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Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze
in der gesetzlichen Krankenversicherung

1. Grundlegende Bewertung des Gesetzesentwurfs
a) Allgemeine Einordnung

Die Bundesarztekammer unterstiitzt grundsatzlich die Zielsetzung der Bundesregierung,
das Gesundheitssystem so auszurichten, dass die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ihre Einnahmen nicht dauerhaft iibersteigen. Dieses
richtige Ziel darf allerdings nicht vereinfacht mit einer ,einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik” gleichgesetzt werden.

Denn ein solidarisches Gesundheitssystem muss seine Leistungen am medizinisch
erforderlichen Versorgungsbedarf der Beviolkerung ausrichten. Eine pauschale
Ausgabenbegrenzung in allen Versorgungsbereichen wird der medizinischen Realitat nicht
gerecht. Unausgewogene Kiirzungen konnen Verwerfungen in der Versorgung ausldsen, die
langfristig sogar zu steigenden Kosten fithren kénnen.

Die Herausforderung in der aktuellen Lage des Gesundheitswesens besteht darin, einerseits
weiter steigende Beitragssatze in der Gesetzlichen Krankenversicherung abzuwenden und
zugleich fiir eine qualitativ hochwertig, bedarfsgerechte, und flaichendeckend zugéngliche
Gesundheitsversorgung zu sorgen. Beide Ziele sind nicht nur fiir das Gesundheitswesen
selbst, sondern auch fiir den gesellschaftlichen Zusammenhalt und die wirtschaftliche
Stabilitat in Deutschland von besonderer Bedeutung.

Die Bundesarztekammer hat bereits frithzeitig Wege aufgezeigt, wie in dieser Lage
finanzielle Stabilitat und gute Versorgung in Einklang gebracht werden kénnen. Die
Bundesarztekammer hat vorgeschlagen, kurzfristig Mafdinahmen zu ergreifen, die ordnungs-
und gesundheitspolitisch ohnehin tiberfallig sind.

Dazu gehort insbesondere die vollstandige Refinanzierung der Behandlungskosten fiir
Biirgergeldbeziehende aus dem Bundeshaushalt, aber auch erh6hte Verbrauchssteuern auf
ungesunde Substanzen mit hohen volkswirtschaftlichen Folgekosten wie Alkohol, Nikotin
und Zucker.

Auf diese Weise ware eine Stabilisierung der GKV-Beitragssiatze moglich, bis die unbedingt
notwendigen Strukturreformen im Gesundheitswesen ihre Wirkung entfalten konnen
(insbesondere Krankenhausreform, Notfallreform, Einfithrung eines arztlich gepragten
Primarversorgungssystems, Reform der Arzneimittelpreisbildung). Bei richtiger Umsetzung
fiihren diese Reformen nicht nur zu einer besseren Versorgung, sondern auch zu deutlichen
Einsparungen.

Die Bundesarztekammer hat aufderdem empfohlen, so schnell wie moglich auch eine
grundlegende Neuausrichtung durch einen politikfeldiibergreifenden Praventionsansatz auf
den Weg zu bringen, um damit auch langfristig die Krankheitslast und die
Behandlungskosten zu senken.

Die Bundesregierung ist diesen Vorschldagen nicht gefolgt. Stattdessen liegt nun ein reines
Spargesetz vor. Der Bund wird seiner finanziellen Verantwortung fiir die
versicherungsfremden Leistungen weiterhin nicht gerecht. Stattdessen belastet das Gesetz
insbesondere diejenigen iiberproportional, die die Versorgung leisten. Dem
Gesundheitswesen wird sogar einen Beitrag zur Stabilisierung des Bundeshaushalts
abverlangt.

Die Sparmafénahmen werden die Entwicklung und Umsetzung der eigentlich erforderlichen
strukturellen Reformen erheblich erschweren. Damit steht die langfristige Stabilisierung des
Gesundheitssystems in Frage, die eigentlich das Ziel aller Bemiihungen sein sollte. Nicht
zuletzt konnen die jetzt geplanten Sparmafinahmen nicht ohne Auswirkungen auf die
Patientenversorgung bleiben.
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b) Zentrale Kritikpunkte

Die Spannungsfelder, die sich aus einer einseitigen Orientierung an einer Begrenzung von
Ausgaben ergeben, werden an mehreren Regelungen des Gesetzentwurfs sichtbar:

So sind offene Sprechstunden und die Vermittlung von Terminen tiber die Plattform
»,116117“ wichtige Instrumente fiir einen zeitnahen Zugang zur facharztlichen Versorgung.
Sie sollten deshalb zumindest so lange erhalten bleiben, bis tragfahige strukturelle
Reformen greifen. Zudem fallen die geplanten Kiirzungen in der ambulanten Versorgung
in eine Zeit stark steigender Kosten fiir die Praxisfithrung, etwa durch Inflation, hohere
Personalausgaben und wachsende Betriebskosten. Dadurch droht eine zunehmende
Schieflage zwischen dem tatsachlichen Versorgungsbedarf und den finanziellen
Rahmenbedingungen im ambulanten Bereich. In der Folge ist zu erwarten, dass Wartezeiten
langer werden und ambulante Leistungen faktisch eingeschrankt werden.

Im stationdren Bereich wird die Streichung der vollstandigen Refinanzierung von
Tarifsteigerungen der Beschiftigten vor dem Hintergrund der bestehenden hohen
Arbeitsbelastung, des ausgepragten Fachkraftemangels sowie der besonderen
Qualifikationsanforderungen die Attraktivitat einer Tatigkeit in der Patientenversorgung
zusatzlich beeintrachtigen. Bereits bestehende Personalengpasse werden weiter verscharft.
Diese und die weiteren im stationdren Bereich geplanten Maf3nahmen setzen die
Krankenhauser in der Zeit der Transformation durch die Umsetzung der
Krankenhausreform finanziell unter Druck und riskieren damit, dass sich die ungesteuerte
Bereinigung der Krankenhausversorgung iiber Insolvenzen fortsetzt.

Der Gesetzentwurf sieht die Riickfiihrung relevanter Leistungen aus der extrabudgetaren
Versorgung in die sogenannte morbiditdatsbedingte Gesamtvergiitung (Budgetierung) vor.
Dies wird die Versorgung belasten. Besonders unverstandlich ist dies mit Blick auf die
Vergiitungen fiir Vorsorgeleistungen. Gerade bei Vorsorgeleistungen ist eine steigende
Inanspruchnahme ausdriicklich gewollt. Pravention dient der frithzeitigen Erkennung und
Vermeidung von Erkrankungen und tragt langfristig zur Entlastung des Gesundheitssystems
bei. Eine finanzielle Begrenzung der Vergilitung setzt daher falsche Anreize und gefahrdet
den Ausbau praventiver Versorgung.

Kritisch sieht die Bundesadrztekammer auch das geplante verpflichtende
Zweitmeinungsverfahren. Denn bisher fehlt die Evidenz fiir die Wirksamkeit von
Zweitmeinungsverfahren. Dies hat auch die Finanzkommission Gesundheit festgestellt. Sie
hat empfohlen, die verpflichtende Zweitmeinung zunachst nur fiir eine Indikation
einzufiihren, dann die Auswirkungen zu evaluieren und erst dann liber das weitere
Vorgehen zu entscheiden. Schon dies hélt die Bundesarztekammer nicht fiir sinnvoll, lehnt
aber umso mehr eine evidenzfreie Ausweitung der Zeitmeinungsverfahren ab, wie es der
Gesetzentwurf vorsieht.

Auch die vorgesehenen Leistungskiirzungen in der Psychotherapie fithren zu erheblichen
Verwerfungen. Sie sind als reine Sparmafénahme zulasten psychisch kranker Menschen zu
werten. Da ein Grof3teil der Behandlung als Kurzzeittherapie (KZT) stattfindet, gefahrdet die
vorgesehene Streichung der Zuschlage fiir die KZT in Kombination mit den kiirzlich vom
Erweiterten Bewertungsausschuss beschlossenen generellen Honorarkiirzungen von 4,5
Prozent die wirtschaftliche Tragfahigkeit der psychotherapeutischen Praxen. Besonders
grof3e Auswirkungen auf die psychotherapeutische Versorgung hitte zudem die intendierte
Uberfiihrung psychotherapeutischer Leistungen in die Morbidititsbedingte
Gesamtvergiitung (MGV). Dringend notwendige, bedarfsgerechte psychotherapeutische
Leistungen wiirden nicht mehr im erforderlichen Umfang angeboten werden kénnen, da
zusatzliche Leistungen nicht mehr kostendeckend vergiitet werden. Das bedeutet: weniger
Therapieplatze und deutlich langere Wartezeiten fiir Patienten.
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Die Finanzkommission Gesundheit zahlreiche Mafdnahmen vorgeschlagen, mit denen eine
Stabilisierung der GKV-Finanzen erreicht werden kann, bis die strukturellen Reformen
greifen. Dazu gehort insbesondere die Refinanzierung der Krankenkassenbeitrige fiir
Biirgergeldempfianger aus Bundesmitteln. Mit grof3em Befremden nimmt die
Bundesarztekammer zur Kenntnis, dass die Bundesregierung selbst keinen nennenswerten
Beitrag zur Stabilisierung der GKV-Finanzen leisten will, wahrend sie Beitragszahlenden,
Arbeitgebern, Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten, den weiteren
Berufsgruppen in der Patientenversorgung und den Krankenh&dusern grofde Belastungen
auferlegt. Hier hat der Gesetzentwurf gegentliber dem Referentenentwurf noch eine
Verschlechterung erfahren. Der vorgesehenen geringfiigigen stufenweisen Erh6hung der
Beitragspauschale fiir die Beziehenden von Grundsicherung steht eine Kiirzung des
Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds um jahrlich zwei Milliarden Euro gegeniiber. Fiir
das kommende Jahr bedeutet das ein Minus von 1,75 Milliarden Euro. Auch langfristig wird
das Defizit nicht ausgeglichen. Insgesamt wird mit der vollig unzureichenden Erhéhung der
Beitragspauschale bis zum Jahr 2031 gerade einmal die mit der Reform geplante Kiirzung
des Bundeszuschusses aufgefangen. Auch der 130. DAT 2026 weist darauf hin, dass eine
dauerhafte Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben aus Beitragsmitteln der GKV
systemwidrig ist und zu einer strukturellen Uberlastung der Solidargemeinschaft fiihrt. Mit
einer vollstindigen Ubernahme der Kosten fiir die Versorgung von Biirgergeldempfingern
ware das erwartete Defizit der GKV von 15 Milliarden Euro zunédchst zum grof3en Teil
gedeckt. Dies wiirde die notige Zeit dafiir geben, die notwendigen Strukturreformen
umzusetzen und so die Versorgung sowohl besser als auch bezahlbar zu machen. Dass
stattdessen die Beitragssatze zulasten der medizinischen Versorgung stabilisiert werden
sollen, wird entschieden abgelehnt.

Die Beitrage der Krankenkassen zur Stabilisierung der Finanzen sind aus Sicht der
Bundesarztekammer unzureichend. Gerade auch durch die Digitalisierung und den Einsatz
von Kiinstlicher Intelligenz in der Verwaltung sind bei den Krankenkassen weitere deutliche
Einsparungen zu erwarten, die hier berticksichtigt werden sollten.

Anders verhalt es sich mit den Verwaltungsausgaben und Gehaltern im Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Hier werden die Gelder gerade nicht aus Beitragsmitteln
der Versicherten generiert, sondern von den Arztinnen und Arzten bzw. den
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten finanziert. Die Verwendung der Gelder
obliegt damit allein der Selbstverwaltung.

Ein weiterer wesentlicher Grund fiir die mangelnde Effizienz des Versorgungssystems ist die
iiberbordende Biirokratie. Statt Biirokratie abzubauen, sieht der vorliegende Entwurf
Regelungen vor, die zu einem weiteren Biirokratieaufbau im Gesundheitswesen fiihren. Das
betrifft insbesondere die ausufernden Verfahrensregelungen zu den Priifungen der
Krankenkassen und der Medizinischen Dienste und zum obligatorischen
Zweitmeinungsverfahren. Diese Regelungen binden Personal im Ubermaf? und kosten
unnotig Geld. Deshalb muss das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz zwingend den
Einstieg in eine echte Entbiirokratisierungsoffensive schaffen.

Schlief3lich geht der hohe Versorgungsbedarf in Deutschland auch auf gravierende Defizite
im Bereich der Pravention und Gesundheitsféorderung zuriick. Es ist aus Sicht der
Bundesarztekammer deswegen unbedingt erforderlich, dass die diesbeziiglichen, gut
begriindeten Vorschlage der Finanzkommission Gesundheit, insbesondere mit Blick auf
Konsumsteuern fiir Alkohol, Nikotin und Zucker von der Bundesregierung aufgegriffen
werden. Die ab dem Jahr 2028 angekiindigt Abgabe auf zuckergesiifdte Getranke kann dabei
nur ein erster Schritt sein.
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Die Bundesarztekammer schldgt die Einrichtung eines Public-Health-Fonds vor, der durch
die Einnahmen aus Steuern bzw. Abgaben auf krankmachende Genussmittel wie Alkohol,
Tabak und Zucker finanziert wird und fiir nachhaltige Pravention genutzt werden sollte.

Reformen bendétigen sowohl Entschlossenheit als auch Augenmafi. Gerade in einer Phase
hohen Reformdrucks gilt: Griindlichkeit geht vor Schnelligkeit. Oberste Prioritat miissen bei
allen Reformbestrebungen - und das gilt auch fiir die Reform der GKV-Finanzierung - die
Versorgungsqualitat und die Patientensicherheit haben.

Die Bundesarztekammer verweist in diesem Zusammenhang auch auf die Stellungnahme
des Bundesrates zum Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes, der zu
zahlreichen von der Bundesarztekammer als kritisch erachteten Regelungen Priifauftrage
formuliert bzw. deren Streichung einfordert (Drucksache 256/26).

So fordert der Bundesrat die Bundesregierung unter anderem auf, vorrangig die
Finanzierung versicherungsfremder Leistungen sachgerecht auszugestalten, dazu zahle
insbesondere eine angemessene Beteiligung des Bundes an den Gesundheitskosten von
Biirgergeldempfangerinnen und Blirgergeldempfangern. Der Bundesrat bittet zudem die
ersatzlose Streichung der TSVG-Regelungen zuriickzustellen und sie im Kontext des
Priméarversorgungssystems in einer Gesamtschau unter Berticksichtigung der konkreten
Steuerungswirkung zu priifen. Zudem sieht der Bundesrat durch die Mafdnahmen im
stationdren Bereich - gerade auch in einer Zeit der strukturellen Transformation durch die
Krankenhausreform - mangelnde Planbarkeit und eine hohe Insolvenzgefahr im
Krankenhaussektor.

Die Bundesarztekammer rat dringend davon ab, das Gesetz im bisher vorgesehenen, sehr
knappen Zeitplan zu verabschieden. Die Bundesregierung und die Mehrheitsfraktionen
sollten stattdessen das Gesprach mit den Akteuren der Versorgung suchen, um gemeinsam
tragfahige Losungen zu finden.

2. Vorbemerkung

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 hat zahlreiche Beschliisse zum
Beitragssatzstabilisierungsgesetz gefasst, die auch der vorliegenden Stellungnahme
zugrunde liegen. Die Beschliisse sind der Anlage zu dieser Stellungnahme beigefiigt.

3.  Stellungnahme im Einzelnen

Auflerordentliche Anhebung der Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2027 um
3.600 Euro

Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b (§ 6 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die jahrliche Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6, deren Ubersteigen zur
Versicherungsfreiheit nach Absatz 1 fiihrt, wird einmalig um 3.600 Euro angehoben. Diese
einmalige zusatzliche Erhohung wird in einem neuen Satz 4 geregelt und setzt auf der nach
Satz 1 bis 3 fiir das Jahr 2027 ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze im Jahr 2027 auf. In
den Folgejahren ab 2028 wird der im Jahr 2027 angehobene Wert der
Jahresarbeitsentgeltgrenze ausgehend von diesem Niveau wieder entsprechend der
Regelung in Satz 2 und 3 verdndert.
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B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze schrankt die Wahlfreiheit von
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern ein, da ein Wechsel in die private
Krankenversicherung erst bei einem deutlich hoheren Einkommen maoglich ware. Damit
greift die Bundesregierung in die bestehende Systembalance ein und schwacht den
Wettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung, der wichtige Impulse
fiir Qualitat, Innovation und Effizienz in der Versorgung setzt. Im Zusammenwirken mit der
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze wird die Finanzierung der Reform damit gerade
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern aus der Mittelschicht aufgebiirdet.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Ausschluss von homéopathischen und anthroposophischen Leistungen als
Satzungsleistungen

Artikel 1 Nr. 8 (§ 11 Absatz 7 Satz 4 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht vor, homdopathische und anthroposophische Leistungen und
Arzneimittel von den zusatzlichen Satzungsleistungen auszuschlief3en.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Regelung entspricht einer Forderung des 128. Deutschen Arztetages 2025 (Beschluss Ic-
126). Dieser hat den Gesetzgeber aufgefordert, dafiir zu sorgen, dass Homdopathie nicht als
Kassenleistung zur Abrechnung kommen kann.

Gesundheitsuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
Artikel 1 Nr. 9 (§ 25 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss erhalt den Auftrag, das Leistungsangebot der
Gesundheitsuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten zu tiberpriifen und im
Sinne eines starker risikobasierten Screenings nachzuscharfen. Damit soll die Zielpopulation
und damit der Kreis der Leistungsberechtigten starker eingegrenzt werden. Dabei soll eine
Fokussierung auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen stattfinden. Fiir das bestehende
Hautkrebsscreening erhilt der G-BA den Auftrag zur Uberpriifung der Zielgruppe im Sinne
einer stiarkeren Risikobasierung und Uberpriifung der Haufigkeit der Untersuchungen unter
Setzung einer Frist bis Ende 2027.

Die Mafdnahme folgt der Empfehlung Nr. 7 der Finanzkommission Gesundheit beziiglich
einer Uberpriifung und Aussetzung der Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
aufgrund mangelnder Evidenz des Nutzens fiir die Versicherten. Das Hautkrebsscreening ist
dabei aus Sicht der Kommission lediglich ein Beispiel fiir eine
Fritherkennungsuntersuchung, deren patientenrelevanter Nutzen bisher nicht eindeutig
nachgewiesen werden konnte und dennoch zu Lasten der GKV erbracht wird. Dariiber
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hinaus sieht die Kommission noch weitere Untersuchungen, die in § 25 Absatz 3 SGB V
normiert sind, mit unklarer Evidenz beziiglich ihres Nutzens.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Anwendung der Prinzipien der evidenzbasierten Medizin ist aus Sicht der
Bundesarztekammer auch im Bereich der Fritherkennungsuntersuchungen angezeigt.
Bisher haben Versicherte ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre Anspruch auf eine
Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs. Deutschland ist das einzige Land mit einem
flaichendeckenden, nicht-risikobasierten Screening. Der Nutzen dieser Vorgehensweise ist
umstritten und unklar. Aus den vorliegenden Studien gibt es keine zuverldssigen Ergebnisse,
die den Nutzen durch eine Senkung der Mortalitat bei Hautkrebs belegen kénnen.

