Die Gesundheltshandwerke

,Qualitdtsgesicherter, fairer und leistungsorientierter

Wettbewerb zum Wohl des Patienten*

Erwartungen und Forderungen der

Gesundheitshandwerke

Fur die Gesundheit der Menschen leisten die funf
Gesundheitshandwerke in Deutschland - Augenoptiker,
Horgerateakustiker, Orthopadie-Schuhtechniker, Orthopéadie-
Techniker und Zahntechniker — einen unschéatzbaren Beitrag.
Dabei konnen die Kunden und Patienten heute wie zukiinftig
durch die Meisterprasenz immer sicher sein, dass sie eine
fachgerechte Leistung auf hohem Versorgungsniveau erhalten.

Die etwa 24.000 klein- und mittelstandischen Unternehmen der
Gesundheitshandwerke sind dartber hinaus Arbeitgeber sowie
Aus- und Fortbildungsbetrieb von rund 160.000 Menschen und
somit ein struktur- und regionalpolitischer Stabilitatsfaktor.

Um auch zukunftig eine qualitativ hochwertige Versorgung
sicherzustellen, fordern die Gesundheitshandwerke von der
Bundesregierung sowie von Politik und Selbstverwaltung
allgemein die Unterstitzung bei der Umsetzung der hier
aufgelisteten Anliegen.
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Zusammenfassung:

Verstarkte Korruptionsbekdmpfung

Die Gesundheitshandwerke fordern weiterhin eine strikte Bekampfung von Fehlentwicklungen im
Gesundheitswesen. Die Uberarbeitung des & 128 SGB V im Rahmen des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes war ein wichtiger Schritt dazu. Weitere konsequente gesetzliche
MafRnahmen werden als zwingend erachtet.

Leistungsgerechte Beteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

Um den Einfluss in der Selbstverwaltung zu starken, ist es notwendig, dass den
Gesundheitshandwerken - z.B. als Mitglieder in vorbereitenden Ausschiissen - ein frihzeitiges
Mitspracherecht eingerdaumt wird. Das vor allem vor dem Hintergrund, dass die Hilfsmittelrichtlinien
mittlerweile nicht nur mittelbar, sondern auch unmittelbar fur die Gesundheitshandwerke gelten.

Klarstellung im Kartellrecht fur Leistungserbringerverbédnde und GKV

Es bedarf einer gesetzlichen Klarstellung im Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB),
dass die Abstimmung von Leistungserbringerverbdnden mit den jeweiligen Mitgliedern im
Zusammenhang mit Verhandlungen von Versorgungsvertragen kartellrechtlich unbedenklich ist. Denn
auch die Kassen kdnnen sich hinsichtlich der Vertragsverhandlungen kartellrechtlich frei bewegen.

Festbetrdage miissen ausreichend, wirtschaftlich und ausk6mmlich kalkuliert sein

Um auch zukinftig wirtschaftlich arbeiten zu konnen, bedarf es realistischer und ausreichend
kalkulierter Festbetrage fur Hilfsmittel. Der dahinterstehende Kalkulationsprozess muss transparent
und fair vollzogen werden. Des Weiteren missen Festbetrdge schneller als bisher aufgrund von
veranderten Markt- und Rechtssituationen angepasst werden.

Einbeziehen von Festzuschusssystemen

Festzuschiisse kdnnen fur ausgewdhlite Hilfsmittel im GKV-Markt von Vorteil sein. Die Einfuhrung von
Festzuschiissen sorgt fir eine finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems und starkt die
Eigenverantwortung des Versicherten dort, wo es sinnvoll ist - z.B. bei altersbedingt eingesetzten
Hilfsmitteln.

Hoherpositionierung durch Ubertragung &rztlicher Leistungen auf die Gesundheitshandwerke
Es ist angebracht, dass die Gesundheitshandwerke zukinftig vermehrt Aufgaben wahrnehmen, die
heute noch ausschlieRlich Arzten vorbehalten sind. Um der Unterversorgung besonders im landlichen
Raum zu begegnen, sollte die Ubertragung &rztlicher Leistungen auf die Gesundheitshandwerke
erprobt werden. Daflrr bedarf es weiterer gesetzlicher Losungen.

