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Ziellos. So kdnnte man getrost grof3e Teile der Reformvorhaben
in der Gesundheitspolitik der letzten Jahre beschreiben. Dieses
Urteil passt aber auch auf die Art und Weise, wie Patienten sich
bislang innerhalb der Versorgung bewegen.

Steuerung? Fehlanzeige. Klar definierte Versorgungspfade? Schon
wadre es. Sinnvolle Begrenzung der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen? Nicht mehr als ein frommer Wunsch.

Immerhin: Spatestens seit der Virchowbund das Thema Patienten-
steuerung auf der Bundeshauptversammlung 2024 (siehe Seite 30)
zum Fokus gemacht und im Grundsatzprogramm,Versorgung 2040"
(siehe Seite 18) konkrete Vorschldge gemacht hat, wie ein Koordi-
nationsarztmodell aussehen kénnte, diskutiert Deutschland tber
das Ob, Wie und Wer.

Die Steuerung Uber Hausarztinnen und Hausarzte ist in vielen Fallen
sinnvoll, aber nicht in allen. Der Virchowbund plédiert deshalb fir
ein offeneres System, in dem in bestimmten Konstellationen auch
Facharztinnen und -érzte die Koordination Ubernehmen kénnen.

Vor allem aber muss es flr die Patienten Vorteile geben, sich steuern
zu lassen. Der unbeschrankte Zugang zu allen Haus- und Facharzten
ohne steuernden Koordinationsarzt kann in Zukunft nur noch als
Wahltarif moglich sein, mit Aufpreis.

Digitale Ersteinschatzung (z. B. SmED) sollte standardisiert in Notauf-
nahmen und INZ sowie bei Anrufder 112 und 116 117 zum Einsatz
kommen und helfen, die Patienten in die richtige Versorgungs-
ebene zu steuern. Das kdnnte auch bei jedem Erstkontakt mit dem
Gesundheitssystem Standard werden, nicht nur in Notfallen. Und in
den Praxen koénnte ein digitaler,,Check-in” vor oder beim Betreten

VORWORT

Dr. Dirk Heinrich,
Bundesvorsitzender

des Virchowbundes

der Arztpraxis (dhnlich wie am Flughafen) vorgeschaltet werden, um
die Stammdaten abzugleichen und die Anamnese vorzubereiten.
Per Schnittstelle zur ePA kénnte das System dann auch erkennen,
ob der Patient den Koordinationsarzt aufgesucht hat bzw. eine Uber-
weisung vorliegt.

Wenn wir es schaffen, auf diese Weise das Arztehopping zu verhin-
dern und die unnétige Inanspruchnahme einzuddmmen, haben
wir bereits viel gewonnen. Wir entlasten Praxen, Notaufnahmen,
Rettungsdienst und Kliniken. Fiir die Patienten mit tatsachlichem
Bedarf bleibt wieder mehr Zeit. Und Termine werden frei, vorausge-
setzt, die Budgetierung wird auch fir die Fachérzte beendet — die
neu aufgebrandete Wartezeiten-Debatte ware erledigt.

Die Digitalisierung allein wird es jedenfalls nicht richten. Auch wenn
das eRezept sich langsam von seinen Kinderkrankheiten befreit —
noch immer ist die Digitalisierung des Gesundheitswesens eher be-
hébig und fehleranfdllig. Analoge Prozesse werden in die digitale
Welt kopiert, anstatt sie komplett neu zu denken. Mit der Tl haben
wir ein Uberkomplexes System, das im Wochentakt Stérungen und
Ausfélle produziert, digitale Ersatzprozesse fehlen. Die oft beschwo-
renen Effizienzgewinne durch die Digitalisierung I6sen sich damit
in Luft auf.

Das deutsche Gesundheitswesen in seiner Behdbigkeit tut sich
auch schwer mit dem Wandel durch Kiinstliche Intelligenz (KI), der
in einer noch nie gekannten Schnelligkeit ablduft. Fest steht, dass K
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das Potenzial hat, nicht nur die Versorgung, sondern auch das Bild
des Arztberufes zu verandern. Unsere neue Arbeitsgruppe Kl und
Arztberuf” wird sich genau damit auseinandersetzen, den Wandel
auf die Realitdt eines Praxisarztes herunterbrechen und den Blick
daflr scharfen, wie der Praxisalltag im Jahr 2030 oder 2040 aussehen
konnte. Im besten Fall sorgt auch Kl dafir, die sprechende Medizin
zu starken und mehr menschliche Zuwendung zu ermdglichen.

Hoffentlich nicht mehr bis 2030 dauert es, endlich die Gebuhrenord-
nung fur Arzte (GOA) zu reformieren. SchlieBlich hat der Deutsche
Arztetag nach langem Ringen endlich den Weg dafir frei gemacht
(siehe Seite 27). Sowohl die Union als auch die SPD hatten vor der
Wahl zugesagt, die GOA bei einer Einigung zwischen Arzteschaft
und PKV rasch umzusetzen (siehe Seite 12).

Ebenfalls bis 2030 abgeschlossen sollte die Krankenhausreform
sein — neben der Cannabisfreigabe das einzige Gro3projekt, das
Karl Lauterbach Uber die Ziellinie gebracht hat, wenn auch mit
grol3en Abstrichen.

Trotz unserer Warnungen ist dabei bislang ein Aspekt unberick-
sichtigt geblieben: Die Auswirkung der Krankenhausreform auf die
arztliche Aus- und Weiterbildung. Denn die Zahl der Medizinstudi-
enpldtze bemisst sich aktuell an den Bettenzahlen der Universitats-
klinika. Durch die Umstellung auf tagesstationdre Behandlungen
und den Kostendruck wird es zudem zu einer Reduzierung der
Weiterbildungsstellen und -inhalte in den Krankenhdusern kommen.

Mit der zunehmenden Ambulantisierung werden auch immer mehr
Weiterbildungsinhalte kaum oder gar nicht mehr in den Kliniken er-
bracht. Die ambulante Weiterbildung muss daher gestérkt werden.
Das bedeutet auch: Sie muss tragféhig finanziert werden. Arztliche
Weiterbildung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Aus der Augenheilkunde wissen wir, was passiert, wenn man das
operative Behandlungsgeschehen in den ambulanten Bereich ver-
legt, ohne eine Folgeregelung fuir Strukturen und Finanzierung der
facharztlichen Weiterbildung. So ein Versaumnis fihrt geradewegs
in einen eklatanten Arztemangel, der mittelfristig auch die Kranken-
hausversorgung schwacht.

Wo die Versorgung erodiert, wo die Freiberuflichkeit der Staatsme-
dizin geopfert wird, wo die Wartezeiten auf und Wartelisten fur Arzt-
termine und Behandlungen immer ldnger werden — dort wird auch
die Basis unserer demokratischen Gesellschaftsordnung zerstort.
Das spielt jenen politischen Kréften in die Hande, die unsere einst
hart erkampfte Demokratie abschaffen wollen.

Lassen Sie uns das gemeinsam verhindern.
lhr

Dr. Dirk Heinrich
Bundesvorsitzender des Virchowbundes
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Krankenhausreform: Ampel macht Wartelistenmedizin zum Alltag

Am 7. Dezember 2021 startete die selbst ernannte ,Fortschritts-Koalition” aus SPD,
Biindnis90/Die Griinen und der FDP, forthin besser als,,Ampel” bekannt”. 1.065 Tage
spater, am 6. November 2024, war sie am Ende. Bis dahin hatte sie sich zur unbelieb-

testen Nachkriegsregierung entwickelt.

Trotz alledem wurden von der ,Ampel”
zahlreiche Projekte und Reformen ange-
gangen. Im Bereich der Gesundheitspolitik
wird dabei wohl die Krankenhausreform im
Gedéchtnis bleiben. Fir niedergelassene
Arztinnen und Arzte keine gute Nachricht,
denn die Ergebnisse dieses Reformvorha-
bens waren nicht nach dem Geschmack
der Praxisarzte.

,Statt Doppel-Wumms geht es mit Voll-
gas in die Wartelistenmedizin”, kommen-
tierte der Virchowbund. Mit den Beschlis-
sen, die Krankenhé&user fur die haus- und
facharztliche ambulante Versorgung zu off-
nen, zugleich die Méglichkeiten fur ambu-
lante Operationen zu begrenzen, und den
niedergelassenen Haus- und Fachéarzten
die Entbudgetierung zu verweigern, sind
alle Chancen fir eine notwendige Reform
und Umstrukturierung des Gesundheits-
wesens verspielt worden.

Schutzzaune fiir die Kranken-
hauser

Um die Krankenhausreform als einziges
vermeintlich zentrales Vorhaben der Am-
pel-Koalition durchzuboxen, wurden der
Krankenhausgesellschaft und den Bun-
deslandern weitreichende Zugestandnisse
bei der ambulanten Offnung der Kranken-
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hauser fur die haus- und fachérztliche Ver-
sorgung gemacht. Zugleich wurden die
Potenziale bei der Weiterentwicklung der
Hybrid-DRG eingeschrankt und dadurch
die Schutzzéune fur die Krankenhduser
erhoht.

Dass diese Entscheidungen zu La-
sten der ambulanten Strukturen gehen,
liegt auf der Hand: Dieser Bereich ist und
bleibt unterfinanziert und budgetiert. Nun
konkurrieren niedergelassene Haus- und
Fachérzte mit Krankenhausstrukturen, die
zudem mit der staatlichen Investitions-
kostenfinanzierung einen wirtschaftlich-
strukturellen Vorteil geniel3en.

Schon heute ist klar, dass in Gegenden,
wo zu wenige Arzte niedergelassen sind,
auch im Krankenhaus Arzte fehlen und
stationdre Behandlungskapazitaten nicht

Lange Schlangen vor den
Praxen wird es in Zukunft
noch ofter geben

ausreichen werden. So werden noch mehr
Patienten in eine weiter ausgedinnte und
unterfinanzierte ambulante Versorgung
wechseln. Die Folge wird eine gravierende
Wartelistenmedizin sein, die heute schon
in vielen Bereichen und Gegenden zu be-
obachten ist.

Chance vertan

Das Gesundheitswesen steht an einem
Wendepunkt: Die Herausforderungen
durch Demografie, Fachkraftemangel, me-
dizinischen Fortschritt und nicht nachhal-
tige Finanzierung sind grof3. Die Ampel hat
aber alle Chancen vertan, in den zurticklie-
genden drei Jahren die notwendigen und
richtigen Entscheidungen fur Strukturver-
anderungen einzuleiten.

Diese lagen von Anfang an in einer ech-
ten Ambulantisierung, also der Starkung
der bestehenden ambulanten Strukturen,
der Reform von teuren und Uberkapa-
zitdren Krankenhausstrukturen und der
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Schaffung einer ausreichenden und nach-
haltigen Finanzierung.

Fur den Scheinerfolg einer vermurksten
Krankenhausreform nehmen der Gesund-

heitsminister und die Ampel-Koalitiondre
den weiteren Verfall des ambulanten Ge-
sundheitswesens in Kauf. Die Folgen sind
heute schon spUrbar und sie werden im

Patientensteuerung: Behandeln wir die Falschen?

Nur zwei Tage nach dem Ampel-Aus traf sich das gesundheitspolitische Berlin bei der
Bundeshauptversammlung des Virchowbundes. Neben der Aufarbeitung der geschei-
terten Koalition ging es vor allem um die Frage, wie Patienten besser durch die Ver-
sorgung gesteuert werden konnen. Ein ,Facharzt fiir Koordination” konnte die L6sung
sein. Auch Zuzahlungen kdnnten nétig werden.

Gesundheitswesen sichert die
Demokratie

Mehr Menschen, die Versorgung bendti-
gen und weniger finanzielle Mittel daftr
pro Kopf — das geht nicht mehr lange gut.
Dazu die anrollende Ruhestandswelle bei
den Arzten der Babyboomer-Generation,
befeuert durch grof3en Frust tber die Ge-
setzgebung der letzten Jahre.

Das ist fur die Demokratie in Deutsch-
land gefdhrlich. Denn Gesundheitsver-
sorgung ist Daseinsfursorge. Wo sie weg-
bricht, haben es demokratiefeindliche
Krafte leichter, ihr Gift zu verbreiten.

Aber wie bringt man Patienten im
Dschungel des Gesundheitswesens dort-
hin, wo ihnen zielgerichtet geholfen wird?
Wie verhindert man, dass Patienten mit
ihrem Problem von Arzt zu Arzt wandern,
Uberall Kosten auslésen und Ressourcen
binden, wahrend andere lange auf Termine
warten? Wie kriegt man das Problem mit
,no shows" in den Griff, also Termine, die
die Patienten nicht wahrnehmen, aber
auch nicht absagen, sondern einfach ver-
fallen lassen?

»Koordinationsarzt-Modell”
bringt Vorteile fiir Patienten

In der Regelversorgung pladieren die
Hausarzte und Facharzte im Virchowbund

fur ein ,Koordinationsarzt-Modell” (siehe
Grundsatzprogramm, Seite 18). Jeder Pati-
ent hat darin einen koordinierenden Arzt,
der den Patienten bei Bedarf an weitere
Arzte Uberweist. In den meisten Fallen,
speziell bei multimorbiden Patienten,
Ubernimmt der Hausarzt die Koordination.
Doch auch Facharzte kdnnen als Primararzt
in Frage kommen, z. B. Gyndkologen bei
grundsatzlich gesunden jungen Frauen
oder ein Augenarzt bei einer singuldren
Augenerkrankung.

Patienten, die sich steuern lassen, ha-
ben davon einen Mehrwert. Sie sind zu-
friedener und die medizinische Versorgung
ist besser, berichtete Prof. Josef Hecken,
der Unparteiische Vorsitzende des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) in
seinem Impulsvortrag ,,Behandeln wir die
Richtigen?” auf der Bundeshauptversamm-
lung des Virchowbundes.

Freie Arztwahl in Zukunft nur
mit Zuzahlung

Damit Patienten bei der Steuerung mitma-
chen, missen sie auch einen finanziellen
Vorteil davon haben. Der Virchowbund
schlagt vor, die Einsparungen durch die
Patientensteuerung an die Patienten wei-
terzugeben: Namlich, indem diese einen
geringeren Beitrag zahlen als ungesteuerte
Patienten.

GESUNDHEITSPOLITIK

Zeitraffer zunehmen: lange Wartezeiten
auf Haus- und Facharzttermine sowie eine
Wartelistenmedizin, wie man sie heute aus
Grofbritannien kennt.

Oder anders gesagt: Wer die Steuerung
ablehnt, muss einen teureren Wahltarif bei
seiner Krankenkasse buchen. Das Recht auf
freie Arztwahl bleibt bestehen, kostet aber
etwas mehr. So wird die Eigenverantwor-
tung und Selbstbestimmung der Patien-
tinnen und Patienten gestarkt.

Steuerung funktioniert nur mit
Haus- und Fachdrzten gemein-
sam

Die Erfahrung mit primararztlichen Ein-
schreibemodellen aus Baden-Wurttem-
berg und anderen Regionen zeigt: Er-
folgreich waren die Projekte dort, wo die
Hausarztvertrage mit Facharztvertragen flr
Uberweisungen und dhnliches kombiniert
wurden. Die unangemeldeten, unkontrol-
lierten Facharztbesuche gingen deutlich
zurlick, auch die Zahl der Arzneimittelver-
ordnungen, Krankenhauseinweisungen
und Krankenhaustage sank. Der Chef des
G-BA ist begeistert: ,Unterm Strich hat
sich die Mehrvergltung, die wir hier an
die Primérarzte und die weiterbehandeln-
den Fachérzte bezahlt haben, mehr als
amortisiert”

Eine hausarztzentrierte Versorgung
(HzV) als reines Hausarztmodell wirde
scheitern, ist auch der Bundesvorsitzende
des Virchowbundes, Dr. Dirk Heinrich, Gber-
zeugt. ,Das kénnen Hausdrzte gar nicht
mehr leisten, dafiir gibt es mittlerweile ein-
fach zu wenige.” Nur die Kombination mit
Facharztvertrdgen machte die HzV in Baden-
Wiirttemberg erfolgreich. ,Das ist auch DNA
des Virchowbundes: Haus- und Facharzte
arbeiten zusammen, und dann fluppt’s!”

Jahresbericht 2025 | 7
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Uber Zuzahlungen nachdenken

Mit einem Priméararztmodell allein ist es
aber noch nicht getan. Weitere Struktur-
verdnderungen mussen her, auch in der
Notfall- und stationdren Versorgung bzw.
am Sektoreniibergang.

Prof. Josef Hecken brachte im Ge-
sprach mit Heinrich als MalBnahme auch
Zuzahlungen fur Patienten ins Spiel. He-
cken, der sich selbst als starken Raucher
bezeichnet, sagte: ,Wenn man Tabak mit
einer Sonderabgabe in Hohe von 10 Euro
belegen wiirde, hdtte man im Jahr 8 Mrd.
Euro mehr; beim Schnaps hatte man noch
einmal 5 Mrd. Euro. Das ist ein Beitragssatz-
punkt. FUr einen Beitragssatzpunkt kann
ich viele Patienten versorgen!”

Prof. Josef Hecken (G-BA)

Der Kampf um die Arzttermine

Im Zusammenhang mit der Patientensteuerung entstand 2025 eine Diskussion um

Arzttermine, die teils absurde Ziige annahm.

So stach der GKV-Spitzenverband zu Jah-
resbeginn mit einer Forderung hervor, alle
Praxisdrzte zu einer digitalen Terminver-
gabe zu verpflichten. Darauf konterte der
Virchowbund umgehend: ,populistisch
und wirklichkeitsfremd!” Denn auch das
beste digitale Terminbuchungstool kann
in einem budgetierten System nicht mehr
Arzttermine produzieren als vorhanden
sind.

JEs ist erschreckend, dass die Kranken-
kassen mit ihrem Vorschlag am liebsten
direkt in die Terminvergabe jeder einzel-
nen Praxis eingreifen mochten. Kein Arzt
hat dann mehr die Hoheit, welche Termine
er vergibt. Am Ende kann ein Arzt nicht
einmal mehr seinen eigenen Patienten in
der Praxis genug Termine anbieten, weil
sie schon von Dritten vergeben wurden’,
kritisierte Dr. Heinrich, Bundesvorsitzender
des Virchowbundes und niedergelassener
HNO-Arzt, den Vorschlag.,Das macht aus
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dem Vertragsarzt einen Staatsmediziner.

Der Virchowbund lehnt Eingriffe in die
berufliche Freiheit als Arzt und in die Ei-
gentumsverhaltnisse von Praxisinhabern
kategorisch ab.

Technische Verbesserungen bei der Art
derTerminvergabe sind nice to have, 16sen
aber nicht die grundsétzlichen Probleme.
Gerade digital vereinbarte Termine haben
die héchste No-Show-Rate. Rund 20 bis 30
Prozent dieser Termine verfallen, ohne von
Patienten im Vorfeld abgesagt worden zu
sein.

Wahre Ursachen fiir Termin-
knappheit beseitigen

Die Kassen haben die Stellschrauben fiir
schnelle und direkte Behandlungstermine
selbst in der Hand, indem sie die Ursachen
fur die Terminknappheit bei Facharzten wie
auch Hausdrzten beseitigen:

! “y YirchowBund

1. Budgets abschaffen: Werden alle Ter-
mine von GKV-Versicherten endlich zu
100 Prozent bezahlt, kdnnen Arztpraxen
auch wieder ihre Kapazitaten fur mehr
Terminangebote ausbauen. Arzte tiber
60 Jahren wiirden so motiviert, langer
berufstatig zu bleiben; angestellte Arzte
hatten einen finanziellen Anreiz, neue
Praxen zu griinden und als Selbststan-
dige mehr als 40 Wochenstunden zu
arbeiten.

2. Patienten steuern: Arztehopping und

unnotige Arzttermine mussen vermie-
den werden; steuernde Mallnahmen
wie Primararzt-Boni, Terminsperren und
Ausfallgebihren wirden dazu fuhren,
dass ohnehin knappe Termine nicht
leichtfertig verschwendet werden.

3. Praxisteams entlasten: Bagatellgren-

zen bei Krankenkassen-Anfragen und
andere MalBnahmen zum Burokratie-
abbau wirden mehr Arztzeit fir die
Versorgung statt fur die Verwaltung frei
machen.

COPYRIGHT: VIRCHOWBUND / LOPATA
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Kassen wollen Arzte faktisch
enteignen

Doch das Kassenlager ldsst nicht locker:
Wenige Monate spéter forderten die Kas-
sen verpflichtende Mindestkontingente an
Terminen, die sie idealerweise selbst ver-
geben mdochten. Dies offenbart ein vollig
falsches Verstandnis Uber Eingriffsmog-
lichkeiten in unternehmerisch organisierte
Arztpraxen:

Arztpraxen in Deutschland sind wirt-
schaftliche Unternehmungen. Sie werden
in der Regel von einem Arzt oder einer
Arztin betrieben, die u. a. einen Vertrag
mit dem System der Gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) haben und deshalb
Vertragsarzte sind. Die Vertragsarztpraxis
gehort den Eigentimern und nicht den
Krankenkassen oder dem Staat.

Die Pflichten einer Vertragsarztpraxis
beinhalten 25 Stunden Tatigkeit fur GKV-

Fir Patienten wird es
immer schwerer, an
Arzttermine zu kommen

Versicherte als Sprechzeiten und Haus-
besuche. Bis zu 13 Stunden Nebentatig-
keit bei einem vollen Kassenarztsitz und
26 Stunden bei einem halben sind nach
hochstrichterlichen Entscheidungen mog-
lich. Diese werden haufig zur Behandlung
von Selbstzahlern (z. B. Privatpatienten) ge-
nutzt. Die Art der Nebentétigkeit ist fir den
Praxisarzt frei. Wer Kontingente fur GKV-
Versicherte zwangsweise vorschreiben will
und damit faktisch jede andere berufliche
Tatigkeit einschrankt, will die Vertragsarzte
enteignen und macht aus dem Praxisarzt
einen Staatsmediziner.

Virchowbund priift
Verfassungswidrigkeit

Deshalb sind Zwangseingriffe in die Ter-
minorganisation und gesetzlich vorge-
gebene Kontingente fur GKV-Versicherte
ein Angriff auf die selbst verantwortete,

GESUNDHEITSPOLITIK

freie unternehmerisch-wirtschaftliche Ta-
tigkeit des Vertragsarztes und daher allem
Anschein nach verfassungswidrig. Der
Virchowbund wird derartige Vorhaben
deshalb auch verfassungsrechtlich prifen
und nétigenfalls vor das Verfassungsge-
richtin Karlsruhe ziehen.

Um auf dieses eklatante Missverstand-
nis von Politik und Krankenkassen hinzu-
weisen, hat der Virchowbund ein Factsheet
erstellt (siehe S. 10), das Hintergrinde und
Erlauterungen zum Thema Wartezeiten auf
Arzttermine, die tatsdchlichen Ursachen
und die Folgen von weiteren Eingriffen
in die Terminorganisation von Arztpraxen
zusammenfasst.

Jahresbericht 2025 | 9



GESUNDHEITSPOLITIK

FACTSHEET:

Die Wahrheit zur angeblichen Bevorzugung von Privatpatienten bei Arztterminen

FAKT 1

Eigentumsverhéltnisse und
Berufsfreiheit

Arztpraxen in Deutschland sind wirtschaftliche
Unternehmungen. Sie werden in der Regel von einem
Arzt oder einer Arztin oder einer unternehmerischen
Gemeinschaft von Arztinnen und Arzten in unter-
schiedlichen Rechtsformen (z. B. BAG in Form einer GbR,
GmbH, PartG) verantwortet und sind in deren Eigentum.
Zur Griindung einer Praxis nimmt der Eigentumer
Kredite auf. finanziert Personal und betreibt die Praxis
auf sein eigenes personliches und wirtschaftliches
Risiko. Diese Praxen gehdren weder den Gesetz-
lichen Krankenkassen noch dem Staat.

Viele Arzte bemiihen sich gleichzeitig mit der Grdn-
dung einer Praxis um einen sogenannten Kassenarztsitz,
um Zugang zu den Kassenpatienten zu erhalten. Sie
werden Vertragsarzt. Damit (ibernehmen sie be-
stimmte Verpflichtungen, die sich aus diesem Vertrag
mit den Gesetzlichen Krankenkassen ergeben. Dazu
gehért unter anderem die Abhaltung von 25 Wochen-
stunden Sprechstunden, einschlieBlich Hausbesuche.

Bei [Jbernahme eines Kassenarztsitzes akzeptieren
Vertragsdrzte auch die Téitigkeit in Vollzeit. Allerdings
ist auch Teilzeit maglich (d. h. dreiviertel oder halbe
Kassenarztsitze).

Das Bundessozialgericht hat klar definiert, dass 13
Wochenstunden Nebentdtigkeit bei Vollzeittdtigkeit
als Kassenarzt und 26 Stunden bei Teilzeittcitigkeit (hal-
ber Kassenarztsitz) als Arzt erlaubt sind.