Insofern kann den Empfehlungen der Finanzkommission Gesundheit und der vorgesehenen
Gesetzesanderung gefolgt werden, das derzeitig angebotene Leistungsspektrum einer
Uberpriifung zu unterziehen. Dies resultiert auch aus Beobachtungen, dass gerade bei
Fritherkennungsuntersuchungen die Abwagung von Nutzen und Aufwand bzw. Nutzen und
Schaden solcher Mafdnahmen nicht immer mit aller Konsequenz durchgefiihrt wird. Die
Uberpriifung eines breit angelegten opportunistischen Screenings zugunsten einer
starkeren Fokussierung auf Risikopopulationen am Fallbeispiel Hautkrebs stellt vor diesem
Hintergrund eine plausible Herangehensweise dar. Zu begriifden ist dabei, dass der
Gesetzgeber zunichst den G-BA mit einer Uberpriifung beauftragt, ohne gleich, wie es die
Finanzkommission Gesundheit vorschlagt, mit einer Aussetzung der Fritherkennung zu
reagieren. Ansonsten bestiinde moglicherweise das Risiko, dass die Sensibilisierung von
Versicherten fiir ansonsten wiinschenswerte Mafdnahmen der Pravention beeintrachtigt
wird, indem die Streichung der Leistung missverstanden wird im Sinne einer generellen
Infragestellung von Fritherkennung und praventiven Verhaltens.

Die Bundesirztekammer regt an, die Aufgabe des G-BA zur Uberpriifung des aktuellen
Stands der medizinischen Erkenntnisse tiber Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von Krankheiten zu verstetigen und es nicht nur bei einer einmaligen Anpassung der
Richtlinie bis zum 31. Dezember 2027 zu belassen. Es sollte aufderdem deutlich werden,
dass hier nicht einfach Leistungen gestrichen werden, sondern diese gezielter als bisher
angeboten werden sollen. Dies sollte deutlich kommuniziert werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Einfiigung von “in regelmafligen Abstinden” und “erstmals” an den nachfolgend
bezeichneten Stellen:

9. Nach § 25 Absatz 4 Satz 6 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss tiberpriift in regelméfdigen Abstanden auf der
Grundlage des aktuellen Stands der medizinischen Erkenntnisse die von ihm in Richtlinien
nach § 92 getroffenen Regelungen tiber

1. die allgemeine Gesundheitsuntersuchungen nach Absatz 1 im Hinblick auf Altersgrenzen,
Zielgruppen, Haufigkeit der Untersuchungen, Untersuchungsinhalte, geschlechtsspezifische
Besonderheiten und Zielerkrankungen unter Berticksichtigung einer méglichen
Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie deren Risiken und Begleit- und
Folgeerkrankungen, als Schwerpunkt der Gesundheitsuntersuchung, und

2. Friiherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs nach Absatz 2 unter Beriicksichtigung
eines moglichen risikobasierten, Screenings und einer moglichen Anpassung der Haufigkeit
der Untersuchungen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefst erstmals bis zum 31. Dezember 2027 tiber
eine Anpassung dieser Richtlinien.”

Zweitmeinungs-Verfahren
Artikel 1 Nr. 10 (§ 27b SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 27b SGB V ,Zweitmeinung“ wird ein neuer Absatz 3 eingefiigt, der die Empfehlung Nr.
32 der Finanzkommission Gesundheit umsetzen soll, das gesetzliche Zweitmeinungs-
Verfahren bei mengensensiblen Eingriffen schrittweise verpflichtend zu machen. Fithrt ein
Operateur eine Leistung durch, ohne sich vorher einen Nachweis iiber eine eingeholte
Zweitmeinung des Patienten vorgelegt haben zu lassen, so entféllt der Anspruch, die
Operation abzurechnen. Der Versicherte ist kiinftig auf die Notwendigkeit der Einholung
einer Zweitmeinung vom indikationsstellenden Arzt hinzuweisen. Welche Indikationen
hiervon betroffen sein sollen, muss der G-BA noch festlegen (die Kommission regt die
Indikation Knie-TEP an), erstmals bis zum 31. Marz 2027. Anschlief3end soll er jedes Jahr
eine weitere Indikation hinzufiigen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die vorgesehene Einfiihrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens fiir
mengensensible Eingriffe weist deutliche Schwachen auf. Zum einen fehlt nach wie vor die
Evidenz fiir die Wirksamkeit von Zweitmeinungsverfahren mit Blick auf die langfristigen
medizinischen Outcomes (dies hat auch die Finanzkommission festgestellt). Der im Auftrag
des G-BA erstellte und am 15. Februar 2024 veroffentlichte Abschlussbericht der
Medizinischen Hochschule Brandenburg CAMPUS GmbH und der revFLect GmbH zur
Evaluation der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren ergab, dass die Zielerreichung der
Vermeidung medizinisch nicht notwendiger Indikationsstellungen und medizinisch nicht
notwendiger Eingriffe zumindest bei den damals iiberpriiften Indikationen nicht bestatigt
werden konnte. Zu den Schlussfolgerungen der Studie gehorte daher, vor etwaigen
Anderungen der Zm-RL die Bemithungen um eine Evaluation mit weiteren Indikationen
fortzusetzen. Dies hat allerdings bisher nicht stattgefunden.

Die Finanzkommission Gesundheit hat ausdriicklich empfohlen, das
Zweitmeinungsverfahren zu evaluieren. Eine Evaluationsverpflichtung fehlt im
Referentenentwurf jedoch. Das ist nicht nachvollziehbar. Die Evaluation muss zur
Voraussetzung fiir weitere Schritte gemacht werden; und sie darf sich nicht nur auf die
Funktionsfahigkeit des Verfahrens selbst beziehen, sondern muss auch die klinische
Wirksamkeit und den medizinischen Nutzen bei den Patientinnen und Patienten
untersuchen.

Zum anderen beruhen die positiven Erfahrungen mit der Einholung von Zweitmeinungen,
auf die sich die Empfehlung stiitzt, aus den oben genannten Griinden weniger auf dem
gesetzlichen Zweitmeinungsverfahren nach SGB V und der darauf basierenden
Zweitmeinungs-Richtlinie des G-BA, sondern eher auf Erfahrungen mit
Zweitmeinungsverfahren, die als freiwillige Satzungsleistung von den Krankenkassen
angeboten werden. Diese unterscheiden sich sowohl untereinander als auch vom Verfahren
des G-BA. Es ist auf3erdem - wie auch die Finanzkommission Gesundheit festgestellt hat -
von einem erheblichen Bias auszugehen, weil sich hier vermutlich iiberwiegend Versicherte
beteiligt haben, die einem Eingriff ohnehin zweifelnd oder kritisch gegeniiberstanden.
Schliefilich ist auch hier ist eine belastbare Evaluation iiber die Folgen der Anwendung des
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Verfahrens nicht verfiigbar. Seitens der Krankenkassen werden zwar Zahlen genannt, wie
hoch der Anteil ihrer Versicherten ist, der nach Einholung einer Zweitmeinung von einer
urspriinglich angeratenen Operation Abstand genommen hat. Aussagen dartiber, inwieweit
sich diese Entscheidung auch mittel- oder langfristig fiir die Versicherten unter
medizinischen Gesichtspunkten ausgezahlt hat, gibt es aber nicht. Ebenso wenig gibt es
Informationen dartiiber, ob und in welcher Héhe Einsparungen durch eine vermiedene
Operation nicht durch anderweitige Folgekosten konservativer Behandlungen oder einer
am Ende dann doch notwendig gewordenen operativen Mafdnahme ausgeglichen oder sogar
liberstiegen wurden.

Die Bundesregierung ldsst auch die Frage unbeantwortet, wie die fiir ein verpflichtendes
Zweitmeinungsverfahren erforderliche hohe Zahl von ,zweitmeinenden Arztinnen und
Arzten“ realisiert werden soll. Der Gesetzgeber stellt hohe Anforderungen an Qualifikation
und Erfahrung dieser Arztinnen und Arzte. Die bisherige Zahl von zweitmeinenden
Arztinnen und Arzten steht in einem deutlichen Missverhiltnis zu der Zahl von
Zweitmeinungsverfahren, die bei einer Verpflichtung durzufiihren ware. Es bleibt unklar,
wie dieses Problem geldst werden soll.

Als sicher angenommen werden kann lediglich die Aussicht, dass sich die
Biirokratielastigkeit des Verfahrens bei einer sanktionsbewehrten Verpflichtung zur
Zweitmeinung deutlich steigern wiirde. Dies sieht im Ubrigen auch der Bundesrat in seiner
Stellungnahme zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 12.06.26 (Drucksache
256/26) so, indem deutliche Zweifel am Verhaltnis zwischen Kosten und Nutzen bei dieser
Mafdnahme gedufiert werden und eine Steigerung von auf Aufwand und Biirokratie
prognostiziert wird. Auch der Bundesrat empfiehlt daher, zunachst die wissenschaftliche
Evaluation des bisherigen Zweitmeinungsverfahrens abzuwarten.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Erhalt der Freiwilligkeit des Zweitmeinungs-Verfahrens, Streichung der beabsichtigten
Neuregelung. Sorgfiltige Evaluation der bestehenden Verfahren.

Teilarbeitsunfahigkeit
Artikel 1 Nr. 17 (§ 44c SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte, die infolge einer nicht nur geringfiigigen Erkrankung absehbar langer
arbeitsunfahig sein werden, sollen eine teilweise Ausiibung ihrer bisherigen Tatigkeit
aufnehmen kénnen, wenn sie sich dazu gesundheitlich in der Lage sehen, die behandelnde
Arztin oder der behandelnde Arzt eine entsprechende Teilarbeitsunfihigkeit in Hohe von
25,50 oder 75 Prozent der regelmafdigen wochentlichen Arbeitszeit feststellt und der
Arbeitgeber der teilweisen Arbeitsaufnahme zustimmt.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer begriifdt die geplante Einfithrung einer teilweisen
Arbeits(un)fahigkeitsfeststellung. Die Einfiihrung in einem fiir Versicherte freiwilligen
Verfahren erhoht die Akzeptanz und ermdglicht es, Erfahrungen mit diesem Instrument zu
sammeln und daraus zu lernen.

In einem Policy Brief des ZEW Leibniz-Zentrums fiir Europaische Wirtschaftsforschung
(Oktober 2025) wird auf Basis einer Auswertung der 6konomischen Forschungsliteratur
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gegen die Einfiihrung von Karenztagen und gegen eine Absenkung der Lohnersatzrate
argumentiert und stattdessen fiir die gesetzliche Verankerung von
Teilzeitkrankschreibungen nach skandinavischem Vorbild pladiert. Zur Begriindung wird
darauf verwiesen, dass in allen skandinavischen Liandern die graduelle Krankschreibung
etabliert ist und dort rund ein Drittel aller Krankschreibungen auf
Teilzeitkrankschreibungen mit 25, 50 oder 75 Prozent Restarbeitsfahigkeit entfallt.
Wissenschaftliche Analysen zeigten, dass graduelle Lohnfortzahlung die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit verkiirzt und gleichzeitig eine schnellere Arbeitsreintegration fordert,
insbesondere bei muskuldren Erkrankungen. Das Instrument werde als kosteneffektiv
beurteilt, vor allem bei Langzeitarbeitsunfahigkeiten, die fast die Halfte aller
Arbeitsunfiahigkeitstage in Deutschland ausmachen. Geldange es, nur zehn Prozent der
Vollzeitkrankschreibungen in Halbtagskrankschreibungen umzuwandeln, ergébe sich ein
geschatztes Potenzial von 45 Millionen zusatzlichen Arbeitstagen.

(https://www.zew.de/fileadmin /FTP /policybrief/de/pb14-25.pdf)

Bei der weiteren Ausgestaltung durch den G-BA ist auf eine bilirokratiearme Umsetzung zu
achten. Neben der Berticksichtigung der Wiinsche von Versicherten gilt es, die aus
medizinisch-fachlicher Sicht erforderlichen arztlichen Entscheidungsspielrdume zu wahren.

Globale Begrenzung der Vergiitungsanstiege
Artikel 1 Nr. 25 Buchstabe b (§ 71 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Um die Finanzierung der GKV zu stabilisieren, soll die Wiedereinfiihrung der Grundlohnrate
als feste Obergrenze fiir Vergilitungssteigerungen genutzt werden, wodurch die Ausgaben an
die Einnahmen angeglichen werden sollen. Fiir die Jahre 2027 bis 2029 soll ein pauschaler
Abschlag in Hohe von einem Prozentpunkt erfolgen. Begriindet wird dies damit, dass in
diesem Zeitraum die Grundlohnrate von rund vier Prozent deutlich iiber der langfristigen
Entwicklung der Einnahmen der Krankenkassen von rund 2,5 Prozent liegen wiirde.

Diese Regelung soll u. a. auf folgende Paragrafen angewendet werden:
- §73b SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung)

Um tUberschiissige Verglitungen zu vermeiden, sollen dariiber hinaus Leistungen aus
Vertrdgen der hausarztzentrierten Versorgung, die aufgrund steigender
Teilnehmerzahlen erbracht werden, mit einem Abschlag vergiitet werden
(Fixkostendegression). Begriindet wird dies damit, dass die in den Vertragen zur
hausarztzentrierten Versorgung vereinbarten Leistungsverglitungen einen
Fixkostenanteil enthalten, der unabhangig davon anfalle, ob die Fixkosten bereits
abgedeckt seien. Mit zunehmender Teilnehmerzahl wiirden sich diese Fixkosten auf
eine grofdere Anzahl von Fallen verteilen, sodass der zur Kostendeckung
erforderliche Fixkostenanteil je Leistung sinke.

- § 87 SGB V (Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafistab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte)

- § 87a(Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung,
Behandlungsbedarf der Versicherten)

- §87d neu (Vergilitung vertragsarztlicher Leistungen aufRerhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung)
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- § 111 SGBV (Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen)
- §111c (Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen)
- §120SGBV (Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen)

- §125SGB V (Vertrage zur Heilmittelversorgung)

- §127 SGB V (Vertrage zur Hilfsmittelversorgung)

- §132 SGB V (Versorgung mit Haushaltshilfe)

- §132a SGB V (Versorgung mit hduslicher Krankenpflege)

- §1321SGBV (Versorgung mit auf3erklinischer Intensivpflege)

- § 133 SGB YV (Versorgung mit Krankentransportleistungen)

- §134a SGBV (Versorgung mit Hebammenbhilfe)

- §140a SGBV (Besondere Versorgung)

- §§ 9 und 10 KHEntgG (Vereinbarungen zu den Krankenhausvergiitungen auf
Bundes- und Landesebene; Veranderungswert)

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer sieht die Wiedereinfithrung der Grundlohnrate als feste
Obergrenze fiir Vergiitungssteigerungen kritisch und lehnt umso mehr die im Gesetzentwurf
vorgesehene Einfiihrung eines zusatzlichen Abschlags in Hohe von einem Prozentpunkt auf
die Grundlohnrate ab.

Reformen in der Gesundheitsversorgung diirfen nicht nur fiskalisch gesteuert werden. Der
Versorgungsbedarf ergibt sich medizinisch. Leistungserbringer haben allenfalls nur
begrenzt Einfluss auf gesamtwirtschaftliche oder gesamtgesellschaftliche
Rahmenbedingungen. Somit besteht das Risiko, dass reale Kostensteigerungen, z. B. durch
eine zu erwartende Steigerung der Morbiditat, in Praxen, Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen nicht ausreichend abgebildet werden und somit eine
schleichende Unterfinanzierung der ambulanten, stationdren und rehabilitativen
Versorgung entsteht. Dariiber hinaus wird, wie bereits von der Finanzkommission
Gesundheit ausgefiihrt, die Begrenzung der Vergilitungssteigerungen die Attraktivitat der
betroffenen Gesundheitsberufe mindern. Wie bereits von der Finanzkommission Gesundheit
eingeraumt, besteht somit die berechtigte Gefahr, dass die geplante Regelung mittelbar die
Zahl der Leistungserbringer, die Versorgungsdichte und -kapazititen sowie den
Patientenzugang beeinflussen wird.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.
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Geplante Mafdnahme: Streichung extrabudgetire Zusatzvergiitung
Organspendeberatung

Nummer 31 Doppelbuchstabe bb (§ 87 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Ab 01.01.2027 soll im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiir arztliche Leistungen die
Vergiitung flr die arztliche Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes (TPG)
liber die Organ- und Gewebsspende sowie liber die Moglichkeit, eine Erklarung zur Organ-
und Gewebsspende im Register nach § 2a TPG abgeben, dndern und widerrufen zu kénnen,
entfallen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Um die Situation in der Organspende zu verbessern, wurde im Jahr 2020 das Gesetz zur
Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende verabschiedet, das am 1. Marz
2022 in Kraft trat. Ein wesentliches Ziel des Gesetzes war es, die regelméafiige
Auseinandersetzung mit der Thematik zu férdern.

Dazu zahlt auch, dass die Hausarztinnen und Hausarzte ihre Patientinnen und Patienten bei
Bedarf aktiv liber die Organ- und Gewebespende beraten. Hausarztinnen und Hausarzte
betreuen und versorgen ihre Patientinnen und Patienten meist tiber Jahre hinweg und
werden als besondere Vertrauenspersonen wahrgenommen. Sie sind deshalb besonders
wichtige Ansprechpartner fiir das Thema Organspende und damit bedeutsame
Multiplikatoren in die Bevolkerung.

Gerade in einer alter werdenden Gesellschaft werden die Hausarztinnen und Hausarzte
zunehmend mit Fragen konfrontiert, die das Lebensende betreffen. Dazu zahlen auch Fragen
rund um das Thema Organspende. Zudem kann der Versand von Aufklarungsunterlagen und
Organspendeausweisen, der derzeit alle zwei Jahre durch die gesetzlichen Krankenkassen
und privaten Krankenversicherungsunternehmen erfolgt, von Patientinnen und Patienten
zum Anlass fiir ein Gesprach mit ihrer Hausarztin oder ihrem Hausarzt genommen werden.
Deshalb konnen gerade Hausarztinnen und Hausarzte durch ihre Beratung entscheidend
dazu beitragen, dass die Menschen sich auch tatsachlich mit der eigenen
Spendenbereitschaft befassen. Daher ist die Organspendeberatung durch Hauséarztinnen
und Hausarzte auch mit Blick auf die mégliche Einfiihrung einer Widerspruchslésung gerade
im Sinne der Patientenautonomie von wesentlicher Bedeutung.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Streichung der Vergiitung fiir die Erstbefiillung und Aktualisierung der
elektronischen Patientenakte (ePA) ab 2027

Artikel 1 Nr. 31 ¢ (§ 87 SGB V-E)

A) Beabsichtigung Neuregelung

Durch die Streichung der bestehenden Regelung im § 87 Absatz 2a Satz 25 und 26 SGBV
entfallt die Vergiitung fiir die Erstbefiillung und Aktualisierung der ePA ersatzlos. Durch die
Streichung der verpflichtenden Unterstiitzungsleistung bei der Erstbefiillung einer ePA (§
346 SGB V) und des Wegfalls der damit verbundenen zusatzlichen Vergilitung sollen bis zu
700 Mio. EUR jahrlich eingespart werden.
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B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die ePA, die seit dem 01.10.2025 verpflichtend durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
zu befiillen ist, nimmt in den Digitalisierungsbemiihungen im Gesundheitswesen eine
zentrale Stellung ein. Die Erwartungen an die elektronische Patientenakte als Plattform fiir
Informationen zum Patienten hinsichtlich eines Beitrages fiir eine bessere
Patientenversorgung, effizienteren Ablaufen, passgenauer Steuerung, Grundlage fiir
Forschung und zielgenauer Ressourcenallokation sind immens. Daher gilt es fiir alle
Beteiligten, die Akzeptanz, die Verbreitung und aktive Nutzung der Patientenakte zu
erhalten bzw. weiter zu steigern. Hierunter fallt auch die erforderliche Erstbefiillung von
Patientenakten, die in weiten Teilen im bisherigen Wirkbetrieb noch nicht erfolgen konnte.
Die elektronische Patientenakte kann ihre Wirkung nur dann entfalten, wenn sie sukzessive
durch die behandelnden Arztinnen und Arzte gefiillt wird, um méglichst genau ein Abbild
des Gesund- bzw. Krankheitszustandes der Patienten darstellen. Dies gilt fiir Priméar- und
Sekundarnutzung der Patientendaten gleichermafien. Daher ist die Folgebefiillung der ePA
von ebenso essenzieller Bedeutung. Finanzielle Kiirzungen fiir diese arztlichen Aufgaben
sollten daher unterbleiben.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Streichung der Vergiitungsregelungen fiir TSVG-Konstellationen und Riickfithrung in
die MGV fiir Leistungen in TSVG-Konstellationen

Artikel 1 Nr. 31 Buchstabe d) Doppelbuchstabe aa) und Buchstabe e) Doppelbuchstabe
aa) (§ 87 SGB V-E) sowie Nr. 32 Buchstabe b) (§ 87a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Finanzkommission Gesundheit hat vor dem Hintergrund der Evaluationsergebnisse des
Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) eine vollstandige Abschaffung der
Vergiitungsregelungen flir TSVG-Konstellationen empfohlen. Die vorgeschlagene
Abschaffung betrifft dabei ausschlief3lich die zusatzlichen Vergiitungsregelungen fiir TSVG-
Konstellationen. Die nicht monetaren Instrumente des TSVG, insbesondere offene
Sprechstunden und die Terminvermittlung tiber die TSS, sollten dagegen fortgefiihrt
werden, da fiir beide Instrumente Hinweise auf einen versorgungspraktischen Nutzen
bestlinden. Ihre zukiinftige Rolle solle im Zusammenhang mit der geplanten Einfithrung
eines Primarversorgungssystems tiberpriift und gegebenenfalls neu geregelt werden.

