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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Sehr geehrte Frau Dr. Bunge,

der Deutsche Psoriasis Bund e. V. ist das Sprachrohr der ca. drei Millionen Menschen, die
chronisch an der ursachlich nicht heilbaren Krankheit Schuppenflechte der Haut und der Ge-
lenke erkrankt sind. Schuppenflechte ist eine nach unserer Auffassung ,versteckte* Volks-
krankheit mit einer hohen Stigmatisierung. Wissenschaftliche Studien belegen, dass gerade
Menschen mit Schuppenflechte einen hohen Verlust an Lebensqualitat haben und die Of-
fentlichkeit meiden.

Die Selbsthilfe bei Schuppenflechte ist der festen Auffassung, dass die punktuellen Eingriffe
in das Sozialgesetzbuch V die Lebenssituation der chronisch kranken Menschen mit Schup-
penflechte in Deutschland nicht verbessern, sondern nachhaltig verschlechtern werden. Die
Solidaritat in der Gesetzlichen Krankenversicherung wird aufgekindigt und die paritétische
Finanzierung wird auf Dauer beendet. So genannte ,Leistungsanreize” setzen prinzipiell nur
bei Gesunden an. Sinnfalliger ware, Leistungsanreize bei Kranken anzusetzen. Ein Mehr-
klassensystem in der medizinischen Versorgung wird gesetzlich festgeschrieben.

Wir wiinschen uns, dass Sie und Ihre Fraktionskollegen unsere Sicht der Dinge bei der Ver-
abschiedung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung bertcksichtigen.



Selbstverstandlich steht der Deutsche Psoriasis Bund e. V. auch fur die inhaltliche Diskussi-
on gern zur Verfugung. Nutzen Sie das Wissen und die Erfahrung der gesundheitlichen

Selbsthilfe bei Schuppenflechte, wenn Sie gesetzmalig in die Lebenssituation dieser Men-
schen eingreifen wollen.

Mit freundlichen GriRen

DEUTSCHER PSORIASIS BUND e. V.

Horst von Zitzewitz Dipl.-Kfm. Hans-Detlev Kunz
Vorstandsvorsitzender Geschaftsfuhrer



Stellungnahme des Deutschen Psoriasis Bundes e. V. zum Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Referentenentwurf: Stand 11. Oktober 2006

Die Psoriasis, die Schuppenflechte der Haut und der Gelenke, hat eine Pravalenz in der bun-
desdeutschen Bevolkerung von ungefahr drei Prozent. Dies bedeutet, dass Schuppenflechte
den Rang einer Volkskrankheit hat. Etwa drei Millionen Menschen in Deutschland sind daran
chronisch und dauerhaft erkrankt. Es steht medizin-wissenschaftlich aul3er Zweifel, dass
Schuppenflechte die Lebensqualitdt massiv verschlechtert und bislang urséchlich nicht heil-
bar bleibt.

Es gibt unterschiedliche therapeutische Verfahren auf unterschiedlichem Evidenzniveau.
Nicht alle stehen gesetzlich Versicherten offen. Grund ist regelmafiig das Fehlen der not-
wendigen Studien, die die herrschende Meinung der Fachgesellschaft untermauern.

Die vorgesehenen Veranderungen werden durch die reine monetéare Ausrichtung der Veran-
derungen, insbesondere chronisch kranke Menschen mit Schuppenflechte gesundheitlich
und finanziell in besonderer Weise treffen. Nach Auffassung des Deutschen Psoriasis Bun-
des e. V. l6sen die punktuellen Eingriffe in das Sozialgesetzbuch V nicht die Finanzierungs-
zwange und schaffen keine Verlasslichkeit und Nachhaltigkeit einer gesicherten, finanziellen
Basis fuir medizinisch unabdingbar notwendige Therapien fir Menschen mit Schuppenflechte
in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Die geplanten Veranderungen im Sozialgesetzbuch V fuhren weiterhin zur Verscharfung der
finanziellen Situation aufgrund der Erweiterung des Versichertenkreises ohne sachgerech-
ten, finanziellen Ausgleich durch die letzte Reform. Der Entzug von Mitteln aus der Ta-
baksteuer ohne tragfahigen Ausgleich flr sozialstaatliche Aufgaben, die durch gesetzlich
Versicherte bereits Uber Jahrzehnte finanziert werden, verschérft das finanzielle Problem
Dies wird nicht nur zu der bereits angekiindigten starkeren finanziellen Belastung aller Versi-
cherten fihren, sondern tGber Rationalisierungszwange wird es auch zur Rationierung kom-
men. Dies trifft in besonderem Mal3e chronisch kranke Menschen, die notwendigen gesund-
heitlichen Kosten nicht ausweichen konnen.