Der Arzt oder die Arztin ist also frei, nach Erfillung
der kassendrztlichen Verpflichtungen, in der Praxis 13
Wochenstunden fir die drztliche Berufsaustibung zu
gestalten. In dieser Zeit kann der Arzt oder die Arztin auch
Privatpatienten in der Praxis behandeln.
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FAKT 2

Verhiltnis von Privat-zu
Kassenpatienten

Typischerweise haben Kassenarztpraxen maximal

10 % Privatpatienten. Rechenbeispiel: 25 Wochenstun-
den Sprechstunde fur Kassenpatienten und 13 Wochen-
stunden Sprechstunde fur Privatpatienten wiirde bedeu-
ten: 65 % der Termine stehen fur Kassenpatienten und
35 96 Termine fir Privatpatienten zur Verfiigung. Hat
man aber nur 10 % Privattermine, bleiben 90 % Termine
fiir die Kassenpatienten. Damit stellen Praxisdrzte
Kassenpatienten in der Regel mehr Termine zur
Verfiigung, als ihnen in der Vertragsarzttdtigkeit
eigentlich zusteht. Es ist aber auch mathematisch
logisch, dass Privatpatienten schneller Termine bekom-
men als Kassenpatienten.

Ein Arzt oder eine Arztin kann in Deutschland auch
eine Praxis aufmachen, ohne eine Kassenarztzulassung
anzustreben. Das sind dann reine Privatpraxen. Hier
bekommen Kassenpatienten tiberhaupt keine Termine.
Betrachtet man das gesamte Gesundheitssystem, fihrt
das dazu, dass Privatpatienten auch hierdurch insge-
samt schneller Termine erhalten.



FAKT 3
Budgetierung

Krankenkassen und Politik wollen die Leistungen von

GESUNDHEITSPOLITIK

FAKT 4
Politische Heuchelei

Privatpatienten und ihre Termine sind immer nur bei
Kassenarztpraxen ein Thema. Da wittern manche
politiker Ungerechtigkeiten. Die gleichen Politiker finden
es aber véllig in Ordnung, dass in staatlichen
Krankenhdusern Chefdrzte Privatsprechstunden
abhalten dlirfen, obwohl sie doch ihre volle Arbeitskraft
dem Krankenhaus schulden. Da die Krankenhduser

COPYRIGHT: ADOBESTOCK

Fachérzten mit dem Instrument der Budgetierung be-
grenzen. Diese Politik hat Erfolg. Im Durchschnitt

werden 10-25 % der fachdrztlichen Leistung derzeit nicht
bezahlt. Diese Leistungen werden jetzt zunehmend
auch nicht mehr erbracht, weil sich kein Arzt mehr
leisten kann, Leistungen zu erbringen, die nicht bezahlt

krdftig mitverdienen, blenden diese Politiker hier ihre
Gerechtigkeitsbedenken plétzlich aus.

werden.

Das bedeutet, dass auch 10-25 % der Kassenpatien-
tentermine frei bleiben. Auf diese kénnen dann Privat-
patienten zugreifen. Auch das fiihrt dazu, dass schneller
Termine fiir Privatpatienten zur Verfiigung stehen.

Zusammenfassung

Wartezeiten sind Gkonomische Kennzeichen einer
Verknappung des Angebots bei gleichzeitigem Anstieg
der Nachfrage. Die Ursachen:

y Abschldge bei der Verglitung in den Praxen, die so
genannte Budgetierung. Dadurch sind die Praxen
gezwungen, ihr Angebot einzuschrdnken

y Eine tiberhhte und ungesteuerte Nachfrage durch
den freien Zugang zu allen Haus- und Facharzt-
praxen sowie durch das politische Versprechen einer
Rundum-Sorglos-Versorgung

y» Nachfragezuwachs durch digitale Terminvergabe und
dadurch verursachte Doppel-und Mehrfachbuchung
von Terminen sowie rapide Abnahme der Termintreue
(,Terminschwdnzer”)

y Eine hohe Nachfrage durch eine Zunahme der GKV-
Versicherten bei gleichzeitiger Steigerung der Krank-
heitslast (Morbiditdt) durch Uberalterung

Y Reduktion des Angebotes (Zahl der Praxiscirzte) durch
rund 6.000 freie Arztsitze, die wiederum nicht besetzt
werden, weil die wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen (Budgetierung) verunsichern

Kassenpatienten
erhalten bereits
mehrTermine als
ihnen rechnerisch
zustehen
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Wahlkampf im Winter: kurz, kalt und knapp daneben...

Nach dem Ampel-Aus im November 2024 folgte einer der kiirzesten Wahlkampfe in der
Bundesrepublik - ausgerechnet im Winter. Die Gesundheitspolitik spielte dabei nur
eine Nebenrolle, auB3er bei den Parteien, deren Profilscharfung sich rund um soziale

Gerechtigkeit dreht.

Mitte Dezember stellten SPD und
BUndnis90/Die Grlnen ihre Wahlpro-
gramme mit deutlichen Uberschnei-
dungen vor. Die Reaktion des Virchow-
bundes liel8 nicht lange auf sich warten:
,Die Wahlprogramme von SPD und Griinen
zur ambulanten Gesundheitsversorgung
gehen in erschreckender Weise an der Re-
alitat vorbei. Keines der echten Probleme
der ambulanten Versorgung wird darin
aufgegriffen, stattdessen wird vollmun-
dig eine Termingarantie versprochen,
sollen Sprechzeiten ausgeweitet und den
Praxen Vorschriften bei der Behandlung
von Privatpatienten gemacht werden.
Die echten Probleme — Steuerung des Pati-
enten, Budgetierung, Fachkréftemangel in
den Praxen und die unzuldngliche Digitali-
sierung — werden mit keiner Silbe erwahnt.
Dies ist politische Realitdtsverweigerung
und eine Abschreckung sowohl fiir den
arztlichen Nachwuchs als auch fur die Pra-
xisarzte von heute. Es wird deutlich, was
von einer Gesundheitspolitik von SPD und
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GrlUnen zu erwarten ist: Ein reines Winsch
dir was’ ohne entsprechende Finanzierung
und ein Praxis-Géngelungs-Gesetz mit der
Entmiindigung von Praxisérzten bei deren
Terminvergabe. Aus selbststandigen, frei-
beruflichen Arztinnen und Arzten sollen
kunftig gelenkte Staatsmediziner werden.

Bundestagswahl 2025

Ergebnis

SPD

Union Grune FDP

16,41 28,52 11,61 4,33 20,80 8,77

Stattdessen ist ein Praxisstarkungsgesetz
Uberféllig, das den missgliickten Reformen
im Krankenhausbereich einen starken
ambulanten Bereich zur Seite stellt. Wenn
ambulant vor stationar ernst gemeint ist,
mussen die Potentiale der Praxen aus-
geschopft und dieser Bereich gestérkt
werden. Dazu gehort die Uberfallige Ent-
budgetierung der Haus- und Fachérzte,
eine bessere Steuerung des Patienten
und eine entsprechende Notfallreform.”

AfD Linke BSW
4,98

Anderg

4,58
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firzte als Politiker: 4 Kandidaten, 5 Fragen

Die Kinderarztin Nezahat Baradari (SPD), der Zahnarzt Christian Bartelt (FDP), der ehe-
malige Klinikchef und Neurologe Prof. Dr. Armin Grau (Biindnis 90/Die Griinen) sowie
der Hausarzt Dr. Stephan Pilsinger (CDU/CSU) waren Mitglieder des 20. Bundestages
und des Gesundheitsausschusses unter Gesundheitsminister Karl Lauterbach. Sie alle
hofften, nach der Wahl erneut in den Bundestag einziehen zu diirfen.

Zu Beginn des Wahlkampfes stellte der
Virchowbund 5 Fragen an sie:

Freiberuflichkeit

Der Arztberuf ist nach Definition
ein Freier Beruf. Darauf hat nicht
zuletzt auch der Patient ein Anrecht. Wo
sehen Sie aktuell die Freiberuflichkeit be-
droht und was muss geschehen, dass
diese Freiberuflichkeit geschitzt wird?

Patientensteuerung
Die gesundheitspolitische Dis-
kussion geht gerade viel um die

Dr. Stephan Pilsinger (CDU/CSU)

- Geboren am
17. Februar 1987
(Alter 37 Jahre)
in Minchen
Facharzt fur Allgemeinmedizin
- Seit 2018 in Teilzeit als angestellter
Arzt in einer Hausarztpraxis
Im Bundestag seit
Oktober 2017 fir die CSU

Steuerung der Patienten. Was waren aus
Ihrer drztlichen Sicht die drei wichtigsten,
neu einzuftihrenden Elemente, die zu ei-
ner besseren Steuerung der Patienten
und damit zu einer besseren Versorgung
fUhren?

Digitalisierung

Die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens hakt noch immer.
Mit welchen Anwendungen hoffen Sie,
alle Praxisarzte zu Fans der Digitalisierung
zu machen?

Die Freiberuflichkeit unserer Arzte
in Deutschland ist ein hohes Gut,
von dem schlussendlich die Pati-

enten profitieren und um das wir internati-
onal beneidet werden.

Leider hat die noch amtierende Bun-
desregierung nichts getan, um die Frei-
beruflichkeit zu stédrken — vielmehr waren
insbesondere bei der SPD und bei Teilen
der Griinen Bestrebungen festzustellen,
dieses elementare Modell in der ambu-
lanten Versorgung zu schwdchen. Wenn
es nach Karl Lauterbach ginge, wdiren alle
Arzte angestellt an staatlich betriebenen
Krankenhdusern.

Diese Vorstellung spiegelt sich in der
von der Alt-Ampel-Mehrheit gerade noch
beschlossenen Krankenhausreform,
bei der kleinere Héuser der Grund- und
Regelversorgung verschwinden und von so-
genannten ,sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen” ersetzt werden sollen,

GESUNDHEITSPOLITIK

Investoren

Das Treiben von Investoren im

Gesundheitswesen steht in der
Kritik. Welche Regelungen halten Sie fur
notwendig, damit Kapitalinvestoren nicht
durch Rosinenpickerei die Versorgung
verschlechtern?

Gebiihrenordnung fiir Arzte
@@ Die Gebuihrenordnung fiir Arzte

ist 30 Jahre alt und reformbe-
durftig. Jetzt haben sich Bundesarzte-
kammer, Privatversicherungen und die
Beihilfe auf eine neue GOA geeinigt. Wiir-
den Sie die Umsetzung einer GOA-Novel-
le in der néchsten Regierung in die Koali-
tionsvereinbarung schreiben?

in denen nach Lauterbachs Vorstellungen
nur dort angestellte Arzte arbeiten.

Diese vormaligen Level | i-Kranken-
héuser kbnnen durchaus unndtige Dop-
pelstrukturen bilden und den niedergelas-
senen Arztpraxen in der Néhe Konkurrenz
machen. Wir miissen genau beobachten,
wie sich das nun entwickelt.

Eine effiziente Steuerung der Pati-
enten durch unser doch recht un-

Ubersichtliches Gesundheits-
system ist ftir mich eine der Prioritciten der
Gesundheitspolitik in der kommenden
Wahlperiode.

Um dies zu erreichen, schlage ich vor,
die schon bestehende und erfolgreich
laufende, aber noch zu wenig bekannte
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
zu bonifizieren. HeilSt: Jede Krankenkasse
muss gesetzlich verpflichtet werden, kiinftig
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zwei Tarife anzubieten, bei denen die Versi-
cherten freie Wah! haben:

Erstens einen etwas glinstigeren
HZV-Tarif in dem sich der Versicherte
verpflichtet, bei allen neuen gesundheit-
lichen Problemen grundsdtzlich zundichst
seinen Hausarzt aufzusuchen, der dann in
die richtige Versorgungsebene tiberweist.
Ausgenommen werden sollten chronische
Erkrankungen und solche, bei denen klar ist,
welche Arztgruppe zustdndig ist, also z. B.
Augenarzt, Gyndkologe und Orthopdide.

Zweitens missen die Kassen einen etwas
teureren ,,Free Choice“-Tarif anbieten, mit
dem der Versicherte weiterhin véllig freie
Arztwahl hat und im System frei von Praxis
zu Praxis springen kann, wie es heute ja
allgemein Realitéit ist.

Ich bin (berzeugt, dass wir so ein paar
Millionen Versicherte in die HZV bekom-
men, wenn sich z. B. 60 Euro im Monat an
Beitrdigen sparen Idisst. Systemrelevant sind
die hohen Einsparkosten, die wir generieren,
wenn Doppeluntersuchungen oder Be-
suche bei mehreren Arzten derselben Fach-
gruppe vermieden werden. Damit entlasten
wir die angespannte Finanzsituation der
GKV immens.

Als Bundestagsabgeordneter und
relativ junger Arzt, als der ich ne-
benberuflich weiterhin in einer
Landarztpraxis praktiziere, sehe ich eher die
Vorteile einer weitgehenden Digitalisierung
als die Nachteile: VVon der digitalen Termin-
vergabe, die vor allem die MFAs entlastet,
Uiber die eAU und das E-Rezept, womit wir
die alte Zettelwirtschaft endlich loswerden,
bis hin zur bald ausrollenden ePA, womit
wir Arzte eine gute und vollstindige Uber-
sicht tiber die Krankheitsgenese des jewei-
ligen Patienten bekommen (ebenso wie die
Patienten selbst nattirlich).

Nattirlich muss das technisch sofort
funktionieren und in der Anwendung
leicht verstdndlich sein. Alles andere sorgt
bei den Arzten und MFAs nur fir Frust, vgl.
das Debakel um die Praxis-Konnektoren.
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Das trifft besonders auch fir die PVS zu.
Wenn die veraltet ist und nur schwerlich
lduft, muss ein reibungsloser Wechsel
hin zu einer anderen, modernen Software
maglich sein. Dazu mdissen entsprechende
Schnittstellen verpflichtend gemacht
werden, damit der Wechsel (iberhaupt
md&glich wird. Das war in der Vergan-
genheit oft ein Problem, das so viel Arger
verursacht hat, dass die Praxisinhaber dann
doch lieber bei der alten PVS geblieben sind.
Das darf nicht mehr passieren.

Jede Praxis soll den Standard von 2025
anwenden kénnen, nicht den von 1999,
weil der Wechsel einfach zu schwierig und
umstdndlich ist.

Dass so einige MV.Z, die womdg-

lich noch von nicht nachverfolg-

baren Investoren aus dem Aus-
land gefiihrt werden, die den angestellten
Arzten Vorgaben (iber zu erreichende Quar-
talszahlen machen und die nur lukrative
Leistungen wie Augenlasern anbieten, un-
ser System missbrauchen, ist nicht weiter
hinnehmbar.

Ich habe per se nichts gegen MVZ. Sie
kénnen eine sinnvolle Ergénzung der Ver-
sorgung vor allem in Idndlichen Regionen
sein. Ich habe aber klar etwas dagegen,
wenn MVZ faktisch klar bessere Wett-
bewerbsbedingungen haben und diese
auch ausnutzen.

Als gesetzliche MalBnahmen zur Regulie-
rung der MVZ schwebt mir u.a. vor, dass
1. MVZ zukiinftig nur noch dann eine

Zulassung erteilt werden darf, wenn und

solange die Betreiberschaft mehr-

heitlich in der Hand von Arzten liegt,

2. einregionaler Bezug des Betreibers
zu seinem MVZ zwingend gegeben
sein muss — ein Wald-und-Wiesen-
Krankenhaus also nicht bundesweit
Praxisketten aufbauen darf—, oder

3. alle an einem MVZ beteiligten nattiir-
lichen und juristischen Personen

offentlich erkennbar sein mdissen.
Jedem Patienten muss klar und transpa-
rent gemacht werden, in welche Hand
er eigentlich seine Gesundheit legt.

Diese und weitere MalSnahmen wiirden
einen fairen Wettbewerb zwischen den nie-
dergelassenen Praxen und den MVZ schaf-
fen und Missbrauch sowie liberbordende
Marktmacht verhindern.

Fir die ldngst tberfdllige Novellie-
@@ rung der GOA spreche ich mich

schon seit Jahren aus. Als zustdn-
diger Berichterstatter meiner Fraktion habe
ich in dieser Wahlperiode einen Antrag ein-
gebracht (siehe Bundestagsdrucksache
20/7586), in dem wir die Bundesregierung
dazu auffordern, dies endlich in Zusam-
menarbeit mit den relevanten Akteuren zu
tun.

Dass die damalige Ampel (im Ubrigen
auch die FDP!) den Antrag abgelehnt hat
und von sich aus rein gar nichts vorange-
bracht hat, zeigt, wie fremd vor allem Rot-
Griin die Freiberuflichkeit unserer Arzte und
die Private Krankenversicherung sind.

Ich bin der BAK, dem PKV-Verband und
der Beihilfe sehr dankbar, dass sie in Eigen-
regie und mit viel Energie und Detailfokus-
sierung eine neue GOA erarbeitet haben, die
die Versorgungsrealitdit der heutigen Zeit
widerspiegelt. So zeigt sich doch, dass die
freien Berufe in Deutschland funktionieren
und effizient arbeiten.

An dieser Stelle méchte ich an alle
Arztegruppen appellieren, nun zusam-
menzustehen und den Entwurf der GOA
mitzutragen. Wenn sich jetzt einzelne
Arztgruppen Uber den einen oder anderen
Abstrich beschweren und deswegen 6f-
fentlichkeitswirksam den gesamten GOA-
Entwurf verteufeln, so spielt das nur in die
Hénde derer, die die GOA aus ideologischen
Grtinden am liebsten sowieso abschaffen
wollten.
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Nezahat Baradari (SPD)

- Geborenam
15. August 1965
(Alter 59 Jahre)
in Ankara-Bogazkoy, Turkei
Facharztin fur Kinder- und
Jugendmedizin

- Seit 2008 niedergelassen
in eigener Praxis
Im Bundestag seit
Januar 2019 fur die SPD

Ich sehe die Freiberuflichkeit an
sich nicht in Gefahr.

Nattirlich mdssen wir dafiir
sorgen, dass die Freiberuflichkeit attraktiv
bleibt. Aber wir miissen auch erkennen,
dass, egal wie attraktiv wir sie gestalten,
manche Kolleginnen und Kollegen heute
andere Lebensmodelle anstreben, Stich-
wort Work-Life-Balance. Teilzeitmodelle,
gerade fir Frauen und Erziehende, halte ich
fiir ebenso wichtig wie sprachlich breit
aufgestellte Praxen, um auch in Zukunft
erfolgreich zu sein.

Ich glaube, dass wir mit der Entbudge-
tierung der Kinderdrzte und hoffentlich
bald auch der Hausdrzte schon einiges
fiir die Freiberuflichkeit getan haben. Wir
brauchen Selektivvertrdge, damit die
Hausdrzte die ersten Ansprechpartner sind.
Sie sehen (ibrigens: Es ist nicht so, dass wir
als SPD die ambulante Medizin vergessen
héitten.

Die Entbudgetierung der Fachdirzte
muss aus meiner Sicht auch kommen,
sonst wird es ungerecht.

Ganz einfach:

1. Wir missen die hausarztzentrierte
Versorgung stdrken. Hausdrzte sind oft
der erste Kontakt der Patienten mit dem
Gesundheitssystem. Sie sind erfahrene
Lotsen.

2. Wirbrauchen endlich eine Reform der
Notfall- und Rettungsdienste. Sie ist
so gut wie ausverhandelt. Sie sollte noch
in diesem Jahr verabschiedet werden.

3. Generell eine stdrkere Vernetzung
zwischen stationdr und ambulant,
Hausdrzten und Fachdrzten bzw. Kran-
kenhdusern. Da kommen verschiedene
Dinge zusammen: Einiges ist in der Not-
fallreform enthalten (man denke an den
Bereitschaftsdienst und die Stérkung der
116 117), anderes wird hoffentlich bald
die ePA leisten. Es gibt auch Elemente in
der Krankenhausreform.

Ich glaube, dass immer mehr nie-
dergelassene Kolleginnen und Kol-

legen die Vorteile erkennen. Das E-
Rezept ist eine enorme Erleichterung und
ein echter Erfolg. Wir alle wissen, welches
Potenzial die Digitalisierung fiir die Ent-
biirokratisierung hat.

Mit 15 Jahren Verspdtung wird nun end-
lich die ePA eingeftihrt. Am Anfang wird es
ruckeln. Es wird Beschwerden geben. Aber
auflange Sicht ist es eine wahnsinnige
Erleichterung. Da bitte ich auch alle
Beteiligten um etwas Geduld. Wenn wir,
wie so oft in Deutschland, weiter nach der
sofortigen Goldrandlbsung gesucht hdtten,
dann wdirden wir immer noch diskutieren,
aber keine Reformen schaffen.

Klar ist, dass die ePA auf Herz und Nieren
geprtift werden muss. Deshalb die schritt-
weise Einflihrung. Klar ist: Bei der Datensi-
cherheit darf es keine Abstriche geben!

GESUNDHEITSPOLITIK

Das ist eine schwierige Frage. In

der zu Ende gehenden Legislatur-

periode hat es dazu einige Uberle-
gungen gegeben. Keine war wirklich fiir alle
Seiten befriedigend.

Eine Rosinenpickerei darfes nicht
geben.

Eine blofSe Kennzeichnung der Eigen-
tumsverhdiltnisse unter dem Praxisschild
wird diesen Konflikt jedenfalls nicht [6sen
und ist fiir die Freiberuflichkeit in der
Einzelpraxis schddlich und verzerrt den
Wettbewerb.

Ich glaube, dass wir hier strengere
Regelungen brauchen, wie z. B. eine starke
Begrenzung der Anzahl der MVZ und
dass dort Arzte arbeiten mdissen, die auch
mit ihrem privaten Kapital dort investiert
haben.

Sollte die SPD im Bereich Gesund-
@Y heit,am Ruder” bleiben, dann ist
die Umsetzung einer GOA-Novelle
eines der ersten Projekte der neuen Le-
gislatur. Das ist unser Versprechen.
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Prof. Dr. Armin Grau
(Biindnis 90/Die Griinen)

- Geboren am
18. Mdrz 1959
(Alter 65 Jahre) in Stuttgart
Facharzt fir Neurologie
Bis 2014 Arztlicher Direktor des
Klinikums Ludwigshafen
Im Bundestag seit Oktober 2021
fur Bundnis 90/Die Grlinen

Die Freiberuflichkeit des Arztbe-
rufs ist ein hohes Gut, das es zwei-
felsohne zu schtitzen gilt.
Gefahren bestehen in erster Linie in

einer Kommerzialisierung der Medizin,
die Anreize daftir schafft, dass Arzt*innen
nicht in erster Linie Entscheidungen nach
ihrem beruflichen Ethos fdllen, sondern vor-
dergriindig nach 6konomischen Interessen
handeln.

Mit der Krankenhausreform hat die
Ampelregierung wichtige Schritte gegen ei-
ne falsche Okonomisierung im stationdiren
Bereich eingeleitet.

Im ambulanten Bereich muss es bei
den MVZ in Zukunft dringend Regelungen
geben, die Transparenz schaffen beziig-
lich der Letzteigentiimerschaft und die
drztlichen Leiter und angestellten Arzte in
der Freiheit ihrer medizinischen Berufsaus-
tibung schtitzen.
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Ich halte die hausarztzentrierte
Versorgung (HZV) fir ein sehr
wichtiges Element. Zahlreiche Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass die HZV,
was die Versorgungsqualitcit und die Wirt-
schaftlichkeit angeht, iberlegene Ergeb-
nisse aufweist. Fir die Verbreitung der HZV
muss es in Zukunft noch bessere Anreize
geben.

Weiterhin missen Hausdrzt*innen
gestdrkt werden durch eine Entbud-
getierung, durch Vorhaltepauscha-
len und durch eine teilweise Abkehr

vom Quartalsprinzip bei Patientinnen

und Patienten mit nicht-komplexem
Behandlungsbedarf, so wie es das Ge-
sundheitsversorgungsstdrkungsgesetz
vorgesehen hat. Hauscirzt*innen sind die
entscheidenden Koordinatoren in unserem
Gesundheitssystem.

Nicht zuletzt mdissen wir dringend
die Notfallreform umsetzen. Auch die
Anhdrung im Bundestag hat bestdtigt
— sie ist essenziell fiir eine effizientere
Patientensteuerung.

Durch die Digitalisierung kénnen
wir unsere Gesundheitsversorgung
nicht nur individueller an Patien-
tenbed(irfnisse anpassen, sie flexibilisiert
auch unseren Zugang zu gesundheitlicher
Beratung und Hilfe. Durch mehr Digitalisie-
rung kénnen wir unsere Versorgung effizi-
enter gestalten und fiir noch mehr Qualitét
sorgen. Dafiir muss die eingesetzte Technik
pragmatisch und verldsslich sein und nicht
zu héherem Aufwand fiihren.