Die von der Kommission konkret genannten Anpassungen wurden im Referentenentwurf
nachvollzogen. Gestrichen werden die Zuschldge auf die Versichertenpauschale und die
Grundpauschale beim TSS-Vermittlungsfall und beim Hausarztvermittlungsfall. Auch die
Zuschlage fiir einen schnellen Behandlungsbeginn werden ab dem 01.01.2027 gestrichen.
Gleichzeitig werden diese Leistungen sowie die Leistungen, die im Rahmen einer offenen
Sprechstunde erbracht werden, nur noch bis zum 31. Dezember 2026 aufderhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) vergiitet. Die bereinigten Vergiitungen
sollen in die MGV zuritickgefiihrt werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die geplante Streichung der Vergilitungsregelungen fiir TSVG-
Konstellationen und die Rickfiihrung der Leistungen in TSVG-Konstellationen in die MGV
zum jetzigen Zeitpunkt ab.

Seite 15 von 27



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Viele Arztinnen und Arzte haben im inhaltlichen und betriebswirtschaftlichen Vertrauen auf
die Regelungen des TSVG mit Anpassungen ihrer Praxisablaufe und der Einstellung von
Personal reagiert, um die Zielstellung des TSVG - eine zeitnahe und bedarfsgerechte
Patientenversorgung - zu gewahrleisten. Gleichzeitig wurden Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte mit dem TSVG verpflichtet, ihre vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten um
finf Stunden pro Woche auszuweiten und somit im Rahmen ihrer vollzeitigen
vertragsarztlichen Tatigkeit fortan mindestens 25 Stunden wochentlich zur Verfligung zu
stehen.

Gerade offene Sprechstunden und die Vermittlung von Terminen iiber die Plattform
,116117“ sind wichtige Instrumente fiir einen zeitnahen Zugang zur fachéarztlichen
Versorgung. Auch die Finanzkommission Gesundheit empfiehlt ausdriicklich die
Beibehaltung dieser beiden Instrument und bestatigt, dass Hinweise auf einen
versorgungspraktischen Nutzen bestehen. Es ist aus Sicht der Bundesarztekammer
widerspriichlich, die Instrumente in Anerkenntnis ihres Nutzens einerseits beibehalten zu
wollen, ihnen andererseits aber die finanzielle Grundlage und damit ihre Wirksamkeit zu
entziehen.

Eine finanzielle Abwicklung des TSVG kann nicht folgenlos bleiben. Die vorgesehenen
Streichungen werden dazu fiihren, dass die Wartezeiten fiir Patientinnen und Patienten auf
Facharzttermine weiter steigen, insbesondere in den Fachgebieten, die von den geplanten
Streichungen besonders betroffen sein wiirden. Explizit benennt auch die
FinanzKommission Gesundheit, dass die Riicknahme der TSVG-Regelungen insbesondere
Arztgruppen mit einem hohen Anteil der TSVG-Fallkonstellationen, und damit unter
anderem die grundversorgenden Fachgebiete wie HNO-Heilkunde, Orthopadie und
Neurologie, betrifft. Dies ist mit dem Grundsatz einer gleichméafiigen Lastenverteilung nicht
vereinbar.

Die koordinierende und bedarfsgerechte Vermittlung von Behandlungsterminen in der
facharztlichen Versorgung durch Hausarztinnen und Hausarzte ist ein Kernelement der
Priméarversorgung. Die vom BMG derzeit geplante Einflihrung eines
Primérversorgungssystems wird zwangslaufig mit Anderungen der Vergiitungssystematik
einhergehen miissen, um die Zielstellungen der Primarversorgung erreichen zu kénnen und
dabei Verwerfungen in der Vergiitungssystematik zu vermeiden. Es ware deswegen
sachgerecht, die mit Terminvergabe und Zugangssteuerung zusammenhangenden
Regelungen erst im Rahmen eines stimmigen Gesamtkonzepts zur Primarversorgung im
Priméarversorgungsgesetz zu iiberpriifen und ggf. zu modifizieren, statt mit vorgezogenen
isolierten Streichungen eine Verschlechterung des Zugangs zur notwendigen facharztlichen
Versorgung in Kauf zu nehmen und die Patientinnen und Patienten sowie die Arzteschaft
zusatzlich zu verunsichern. Gerade auch angesichts der Diskussionen um Wartezeiten auf
Termine bei Facharztinnen und Fachérzten sind Eingriffe in die Vergutungssystematik in
diesem Bereich verfriiht. Auch der Bundesrat halt es fiir verfritht, im Rahmen des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes, insbesondere die finanziellen Anreize fiir eine
schnellere Terminvergabe und -vermittlung und fiir die extrabudgetare Vergiitung dieser
Behandlungsfille vollstandig und ersatzlos zu streichen und bittet, diese weitreichenden
Einschnitte in die ambulante Vergiitungsstruktur zuriickzustellen und sie stattdessen im
Kontext des Primarversorgungssystems in einer Gesamtschau unter Berticksichtigung der
konkreten Steuerungswirkung zu priifen (Drucksache 256/26).

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen dass auch im Rahmen der anstehenden
Notfallreform tiefgreifende Anderungen anstehen, denen nicht durch Eingriffe in
Verglitungsregelungen vorgegriffen werden sollte, die den Zielen einer verbesserten
Patientensteuerung und eines verbesserten Terminmanagements entgegenstehen.
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C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung zugunsten einer Uberpriifung und ggf.
Modifikation im Rahmen der Einfiihrung des drztlichen Primarversorgungssystems.

Streichung Zuschlidge Kurzzeittherapie (KZT) bei ambulanter Psychotherapie
Artikel 1Nr. 31 (§ 87 Absatz 2c SGBV-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmaf3stab fiir arztliche Leistungen
keine Zuschlage auf diejenigen psychotherapeutischen Leistungen, die im Rahmen des
ersten Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie erbracht werden, enthalten.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Kurzzeitpsychotherapien verkiirzen gegeniiber Langzeittherapien die Wartezeiten durch
Freigabe von Kapazititen. Die Anreize fiir diese positiven Versorgungseffekte fallen nach
Streichung der Zuschlage weg. Durch mehr Langzeittherapien erhéhen sich bei
gleichbleibender Nachfrage die Wartezeiten, die Zahl der versorgten Patientinnen und
Patienten sinkt.

Dabei haben die Ergebnisse der am 31.12.2025 veroffentlichen , Evaluation der
Psychotherapie-Richtlinie“ (Projekt im Innovationsfonds des G-BA) gezeigt, dass nach einer
psychotherapeutischen Sprechstunde 43,6 % der depressiven Kinder und Jugendlichen und
42,8 % der depressiven Erwachsenen eine Kurzeittherapie absolvieren und danach kaum
weitere psychotherapeutische Leistungen bendétigen. Die Kurzzeittherapie ist in der
Versorgung somit die weitgehend bevorzugt angewendete Versorgungsform. Entsprechend
hat sich der 130. Deutsche Arztetag gegen die Streichung der Zuschlige positioniert (130.
DAT Beschluss 1b-31).

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Innovationsfonds, Fordergrundlagen
Artikel 1 Nr. 37 (§92a SGBV-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Forderung neuer Versorgungsformen durch den Innovationsausschuss erfolgt bisher in
unterschiedlichen Verfahren. Von diesem Verfahren soll das bisher zweistufige
Forderverfahren mit vorgeschalteter Interessenbekundungsphase zugunsten des
einstufigen Standardverfahrens gestrichen werden.

Die Fordermoglichkeit zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur
Forderung der Patientensicherheit soll aus dem Portfolio von
Versorgungsforschungsthemen entfernt werden.

Des Weiteren soll die jahrliche Fordersumme von 200 auf 100 Mio. € halbiert werden. Die
Finanzierung der Mittel soll dabei kiinftig ausschlief3lich iiber die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds erfolgen. Nicht verausgabte Mittel sollen kiinftig jahrlich an den
Gesundheitsfonds zurtickgefiihrt werden, eine Riicklagenbildung entfallt.
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B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Vereinfachung von Verwaltungsabladufen ist grundsatzlich zu begriif3en. Inwieweit die
Abschaffung des zweistufigen Verfahrens im Bereich der neuen Versorgungsformen hier
eine signifikante Entlastung der Geschaftsstelle des G-BA erbringt, kann von der
Bundesarztekammer nicht quantifiziert werden. Es sollte allerdings vermieden werden,
dass die Umstellung des Verfahrens zulasten der Sorgfalt und der Gleichbehandlung bei der
Bearbeitung der Antrédge geht.

Die Streichung von Férdermoglichkeiten zur Entwicklung von Meldesystemen im Bereich
der Patientensicherheit und hier explizit mit der Absicht der Etablierung eines nationalen
Meldesystems fiir sogenannte ,Never Events“ ist aus Sicht der Bundesarztekammer
nachvollziehbar. Hierzu sind mittlerweile Férderantrage eingereicht worden, deren weitere
Entwicklung abzuwarten ist.

Die beabsichtigte Halbierung der Fordermittel sieht die Bundesarztekammer kritisch. Die
Finanzkommission hat in ihrer Empfehlung Nr. 58 eine deutlich geringere Kiirzung
vorgeschlagen. Wenngleich nicht alle der geférderten Projekte letztlich zu tiberzeugen
vermogen, ist das Konstrukt des Innovationsfonds ein wichtiges Element der GKV zur
Forderung von innovativen Versorgungsformen und insbesondere auch von Leitlinien, die
fiir die von der Finanzkommission zu Recht angemahnte konsequentere und breitere
Berticksichtigung der evidenzbasierten Medizin im Gesundheitswesen unverzichtbar sind.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Es sollte im Gesetzestext formuliert werden, dass einstufige Verfahren kiinftig die Regel sein
sollen, aber die Zweistufigkeit in begriindeten Fallen weiterhin moglich ist, etwa wie folgt:

§ 92a wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 1 Satz 7 bis 12 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Forderung erfolgt in der Regel in einem einstufigen Verfahren. Zweistufige Verfahren
bleiben in begriindeten Fillen méglich. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht.”

Die Bundesarztekammer spricht sich gegen die Absenkung der Férdersumme aus.
Hilfsweise sollte dem Vorschlag der Finanzkommission einer Absenkung um lediglich 50
statt 100 Mio. € gefolgt werden.

Einfiihrung von Ausnahmen vom , dynamischen Herstellerabschlag”
Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe a, (§ 130a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1b wird durch die Absatze 1b und einen neuen Absatz 1c ersetzt. Im neuen Absatz 1c
wird flir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die erstmalig ab dem 1. Januar 2027 in
Verkehr gebracht werden, die Moglichkeit einer Befreiung vom Abschlag nach Absatz 1b
Satz 1 geschaffen, wenn mindestens 5 % der Studienteilnehmer der Zulassungsstudien in
Deutschland rekrutiert wurden und die Produktion des Arzneimittels in Deutschland
ausreichend ist, um 50 % der Patientinnen und Patienten in Deutschland, die damit
behandelt werden konnten, fiir den Zeitraum von drei Jahren zu versorgen.
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B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Schaffung von Anreizen, um die Riickholung der Produktion von Arzneimitteln nach
Deutschland und die Durchfiihrung von klinischen Studien in Deutschland zu stimulieren, ist
zu begriifden. Aus Sicht der Bundesarztekammer ist jedoch die Kopplung an den
Arzneimittelpreis der falsche Stimulus, denn dariiber werden die Krankenkassen belastet.
Vielmehr sollten aus Sicht der Bundesarztekammer Anreize geschaffen werden, wie sie im
Critical Medicines Act der EU (CMA) fiir denselben Zweck vorgesehen sind, z. B. iiber
Fordergelder fiir die Durchfithrung von klinischen Studien und die Produktion von
Arzneimitteln in Deutschland.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer empfiehlt, anstelle der im neuen Absatz 1c vorgesehenen
Regelungen geeignetere Mafdnahmen zu ergreifen. Dies sind Mafsnahmen zur Bildung von
Anreizen fiir die Durchfithrung von klinischen Studien und die Produktion von
Arzneimitteln in Deutschland in Anlehnung an den CMA, z. B. liber die Ausschiittung von
entsprechenden Fordergeldern.

Erstattungsbetrige fiir Arzneimittel (Abschaffung der , Leitplanken®)
Artikel 1 Nr. 49 Buchstabe c, (§ 130b SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) im November 2022
eingefiihrten , Leitplanken” fiir die Verhandlung von Erstattungsbetragen sollen abgeschafft
und die damit einhergehende finanzielle Mehrbelastung der GKV durch andere Instrumente
kompensiert werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Abschaffung der , Leitplanken” findet im Bericht der Finanzkommission Gesundheit vom
30. Marz 2026

(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/F/Fina
nzKommission Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf)
keine Erwdhnung. Im Gegenteil betont die Finanzkommission explizit, dass Reformoptionen
eine begriindbare Nutzen-Preis-Relation berticksichtigen miissen, um die Finanzierbarkeit
fiir die Solidargemeinschaft zu gewéhrleisten und gleichzeitig Anreize fiir echte
Innovationen zu wahren. Auch aus Sicht der Bundesarztekammer muss zwingend
sichergestellt sein, dass das Prinzip der nutzenbasierten Preisfindung im AMNOG-Verfahren
weiter gestarkt und nicht aufgeweicht wird. Die Bundesarztekammer kritisiert deshalb
ausdriicklich, dass durch den Wegfall der , Leitplanken“ Arzneimittel mit einem lediglich
geringen oder nicht quantifizierbaren Zusatznutzen preislich wie hochrelevante
therapeutische Innovationen behandelt werden konnten. Dies setzt falsche finanzielle
Anreize. Ressourcen im Gesundheitswesen miissen zielgerichtet dort eingesetzt werden, wo
ein echter, substanzieller Mehrwert fiir Patientinnen und Patienten nachgewiesen ist. Dass
die Abschaffung der , Leitplanken” zu relevanten finanziellen Belastungen fiihrt, legt der
Gesetzesentwurf in seinen eigenen Wirtschaftlichkeitsberechnungen offen. Es ist mit
erheblichen, progressiv steigenden Mehrkosten zu rechnen (prognostizierte jahrliche
Mehrausgaben von bis zu 600 Millionen Euro im Jahr 2030). Besonders kritisch ist zu
bewerten, dass die Streichung der ,Leitplanken” auf Basis einer unzureichenden
Datengrundlage beschlossen werden soll. Der Gesetzesentwurf bezieht sich auf die AMNOG-
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Evaluation von 2024
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/details/amnog-
evaluation), die explizit konstatiert, dass flir den Evaluationszeitraum Ende 2022 bis 2024
keine abschlief3ende Bewertung der Mafdnahmen des GKV-FinStG moglich war. Ein
Beobachtungszeitraum von lediglich zwei Jahren zwischen dem Inkrafttreten des Gesetzes
und dem Abschluss der Analysen war aus Sicht der Gutachter zu kurz, um die dampfenden
Effekte der ,Leitplanken” auf die Ausgabenentwicklung verlasslich zu beurteilen.

Aus Sicht der Bundesarztekammer sollte das AMNOG-Verfahren durch eine funktionale
Reform der Kosten-Nutzen-Bewertung (KNB) so weiterentwickelt werden, dass Preise
streng an den nachgewiesenen, patientenrelevanten Zusatznutzen gekoppelt bleiben. Wie
auch das IQWiG in seiner Stellungnahme zum Referentenentwurf des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vom 20.04.2026 (https://www.igwig.de/presse/iqwig-
stellungnahmen/20april-2026.html) erldutert, sollten Konstellationen definiert werden,
wann eine KNB und/oder eine Ausgaben-Einfluss-Analyse verpflichtend zur Unterstiitzung
der Preisverhandlung durchgefiihrt werden muss. Die Uberarbeitung kann am
zweckmafligsten im Rahmen der gesetzlichen Umsetzung der Ergebnisse aus dem derzeit
laufenden Pharma- und Medizintechnikdialog und dem zweiten Gutachten der
Finanzkommission Gesundheit erfolgen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der Abschaffung der ,Leitplanken“ und zugleich umfassende Uberarbeitung des §
35b SGB V zur verbindlichen Einfiihrung von Kosten-Nutzen-Bewertungen sowie Ausgaben-
Einfluss-Analysen zur Unterstiitzung der Preisverhandlungen.

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen, Beitrige fiir Empfangerinnen und
Empfinger von Grundsicherungsgeld

Artikel 1 Nr. 60 (§ 221 SGB V-E) zusammen mit Artikel 1 Nr. 62 (§ 232a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Zuschuss des Bundes zum Gesundheitsfonds soll ab 2027 jahrlich um 2 Mrd. auf 12,5
Mrd. Euro gekiirzt werden. Fiir die Jahre 2027 und 2028 wird das vom Bund getragene
Beitragsaufkommen fiir die Bezieherinnen und Bezieher von Grundsicherung jeweils um
rund 250 Millionen gesteigert. In den Jahren 2029, 2030 und 2031 entspricht der jahrliche
Anstieg jeweils 500 Millionen Euro, so dass ab 2031 jahrlich zusatzlich 2 Milliarden Euro
gegeniiber dem Jahr 2026 durch den Bund gezahlt werden.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die seit Jahren unzureichende Steuerfinanzierung der Krankenkassenbeitrage fiir
Biirgergeldempfanger stellt aus Sicht der Bundesarztekammer ein gravierendes Problem fiir
den gesellschaftlichen Zusammenhalt dar. Die angemessene Finanzierung
versicherungsfremder Leistungen und insbesondere auch die Finanzierung der
Versicherungsbeitrage fiir Empfangerinnen und Empfanger von Biirgergeld wurde von der
Finanzkommission Gesundheit ausdriicklich empfohlen. Ausweislich der Berechnungen der
Finanzkommission Gesundheit geht es dabei um ein Finanzvolumen von jahrlich ca. 12,5
Mrd. Euro.

Die Bundesarztekammer fordert die Bundesregierung nachdriicklich auf, an dieser Stelle
umzusteuern. Zumindest sollte mit dem vorliegenden Gesetz ein ernsthafter Einstieg in die
vollstandige Refinanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Bundesmitteln
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eingeleitet werden. Ein erster, dringend notwendiger Schritt ware ein zusatzlicher
Steuerzuschuss an den Gesundheitsfonds in Hohe von mindestens drei Milliarden Euro, der
in den kommenden Jahren konsequent ausgebaut werden muss.