Die Gesundheitshandwerke in Europa stérken

Die Gesundheitshandwerke fordern die Anerkennung der beruflichen Qualifikation im europaischen
Raum gegeniuber entsprechend akademisch dominierten Tatigkeiten. Dort wo die Qualitat der
Leistung vergleichbar ist, muss ein gleicher Zugang zum Arbeitsmarkt mdglich sein. Gleichzeitig darf
es durch die derzeitige Uberarbeitung der européischen Anerkennungsrichtlinie von
Berufsqualifikationen (Richtlinie 2005/36/EG) nicht zu einer Herabsetzung des Qualifikationsniveaus
im deutschen Gesundheitshandwerk und zur Entwertung der dualen Ausbildung in Deutschland
kommen.

Beteiligung des ZDH im Prozess der ,.elektronischen Gesundheitskarte

Auch die Gesundheitshandwerke sind als Leistungserbringer von der Einfihrung der elektronischen
Gesundheitskarte betroffen, bislang jedoch nicht in das laufende Verfahren eingebunden worden. Wir
erwarten die sofortige Einbeziehung des ZDH als Vertreter der Gesundheitshandwerke in den
Koordinierungs- und Abstimmungsprozess rund um die elektronische Gesundheitskarte.

Einhaltung des Medizinproduktegesetzes (MPG)

Die Gesundheitshandwerke treten fur eine strikte Anwendung des Medizinproduktegesetztes (MPG)
ein. Dessen Regelungen missen von allen entsprechenden Marktteiinehmern befolgt werden —
speziell im Internethandel.

Einfihrung regelméaRiger Fuhrerscheinsehteste
Aufgrund der Datenlage zu Unfallstatistiken sind politische Aktionen zur Einfihrung regelmaRiger
Fuhrerscheinsehteste gefragt. Dies gilt besonders fur die Gruppe der Menschen ab 50 Jahren.




Erwartungen und Forderungen der Gesundheitshandwerke:

Verstarkte Korruptionsbekampfung

Fehlanreize im Gesundheitswesen konnen zu Fehlverhalten der verschiedenen Akteure fiihren.
Beispielsweise kann monetares Gewinnstreben eines Arztes oder Krankenhauses die strikte
medizinische Bedarfsorientierung bei der Therapiewahl Gberlagern wodurch nicht notwendige oder
nicht adaquate Therapiemittel und Medizinprodukte eingesetzt werden.

Die in den letzten Jahren dauerhaft gefuhrte bundesweite Diskussion zu Korruption im
Gesundheitswesen ist nachvollziehbar und berechtigt. Um diese zu versachlichen bedarf es weiterer
gesetzlicher Regelungen.

Die Anti-Korruptionsgesetze im Sozialrecht sind wirkungsvoll und missen weiter ausgebaut werden.
Allerdings gibt es bei einzelnen Krankenkassen und Arztekammern Vollzugsdefizite. Es liegt an den
Krankenkassen und der arztlichen Selbstverwaltung, diese Paragrafen nicht nur im Gesetzesbuch zu
betrachten, sondern sie auch in der Realitat tagtaglich anzuwenden.

Die Gesundheitshandwerke haben sich seit jeher fur eine strikte Trennung zwischen &rztlicher
Tatigkeit sowie gewerblicher und handwerklicher Leistungen der Gesundheitshandwerke
ausgesprochen. Da sie in einem hohen MaRe von Verordnungen, Uberweisungen und
Beauftragungen abhangig sind, sehen sie sich nicht selten versuchter Einfluss- und Vorteilsnahme
seitens der Arzteschaft ausgesetzt. Des Weiteren ist verstérkt zu beobachten, dass Arzte versuchen,
in Leistungsbereiche der Gesundheitshandwerke vorzudringen. Die Verschéarfung des § 128 SGB V -
die Unterbindung einer Beteiligung von Vertragsarzten an Unternehmen der Leistungserbringer - war
ein wichtiger Schritt zur Starkung der Gesundheitshandwerke. Insbesondere die Kklare
Vergewerblichung bei Zahnérzten durch eine unhaltbare rechtliche Uberdehnung des zahnéarztlichen
Praxislaborbegriffs muss in diesem Regelungszusammenhang konsequent unterbunden werden.