Durch den Start der ePA wird die Digita-
lisierung noch mal einen guten Schritt nach
vorne gehen und der grél3ere Rollout letzt-
lich auch zu reibungsloseren Abldufen fiih-
ren. Wichtig ist, dass Anbieter und Nutzer
kontinuierlich im konstruktiven Austausch
stehen und die Praxen sich gehért fiihlen.
Fir die Patientinnen und Patienten ist die
ePA ein wichtiger Schritt zu mehr Transpa-
renz und Autonomie.

In der ambulanten Versorgung ist

es bei den MVZ zundichst wichtig,

Transparenz zu schaffen. Auf
Praxisschild, Briefkopf und Internet-Reprd-
sentanz muss erkennbar sein, wer Letztei-
gentimer eines MVZ ist.

Weiterhin ist es wichtig, dass ein rdum-
licher und fachlicher Bezug zwischen
einem Krankenhaus und den von ihm
betriebenen MVZ besteht. Das wiirde die
Handlungsspielrdume von Investoren-MV.Z
bereits deutlich einschréinken.

MVZ und andere Praxen sollten in den
Jjeweiligen Fachgebieten auch ein fach-
typisches Spektrum an Leistungen an-
bieten; eine besondere Spezialisierung sollte
nur méglich sein, wenn ein besonderer Be-
darf nachweisbar ist und die Grundversor-
gung im jeweiligen Fachgebiet ansonsten
in der Region sichergestellt ist.

Wir Griine préferieren eine sukzes-
@@ sive Zusammenfiihrung der pri-

vaten und gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung hin zu einer solida-
rischen Versicherung, die sowohl von den
gesetzlichen Krankenkassen als auch von
privaten Versicherungsunternehmen ange-
boten werden kénnen.

Langffristig wdre dann auch eine
einheitliche Gebiihrenordnung anzu-
streben. Auf dem Weg dahin kann es aber
durchaus sinnvoll sein, die GOA-Novelle
zu verabschieden, da die derzeitige GOA
schon lange nicht mehr aktuell ist.
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Christian Bartelt (FDP)

- Geborenam
16. September 1976
(Alter 48 Jahre)
in Neubrandenburg
Facharzt fir Zahnmedizin

- Seit 2004 niedergelassen
in eigener Praxis
Im Bundestag seit
September 2023 fiir die FDP

Wenn wir uns das Einkommens-
steuergesetz anschauen, kann
man sehen, wo derzeit die Freibe-
ruflichkeit unter Druck gerdt: In § 18 (1) 1
EstG steht, dass ,Voraussetzung ist, dass er
auf Grund eigener Fachkenntnisse leitend
und eigenverantwortlich tctig wird.”

Der Gesundheitssektor in Deutschland
ist schon immer stark reglementiert. Zu-
nehmende Biirokratie, gesetzliche Vor-
schriften und auch Richtlinien der Kran-
kenkassen schrcdnken unsere freiberufliche
Tdtigkeit immer weiter ein. Sowohl zeitlich
als auch inhaltlich! Das muss sich wieder
grundlegend dndern.

Wir brauchen einen massiven Abbau
biirokratischen Unsinns, der meist nicht
evidenzbasiert ist und nur auf primérem
Misstrauen fulSt. Konkrete Beispiele aus
meinem beruflichen Umfeld sind das
nun geltende Amalgamverbot oder die
wahnwitzige Idee einer Validierung der
Wischdesinfektion.

AulBerdem bedarf es einer Stdrkung
und nicht einer weiteren Schwdéchung der
Selbstverwaltung.

Ich mdchte hier auf unseren An-
trag zur Entbudgetierung aus der

letzten Woche im vergangenen
Jahr hinweisen, der neben der Authebung
der Mengenbegrenzung auch ein freiwilli-
ges Primdrarztmodell zur Patientensteu-
erung fordert. Hausdrzte und grundversor-
gende Fachdirzte nehmen schon immer ei-
ne wichtige Lotsenfunktion ein, die wir da-
mit stcirken wollen.

Zudem wollen wir durch einen Abbau
von Blrokratie wieder mehr Zeit fir die Be-
handlung von Patienten freimachen. Mehr
Zeit fiir die sprechende Medizin, denn
nicht umsonst heilSt es ,Sprechstunde”’,
fiihrt auch automatisch zur besseren Ver-
sorgung und besseren Steuerung.

Damit einher geht auch, woftir ich im-
mer werbe: Der Appell an die Eigenver-
antwortung fir die eigene Gesundheit.

Das ist einfach: Sie muss funktio-
nieren! Die nach wie vor bestehen-
de Stéranfdlligkeit der Telemati-
kinfrastruktur (Tl) wie zuletzt beim E-Rezept
ist ein Problem. Leider fehlt es der gematik
oftmals an direkter Einwirkungsmog-
lichkeit auf die Hersteller der Kompo-

nenten, was sich eigentlich durch das Digi-
talagenturgesetz (GDAG) dindern sollte.

Auch ist die aktuelle Tl wenig nutzer-
freundlich. Die stéranfdlligen Konnektoren
sind wartungsintensiv, teilweise nicht up-
date-fdhig, obwohl sie Updates brauchen.
Kein gutes Verkaufsargument.

Es war auch lange absurd, dass wir die
Konnektoren bereits hatten, aber nichts, um
sie zu benutzen. Das dndert sich langsam
beispielsweise mit der ePA, der eAU und
dem eHkp. In diese Richtung mUissen wir
weitergehen.

GESUNDHEITSPOLITIK

Wir brauchen grundsditzlich auch

bei den iMVZ eine berufsrecht-

liche Kontrolle. Wir missen den
Organen der Selbstverwaltung die daftir
ndtigen Werkzeuge an die Hand geben, da-
mit sie diese Kontrolle auch austiben
kénnen.

Ja! Und nicht nur die GOA, son-
@@ dern auch die Novellierung der
GOZI
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Grundsatzprogramm benennt notwendige Reformen

Schon wahrend der Ampel-Koalition, als sich die Kontroversen weiter verschéarft hatten
und ein vorzeitiges Ende mdglich schien, ging der Virchowbund ans Werk: Es sollte ein
Grundsatzprogramm entstehen, das die in den kommenden zwei Legislaturperioden
erforderlichen Strukturveranderungen angeht und umsetzt.

Denn das Gesundheitswesen ist als Teil der
Daseinsvorsorge elementarer Bestandteil
unserer Gesellschaft. Die Menschen in
diesem Land haben grofles Vertrauen in
die Funktionsfahigkeit der Gesundheits-
versorgung. Eine Verschlechterung der
Versorgung und der damit verbundene
Vertrauensverlust in die Politik fihren zu
Verunsicherung, Angsten und Wut, die die
Demokratie als Ganzes bedrohen kénnen.
Daher ist eine verldssliche Gesundheits-
versorgung fUr unser Zusammenleben,
fur das Fortbestehen des demokratischen
Rechts- und Sozialstaates existenziell.

Aber das Gesundheitswesen steckt in
einem notwendigen Transformationspro-
zess. Weil jeder Mensch davon betroffen
ist und es eine Vielzahl von beteiligten
Gruppen gibt, gelingen Verdnderungen
nur in einem langfristigen Prozess. Umso
wichtiger ist es, die notwendigen Dis-

Versorgung 2040

kussionen fir die erforderlichen grund-
legenden Verdnderungen heute bereits
zu beginnen, damit sie in zwei bis drei

Einstimmiges,Ja“ zu
Grundsatzpapier

Entbudgetierung und Niederlassungsfreiheit

Das fldchendeckende ambulante Gesund-
heitswesen, getragen durch Praxen nieder-
gelassener Arztinnen und Arzte, ist seit tiber
75 Jahren ein zentrales Element der medi-
zinischen Daseinsvorsorge in Deutschland.
Es ermdglicht allen Menschen den niedrig-
schwelligen Zutritt zu wohnortnaher Ge-
sundheitsversorgung und den Eintritt in ein
Gesundheitssystem bestehend aus Arzten,
Krankenhdusern, weiteren Gesundheitsbe-
rufen, Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln
sowie allen Bereichen der Pflege und weiterer
sozialer Dienste.

%
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Die ambulante Versorgung wird durch
den Arzt in Freiberuflichkeit verantwortet,
der durch genau diese drztliche Freiberuflich-
keit den tagtdglichen
Zielkonflikt zwischen
individuellem Versor-
gungbedarf und den
hierfir gesellschaft-
lich bereitgestellten
Mitteln patientenge-
nau auflést. Denn fir
Praxisdrzte steht immer der Patient im
Mittelpunkt.

Ein Klinikarzt, ein Praxisarzt,
ein Arzt in einer Behorde sind
immer Angehorige eines
Freien Berufes.

Legislaturperioden vollstdandig umge-
setzt werden und dann in zehn bis 20
Jahren ihre volle Wirkung entfalten.

Das Grundsatzprogramm ,Versor-
gung 2040" wurde das ganze Jahr
2024 diskutiert und schlieBlich von
der Bundeshauptversammlung am 8.
November 2024 einstimmig beschlossen.

14

Diese freiberuflich tétigen Arzte praktizie-
ren idealerweise in wirtschaftlicher Selbst-
stdndigkeit, unabhdngig von PraxisgrélSe
oder Organisations-
form. Hierdurch sichern
sie eine langfristige
wirtschaftliche Existenz
von Gesundheitsein-
richtungen und tragen
im Gegensatz zu vielen
rein renditeorientierten,
investorengetriebenen Unternehmungen zu
echter Nachhaltigkeit bei.
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Kurzinfo ,Freiberuflichkeit und Selbststandigkeit”

Die Freiberuflichkeit beschreibt die Berufsaustibung in fachlicher Unabhangigkeit:
Der freiberuflich Tatige, dessen akademische Ausbildung mit einem Staatsexamen
endet, Ubt seinen Beruf eigenstandig und in gesellschaftlicher Verantwortung glei-
chermallen aus. Auch ein angestellter Arzt ist Freiberufler, das heil3t: Er bt seinen
Beruf ohne fachliche Weisung fachfremder Dritter nur in Verantwortung dem Patienten
und der Gesellschaft gegentber aus. Er unterscheidet sich dadurch von einem ,her-
kommlichen” Angestellten, der in einer weisungsgebundenen, fachlich-hierarchischen
Ordnung tatig ist.

Die Selbststandigkeit beschreibt die Form der wirtschaftlichen Tatigkeit. Die Selbst-
standigkeit als Unternehmertum ist in verschiedensten Rechtsformen maoglich, bein-
haltet aber immer das eigenverantwortliche Wirtschaften. Sie unterscheidet sich von
der Tatigkeit in Anstellung, die keine eigenstandige wirtschaftende Tatigkeit ist.

Im Idealfall verbinden sich Freiberuflichkeit und Selbststandigkeit. Freiberufliche Tatig-
keit ist aber insbesondere auch angestellt oder beamtet moglich.

Fazit: Ein Klinikarzt, ein Praxisarzt, ein Arzt in einer Behorde sind immer Angehorige
eines Freien Berufes.

Ein zentrales Merkmal des Freien Berufes ist eine eigenstandige GebUhrenordnung.
Diese, im konkreten Fall die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), regelt den Interessen-
ausgleich zwischen einer angemessenen, betriebswirtschaftlich kalkulierten Hono-
rierung einerseits und dem Schutz des Patienten vor Uberforderungen andererseits.
Daher wird diese Gebuhrenordnung fir alle Freien Berufe von der Bundesregierung
per Verordnung erlassen. Diese ist zudem daftir verantwortlich, dass eine Gebuhrenord-
nung den aktuellen Stand des Leistungsspektrum und der Preisentwicklung abbildet.

Das Verschleppen der Aktualisierung einer Geblhrenordnung tGber 30 Jahre, wie bei der
GOA, kommt einem Staatsversagen nahe. Daher ist die Bundesregierung in der Pflicht,
eine von der Arzteschaft und den betroffenen Kostentragern gemeinsam entwickelte
GebUhrenordnung unverztglich umzusetzen.

Das dezentral organisierte ambulante Ge-
sundheitssystem ist besonders krisenresistent,
insbesondere in Zeiten von Pandemien oder
bei hybriden oder direkten Angriffen von In-
nen und Aulsen.

Diese ambulanten
drztlichen Strukturen
bendtigen Rahmen-
bedingungen, die es
ihnen ermdglichen,
planungssicher und
wirtschaftlich tragfd-
hig tdtig zu sein. Budgetierung und Nieder-
lassungsbeschrédnkungen sind dabei pures

Budgetierung und Nieder-
lassungsbeschrankungen
sind pures Gift

Gift, wie sich in den letzten 30 Jahren be-
obachten liels.

Budgetierung und Niederlassungsbe-
schrdnkungen sind beides Teile des ,Kom-
promisses von Lahn-
stein” aus dem Jahre
1992 der dazu dienen
sollte, eine befiirch-
tete Arzteschwemme
abzufedern.

Die Zeiten haben
sich gedndert. Mitt-
lerweile haben sowohl die Budgetierung
als auch die Beplanung von Arztsitzen

GESUNDHEITSPOLITIK
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Jjede Steuerungswirkung verfehlt und sind
nur noch KostenddmpfungsmalSnahmen.
Im Ubrigen kann die Budgetierung auch
nicht mehr sachlich-logisch erklcirt werden,
denn warum ein Facharzt oder Hausarzt in
Hamburg nur 75 Prozent seiner Leistungen
ausbezahlt bekommt, aber ein Hausarzt in
Thiringen und Bayern 110 Prozent und ein
Facharzt in Bayern zwischen 65 und 95 Pro-
zent, entbehrt jeder Logik.

Seit 1993 hat allein die Budgetierung
dem Gesundheitssystem rund 100 Mrd. Euro
eingespart — zu Lasten der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte. Diese haben inzwischen
Auszahlungsquoten je nach Bundesland bei
Hausdrzten zwischen 70 und 110 Prozent und
bei Fachdirzten zwischen 60 und 90 Prozent.

Im Durchschnitt erhdilt ein niedergelas-
sener Arzt nur mehr 80 Prozent seiner Leis-
tungen fiir Kassenpatienten bezahlt. Dies ist
weder gerecht noch logisch und daher seit
Jahrzenten Quelle gréfSter Frustration und
wirtschaftlicher Probleme bei niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten.

Die Bedarfsplanung aus dem Kompro-
miss von Lahnstein ist heute nur noch ein
planwirtschaftliches Element, das (ber die
Jahre immer komplexere AusmalSe ange-
nommen hat. Immer weitere Planungsele-
mente werden eingefiihrt, wie eine kleinréu-
migere Bedarfsplanung, die Beteiligung von
Landesregierungen oder Kommunen in den
Zulassungsausschtissen oder die teilweise
Aufhebung von Zulassungsbeschrédnkungen
fir einzelne Fachgruppen ohne Beendigung
der Budgetierung.

Doch keines dieser Elemente erreicht
seinen eigentlichen Zweck: die erforderliche
Allokation der bendtigten Haus- und Fach-
drzte. Stattdessen stellen sie die Zulassungs-
ausschusse vor unlésbare Aufgaben und bld-
hen die Blirokratie immer weiter auf. Bereits
heute dauern Wiederbesetzungsverfahren
mehrere Monate oder gar Jahre. In vielen
Planungsbezirken besteht auf dem Papier
aufgrund veralteter statistischer Zahlen ei-
ne Uberversorgung, z. B. mit Kindercirzten,
sodass keine Neuzulassungen mdéglich sind
— de facto erleben die Patienten dort jedoch
eine Unterversorgung mit (berlasteten Pra-
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xen, die keine neuen Patienten aufnehmen
kénnen, bzw. langen Wartelisten.

Folglich ist die Abschaffung der Bedarfs-
planung und die Wiedereinftihrung der Nie-
derlassungsfreiheit fiir Arzte (iberfdllig. Die
Versorgungsprobleme der Zukunft kénnen
nur durch den Dreiklang aus einer ausrei-
chenden Anzahl an ausgebildetem Nach-
wuchs, einer leistungsgerechten, unbudge-
tierten Bezahlung und der Niederlassungs-
freiheit bewailtigt werden.

Der Virchowbund hat sich als Verband
vor 75 Jahren (1949) mit dem Ziel gegriindet,
die Niederlassungsfreiheit fir Arztinnen und
Arzte einzufiihren. Dafiir zog der Verband
auch vor das Bundesverfassungsgericht.
1960 wurde per Urteil allen niedergelassenen
Arztinnen und Arzten die Kassenzulassung
ermdglicht. Die damals erstrittene Niederlas-
sungsfreiheit wurde ab 1992 praktisch durch
die Bedarfsplanung wieder eingegrenzt.

Patientenzentrierung und
effektive Steuerung

Im Mittelpunkt steht der tatsdchliche medizi-
nische Bedarf des Patienten und dessen Res-
sourcen schonende und effektive Steuerung
durch das Gesundheitssystem. Jeder Patient
hat auf Grund seines Gesundheitszustandes,
seiner sozialen und mentalen Situation tat-
sdchliche, individuelle Bedirfnisse und An-
forderungen an diese Steuerung in die jeweils
richtige Versorgungsebene. Das Leitbild eines
freien und selbstbestimmten Menschen gercit
an seine Grenzen, wenn durch gesundheit-
liche, wirtschaftliche oder soziale Einfliisse
eine Steuerung Zwang austibt. Die erforder-
liche Fiirsorge fiir den Patienten darf nicht in
ein paternalistisches Verhdiltnis miinden, das
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung
des Patienten aulSer Acht Idisst.

Der Patient hat derzeit die freie Arztwabhl.
Da diese uneingeschrdnkte freie Wahl bei be-
grenzten Ressourcen in Zukunft nicht mehr
finanzierbar sein wird und eine ungesteuerte
Inanspruchnahme auch medizinisch proble-
matisch ist, wird die freie Arztwahl zukiinf-
tig medizinisch sinnvoll modifiziert werden
mdissen. Dies Patienten und Versicherten zu
kommunizieren, ist die Aufgabe von Politik

%
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und Kostentrcigern, nicht der behandelnden
Arztinnen und Arzte.

Im Gesundheitswesen besteht zu Recht
das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs.1
SGB V). Im Gegensatz dazu steht das all-
gemeine Leistungsversprechen von Politik
und Krankenkassen, das zu einer ,\ollkasko-
mentalitét” gefiihrt hat. Der wirtschaftliche
Einsatz begrenzter Mittel muss in das breite
Bewusstsein der Bevilkerung einziehen. Auch
Patienten sind am Ressourcenverbrauch im
Gesundheitswesen ganz personlich beteiligt.
In Verbindung mit den
Erfordernissen einer
stdrkeren Steuerung
des Patienten durch
die Versorgungsebenen
hindurch, ist es sinnvoll
und erforderlich, Ele-
mente der Eigenbeteiligungen einzufiihren.
Diese Eigenbeteiligung muss zwar sozial
vertrdglich, aber bei jeder Inanspruchnah-
me wirksam sein. Eine pauschale Befreiung
aus sozialen Griinden konterkariert jede
Steuerungswirkung.

Ambulant vor stationdr
Die ambulante Versorgung ist der niedrig-
schwellige Erstzugang des Patienten in das
Gesundheitswesen. Der Grundsatz ,ambu-
lant vor stationdr” muss zumindest beim
Erstkontakt des Patienten mit dem Gesund-
heitssystem konstitutiv werden. Die weitere
Versorgung erfolgt dann patientenorientiert
und nicht mehr anhand der Sektoren ,am-
bulant”oder ,stationdir”. Diese verschmelzen
entlang der Mdglichkeiten nach dem Motto
,Wer kann, der dartf”, also wer seine Féhig-
keiten hinsichtlich der qualitativen und wirt-
schaftlichen Leistungserbringung nachge-
wiesen hat, soll zum Zug kommen kénnen.
Viele medizinische Behandlungen sind
heute bereits rein am-
bulant mdglich. Ein
Katalog mdglicher
ambulant operativer

Auch Patienten sind am Res-
sourcenverbrauch im Gesund-
heitswesen ganz personlich
beteiligt.

Eine alleinige Steuerung und
Koordination durch Hausarzte

die Vereinbarungen mit den Kostentrégern
zu ambulanten operativen Leistungen orien-
tieren. Gegebenenfalls muss der Gesetz- oder
Verordnungsgeber hier nachschdrfen.

Neue Rollenverteilung fiir Haus- und
Facharzt

Um eine bessere Koordination und Steuerung
der Patienten im System zu erreichen, ist eine
Diskussion um eine neue Rollen- und Aufga-
benverteilung zwischen Haus- und Fach-
drzten erforderlich. Hierfir ist ein ,Facharzt
fiir Betreuung, Koor-
dination, Information
und Kommunikation”
erforderlich. Diese Auf-
gabe Uibernimmt in der
Regel der Hausarzt, in
einigen definierten
Situationen auch ein grundversorgender
Facharzt, beispielsweise die Gyndkologin bei
jungen Frauen oder der jeweilige Facharzt
bei singuldren Erkrankungen. Sobald weitere
Krankheiten, insbesondere die grolsen Volks-
krankheiten, hinzukommen, tibernimmt stets
der Hausarzt die Betreuung und Koordinati-
on des Patienten.

Diese betreuende Funktion ist eine Kern-
aufgabe des breit weitergebildeten Allge-
meinmediziners/hausdrztlichen Internisten/
Kinder- und Jugendarztes. Bei definierten
singuldren, nur sein Fachgebiet betreffenden
Erkrankungen kann dies auch ein Facharzt
sein.

Der betreuende Arzt libernimmt die
Koordination mit erforderlichen weiteren
Fachdrzten, Krankenhdusern und anderen
Gesundheitsberufen. Flir eine bessere Koor-
dination mussen die Mdglichkeiten der Di-
gitalisierung genutzt werden (Direkttermin-
vereinbarung Hausarzt-Facharzt, digitale
Arztbriefe, elektronische Fallakte).

Eine alleinige Steu-
erung und Koordina-
tion durch Hausdrzte
wdrde schon rein zah-

Leistungen wurde von wiirde schon rein zahIenmﬁBig lenmdBig nicht funkti-

den drztlichen Fach-
verbdnden erarbeitet
und wird regelmdfig
aktualisiert. An diesem Katalog missen sich

nicht funktionieren.

onieren. Es fehlen da-
fir schlicht Hausdrzte.
Zugleich wdre es eine
Verschwendung der hausdrztlichen Kompe-



tenzen, Patienten mit singuldren, fachdrzt-
lich zu betreuenden Erkrankungen durch den
Hausarzt zu steuern. Beispielhaft seien hier
junge Patienten mit chronischen Ohrerkran-
kungen, einer unfallbedingten Verletzung des
Kniegelenks oder chronischer Darmerkran-
kung genannt.

Die Koordination ist aufgrund ihrer Kom-
plexitét und der Relevanz fir die Patienten-
sicherheit eine drztliche Aufgabe, erfordert
aber zusdtzlichen Aufwand und entspre-
chendes (Praxis-)Personal. Dieser Aufwand
muss von den Kostentrdgern entsprechend
refinanziert werden. Hierftr sind Einschrei-
bemodelle der Kostentrdger denkbar, die
dann eine hausdrztliche bzw. gegebenen-
falls fachdrztliche Steuerung und eine Ba-
sisversorgung nach dem bestehenden Lei-
stungskatalog und somit eine bessere Inan-
spruchnahme der erforderlichen Fachdrzte
beinhaltet. So kbnnte eine Grundversorgung
mit der Verpflichtung zur Erstbehandlung bei
einem ,Koordinationsarzt”entstehen, die die
Kostenvorteile durch wirtschaftliche Behand-
lung abbildet. Ein zusdtzlicher Wahltarif mit
,freier Haus- und Facharztwahl!” bildet die
Mehrkosten durch unkoordinierte Inan-
spruchnahme mit entsprechend héheren
Prdmien ab. Damit kénnen Widerstcnde bei
der Einflihrung einer stringenten Steuerung
durch Koordinationsdrzte vermieden werden.

Die entstehenden Kostenvorteile durch
den ,Koordinationsarzt” werden fiir die
entsprechend héheren Koordinationslei-
stungen verwendet, die je nach Morbiditcit
und sozialer Situation des Patienten in der
koordinierenden Praxis verursacht werden.
Dies eréffnet zudem die Mdéglichkeit einer
erheblichen Gegenfinanzierung durch Ein-
sparung von Doppeluntersuchungen und
Aufsuchen mehrerer Hausdrzte, verschie-
dener Fachdrzte, Notaufnahmen etc.

Steuerung durch Transparenz und
Kostenbeteiligung

Das Gesundheitswesen fulSt auf Solidaritcit.
Solidaritét und Eigenverantwortung sind
aber zwei Seiten ein und derselben Medail-
le. Bislang hat der Patient in der Regel keine
Transparenz tiber das Behandlungsgesche-
hen und die entstandenen Kosten.