Verschirfend kommt hinzu, dass der Bund den Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds
von 14,5 auf 12,5 Milliarden Euro absenkt, wahrend die Beitragspauschale fiir
Biirgergeldbeziehende im Jahr 2027 lediglich um 250 Millionen Euro erhéht wird. Per Saldo
bedeutet dies eine Nettoentnahme von 1,75 Milliarden Euro aus dem System.

Die Bundesarztekammer bewertet dieses Vorgehen als nicht vereinbar mit den Grundsatzen
einer soliden und solidarischen Gesundheitsfinanzierung. Es handelt sich um ein
finanzpolitisches Manover, das die Konsolidierung des Bundeshaushalts auf dem Riicken der
Versicherten, der Patientinnen und Patienten sowie der im Gesundheitswesen Beschaftigten
betreibt, die als Beitragszahlende und als unmittelbar von den Einsparfolgen Betroffene
gleich doppelt belastet werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der Regelungen in dieser Form. Die Bundesarztekammer fordert stattdessen, die
Hohe des Bundeszuschusses nicht langer nach politischen Opportunitatskriterien
festzusetzen, sondern regelgebunden und dynamisch an den tatsachlichen Kosten
versicherungsfremder Leistungen auszurichten. Hierfiir bedarf es eines verbindlichen
Kriterienkatalogs, der eindeutig bestimmt, welche Leistungen beitrags- und welche
steuerfinanziert zu tragen sind, sowie einer grofderen Transparenz iiber die
Mittelverwendung des Bundeszuschusses, um politische Verschiebungen nachvollziehbar zu
machen und Verantwortung einfordern zu kénnen.

Auflerordentliche Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 um 3.600
Euro

Artikel 1 Nr. 61 (§ 223 Absatz 4 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 entspricht der um 3.600 Euro einmalig
erhohten Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 im Jahr 2027. Sie verandert sich in
den folgenden Jahren entsprechend der Regelung in § 6 Absatz 6 Satz 2 und 3. Die
Bundesregierung setzt die Beitragsbemessungsgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160
des Sechsen Buches fest.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die Regelung ab. Die Erh6hungen fiihren bei den betroffenen
Mitgliedern der GKV zu deutlich steigenden Mehrausgaben von ca. 1,2 Milliarden Euro pro
Jahr.

Die Arbeitgeber wiirden jahrlich in vergleichbarer Hohe betroffen, da die Arbeitgeber die
Halfte der Kosten fiir die Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung
(Lohnnebenkosten) tragen miissen. Die Wettbewerbsfahigkeit der Deutschen Wirtschaft
wirde durch diese zusatzlichen Kosten deutlich geschwacht.

Die Finanzkommission Gesundheit hatte die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
ausdriicklich nicht empfohlen. Auch Kliniken wiirden durch die hohe
Beitragsbemessungsgrenze durch hohere Lohnnebenkosten belastet.
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C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Anpassung der Priifquoten und Schwellenwerte bei Krankenhausabrechnungen,
Erweiterung des MD-Priifauftrags und Stirkung des Falldialogverfahrens, Priifquoten
des Medizinischen Dienstes

Artikel 1 Nr. 66 (§ 275¢ SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen beauftragen den Medizinischen Dienst (MD) mit der Priifung von
Rechnungen der Krankenhduser und beanstanden diese im Fall einer nicht regelkonformen
Abrechnung. Als Beitrag zur biirokratischen Entlastung durch Systematisierung und
Begrenzung von Prifungen durch den MD war ein Priifquotensystem fiir Krankenhaus-
Abrechnungen eingefiihrt worden. Bei einem hohen Anteil beanstandeter Rechnungen
konnen die Kassen einen Aufschlag auf den Riickzahlungsbetrag geltend machen - dabei
gelten bestimmte Schwellenwerte. Priifquoten und Schwellenwerte sollen nun angehoben
werden. Dadurch soll der Anreiz gestarkt werden, regelkonform abzurechnen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die vorgesehene Anhebung der Priifquoten und die
Verscharfung der Schwellenwerte nach § 275c¢ SGB V-E entschieden ab.

Die Gesetzesbegriindung unterstellt, dass die Abrechnungsqualitiat der Krankenhauser trotz
Einfithrung des Priifquotensystems nicht verbessert worden ist und deshalb starkere
Priifungsanreize erforderlich seien. Diese Schlussfolgerung ist weder hinreichend belegt
noch geeignet, die vorgesehenen Mafdnahmen zu rechtfertigen. Insbesondere bleibt
unberiicksichtigt, dass die Beanstandungsquote wesentlich von der Priifpraxis der
Krankenkassen und der Auslegung komplexer Abrechnungsregelungen abhangt. Aus einer
unverdndert hohen Beanstandungsquote kann daher nicht ohne Weiteres auf eine
mangelnde Regelkonformitat der Krankenh&user geschlossen werden.

Die vorgesehene Neuregelung fithrt zudem nicht zu einer Entlastung, sondern zu einer
erheblichen Ausweitung der Prif- und Dokumentationsbiirokratie. Aktuelle Auswertungen
auf Grundlage der Quartalsstatistik des GKV-Spitzenverbandes zeigen, dass sich die Zahl der
méglichen Priifungen durch die vorgesehenen Anderungen mehr als verdoppeln kénnte.
Gleichzeitig wiirde sich die durchschnittliche Priifquote von 12 Prozent auf 25 Prozent
erhohen. Rechnerisch ergabe sich hierdurch ein zusatzlicher Aufwand von mehreren
hunderttausend Arbeitsstunden pro Quartal sowie ein erheblicher zusatzlicher
Personalbedarf allein auf Seiten der Krankenhauser.

In einer Zeit, in der die Notwendigkeit zum entschiedenen Biirokratieabbau, gesamtstaatlich
wie in der Gesundheitspolitik, breiter Konsens ist, weitet der Gesetzentwurf die Blirokratie
massiv aus. Damit setzt dieses Reformvorhaben die Fehler vorangehender
Gesetzesvorhaben, wie zum Beispiel bei der Krankenhausreform, fort. Die
Bundesarztekammer fordert die Bundesregierung erneut auf, an dieser Stelle entschieden
umzusteuern. Der Deutsche Bundestag sollte klar machen, dass er Gesetzentwilirfen, die die
Biirokratie insgesamt weiter ausweiten, nicht zustimmen wird.

Die Annahme, eine Ausweitung von Kontrollen fiihre automatisch zu hoherer Effizienz und
geringeren Ausgaben, verkennt grundlegende Erkenntnisse der Verwaltungs- und
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Organisationsforschung. Zusatzliche Kontrollmechanismen erzeugen ihrerseits erhebliche
Biirokratie-, Transaktions- und Opportunitiatskosten. Diese Kosten werden in der
Gesetzesbegriindung nicht berticksichtigt. Die vorgesehenen Mafinahmen binden arztliche
und administrative Ressourcen, die fiir die Patientenversorgung benétigt werden, und
verstarken damit die bereits bestehende Belastung der Krankenhauser.

Besonders Kkritisch ist, dass die Neuregelung ein strukturelles Misstrauensregime gegeniiber
den Krankenhdusern weiter ausbaut, ohne einen belastbaren Nachweis dafiir zu erbringen,
dass die hierdurch entstehenden zusatzlichen Kontrollkosten durch entsprechende
Einsparungen kompensiert werden. Der Gesetzentwurf folgt damit einer Logik der
Kontrollausweitung statt einer Strategie zur Entbiirokratisierung und Verbesserung der
Patientenversorgung.

Die Bundesarztekammer sieht daher weder einen sachlichen noch einen
gesundheitsokonomischen Nachweis fiir die Notwendigkeit der vorgesehenen
Verscharfungen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Statt einer weiteren Ausweitung der Priifquoten sollte eine unabhdngige Evaluation des seit
2022 geltenden Priifquotensystems durchgefiihrt werden. Dabei sind neben mdéglichen
Riickfliissen an die gesetzliche Krankenversicherung insbesondere die durch die
Priifverfahren verursachten Biirokratie-, Personal- und Transaktionskosten bei
Krankenhdusern, Medizinischem Dienst und Krankenkassen zu berticksichtigen. Bis zum
Vorliegen einer solchen Evaluation besteht keine sachliche Grundlage fiir eine Verscharfung
der Priifquoten und Schwellenwerte.

Im Ubrigen deckt sich auch an dieser Stelle die Einschitzung der Bundesirztekammer mit
der Stellungnahme des Bundesrats zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom
12.06.26 (Drucksache 256/26). Der Bundesrat sieht durch pauschale Anhebung der
Prifquoten weder eine Entbiirokratisierung noch eine Qualitdtssteigerung zuverlassig
erreichbar und empfiehlt stattdessen, das Vergiitungs- und Abrechnungssystem einer
deutlichen Vereinfachung zu unterziehen.

Evaluation des Gesetzes
Artikel 1 Nr. 71 (§ 430 SGB V-E Neu)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit soll spatestens bis zum 31. Dezember 2030
evaluieren, ob die getroffenen Mafdnahmen des Gesetzes sich als geeignet und ausreichend
erwiesen haben, das Ziel stabiler Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung bei
Beibehaltung eines Niveaus der gesundheitlichen Versorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1 zu
erreichen. Es soll die Durchfiihrung der Evaluation ganz oder in Teilen auf einen Dritten
libertragen konnen.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Ausdriicklich begriifdt die Bundesarztekammer das Vorhaben, die Auswirkungen der
geplanten Mafdnahmen zu evaluieren. Allerdings erfolgt die Evaluation deutlich zu spat, da
die ersten, kurzfristig wirksamen Mafdnahmen bereits im Jahr 2027 greifen und potenziell
tiefgreifende Auswirkungen auf die Versorgung haben werden.
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Sollten die aktuellen Reformpldane umgesetzt werden, miissen ihre Folgen fiir die
Versorgungsqualitat fortlaufend im Blick behalten werden. Dafiir ist eine kontinuierliche
Analyse durch das Bundesgesundheitsministerium gemeinsam mit der arztlichen
Selbstverwaltung erforderlich, um frithzeitig zu erkennen, in welchem Maf3e sich negative
Veranderungen in der Versorgung ergeben. Nur so kann bei Bedarf rechtzeitig
nachgesteuert werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
§ 430 SGB V ist wie folgt zu formulieren:

»,Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert spdtestens bis zum 31. Dezember 2030-2027
und von da an fortlaufend die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom ...
[einsetzen: Ausfertigungsdatum und Fundstelle dieses Gesetzes] getroffenen MafsSnahmen
daraufhin, ob sie sich als geeignet und ausreichend erwiesen haben, das Ziel stabiler
Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversicherung bei Beibehaltung eines Niveaus der
gesundheitlichen Versorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1 zu erreichen. Es kann die
Durchfiihrung der Evaluation ganz oder in Teilen auf einen Dritten tibertragen. Die
Evaluationskriterien sind im Benehmen mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Bundesdrztekammer festzulegen. Das BMG verdffentlicht die
Evaluationsergebnisse alle sechs Monate. "

Reduzierung der Refinanzierung von Tarifsteigerungen in somatischen
Krankenhausern

Artikel 3 Nr. 7 Buchstabe c (§ 10 KHEntgG-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die derzeit vollstindige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen in somatischen
Krankenhdusern soll auf eine hélftige Refinanzierung zuriickgefiihrt werden.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die geplante Absenkung der Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen im stationdren
somatischen Bereich wird von der Bundesarztekammer abgelehnt. Auch wenn die
urspriinglich (im Referentenentwurf) geplante vollstandige Streichung abgemildert wird,
bleibt auch eine nur halftige Refinanzierung unzureichend, wodurch der zusatzliche
finanzielle Druck auf die Krankenhduser bestehen bleibt.

Die bisherige Verpflichtung zur Refinanzierung der Tarifsteigerungen fiir das
Krankenhauspersonal stellt ein wesentliches Instrument zur Sicherung einer
bedarfsgerechten Personalausstattung und der wirtschaftlichen Stabilitat dieser
Einrichtungen dar und sollte daher nicht ohne eine tragfahige Alternative aufgegeben
werden.

Angesichts der in diesen Einrichtungen bestehenden hohen Arbeitsbelastung, des
ausgepragten Fachkraftemangels sowie der besonderen Qualifikationsanforderungen ist es
nicht sachgerecht, die Einkommensentwicklung des medizinischen Personals strukturell
nicht in der Finanzierung abzubilden. Eine solche Begrenzung beeintrachtigt die
Attraktivitdt der Gesundheitsberufe, und bestehende Personalengpésse drohen sich weiter
zu verscharfen.
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Grundsatzlich ist sicherzustellen, dass das fiir eine qualitativ hochwertige
Patientenversorgung erforderliche Personal auch tatsachlich finanziert wird. Basis dafiir
sollte eine verlassliche Personalbedarfsbemessung sein. Dies gilt fiir die Pflege, aber auch
fiir den arztlichen Bereich, in dem die Personalbemessung den patienten- und
aufgabengerechten arztlichen Personalbedarf abbilden muss. Hierfiir ist das arztliche
Personalbemessungssystem der Bundesarztekammer ein geeigneter Ansatz.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Anderung der Bundespflegesatzverordnung
Artikel 5 § 3b Abs. 4 BPflV

A) Beabsichtigte Neuregelung

In der Bundespflegesatzverordnung war die Tarifrefinanzierung bereits auf 75 Prozent der
vereinbarten Erhéhungsrate begrenzt und wird jetzt auf 35 Prozent halbiert.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Zusatzlich zu den ebenfalls zu deckelnden Budget-Obergrenzen und zu den fiir 2026 bereits
giiltigen Sanktionsregelungen der PPP-RL in der Psychiatrie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie wiirde das fiir die psychiatrischen Hauser und Abteilungen eine
zusatzliche und diskriminierende, weil doppelte Belastung darstellen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der geplanten Neuregelung.

Streichung der Meistbegiinstigungsklausel
Artikel 3 Nr. 6 Buchstabe b (§ 9 Absatz 1b KHEntgG_E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der geplanten Neuregelung sollen die Vorgaben fiir die Vereinbarung des
Veranderungswerts gedndert werden. Der Verdanderungswert begrenzt die Entwicklung der
Landesbasisfallwerte und ist damit mafdgeblich fiir die Erlosentwicklung der
Krankenhauser.

Bislang war grundsatzlich der jeweils hohere Wert von Verdnderungsrate nach § 71 Absatz
3 SGB V und Orientierungswert nach § 10 Absatz 6 Satz 1 KHEntgG mafgeblich (sog.
Meistbeglinstigungsklausel). Kiinftig soll der jeweils niedrigere Wert gelten, das heifst, liegt
der Orientierungswert liber der Veranderungsrate, entspricht der Veranderungswert der
Veranderungsrate; liegt er darunter, entspricht der Verdnderungswert dem
Orientierungswert.

B) Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die vorgesehene Umkehrung der Meistbegiinstigungsklausel
ab. Die Festlegung des jeweils niedrigeren Werts von Veranderungsrate und
Orientierungswert gewahrleistet keine vollstandige Refinanzierung der tatsachlichen
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Kostensteigerungen bei bereits heute bestehen erheblichen Finanzierungsliicken. Wie
bereits der Bundesrat ausgefiihrt hat, fiihrt dies zu einer strukturellen Unterfinanzierung
der Krankenhduser und beeintrachtigt langfristig die Sicherstellung einer flichendeckenden
und qualitativ hochwertigen stationdren Versorgung. Die geplante Umkehr der
Meistbeglinstigungsklausel ist daher zu streichen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Einfithrung von DRG-Kurzzeitfallpauschalen
Artikel 4 (§ 17b Absatz 3 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Kurzzeitfallpauschalen sollen fiir kurze stationdre Behandlungsfille von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen die bisherigen die Ambulantisierung
fordernden Instrumente AOP und Hybrid-DRG erganzen. Das InEK wird bis 31.03.2027 ein
Konzept fiir DRG-Kurzzeitfallpauschalen erstellen. Eine Umsetzung ist bis zum
Anwendungsjahr 2028 zu erméglichen. Die nach Kurzzeitfallpauschalen zu vergiitenden
Falle sind unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer zu vergiiten, also auch fiir
Behandlungsfille ohne Ubernachtungen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Der Gesetzgeber erkennt mit der Einfithrung von Kurzzeitfallpauschalen grundsatzlich an,
dass der bisher mit den Hybrid-DRG beschrittene Weg so nicht fortgesetzt werden kann. Aus
Sicht der Bundesarztekammer ist noch nicht ausreichend erkennbar, wie sich die neu
geplanten Kurzzeitpauschalen in ein stimmiges sektoreniibergreifendes Gesamtsystem
einfiigen sollen. Der 130. Deutsche Arztetag hat gefordert, die sektoreniibergreifende
Vergilitung ambulanter Behandlungen grundlegend neu zu konzipieren und hierzu die
arztliche Selbstverwaltung, die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und
Medizincontrolling-Expertise einzubinden. Wesentlich ist, dass bei allen Mafdnahmen die
Auswirkungen auf die arztliche Weiterbildung gepriift und negative Effekte verhindert
werden.

4. Ergianzender Anderungsbedarf

Abschaffung des Orphan-Privilegs: Bericht der Finanzkommission Gesundheit
(Empfehlung Nr. 40)

A) Begriindung

Die Finanzkommission Gesundheit
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/F/Fina
nzKommission Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf)
weist darauf hin, dass Orphan-Arzneimittel mit einem Verordnungsvolumen mit nur 0,1 %
an den Gesamtverordnungen, 13 % der Arzneimittelausgaben der GKV darstellen.
Besonders gravierend sei auch die Kostendynamik: Die Ausgaben wiirden im 5-Jahres-Mittel
um 14 % ansteigen, bei patentgeschiitzten nicht-Orphan-Arzneimitteln wiirde dies nur 8 %
pro Jahr im 5-Jahres-Mittel betragen.
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B) Erginzungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die von der Finanzkommission Gesundheit vorgeschlagene
Mafdnahme umzusetzen. Bei Orphan-Arzneimitteln gilt im AMNOG ein Zusatznutzen bis zur
Uberschreitung der Umsatzgrenze von 30 Mio. € als belegt. Dies fiihrt zu einem Vorteil bei
den Preisverhandlungen, der sich in der Ausgabendynamik niederschlagt. Eine Abschaffung
dieses sog. ,Orphan-Drug-Privilegs“ macht es méglich, dass sich die Ausgabenentwicklung
an die der anderen patentgeschiitzten Arzneimittel anpasst.

Realisierung von Einspareffekten auf Seiten der gesetzlichen Krankenkassen durch
die Digitalisierung bestehender Prozesse

A) Begriindung

Die Etablierung des Versichertenstammdatenmanagements, des elektronischen Rezeptes
(E-Rezept) und der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU) hat auf Seiten
der gesetzlichen Krankenkassen zu hohen Einspareffekten gefiihrt. Daher ist die hohe
Praferenz der Krankenkassen, dass zunachst diese Verfahren eingefiihrt werden,
nachvollziehbar. Direkte positive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt von
Patientinnen und Patienten haben diese drei Anwendungen allerdings nicht in gleichem
Maf3e - sie dienen primar der Erh6hung der Wirtschaftlichkeit administrativer Verfahren.
Festzustellen ist allerdings, dass die Hebung dieser Wirtschaftlichkeitsreserven bislang nicht
zu einer Reduzierung der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen gefiihrt haben.

Durch das Versichertenstammdatenmanagement wurde das physische Austauschen
(Produktion und Personalisierung, Versand der eGK an den Versicherten) von Millionen von
elektronischen Gesundheitskarten (eGK) unnotig, da bei Datendanderung eine Online-
Aktualisierung der eGK erfolgt.

Durch die Etablierung des E-Rezeptes (ca. 500 Millionen/Jahr) und der eAU (ca. 70
Millionen/Jahr) stehen den Kassen medienbruchfrei Daten zur Verfiigung, die vorher in
Papierform angenommen und aufwandig verarbeitbar gemacht werden mussten.