Alleine schon den Begriff des ,chronisch Kranken* wieder zur Disposition zu stellen, zeigt,
dass Veranderungen nur aus fiskalischen Gesichtspunkten erfolgen sollen. An dem Kriterium
einer chronischen Krankheit &ndern aber die finanzpolitischen Rahmenbedingungen nichts.
Chronische Krankheiten sind und bleiben konstant.

Die sprechende Medizin wird nicht geférdert. Wir vermissen Regelungen, die die partner-
schaftliche Entscheidungsfindung in der Behandlungssituation zwischen Patient und Arzt
konkret fordern.

Uns fehlt die Einbindung von Leitlinien der Fachgesellschaften als Norm, wenn evidente Stu-
dien fehlen.

Uns fehlt die Verbindlichkeit eines offentlichen Studienregisters.

Unverstandlich bleibt, warum auf Arzneimittel weiterhin die volle Umsatzsteuer erhoben wird.
Sind Arzneimittel und Lebensmittel fir das Leben wirklich nicht gleichgewichtig?



Zu den Regelungen im Einzelnen:
Zu 85 SGB V Versicherungspflicht

Das Gesetz sieht keine Erweiterung des Kreises der Versicherungspflichtigen vor, sondern
beschréankt sich weiterhin auf abhéngig Beschaftigte. Damit wird das Zweiklassensystem
unverandert fortgeflihrt und Abhéangigbeschatftigte finanzieren fortgesetzt gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben.

Zu 8 6 SGB V Versicherungsfreiheit

Der Ausstieg aus der GKV wegen Uberschreitens der Beitragsbemessungsgrenze muss u-
ber einen Zeitraum von drei Jahren gegeben sein. Es wird das Verlassen der GKV er-
schwert. Die Zugehorigkeit bleibt aber eine Frage des personlichen Einkommens. Solche
Uberlegungen vertragen sich nicht mit dem Gedanken einer Solidargemeinschaft. Diese Re-
gelung zementiert das Zweiklassensystem der Gesundheitsversorgung in Deutschland nach
der Einkommenshohe.

Die Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze wirde zumindest unter Abhangigbeschaf-
tigten den Solidargedanken stéarken und Belastungen nach Leistungsstéarke verteilen. Die
Trennung der Versicherten in gesetzlich und privat Versicherte ist eines der Grundprobleme
der Gesundheitsversorgung in Deutschland.

Zu 811 Leistungsarten

Der neue Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zur Lésung von Schnittstellenproble-
men beim Ubergang zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen ist gut. Ob alleine
die gesetzlichen Krankenkassen auf der Basis der Zulieferung von Daten von Leistungserb-
ringern eine sachgerechte Anschlussversorgung organisieren kénnen, darf bezweifelt wer-
den. Hier sollte gesetzlich die Einholung des Sachverstandes aus der gesundheitlichen
Selbsthilfe vorgeschrieben werden. Es fehlt auch eine Regelung, wie diese Probleme mit
anderen Sozialversicherungstragern gelost werden sollen, insbesondere mit der Deutschen
Rentenversicherung Bund.

Zu 8 13 Absatz 2 (Satze 2 und 3) SGB V Kostenerstattung

Es entfallt die Pflicht der Krankenkassen, Versicherte zu beraten, bevor diese die Kostener-
stattung wahlen. Diese Veranderung ist nicht hinnehmbar! Damit wird Versicherten in Un-
kenntnis der tatsachlichen Verhaltnisse der Schutz genommen, Uber Kostenfolgen informiert
zu werden.

Die Aufhebung sollte mit allen Mitteln verhindert werden. Es wird das wirtschaftliche Risiko
Uber die Entscheidung der Kostenerstattung Kranken aufgebtirdet, ohne die Chance der
pflichtgemalien Beratung durch die jeweilige Kasse bezuglich der tatsachlich entstehenden
Kosten. Dies fluhrt zu einer weiteren Komplizierung der Differenzierung zwischen IGEL und
GKV-Leistungen. Hinzu kommt, dass durch die Gebiihrenordnung der Arzte unterschiedliche
Sétze fur ein und die gleiche Leistung eher willktrlich durch den Arzt angesetzt werden kon-
nen. Dies kann ein Versicherter aufgrund der ihm zuganglichen Informationen tGberhaupt
nicht abschatzen, geschweige denn kalkulieren. Kranke wissen auch nicht, welche Vertrage



die Krankenkassen nach § 73 SGB V abgeschlossen haben, die sich unmittelbar auf eine
Kostenerstattung auswirken.