Daher wird das Prinzip einer sozial gestaf-
felten Eigenbeteiligung eingefihrt. Hierfir
wird der EBM in Richtung Einzelleistungen
mit festen Preisen weiterentwickelt und regel-
mdBig aktualisiert. In einem solchen System
bedarf es keiner Budgets mehr, da Einzellei-
stungen bereits mit dem budgetierenden
Element der Zeit hinterlegt sind.

Ubergang zwischen den Sek-
toren und Notfallversorgung

Der ambulante Sektor mit Sicherstellungs-
auftrag, monistischer Finanzierung und
freiberuflichen Vertragsdrzten steht dem sta-
tiondren Sektor mit féderaler Sicherstellung
und dualer Finanzierung in systemischer Un-
vereinbarkeit gegenuiber. Die Verwerfungen
auf beiden Seiten
- Unterfinanzierung,
Budgetierung und
Fachkrdftemangel im
ambulanten Bereich,
fehlende Investitions-
finanzierung und Pfle-
genotstand im statio-

Dabei wire die Uberwindung
der Sektoren ein dreifacher
Gewinn: fiir die Patientenzen-
trierung, fiir mehr Wirtschaft-
lichkeit, und fiir einen geziel-
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Hindernisse (Korruptionsverdacht) aus dem
Weg rdumt.

Eine Krankenhausreform, die alle Potenti-
ale der Ambulantisierung ausschépft, kann
nur Hand in Hand mit einer einschneidenden
Notfallreform umgesetzt werden. Die Not-
fallversorgung besteht dabei neben dem
bisherigen kassendirztlichen Bereitschafts-
dienst aus integrierten Notfallzentren (INZ)
und einem verpflichtenden, bundesweit
einheitlichen Ersteinschdtzungsverfahren
(SmED-plus). Die INZ bilden dabei einen ge-
meinsamen Tresen von KV und Krankenhaus
unter Federfiihrung der KV (wie im Sachver-
stdndigenratsgutachten gefordert). Hierftir
sind nach europdischen VergleichsmalSsti-
ben in grofistédtischen Rdumen ein INZ pro
400.000 Einwohner, in ldndlichen Rdumen
ein INZ pro 100.00 Ein-
wohner erforderlich.

Um Patienten in die
richtige Versorgungse-
bene zu steuern, ist es
erforderlich, sie bereits
zuhause ,abzuholen”.
Ein Erstkontakt sollte

ndren Bereich — sind teren Einsatz von FaChkraﬂen- ausschlieSlich (ber

einzeln nicht mehr

auflésbar. Dabei wiire die Uberwindung
der Sektoren ein dreifacher Gewinn: fiir die
Patientenzentrierung, fir mehr Wirtschaft-
lichkeit, und fiir einen gezielteren Einsatz von
Fachkrdften.

Als ein erster Schritt fiir eine Uberwindung
der Sektoren ist eine Ausweitung des Katalogs
der Leistungen erforderlich, die heute noch
stationdr erbracht werden aber in Zukunft
ambulant erbracht werden kénnen bzw.
sollen.

Diese neuen ambulanten Leistungen
missen sowohl von niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten als auch von Arzten in
Krankenhdusern erbracht werden kén-
nen, wo immer méglich am besten in
Kooperation.

Flr zuklnftiges hybrides Arbeiten als
Vertragsarzt am Krankenhaus oder als
Krankenhausarzt in der Praxis muss ein ent-
sprechender rechtlicher Status geschaffen
werden, der sowohl sozialrechtliche (Sozial-
versicherungspflicht) als auch strafrechtliche

die vorgesehenen Zu-
gangswege — die vernetzten Notrufnum-
mer 112 oder die Nummer des drztlichen
Bereitschaftsdienstes 116 117 — mit entspre-
chendem Ersteinschétzungsverfahren még-
lich sein. Dadurch wird ein ungesteuertes
Uberlaufen von Notaufnahmen vermieden.
Krankenhduser, die tiber kein INZ verfiigen,
kénnen folglich auch keine Notfallpatienten
mehr abrechnen. Dies ist vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen zu tiberwachen.

Digitalisierung

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens
muss nutzerorientiert werden. Als Nutzer
gelten sowohl Patientinnen und Patienten
als auch Arztinnen und Arzte und andere
Gesundheitsberufe.

Die Vorteile der Digitalisierung ftir Anwen-
der sind u. a. transparentere und effizientere
Prozesse sowie besserer Informationsfluss
und -austausch. Dieser beginnt bereits zum
Zeitpunkt der Terminvereinbarung. Kiinftig
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sollten sich Patientinnen und Patienten-
vor dem Praxisbesuch auf ihrem PC oder
Smartphone einchecken, vergleichbar dem
Check-In am Flughafen. Bei diesem online
Praxis-Check-In vergleichbar mit jenem vor
dem Fliegen kénnen Patienten z. B. Daten
aus Wearables, relevante Befunde oder Me-
dikationspldne vor der Behandlung teilen,
den Stammdatenabgleich durchfiihren und
dadurch Medizinische Fachangestellte entla-
sten, oder Anamnesebdgen ohne Stress und
in einer von ihm gewdinschten Umgebung
ausfillen.

Dabei kommen auch bewdhrte und er-
probte Verfahren wie das Ersteinschcéitzungs-
verfahren SmED-plus in der ambulanten Ver-
sorgung zum Einsatz.

Digitale Anwendungen wie elektro-
nische Rezepte, Arbeitsunfdhigkeitsbeschei-
nigungen etc. miissen sicher und einfach in
der Anwendung sein. Alternative analoge
Prozesse missen — wo erforderlich — etabliert
und ebenso einfach durchfihrbar sein.

Die Anbieter von Praxisverwaltungs-
software (PVS) sind zu verpflichten, offene
Schnittstellen zu ihren Systemen zu imple-
mentieren, ohne daraus wieder ein eigenes
Geschdftsmodell zu entwickeln. Das Oligo-
pol der Anbieter von Praxisverwaltungssoft-
ware mit ihrer marktbeherrschenden Stel-
lung und dem daraus folgenden Preisdiktat
ist zu beenden.

Die Krankenkassen sind in der Verant-
wortung, ihre Versicherten bei digitalen
Anwendungen zu unterstitzen. Es ist nicht
Aufgabe der Praxiscrzte und deren Teams,
digitale Anwendungen, wie das eRezept, die
eAU oder die elektronische Patientenakte der
Krankenkasse, den Versicherten zu erldutern
und sie bei der Bedienung zu untersttitzen.

Die elektronische Patientenakte ist in ih-
rer derzeitigen Form keine sinnvolle Versor-
gungslosung, da der Nutzerkreis durch das
Opt-Out-Verfahren eingeschrédnkt ist und die
Eingriffsmdglichkeiten des Patienten die Nut-
zungsmaglichkeiten fir den Arzt zu stark ein-
schrdnken (Ausblenden von Bereichen, Haf-
tungsfragen). Daher muss die elektronische
Patientenakte zu einer obligatorischen elek-
tronischen Fallakte weiterentwickelt werden.

Videosprechstunden und Videokonsile

%
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sind auszubauen. Sie werden Arztinnen und
Arzten ermdglichen, flexibler zu arbeiten. Dies
ist ein wichtiger Baustein zum Erhalt der At-
traktivitcit des drztlichen Berufsfeldes.

Die Einbindung von
Kinstlicher Intelligenz
kann die medizinische
Versorgung verbessern.
Sie muss allerdings
drztlich erprobt sein.
Zur Kldrung der Haf-
tungsfrage von Funk-
tionalitdt und Ergebnissen von Kl in Bezug
auf den jeweiligen Algorithmus muss sich
ein Expertengremium aus Juristen, Arzten
und Ethikern befassen.

Ausbildung und Weiterbildung

Medizinstudienpldtze
Mit der Wiedervereinigung sank die Zahl der
gesamtdeutschen Studienpldtze fir Human-
medizin um 5.000 pro Jahr. Seinerzeit unter
anderem mit einem Uberangebot (,Arzte-
schwemme”) begriindet, zeigt sich heute,
dass durch
) sinkende Attraktivitcit der Berufsaustibung
in Klinik und Praxis
) die gestiegenen Anforderungen und zu-
nehmende Spezialisierung
) den demographischen Wandel und den
medizinischen Fortschritt
Y neue Arbeitszeitmodelle und verdinderte
Anforderungen an die Arbeitswelt (,Work-
Life-Balance” und die zuktinftige gesell-
schaftliche Neubewertung von Arbeit)
die Gesamtzahl der Arztstunden und Zahl
der Arztképfe insgesamt zu niedrig ist. Ver-
bunden mit dem oftmals vorzeitigen Eintritt
in den Ruhestand und
der Ruhestandswelle
durch die Babyboo-

Die Einbindung von Kiinst-

licher Intelligenz kann die

medizinische Versorgung
verbessern.

Die Finanzierung von Medizin-

des Arztes und dessen Bedeutung fiir Versor-
gung und Gesellschaft vermittelt werden.
Zudem mdissen Famulaturen und das PJ im
ambulanten Bereich verpflichtend werden.

Als weitere Maf3-
nahme wird der Ge-
setzgeber aufgefor-
dert, die Abiturnote als
alleinige oder liber-
wiegend maf3gebliche
Voraussetzung fir die
Zulassung zum Medi-
zinstudium abzuschaffen. Statt dem Nume-
rus Clausus soll ein bundesweit einheitlicher
Medizinertest als zentrale Zugangsvorausset-
zung eingefiihrt werden. Zudem soll den me-
dizinischen Fakultdten erméglicht werden,
eine feste Quote an Medizinstudienpldtzen
Uber Auswahlgesprciche zu verteilen. Weitere
Kriterien fiir eine bevorzugte Vergabe eines
Medizinstudienplatzes kénnen eine abge-
schlossene fachrelevante Ausbildung oder
eine ehrenamtliche Tdtigkeit im Gesund-
heitswesen, wie beispielsweise Pflege- oder
MFA-Ausbildung, Pflegehilfskraft, Rettungs-
sanitdter, sein.

Neben der Erh6hung der Zahl der Me-
dizinstudienpldtze ist die Auswahl der ge-
eigneten Bewerber grundlegend fiir die zu-
kiinftige Versorgung einer dlter werdenden
Bevélkerung in Deutschland. Die Abiturnote
als alleiniges Kriterium fiir den Zugang zum
Medizinstudium ist kein Mittel mehr, die
geeigneten Bewerber zum Medizinstudium
auszuwdhlen. Ein spezieller, bundesweiter
und fir alle Bewerber obligatorischer Medi-
zinertest kann die Eignung fir das Studium
besser nachweisen. Wichtige Aspekte wie
geeignete Vorqualifikationen und die fiir den
Arztberuf erforderliche
Motivation werden
durch die Abiturnote

mer wird heute schon studienpléitzen ist Aufgabe der aiein nicht beriick-

ein gravierender Arz-
temanagel festgestellt.
Da heutige Studien-
anfdnger friihestens in rund zwélf Jahren in
die Versorgung eintreten, muss so schnell wie
méglich die Zahl der Medizinstudienplditze
um mindestens 5.000 erhéht werden. Inner-
halb des Studiums muss die Freiberuflichkeit

Bundeslander

sichtigt. Zudem muss
den Fakultdten die
Méglichkeit gegeben
werden, einen bestimmten Anteil der Medi-
zinstudenten in einem Bewerbungsgespréch
auszuwdihlen. Die Erfahrungen in Osterreich,
wo seit 20 Jahren der NC entsprechend ab-
geschafft wurde, zeigen, dass hinsichtlich



der Qualitét des Medizinernachwuchses,
der Abbrecherquote und der Abwanderungs-
quote in andere Bereiche keine Nachteile zu
beftirchten sind.

Die Finanzierung von Medizinstudien-
pldtzen ist Aufgabe der Bundesldnder im
Sinne des ,White Deals”.

Weiterbildung von Arztinnen und Arzten
Die dirztliche Weiterbildung ist die zwingende
Voraussetzung daftir, dass mittel- und lang-
fristig ausreichend Haus- und Fachdrzte
sowohl im ambulanten wie im stationdren
Bereich zur Verfligung stehen, um den demo-
graphischen Bedingungen und dem medi-
zinischen Fortschritt gerecht zu werden und
die Bevélkerung zu versorgen.

Die drztliche Weiterbildung ist bislang ein
,Nebenprodukt”von drztlich erbrachter Leis-
tung im Krankenhaus wie im ambulanten
Bereich. Diese ,Ausbildungskosten” werden
im Wesentlichen aus dem laufenden Klinik-
bzw. Praxisbetrieb finanziert.

Durch die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (ambulant statt stationdir)
haben sich viele Weiterbildungsinhalte und
-kapazitdten vom Krankenhaus in den am-
bulanten Bereich verlagert. Um den gedin-
derten Anforderungen an die drztliche Wei-
terbildung in der Praxis gerecht zu werden,
hat der Gesetzgeber Elemente von Weiterbil-
dungsférderung im Sozialgesetzbuch aufge-
nommen. Hierbei wurden Férdermodelle fiir
die haus-, spdter auch fir die fachdrztliche
Weiterbildung entwickelt, die je zur Hdlfte
die Vertragsdrzteschaft und die Gesetzlichen
Krankenkassen tragen.

Was zundichst als schnelle Ubergangsls-
sung drztlicherseits vorgeschlagen wurde,
ist inzwischen zur Regel geworden. So wa-
ren diese Ubergangslésungen aber nicht
gedacht. Es ist nicht die Aufgabe niederge-
lassener Arzte, die Weiterbildung des Nach-
wuchses aus ihren Honoraren zu finanzieren.
Eine zukunftsfdhige Regelung der Weiterbil-
dungsfinanzierung erfordert eine ordnungs-
politisch grundlegend andere und finanziell
nachhaltige L6sung fir Haus- und Fachdrzte.

Arztliche Weiterbildung besteht aus dirztli-
cher Leistung des Weiterzubildenden und der
Ausbildungsleistung des Weiterbilders.

Arztliche Weiterbildung muss dort erfol-
gen, wo die Lehrinhalte erbracht werden. In-
sofern ist es erforderlich, dass der Wechsel des
Weiterzubildenden in den jeweiligen Bereich
méglich ist und ausreichend finanziert wird.

Die Regelung der Weiterbildung ist allei-
nige Angelegenheit der Arztekammern. Inso-
fern muss Einigkeit innerhalb derjenigen frei-
en drztlichen Verbdnde hergestellt werden,
die die Kammern im Wesentlichen tragen.
Dazu sind ernsthafte, offene und kompro-
missbereite Gespréiche unter den Verbcdinden
erforderlich. Diese missen unter neutraler
Moderation der Bundescirztekammer stehen.

Der Anteil drztlicher Leistung in der Wei-
terbildung muss sowohl in Klinik als auch in
Praxis von den entsprechenden Kostentrd-
gern ausreichend gegenfinanziert sein.

) Der Anteil der Ausbildungsleistung durch
den Weiterbilder kann (ber ein Stiftungs-
modell, in das sowohl Kostentrédger (GKV
und PKV) als auch der Staat, wie auch die
Arzteschaft selbst (liber deren Anteil an der
Weiterbildungsférderung fir Haus- und
Fachdrzte”) eingebunden sind, finanziert
werden. Hieraus werden die Weiterbil-
dungsstellen anteilig finanziert, egal ob
in Krankenhaus oder Praxis.

) Diese Finanzierungsanteile gehen als
,Rucksackmodell” mit dem einzelnen
Weiterzubildenden an die jeweilige Wei-
terbildungsstelle. Die Koordination hierzu
Ubernehmen die Landesdrztekammern.
Dazu kann das eLogbuch weiterentwi-
ckelt werden.

) Staatliche Vorgaben zur Steuerung von
Weiterbildung in spezielle Fachgruppen
lehnen wir ab.

Finanzierung, Wettbewerb und
Dualitat

Der Staat tréigt die zentrale Verantwortung
bei der ausreichenden Finanzierung des
Gesundheitswesens,
das an sich auf den
Prinzipien der Selbst-
verwaltung steht. Ge-
sundheitsversorgung
ist staatliche Daseins-
vorsorge und existenziell fiir den demokra-

Staatlich festgelegte Leistun-
gen fiihren in ein System der
Staatsmedizin.
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tischen Rechtsstaat.

Daher trdgt der Gesetzgeber auch die VVer-
antwortung dafr, dass politische Entschei-
dungen entsprechend finanziert werden.
Deshalb sind alle versicherungsfremden Leis-
tungen, sowie die kostendeckenden Beitréige
fur Birgergeldempfdnger vollumfédnglich
durch Steuern zu bezahlen. Die Deckungsli-
cke betrdigt hier (iber 20 Mrd. (1) Euro jéhrlich.

Einheitskasse und Staatsmedizin lehnen
wir ab. Daher ist sowohl der Wettbewerb
unter einer angemessenen Zahl von Kran-
kenkassen als auch der Wettbewerb unter
den subsididren Systemen der Krankenver-
sicherung konstitutiver Teil der gesellschaft-
lichen Ordnung. Die Dualitdt aus GKV und
PKV muss erhalten bleiben, weil sie sowoh!
den System- als auch den Innovationswett-
bewerb fordert.

Umgang mit medizinischem
Fortschritt und mit,Kostentrei-
bern” in der Medizin

Einige Bereiche der Medizin werden auch
zukinftig eine sehr dynamische Kostenent-
wicklung verursachen. Beispielhaft genannt
sind hier das Labor oder die Genetik. Auch der
medizinische Fortschritt wird einen Beitrag
zur Kostendynamik leisten. Hier ist beispiel-
haft die personalisierte Medizin zu nennen.

Ziel muss sein, einen Umgang mit diesen
Entwicklungen zu finden, ohne eine Diskus-
sion um Priorisierung oder Rationierung von
neuen Leistungen zu beginnen.

Der richtige Ort fiir Diskussion und Ent-
scheidung tber die Bezahlung von medi-
zinischem Forstschritt ist die autonome
Selbstverwaltung aus Leistungserbringern
und Kostentrdgern, wie sie sich im Gemein-
samen Bundesausschuss seit Jahrzehnten
bewdhrt hat. Hier wird rein auf Basis wis-
senschaftlicher Evidenz entschieden, welche
neuen Leistungen aufgenommen werden
und welcher Preis
dafiir gezahlt wird.
Fachfremde und nicht
an der Finanzierung
Beteiligte (wie Kom-
munen, Kreise, Politik,
Patientenvertreter) muissen gehdrt werden,
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sind aber an der Entscheidung nicht beteiligt.

Staatlich festgelegte Leistungen ftihren in
ein System der Staatsmedizin. Dieses gilt es
zu verhindern.

Fachkraftemangel: Arbeit am
Patienten besser bezahlen

Der Fachkrdftemangel ist eine der gréfSten

Herausforderungen der deutschen Wirt-

schaft. Insbesondere in den Arztpraxen

schldgt sich der Fachkrdftemangel inzwi-
schen deutlich nieder. Der Fachkréfteman-
gel ist heutzutage einer der Hauptgriinde
fur vorzeitige Praxisabgaben oder flir eine

Einschrdnkung des Leistungsangebotes.

Die vormaligen ,Arzthelferinnen” sind
Idngst hervorragend ausgebildete, hoch
qualifizierte medizinische Fachkrdfte, die
deshalb zu Recht seit 2006 als ,Medizinische
Fachangestellte” (MFA) bezeichnet werden.
MFA sind das Rliickgrat
Jjeder Praxis.

Die Ausbildung zur
MFA ist beliebt, sie liegt
auf Platz 4 der belieb-
testen Ausbildungsberufe im Jahr 2022, bei
Frauen sogar auf Platz 1.

Aber durch Arbeitsbedingungen, unglei-
che Verdienstmdglichkeiten und Abwerbung
durch Krankenhduser und Krankenkassen
stehen die Praxen in einem harten Konkur-
renzkampf im Ringen um Fachkriifte.

Kernpunkt ist die Bezahlung. Obwohl
rund 58 Prozent der Praxen Ubertariflich be-
zahlen, ist der Unterschied zu anderen poten-
ziellen Arbeitgebern eklatant:

) Dermittlere Brutto-Stundenlohn einer MFA
liegt derzeit bei 16 Euro pro Stunde.

Y MFA im Offentlichen Dienst dagegen er-
halten einen Bruttostundenlohn von 17,34
Euro.

> Der Mindestlohn fur qualifizierte Pflege-
hilfskréifte mit einer mindestens einjchri-
gen Ausbildung liegt bei 16,50 Euro.

) Die AOK bietet aktuell 17,26 Euro pro Stun-
de, die IKK 17,74 Euro als Einstiegsgehalt
flir MFA.

) Der mittlere monatliche Bruttolohn von
MFA, die bei gleicher Qualifikation statt in
einer Arztpraxis als Sozialversicherungs-

%
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MFA sind das Riickgrat
jeder Praxis.

fachangestellte in einer Krankenkasse ar-
beiten, liegt bei 24,70 Euro, also mehr als 50
Prozent héher als in der Arztpraxis.
Es istein unhaltbarer Zustand, dass die Arbeit
am Patienten wesentlich schlechter bezahlt
wird als fir dessen Verwaltung durch die
Krankenkassen.

Daher muss zundchst der Gehaltsabstand
zu den Sozialversicherungsfachangestellte
zugunsten der MFA verringert werden. Hierfiir
mussen die Krankenkassen das erforderliche
Geld zur Verfligung stellen. Zudem muss bei
den jéhrlichen Finanzierungsverhandlungen
mit den Krankenkassen die Entwicklung der
MFA-Gehdlter prospektiv statt retrospektiv
berticksichtigt werden.

MEFA tibernehmen heute schon viele Ver-
sorgungsaufgaben einer Praxis. Mehr Steue-
rungsverantwortung durch niedergelassene
Haus- und Fachdirzte fihrt dazu, dass MFA
in diesen Versorgungsmodellen neue Auf-
gaben (ibernehmen —
Stichworte sind Agnes,
VERAH oder Commu-
nity Health Nurses. Die
Qualifizierung hierfir
ist seit vielen Jahren im Gange, sie wird im
Ubrigen im Wesentlichen durch die Praxen
selbst finanziert. Diese Aufgaben miissen bei
der Finanzierung der Praxen zuklinftig stdr-
ker berticksichtigt werden.

Zukuinftige Zusammenarbeit
mit anderen akademischen
und nicht-akademischen medi-
zinischen Fachberufen (Substi-
tution und Delegation)

Der Virchowbund versteht sich seit jeher als
der Verband jener Arztinnen und Arzte, die
die Gesundheitsversorgung als eine Gemein-
schaftsaufgabe von Arzten und den Gesund-
heitsberufen sehen. Gerade die Freien Berufe
verbindet ein gemeinsames Verstdndnis von
eigenverantwortlicher, zumeist selbststén-
dig tdtiger Leistungserbringung und sozia-
ler Verantwortung des Berufes. Schon heute
bestehen viele Felder der Zusammenarbeit
zwischen Arzten, Apothekern und Zahn-
drzten, zumeist in indikationsbezogenem
oder regionalem Zusammenhang.

Insbesondere aufgrund der Notwendig-
keit der Patientensteuerung und des zielge-
richteten Einsatzes der verfligbaren Mittel, ist
davon abzuraten, Teile der Labordiagnostik
als Point-of-Care-Angebote in den Apothe-
ken zu ermdglichen. Diese schrotschuss-
artige Diagnostik fiihrt zu Doppeluntersu-
chungen und unnétigem Zusatzaufwand an
Beratung in den Arztpraxen. Auch Prdvention
muss zielgerichtet erfolgen.

Impfen ist Kernaufgabe aller Arzte. Des-
halb sind Apotheken der Ort fiir Impfaufkid-
rung, aber nicht des Impfens.

Die nicht-akademischen Heilberufe sind
niedergelassenen Arztinnen und Arzten in
einem gemeinsamen Ziel verbunden: die
bestmdgliche Behandlung des Patienten.
Arbeitsteilung in diesen Bereichen erfolgt in
der Regel im Rahmen der Delegation, und
die Anzahl der delegierten Leistungen steigt
standig.

Eine Substitution drztlicher Leistungen
ist jedoch ein automatischer Anachronis-
mus: Eine drztliche Leistung, die substituiert
wird, ist fortan keine drztliche Leistung mehr.
Entscheidungen tiber Leistungen, die substi-
tuiert werden, missen daher immer auch
unter dem Aspekt von Haftung und wirt-
schatftlicher Verantwortung gesehen werden.

In den Praxen niedergelassener Arztinnen
und Arzte steigt sowohl die Zahl als auch die
Qualifikation von medizinischen Fachange-
stellten. Praxiskonzepte mit mitversorgenden
Fachberufen wie Agnes, VERAH, Community
Health Nurses oder Physician Assistants sind
Zukunftsmodelle und werden vom Virchow-
bund im Sinne einer Delegation drztlicher
Leistungen untersttitzt.