B) Ergidnzungsvorschlag

Der Gesetzgeber wird aufgefordert zu priifen, in welcher Hohe den Krankenkassen im
Rahmen der Digitalisierung Kostenersparnisse erwachsen und die Verwaltungsausgaben
der Kassen entsprechend abzusenken.

Als Orientierungsgrofie konnten Einspareffekte durch nicht notwendige Austausche von
eGK (ca. 10-15 €/Stiick) und Einspareffekte durch medienbruchfreie Zulieferung von E-
Rezepten und eAU (1 €/Vorgang) dienen.
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Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache la - 01) unter
Berucksichtigung des Antrags von Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Klaus J. Doubek,
Sebastian Exner, Markus Haist, Prof. Dr. Bernhard Hemming, MPH, Dr. Dirk Altrichter,
Prof. Dr. Tim Knoop, Dr. Paula Hezler-Rusch, Dr. Silke Luder, Dr. Gerd-Hermann Buscher,
PD Dr. Kirsten Jung, Dr. Uta Stierstorfer, Dr. Sophia Blankenhorn, Dr. Christof Sturm, Dr.
Stefan Streit, Dr. Joachim Wichmann, MBA, Dr. Ariane Kunstein und Dr. Christian Messer
(Drucksache la - 01b) Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Gerd-Hermann Buscher, Dr.
Silke Luder und Dr. Christian Messer (Drucksache la - 01c) Dr. Florian Gerheuser, Dr. Dirk
Altrichter, Dr. Mirko Barone, Dr. Lydia Berendes, Prof. Dr. Stephan Bose-O'Reilly, Hans-
Ulrich Braun, Dr. Karl Breu, Dr. Georg Deichhardt, Alexander Fuchs, Dr. Jurgen Gatter, Dr.
Melanie Kretschmar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Robin T. Maitra, M.P.H., Dr. Melanie
Rubenbauer, Dr. Andreas Schiel3l, Anne Schluck, Dr. Christian Schwark, Dr. Christine
Schwill, Dr. Jan Henrik Sperling, Dr. Katharina Thiede, Prof. Dr. Andreas Umgelter und
Julian Veelken (Drucksache la - 01e) Dr. Hans-Jorg Bittrich, Dr. Ellen Lundershausen und
Dr. Gerald Quitterer (Drucksache la - 01f) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Das Gesundheitswesen in Deutschland steht vor einem Wendepunkt. Die demografische
Entwicklung, die steigende Krankheitslast und der Fachkraftemangel belasten die
Versorgung massiv. Gleichzeitig nehmen Patientinnen und Patienten insbesondere in der
ambulanten Versorgung medizinische Leistungen oft unkoordiniert in Anspruch, was die
Versorgung zusatzlich strapaziert. Auch im stationaren Sektor besteht Handlungsbedarf,
um zukunftsgerechte Krankenhausstrukturen zu erreichen, die Ambulantisierung
voranzubringen und eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung dauerhaft zu sichern.

Diese Herausforderungen treffen auf ein System, dessen finanzielle Grundlage unter Druck
steht. Der 130. Deutsche Arztetag 2026 unterstiitzt deshalb grundsétzlich die Zielsetzung
der Bundesregierung, das Gesamtsystem so auszurichten, dass die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ihre Einnahmen nicht dauerhaft Gbersteigen. Bei
der konkreten Umsetzung sieht er aber die dringende Notwendigkeit, die in dem von der
Bundesregierung vorgelegten Entwurf fur ein GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
vorgesehenen Neuregelungen hinsichtlich ihrer Folgewirkungen, ihres Zusammenspiels
untereinander und der Lastenverteilung auf alle Beteiligten sauber auszutarieren und zu
uberarbeiten.
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Zudem sind finanzielle Stabilitat, Versorgungsqualitat und die Belastbarkeit des Systems
zusammenzudenken. Die Stabilisierung der GKV-Finanzen darf weder zulasten der
Patientenversorgung gehen noch die beruflichen Rahmenbedingungen derjenigen
verschlechtern, die sich Tag flr Tag um die Patientinnen und Patienten kiimmern.

Eine ausschliel3liche Orientierung der Ausgaben an der Entwicklung der (reduzierten)
Grundlohnrate, wie im Entwurf fur das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz angelegt,
greift zu kurz. Denn ein solidarisches Gesundheitssystem muss seine Leistungen letztlich
am medizinisch erforderlichen Versorgungsbedarf der Bevolkerung ausrichten.

Andernfalls drohen massive Verwerfungen in der Versorgung, die langfristig sogar zu
steigenden Kosten fuhren kénnen. Das gilt unter anderem fur die geplanten Kirzungen bei
offenen Sprechstunden und der Terminvergabe Uber die Rufnummer 116 117 im
ambulanten Bereich sowie fur die Streichung der vollstandigen Refinanzierung von
Tarifsteigerung der Beschaftigten im stationaren Bereich.

Statt eines reinen Spargesetzes ist eine echte Reform erforderlich. Diese Reform muss auf
einem stimmigen, dreistufigen Gesamtkonzept beruhen:

e erstens notwendige, kurzfristig wirksame SofortmalRnahmen zur finanziellen und
organisatorischen Stabilisierung des Systems,

e zweitens darauf aufbauende, mittelfristig wirksame Strukturreformen fur mehr
Patientenorientierung und Effizienz und

e drittens eine nachhaltig wirksame Starkung und Neuausrichtung der Praventionspolitik
als Investition in die Gesunderhaltung der Bevolkerung.

In allen drei Bereichen durfen die notwendigen Schritte nicht langer aufgeschoben werden.
Von der Politik erwarten wir eine faire, fruhzeitige und substanzielle Einbindung der
Arzteschaft in diese grundlegende Neuausrichtung. Im Gegenzug Gibernehmen wir
Verantwortung sowohl bei der Ausarbeitung von Konzepten als auch bei der Umsetzung
der notwendigen Schritte.

Notwendige SofortmaBnahmen als Basis fiir Strukturreformen

Versicherungsfremde Leistungen steuerfinanzieren. Ordnungspolitische
Fehlentwicklungen miissen konsequent korrigiert werden. Der 130. Deutsche Arztetag
unterstutzt die Empfehlung der GKV-FinanzKommission, die Finanzierung von
versicherungsfremden Leistungen adaquat aus Steuermitteln zu sichern und appelliert an
den Bundesfinanzminister, hier seiner Verantwortung gerecht zu werden. Dies gilt
insbesondere fur die Gesundheitsversorgung der Burgergeldbeziehenden. Die Absicherung
dieser Personengruppe ist Ausdruck eines gesamtgesellschaftlichen Solidarversprechens
und damit eine originare staatliche Aufgabe. Es ist nicht vertretbar, diese Last allein den
beitragszahlenden Mitgliedern der GKV aufzubirden. Im Entwurf des GKV-
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Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird der Zuschuss des Bundes an den
Gesundheitsfonds sogar noch um Milliardenbetrage gekurzt. De facto bedeutet das, dass
die Beschaftigten im Gesundheitswesen, Versicherte sowie Patientinnen und Patienten zur
Konsolidierung des Bundeshaushalts herangezogen werden.

Fiskalpolitik gesundheitsorientiert ausrichten. Die Einfihrung bzw. Erhéhung von
Steuern oder zweckgebundenen Abgaben auf krankmachende Genussmittel wie Alkohol,
Tabak und Zucker ist ein notwendiger Schritt, der Pravention und Gesundheitsfinanzierung
zusammenbringt. Die auf diese Weise generierten Mittel sind unmittelbar der
Gesundheitsversorgung zuzufuhren. Zu einer fairen Finanzierung zahlt zudem die
Absenkung der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel von 19 auf 7 Prozent. Auch hier ist der
Bundesfinanzminister gefordert.

Blirokratie abbauen. Ein konsequenter Blrokratieabbau ist fir ein effizientes und
patientenorientiertes Gesundheitswesen grundlegend. Der 130. Deutsche Arztetag
appelliert an die Bundesregierung, den im Koalitionsvertrag angekundigten
EntbUrokratisierungsmalinahmen jetzt konkrete Taten folgen zu lassen. Zur Vorbereitung
ist eine Burokratie-Taskforce aus Politik und Selbstverwaltung einzurichten. Diese muss
bereits vorliegende Einzelvorschlage der Arzteschaft und anderer Akteure aus dem
Gesundheitswesen zlgig in umsetzbare MalRnahmen uberfuhren.

Industrie an den Lasten beteiligen. Die Arzneimittelausgaben gehdren zu den grofdten
und am starksten wachsenden Ausgabenblocken im Gesundheitswesen. Notwendig ist
eine angemessene Beteiligung der Industrie, kurzfristig durch eine Erhéhung des
Herstellerrabatts fur patentgeschitzte Arzneimittel und mittelfristig durch weiterentwickelte
Mechanismen bei der Preisfindung fur Arzneimittel. Dabei sollten die vorliegenden
Vorschlage des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR) berlcksichtigt werden.

Gesamtkonzept notwendig. Alle diese Schritte sind ordnungspolitisch sinnvoll. Allerdings
reichen die vorgenannten kurzfristigen finanzpolitischen MalRnahmen nicht aus, um das in
Schraglage geratene Gesundheitssystem wieder auf die Beine zu stellen. Dringend
notwendig ist ein Gesamtkonzept, das auch strukturelle Reformen zum Inhalt haben muss,
um das Gesundheitswesen zukunftsfest zu gestalten.

Echte Strukturreformen fur mehr Patientenorientierung und Effizienz

Primarversorgung gemeinsam entwickeln. Wir brauchen mehr Kooperation und
Koordination in der Versorgung. Der 130. Deutsche Arztetag begriiRt ausdriicklich die
Bemuhungen der Bundesregierung, die Primarversorgung gemeinsam mit den Akteuren
aus der Versorgung strukturiert und zielgerichtet umzusetzen. Dabei sollten die
Patientinnen und Patienten fur die primare Inanspruchnahme arztlicher Versorgung eine
Arztpraxis verbindlich wahlen. Diese ist in der Regel eine hausarztliche oder kinderarztliche
Praxis. Dieser "erste Anlaufpunkt" Gbernimmt grundsatzlich die primararztliche Versorgung
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sowie die Koordination einer notwendigen Weiterbehandlung bei Facharztinnen und
Facharzten in allen Gebieten und in weiteren Versorgungsbereichen.

Neue Steuerungsinstrumente durfen keine zusatzliche Blrokratie schaffen. Sie mussen
sich am Bedarf der Patientinnen und Patienten und an der Arbeitsrealitat der Beschaftigten
in der Versorgung ausrichten - nicht umgekehrt.

Die Verantwortung fur die Ersteinschatzung und das Terminmanagement mussen in den
Handen der arztlichen Selbstverwaltung liegen.

Uber die abschlieRende Terminvergabe entscheiden die &rztlichen Einrichtungen wie
Arztpraxen, medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Ambulanzen, denn dies ergibt
sich aus der arztlichen Freiberuflichkeit, aus der Endverantwortung des Behandelnden zur
Frage medizinischer Notwendigkeit und letztlich auch auf Grundlage des Selbststandigen-
bzw. Inhaberstatus.

Digitale Instrumente konnen die Prozesse bei der Ersteinschatzung unterstutzen,
unverzichtbar bleibt jedoch die Moglichkeit fur einen persoénlichen Kontakt, telefonisch oder
vor Ort in der Praxis.

Teamorientierte Patientenversorgung. Ebenso wie die Primarversorgung bedarf die
Patientenversorgung insgesamt der Zusammenarbeit aller Gesundheitsberufe bei klar
geregelten Verantwortlichkeiten. Dabei sind auch Physician Assistants (PA) zu
berlcksichtigen, die in den letzten Jahren zu einem integralen Bestandteil der
Gesundheitsversorgung in Deutschland geworden sind. Alle Tatigkeiten, fur die spezifische
arztliche Fachkenntnisse und Erfahrungen erforderlich sind, missen einem Arztvorbehalt
unterliegen. Die arztliche Gesamtverantwortung flr Diagnose und Therapie darf nicht
infrage gestellt werden. Nur auf dieser Basis kdnnen Delegation und Teamarbeit sicher
zum Wohl der Patientinnen und Patienten gelingen.

Notfallreform bedarfsgerecht gestalten. Der 130. Deutsche Arztetag erkennt an, dass
die Bundesregierung die Reform der Notfallversorgung nach langem Stillstand
voranbringen und dabei auch die Neuordnung des Rettungsdienstes einbeziehen will. Ziel
muss es sein, die bestehenden Strukturen spirbar zu entlasten und die Akut- und
Notfallversorgung sektorenubergreifend und bedarfsgerecht zu organisieren. Regional
bereits funktionierende Losungen in der sektorenubergreifenden Notfallversorgung durfen
nicht zerschlagen werden. Diesen Mal3staben wird der vorliegende Gesetzentwurf noch
nicht gerecht.

Vor dem Hintergrund der erwartbaren Einschnitte in allen Leistungsbereichen ist es weder
sachgerecht noch leistbar, unabhangig vom tatsachlichen Bedarf rund um die Uhr - und
damit auch wahrend der regularen Versorgungszeiten - Uber die Rufnummer 116 117
telemedizinische und aufsuchende Angebote vorzuhalten. Auch ein Nebeneinander
verschiedener Ersteinschatzungssysteme mit jeweils unterschiedlichen Steuerungsfolgen,
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wie es der Gesetzentwurf vorsieht, kann nicht der richtige Weg sein.

Eine echte Entlastung der Notfallstrukturen kann schlieB3lich nur dann wirksam werden,
wenn die vorgesehenen Zugangs- und Behandlungspfade von den Hilfesuchenden
verbindlich und einheitlich genutzt werden. Dies erfordert eine konsequente Steuerung und
eine umfassende zielgruppengerechte Informationskampagne Uber die Vorteile des
Systems fur Patientinnen und Patienten.

Der 130. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den Gesetzentwurf im
parlamentarischen Verfahren unter Einbeziehung der Akteure aus der Patientenversorgung
in diesen und weiteren Punkten substanziell zu Uberarbeiten.

Krankenhausreform: Chancen nutzen und notwendige Korrekturen vornehmen. Bei
allen noch bestehenden Mangeln an der Krankenhausreform unterstitzen wir ausdrtcklich,
dass Bund und Lander den Weg fur deren Umsetzung freigemacht haben. Die Reform fuhrt
erstmals eine deutschlandweit einheitliche Planungssystematik ein. Zudem bieten die Mittel
aus dem Transformationsfonds die Chance, die Standorte stabil und leistungsstark neu
aufzustellen. Im Zuge der Strukturreform missen auch MaRnahmen mitgedacht werden,
um die Krisenresilienz der stationaren Versorgung zu gewahrleisten. Voraussetzung fir das
Gelingen der Reform ist aber, dass sie an entscheidenden Stellen klug und praxistauglich
weiterentwickelt wird. Unter anderem brauchen wir eine grundlegende Uberarbeitung der
Vorhaltevergutung. Auch bei den Qualitatsvorgaben fur die Leistungsgruppen sind
Korrekturen und Klarstellungen unabdingbar. Dies gilt nicht nur fur die
Pflegepersonaluntergrenzen, sondern ebenso fur die Anforderungen an das erforderliche
facharztliche Personal. Es ist im Gesetzestext klarzustellen, dass auf3erhalb des
Regeldienstes die facharztliche Verfugbarkeit durch Rufbereitschaft gewahrleistet werden
kann. Zudem sind zahlreiche handwerkliche Schwachen in der
Leistungsgruppensystematik zu beheben. Besonders dringend erforderlich sind
Anderungen, die die Auswirkungen der Krankenhausreform auf die arztliche Weiterbildung
angemessen berucksichtigen. Regionale Zusammenschlusse von Krankenhausern,
Arztpraxen oder medizinischen Versorgungszentren (MVZ) zu von den (Landes-)
Arztekammern anerkannten Weiterbildungsverbiinden sind konsequent zu starken. Bei der
Zuteilung von Leistungsgruppen sollten vorrangig solche Hauser bertcksichtigt werden, die
sich aktiv an der Weiterbildung und an regionalen Verbunden beteiligen. Rotationen
innerhalb dieser Verbunde durfen nicht durch die Regelungen des
Arbeitnehmerlberlassungsgesetzes (AUG) behindert werden.

Weiterbildung sichern - und finanzieren. Eine ausreichende Zahl gut qualifizierter
Facharztinnen und Facharzte ist unverzichtbare Voraussetzung fur die Sicherung einer
guten Patientenversorgung; Politik und (Landes-)Arztekammern stehen hier in
unmittelbarer Verantwortung. Sowohl im stationaren als auch im ambulanten Sektor findet
die Weiterbildung jedoch unter erheblichem Versorgungs- und Effizienzdruck statt.

Personalmangel, enge Dienstplane und wirtschaftliche Zielvorgaben erschweren in vielen
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Bereichen die vollstandige Vermittlung aller erforderlichen Weiterbildungsinhalte.

Politik und Kostentrager miissen anerkennen, dass Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung der Bevdlkerung leisten, der vollumfanglich
finanziell abgebildet werden muss. Zudem ist der mit der Weiterbildung einhergehende
strukturelle und personelle Aufwand angemessen zu verguten, etwa durch die Einfihrung
einer Weiterbildungspauschale.

Dabei ist es Aufgabe der (Landes-)Arztekammern, den fachlichen und rechtlichen Rahmen

fur eine qualitativ hochwertige und strukturierte Weiterbildung zu setzen. Dazu gehdrt auch,
die entsprechenden Strukturen und Prozesse kontinuierlich weiterzuentwickeln, um Qualitat
und Vertrauen in die arztliche Weiterbildung dauerhaft zu sichern.

Medizinstudium reformieren, Fachkrafte sichern. Wir fordern Bund und Lander auf, die
Reform des Medizinstudiums endlich umzusetzen und so einen substanziellen Beitrag zur
arztlichen Nachwuchsférderung und Fachkraftesicherung zu leisten. Darlber hinaus muss
Fachkraftesicherung auch diejenigen in den Blick nehmen, die am Ende ihres Berufslebens
stehen. Umfragen zeigen, dass viele Arztinnen und Arzte im Ruhestandsalter bereit sind,
sich weiterhin in die Patientenversorgung einzubringen, sofern die Rahmenbedingungen
stimmen. Deshalb muss die zum Jahresbeginn in Kraft getretene Aktivrente auch fur
Selbststandige, etwa niedergelassene Arztinnen und Arzte, moglich gemacht werden.

Uberdies ist unser Gesundheitssystem dringend auch auf Fachkréafte aus dem Ausland
angewiesen. Insoweit unterstutzen wir die geplante effizientere Gestaltung der
Anerkennungsverfahren fir Arztinnen und Arzte mit Qualifikationen aus Drittstaaten. Dabei
mussen sowohl die Patientensicherheit als auch die hohen Qualitatsstandards
uneingeschrankt gewahrt werden. Wir fordern die schnelle und konkrete Umsetzung in der
arztlichen Approbationsordnung (AApprO). Neben den "formellen” Voraussetzungen ist
eine entsprechende Willkommenskultur unabdingbar.

Resilienz und Krisenvorsorge starken, Klimaschutz weiter vorantreiben. Wir bieten
unsere Zusammenarbeit an, um die Resilienz des Gesundheitswesens angesichts
wachsender geopolitischer Konflikte, grenziberschreitender Gesundheitsgefahren und
akuter Folgen des Klimawandels zu starken. Eine robuste Vorsorge erfordert die
ausreichende Vorhaltung von Arzneimitteln, inklusive Blutprodukten und Medizinprodukten,
die Diversifizierung und verlassliche Absicherung von Lieferketten sowie den Aufbau einer
ausfallsicheren digitalen Infrastruktur. Bund und Lander sind gefordert, gemeinsam mit der
Arzteschaft eine umfassende Resilienzstrategie zu entwickeln, die klare Ablaufe,
Zustandigkeiten und die Finanzierung sicherstellt. Hierzu zahlt auch ein Echtzeit-Lagebild
der medizinischen Versorgungssituation. An einem entsprechenden Lagezentrum ist die
Arzteschaft zu beteiligen. Angesichts der sicherheitspolitischen Lage spielt die Zivil-
Militarische Zusammenarbeit (ZMZ) im Gesundheitswesen eine immer grofere Rolle.