Zu 8 20 a Betriebliche Gesundheitsforderung

Warum beteiligt man nicht die unmittelbar Betroffenen? Es sind nicht die Versicherten allge-
mein, sondern die pflichtversicherten Beschaftigten des jeweiligen Betriebes mit einzubezie-
hen. Damit flie(3t Basiswissen aus dem Betrieb in die Entscheidungen ein. Solche Erfahrun-
gen sollte man nicht ignorieren!

Zu 8 20 b Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

Gut ist, dass die Krankenkassen angehalten werden, bei vermuteter Berufskrankheit die zu-
standigen Versicherungstrager direkt zu informieren. Es ist nicht geregelt, dass der betroffe-
ne Arbeitnehmer auch eine Information dartiber erhalt. Partizipation ist ohne Information
nicht maoglich.

Zu 8 20 c Forderung der Selbsthilfe

Bei der Forderung der Selbsthilfe sollte betont werden, dass es sich um gesundheitliche
Selbsthilfe handelt. Der Begriff der Selbsthilfe wird weit ausgelegt. Es fehlt in der Uberschrift
schon die Begrenzung auf gesundheitliche Selbsthilfe.

Die Téatigkeit der Selbsthilfekontaktstellen ist beendet. Sie haben ihren Auftrag fur die Gesell-
schaft geleistet. Uber 100.000 Selbsthilfeangebote sind doch ein deutliches Zeichen. Die
Tatigkeit fuhrt auch zu der von der Gesetzlichen Krankenversicherung beklagten Situation
der Zersplitterung der gesundheitlichen Selbsthilfeszene. Dies sollte das Gesetz nicht weiter
fordern.

Was hat die Versichertengemeinschaft davon, dass es Kontaktstellen in den Bundeslandern
gibt, die wenig bis gar nichts zu individuellen gesundheitlichen Problemlésungen beitragen.
Wenn es nur noch den Spitzenverband Bund gibt, sollte dieser das Verzeichnis der Krank-
heitsbilder festlegen.

Die Bewilligung der Mittel sollte den einzelnen Kassen entzogen werden und nach einheitli-
chen Grundsatzen gemessen an den gelisteten Krankheitsbildern und der gesellschaftlichen
Pravalenz durch den neuen Spitzenverband im Zusammenwirken mit den zwei Spitzenver-
béanden der gesundheitlichen Selbsthilfe verbindlich erfolgen.

Zu 8 31 SGB V Arznei- und Verbandsmittel

Mit dieser Formulierung haben die gesetzlichen Krankenkassen die Moglichkeit, insbesonde-
re im Bereich der gesetzlichen Zuzahlungsregelungen, sich von Kosten zulasten einzelner
Versicherter zu entlasten, wenn es gelingt Hochstpreise im Bereich der Zuzahlungsgrenzen
durchzusetzen. Unternehmen ist es letztendlich egal, von wem sie den Preis fur ihre Produk-
te bekommen, ob direkt durch die Krankenkasse oder tber die Zuzahlung durch den Versi-
cherten.

Vereinbarungen nach § 130 entlasten Kranke nur, wenn Kostenvorteile in ermafigte Zuzah-
lungen durchgereicht werden. Krankenkassen sollten verpflichtet sein, die Budgets ihrer Ver-
sicherten pfleglich zu behandeln und wirtschaftliche Vorteile, besonders an Menschen mit
geringem Familieneinkommen, durchzureichen.



Zu § 33 SGB V Hilfsmittel

Die Regelung fuihrt zu einem reinen Preiswettbewerb. Es wird nicht sichergestellt, dass fir
alle Kassen die gleichen Qualitativenanforderungen in Ausschreibungen anzuwenden sind.
Unklar bleibt auch, wer an der Definition der notwendigen Qualitat beteiligt sein soll. Es fehlt
der Hinweis ,der Versicherte ist auf Nachfrage tber den Preis zu informieren®.

Die Wabhlfreiheit richtet sich nach dem personlichen Einkommen. Festbetrage sind haufig
niedriger als die Marktpreise und fihren zwangsweise zu weiteren Zuzahlungen, die nicht
von der Uberforderungsklausel erfasst werden.

Zu 8 35 b SGB V Bewertung des Nutzens von Arzneimittel

In der Uberschrift hei3t es ,Nutzen“ und in Absatz 1 soll daraus ,medizinischer Zusatznut-
zen® werden. Einen Zusatznutzen von Arzneimitteln gibt es nicht. Arzneimittel haben Wir-
kung und Nebenwirkung und patientenrelevante Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Das
Gesetz soll dazu berechtigen, unterschiedliche Therapien nach einem nicht definierten Zu-
satznutzen und den Kosten zu bewerten. Besser ware eine Bewertung nach Wirkung und
kurzfristigen und langfristigen Nebenwirkungsprofil unter Berticksichtung patientenrelevanter
Lebensqualitatskriterien, basisgleicher Medikationen oder Behandlungsformen.