Die Ubertragung von Versorgungsverant-
wortung auf andere medizinische Fachbe-
rufe oder ein teilweiser oder vollstdndig freier
Zugang zu ihnen birgt aber derzeit noch vél-
lig unkalkulierbare Risiken. So ist im Bereich
der Heilmittel, der
) Podologie,

) Physiotherapie,

) frgotherapie,

Y Stimm-, Sprech-, Sprach-, Schlucktherapie
(Logopddie) und

Y Erndhrungstherapie
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umfasst, der potenzielle Versorgungsbe-
darf an Behandlung unendlich. Ein Direkt-
zugang oder ein Zugang ohne drztliche
Uberweisung muss dann zur Folge haben,
dass das Haftungsrisiko fir die Behandlung
und die Verantwortung fiir die Wirtschaft-
lichkeit (Regressrisiko) vollstdndig auf den
jeweiligen Leistungserbringer Gibergeht. Die
Leistungserbringer missen entsprechende
Vorkehrungen treffen (Versicherungen). Diese
Mehraufwendungen werden die Leistungen
verteuern, sodass sich dann umso mehr die
Frage nach der Wirtschaftlichkeit stellt.

Rolle von Kapital und
Investoren in der Gesundheits-
versorgung

Kapital und Investitionen sind bei jeder unter-
nehmerischen Entscheidung wichtig. So ist
es auch bei der Griindung einer Einzel- oder
Gemeinschaftspraxis. Es macht jedoch einen
Unterschied, ob der Investitionsentscheid auf
eine langfristige Versorgung der Bevélkerung
gerichtet ist oder ob dadurch eine beste-
hende Unternehmung wirtschaftlich — teils
exzessiv — optimiert wird, mit dem Ziel, aus
einem zeitnahen Verkauf der Unternehmung

100-Tage-Sofortprogramm

Gewinne abzuschdpfen, die dann dem Ge-
sundheitswesen entzogen werden und in
unbekannte Kandle verschwinden.

Diese Exzesse von in der Regel konstituti-
onellen Anlegern sind inzwischen Legion, die
Auswirkungen der Unternehmensoptimie-
rung auf die Versorgung der Bevélkerung und
auf ein fldchendeckendes medizinisches An-
gebot fiir jedermann bekannt und sichtbar.

Dabher ist es erforderlich, in Bereichen der
Daseinsvorsorge wie dem Gesundheitswesen
ein Mindestmal3 an Regulierung einzufihren,
das die Interessen des Sozialstaates und die
Bedeutung von Kapital und Kapitalrendi-
te bei der Leistungserbringung in Einklang
bringt.

Zur Eingrenzung von Renditen, die zu
Lasten der Versorgung gehen, sind folgende
Punkte essenziell:

) Transparenz Uber die ,Wirtschaftlich
Berechtigten”

) Stdrkung und medizinische Alleinverant-
wortung durch den drztlichen Leiter

) Griindung von Versorgungseinheiten
(MVZ, BAG, UBAG, ...) durch Krankenhéu-
ser nur im rdumlichen und fachlichen
Zusammenhang.

Der Virchowbund hat ein Sofortprogramm fiir die ersten hundert Tage der neuen Bun-
desregierung erstellt. Es beinhaltet in vier ersten Gesetzesvorhaben die notwendigen
MaBnahmen, dringende Strukturverdnderungen einzuleiten und die ersten Schritte

dafiir vorzubereiten.

JEsistvor allem erforderlich, den Akteuren
und Leistungstrdgern im System schnellst-
maoglich das Zeichen zu geben: Es geht vo-
ran! Mit vier ersten Gesetzesmalinahmen
muss die neue Bundesregierung rasch
den Schalter umlegen und verhindern,
dass noch mehr Praxisdrzte vorzeitig in
den Ruhestand gehen. Wir kénnen auf
keinen einzigen Arzt verzichten. Im Ge-
genteil: Es muss alles getan werden, damit
maoglichst viele langer arbeiten’, betonte
der Virchowbund-Bundesvorsitzende.

1. Sicherung der Finanzierungs-
grundlagen
Umfassender Kassensturz und
nachhaltige Finanzstabilitat

) Bestandsaufnahme und Quantifi-
zierung aller versicherungsfremden
Leistungen
> Volle Steuerfinanzierung oder Ein-

schrankung von versicherungsfrem-
den Leistungen

GESUNDHEITSPOLITIK
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Die Kernforderung bleibt: Der fiir die
Fachgruppe typische Versorgungsauftrag
muss erflillt werden. Dies wird gegebenen-
falls durch die Kassendirztlichen Vereinigun-
gen Uberprtift.

Grundsatzprogramm
Versorgung 2040:

Grundsatzprogramm lesen:
virchowbund.de/verbandsarbeit

) Vorschaltgesetz mit
SofortmaBBnahmen:

) Tabak- und Alkoholsteuer flieBen
direkt in den Gesundheitsfonds

> Priifung der beiden grof3ten Aus-
gabenblocke Krankenhaus und
Arzneimittelversorgung
> Arzneimittel: Senkung oder Strei-
chung der Umsatzsteuer

> Krankenhaus: Ermittlung der
Investitionskosten-Licke durch die
Lander und Kompensation durch ein
Sondervermdgen
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2. Praxisstarkungsgesetz
Ziel: Starkung und Foérderung des
Ausbaus der bestehenden ambulanten
Strukturen

> Wirtschaftliche Starkung der Praxen
) Entbudgetierung aller haus- und
facharztlichen Leistungen

) Volle Refinanzierung der Tarifsteige-
rungen fir MFA bei den jéhrlichen
Vergltungsverhandlungen analog
zu den Krankenhdusern

> Verpflichtende Berlcksichtigung der
Entwicklung des Oberarztgehalts bei
der jahrlichen Weiterentwicklung
des Orientierungspunktwertes

> Entbirokratisierung durch Beendigung
der Regresse und eine Bearbeitungs-
gebuhr fur Kassenanfragen

3. Versorgungs- und Digitalisierungs-
gesetz

) Steigerung der Wirtschaft-
lichkeit durch effektivere
Patientensteuerung
> Weiterentwicklung der Hausarzt-

zentrierten Versorgung zu einem
Koordinations-Arztmodell (koor-
dinierender Haus- und Facharzt)
mit Patienteneinschreibung und
Beitragsvorteilen

) Finanzierung der Koordi-
nationsleistungen einer
Koordinationsarzt-Praxis

) Obligatorische Kontaktpauschale
von 10 Euro in der vertragsarztlichen
Versorgung (als soziale Kappung ent-
fallt diese ab dem 3. Patienten-Arzt-
Kontakt). Einzug Uber Krankenkassen

) Einfihrung einer Sdumnisgebihr
von 25 Euro, die Uber die Kranken-
kassen vom Patienten eingezogen
wird und vom Arzt Uber die KV abge-
rechnet wird
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> Arzt- und praxisentlastende

Versorgungsansatze

) Errichtung von bundesweit etwa
80 Gesundheitskiosken in sozialen
Brennpunkten entsprechend dem
evaluierten Innovationsfondsprojekt
Gesundheitskiosk Billstedt-Horn,
enge Anbindung mit koordinie-
renden Arztpraxen im Umfeld (z. B.
Arztnetze)

> Weiterentwicklung von arztentlas-
tenden Heilberufen (z. B. Medizi-
nische Fachangestellte und Commu-
nity Health Nurses) und Sicherstel-
lung von deren Finanzierung

) Notfall- und Notdienstreform,
Terminvergabe
> Ausbau der Terminservicestelle
116 117 zur
« zentralen deutschlandweiten
Akutleitstelle
« zentralen Terminplattform,
betrieben durch die KBV fur die
vertragsarztliche Versorgung
+ Integration eines Sanktionsmecha-
nismus bei schuldhaft versdumten
Terminen (Ausfallgebthr durch
Krankenkassen erhoben)

) StandardmaBige Ersteinschatzung
durch SmED Plus

) Schaffung von Integrierten Notfall-
zentren (INZ) unter Federflhrung

Die neue Gesundheitsmi-

nisterin Nina Warken
(CDV) hat viele dréangen-
de Reformen vor sich

der KVen an bestimmten Kranken-

hdusern entsprechend den Empfeh-

lungen des Sachverstdndigenrates

+ Abschaffung von Abrechnungs-
maoglichkeiten durch Notaufnah-
men, die keine INZ sind

« Steuerung der Patienten in die
erforderliche Versorgungsebene
durch Anbindung an die Terminser-
vicestelle 116 117

> Ambulantisierung

Schopfung der Ambulantisierungs-

potenziale und dadurch Freisetzung

von Finanzmitteln zur Starkung der

Praxen (vgl. Praxisstarkungsgesetz)

> Ambulantisierung (Ausweitung der
Hybrid-DRG nach dem vom Spit-
zenverband Fachdrzte entwickelten
Katalog)

) Wiederbelebung des Belegarzt-
wesens durch Definition des nieder-
gelassenen Arztes als Leistungser-
bringer im vollstationdren Bereich
einer Hauptabteilung im SGB V und
damit Entkriminalisierung von Koo-
perationen zwischen Niedergelas-
senen und Krankenhdusern

Einfiihrung einer elektronischen
Fallakte ausschlie3lich fiir
Leistungserbringer

Begrenzung von Kapitalinvestoren
bei der Griindung von MVZ
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) Transparenz Gber die Wirtschaftlich
Berechtigten”

) Stérkung und medizinische Allein-
verantwortung durch den arztlichen
Leiter

» Grindung von Versorgungseinheiten
(MVZ, BAG, UBAG, ..) durch Kranken-
hduser nur im rdumlichen (inner-
halb von 50 km) und fachlichen
Zusammenhang

) Festlegung einer Obergrenze bei An-
zahl der Arztsitze

4. Gesundheits-Zukunftsgesetz
> Ausbau der Aus- und Weiterbildung
von Arztinnen und Arzten
)» Schaffung von zusétzlichen minde-
stens 5.000 Medizinstudienpldtzen
» Dazu Bildung einer Bund-Lander-

Arbeitsgruppe zur Finanzierung, ggf.
Kopplung an eine,Landarzt-Quote

Finanzierung

GOA-Novelle beschlossen

) Ersatz des Numerus Clausus beim
Medizinstudium durch ein Punkte-
system (z. B. fur Freiwilligendienst,
Vorausbildungen im medizinischen
Bereich) und personliche Interviews

> Sinnvoller und verantwortlicher Ein-
satz von Kiinstlicher Intelligenz
) Schaffung eines Kompetenzzen-
trums Kl in der Gesundheitsversor-
gung, angesiedelt am G-BA

) Kldrung von medizinischen,
ethischen und rechtlichen (ins-
besondere Haftungs-) Fragen mit
verbindlichen Empfehlungen fir die
Selbstverwaltung

> Aufarbeitung der Corona-Pandemie
mit der Zielsetzung einer stéar-
keren Resilienz bei kommenden
Pandemien

) Starkung der Pravention

) Stdrkung der Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung durch Einfihrung

Nach tber zehn Jahren intensiven Verhandlungen und teils heftigen innerarztlichen
Diskussionen hat der 129. Deutsche Arztetag in Leipzig beschlossen: Das Verhand-
lungsergebnis mit PKV und Beihilfe zu einer neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOAneu) soll dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt werden, damit dieses
die GOAneu per Rechtsverordnung in Kraft setzt. Die Delegierten in Leipzig quittierten
die deutliche Mehrheitsentscheidung fiir die GOAneu mit stehendem Applaus.

Noch im Vorfeld sprachen sich die grofiten
Arzteverbande (BDI, BVKJ, Hartmannbund,
Hausarzteverband, SPiZ und Virchowbund)
dafiir aus, dem GOA-Entwurf zuzustimmen.
Nach einem jahrelangen Erarbeitungs-und
Gesprachsprozess lage nun ein tragfahiger
Kompromiss mit PKV und Beihilfe vor.

Der neue Ansatz erkennt endlich die &rzt-
liche Zuwendung zum Patienten in allen
Fachgebieten wieder angemessen an
und fahrt insgesamt zu einer besseren
Honorierung. Vor allem aber ist es fir die
gesamte Arzteschaft von immensem Wert,
durch den Entwurf nach zwei Jahrzehnten
der Beratungen und Diskussionen endlich

GESUNDHEITSPOLITIK

von verpflichtender Gesundheitser-
ziehung in der Schule

) Werbeverbot von Tabak- und
Alkohol-Produkten

) Werbeverbot fiir Uberzuckerte Pro-
dukte im Kinderfernsehen

) Einfihrung einer Ampel-Kennzeich-
nung fur Lebensmittel

100-Tage-Sofort-
programm lesen:

virchowbund.de/verbandsarbeit

die Voraussetzung fur eine Novellierung
der GOA durch den Verordnungsgeber zu
schaffen. Denn eine zeitgemafe Honorar-
ordnung ist ein Wesensmerkmal des frei-
en arztlichen Berufs. Dieser Funktion kann
eine seit Jahrzehnten Uberalterte GOA
nicht mehr gerecht werden. Angesichts
der bevorstehenden politischen Diskussi-
onen um die Zukunft der sozialen Siche-
rungssysteme ware ein Scheitern oder ei-
ne erneute Vertagung der Entscheidung
tber eine neue GOA ein fatales Signal fir
die Zukunft des dualen Versicherungs-
systems und den Erhalt einer eigenstan-
digen drztlichen Gebuhrenordnung gewe-
sen. Positiv bewerteten der Virchowbund
und die anderen Verbadnde auch, dass
Bundesadrztekammer und PKV-Verband
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Applaus und Erleichte-
rung beim Ja zur GOA

GOA ist letzte Chance fiir den Freien Beruf Arzt

Zuvor hatte der Virchowbund den Beschluss fiir eine GOA-Novelle als ,letzte Chance

fiir den Freien Beruf Arzt” bezeichnet.

Denn die zwischen Bundesdrztekam-
mer, Privatversicherern und der Beihil-
fe konsentierte GebuUhrenordnung fir
Arzte (GOA) ist ein Durchbruch fur eine
angemessene Honorierung vor allem
in der patientennahen Behandlung.

Historische Fehlentschei-
dungen rachen sich

Nach tber 30 Jahren Stillstand liegt mit der
GOA zwar ein aktuelles Leistungsspektrum
vor, das aber teils schwere Verwerfungen
zwischen einzelnen Fachgruppen bein-
haltet. Jetzt zeigten sich die vom Virchow-
bund vorhergesagten Folgen durch
vorangegangene Fehlentscheidungen:
Es war prinzipiell falsch, sich darauf ein-
zulassen, dass zundchst eine konsen-
tierte Fassung zwischen Arzten und
Kostentrdgern erarbeitet werden sollte
(sogenannte Verhandlungsldsung).
Vom Grundsatz her ist der Verordnungs-
geber fur den Erlass einer Gebuhren-
ordnung nach einem vorherigen An-
hoérungsverfahren zustédndig. Das Vor-
schlagsrecht steht allein der Arzteschaft
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zu. Es stellt einen definitorischen Teil des
Freien Berufes dar. Fir alle anderen Frei-
en Berufe, wie Tierdrzte, Rechtsanwalte,
Steuerberater und Ingenieure, ist das
die verfassungsmaRige Vorgehensweise.
Dass der Verordnungsgeber dies in der
Humanmedizin seit inzwischen gut 30
Jahren versdaumt hat, ist Staatsversagen.

Der zweite gravierende Fehler war
die Ubereinkunft Uber einen engen Ziel-
korridor hinsichtlich der notwendigen
Preissteigerungen nach tber 30 Jahren
Stillstand. Damit wurde eine echte be-
triebswirtschaftliche Berechnung der
GebUuhrenpositionen unmoglich gemacht.
Dies fuhrt zwangsldaufig zu Verschie-
bungen unter den Fachgruppen und zu
massiven Abwertungen in einzelnen Be-
reichen, mit der Folge, dass dort keine be-
triebswirtschaftlich kalkulierte Leistungs-
erbringung mehr moglich ist. Auch die
notwendige Besserbewertung der spre-
chenden Medizin mit einer Abwertung
technischer Leistungen zu verknUpfen, um
Kostenneutralitat herzustellen, erweist sich,
wie befurchtet, als Konstruktionsfehler. Im
Ergebnis der novellierten GOA offenbaren

vereinbart haben, den GOA-Entwurf in
Abstimmung mit den &rztlichen Verban-
den und Fachgesellschaften innerhalb
des jetzt beschriebenen Rahmens weiter
zu verbessern. Schon im Clearingverfah-
ren der letzten Monate konnten mit den
Verbanden, die sich konstruktiv beteiligt
haben, zahlreiche Anpassungen erreicht
werden. Eine moderne GOA bedarf der
kontinuierlichen Anpassung an den me-
dizinischen Fortschritt und die Kostenent-
wicklung in Praxen und Krankenhdusern.
Nach dem ,Ja" des Arztetages steht die
neue Bundesgesundheitsministerin Nina
Warken in der Verantwortung, das No-
vellierungsverfahren zlgig einzuleiten.

sich die schweren Fehler der Bundesarzte-
kammer in der Vergangenheit, namentlich
unter der Flihrung von Prof. Frank Ulrich
Montgomery, die schliellich zu einem
auBerordentlichen Deutschen Arzte-
tag 2016 und zur erzwungenen Einbin-
dung aller Fachverbénde geftihrt haben.

Nicht ideal aber notwendig

Jetzt am Ende eines langwierigen Pro-
zesses ist die vorliegende GOA zwar
nicht ideal und mit Konstruktionsfehlern
behaftet, aber gleichwohl notwendig
und die letzte Chance fir eine aktuelle
arztliche GebUhrenordnung. Damit ist
sie eine wesentliche Existenzgrund-
lage fur den Freien Beruf des Arztes.

Eine lange Durststrecke
bis zur GOA-Novelle
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Erster Schritt: Entbudgetierung der Hausarzte

Die Ampel war bereits zerbrochen, da hatten sich die noch amtierenden Ampel-Koa-
litiondre im Vorfeld des heraufziehenden Wahlkampfes darauf geeinigt, die Entbud-
getierung der hausarztlichen Versorgung im Gesetzgebungsverfahren umzusetzen.
Damit geht ein Teil der Grundsatzforderungen des Virchowbundes nach sieben Jahren
in Erfullung.

Zur Erinnerung fassen wir noch

einmal die Historie zusammen:

> Die Forderung nach einer Entbudge-
tierung der Vertragsarzte formulierte
der Virchowbund als erster fachuber-
greifender und bundesweiter Verband
bereits sieben Jahre zuvor. Damals
war die grundsatzliche Forderung
nach einer Entbudgetierung fur alle
Fachgruppen im Grundsatzprogramm
zur Bundestagswahl im Mai 2017
aufgestellt und wurde im Rahmen der
Koalitionsbildung, zunachst zu einer
Jamaika-, dann zu einer Grof3en Koaliti-
on, erneuert.

> Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) tbernahm diese Forderung
erstmals im November 2017.

> In den folgenden Jahren wurde diese
Forderung bei allen Bundeshaupt-
verhandlungen erneuert, bis die Ent-
budgetierung der Hausérzte erstmals
in einem Koalitionsvertrag zur Ampel
(20217) formuliert wurde.

,Dass jetzt die Entbudgetierung der Haus-
drzte kommt, ist ein Erfolg des Virchowbu-
ndes, auf den wir stolz sein kénnen’, erklar-
te der Bundesvorsitzende, Dr. Dirk Heinrich.

Nachster Schritt: Facharzte
entbudgetieren

Dennoch ist jetzt der ndchste logische
Schritt zwingend, denn ein GrofRteil
der Diagnosen im hausérztlichen Be-
reich werden unter Beteiligung und
nach Uberweisung zum Facharzt ge-
stellt. Daher missen auch die Facharzte
umgehend entbudgetiert werden.
Geplant ist auch die Umsetzung von
Teilen des ,Gesundheitsversorgungsstar-
kungsgesetzes’, speziell die Einfihrung
einer Bagatellgrenze bei Regressen, aber
auch die Einfuhrung einer jahrlichen
Vorsorgepauschale fur chronisch Kranke
und damit die teilweise Abwendung von
der Quartalslogik in den Hausarztpraxen.

Magerer OPW fiir 2026

Das Budget fiir die Patientenversorgung durch Haus- und Facharztpraxen soll 2026 um
nur 2,8 Prozent steigen. Und das, obwohl Zahlen des statistischen Bundesamtes bele-
gen, dass die Kosten der Arztpraxen deutlich starker wachsen als die Einnahmen (5,79
Prozent gegeniiber 1 Prozent). Dazu kommen die deutliche Anhebung der Tariflohne
fur Medizinische Fachangestellte (6 Prozent) und die hohen Inflationsraten der letzten
Jahre. Der Virchowbund hatte deshalb Anfang August errechnet, dass mindestens
7 Prozent zusatzlich notig waren.

Somit ist der Abschluss schlicht zu we-
nig. Denn die Praxen mussen ihre Ko-
sten im Blick behalten. Das bedeutet,

dass weniger neues Personal eingestellt,
weniger in Infrastruktur investiert wer-
den kann und dass ein Ubererfiillen des
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Etappensieg: die Entbud-
getierung fiir Hausarzte

Hausarzt-Pauschalen als vergif-
tetes Geschenk

Es bleibt abzuwarten, wie die Verhand-
lungen zwischen KBV und den Kranken-
kassen zu dieser Pauschale verlaufen.
Zu beflrchten ist, dass die Hausarzte
den Kirzeren ziehen werden, weil die
Jahrespauschale vermutlich geringer
ausfallen wird als die vorigen vier Quar-
talspauschalen. Die Pauschale kénnte
sich als vergiftetes Geschenk erweisen.

gesetzlichen Versorgungsauftrages sich
schlicht nicht rechnet. Die Folge wird ei-
ne weitere Terminverknappung sein. Die
notwendigen anstehenden Reformen
werden dadurch noch schwieriger.

Wahrend man Milliarden in die Kran-
kenhduser steckt ohne klaren Transfor-
mationsplan, heiflt es bei den Praxen: Es
ist kein Geld da. Am Ende leiden darun-
ter die Patienten, die langer auf Termine
warten mussen, weil zu wenig Personal
in den Praxen vorhanden ist’, kritisierte
Dr. Heinrich das Verhandlungsergebnis.
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Patientensteuerung und Koalitionsbruch

Wie kann man es schaffen, Patienten so zu steuern, dass sie gut versorgt werden und
dabei Ressourcen geschont und allen voran Arzte und MFA entlastet werden? Das war
das bestimmende Thema der Bundeshauptversammlung des Virchowbundes am 8.
und 9. November 2024 in Berlin. Zusatzliche Brisanz brachte der nur zwei Tage zuvor

verkiindete Bruch der Ampel-Koalition.

,Nach der Reform ist vor der Reform” lautete
der Titel der Veranstaltung. Er Idsst sich in
zwei Richtungen interpretieren: Einerseits,
dass die Krankenhausreform weitere Re-
formen notwendig macht, beispielsweise
die Notdienstreform oder eine Reform der
arztlichen Weiterbildung. Andererseits aber
auch, dass die von Lauterbauch angekiin-
digte,Revolution” am Ende doch so lticken-
haft ausfallen konnte, dass weitere Schritte
folgen mussen.

»Der Karl glaubt, der Staat kon-
ne es besser als die Idioten in
der Selbstverwaltung”

Dr. Dirk Heinrich (Vir-
chowbund), Tino Sorge
(CDU), Dr. Ellen Lunders-
hausen (BAK) und Dr. Veit
Wambach (Virchowbund)
amusieren sich beim
Vortrag von Prof. Hecken
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Josef Hecken ist bekannt dafir, kein Blatt vor
den Mund zu nehmen. So auch bei der Bun-
deshauptversammlung des Virchowbun-
des. Als der Unparteiische Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
ans Rednerpult trat, holte er zum Rundum-
schlag aus. Das war nicht nur informativ,
sondern auch hochst unterhaltsam.

Bei seiner Generalabrechnung mit der
Gesundheitspolitik der Ampel und von Karl
Lauterbach (SPD) im Besonderen, lief$ er an
dem Harvard-Professor kein gutes Haar. Er
hielt eine Brandrede auf die Vorziige der
Selbstverwaltung und gab sich kdmpferisch
gegenlber den fortgesetzten Angriffen

. yl.-.rchwi-l-"-.‘
Josef Hecken (G-BA) teilt
verbal aus

durch die Politik. Die politischen Vorgaben
zu den Offnungszeiten von Bereitschafts-
dienstpraxen an Integrierten Notfallzen-
tren (INZ) seien absurd, gerade vor dem
Hintergrund der immer ldnger werdenden
Wartezeiten auf Facharzttermine.