Der 130. Deutsche Arztetag stellt zudem klar, dass der Klimawandel die grote Bedrohung
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fur die Gesundheit und Zukunft der Menschheit ist. Er fordert die Bundesregierung daher
erneut und nachdricklich dazu auf, dieser Gefahr zum Schutz der Gesundheit der
Burgerinnen und Burger entschlossener entgegenzuwirken, indem sie die Verbrennung
fossiler Energietrager zeitnah beendet. Dazu gehéren der Wegfall von Subventionen flr
deren Nutzung, die zeitnahe Dekarbonisierung des Verkehrs sowie der Energieversorgung
und der Verzicht auf den Ausbau fossiler Infrastrukturen, indem bereits heute verfugbare
emissionsfreie Energietrager (v. a. Photovoltaik, Windkraft) mit dazugehorigen Netz- und
Speicherkapazitaten massiv ausgebaut werden. Der unvermeidlich mit Belastungen
einhergehende Wandel muss sozial vertraglich gestaltet werden. Pravention und
Aufklarung zu klimainduzierten Gesundheitsrisiken sind auszubauen. Zudem benotigt
Deutschland verbindliche Hitzeschutzplane und ein bundesweites Hitzealarmsystem sowie
ein systematisches Monitoring klimabedingter Erkrankungen und Gesundheitsrisiken.

Digitalisierung und Kl nutzen. Wir wollen die Digitalisierung vorantreiben und Kunstliche
Intelligenz (KI) nutzen. Die elektronische Patientenakte (ePA) ist als zentrale Plattform flr
Daten und Anwendungen praxis- und nutzerorientiert weiterzuentwickeln. Besondere
Schwerpunkte missen dabei die Etablierung versorgungsorientierter Anwendungen,
Nutzerfreundlichkeit und die Betriebsstabilitat sein. Die Patientenautonomie ist durch
bessere Information, niedrigschwellige Nutzungsmaoglichkeiten und gezielte MaRnahmen
zur Akzeptanzsteigerung zu starken.

Der Einsatz Kinstlicher Intelligenz soll sich an den Bedurfnissen der arztlichen Praxis
orientieren: Kl soll dokumentationsentlastend wirken, klinische Entscheidungsunterstiutzung
bieten, Fehlverordnungen reduzieren, von Burokratie entlasten und so zu einer Starkung
der Versorgungsqualitat und Sicherheit fur Patientinnen und Patienten beitragen. Der
Einsatz von Kl ist so zu gestalten, dass die arztliche Gesamtverantwortung fur Diagnose
und Therapie gewahrt bleibt und die arztliche Zuwendung zu den Patientinnen und
Patienten gestarkt wird. Dafur brauchen wir klare, praxistaugliche Rahmenbedingungen,
leicht zugangliche Test- und Pilotierungsmodelle sowie verbindliche Zeitplane mit klaren
Verantwortlichkeiten. Dann hat sie das Potenzial, die Patientenbehandlung zu verbessern.
Der Budget- und Ressourcenbedarf fir Implementierung und Schulung ist friihzeitig
festzulegen. Risikomanagement, Datenschutz und die Vermeidung von Sicherheitslicken
und Fehlanwendungen mussen dabei gewahrleistet sein.

Beschaftigte im Gesundheitswesen konsequent vor Gewalt schiitzen. Gewalt gegen
Arztinnen und Arzte sowie gegen andere im Gesundheitswesen tatige Personen hat in den
vergangenen Jahren weiter zugenommen und stellt ein ernstzunehmendes strukturelles
Risiko fur die medizinische Versorgung dar. Daher sind eine konsequente und effiziente
Strafverfolgung und Ahndung von Ubergriffen auf medizinisches Personal notwendig. Der
Gesetzgeber wird aufgefordert, den strafrechtlichen Schutz aller im Gesundheitswesen
Tatigen zu verbessern und den vorgelegten Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des
Strafgesetzbuches — Starkung des strafrechtlichen Schutzes des Gemeinwesens des
Bundesministeriums der Justiz und flir Verbraucherschutz (BMJV) zeitnah
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weiterzuverfolgen. Zudem ist zeitnah ein bundesweit einheitliches, niedrigschwelliges
Meldesystem flr Gewaltvorfalle im Gesundheitswesen einzuflihren, wobei auf den bereits
entwickelten Prototypen der Bundesarztekammer zurickgegriffen werden und dieses aus
der Selbstverwaltung heraus betrieben werden sollte. Erganzend bedarf es verbindlicher
Praventions- und Nachsorgekonzepte sowie einer systematischen Erfassung und
Auswertung der Vorfalle. Nur durch ein koordiniertes Vorgehen von Politik,
Selbstverwaltung und Einrichtungen kann die Sicherheit des medizinischen Personals
nachhaltig gewahrleistet werden.

Fur eine nachhaltig wirksame Starkung und Neuausrichtung der Praventionspolitik

Pravention zur ressortiibergreifenden Aufgabe machen. Uber kurzfristige Einsparungen
und mittelfristig wirksame Strukturreformen hinaus muss die Politik Investitionen in
Pravention und Gesunderhaltung der Bevdlkerung in den Blick nehmen. Gerade bei
chronischen Erkrankungen und Volkskrankheiten liegt hier ein erhebliches medizinisches
und 6konomisches Potenzial. Wir fordern die Einrichtung eines Public-Health-Fonds zur
Finanzierung dieser langfristigen Aufgaben. Dieser Fonds ist aus Haushaltsmitteln zu
speisen, insbesondere durch die Einnahmen aus Steuern bzw. Abgaben auf
krankmachende Genussmittel wie Alkohol, Tabak und Zucker. Zudem muss Pravention als
ressortubergreifende Aufgabe mit klaren Zielen, verbindlichen Zeitplanen und messbaren
Wirkungen fest verankert werden. Bildung, Arbeit, Verkehr, Umwelt und Stadtentwicklung
pragen malfigeblich die Gesundheitschancen der Bevolkerung. Health in All Policies (HiAP)
ist kein blo3es programmatisches Schlagwort, sondern Ausdruck moderner staatlicher
Steuerungsfahigkeit. Die Forderung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung muss als
bildungspolitisches Ziel von der frihkindlichen und schulischen Bildung an lebenslang
konsequent verankert werden. Dazu gehort eine entschiedene Foérderung von Sport und
Bewegung im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter.

Selbstverantwortung als gesellschaftliche Aufgabe. Schliellich ist jede und jeder
gefordert: Selbstverantwortung bedeutet mehr als finanzielle Selbstbeteiligung. Sie zeigt
sich in der Bereitschaft, medizinische Leistungen verantwortungsvoll in Anspruch zu
nehmen, die eigene Lebensweise gesundheitsfordernd zu gestalten und
Praventionsangebote aktiv zu nutzen. Nur so kann eine zukunftsfahige Versorgung
gelingen.

Gesellschaftliche Debatte uber die Zukunft des Gesundheitswesens notwendig

Die Auseinandersetzung uber die aktuellen Defizite in der Gesundheitsversorgung greift zu
kurz, wenn sie sich auf Einsparmaoglichkeiten und zusatzliche finanzielle Mittel fur die
nachsten Jahre beschrankt. Denn die finanzielle Basis des beitragsfinanzierten
Gesundheitssystems wird mittelfristig im Rahmen der demografischen Entwicklung mit dem
Ruhestandseintritt geburtenstarker Jahrgange erodieren. Zugleich wird nicht nur der
Versorgungsbedarf steigen. Auch die Mdglichkeiten der modernen Medizin mit
hochwirksamen, aber immer teureren Medikamenten und Therapieverfahren werden weiter
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anwachsen. Es ware falsch, sich der Hoffnung hinzugeben, diese Trends allein durch
Strukturreformen und Effizienzgewinne ausgleichen zu kdnnen. Wir unterstttzen
ausdrucklich den Gedanken eines solidarischen Gesundheitssystems, in dem allen
Menschen unabhangig vom Einkommen die medizinisch erforderliche Versorgung zur
Verfligung gestellt wird. Umso mehr fordert der 130. Deutsche Arztetag eine breite Debatte
darlber, ob die Gesellschaft bereit ist, die dafir erforderlichen, perspektivisch wachsenden
Mittel auch in Zukunft bereitzustellen und daruber, wie die Balance zwischen notwendiger
Versorgung fur alle, Eigenverantwortung und Grenzen des Finanzierbaren zu finden ist.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik: Aussprache zur Rede
des Prasidenten und zum Leitantrag - Allgemeine Aussprache zur
aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Blrokratieabbau im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz mitdenken

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Susanne Johna, Dr. Christian Schwark, Anne Kandler, Dr. Christian
Piper, PD Dr. Andreas Scholz, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dr. Sven
Christian Dreyer, Sylvia Ottmuller und Dr. Melanie Rubenbauer (Drucksache Ib - 04)
beschlieBt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert die Bundesregierung nachdriicklich auf, das
aktuelle GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz zwingend mit einem nachhaltigen und
systemeffektiven Burokratieabbau zu verbinden.

Ein langfristig angelegter, systemeffektiver Abbau burokratischer Hurden ist aus unserer
Sicht essenziell, um die Leistungsfahigkeit und Qualitadt der medizinischen Versorgung in
Deutschland zu erhalten. Eine lediglich kurzfristige Kostendampfung, die nicht mit einer
spurbaren EntbUrokratisierung einhergeht, verstarkt nur den 6konomischen Druck im
Gesundheitssystem und Iasst die aktiven Akteure ohne Entlastung zurtck.

Dies birgt die Gefahr, dass sich die Qualitat der medizinischen Versorgung auf Dauer
verschlechtert und dadurch letztendlich volkswirtschaftlich deutlich héhere Kosten
entstehen.
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Titel: Sparen in der ambulanten Versorgung bedeutet faktische Kirzung ambulanter

Leistungen

Beschluss

Auf Antrag von Johannes Neimann, Dr. Gisbert Voigt, Dr. Thomas Buck, Manuela Dornte,
Dr. Klaus J. Doubek, Christian Popoviciu, Dr. Tilman Kaethner, Dr. Wolfgang Lensing, Dr.
Raffael-Sebastian Boragk und Dr. Dietmar Klass (Drucksache Ib - 06) beschlief3t der 130.
Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 stellt fest, dass die aktuellen Vorschlage zur
Stabilisierung der GKV-Finanzen in der ambulanten Versorgung nicht zu belastbar
nachgewiesenen, versorgungsneutralen Effizienzgewinnen flihren, sondern wesentlich in
Zugang, Vorhaltung und Vergutung eingreifen. Unter den heutigen
Versorgungsbedingungen bedeutet dies faktisch eine Kiirzung ambulanter Leistungen
durch langere Wartezeiten, Angebotsverengung und Verlagerung von
Priorisierungsentscheidungen in den Versorgungsalltag.

Der 130. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, vor weiteren Einschnitten in
die ambulante Versorgung nicht langer offen zu lassen, welche Entscheidungen fachlich
und welche politisch zu treffen sind:

1. Die arztliche Bewertung von medizinischer Notwendigkeit und Dringlichkeit ist ureigene
Aufgabe der Arzteschaft. Notwendige und dringliche Behandlungen bedirfen einer
prioritdren Versorgung.

2. Die politische Entscheidung, welche - nicht dringlichen und nicht notwendigen -
Leistungen weiterhin uneingeschrankt, zeitlich nachrangig, eingeschrankt oder nicht
mehr zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden sollen, ist
Aufgabe des Gesetzgebers.

3. Steuerungsmalnahmen durfen erst dann eingefihrt werden, wenn die daraus
folgenden rechtlich verbindlichen Konsequenzen fur Patientinnen und Patienten
transparent festgelegt sind.

Begrundung:
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Die FinanzKommission Gesundheit prognostiziert eine Deckungslicke von 15,3 Milliarden
Euro fur 2027, steigend auf 40,4 Milliarden Euro bis 2030, und empfiehlt zugleich ein
weitreichendes Konsolidierungsprogramm. Zwar erkennt die Arzteschaft einzelne
Vorschlage mit tatsachlichem Transformations- oder Qualitdtsgewinn ausdricklich an;
diese bleiben wegen ihres geringen Einsparvolumens fir sich genommen jedoch ohne
relevante Wirkung auf das Strukturproblem.

Gerade die relevanten ambulanten Einsparvolumina beruhen nicht auf klar benannten,
versorgungsneutralen Effizienzreserven, sondern auf Eingriffen in Vergutung, Vorhaltung
und Zugang. Werden planbare und wirtschaftlich tragende Leistungsanteile
zurlckgedrangt, entsteht kein neutraler Effizienzgewinn, sondern eine faktische Kurzung
des verfugbaren Angebots.

Solange politisch nicht festgelegt wird, welche Leistungen weiterhin uneingeschrankt,
zeitlich nachrangig, eingeschrankt oder nicht mehr zulasten der GKV erbracht werden
sollen, erfolgt Rationierung verdeckt durch Budget und Warteschlange.

Beitragsstabilitat zu versprechen und zugleich Leistungskirzungen zu bestreiten, obwohl
wesentliche Einsparhebel in der ambulanten Versorgung gesehen werden, ist logisch nicht
vereinbar.
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des Prasidenten und zum Leitantrag - Allgemeine Aussprache zur
aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Keine Schwachung der frihen Pravention als Voraussetzung fur spatere

Gesundheit und als wichtiger Baustein der Kostendampfung im
Gesundheitssystem im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Tilman Kaethner, Dr. Thomas Buck, Johannes Neimann, Dr. Thomas
Carl Stiller und Dr. Gisbert Voigt (Drucksache Ib - 11) beschliel3t der 130. Deutsche
Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert, dass die Bundesregierung die im GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehene finanzielle Begrenzung der Vergutung fur
praventive Leistungen, wenn die Zahlen dieser praventiven Leistungen steigen, uberdenkt
und zurlcknimmt (ehem. EGV-Leistungen).

Begrindung:

Im vorliegenden Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes ist eine Begrenzung
der Vergutungen fur Vorsorgeleistungen geplant. Wenn die gesundheitspolitische und
medizinisch gewunschte Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen steigt, soll der dadurch
ausgeloste Anstieg des Finanzbedarfs begrenzt werden.

Gerade bei Vorsorgeleistungen ist eine steigende Inanspruchnahme weder unerwinscht
noch steuerbar, sondern ausdricklich gewollt. Pravention dient der frihzeitigen Erkennung
und Vermeidung von Erkrankungen und tragt langfristig zur Entlastung des
Gesundheitssystems bei. Eine finanzielle Begrenzung der Vergltung setzt daher falsche
Anreize und gefahrdet den Ausbau praventiver Versorgung.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik: Aussprache zur Rede
des Prasidenten und zum Leitantrag - Allgemeine Aussprache zur
aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Sicherung der wirtschaftlichen Existenz der Praxen und Wahrung der

Versorgungsqualitat unter dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

Beschluss

Auf Antrag von Johannes Neimann, Dr. Wolfgang Lensing, Manuela Dornte und Dr.
Thomas Carl Stiller (Drucksache Ib - 12) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

1. Der 130. Deutsche Arztetag 2026 stellt fest, dass die im Entwurf des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vorgesehene grundsatzliche Koppelung der
Vergltung an die Grundlohnrate bei gleichzeitigem Wegfall von Leistungsanreizen (wie
den TSS-Zuschlagen) in einer Zeit massiver Kostensteigerungen (Inflation, Personal,
Betriebskosten) zu einer systemischen Unvereinbarkeit flhrt. Ein effizientes
Versorgungssystem kann nicht unterhalb des wirtschaftlichen Kostendeckungsgrades
betrieben werden, ohne die arztliche Versorgung und damit auch die
Patientensicherheit zu gefahrden.

2. Der 130. Deutsche Arztetag sieht die reale Gefahr, dass die Umsetzung des
Gesetzentwurfs in der jetzigen Fassung aufgrund seiner massiven wirtschaftlichen
Auswirkungen vermehrt Arztinnen und Arzte zu einem friiheren Eintritt in den
Ruhestand (das Durchschnittsalter bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten lag
2025 bei 53,9 Jahren) oder sogar zu einer Abkehr aus der vertragsarztlichen
Versorgung fihren wird. Dies wirde die Patientenversorgung nachhaltig und massiv
verschlechtern.

3. Der 130. Deutsche Arztetag fordert die politischen Entscheidungstrager auf, klar
gegenuber der Bevdlkerung zu benennen, dass die geplanten Malknahmen unter den
heutigen Versorgungsbedingungen keine "neutralen" Effizienzsteigerungen darstellen.
Sie fuhren vielmehr zur faktischen Kurzung ambulanter Leistungen durch langere
Wartezeiten, Angebotsverengung sowie Verlagerung von Priorisierungsentscheidungen
in den Versorgungsalltag. Die Behauptung, es werde keine Leistungskuirzungen geben,
ist mit einer Politik der Beitragsstabilisierung durch Ausgabenbegrenzung in der
ambulanten Versorgung logisch nicht vereinbar.

Begrundung:

Der vorliegende Gesetzentwurf bricht mit dem Grundsatz der leistungsgerechten
Vergutung. Die geplante "einnahmenorientierte Ausgabenpolitik” ignoriert die realen

Beschlussprotokoll Seite 63 von 739



130. Deutscher Arztetag Seite 2 von 2
Hannover, 12.05. - 15.05.2026 Ib-12

aNNg
S
MMER

PRyl

Gestehungskosten arztlicher Leistungen. Damit steuert die ambulante Versorgung auf ein
Dumping-Niveau zu, das mit dem arztlichen Ethos und der wirtschaftlichen Verantwortung
eines Praxisinhabers unvereinbar ist. Gemal § 12 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot) ist der
Arzt gesetzlich verpflichtet, Leistungen nur im notwendigen Malde zu erbringen. Wenn die
bereitgestellten Mittel der Solidargemeinschaft fur eine umfassende Versorgung nicht
ausreichen, sind die Praxen gezwungen, das Leistungsangebot auf das gesetzliche
Mindestmal} zu reduzieren, um ihre Wirtschaftlichkeit nicht zu verlieren.

Die praxisindividuelle Prifung der Option eines Systemausstieges ist kein politisches
Geplankel, sondern eine notwendige unternehmerische Risikovorsorge. Werden arztliche
Leistungen dauerhaft unter Wert eingekauft, entzieht der Gesetzgeber der Freiberuflichkeit
die Basis - einschlieBlich ihrer grundgesetzlich garantierten Finanzierung als Ausfluss des
Artikels 12 Abs. 1 Grundgesetz.

Ein einheitliches Signal der gesamten Arzteschaft ist hierbei unerlasslich, um die politische
Spaltung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) zu verhindern und die
Versorgungssicherheit als Ganzes zu thematisieren.
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aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Ambulante gebietsarztliche Versorgung flir GKV-Patientinnen und -Patienten

sicherstellen

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Katharina Thiede, Julian Veelken, Dr. Robin T. Maitra, M.P.H., Dr.
Charlotte Hillmann, Dr. Detlef Lorenzen, Prof. Dr. Andreas Umgelter, Dr. Joachim Suder
und Prof. Dr. Stephan Bose-O'Reilly (Drucksache Ib - 13) beschlief3t der 130. Deutsche
Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert Bundesregierung, Krankenkassen und
Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) dazu auf, gleichzeitig mit Verabschiedung des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes gemeinsam mit den Vertretungen der Gebietsarztinnen
und -arzte geeignete Malinahmen zu ergreifen, die tatsachlich sicherstellen, dass
Patientinnen und Patienten in angemessener Zeit Termine in der ambulanten
gebietsarztlichen Versorgung erhalten.