Wir fordern:

- Strikte Korruptionsbekampfung und Beseitigung von Fehlanreizen im Gesundheitswesen.
- Anpassung des § 128 SGB V in folgenden Punkten:

o Die Unterbindung einer Beteiligung von Vertrags(zahn-)arzten an Unternehmen der
Leistungserbringer muss ausgeweitet werden. Umgehungstatbestande, wie sie bei
Zahnarzten durch die Praxislaborregelung und Eigenbelegabrechnung gegeben sind,
sind auszuschlie3en.

o Ausweitung der mdglichen Sanktionen im Falle von Korruption und Versté3en auch
auf Arzte in Krankenh&usern und anderen medizinischen Einrichtungen sowie auf
Krankenhaustrager.

o Ubertragung der getroffenen Regelungen und Anderungen auch auf den PKV-
Bereich.

Leistungsgerechte Beteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

Von Seiten der Gesundheitshandwerke wird eine leistungsgerechtere Kooperation im hdchsten
Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, dem G-BA, eingefordert, weil flr
die Organisation des Versorgungsgeschehens eine institutionelle Abstimmung aller relevanten
Akteure (somit auch der Gesundheitshandwerke) unabdingbar ist. Es erscheint sogar
verfassungswidrig, dass Arzte, Krankenhauser, Krankenkassen und Betroffenenorganisationen ein
ausfuhrliches Mitbestimmungs- und Mitspracherecht haben, die dort getroffenen Entscheidungen aber
von allen Leistungserbringern 1:1 umzusetzen sind. Das stellt eine nicht weiter hinnehmbare
Diskriminierung der Gesundheitshandwerke dar. Bislang treten im G-BA lediglich Arzte, Zahnarzte,
Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen sowie Behindertenorganisationen fir



Entscheidungen zusammen — die Gesundheitshandwerke bleiben auRen vor. Dies muss korrigiert
werden.

Wir fordern:

- Eine Erhoéhung der Patientensicherheit durch eine leistungsberechtigte und mit der
Arzteschaft gleichberechtigte Beteiligung an den Beratungen und Entscheidungen zum
Versorgungsgeschehen im G-BA z.B. als Mitglieder in vorbereitenden Ausschiissen.

Klarstellung im Kartellrecht fiir Leistungserbringerverbande und GKV

Die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln im System der gesetzlichen Krankenversicherung
wird im Wesentlichen durch den Abschluss von Versorgungsvertragen gem. § 127 Abs. 2 SGB V
zwischen den Krankenkassen(verbanden) und den Leistungserbringerverbanden sichergestellt. Die
kleinen und mittelstandischen Handwerksbetriebe wéaren ohne ihre Leistungserbringerverbande nicht
in der Lage, mit den Krankenkassen ,auf Augenhohe“ zu verhandeln. Sie verfligen weder tber die
personellen, noch die sachlichen Mittel, um individuelle Vertrdge mit den Krankenkassen — von denen
bereits heute einige Uber eine erhebliche Nachfrage- und damit einhergehende Verhandlungsmacht
verfigen — abzuschlieRen.

Bei einem engen Verstandnis der Ausnahmevorschrift des § 69 Abs. 2 S. 2 SGB V ware nur das
vertikale Verhdaltnis zwischen der Krankenkasse bzw. dem Krankenkassenverband und dem
Leistungserbringerverband kartellrechtlich privilegiert. Horizontale Absprachen und Beschlisse der
Leistungserbringerverbande zur Vorbereitung und Verhandlung der Versorgungsvertrage gem. § 127
Abs. 2 SGB V waren demgegeniber von der Ausnahmevorschrift nicht erfasst. Die vom Gesetzgeber
mit dem AMNOG gewollte und in 8 69 Abs. 2 S. 2 SGB V i.V.m. § 127 Abs. 2 SGB V ausdrticklich
vorgesehene Kkartellrechtliche Privilegierung der Leistungserbringerverbande ware praktisch
wirkungslos. Doch ein Leistungserbringerverband kann keinen Versorgungsvertrag gem. § 127 Abs. 2
SGB V mit einer Krankenkasse bzw. einem Krankenkassenverband abschlieRen, ohne zuvor die
wesentlichen Inhalte des Vertrages mit seinen Mitgliedern bzw. in den zustandigen Gremien — d.h. auf
horizontaler Ebene — zu besprechen. Vielmehr muss er die Vertragsverhandlungen bis zum
endglltigen Vertragsschluss mit den zustandigen Gremien abstimmen und die fir einen
Vertragsschluss nach seiner internen Verfassung erforderlichen Beschlisse herbeiftihren.