Virchowbund schlagt Koordi-
nationsarzt vor

Hecken, wohl einer der profundesten Ken-
ner des Systems, unterstrich er in seiner
Keynote ebenfalls, dass an mehr Patien-
tensteuerung kein Weg mehr vorbeifihrt.
Er echauffierte sich dartiber, dass bis zu ein
Drittel der Arztkontakte in Deutschland voll-
kommen unnétig waren.,In meiner offenen
Sprechstunde ist die haufigste Diagnose
Tubenmittelohrkatarrh. Von solchen Bana-
litdten mUssen wir uns befreien’, stimmte
ihm Dr. Heinrich, der Bundesvorsitzende
des Virchowbundes, zu.
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FDP, CDU und SPD kritisie-
ren einander scharf

Soll also der Hausarzt als Lotse durch das
System fungieren? Dr. Heinrich und Prof. He-
cken waren sich einig, dass das grofStenteils
sinnvoll ware, aber nicht in allen Fallen. Man
musse dafiir aber aufhéren, die Hausarztpra-
xen mit Patienten zu verstopfen, die eine
Krankmeldung, ein Wiederholungsrezept
oder eine Uberweisung brauchen.

In der Regelversorgung plddieren die
Hausdrzte und Facharzte im Virchowbund
fur ein ,Koordinationsarzt-Modell”. Anders
als bei der hausarztzentrierten Versorgung
kénnen auch Fachérzte als koordinierende
Arzte in Frage kommen. Sowohl fir Pati-
enten als auch flr Praxen hatte das Vorteile
(siehe Seite18ff).

CDU auf Angriff, SPD glorifi-
ziert Lauterbach

Bei der anschlieBenden Podiumsdiskussion
mit Mitgliedern des Gesundheitsausschus-
ses wurden die Ideen weiter diskutiert. Der
Zerfall der Koalition hatte allerdings auch
andere Themen auf die Agenda gesetzt.
Denn nur zwei Tage nach dem Ende der
Ampel standen die Gesundheitspolitiker
von SPD, CDU und FDP einander wieder
gegentber und bezogen Stellung: Wie geht
es jetzt weiter? Sind die Entbudgetierung
fur Haus- und Facharzte, die Krankenhaus-
reform und die Notfallreform jetzt beerdigt?
Und welche Projekte wiirden die Parteien
in einer neuen Regierung zuerst angehen
wollen?

SPD-Abgeordnete Nezahat Baradari et-
wa erklarte, es sei keine Frage”, dass bei der

Krankenhausreform noch mehr gemacht
werden miusse. Sie konne die Kritik der Nie-
dergelassenen, dass diese sich von der Po-
litik nicht gesehen, iibergangen oder sogar
gegangelt fuhlten,,so nicht nachvollziehen”
Der CDU-Vertreter Tino Sorge (mittlerweile
Staatssekretdr im Bundesgesundheitsmini-
sterium) konterte, dass es bei zu vielen drdn-
genden Themen zwar viele Diskussionen
aber keinerlei Bewegung unter Lauterbach
gegeben habe.

Die niedergelassenen Arztinnen und
Arzte im Saal nutzten die Chance, die Bun-
destagsabgeordneten mit ihren Fragen und
Sorgen zu konfrontieren. Herr Wirth aus der
Landesgruppe Mitteldeutschland forderte
ein klares Bekenntnis gegen die Staatsme-
dizin ein. Dr. Pechstein, Vorsitzender der Lan-
desgruppe Bayern, forderte dazu auf, end-
lich rztliche Arbeit vollstandig zu bezahlen.

Dr. Pechstein fordert die
Entbudgetierung
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Prof. Lohler, Mitglied im Bundesvorstand,
présentierte Zahlen zum MFA-Mangel in
den Praxen und zur Gehaltsschere zwi-
schen MFA in Praxen und Kliniken. Immer
mehr MFA wirden aufgrund der Arbeitsbe-
dingungen und Gehalter dem ambulanten
Sektor den Rucken kehren. Eine Vertreterin
des MFA-Verbandes berichtete, dass samt-
liche Gesprachsanfragen an das Ministeri-
um abgeblockt worden seien.

,Bei der GOA haben wir die
Wahl zwischen Misthaufen 1
und Misthaufen 2“

Auch das Thema GOA-Reform trieb die
Delegierten um. In seinem Lagebericht er-
klarte der Virchowbund-Bundesvorsitzende,
Dr. Dirk Heinrich, welche Fehler aus der Ver-

Dr. Sohrab dufert sich
kritisch zur neuen GOA

gangenheit sich im aktuellen Entwurf der
GOAneu rachen wiirden.

Eine unrihmliche Rolle dabei spielten
der langjdhrige Bundesdrztekammer-
Prasident Montgomery und der Marbur-
ger Bund. Denn dieser habe mit dem da-
maligen Gesundheitsminister Daniel Bahr
(FDP) die,Erbstinde” vereinbart: dass es eine
Verhandlungslésung mit PKV und Beihilfe
geben musse.

Diese Fehler hatte der Virchowbund im
Rahmen eines Sonderdrztetages 2016 kriti-
siert — doch die Delegierten des Arztetages
sprachen sich damals fUr das Vorgehen der
Bundesérztekammer aus. Auch spétere
Arztetage bekréftigten das Votum. Deshalb
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mdsse man nun mit dieser Entscheidung
leben, restimierte Dr. Heinrich.

Er argumentierte: Selbst wenn die vor-
liegende GOA weit hinter den Erwartungen
und legitimen Winschen der Arzteschaft
zurlickbleibe, sei eine Ablehnung zum ge-
genwadrtigen Zeitpunkt, am Ende dieses
langen Prozesses noch schadlicher fir die
Arzteschaft. Damit wiirde die GOAneu auf
den Sankt-Nimmerleins-Tag verschoben
und die Gefahr einer Einheitsversicherung
deutlich verscharft (siehe Seite 27).

Virchowbund positioniert sich
gegen Antisemitismus, Gewalt
und Hass

Ein anderes unriihmliches Thema beschaf-
tigte die Delegierten ebenfalls: die globa-
le Zunahme von Gewalt, Hass, Krieg und
Verfolgung. Auch in Deutschland sind die
Auswirkungen davon zu spuren. Aktuell
ist judisches Leben mehr denn je bedroht.
Aber auch Hass und Gewalt gegen andere
Personengruppen nehmen zu.

Zum 86. Jahrestag der Progromnacht
am 9. November erklarte der Virchowbund
seine UnterstUtzung fur die Initiative Wel-
comeplaces der Kantorin der jidischen Ge-

EntschlieBungen

meinde zu Berlin, Avitall Gerstetter, und des
Jewish Center for Arts and Culture”.
Welcomeplaces sind Orte, Institutionen,
Unternehmen, Ladengeschéfte, Hotels oder
Restaurants, die signalisieren, dass hier
Menschen Zuflucht finden konnen, die in
unmittelbarer akuter Bedrangnis sind. Kiinf-
tig sollen auch Arztpraxen hinzukommen.
,Fir uns niedergelassene Arztinnen und
Arzte ist es selbstverstandlich, dass wir uns
an dieser Initiative beteiligen. Arztpraxen
sind ein Ort, wo Patienten Hilfe suchen und
finden. Das muss in gleichem Mal3e auch
fur diejenigen gelten, die in akuter Gefahr
sind. Dies gilt ausdricklich nicht nur far ju-
dische MitbUrger, sondern auch fur andere
bedrohte Personengruppen’, erklarte der
Bundesvorsitzende des Virchowbundes.

Ehrung fiir Josef Hecken

Im Rahmen der Bundeshauptversammlung
2024 zeichnet der Virchowbund schliefSlich
Prof. Josef Hecken mit der Kaspar-Roos-
Medaille aus. Der Verband wiirdigte seinen
Einsatz, die arztliche Freiberuflichkeit gegen
Angriffe aus Politik und Selbstverwaltung zu
verteidigen.

Nach dem spannenden Er6ffnungs-

Eine Auswahl der wichtigsten EinschlieBungen der Bundeshauptversammlung 2024:

HonorarverteilungsmafBstabe
bundesweit an Bezahlung an-
passen

Die Bundeshauptversammlung 2024 des
Virchowbundes, Verband der niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte Deutschlands e.
V., fordert alle Kassendarztlichen Vereinigun-
gen in Deutschland dazu auf, ihre Honorar-
verteilungsmafstabe (HVM) an die Bezah-
lung der Gesetzlichen Krankenkassen anzu-
passen. Die fortschreitende Budgetierung
und Unterfinanzierung der ambulanten
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Versorgung macht es notwendig, dass auch
die Kassendrztlichen Vereinigungen ihren
Beitrag leisten, dass Leistungserbringung
auf das gezahlte Mals moglich wird. Nach
30 Jahren muss damit Schluss sein, dass nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte einen Teil
ihrer Arbeit immer noch umsonst erbringen.

Resilienz des Gesundheitswe-
sens starken

Die Bundeshauptversammlung 2024 for-
dert die Bundesregierung und die arzt-

programm gingen die Delegierten des
Virchowbundes zur Arbeitstagung Uber.
48 Antrdge wurden beraten: von einem
Werbeverbot fur Alkohol, Tabak und Niko-
tinprodukte Uber Bedenken hinsichtlich der
ePA bis zum Aufruf, sich kollektiv gegen Pri-
fantrage der Kassen zu wehren.

Video-Aufzeichnung

Die Aufzeichnung der Bundes-
hauptversammlung 2024 ist auf
dem Youtube-Kanal des Virchow-
bundes zu finden:

Dr. Dirk Heinrich zur Versorgung
2040:
youtu.be/R_hnxXVyMGO

Prof. Josef Hecken zur Patienten-
steuerung:
youtu.be/_VtoquaQgkg

Podiumsdiskussion:
youtu.be/-4xudKOFbDA

Kaspar-Roos-Medaille:
youtu.be/bpJuU2M8f7M

liche Selbstverwaltung auf, die Resilienz
der Gesundheitsversorgung angesichts
drohender Krisen, Kriege und Pandemien
im Sinne einer Health-Security-Strategie
sicherzustellen.

Die hierfur erforderliche Finanzierung
muss Teil der nationalen Sicherheitsstra-
tegie sein. Dabei sind nicht nur die beste-
henden Krankenhduser von Bedeutung,
sondern es missen in Vorbereitung auf
eventuelle Konflikte oder Krisensituationen
dabei auch die ambulanten Kapazitdten von
Haus- und Fachérzten einbezogen werden.
Hierflir muss auch deren Resilienz gestarkt
werden, beispielsweise Uber die Ausstat-
tung von Generatoren bei Stromausfallen.
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In einer Health-Security-Strategie darf
der ambulante Bereich nicht wieder zu
einem blinden Fleck werden, denn es hat
sich in der Corona-Pandemie — wo 19 von
20 Infizierte behandelt und grofe Teile der
Impfkampagne gestemmt wurden — ge-
zeigt, dass gerade die ambulante Versor-
gung das Fundament des gesamten Ge-
sundheitswesens ist.

Gewalt in Praxen - Schutzkon-
zept erforderlich

Die Bundeshauptversammlung 2024 sieht
mit gro3er Sorge eine zunehmende Verro-
hung und Gewaltbereitschaft in der Gesell-
schaft, die leider auch vor Arztpraxen nicht
Halt macht.

Dass der Gesetzgeber nun Krankenhau-
ser durch Anderung des Strafrechts besser
schutzen will, wird ausdricklich begriif3t.
Dass Arztpraxen hier hintanstehen sollen,
stoft auf volliges Unverstéandnis. Anderer-
seits reichen kleine Veranderungen im Straf-
recht sicher nicht aus, um das Problem zu
|6sen. Da von einem sich zunehmend als
inkompetent darstellenden Gesetzgeber
hier keine Hilfe zu erwarten ist, fordert die
Bundeshauptversammlung den Vorstand
auf, Praxen Hinweise an die Hand zu ge-
ben, um sich selbst zu schitzen. Hierzu
konnte ein Mehr-Punkte-Plan erarbeitet
werden, wie Praxen vorgehen kénnen, um
ein moglichst gutes Sicherheitskonzept zu
erreichen.

Rechtsraum fiir KI-Anbin-
dungen schaffen

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, einen
Rechtsraum fur KI-Anbindungen zu schaf-
fen. Basierend auf dem Digitalisierungsge-
setz wurde ein wichtiger Rahmen geschaf-
fen fUr den Einsatz von digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA). Ahnlich dem
AMNOG-Prozess bei Medikamenten durch-
laufen DiGA einen Zulassungsbeschluss
beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM).

Es ist zu erwarten, dass kunftig kiinst-
liche Intelligenz (KI) in einem umfassenden
Rahmen zur Unterstitzung von Therapie-
entscheidungen zum Einsatz kommen wird.
Es muss sichergestellt sein, dass die Funk-
tionsweise von Kl-Algorithmen stets nach-
vollzogen werden kann, insbesondere, wel-
che Entscheidungsparameter ein Algorith-
mus verwendet. Auch muss sichergestellt
sein, dass eine solche Entscheidung ohne
Einflussnahe von Dritten, wie die Pharmain-
dustrie, erfolgt, die bei den gangigen Praxis-
systemen schon Vorschldge fur den Einsatz
eines Medikamentes gibt. Die Delegation
arztlicher Entscheidungen an technische
Systeme darf nicht zum schleichenden
Verlust von drztlichen Kompetenzen und
Erfahrungswissen fuhren. Auch muss sicher-
gestellt sein, dass arztlicherseits nicht blind
jeder Empfehlung gefolgt wird.

BUNDESHAUPTVERSAMMLUNG

Sicherheit der ePA

Inhalte, die von Dritten in die ePA hochge-
laden werden, sollen hochsten Sicherheits-
kriterien gentigen, sodass Schaden in den
Praxen vermieden werden. Zudem sind die
Betreiber der ePA (Krankenkassen) fiir Scha-
den, die durch Inhalte der ePA verursacht
werden, haftbar zu machen.

Aufruf an alle Arztinnen und
Arzte, jedem Priifantrag der
Krankenkassen zu widerspre-
chen

Die Delegierten rufen dazu auf, jedem Prii-
fantrag der Krankenkassen grundsatzlich zu
widersprechen. Da dadurch das Erstellen
und Verschicken von Priifantragen fur die
Krankenkassen kostspielig wird, kann mit
dieser einfachen MalSnahme der Flut von
Prifantragen Einhalt geboten werden.

Quartalsbezug fiir die Gering-
fligigkeitsgrenze bei Individu-
alregress

Es soll eine Geringflgigkeitsgrenze von 300
Euro bei Individualregressen geben. Dabei
muss bezlglich der Mindestgrenze Bezug
auf das Abrechnungsquartal und auf den
jeweiligen Arzt, nicht aber auf die Betriebs-
statte, genommen werden.
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Weitere Themen

» Finanzierung der Krankenhausreform durch die Bundeslander

) Erhalt niedergelassener Facharztmedizin

> Weiterentwicklung der Hybrid-DRG

) Befreiung des arztlichen Bereitschaftsdienstes von der Sozialversicherungspflicht
) Etablierung und Legalisierung des Vertragsarztes im Krankenhaus

» Gesundes-Herz-Gesetz ist Eingriff in die arztliche Autonomie und
Therapiefreiheit

» Stérkung der Gesundheitskompetenz in der Gesellschaft

» Gesundheitsuntersuchungen zur Stérkung der Pravention

» Werbeverbot fiir Alkohol, Tabak und Nikotinprodukte

» Férderung der Nachhaltigkeit in den Praxen

) Beherrschung von Krisensituationen durch Vorsorge

) Schutzkleidung sinnvoll nutzen

» Aufarbeitung der Corona-Pandemie

» Gewalt gegen Praxisarzte und ihr Fachpersonal harter bestrafen
» Uberarbeitung der ePA und der Zustandigkeiten

> Weiterentwicklung der eAU

» Einflhrung der Gesundheitskarte fir alle Geflichteten

» Off-Label-Use neu definieren

» bundeseinheitliches DRV-Formularwesen aufbauen

» Unsinnige Birokratie in Praxisverwaltungssystemen und DMP abbauen

» Generelle Besserstellung selbststandiger Arztpraxen gegentber MVZ im
Zulassungsausschuss

» Keine neue GOA ohne Inflationsausgleich
) Reform des Elterngeldes fir Selbstéandige
> Abschaffung des Numerus Clausus im Medizinstudium

» Solidaritat mit der Aktion ,Praxenkollaps”
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URKUNDE

Der Virchowbund,
Verband der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V.,
verleiht

Herrn Professor Josef Hecken

in Wiirdigung seiner Verdienste die
Kaspar-Roos-Medaille

Professor Josef Hecken wurde am 2. August 1959 in Neuwied ge-
boren. Nach seiner Schullaufbahn, Wehrdienst und
Jurastudium trat er 1988 in den ho&heren
Verwaltungsdienst des Landes Rheinland-Pfalz ein.
1991 Ubernahm er die Leitung des Ministerblros
von Bundesarbeitsminister Norbert Bltim. Nach
dessen Ausscheiden trat er 1998 in die
Privatwirtschaft ein, wechselte 1999 aber wieder

in den Staatsdienst als Staatssekretadr im Ministerium

fur Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Saarlandes. Von 2004 bis 2008 wurde Hecken schliel3-
lich Landesminister fiir Justiz, Gesundheit und Soziales des
Saarlandes.

Von 2008 bis 2009 war Prof. Josef Hecken Prasident des
Bundesversicherungsamtes. Von 2009 bis 2012 Staatssekretar im
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Im
Juli 2012 wurde er zum Unparteiischen Vorsitzenden des
Gemeinsamen Bundesausschusses berufen und seitdem drei Mal
in diesem Amt bestatigt, zuletzt im vergangenen Jahr fiur die
Amtszeit bis 2030.

Professor Josef Hecken ist ein Verfechter einer guten
Gesundheitsversorgung, die auf zwei Saulen fuflt: zum einen auf
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Entscheidungen, die von einer unverzichtbaren Evidenzbasierung
getragen sind, zum anderen auf dem Erhalt und der Starkung
einer moglichst breiten und pluralen, freiberuflichen
Leistungserbringung. Diese medizinischen
Versorgungsentscheidungen mussen seiner
Uberzeugung nach individuell am Bedarf der
Patientinnen und Patienten getroffen werden und
dabei auch die Eigenverantwortung einbeziehen.
Dabei warnt Professor Josef Hecken gleichermal3en
vor staatlichen Versorgungsmodellen mit staatlich
alimentierten Leistungserbringern, aber auch vor einer
Versorgung, die an Konzernvorgaben — wie etwa bei gro-
Beren Tragergesellschaften mit vielen Versorgungszentren, die
letztlich den Kapitalgebern und damit primar der
Renditemaximierung dienen — gebunden sind.
Als Schutzwall flr eine gute, wohnortnahe und patientenorien-
tierte Versorgung sieht er die arztliche Leistungserbringung in
Freiberuflichkeit, aber flankiert durch eine staatsferne
Selbstverwaltung.
Als aufrechter Tribun fur den Erhalt der Selbstverwaltung spricht
er Klartext, und kompromisslos Uber die Parteigrenzen und
Partikularinteressen hinweg. Seine oft kurzweiligen, unterhaltsa-
men, aber immer kenntnisreichen Ausfihrungen sind dabei stets
von dem Ziel gepragt, komplexe Sachverhalte verstéandlich und
dadurch deutlich zu machen, um ein breiteres Verstandnis fiir die
Bedeutung von Evidenz und Selbstverwaltung zu vermitteln.
Professor Josef Hecken hat sich um den Erhalt der arztlichen
Freiberuflichkeit und damit um die niedergelassene Arzteschaft
verdient gemacht.
Der Virchowbund, Verband der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte Deutschlands e.V, zeichnet Professor Josef Hecken daher mit
der Kaspar-Roos-Medaille aus.

Berlin, den 8. November 2024
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BUNDESVORSTAND

gemaf Wahl vom 15.10.2022

Bundesvorsitzender

Dr. Dirk Heinrich

Facharzt fir HNO
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Rennbahnstralle 32 ¢, 22111 Hamburg
Tel: (040) 6 51 78 70
Fax: (0 40) 6590 15 51
heinrich@virchowbund.de

Stellv. Bundesvorsitzende

Dr. Veit Wambach

Facharzt fir Allgemeinmedizin
info@drwambach.de

Dr. Christiane Wessel

Facharztin fur Gynakologie
Markgrafenstral3e 20, 10969 Berlin
Tel: (030) 61 43 040
wessel@virchowbund.de

Beisitzer

Dr. André Bergmann

Facharzt fir Allgemeinmedizin
Schulplatz 1, 47506 Neukirchen-Viuyn
Tel: (028 45) 29 88 80
Fax: (028 45) 29 88 21
andre@praxis-bergmann.de

Prof. Dr. Jan Lohler

Facharzt fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Maienbeeck 1, 24576 Bad Bramstedt
Tel: (04 192) 81 92 754
Fax: (04 192) 81 92 756
loehler@hno-aerzte.de

Dr. Brigitte Szaszi

Fachérztin fur Allgemeinmedizin
Schéferstrale 3, 74343 Sachsenheim
Tel: (07 147) 92 11 20
Fax: (07 147) 92 11 222
info.ow@virchowbund.de

Dr. Andreas Lipécz

Facharzt fir Innere Medizin
Pirckheimerstra3e 40, 90408 Nurnberg
Tel: (09 11) 352599
Fax: (09 11) 93 54 799
lipecz@t-online.de

Dr. Kerstin Jager

Facharztin fur Gynékologie
Gr. Steinstral3e 12, 06108 Halle
Tel: (03 45) 208 05 73
Fax: (03 45) 2 08 05 74
jaeger@virchowbund.de

Dr. Frauke Wulf-Homilius

Fachérztin fur Augenheilkunde
Hauptstralle 1, 31832 Springe
Tel: (05045) 91 27 231
drhomilius@t-online.de

Stand: September 2025
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Niedersachsen/Bremen

Dr. Frauke Wulf-Homilius
Steinstr. 17

30982 Pattensen

Tel: (050 45) 91 27 231
dr.homilius@t-online.de

Westfalen-Lippe

Dr. Philipp de Temple
Bahnhofstr. 22

33378 Rheda-Wiedenbriick
Tel: (01 62) 5276 00 5
philipp.detemple@t-online.de

LANDESGRUPPEN

Nordrhein

Dr. André Bergmann
Schulplatz 1

47506 Neukirchen-Viuyn
Tel: (0 28 45) 29 88 80

Fax: (02845) 7019
andre@praxis-bergmann.de

Rheinland-Pfalz

Stephan Kraft
Feldstralle 16

54290 Trier

Tel: (06 51) 94 78 27 99
Fax: (06 51) 94728 30
kraftstephan@gmx.de

Saarland

Dr. Nikolaus Rauber
Rheinstrale 35
66113 Saarbriicken

Hamburg

Dr. Dirk Heinrich
Rennbahnstral8e 32¢
22111 Hamburg

Tel: (040) 6 51 78 70

Fax: (0 40) 6590 15 51
heinrich@virchowbund.de

Schleswig-Holstein

Prof. Dr. Jan Lohler
Maienbeeck 1

24576 Bad Bramstedt
Tel: (04 192) 81 92 754
Fax: (04 192) 8192 756
loehler@hno-aerzte.de

Tel: (06 81) 9717233 Hessen

Fax: (06 81)9717235
nav-virchowbund.saarland@t-online.de

Dr. Franziska Gladisch
Frankfurter Str. 12¢
61462 Konigstein

Tel: (061 26) 9 56 91 40

fgladisch@schmerzzentrum-badcamberg.de
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Baden-Wiirttemberg

Dr. Brigitte Szaszi
Schéferstralle 3

74343 Sachsenheim

Tel: (07147)92 11 20
Fax: (07147)9211222
info.bw@virchowbund.de

Mecklenburg-Vorpommern

Dipl.-Med. Angelika von Schiitz
c/o KV Mecklenburg-
Vorpommern

Neumdihler Str. 22

19507 Schwerin
vonschuetz@gmx.de

Berlin/Brandenburg

Dr. Franziska Drephal
Sterndamm 76

12487 Berlin

Tel: (01 63)6311336
franziska.drephal@gmx.de

Mitteldeutschland
(Sachsen-Anhalt, Sachsen,
Thiringen)

Dr. Petra Bubel

Plan 1

06295 Lutherstadt Eisleben
Tel: 03475/ 69 62 67

Fax: 03 475 /25 08 25
praxis@hno-bubel.de

Bayern

Dr. Ulrich Pechstein

Am Stadtpark 2

90409 Nurnberg

Tel: (09 11) 93 77 80
Fax:(0911)9377810
u.pechstein@parcside.info

Stand: September 2025



Hauptgeschaftsfiihrer, Leiter der Pressestelle Geschaftsfiihrer Kommunikation und Marketing
Klaus Greppmeir B Adrian Zagler
Tel: (030) 28 87 74 -0 ! | d 1 Tel: (030) 28 87 74 - 124

Fax: (030) 28 87 74 - 115 Fax: (030) 28 87 74 - 115

Assistenz der Hauptgeschaftsfiihrung Mitgliederservice

klaus.greppmeir@
virchowbund.de

adrian.zagler@
virchowbund.de

. Petra Schroter sy Christiane Hoffmann

Tel: (030) 28 87 74 - 130 ™ Tel: (030) 28 87 74 - 132
-
Fax: (030) 28 87 74 - 113 v rf" Fax: (030) 28 87 74 - 115
g
petra.schroeter@ e christiane.hoffmann@
virchowbund.de - virchowbund.de
-
Mitgliederverwaltung Niederlassungs- und Praxisberatung

Stefanie Hoffmann _ Margaret Pliickhahn

Tel: (030) 28 87 74 - 120
Fax: (030) 28 87 74- 115

Tel: (030) 28 87 74-128
Fax: (030) 2887 74-113

stefanie.hoffmann@
virchowbund.de

margaret.plueckhahn@
virchowbund.de

Pressestelle Rechtsabteilung

Dr. Diana Michl Andrea Schannath
Tel: (030) 28 87 74 - 123 l I Tel: (030) 28 87 74-125
Fax: (030) 28 87 74- 115 Fax: (030) 28 87 74 - 115

andrea.schannath@

diana.michl@ ( [
. virchowbund.de - m virchowbund.de
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Stand: September 2025
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BRENDAN-SCHMITTMANN-STIFTUNG

Die Brendan-Schmittmann-Stiftung ist ein Forschungs- und Beratungsinstitut im Dien-
ste niedergelassener Arzte und ihrer Patienten.