Dabei mussen sowohl echte Akutpatientinnen und -patienten berutcksichtigt werden, als
auch Patientinnen und Patienten, die bislang nicht oder nicht mehr facharztlich betreut sind
und eine zeitlich befristete Abklarung oder auch eine dauerhafte Anbindung bendtigen.

Nach Abschaffung der Terminservice- und Versorgungsgesetz-Falle (TSVG-Falle) (inkl.
Hausarztvermittlungsfalle, Terminservice-Falle [TSS-Falle] und der bisher extrabudgetar
verguteten offenen Sprechstunde) muss sichergestellt werden, dass Gebietsarztinnen und -
arzte trotzdem eine extrabudgetare Vergltung fur die kurzfristige Behandlung von
Akutpatientinnen und -patienten erhalten.

Aulerdem mussen die verantwortlichen Akteurinnen und Akteure ein Konzept entwickeln
und umsetzen, mit dem auch Neupatientinnen und -patienten ohne dringlichen oder
notfallmafigen Behandlungsbedarf in die gebietsarztliche Regelversorgung aufgenommen
werden. Dies konnte beispielsweise Uber eine Honorierung fur die Annahme einer
bestimmten Anzahl solcher Patientinnen und Patienten pro Quartal erfolgen.

Begrundung:

Eine zeitnahe Vorstellung von Patientinnen und Patienten beim Gebietsarzt gelingt vielen
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Kolleginnen und Kollegen aktuell oftmals nur dann, wenn diese im Rahmen von
Dringlichkeits- oder Hausarztvermittlungsfallen vorgestellt werden. Gerade die Anbindung
von Patientinnen und Patienten, die zur Vorsorge oder Mitbehandlung einen Gebietsarzt
bendtigen, ist regelmallig aussichtslos. Mit der Streichung der TSVG-Falle wird sich
absehbar zusatzlich auch die Anbindung von Akutpatientinnen und -patienten erschweren.

Es ist aber dringend notwendig, alle Patientinnen und Patienten einer zeitlich und fachlich
angemessenen Betreuung zuzufuhren.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik: Aussprache zur Rede
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aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Nachhaltige Finanzierung der Gesundheitsversorgung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Han Hendrik Oen, Dr. Tilman Kaethner, Dr. Thomas Carl Stiller, Dr.
Thomas Lipp, Sebastian Exner, Dr. Marco Hensel MBA, Bettina Rakowitz, Dr. Stefan
Schréter, Dr. Ulrich Tappe, Dr. Ulrich Schwiersch und Johanna Riemer-Laudien
(Drucksache Ib - 17) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert Bund und Gesetzgeber auf, die vollstandige
finanzielle Verantwortung fur versicherungsfremde Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu ibernehmen. Insbesondere missen die Beitrage fur
Blrgergeldempfangerinnen und Blrgergeldempfanger vollstandig und realitdtsgerecht aus
Steuermitteln finanziert werden. Eine dauerhafte Finanzierung gesamtgesellschaftlicher
Aufgaben aus Beitragsmitteln der GKYV ist systemwidrig und flhrt zu einer strukturellen
Uberlastung der Solidargemeinschaft. Mit der Ubernahme waére das fiir 2027 festgestellte
Defizit von 15 Milliarden Euro zum grof3en Teil gedeckt. Dies wurde die notige Zeit daflr
geben, die Versorgung im Rahmen von Strukturreformen zu sichern und auszubauen.
Daraus konnten sich dann moglicherweise weitere Sparmal3inahmen ergeben.

Der 130. Deutsche Arztetag erkennt zugleich die erheblichen finanziellen
Herausforderungen der GKV ausdricklich an und unterstitzt das Ziel, die
Finanzierungsgrundlagen der GKV nachhaltig zu stabilisieren. Dabei muss jedoch
sichergestellt werden, dass notwendige Konsolidierungsmalnahmen nicht zu einer
Gefahrdung der ambulanten und stationaren Patientenversorgung fuhren.

Die Stabilisierung der GKV darf nicht primar Uber pauschale Verglitungsbegrenzungen,
zusatzliche Burokratie oder administrative Verdichtung erfolgen, sondern muss sich an
Versorgungsqualitat, Patientensicherheit, medizinischer Notwendigkeit und
Versorgungseffizienz orientieren. Nachhaltige Stabilitat entsteht durch verlassliche
Rahmenbedingungen und eine starke medizinische Versorgung.

Kurzfristige KonsolidierungsmalRnahmen konnen jedoch notwendige Strukturreformen des
Gesundheitswesens nicht ersetzen. Diese mussen in einem gesonderten, breit
abgestimmten Prozess gemeinsam mit der arztlichen Selbstverwaltung entwickelt werden.
Ziel muss eine patientenorientierte, effiziente und zukunftsfeste Versorgungsstruktur sein,
die Burokratie reduziert, Digitalisierung konsequent nutzbar macht und die Versorgung
langfristig sichert.
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Der 130. Deutsche Arztetag unterstiitzt die Weiterentwicklung praventiver und
zweckgebundener Abgaben, insbesondere im Bereich stark zuckerhaltiger Getranke sowie
perspektivisch auch im Bereich Alkohol und Tabak, um gesundheitspolitische
Lenkungseffekte und zusatzliche Finanzierungsbeitrage miteinander zu verbinden. Ebenso
sollte die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel abgesenkt werden.

Der 130. Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesetzgeber auf, die im Rahmen des
geplanten GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vorgesehenen pauschalen
Kdrzungsmalnahmen und Honorarbegrenzungen im ambulanten Bereich kritisch zu
uberprufen und so auszugestalten, dass die wirtschaftliche Stabilitat der Praxen und
Krankenhauser sowie die wohnortnahe Versorgung der Patientinnen und Patienten nicht
beeintrachtigt werden. Ebenso sollte die geplante Kirzung des Bundeszuschusses um
zwei Milliarden Euro zurickgenommen werden, um zusatzlichen finanziellen Druck auf die
medizinische Versorgung zu vermeiden.

Beschlussprotokoll Seite 75 von 739



s ¢ 130. Deutscher Arztetag Sefte 1 von 2
Z 'S Hannover, 12.05. - 15.05.2026 Ib-18
<<\“P"’I'RZT@‘ly
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aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz - Sicherstellung der ambulanten

facharztlichen Versorgung nicht gefahrden

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Regine Held, Dr. Petra Bubel, Dr. Gerd-Hermann Buscher, Dr. Michael
Deeg, Dr. Bernhard Gallenberger, Dr. Uta Stierstorfer, Dr. Joachim Wichmann, MBA, Dr.
Sabine Kohler, Dr. Norbert Smetak und Dr. Christian Messer (Drucksache Ib - 18)
beschlieBt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 kritisiert die im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
vorgesehene Streichung der Vergutungselemente des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) und die geplante Begrenzung der Wachstumsdynamik der
extrabudgetaren Gesamtvergitung (EGV).

Begrindung:

Im Gegensatz zur Einschatzung der Experten der FinanzKommission Gesundheit werden
die geplanten Sparmalinahmen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes keineswegs
ohne Auswirkungen auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten bleiben.

Vielmehr wird die geplante Streichung der Regelungen des TSVG weitreichende Folgen fur
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung haben. Die Verfugbarkeit von Terminen wird
sich nicht verbessern. Ein Rickgang der verfugbaren Facharzttermine, langere Wartezeiten
und Leistungsklrzungen sind absehbar.

Durch die Streichung entfallt zudem die Grundlage flrr die Ausweitung der Sprechstunden
von 20 auf 25 Wochenstunden, ebenso wie fur die offene Sprechstunde sowie die
Vermittlung tGber Hausarzte und die Rufnummer 116 117.

Zusatzlich betreffen die Kirzungen insbesondere grundversorgende Facharzte, die
aufgrund der Budgetierung bereits heute einen nicht unerheblichen Sparbeitrag leisten und
dadurch uber Gebuhr belastet werden.

Explizit und offensichtlich gefahrden die geplanten Einsparungen das Ziel einer weiteren
Ambulantisierung und erschweren den Patientinnen und Patienten den Zugang zu
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Die Sicherstellung einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen ambulanten
facharztlichen Versorgung darf nicht durch kurzfristige SparmafRnahmen gefahrdet werden.
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aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz: Klirzungen gefahrden die Versorgung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Susanne Johna, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dr. Sven
Christian Dreyer, Dr. Johannes Albert Gehle, Prof. Dr. Henrik Herrmann, Sylvia Ottmdller,
Dr. Melanie Rubenbauer, Dr. Florian Gerheuser und Hans-Martin Wollenberg (Drucksache
Ib - 20) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert die Bundesregierung auf, die in die Wege
geleiteten Strukturreformen im Krankenhausbereich nicht durch schnelle und
unausgewogene Sparpakete zu konterkarieren. Das betrifft die Festlegung der
Grundlohnrate als feste Obergrenze, die zusatzliche einprozentige Kurzung der
Veranderungsrate in 2027 bis 2029 sowie die Ruckflihrung der Ausgleichsmdglichkeiten fur
Tariflohnsteigerungen auf 50 Prozent.

Die im Regierungsentwurf vorgesehenen Ausgabenkilrzungen lassen sich in der geplanten
Grollenordnung nicht ohne - auch qualitative - Einschnitte in der Versorgung erzielen.

Statt einer strukturierten Krankenhausreform wird die "kalte Strukturbereinigung"
beschleunigt. Am Ende fehlen dann genau die Strukturen, die fur eine flachendeckende
Versorgung dringend gebraucht werden.
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des Prasidenten und zum Leitantrag - Allgemeine Aussprache zur
aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Versicherungsfremde Leistungen endlich aus Steuermitteln finanzieren

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Torben Ostendorf, Petra Hummel-Kunhenn, Doris Hopner, Dr. Karin
Bremer, Christiane Hoppe, Dr. Hans-Otto Burger, Dr. Jan Helge Kurschel, Dr. Christine
Schroth der Zweite, Dr. Katja Tritzschler, Dr. Christiane Qualmann, Dr. Johannes Albert
Gehle, Prof. Dr. Henrik Herrmann, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Susanne Johna, Dr.
Andreas Botzlar, Dr. Melanie Rubenbauer und Dr. Nadezda Jesswein (Drucksache Ib - 22)
beschlieBt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert Bundesregierung und Gesetzgeber mit Nachdruck
auf, versicherungsfremde Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) endlich
vollstéandig aus Steuermitteln zu finanzieren, wie seit langem von der Arzteschaft gefordert
und zuletzt auch von der FinanzKommission Gesundheit empfohlen.

Dass stattdessen die Beitragssatze zulasten der medizinischen Versorgung stabilisiert
werden sollen, wird entschieden abgelehnt.

Begrundung:

Viele Leistungen der GKV sind keine Leistungen der medizinischen Versorgung der
Versicherten, sondern gehdren in den Bereich der staatlichen Daseinsvorsorge. Es
entspricht nicht der Funktion einer Krankenversicherung, aus sachfremden Griunden, z. B.
um den Bundeshaushalt zu entlasten, diese Leistungen zu finanzieren.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik: Aussprache zur Rede
des Prasidenten und zum Leitantrag - Allgemeine Aussprache zur
aktuellen gesundheitspolitischen Gesetzgebung
Titel: Struktur- und Finanzreform des Gesundheitswesens geordnet voranbringen

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christian Messer, Dr. Norbert Smetak, Christine Neumann-Grutzeck, Dr.
Petra Bubel, Dr. Sabine Kdhler, Christa Bartels, Dr. Christiane Wessel, Dr. Martin
Eichenlaub, Markus Haist, Dr. Silke Luder, Dr. Regine Held, Dr. Klaus J. Doubek und
Wieland Dietrich (Drucksache Ib - 23) beschlie’t der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 lehnt das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz in der
jetzigen Form und vor allem zum jetzigen Zeitpunkt ab. Die vorrangig und sofort
vorzunehmende Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durch
Herausnahme aller versicherungsfremden Leistungen wirde eine weitgehende
Beitragsstabilisierung fur 2027 ermoglichen und Raum und Zeit schaffen, zunachst ein
geplantes Strukturreformgesetz und im Nachgang ein daran angepasstes
Finanzierungsgesetz zur nachhaltigen Beitragsstabilisierung bei verbesserten
Versorgungsprozessen fur eine nachhaltige Beitragsstabilisierung ab 2028 auf den Weg zu
bringen. Das wére ein geordnetes Verfahren, das der 130. Deutsche Arztetag einfordert.

Begrundung:
Eine Gesundheitsreform erfordert ein geordnetes Vorgehen.

Eine echte Gesundheitsreform muss verstandlich machen, was sie den Menschen nutzt.
Der hier vorliegende Entwurf birgt lediglich Nachteile fur Versicherte und
Leistungstragende. Der 130. Deutsche Arztetag begrii3t die prinzipiellen Bemiihungen der
Bundesregierung, die Beitragssatze nicht weiter steigen zu lassen und dadurch das
Wirtschaftswachstum nicht weiter zu destabilisieren. Nachdem am 30.03.2026 ein erster
Bericht der FinanzKommission mit einer Vielzahl von Empfehlungen veréffentlicht wurde,
die in ihrer Gesamtheit mehrfach Uber das notwendig Einzusparende hinausgingen, war es
Aufgabe eines Referentenentwurfs, diese nach dem Aspekt der Beitragsstabilisierung in
eine Ordnung zu bringen, wohl wissend, dass der Koalitionsvertrag dem gleichen Haus ein
Strukturgesetz zur Primarversorgung und Patientensteuerung aufgetragen hat, das derzeit
fur die zweite Jahreshalfte terminiert ist. Dieser Referentenentwurf wurde bereits am
16.04.2026 veroffentlicht und umfasst drastische gesetzlich vorgenommene Kirzungen, vor
allem im ambulanten, und dort wesentlich im facharztlichen und psychotherapeutischen
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Bereich, und zwar bemerkenswerterweise bei denjenigen Leistungen, die der Gesetzgeber
noch kurzlich als steuernd und besonders forderungswdurdig erachtet hat. Aber auch der
hausarztliche und stationare Bereich sind betroffen. Der Regierungsentwurf hat all dies am
29.04.2026 weitgehend unkritisch ubernommen.

Es stellt sich die Frage, wie ein geplantes Strukturreformgesetz darauf noch sinnvoll
aufsetzen soll. AuRerdem fehlt bei der Zusammenstellung der Kiirzungen die strukturelle
Auswirkungsabschatzung als Gesamtkonzept. Aus facharztlicher und
psychotherapeutischer Perspektive wird die ambulante Versorgung durch diesen
Gesetzentwurf perspektivisch finanziell ausgetrocknet, ganz ungeachtet eines sich
andernden Bedarfs der Bevolkerung an Versorgung. Wenn das so gewollt ist, fehlt das
politische Bekenntnis dazu.

Der mit Abstand grofite Posten zur sofortigen Umsetzung einer Stabilisierung der Beitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung ware die Herausnahme der versicherungsfremden
Leistungen, die die FinanzKommission Gesundheit in ihrer Empfehlung 62, 60, 63 der
Bundesregierung ans Herz gelegt hat. Dadurch ware fast der gesamte im Jahr 2027
einzusparende Betrag zu decken. Von den zwolf Milliarden Euro nur zwei Prozent fur 2027
und vier Prozent fur 2028 zu decken, erfillt den Zweck nicht, zumal zudem zwei Milliarden
Euro weniger in den Gesundheitsfonds eingezahlt werden sollen. Empfanger von
Burgergeld und andere Empfanger versicherungsfremder Leistungen mussen gleichwertig
gut medizinisch versorgt oder sozial abgesichert sein. Das ist die tiefste Uberzeugung der
deutschen Arzteschaft. Arztinnen und Arzte sind in ihrer taglichen Arbeit viel mit den Néten
dieser Menschen konfrontiert. Es wird aber als grundsatzlich falsch bewertet, diese Mittel
nicht aus dem Finanzhaushalt zu decken, sondern die Beitrdge damit zu belasten, und dies
ausdrucklich weiterhin bei einem Gesetz, das die Beitrage stabilisieren soll. Wenn nun der
Bund nicht gewillt ist, die notwendigen Aufwendungen in die allgemeine Verantwortung zu
uberfihren, um trickreich den Bundesfinanzhaushalt zu entlasten, belastet er die GKV-
Versicherten doppelt, indem er ihnen die Lasten einseitig aufblrdet und zusatzlich
Leistungen bei der arztlichen Versorgung kurzt, wobei er sich selbst aber aus der
Verantwortung zieht.

Daher fordert der 130. Deutsche Arztetag die Bundesregierung auf, den Gesetzentwurf
zurickzuziehen.
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Titel: Einnahmenorientierte Ausgabendeckelung erstickt nicht-geférderte ambulante

Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christian Messer, Christine Neumann-Grutzeck, Dr. Christiane Wessel,
Dr. Norbert Smetak, Markus Haist, Dr. Sabine Kohler, Dr. Martin Eichenlaub, Christa
Bartels, Dr. Klaus J. Doubek, Wieland Dietrich und Dr. Silke Luder (Drucksache Ib - 25)
beschlieBt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 stellt fest, dass eine Gesamtdeckelung auch Uber
extrabudgetar vergutete Leistungen im ambulanten Bereich mittelfristig alle nicht-
geforderten Weiterbildungsstellen in der ambulanten Versorgung nicht mehr finanzierbar
machen wurde. Damit ware nicht nur die von der Regierung gewunschte Ambulantisierung
konterkariert, sondern auch die angestrebte Beitragsstabilisierung, denn die Versorgung
wlrde zwangslaufig in den stationaren Bereich mit der groReren Kostendynamik
ruckgefuhrt werden.

Begrundung:

Neben den bundesweit geforderten 2.000 Weiterbildungsstellen im facharztlichen Bereich
gibt es annahernd gleichviele nicht geférderte Weiterbildungsstellen. Bei deren
Finanzierung ist neben hohem Engagement und Idealismus der anstellenden
Facharztinnen und Facharzte der extrabudgetare Vergltungsanteil am zu erzielenden
Honorar der entscheidende Faktor der Finanzierbarkeit, auch fir die Lohnkalkulation der
Gehalter der Weiterzubildenden. Fallt dieser kalkulatorische Faktor weg, fallt auch die nicht-
geforderte Weiterbildung weg.
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Titel: Keine Sanierung des Bundeshaushalts auf Kosten der Versicherten

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Susanne Johna, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr.
Peter Bobbert, Dr. Johannes Albert Gehle, Prof. Dr. Henrik Herrmann, Sylvia Ottmuller, Dr.
Melanie Rubenbauer, Dr. Matthias Fabian und Dr. Lydia Berendes (Drucksache Ib - 26)
beschlieBt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert den umgehenden Ausgleich des Zwélf-Milliarden-
Defizits in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) infolge einer unzureichenden
Kostenubernahme des Bundes fur Empfanger der Grundsicherung.

Mit der im Regierungsentwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vorgesehenen
stufenweisen Erhéhung der Beitragspauschale fir die Beziehenden von Grundsicherung
und der gleichzeitigen Kiirzung des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds um jahrlich
zwei Milliarden Euro wird das Defizit von aktuell zwolf Milliarden Euro auch langfristig nicht
ausgeglichen.

Dieses Vorhaben ist ordnungspolitisch nicht vermittelbar und muss geandert werden.
Staatliche Aufgaben wie versicherungsfremde Leistungen, die weit Uber die Ausgaben fur
Empfanger von Grundsicherung hinausgehen und mit ca. 60 Milliarden Euro die
Krankenkassen belasten, sind aus Steuern zu finanzieren und kénnen nicht den
Beitragszahlern eines solidarischen Krankenversicherungssystems aufgeburdet werden.
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Titel: Burokratieabbau zur Stabilisierung der GKV-Beitragssatze nutzen

Beschluss

Auf Antrag von Prof. Dr. Henrik Herrmann, Dr. Susanne Johna, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr.
Peter Bobbert, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Johannes Albert Gehle, Sylvia Ottmdller, Dr.
Melanie Rubenbauer, Hans-Martin Wollenberg und Dr. Feras El-Hamid (Drucksache Ib -
27) beschliet der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 appelliert an die Bundesregierung, im Gesetzentwurf zur
Stabilisierung der GKV-Beitragssatze die Einsparmdglichkeiten durch Blrokratieabbau zu
nutzen.