Daher bedarf es hier einer gesetzlichen Klarstellung, dass auch die erwahnten Abstimmungsprozesse
der Verbande der Gesundheitshandwerke mit ihren Mitgliedern nicht vom Kartellrecht betroffen sind.
Sollte das nicht mdglich sein, muss das Kartellrecht konsequent auch auf die GKV Anwendung finden.

Wir fordern:

- Eine gesetzliche Klarstellung zum Kartellrecht bei Absprachen eines
Leistungserbringerverbandes mit seinen Mitgliedern bzgl. § 69 Abs. 2 S. 2 und 8§ 127
Abs. 2 SGB V (gleich lange Spiel3e bei Vertragsverhandlungen).

Festbetrage miissen ausreichend, wirtschaftlich und auskdmmlich kalkuliert sein

Der GKV-Spitzenverband ist gemalR § 36 SGB V befugt, Festbetrage fur Hilfsmittel festzulegen. Die
Kalkulationsverfahren hierzu sind oftmals intransparent und fuhren héufig zu nicht realistischen
Betragen. Gerade bei den Gesundheitshandwerken wird die individuell zu erbringende Dienstleistung
nicht oder zu wenig beachtet. Ein Beispiel: So wird die Kraft gesetzlicher Regelungen einzuhaltende
Meisterprasenz je Fachgeschéaft in den Kalkulationen der Festbetrdge missachtet, da der GKV-
Spitzenverband félschlicherweise davon ausgeht, dass nur die Léhne und Gehdlter in die Kalkulation
einflielen brauchen, die unmittelbar an der Leistungserbringung beteiligt sind. Da der Meister alle
notwendigen Arbeiten zu Uberwachen und zu Uberprifen hat, muss zwingender Weise auch sein



Gehalt Einfluss in die Festbetragskalkulation nehmen. Gleiches gilt fir die Dienstleistungszeiten, die
vom GKV-Spitzenverband teils willkirlich reduziert werden. Bei der Kalkulation des Festbetrages wird
auller Acht gelassen, dass die technischen Kriterien bei dem gesamten Versorgungsablauf eine
untergeordnete Rolle spielen. Von elementarer Bedeutung bei der Rehabilitation ist die
Anpassdienstleistung durch die daftir speziell ausgebildeten Gesundheitshandwerke.

Gleichzeitig reagiert der GKV-Spitzenverband oftmals erst nach Jahren auf verédnderte Markt- und
Rechtssituationen bei der Neukalkulation von Festbetrdgen. Obwohl das Bundessozialgericht vor tber
3 Jahren im Rahmen des unmittelbaren Behinderungsausgleichs entschieden hat, dass der
Versicherte Anspruch auf eine bestmdogliche Versorgung hat, wurden bspw. die Festbetrage im
Bereich der Horsysteme in der Uberwiegenden Anzahl der Versorgungen bis heute nicht angepasst.
Gleichzeitig soll der Leistungserbringer aber zu dem alten - deutlich niedrigen - Festbetrag eine
bestmdgliche Versorgung durchfihren. Die Untétigkeit des GKV Spitzenverbandes darf und kann nicht
zu Lasten der Gesundheitshandwerke und ihrer wirtschaftlichen Situationen gehen. Daher fordern die
Gesundheitshandwerke ein entschiedenes Eintreten des Bundesgesundheitsministeriums (BMG), als
Kontrollinstanz gegentiber dem GKV-Spitzenverbandes.

Auch diurfen die zumeist klein- und mittelstandischen Betriebe des Gesundheitswesens nicht mit
Versorgungsvertrdgen erpresst werden, welche die GKV mit Grof3filialisten, Private-Equity-
Unternehmen, oder anderen konzernstrukturierten Akteuren vereinbart hat. Der Eindruck verstéarkt
sich, dass die GKV aus reinem Profitstreben bereit ist, jegliche Angebote anzunehmen, auch wenn
diese mit marktruindsen Konditionen verbunden sind, die einzig und alleine einem
Verdrangungswettbewerb zu Lasten der Kleinstbetriebe dienen kénnen.

Wir fordern:

- Ausreichend, wirtschaftlich und auskémmlich kalkulierte Festbetrage.

- Zeitnahe Anpassung der Festbetrdge bei verdnderten Markt- und Rechtssituationen.

- Verstarktes Eintreten des BMG als Kontrollinstanz gegeniber dem GKV-
Spitzenverband bzgl. der zuvor genannten Punkte.