Sie beschaftigt sich mit essentiellen Themen
des Virchowbundes, wie Kooperationen im
Gesundheitswesen, Gesundheitsférderung
und Pravention, Qualitatsférderung und

Effektivitatsverbesserung der arztlichen
Tatigkeit. Schwerpunkt der Arbeit sind For-
schungsprojekte zu aktuellen gesundheits-
politischen Themen und praxisorientierte

Fortbildungen und Beratungen fir Arzte und
ihr Praxispersonal.

Die Veroffentlichungen der Stiftung als
Studien zu Themen wie Klima und Gesund-
heit, Armut und Morbiditat/Mortalitat oder
eHealth und Big Data kénnen Sie tber die
Pressestelle anfordern.

VORSTAND DER BRENDAN-SCHMITTMANN-STIFTUNG

Dr. Veit Wambach

Arzt fur Allgemeinmedizin

Dr. Andreas Lipécz
Facharzt flr Innere Medizin

Spendenkonto

Dr. Kerstin Jager
Arztin fir Gynakologie

Die Stiftung ist zur Finanzierung ihrer Projekte auf Spenden angewiesen:

Brendan-Schmittmann-Stiftung

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG

IBAN: DE49 3006 0601 0001 4183 86
BIC: DAAEDEDDXXX

Fur die Ausstellung einer Spendenquittung geben Sie bitte lhre Anschrift bekannt.
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Fur Ihr Engagement bedanken wir uns sehr herzlich!

Stand: September 2025



AUS DEN LANDESGRUPPEN

BADEN-WURTTEMBERG

Patienten in Baden-Wiirttemberg droht schlechtere Versorgung

»Die Menschen in Baden-Wiirttemberg miissen sich darauf einstellen, dass es immer
weniger Arztzeit gibt. Das bedeutet zukiinftig weniger Arzttermine und weniger Zeit
pro Termin fiir Patienten.” Mit diesen Worten kommentierte Dr. Brigitte Szaszi, Vorsit-
zende der Landesgruppe Baden-Wiirttemberg, den im September 2024 erschienenen
Versorgungsbericht der Kassenéarztlichen Vereinigung (KV) Baden-Wiirttemberg.

,Die Politik hat in den letzten Jahren zu we-
nig getan, um dem Trend Anstellung statt
Niederlassung’ etwas entgegenzusetzen’,
sagte Dr. Szaszi, die selbst eine hausdrzt-
liche Praxis fUhrt. , Wenn immer mehr Pra-
xen schlieBen und Arzttermine rar werden,
verschlechtert sich die Grundversorgung
der Menschen. Das fuhrt zu Verunsiche-
rung, Wut und Angsten und geféhrdet
den sozialen Frieden und die Demokratie.

Auf Bundesebene liel} die versprochene
Entbudgetierung auf sich warten — und
in Baden-Wirttemberg wurden erstmals
seit Jahrzehnten auch die hausérztlichen
Leistungen nicht mehr voll bezahlt. Fir die
Virchowbund-Landesgruppenvorsitzende
war das ein Skandal:,Die Budgets missen
sofort abgeschafft werden, sie fihren dazu,
dass Arzte bestraft werden, wenn sie mehr
Patienten behandeln und mehr Termine

BERLIN/BRANDENBURG

Dr. Franziska Drephal Gibernimmt Vorsitz

Im September 2025 wurde in der Landesgruppe Berlin/Brandenburg ein neuer Vor-
stand gewahlt: Die hausarztliche Internistin Dr. Franziska Drephal leitet ab sofort
die Landesgruppe. Die bisherige Vorsitzende, Dr. Christiane Wessel (Facharztin fir
Gynakologie), ist weiterhin als stellvertretende Vorsitzende an Bord - zusétzlich zu
ihrem Engagement als stellvertretende Bundesvorsitzende. Als drittes Mitglied des
Landesgruppenvorstandes engagiert sich erneut Dr. Heike Kunert (Facharztin fiir All-
gemeinmedizin).
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Vier Beisitzende komplettieren den Vor-
stand: Dr. Konstant Miehe (Facharzt fur
Psychiatrie), Seda Yayla-Bozdag (Fachérztin
fur Haut- und Geschlechtserkrankungen),

Nadine Goldau (Fachérztin fur Allgemein-
medizin) und Dr. Waleed Zaki (Facharzt fir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde).

Dr. Brigitte Szaszi

vergeben. Das ist in der aktuellen Situation
doch Irrsinn’

Dr. Franziska Drephal
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,Mir ist schon immer das vernetze Ar-
beiten von Haus- und Facharzten wichtig
und die Solidarisierung wird unter den
aktuellen und zukinftigen gesundheits-
politischen Gegebenheiten immer wich-
tiger. Das sehen wir auch an unserem
Mitgliederzuwachs in der Landesgruppe.
Ich hoffe, mir gelingt es, mehr Mitglieder

Frihlingsfest der Landesgruppe

zur Beteiligung zu mobilisieren’, sagt Dr.
Drephal anldsslich ihrer Wahl.

,Des Weiteren liegen mir die struktur-
schwachen und unterversorgten Regionen
insbesondere in Brandenburg am Herzen.
Was wir bengtigen, ist eine noch bessere
und nachhaltige Unterstiitzung der Kolle-
gen sowohl finanziell als auch strukturell’,

Warmes Wetter, gute Laune, ein Restaurantschiff und spannende Gesprache gab es
beim Friihlingsfest der Landesgruppe Berlin/Brandenburg.

Besonders erfreulich fur den Landesgrup-
penvorstand war, dass gleich mehrere
junge Arztinnen und Arzte dabei Lust
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bekommen haben, sich in der Berufspo-
litik zu engagieren. ,Uns ist wichtig, dass
das Engagement auch gut vereinbar

skizziert sie ihre berufspolitischen Schwer-
punkte fir die nachsten vier Jahre. ,Nur
durch Sicherung der Freiberuflichkeit und
Stérkung der eigenen Niederlassung kann
meines Erachtens auf Dauer eine hoch-
effektive ambulante Versorgung erhalten
bleiben’

mit Arbeit, Familie und Freizeit bleibt”
sagte die stellvertretende Landesgrup-
penvorsitzende, Dr. Franziska Drephal
bei der BegriiBung. Auch der Bundes-
vorsitzende, Dr. Dirk Heinrich, bedank-
te sich personlich fur das Engagement.
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HESSEN

Weniger MFA-Nachwuchs ist Grund zur Sorge

Dass die Zahl der auszubildenden Medizinischen Fachangestellten (MFA) in Arztpraxen
zuriickgeht, beobachtet man in der Landesgruppe Hessen mit Sorge. Aktuelle Zahlen
hatte die Arztekammer Hessen Anfang Januar publiziert.

,Seit mehreren Jahren schrumpfen die
Ausbildungszahlen. Der Ruckgang von
Jahr zu Jahr ist zwar in absoluten Zahlen
gering, in der Tendenz jedoch besorgnis-
erregend’, sagte Dr. Franziska Gladisch, die
Vorsitzende der Landesgruppe Hessen.
Dass die Ausbildungsbereitschaft — vor
allem bei Ausbildern - zurlickzugehen
scheine, musse fur die Politik ein Warnsi-
gnal sein.

Viele Kolleginnen und Kollegen kla-
gen darlber, dass sie drei Jahre lang mit
groBem Einsatz und hohen Kosten MFA-
Nachwuchs ausbilden, der anschliefend
von Krankenhdusern oder oft sogar den
Krankenkassen abgeworben wird", be-

richtete Dr. Gladisch. Trotz der Tarifsteige-
rungen der letzten Jahre kdnnen Arztpra-
xen beim Gehalt nicht mit diesen Playern
konkurrieren — weil die Krankenkassen die
finanziellen Mittel verweigern, die sie fur
die eigenen Angestellten zur Verfigung
stellen. Diese Ungleichheit kritisiert der
Virchowbund, ebenso wie der Verband
der medizinischen Fachberufe, seit meh-
reren Jahren.

,Ich wiinsche mir, dass wir als Gesell-
schaft den medizinischen Fachangestell-
ten mehr Wertschatzung entgegenbrin-
gen. Es ist ein herausfordernder Beruf, der
hohe fachliche und soziale Kompetenz
erfordert. Gut ausgebildete Medizinische

AUS DEN LANDESGRUPPEN

Dr. Franziska Gladisch

Fachangestellte sind essenziell flr den
Fortbestand der Haus- und Facharztpraxen
in Hessen’, so Dr. Gladisch.

Ambulante Strukturen in Gefahr, Not-HVM kann Defizit nicht ausgleichen

Dass der Orientierungspunktwert (OPW) 2025 blo3 um 3,85 Prozent steigen sollte,
reiche nicht, um die ambulanten Strukturen in Hessen im nétigen MaB zu sichern,
urteilte Dr. Franziska Gladisch, die Vorsitzende der Landesgruppe Hessen.

Die Haus- und Facharztpraxen in Hessen
leiden seit vielen Jahren unter mangelnder
Finanzierung. Im Méarz 2024 hatte die Kas-
sendrztliche Vereinigung (KV) einen neuen
Honorarverteilungsmal3stab beschlossen
(Not-HVM).

Die KV Hessen fordert Haus- und Fach-
drzte damit auf, Leistungen, die nach dem
HVM nur anteilig bezahlt werden, nicht
mehr zu erbringen. Das Ziel ist es, den
Praxen eine Moglichkeit zu geben, ihre
Leistungsmenge an das Budget anzupas-
sen, um finanzielle Verluste zu vermeiden.
Durch den HVM wird festgelegt, wie das
zur Verfiigung stehende Honorarvolumen

unter den Arztinnen und Arzten verteilt
wird.

Dr. Gladisch, selbst niedergelassene
Facharztin fir Schmerzmedizin, sah die-
se MaBnahme kritisch: ,Die Vertreterver-
sammlung versucht eine Finanzierungs-
licke durch ein Einnahmendefizit der
niedergelassenen Arzte mit fragwirdigem
Ausgang zu schliefen. Ob es einen Ersatz
fur dieses Defizit geben wird, bleibt offen.”

Der Not-HVM kbénne dagegen eine
Reihe negativer Effekte haben:
> Eingeschrankte Patientenversorgung:

Patienten konnten Schwierigkeiten
haben, notwendige Behandlungen

zu erhalten, da Arzte bestimmte Leis-
tungen nicht mehr anbieten, die nicht
vollstdndig vergitet werden.

> Ungleichheit in der Versorgung: In Re-
gionen mit einem ohnehin begrenzten
medizinischen Angebot kénnten sich
die Versorgungsunterschiede verschar-
fen, was zu einer ungleichen Gesund-
heitsversorgung fihren kann.

» Uberlastung anderer Gesundheitssek-
toren: Wenn bestimmte Leistungen
in den Praxen nicht mehr angeboten
werden, kénnte dies zu einer Uberla-
stung anderer Sektoren, wie z. B. Kran-
kenhdusern, fihren, die dann zusatz-
liche Kapazitaten aufbringen mussten.

> Wirtschaftliche Unsicherheit fur Praxen:
Fur Praxen, die stark von den anteilig
verglteten Leistungen abhangen,
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koénnte dies wirtschaftliche Unsicher-
heiten bedeuten, da weniger Leistun-
gen angeboten werden kénnen, was
zu geringeren Einnahmen fihrt.

> Rickgang der Behandlungsqualitat:
Wenn Praxen gezwungen sind, ihre
Leistungen aus wirtschaftlichen
Griinden zu reduzieren, kdnnte dies
langfristig die Qualitat der Versorgung
beeintrachtigen.

) Belastung der Arzte-Patienten-Bezie-
hung: Patienten kdnnten das Gefiihl
haben, dass ihre Bedurfnisse hinter
finanziellen Uberlegungen zurlickste-
hen, was das Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arzt und Patient beeintrachtigen
konnte.

,Auch wenn das zu knappe Budget
anders verteilt wird, es ist und bleibt zu
knapp", erklarte die Virchowbund-Landes-

MITTELDEUTSCHLAND

Thiiringer Gesundheitsgipfel soll ambulante Medizin starken

Die neue Thiiringer Landesregierung plante innerhalb der ersten 100 Tage im Amt
einen Gesundheitsgipfel abzuhalten. ,Gute medizinische Versorgung stabilisiert den
gesellschaftlichen Zusammenhalt. Es scheint, dass die neue Regierung das verstanden
hat”, freute sich Dr. Petra Bubel, Vorsitzende der Landesgruppe Mitteldeutschland,

iiber die Prioritatensetzung.

Im Fldchenland Thiringen auch in Zukunft
eine gute medizinische Versorgung sicher-
zustellen, ist keine einfache Aufgabe. Dabei
spielt der ambulante Sektor - speziell die
rund 1.600 Hausérzte und 2.400 niederge-
lassenen Fachdrzte — eine entscheidende
Rolle. Knapp 18 Millionen Behandlungsfal-
le alleine von GKV-Patienten in Thiringen
verzeichnen diese Praxen jedes Jahr; im
Vergleich zu ca. 0,5 Mio. vollstationdren
Behandlungsfallen der Krankenhéuser.
,Der einzig gangbare Weg fir Thurin-
gens Gesundheitswesen heillt ambulant
vor stationar”, stellte Dr. Bubel fest. ,Daftr
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missen alle Experten an einenTisch, nicht
nur die Krankenhduser und Universitats-
medizin. Die Praxen sind der Grundstein fir
die Gesundheitsversorgung in Thiringen.
Sie mussen eingebunden und gestarkt
werden/

Damit die Ambulantisierung auch kon-
sequent umgesetzt werden kann, mussen
nicht nur die Hausdrzte, sondern vor allem
auch die Facharzte rasch entlastet werden.
,Das bedeutet: Versorgung von Patienten
voll bezahlen, burokratische Zeitfresser be-
seitigen und Patienten gezielter steuern’,
forderte die HNO-Arztin.

gruppenvorsitzende.,Die unzureichenden
Abschlisse der letzten Jahre haben einen
Finanzierungsstau aufgebaut. Und bei
Bahn, StralSen- und Briickenbau sehen wir
gerade sehr eindrlcklich, wohin das fuhrt.
Auch Arztpraxen gehdéren zur kritischen
Infrastruktur. Es ist die Aufgabe der Lan-
des- wie auch der Bundespolitik, diese zu
schutzen!

Dr. Petra Bubel
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SCHLESWIG-HOLSTEIN

Lohler folgt auf Seusing

An der Spitze der Landesgruppe Schleswig-Holstein gab es im Dezember 2024 einen
Wechsel. Der langjahrige Vorsitzende, Matthias Seusing, trat den Vorsitz an seinen
bisherigen Stellvertreter, Prof. Dr. Jan Lohler, ab. Prof. Dr. Lohler ist seit 2022 ebenfalls
Mitglied des Virchowbund-Bundesvorstandes, sowie Président des HNO-Berufsver-
bandes. Er fiihrt eine Praxis in Bad Bramstedt.

Der Kieler Allgemeinarzt Seusing bleibt der
Landesgruppe als neuer stellvertretender
Vorsitzender erhalten. Dr.Volker Frey, Fach-
arzt fur Chirurgie aus Eckernférde, kom-
plettiert den Landesgruppenvorstand als
weiterer Stellvertreter.

,Die Landesgruppe Schleswig-Holstein
wachst und verjlingt sich. Deshalb haben
wir uns fir einen Generationswechsel an
der Spitze entschieden. Die gute Zusam-
menarbeit der letzten Jahre werden wir
fortfihren’, erklarte Seusing.

Diese Zusammenarbeit vermisst der
neue Landesgruppenvorsitzende, Prof.
Lohler, dagegen in anderen Bereichen:

Prof. Dr. Jan Lohler

WESTFALEN-LIPPE

Neuer 5-kopfiger Vorstand gewahlt

Die Landesgruppe Westfalen-Lippe hat im August 2025 ihren Vorstand erweitert.
Dr. Philipp de Temple aus Rheda-Wiedenbriick wurde von den Mitgliedern der Landes-
gruppe zum neuen Vorsitzenden gewahlt. De Temple ist Facharzt fiir Innere Medizin,
Manuelle Medizin, Notfallmedizin, Palliativmedizin und Medizinische Begutachtung
und seit 2022 als Hausarzt niedergelassen.

Ihm zur Seite stehen der Allgemeinmedizi- beweisen. Ob das Themen wie Honorare,

ner Gert Buchner und der Facharzt fiir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde Dr. Ulrich Kolbe
als stellvertretende Vorsitzende, sowie Dr.
Marcus Nippesen, Facharzt fir Dermatolo-
gie, und Dr. Sara Euteneuer, Facharztin fur
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, als Beisitzer.
Buchner hatte von 2012 bis 2025 die Lan-
desgruppe geleitet.

,Mir ist es wichtig, dass Hausarzte und
Fachdrzte gegenulber der Politik und den
Krankenkasse Einigkeit und Solidaritat

Niederlassungsforderung, Patienten-
steuerung oder die Auswirkungen der
Krankenhausreform auf die Praxen sind.
Die Fachgruppen mogen davon unter-
schiedlich betroffen sein, aber wir dirfen
uns nicht in Grabenkdmpfe verwickeln
lassen. Dieser fachUbergreifende Ansatz
ist einer der Hauptgrinde, weshalb ich
mich im Virchowbund engagiere’, sagte
Dr.de Temple.

AUS DEN LANDESGRUPPEN

JWahrend der drei Jahre unter Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach sind
die Haus- und Facharztpraxen finanziell
ausgetrocknet worden. Fir die im Koaliti-
onsvertrag vereinbarte Entbudgetierung
der Hausdrzte hatte der Minister drei Jahre
Zeit. Passiert ist nichts. Stattdessen wurde
die erwiesenermalen wirksame Neupa-
tientenregelung flr Fachdrzte von ihm
wieder eingestampft. Vor Ort missen und
wollen wir mit den Kommunen und der
Landespolitik Losungen finden, um die
ambulante medizinische Versorgung in
Schleswig-Holstein zu sichern.

Die Umwadlzungen durch die Kran-
kenhausreform werden sich auch auf die
Arztpraxen auswirken. Diese mussen jetzt
gestarkt werden! Und zwar beide Bereiche.
Denn eine gute hausarztliche Versorgung
ist ohne eine funktionierende, wohnort-
nahe facharztliche Ebene nicht moglich!

Dr. Philipp de Temple
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Webinare werden immer beliebter

Die Nachfrage ist gro3: Mehrere tausend Teilnehmende haben im vergangenen Jahr

die Virchowbund-Webinare besucht.

Beliebt ist auch das neue Kurzformat der
,Lunchbreaks”: Sie finden dienstags oder
donnerstags in der Mittagspause statt und
informieren kurz und knapp in nur 30 Mi-
nuten Uber spezielle Fragen, von Abrech-
nungsziffern Gber Arbeitszeiterfassung bis
Sprechstundenbedarf.

Zudem hat der Verband eine eigene
Webinarreihe ,Betriebswirtschaft fir Arzt-

Das Webinar-Programm des
Virchowbundes

JANUAR

08.01.2025
Kompass Gesundheitswesen:

Was machen KV, Kammer, Verbande & Co.?

22.01.2025
Die Spielregeln fiir Vertragsarzte:

Welche Vertrage verpflichten Sie wozu?

30.01.2025
LUNCHBREAK Praxisbedarf oder

Sprechstundenbedarf? Richtig einkau-

fen und Regress vermeiden
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praxen” gestartet. Sowohl Praxisgrin-
derinnen als auch ,alte Hasen” lernen
dort, ihre Einnahmen und Ausgaben zu
Uberblicken, wichtige Kennzahlen zu
verstehen und auszuwerten sowie be-
triebswirtschaftliche Fragen wie ,Kann ich
mir das neue Gerét leisten?” fundiert zu
beantworten.

FEBRUAR

05.02.2025
Abrechnung in der Arztpraxis (1):
So wenden Sie den EBM an

MARZ

12.03.2025

Abrechnung in der Arztpraxis (Il):
Bescheide, Verglitung und Honorar
erklart

19.03.2025
Hygiene-Plan fir die Arztpraxis:
eine Anleitung

27.03.2025
LUNCHBREAK Quereinsteiger im Praxi-
steam: Was durfen sie (nicht)?



APRIL

09.04.2025
Die Arztpraxis als Unternehmen

29.04.2025
LUNCHBREAK So erhalten Sie den
Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus

JULI

02.07.2025

BWA fiir Arztinnen und Arzte:

Ihre Basis zur betriebswirtschaftlichen
Steuerung

09.07.2025
Grundlagen des Arbeitsschutzes: So
sichern Sie sich und Ihr Praxisteam ab

16.07.2025
Wirtschaftlich und korrekt verordnen

OKTOBER

01.10.2025

Die Big Five des Arbeitsrechts:
Kiindigung, Abmahnung, Krankheit,
Schwangerschaft, Urlaub

09.10.2025
GOA-Abrechnungstipps rund
um die sprechende Medizin

29.10.2025
So sichern Sie Ihre Liquiditat
(und warum das wichtig ist)

MAI

07.05.2025
BWA fiir Arztinnen und Arzte:
So lesen Sie Ihre Praxiszahlen richtig

14.05.2025
Abrechnung in der Arztpraxis (lll):
GOA, IGeL, Selbstzahler

22.05.2025
LUNCHBREAK Zeiterfassung:
Worauf sollte ich achten?

17.07.2025

LUNCHBREAK Abrechnungsoptimie-
rung: Extrabudgetéres Geld - so holen
Sie es ab!

24.07.2025
LUNCHBREAK Hausbesuch: Wer muss,
wer kann und wie wird abgerechnet?

31.07.2025

LUNCHBREAK Atteste, Bescheinigun-
gen, Kassen-Anfragen: Besser umgehen
mit der Anfragenflut

AUGUST -@-

NOVEMBER

04.11.2025
LUNCHBREAK Fallstricke der neuen
hausdrztlichen Vorhaltepauschale

05.11.2025
Wirtschaftlichkeitspriifung:
Warum wird wie gepruft?

12.11.2025
Gewinnverteilung in der BAG

20.11.2025
LUNCHBREAK Alles Wichtige zum
Mietvertrag fur die Arztpraxis

SERVICE

JUNI

04.06.2025
Von der Vision zu Zahlen:
Ihr Businessplan

17.06.2025

LUNCHBREAK Honorarverteilung:

RLV, QZV, Praxis-budgets verstehen und
nutzen

18.06.2025

Das Steuer-1x1 fiir Arztinnen und Arzte:
Was Sie fiir den Praxisalltag wissen
mussen

25.06.2025
IT-Sicherheit: So sichern Sie lhre Praxis
gegen Hacker und Cybercrime

SEPTEMBER

03.09.2025
Plotzlich Chef: Mitarbeiterkommunikati-
on und -fihrung lernen

09.09.2025
LUNCHBREAK Abrechnung der Leichen-
schau

10.09.2025
Kl'in der Arztpraxis: Lohnt sich das?

24.09.2025
Grundlagen des Arbeitsschutzes: So
sichern Sie sich und lhr Praxisteam ab

30.09.2025
LUNCHBREAK Fordermittel fiir die Digita-
lisierung der Arztpraxis erhalten

26.11.2025
Abrechnungsprifung:
Wie prift die KV?

27.11.2025

LUNCHBREAK Verordnung und Priifung
bei Krankentransport und Héuslicher
Krankenpflege

DEZEMBER

04.12.2025
LUNCHBREAK Sondertarife in der PKV:
Was sie fur Sie in der Praxis bedeuten

Jahresbericht 2025 | 47



SERVICE

Wie Praxen mit der Anfrageflut umgehen konnen

Anfragen von Krankenkassen, dem Medizinische Dienst, Behorden, Gerichten - der
Schreibtisch in der Praxis bleibt selten leer. Hinzu kommen Patienten, die Atteste oder
Bescheinigungen fiir die Schule oder Kita oder andere private Zwecke brauchen. Die
Folgen: weniger Zeit fiir medizinische Versorgung, mehr Frust im Team und immer
wieder die Frage: Muss ich das eigentlich alles bearbeiten? Margaret Pliickhahn, Pra-
xisberaterin beim Virchowbund, kennt das Problem aus unzahligen Gesprachen mit
Arztinnen und Arzten. Mit ihr sprach der dnd iiber gesetzliche Pflichten, haufige Irrtii-
mer —und Uber Strategien, mit denen Praxen Ordnung in das Formular-Chaos bringen

konnen.