Der vorliegende Regierungsentwurf sieht stattdessen Regelungen vor, die zu einem
weiteren Burokratieaufbau im Gesundheitswesen fiuhren. Das betrifft insbesondere die
ausufernden Verfahrensregelungen zu den Prifungen der Krankenkassen und der
Medizinischen Dienste, zum obligatorischen Zweitmeinungsverfahren und zur
Teilkrankschreibung. Diese Regelungen binden Personal im Ubermaf und kosten unnétig
Geld.

Finanzwirksame MalRnahmen mussen durch Abbau von Burokratie Eingang in das
Spargesetz finden.
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Titel: GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz gefahrdet hausarztzentrierte

Versorgung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Torben Ostendorf, Petra Hummel-Kunhenn, Doris HOopner, Christiane
Hoppe, Dr. Hans-Otto Burger, Dr. Jan Helge Kurschel, Dr. Christine Schroth der Zweite, Dr.
Katja Tritzschler, Dr. Jonas Frédéric Frohlich, Dr. Anja von Buch, Dr. Markus Beck und Dr.
Nadezda Jesswein (Drucksache Ib - 28) beschliet der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetrag 2026 stellt fest, dass die Stabilisierung der Finanzen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eine zentrale gesundheitspolitische Aufgabe ist.
Die Politik hat sich flr einen Kurs der strikten Ausgabenbegrenzung entschieden, der auch
die ambulante Versorgung betrifft.

Die im Gesetzentwurf eines GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes enthaltenen
Eingriffe - insbesondere in die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) - Uberschreiten diese
Grenze. Sie sind in Teilen systemfremd, greifen in die Vertragsautonomie ein und
gefahrden die Einfuhrung eines funktionierenden, flachendeckenden
Primarversorgungssystems. Zugleich besteht die Gefahr, dass erreichte Fortschritte bei der
Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung durch gegenlaufige MaRnahmen wieder
relativiert werden. Insbesondere die vorgesehenen Regelungen im Bereich des § 73b SGB
V setzen Fehlanreize und bremsen ausgerechnet ein System, das bereits heute als
tragende Saule einer zukinftigen Primarversorgung dient und erprobte Strukturen einer
funktionierenden kollegialen Zusammenarbeit von Facharzten und Hausarzten eingefuhrt
hat.

Der 130. Deutsche Arztetag stellt fest:

Wer die hausarztliche Versorgung starkt, stabilisiert das Gesundheitssystem - wer sie
schwacht, gefahrdet es.

Der 130. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber daher auf,

¢ die geplanten Abschlage auf wachsende HzV-Vertrage ("Wachstumsabschlag")
ersatzlos zu streichen,

e die Bindung der Vergutungsentwicklung an die Grundlohnrate zurickzunehmen sowie

e Malinahmen zu unterlassen, die die koordinierende und steuernde Rolle der
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hausarztlichen Versorgung beeintrachtigen oder zusatzliche burokratische Belastungen
schaffen.

Begrindung:

Die hausarztliche Versorgung ist als tragende Saule eines zuklnftigen
Primarversorgungssystems konsequent zu starken und darf nicht durch widerspruchliche
gesetzgeberische Eingriffe geschwacht werden. Eine nachhaltige Stabilisierung der GKV
kann nur gelingen, wenn Einsparmalinahmen zielgerichtet erfolgen und funktionierende

Versorgungsstrukturen erhalten bleiben.
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Beschluss

Auf Antrag von Eleonore Zergiebel, Dr. Lydia Berendes, Dr. Feras El-Hamid, Dr. Wilhelm
Rehorn, Dr. Clara Kerth, Dr. Christian Schwark, Prof. Dr. Hansjorg Heep, Dr. Annette
Bauer, Constantin Halim, Sonja Benders, Daniel Wellershaus, Stefanie Oberfeld, Dr. Jorg
Woll, Dr. Frank Joachim Reuther, Prof. Dr. Dr. Christof Hofele M.Sc., Benjamin Breckwoldt,
Dr. Christoph Janke, Dr. Friederike Fabian, Dr. Matthias Fabian, Dr. Svea Ruppell,
Katharina Weis, Sylvia Ottmuller, Markus Haist und Dr. Regina Herzog (Drucksache Ib -
29) beschlielt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 stellt fest, dass angemessene Erreichbarkeit von
Krankenhausbehandlung und stationarer Geburtshilfe ein essenzieller Bestandteil der
Daseinsvorsorge ist, den sozialen Frieden sichert und politischer Radikalisierung vorbeugt.
Er fordert von den politisch Verantwortlichen, die Krankenhausversorgung an den
Bedurfnissen und Erfordernissen der Bevolkerung auszurichten und somit
bedarfsnotwendige Krankenhauser und stationare Geburtshilfe zu sichern.

Begrundung:

Die Krankenhausplanung - momentan in Umsetzung - verspricht eine qualitativ hochwertige
und bedarfsgerechte medizinische Versorgung. Die Vorschlage im gerade verabschiedeten
Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes (besser ware "GKV-Spargesetz")
setzen die Krankenhauser nun finanziell aber derart unter Druck, dass die gerade vor dem
Abschluss stehenden Umsetzungen der Krankenhausplanung (KHVVG, KHAG Plan NRW)
zunichte gemacht werden. Somit wird sich die kalte, ungesteuerte Bereinigung der
Krankenhausversorgung uber Insolvenzen fortsetzen. Eine kalte Bereinigung der
Krankenhausversorgung missachtet die Versorgungsbedarfe und fuhrt zu Unterversorgung
gerade im landlichen Raum, wo schon in der Vergangenheit etliche Krankenhauser in die
Insolvenz geraten sind oder Abteilungen aus betriebswirtschaftlichen Grinden geschlossen
wurden, hier insbesondere Geburtshilfe und Gynakologie. Ein Ersatz von Krei3salen durch
Geburtshauser, die diese Lucken schliel3en sollen, widerspricht dem Ziel einer qualitativ
hochwertigen, bedarfsgerechten Krankenhausplanung. Um das Ziel einer qualitativ
hochwertigen Krankenhausplanung zu realisieren, muss eine ungesteuerte Bereinigung der
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stationaren Geburtshilfe dringend verhindert und die stationare Geburtshilfe im

Krankenhaus unbedingt weiter subventioniert werden.
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Titel: Keine einseitige Kirzung der ambulanten Regelversorgung bei weiterhin

unbegrenzten grol¥flachigen Individualregelungen: hier
Erstattungspsychotherapie

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christian Messer, Christa Bartels, Dr. Sabine Kohler, Stefanie Oberfeld,
Dr. Martin Eichenlaub, Dr. Klaus J. Doubek, Dr. Norbert Smetak und Dr. Regine Held
(Drucksache Ib - 30) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 stellt fest, dass die ambulante Gesamt-Regelversorgung
nicht ungeachtet bedarfsbegrindeter Dynamik einnahmeorientiert gekurzt werden kann,
solange Krankenkassen grofiflachige individuelle und dabei unbegrenzte Regelungen ihren
Versicherten zu Marketingzwecken anbieten konnen.

Das trifft insbesondere auf die Erstattungspsychotherapie gemal § 13 Abs. 3 Satz 3 SGB
V zu: "Die Kosten fur selbstbeschaffte Leistungen, die durch einen Psychotherapeuten
erbracht werden, sind erstattungsfahig, ...".

Das konterkariert die Gesetzgebung.

Begrundung:

Eine Mengenbegrenzung bei der psychotherapeutischen Regelversorgung fuhrt
Patientinnen und Patienten zwangslaufig alternativ in die Erstattungspsychotherapie, die
weiterhin gesetzlich unbegrenzt zur Verfligung steht und im Ubrigen auch durch aktive
Kommunikation von Krankenkassenmitarbeitenden aus Marketinggrinden an die
Versicherten herangetragen wird. Es kann nicht sein, dass einerseits alle facharztlichen
und psychotherapeutischen Leistungen in der Regelversorgung durch Bedarfsdynamiken
zur Ausgabenbeschrankung belastet werden, andernorts jedoch gesetzliche Regelungen
den Krankenkassen erlauben, unbegrenzt selbst Kosten durch regelhafte
Individualangebote ohne weitere Vertrage zur Direktabrechnung zuzulassen, um dann als
"gute Kasse" dazustehen.

Das konterkariert die Gesetzgebung.
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Die gesetzgeberische Absicht, Beitragsstabilisierung durch globale Kirzung von Mitteln in
der ambulanten Versorgung zu erzielen, wird zu sehr schmerzhaften
Leistungseinschrankungen fir die Bevdlkerung fuhren und Patientinnen und Patienten
sowie Arztinnen und Arzte in der Regelversorgung in Bedrangnis bringen.
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Titel: Keine Streichung der Zuschlage fur Kurzzeitpsychotherapien

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christian Messer, Christa Bartels, Dr. Sabine Kohler, Dr. Martin
Eichenlaub, Stefanie Oberfeld, Dr. Norbert Smetak, Dr. Klaus J. Doubek, Markus Haist und
Dr. Regine Held (Drucksache Ib - 31) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert die Bundesregierung auf, eine Streichung der
Zuschlage fur Kurzzeitpsychotherapien, wie sie von der FinanzKommission Gesundheit
vorgeschlagen und von den Gesetzentwirfen unkritisch Gbernommen wurde, nicht
umzusetzen.

Begrundung:

Positive Versorgungseffekte nach Einflihrung der Zuschlage wirden damit aufgegeben.
Diese wurden einerseits die Versorgung verschlechtern, andererseits nicht zu den
Entlastungen fuhren, die die FinanzKommission Gesundheit angenommen hat.

Kurzzeittherapien sind Therapiekonzepte, die fur die Praxen einen erhdhten administrativen
Aufwand bedeuten und durch Freigabe von Kapazitaten Wartezeiten verkirzen. Aus der
Betrachtung von Verhaltniszahlen von Kurzzeit- zu Langzeittherapien und der Wartezeiten
im Bericht der FinanzKommission Gesundheit, der hier zugrunde liegt, kann kein Fehlen
einer Lenkungswirkung der Zuschlage abgeleitet werden.

Ein Aufwachsen von Kurzzeittherapien zum Nachteil von Langzeittherapien flhrte zur
Beschaftigung von nichtarztlichem Praxispersonal zur Entlastung bei den organisatorischen
und burokratischen Arbeiten. Die aktuellen bestehenden Kiurzungen zwingen bei weiteren
Klrzungen zu Entlassungen von Personal.

In Folge ist zu erwarten, dass wieder mehr Langzeittherapien durchgefuhrt werden, die
Zahl der versorgten Patientinnen und Patienten sinken wird, Wartezeiten steigen und
ersatzweise auf Klinikschleifen ausgewichen wird. Das ist alles kostenintensiv und tragt
nicht zur Beitragsstabilisierung bei.

Der Einheitliche Bewertungsmalistab (EBM) wird von der gemeinsamen Selbstverwaltung
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gestaltet. Ein Verbotseingriff bedarf nicht nur einer guten Begrindung, sondern auch einer
fundierten und vertieften Kenntnis der Regelungsauswirkungen. Die Zuschlage gehen in
die allgemeine Bewertung der Psychotherapie ein. Eine isolierte Klirzung hat daher nicht
nur einen groflden Blrokratieaufwand, sondern hatte auch sehr viel weniger Einsparung zur
Folge, als sich dies die FinanzKommission Gesundheit vorgestellt hat, was dann offenbar
unkritisch im Eiltempo in die Gesetzentwiirfe Gbernommen wurde.

Zur wirklichen Beitragsstabilisierung eignet sich die Kurzung also nicht. Ziel bleibt die
Sicherstellung einer geordneten Finanzierung der gewunschten Versorgung.
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Titel: Ungerechte Lastenverteilung im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

verhindern!

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Sabine Kohler, Christa Bartels, Dr. Martin Eichenlaub, PD Dr. Kirsten
Jung und Dr. Christian Messer (Drucksache Ib - 32) beschliet der 130. Deutsche Arztetag
2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 betont, dass die Arzteschaft das geplante GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz ablehnt, solange die erwlinschten Einsparungen weiter
einer ungerechten Lastenverteilung unterliegen.

Begrundung:

Der Kabinettsentwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz plant Einsparungen im
Gesundheitswesen von mehr als 16 Milliarden Euro fur 2027. Grundlage hierfur waren die
Vorschlage der FinanzKommission Gesundheit. Diese stellte ein Portfolio fur Einsparungen
in allen Sektoren vor. Auch die Arzteschaft erkennt den Handlungsbedarf zu Einsparungen
angesichts der prognostizierten Finanzierungsliucke in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV).

Der vorliegende Kabinettsentwurf ist jedoch aufgrund einer ungerechten Lastenverteilung
abzulehnen. Wahrend alle Bereiche der Tatigen in der medizinischen Versorgung mit
Einsparungen konfrontiert werden, wird ein wesentlicher Pfeiler des Einsparpotenzials
ausgelassen. So wird im Kabinettsentwurf die auch von der Kommission vorgeschlagene
Ubernahme versicherungsfremder Leistungen durch eine Steuerfinanzierung auf ein
maximales Minimum begrenzt.

Wahrend insbesondere die niedergelassene Arzteschaft auf konkrete Honorarkiirzungen
zusteuert, wird die grof3te Belastung der GKV politisch nicht angegangen. Auch im
stationaren Bereich werden durch die geplanten Einsparungen Defizite durch die
Arzteschaft hingenommen werden miissen. Die Arzteschaft steht zu Einsparungen im
Gesundheitswesen, aber nur unter der Bedingung einer gerechten Lastenverteilung.
Diesem Anspruch wird der vorliegende Kabinettsentwurf nicht gerecht.
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Beschluss

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, Eleonore Zergiebel, Dr. Lydia Berendes, Dr. Clara
Kerth, Dr. Christian Schwark, Dr. Jana Rdonsch, Dr. Annette Bauer, Constantin Halim, Dr.
Feras El-Hamid und Sonja Benders (Drucksache Ib - 34) beschliel3t der 130. Deutsche
Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert die Bundesgesundheitsministerin auf, die im
Gesetz vorgesehene Erhdhung ("Scharfung") der Quote der vom Medizinischen Dienst
(MD) zu prufenden Abrechnungsfalle im Krankenhaus zu streichen. Die Erhéhung der
Quote zu prufender Krankenhausfalle konterkariert das GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz. Sie flhrt zur Kostenerhéhung fir Blrokratie und
verscharft den Fachkraftemangel. Durch diese Expansion der Verwaltungsaufwande
wachst die Satellitenwirtschaft (Transaktionskosten), noch mehr Versichertenbeitrage
werden zweckentfremdet.

Durch Einfuhrung des DRG-Fallpauschalen-Systems im Jahr 2003 zur Abrechnung
stationarer Behandlungen entwickelte sich parallel eine gigantische "Satellitenwirtschaft"
und "Misstrauenskultur".

Auf der Seite der Krankenhauser entstehen fur die Erfullung von Dokumentationspflichten,
Codierung und Controlling nicht nur hohe Kosten fur IT und Personal, sondern auch fir
Dienstleistungs- und Beraterfirmen. Sowohl auf Krankenhausseite als auch auf der Seite
der Krankenkassen und Medizinischen Dienste entstehen durch immer neue und erweiterte
Prifungs- und Abrechnungsvorgaben Kosten flr aufwendige Fallprifungen und ein
wachsender Personalaufwand. Hinzu kommen Kosten fur juristische
Abrechnungsauseinandersetzungen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen.
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Titel: GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz stoppen!

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Sabine Kohler, Christa Bartels, Dr. Christian Messer, PD Dr. Kirsten
Jung, Dr. Sebastian Roy und Dr. Martin Eichenlaub (Drucksache Ib - 35) beschlie3t der
130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert, das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
wegen seiner Gefahr fur die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu stoppen.

Begrundung:

Zweifelsohne sind Sparmalinahmen bei sehr begrenzten finanziellen Ressourcen in
verschiedenen Bereichen und somit auch im Bereich der Gesundheitsversorgung
notwendig. Die im aktuell vorliegenden Kabinettsentwurf des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes beschriebene Beschneidung der Mittel fur die
ambulante vertragsarztliche Versorgung allerdings bedroht die Arbeit in den Praxen und
damit die breite Patientenversorgung.

Absurd ist die Tatsache, dass politisch errungene Mallnahmen zur Intensivierung
ambulanter facharztlicher Versorgung nach nur wenigen Jahren nicht nur rickgangig,
sondern sogar in die Gegenrichtung eskaliert werden. Ausweitung der verpflichtenden
Sprechstunden, Finanzierung der Terminservicestellen zur Terminvermittiung und die
Regelungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) haben zum Erhalt der
Versorgung trotz Praxisaufgaben der "Babyboomer-Generation" beigetragen und in weiten
Teilen zu einer Verbesserung der facharztlichen Versorgung gefihrt.

Ambulante Versorger sind nicht die Kostentreiber im Gesundheitssystem. Mit 16 Prozent
der Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versorgen sie 97
Prozent aller Behandlungsfalle.

Kluge Steuerung der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung kann Ressourcen
bindeln sowie Behandlung und damit Geld sparen, ohne die Patientenversorgung zu
gefahrden. In den Steuerungsprozess mussen digital unterstutzt, gemeinsam durch Haus-
und Facharzte geleistet, Informationen patientenzentriert zusammengefuhrt werden. Ein
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Wandel der Versorgung in Deutschland mit dem erklarten Ambulantisierungsziel ist
keinesfalls durch Sparen in dem Bereich zu erreichen, der zuklnftig mehr Versorgung

leisten soll.
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Beschluss

Auf Antrag von Dr. Marion Charlotte Renneberg, Dr. Tilman Kaethner, Dr. Christiane
Qualmann, Johannes Neimann, Hans-Martin Wollenberg, Dr. Thomas Carl Stiller, Dr.
Thomas Buck, Dr. Gisbert Voigt, Christian Popoviciu und Dr. Wolfgang Lensing
(Drucksache Ib - 42) beschlieRt der 130. Deutsche Arztetag 2026:

Der 130. Deutsche Arztetag 2026 beauftragt den Vorstand der Bundesarztekammer, im
Rahmen des GKV-Beitragssatzstabilisierunggesetzes noch starker durch umfassende
eigene fachubergreifende Konzepte auf Reformen im Gesundheitswesen hinzuwirken,
wenn dies angezeigt ist. Zu beachten ist dabei das Interesse der gesamten Arzteschaft und
der Bevolkerung.

Begrindung:

Die vergangenen Monate waren in besonderem Mal3e von Verbandspolitik gekennzeichnet,
die im Kern die Interessen der jeweiligen Arztgruppe vertritt. Der Auftrag der Arztekammern
und damit der Bundesarztekammer als Arbeitsgemeinschaft dieser Kammern geht deutlich
dariiber hinaus, weil sie das Interesse der gesamten Arzteschaft und der Allgemeinheit in
den Blick nimmt.

Auch inhaltlich kann die Arzteschaft sich noch stérker gestaltend einbringen, denn
funktionale Selbstverwaltung durch Arzte ist pradestiniert dafiir, Versorgungsideen von den
Personen, die tagtaglich arztlich tatig sind, entwickeln zu lassen. Der
Selbstverwaltungsgedanke sollte noch starker - auch proaktiv - nutzbar gemacht werden,
damit das Gesundheitswesen vor allem durch Personen gestaltet wird, die tagtaglich ihre
Kraft den Menschen widmen und wissen, wo und was besser gemacht werden kann und
muss.
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