Einbeziehen von Festzuschusssystemen

Die Gesundheitshandwerke teilen die Auffassung der Bundesregierung, dass ein Festzuschusssystem
in ausgewahlten Hilfsmittelbereichen (wie z.B. Horsystemversorgungen) fir alle Beteiligten —
Patienten, Leistungserbringer, Hilfsmittelhersteller und Krankenkassen — Vorteile mit sich bringen
kann. Voraussetzung hierfur sind klare berufs- und wettbewerbsrechtliche Strukturen. Zudem wird es
dazu beitragen, die Ausgabenexplosion im Gesundheitswesen einzudammen, ohne eine ungerechte
Leistungsumverteilung vorzunehmen. Denn die eigenanteilsfreie Grundversorgung mit Hilfsmitteln fur
gesetzlich Versicherte muss erhalten bleiben.

Angesichts des uniuberschaubaren Geflechts von Vertrdgen in einer sich standig &andernden
Kassenstruktur bedeuten Festzuschilsse - anstelle von Sachleistungen - mehr finanzielle
Systemsicherheit des Gesundheitswesens. Festzuschiisse sind bundeseinheitliche Zuschiisse der
GKYV, die unabhangig von der durch den Patienten gewaéhlten Versorgungsform gezahlt werden.
Eventuelle Mehrkosten muss der Patient selber tragen. Das Sozialgesetzbuch sieht die
Mehrkostenregelung schon heute vor und diese wird von der Uberwiegenden Zahl der GKV-
Versicherten akzeptiert. Der Ubergang von Festbetrdgen zu Festzuschiissen ist vor allem bei
Hilfsmitteln denkbar, die nicht krankheits-, sondern altersbedingte Ursachen haben.

Es gilt juristisch als unstreitig, dass Versicherte einen Anspruch auf bestmdgliche Hilfsmittel-
Versorgung haben, die zum unmittelbaren Behinderungsausgleich fihrt, soweit ein
Sachleistungsanspruch besteht. Davor darf die GKV nicht langer die Augen verschlieRen. Dass sich
auf Grund des weiten Sachleistungsanspruchs und der Demographie-Entwicklung die
Ausgabensituation der GKV explosionsartig verandern wird, liegt auf der Hand.



Wir fordern:

- Einfihrung von Festzuschiissen bei Hilfsmitteln, die nicht krankheits- sondern
altersbedingte Ursachen haben.

- Einbeziehung der Gesundheitshandwerke bei Auswahl und Planung von
Festzuschissen fir Hilfsmittel.

- Starkung der Eigenverantwortung der gesetzlich Versicherten bei altersbedingt
eingesetzten Hilfsmitteln durch die Einfihrung der o0.g. Festzuschiisse.

Hoherpositionierung durch Ubertragung &rztlicher Leistungen auf die Gesundheitshandwerke

Mit der fachlichen und technischen (Weiter-)Entwicklung ist eine umfangreiche Kompetenzerweiterung
verbunden. Daher ist es naheliegend, dass sich die Gesundheitshandwerke mit ihrem Wissen, ihrem
Koénnen und ihrer Erfahrung umfassender in verschiedene Versorgungsbereiche einbringen kénnen.
Um den Dienst an der Gesundheit zukiinftig noch besser leisten zu kdnnen, ist es somit an vielen
Stellen sinnvoll, die Schnittstellen zwischen den Berufs- und Tatigkeitsfeldern der
Gesundheitshandwerke und der Arzte und Zahnarzte an die gestiegenen jeweiligen Kompetenzen
anzugleichen. Fir alle Gesundheitshandwerke gilt, dass sich die erwadhnte Anpassung zukinftig nach
den handwerkspezifischen unterschiedlichen Erfordernissen fortsetzen kann. Die
Gesundheitshandwerke insgesamt sind fur diese Entwicklung offen und daflir durch eine verstarkte
Aus- und Fortbildung bereit und befahigt.

Laut dem Bundesgesundheitsministerium ist mit der Erganzung des § 28 SGB V durch das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) die Ubertragung darztlicher Leistungen auf andere
Gesundheitsberufe ausdriicklich erwiinscht. Die Gesundheitshandwerke fordern von den zustandigen
Institutionen eine fachgerechte und klarstellende Regelung fir die Gesundheitshandwerke.