Dieses Interview erschien am
11. August 2025 zuerst im Arztlichen
Nachrichtendienst (Gnd).

,Die Anfragen kommen aus allen Rich-
tungen’, berichtet die erfahrene Praxisbe-
raterin im Gesprdch mit dem dnd. Praxen
sehen sich regelmdfsig mit Schreiben von
Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst
oder Behérden konfrontiert. ,Sie landen
nicht immer auf dem Tisch der Arztin oder
des Arztes, aber sie kénnen den Ablauf der
ganzen Praxis stéren”, weils sie.

Besonders héufig und aufwdndig seien
Kassenanfragen. Dabei fordern gesetzliche
Krankenkassen Informationen (ber die
Arbeitsunfdhigkeit von Patientinnen und
Patienten, tiber Behandlungsverldufe, (ber
Reha-Indikationen oder Verordnungen. Die
Schreiben treffen fast immer per Post ein,
oft mit einem férmlichen Ton, gelegentlich
mit Fristen, die gar keine sind, aber dennoch
Druck erzeugen. ,Es entsteht das Gefihl:
Wenn ich nicht sofort reagiere, gibt's Arger”,
beschreibt Pliickhahn.

Nicht selten wiirden Informationen er-
fragt, die der Krankenkasse Idngst vorliegen
mdissten. Manches lielSe sich mit einem ein-
fachen Blick in die Versichertendaten kicren
— aber stattdessen wandere die Aufgabe in
die Praxis. Das sorge fiir Unmut. Héufig liege
es aber auch an mangelndem Wissen — auf
beiden Seiten. So wiirden manche Kassen ei-

%
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gene Formulare basteln oder Zusatzfragen
hinzuftigen, die gesetzlich gar nicht zuldssig
seien.

Besonders drgerlich: Der erhebliche
Aufwand wird kaum vergtitet. ,In vielen KV-
Bezirken sind diese Leistungen budgetiert —
das heil3t, sie fallen irgendwann nicht mehr
ins Gewicht, auch wenn sie Zeit kosten”, sagt
Pliickhahn. Die Arztin oder der Arzt muss die
Patientenakte durchgehen, relevante Infor-
mationen zusammenstellen, medizinische
Einschdtzungen formulieren — und das alles
hdufig quasi unbezahlt.

Rechtslage klar - trotzdem
Stolperfallen

Doch was genau mdissen Arztinnen und
Arzte (iberhaupt beantworten? Die recht-
liche Lage ist klarer, als viele glauben. Laut
§294 SGB V sind Vertragsdrzte verpflichtet,
bestimmte Ausklinfte zu erteilen — aber nur,
wenn diese zur Erfillung gesetzlicher Aufga-
ben der Krankenkasse nétig sind. Und auch
nur dann, wenn die Anfrage in der vorge-
schriebenen Form gestellt wurde. Es gibt ver-
bindlich festgelegte Musterformulare — etwa
Muster 11, 52, 53 oder 86. Sobald eine Kasse
eigene Vordrucke nutze oder bestehende
verdndere, sei die Anfrage formal unzuldssig,
erldutert die Praxisberaterin.

Ebenso wichtig: Liegt dem Schreiben kein
frankierter und adressierter Riickumschlag
bei, kann der Arzt nicht sicherstellen, dass
die sensiblen Informationen korrekt an den
MD weitergeleitet werden. Auch dann kénnte
die Praxis die Anfrage unbeantwortet lassen.

Margaret Pliickhahn berét
zu Abrechnung und
Praxisfiihrung

Dennoch rdt sie nicht dazu, solche Schrei-
ben einfach unbeachtet zu lassen. Denn
Mahnungen und Nachfragen folgten fast
immer. Arztinnen und Arzte sollten stattdes-
sen die Kasse Uber die Missstcinde informieren
und Nachbesserungen — etwa Zusendung
eines frankierten Riickumschlages - fordern.
Zusatzfragen, die nichts mit dem Sachverhalt
zu tun haben, sollten Arztinnen und Arzte
allerdings nicht beantworten. ,Da greift die
Schweigepflicht — auch gegentiber der Kran-
kenkasse”, erklcrt Pltickhahn.

Organisation statt Resignation

Um die Anfrageflut méglichst effektiv zu
bewidiltigen, rdt sie zu einem strukturierten
Vorgehen. ,Ohne Organisation bleibt zu viel
an der Arztin oder dem Arzt héingen. Wer An-
fragen stattdessen klug organisiert, gewinnt
Zeit", weils sie. So sollten Anfragen nicht ein-
zeln, sondern gesammelt bearbeitet werden
— das spare Zeit und Nerven. Gut geschulte
MFA kdnnen die Unterlagen vorsortieren,
Grunddaten eintragen und alles so vorberei-
ten, so dass der Arzt nur noch kontrollieren
und ergéinzen muss.

Ebenso wichtig: Die bearbeiteten Anfragen
gehdren vollsténdig in die Patientenakte. Wer
das konsequent dokumentiert, kann bei spd-
teren Riickfragen oder Folgeantréigen schnell
reagieren und unter Umstdnden doppelte Ar-
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beit vermeiden. Und obwohl die Verglitung
hdufig tiberschaubar bleibe, sollte jede An-
frage geprtift werden: Gibt es eine EBM-Ziffer?
Ldisst sich zumindest ein Auslagenersatz gel-
tend machen?

Schule, Kita & Co: Klare Kom-
munikation lohnt sich

Neben den Krankenkassenanfragen sehen
sich Praxen vor allem mit einer Vielzahl an
Bescheinigungen und Attesten konfrontiert,
die Patientinnen und Patienten im Alltag
verlangen. Besonders in Kinderarzt- und
Hausarztpraxen stehen Eltern regelmdlfig
an der Anmeldung und bitten um Schulent-
schuldigungen, Sportbefreiungen, Gesund-
schreibungen oder dhnliche Bestdtigungen.
Viele dieser Wiinsche beruhen nicht auf einer
gesetzlichen Pflicht, sondern auf Vorgaben
von Schulen oder Kitas, die im Zweifel nicht
einmal verbindlich sind. So dtirfen Schulen
etwa keine Atteste verlangen, wenn daftir
keine klare rechtliche Grundlage besteht.
Und trotzdem erfiillen Arztinnen und Arzte
sie — aus Kulanz, aus Beziehungspflege, aus

Angst vor Konflikten. ,Die Realitt ist, dass
sich der Druck von Schulen tiber die Eltern in
die Praxis verlagert”, so Pliickhahn.

Sie réit deshalb zu einem pragmatischen
Mittelweg: ,Nicht alles mitmachen, aber
vieles gut erkldren — dann lassen sich viele
Konflikte im Vorfeld entschdrfen’, macht sie
deutlich. ,Ein Aushang im Wartezimmer mit
Informationen zu Preisen und Zustdndig-
keiten kann viele Diskussionen verhindern.”

Wer hdufig bestimmte Bescheinigungen
ausstelle, sollte daftir eigene Formulare im
Praxisverwaltungssystem hinterlegen — etwa
fir géingige Sportbefreiungen. Gleichzeitig
rét Pliickhahn dazu, das Praxisteam gut zu
schulen. Die MFA an der Anmeldung sollten
wissen, welche Bescheinigungen kosten-
pflichtig sind, welche rechtlichen Grund-
lagen gelten — und wie sie freundlich, aber
bestimmt auf die Kosten hinweisen.

,Wenn ich eine Bescheinigung ausstelle,
die nicht gesetzlich vorgeschrieben ist, dann
ist das eine private Leistung — und die darf
und muss nach GOA abgerechnet werden”,
macht Pliickhahn deutlich. Die Geblihren-

Arztliche Atteste,
Beschelniqungen
und Anfragen

SERVICE
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ordnung fiir Arzte bietet dafiir konkrete
Ziffern, etwa die Nr. 70 fir formlose, kurze
Bescheinigungen. Der Preis variiere je nach
Steigerungssatz, liegt aber meist zwischen
zwei und acht Euro. Und auch wenn das
wenig erscheint: Wer diese Leistungen syste-
matisch abrechne, schaffe Transparenz —
und signalisiere, dass drztliche Arbeit nicht
kostenlos ist.

Ganz aus der Welt schaffen lasse sich die
tagliche Papierflut nicht, bilanziert sie. Doch
mit einem gut geschulten Team, klaren Pro-
zessen und der richtigen Kommunikation
lasse sich der Aufwand deutlich senken. ,Ich
empfehle allen Praxen: Sorgt fiir feste Ab-
ldufe. Macht deutlich, was ihr macht — und
was nicht. Und stellt euch nicht die Frage, ob
ihr abrechnet, sondern wie”, fasst Pltickhahn
zusammen. Denn der ndchste Stapel Anfra-
gen kommt bestimmt.

Weitere Informationen:
www.virchowbund.de/beratung
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Hygiene in lhrer Arztpraxis: Bauvorgaben fiir die Raume

Die wichtigsten Voraussetzungen fiir die notwendige Hygiene in der Arztpraxis sind
die richtige Raumaufteilung und -gestaltung. Die Rechtsberatung des Virchowbundes
verrat, welche baulichen Anforderungen fiir Praxisrdume gelten.

Zwar wird Hygiene meist mit der Desinfek-
tion von Handen und Fldchen assoziiert,
doch es gibt auch Anforderungen an den
Bau und die Gliederung Ihrer Praxisraume.
Erfullen Sie die baulichen Hygienestan-
dards, erleichtert Ihnen dies auch das Um-
setzen weiterer Hygieneanforderungen.

Rechtlicher Rahmen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen sind
oft landerspezifisch, wie die Hygienever-
ordnungen. Daneben gibt es einige Regel-
werke, die bundesweit gelten. Diese sind
unter anderem:

) Infektionsschutzgesetz (IfSG)

) Medizinproduktegesetz (MPG)

) MP-Betreiberverordnung

) Arbeitsschutzgesetz

) Biostoffverordnung

Einige dieser Regelwerke gehoren zu den
aushangpflichtigen Gesetzen.

Im Rahmen einer Praxisbegehung wird
auch Uberpriift, ob die Praxis diese Anfor-
derungen erfullt. Dabei spielt auch die Ge-
fahrdungsbeurteilung eine Rolle.

Raumliche Trennung

Der Schlissel zu baulich gewahrleisteter
Hygiene ist die Trennung verschiedener
Bereiche in lhrer Praxis bzw. die kluge Auf-
teilung Ihrer Rdume. Hier sind die wich-
tigsten Aspekte:

Trennen Sie die Funktionsbereiche klar
voneinander: Sterile und unsterile Bereiche
durfen sich nicht tiberschneiden. Nicht nur
Behandlungsrdume und Wartezimmer
mussen getrennt sein, um die Verbrei-
tung von Infektionen zu verhindern. Auch
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Patienten mit ansteckenden Krankheiten
bendtigen separate Wartebereiche oder
Isolationsrdume.

Am besten teilen Sie lhre Rdume
schon gedanklich nach Infektionsrisiko
auf: Bereiche mit erhohtem, Bereiche mit
moglichem und Bereiche ohne erhohtes
Infektionsrisiko. So erkennen Sie deutlich,
wo besondere Hygienemalinahmen zu
beachten sind.

) Bereiche ohne erhohtes Infektionsrisi-
ko sind zum Beispiel das Treppenhaus
sowie normale Wartezimmer, Aufent-
halts- und Lagerrdume und Buros.

) Bereiche mit moglichem Infektionsrisi-
ko, fur Patienten oder nur fUr das Per-
sonal, sind Patientenuntersuchungs-
und Behandlungszimmer, Rdume fur
Labor-, Reinigungs- und Desinfekti-
onstatigkeiten und Raume, in denen
Abfille gelagert werden.

) Bereiche mit erhohtem Infektionsrisiko
sind hingegen Raume fiir Operationen
und Eingriffe inkl. deren Nebenrdume.
Diese sind meist von der Ubrigen Praxis
abgetrennt und hier sind strengere Hy-
gienemalinahmen notwendig.

In allen Bereichen aufer denen ohne er-

hohtes Infektionsrisiko miissen Ubergange

zwischen FuBboden, Wanden und Arbeits-
flachen fugendicht verschlossen sein. Alle

Oberflachen missen sich leicht reinigen

und desinfizieren lassen. Das gilt auch fur

Turen, Fenster, Fensterbanke, Heizkorper,

Lampen, Schrankoberfldchen und Arbeits-

flachen. Beschadigte Oberflaichen missen

umgehend fachgerecht repariert oder er-
setzt werden, zwecks sicherer Reinigung
und Desinfektion.

Waschraume und Toiletten

Stellen Sie ausreichend Waschrdume
fur Personal und Patienten bereit. Jeder
Waschraum sollte mit Waschbecken, Sei-
fen- und Desinfektionsmittelspendern
ausgestattet sein. Barrierefreie Toiletten
sind grundsatzlich bei Neupraxen Pflicht,
um auch Patientinnen und Patienten mit
eingeschrankter Mobilitét hygienisch zu
versorgen.

Bodenbeldge

Sie beziehen eine neue Praxis oder reno-
vieren? Dann wéhlen Sie widerstandsfa-
hige Bodenbeldge, die sich leicht reinigen
lassen. Vinyl- oder Kautschukbéden sind
ideal. Achten Sie darauf, dass die Boden
fugenlos sind und moéglichst wenig Ritzen
bieten, um die Ansammlung von Schmutz
und Keimen zu verhindern.

Oberflachen und Materialien

Auch bei Tischen, Schranken, Stihlen
oder Ablagen: Verwenden Sie leicht zu
reinigende Materialien. Alle Oberflachen
sollten glatt und fugenlos sein, damit sie
sich gut reinigen lassen.

lhre Praxiseinrichtung muss korrosions-
bestdandig sein, um langfristige Hygiene zu
gewadhrleisten. So sorgen Sie nicht nur fur
Sicherheit, sondern sparen auf lange Sicht
auch Geld.

Fenster, Vorhdnge, Sicht- und
Fliegenschutz

Ihre Praxisfenster haben Vorhange, Rollos,
Lamellen oder ahnliche Abdeckungen?
Dann sollten diese glatt und abwischbar
oder waschbar sein. Ein Sichtschutz sollte

COPYRIGHT: IMACOCONUT / ADOBESTOCK



aus lichthemmender Folie oder Milchglas
sein.

Fliegengitter kdnnen Sie in den meisten
Bereichen nach Bedarf installieren. In OP-
und Eingriffsraumen hingegen mussen
Fenster, die gedffnet werden kénnen, ein
dichtes Fliegengitter haben.

Hygieneschleusen

Setzen Sie in Bereichen mit hoher Infek-
tionsgefahr Hygieneschleusen ein. Diese
ermoglichen das Betreten und Verlassen,
ohne Keime zu tbertragen. Umkleiderdu-
me mit Waschgelegenheiten sind wich-
tig, damit das Personal vor und nach dem
Betreten dieser Bereiche entsprechende
Hygienemaflnahmen durchfihren kann.

Beliiftung und Klimatisierung

Sorgen Sie fur gute BelUftung. Behand-
lungsrdume und Wartezimmer brauchen
ausreichende Frischluftzufuhr. Dies kann
durch Fensterliftung oder mechanische
Bellftungssysteme geschehen. Eine Kli-
maanlage sollte geeignete Filter haben,
um Schadstoffe und Keime aus der Luft zu
entfernen.

Abfallentsorgung

Entsorgen Sie medizinischen Abfall sicher
und hygienisch. Grundsatzlich brauchen

e

Praxisrdaume spezielle Abfallbehélter fur
medizinischen Mdll. Verwenden Sie ver-
schlie3bare Behélter fur scharfe und infek-
tiose Abfélle.

Instrumentenaufbereitung

Richten Sie separate Bereiche fir die Rei-
nigung, Desinfektion und Sterilisation von
Instrumenten ein. Dies verhindert Kreuz-
kontaminationen. Autoklaven mussen in
speziellen, leicht zu reinigenden Rdumen
stehen.

Lagerraume

Lagern Sie sterile Materialien getrennt von
unsterilen. Lagerrdume sollten klimatisiert
sein, um Temperatur und Luftfeuchtigkeit
zu kontrollieren und die Integritat der Ma-
terialien zu erhalten.

Pflanzen

Auf Topfpflanzen in Erde sollten Sie ver-
zichten, da diese massiv mit Bakterien,
Pilzen und bakteriellen Sporen belastet
sind. Frische Schnittblumen kénnen Sie
hingegen in Bereichen ohne erhohtes In-
fektionsrisiko aufstellen, ebenso wie Pflan-
zen in Hydrokultur — solange das Wasser
regelmalig gewechselt und die Pflanze
entsprechend gepflegt wird.

SERVICE

Andrea Schannath bietet
rechtliche Beratung

Mitglieder im Virchowbund kon-
nen die Checkliste ,Praxisbege-
hung” und eine Vorlage fiir den
Reinigungsplan herunterladen:

www.virchowbund.de/praxisinfos

Weitere Hygienetipps unter:

www.virchowbund.de/blog
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,Praxiswahnsinn”: Virchowbund zeigt absurde Zustande im Gesundheitswesen auf

Honorarfehler der Kassenéarztlichen Vereinigung, Schikane bei der Abwendung von
Heilmittelregressen, Streits liber Formalien bei der Verordnung von Medizinalcannabis:
In der neuen Rubrik ,Praxiswahnsinn” dokumentiert und veroffentlicht der Virchow-
bund teils schwerwiegende Missstande im deutschen Gesundheitssystem und Absur-

des aus der Selbstverwaltung.

Unter www.virchowbund.de/praxiswahn-
sinn werden reale Erlebnisse aus dem
Berufs- und Praxisalltag von Arztinnen und
Arzten vorgestellt, die sich an die Praxisbe-
ratung des Virchowbundes gewandt ha-
ben, um Unterstitzung und Lésungen zu
finden. Ein Beitrag etwa schildert den ab-
surden Aufwand, den eine KV betreibt, um
wegen einer Bagatellsumme gegen einen
Arzt in Ruhestand vor Gericht zu ziehen.
,Mit ,Praxiswahnsinn’ mochten wir
darauf aufmerksam machen, wie der Be-
rufsalltag von Arztinnen und Arzten oft
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¥
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von absurden burokratischen Strukturen
und Entscheidungen gepragt ist’, erklart
Margaret Plickhahn, Praxis- und Nieder-
lassungsberaterin im Virchowbund. ,Die
Félle sind oft tragisch, manchmal einfach
zum Kopfschitteln — aber immer eine
Einladung, sich Gber Lésungen auszutau-
schen. Die Leserinnen und Leser aus der
Arzteschaft werden zudem feststellen, dass
sie mit ihren Erlebnissen nicht allein sind”

Der Verband fordert die Niedergelas-
senen auf, eigene Beispiele von ,Praxis-
wahnsinn” zu teilen. Die Praxisberatung

v'ﬂr\chnwﬂ-;'\d

keine Angehorigen pflegen I

steht zudem kostenfrei im Rahmen der
Mitgliedschaft zur Verfigung.

Jetzt lesen:
www.virchowbund.de/praxis-
wahnsinn
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PVS

Eine einfache Gleichung
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Jenny De laTorre
(1954 - 2025)

Jenny De la Torre (1954 — 2025)

Der Virchowbund trauert um die bekannte Berliner Obdachlosen-Arztin Dr. Jenny De
la Torre. Sie starb am 10. Juni 2025 im Alter von 71 Jahren.

Dr. Jenny De la Torre Castro wurde 1954
in Peru geboren und wuchs in den Anden
auf. Sie begann 1973 ihr Medizinstudium
an der Universitdt San Luis Gonzaga de Ica
in Peru und erhielt 1976 ein Stipendium
der DDR. Sie schloss ihr Studium in Leipzig
ab, promovierte ,summa cum laude” und
bildete sich anschlieBend zur Kinderchi-
rurgin an der Berliner Charité weiter. Nach
erfolgreich bestandener Facharztprifung
kehrte sie kurz zurlick nach Peru, kam aber
schlielich wieder nach Deutschland.

Sie startete 1992 in Berlin ein Projekt
fur in Not geratene Schwangere und Mit-
ter. 1994 begann sie in Zusammenarbeit
mit der Berliner Arztekammer mit der Be-
handlung von Obdachlosen am Berliner
Ostbahnhof. Ihr Engagement erfuhr viel
Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit, so
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dass sie zunehmend Unterstlitzung von
ehrenamtlichen Arzten und Nichtarzten
erhielt.

Fur ihre Arbeit wurde ihr 1997 das
Bundesverdienstkreuz verliehen. Im Jahr
2002 erhielt sie den Fernsehpreis ,Gol-
dene Henne" Vom Preisgeld griindete sie
eine gemeinndtzige Stiftung, der es fortan
maoglich war, ein Gesundheitszentrum fiir
Wohnungslose einzurichten. Dort wer-
den neben arztlicher und zahnérztlicher
Behandlung auch eine Kleiderkammer,
eine Suppenkiche, ein Sozialdienst sowie
juristische und psychologische Beratung
angeboten. Das Haus und die Gehélter
der Angestellten werden ausschlieflich
aus Spenden finanziert.

Jenny De la Torre wurde 2010 die Ehren-
doktorwdirde der Charité — Universitdtsme-

dizin Berlin verliehen, sie erhielt 2013 die
Louise-Schroeder-Medaille und 2015 den
Deutschen Stifterpreis. De la Torre bezeich-
nete Obdachlosigkeit als,soziale Krankheit”
und begleitete Forschungsprojekte und
Promotionsarbeiten der Berliner Charité
zu diesem Thema.

2022 verlieh der Virchowbund ihr die
Kaspar-Roos-Medaille fur ihre Verdienste
um das Ansehen der Arzteschaft. Aus ge-
sundheitlichen Griinden nahm ihr Sohn
die Medaille in ihrem Namen entgegen.
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Spezielle Konzepte fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte -
damit Managementverantwortung nicht zur Belastung wird.

Alles im Blick: lhre Risiken. Unsere Lésungen.

Als Arztin oder Arzt tragen Sie taglich Verantwortung - fiir
Ihre Patientinnen und Patienten, lhre Mitarbeitenden und
Ihre Praxis. Gleichzeitig steigen die Anforderungen an das
Management: Ob gesetzliche Pflichten, wirtschaftliche
Risiken oder digitale Angriffsflachen, die Herausforderun-
gen sind vielfaltig.

Damit Sie sich ganz auf Ihre medizinische Arbeit konzen-
trieren konnen, entwickeln wir individuelle Absicherungs-
konzepte, die Sie als Praxisinhaber oder Geschaftsfihrer
zuverlassig entlasten - fachlich, organisatorisch

und finanziell.

Kompetenz. Netzwerk. Verantwortung.

Die Ecclesia Gruppe ist mit Gber 60 Prozent Marktanteil der
fihrende Versicherungsmakler im Gesundheitswesen. Mehr

als 20.000 Arztinnen und Arzte vertrauen unserer Kompetenz
bei Versicherungs- und Risikoberatung, bei Versicherungs-
einkauf und Vertragsbetreuung. Das Ziel: Ihre Prozesse zu
sichern - praventiv, belastbar und zukunftsorientiert. Denn
die beste Absicherung beginnt, bevor Risiken entstehen.

Unsere Lésungen fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte:

O Berufshaftpflicht- und Praxisinhaltsversicherung

& Absicherung bei Cyber- und Datenschutzrisiken

(] Rechtsschutz fiir Praxis & Privatbereich

=2 Versicherungskonzepte flr Ihre Mitarbeitenden

& Beratung zur Altersvorsorge & Vermdgensschutz

& Unterstltzung von der Praxisgriindung bis zur Nachfolge

Informieren Sie sich jetzt:
— gr.ecclesia.de/r/
virchowbund

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
EcclesiastraBe 1- 4 = 32758 Detmold
R, +495231603-6363

< virchowbund@ecclesia-gruppe.de
www.ecclesia.de
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Virchowbund

Verband der niedergelassenen Arztinnen und Arzte
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ChausseestraBe 119b

10115 Berlin

Tel: (030)288774-0
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