Die Gesundheitshandwerke sind davon uberzeugt, dass durch die Ubertragung &rztlicher Leistungen
auf die Gesundheitshandwerke ein wertvoller und wirtschaftlicher Beitrag zur Uberwindung von
medizinischer Unterversorgung - besonders im landlichen Raum - geleistet werden kann. Auch im
Bereich der Versorgung von Handicap-Patienten kdénnen und sollten die Mdglichkeiten der
Gesundheitshandwerke umfassend genutzt werden. Es ist vorstellbar, dieses anhand von
ausgewahlten Verordnungen und Versorgungsleistungen in einer bestimmten Region im Rahmen
eines Modellprojektes zu erproben. Hierfur missen im Vorfeld sozial-rechtlich tragfahige
Vereinbarungen getroffen werden. Die Kooperation aller an der Versorgung beteiligter Partner
(Gesundheitshandwerke, Arzte, GKV, K(Z)V, etc.) ist dabei Grundvoraussetzung.

Wir fordern:

- Eine grundsatzliche Bereitschaft, die Schnittstellen zwischen der Arbeit der
Gesundheitshandwerke und entsprechender Arzteschaft zur priifen und ggf. anzupassen.

- Ubertragung &rztlicher Leistungen auf die Gesundheitshandwerke zunachst im Rahmen
eines Pilotprojektes.

- Bereitschaft zur Kooperation aller relevanten Akteure.

- Entwicklung eines sozial-rechtlich tragféahigen Konstrukts durch die beteiligten Partner.

Die Gesundheitshandwerke in Europa starken

Im européischen wie internationalen Vergleich garantieren die Gesundheitshandwerke durch die duale
Ausbildung eine hohe Dienstleistungsqualitat und Produktsicherheit. Beides filhrt zu einer hohen
Zufriedenheit auf Seiten des Patienten. Dennoch ist es fir die deutschen Gesundheitshandwerke nicht
unproblematisch, sich in Landern der européaischen Union selbststandig zu machen, in denen der
betreffende Beruf ausschlieBlich von Akademikern ausgeibt wird. Diese Tatsache steht im deutlichen
Gegensatz zum gewiinschten europaischen Austausch von Gesundheitsdienstleistungen sowie der



angestrebten beruflichen Mobilitat. In Deutschland wurde ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung
mit der Gleichstellung des akademischen Abschlusses ,Bachelor und dem ,Handwerksmeister*
innerhalb des Deutschen Qualifikationsrahmes (DQR) gemacht.

Derzeit wird Uber die Uberarbeitung der Richtlinie (ber die gegenseitige Anerkennung von
Berufsqualifikationen (Richtlinie 2005/36/EG) sowohl im Rat wie auch im Europaischen Parlament
beraten. Der Ausgang des Gesetzgebungsverfahrens hierzu ist noch véllig offen. Laut Vorhaben der
Kommission sollen einerseits Anerkennungsanforderungen weiter reduziert und damit indirekt
Qualifikationsstandards abgesenkt, gleichzeitig aber ein Zugang zu akademischen Berufen fir
Personen ohne akademische Berufsqualifikation vereitelt werden. Zudem soll verstéarkt Einfluss auf die
Berufsbildung und das Prifungswesen genommen werden (vgl. Artikel 13 und 49a der Richtlinie
2005/36/EG). Dadurch wirde es insgesamt zu einer Untergrabung der dualen Ausbildung in
Deutschland kommen. Dies wirde perspektivisch zu einer Schwéchung der leistungsfahigen
Strukturen des Handwerks in Deutschland fiihren und ist besonders fir die Gesundheitshandwerke
nicht akzeptabel.

Wir fordern:

- Freier Berufszugang in der EU, dort wo die Qualifikation fur die zu erbringenden
Dienstleistung vergleichbar ist.

- Anerkennung deutscher Handwerksabschlisse gegeniber akademischen Titeln v.a.
im europaischen Ausland.

-  Beachtung der Interessen des deutschen Handwerks - speziell der
Gesundheitshandwerke - bei der Uberarbeitung der Richtlinie tiber die gegenseitige
Anerkennung von Berufsqualifikationen. Dies meint insbesondere:

o Beibehaltung des Anerkennungsmechanismus in Artikel 13 der Richtlinie
2005/36/EG.

o Ablehnung des in Artikel 49a der Richtlinie 2005/36/EG aufgefihrten
gemeinsamen Ausbildungsrahmens.

Beteiligung des ZDH im Prozess der .elektronischen Gesundheitskarte*

In 2012 wurde in Deutschland damit begonnen, die bisherigen Krankenversichertenkarten sukzessive
durch die elektronische Gesundheitskarte zu ersetzen. Neben administrativen Funktionen sollen
hierliber auch Gesundheitsdaten verfiigbar gemacht werden. Gleichzeitig bedeutet die Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte die Notwendigkeit der Schaffung eines elektronischen
Arztausweises/Heilberufsausweises zur Authentifizierung und anschlielender Nutzung und Editierung
der Daten auf der elektronischen Gesundheitskarte. Die technische Ausgestaltung ist somit ebenso
von Belang wie auch datenschutzrechtliche Aspekte.

Trotz mehrfacher Interventionen wurden die Belange der Gesundheitshandwerke in dem zuvor
beschriebenen Prozess nicht berticksichtigt. Somit ist bisher nicht geklart, wie Patienten ihr Recht zum
Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte bei den Gesundheitshandwerken realisieren kénnen.
Das bedeutet, dass ein Lesen und Bearbeiten von é&rztlichen Verordnungen, welche auf der
elektronischen Gesundheitskarte hinterlegt werden, nicht méglich sein wird. Dies wirde zu einer
eklatanten Wettbewerbsverzerrung fuhren.

Wir fordern:

- Einbeziehung der Gesundheitshandwerke Uber den Zentralverband des Deutschen
Handwerks (ZDH) in den Koordinierungs- und Abstimmungsprozess der
elektronischen Gesundheitskarte.

- Einfuhrung  eines  Gesundheitshandwerkeausweises zur  Teilnahme am
Versorgungsgeschehen im Rahmen der elektronischen Gesundheitskarte.



- Einen fairen Wettbewerb im deutschen sowie europaischen Gesundheitswesen durch
die Méglichkeit des Zugriffs auf die Daten der elektronischen Gesundheitskarte durch
die Gesundheitshandwerke.

- Eine gleichberechtigte Kostenlast bei der Ausstattung der relevanten Akteure mit den
notwendigen technischen Geraten (derzeit ist geplant, dass Lesegerate u.a. Arzten
kostenfrei bzw. mit GKV-Mitteln bezuschusst Uberlassen werden).

Einhaltung des Medizinproduktegesetzes (MPG)

Es muss sichergestellt werden, dass die Regelungen des Medizinproduktegesetzes mit den
entsprechenden Qualitatsanforderungen durchgéangig und von allen Marktteilnehmern bei der Abgabe
befolgt werden. Dies ist insbesondere im Zusammenhang mit dem Internet-Handel notwendig.
Sinnvoll wére hier die Einfihrung von regelmafiigen praventiven Untersuchungen/Tests der Kunden
durch fachkundige Personen in regelmafligen Abstéanden. Ein Verkauf von Medizinprodukten (z. B.
Kontaktlinsen) Uber das Internet sollte dann nur noch auf Grundlage eines entsprechenden
Nachweises der Untersuchung an den Kunden erfolgen. Bei gesundheitlichen Bedenken wére kein
Nachkauf des Produktes mehr méglich (diese Regelung gibt es fir Kontaktlinsen bereits seit langerem
in den USA).

Wir fordern:

- Konsequente Anwendung und Beachtung des MPG von allen Marktteilnehmern —
auch im Bereich des Internethandels

Einfihrung regelmaRiger Fiihrerscheinsehteste

Untersuchungen haben gezeigt, dass schlechtes Sehen im StralRenverkehr Ursache fir teils schwere
Verkehrsunfélle sein kann. Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes fiir 2011 belegen, dass Uber
64-Jahrige PKW-Fahrer, sofern sie in einem Unfall verwickelt waren, sehr haufig (67%) die
Hauptschuld tragen. Bei den mindestens 75-Jahrigen wird sogar drei von vier unfallbeteiligten PKW-
Fahrern die Hauptschuld am Unfall zugewiesen (76,3%). (Quelle: Statistisches Bundesamt, Unfélle
von Senioren im StralBenverkehr, 2011). Insbesondere im fortgeschrittenen Alter veréndert sich die
Sehschéarfe. Um Unfalle aufgrund schlechten Sehens zu vermeiden bzw. zu reduzieren sind
regelméaRige Sehtests — inshesondere ab einem Alter von 50 Jahren — dringend angeraten. Hier ist die
Politik gefordert.

Wir fordern:

- Politische Entscheidungen zur Einfuhrung von verpflichtenden Fihrerscheinsehtests
im fortgeschrittenen Alter.
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