Es fehlt die Gesetzesnorm, dass Selbsthilfeorganisationen spezifischer Krankheiten an der
direkten Diskussion und Festlegung eines Zusatznutzens beteiligt werden. Es fehlt auch am
direkten Mitberatungsrecht.

Zu 8 36 Festbetrage fur Hilfsmittel

Hilfsmittelhersteller suchen immer wieder den Kontakt zur gesundheitlichen Selbsthilfe, um
Hilfsmittel krankheitsspezifisch zu produzieren. Deshalb sollte im Gesetz die Einbeziehung
von Selbsthilfeorganisationen im Stellungnahmeverfahren fixiert werden. Das Gesetz sieht
keine Regelung fiir die technische Wartung von Hilfsmitteln vor. Es gibt auch keine Regelung
zur Feststellung des Endes der Gebrauchstauglichkeit von Hilfsmitteln.

Zu 8 37 Hausliche Krankenpflege

Gut ware wenn auch Orte der Tagespflege expliziert aufgefuhrt wirden. Die Krankenpflege,
insbesondere wenn es um die Uberwachung der Tabletteneinnahme oder sonstiger Medika-
tionen geht, wird durch Pflegedienste der Pflegekassen fur Krankenkassen im selben Ar-
beitsgang durchgefihrt. Da deren Tatigkeit zeitlich &uRerst beschrank ist, ware es eine deut-
liche Verbesserung, wenn Einrichtungen der Tagespflege auch berechtigt werden, diese Art
der hauslichen Krankenpflege zu leisten. Die zu Pflegenden unterliegen hier einer deutlich
langeren ,Uberwachung*, was bei der Einnahme von hochpotenten Arzneimitteln deutlich
gunstiger ist, als in der kurzen zeitlichen Prasenz einer Pflegekraft zum Zeitpunkt der not-
wendigen Medikation.

Nicht verstéandlich bleibt die bisherige Regelung, dass die Dauer und der Umfang einer
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ,eine Satzungsleistung” der jeweiligen
Kasse sind, dafur gibt es keinen sachlichen Grund. Der Pflegebedarf eines Menschen hat
keine unmittelbare Beziehung zur formaljuristischen Ausgestaltung von Satzungen.

Gut ist die Aufnahme der spezialisierten Palliativversorgung in den Leistungskatalog.



Zu 8 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Versicherte kdnnen bei einer RehabilitationsmalRnahme auch zertifizierte Einrichtung wéhlen,
mit der die Krankenkasse keinen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat.

Der neue Satz in Absatz 2 unterstellt, dass durch die Wahl einer anderen Einrichtung grund-
satzlich Mehrkosten entstehen. Wahlt der Versicherte eine gunstigere zertifizierte Einrich-
tung, musste ihm die Differenz der Kosten erstattet werden. Dies wére ein Beitrag des Versi-
cherten zum Preiswettbewerb zwischen gleichen Qualitéaten!

Ermessensentscheidungen der Krankenkasse miissen eine generelle Ermachtigung des
gemeinsamen Bundesausschuss haben, um die Interpretationsfahigkeit nicht einzelnen Kas-
sen zu Uberlassen.

Es wird regelmalig verkannt, dass bei einer Psoriasis emotional ausgeloster Stress zu einer
Verschlimmerung der Krankheit fihrt und wenn dem Stress nicht adaquat begegnet wird,
verpuffen rehabilitative MaRnahmen. Auch werden Patienten mit Schuppenflechte immer
noch in kasseneigene Einrichtungen bevorzugt gelenkt, ohne, dass dies medizinisch zu be-
grunden ist und notwendige Mediziner nur partiell vor Ort sind.

Gut ist, dass ein Rechtsanspruch auf Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation eingefuhrt
wird.

Versicherte kbnnen bei einer Rehabilitationsmaflinahme auch zertifizierte Einrichtung wahlen,
mit der die Krankenkasse keinen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat.

Der neue Satz in Absatz 2 unterstellt, dass durch die Wahl einer anderen Einrichtung grund-
satzlich Mehrkosten entstehen. Wahlt der Versicherte eine guinstigere zertifizierte Einrich-
tung, musste ihm die Differenz der Kosten erstattet werden. Dies wére ein Beitrag des Versi-
cherten zum Preiswettbewerb zwischen gleichen Qualitaten!

Ermessensentscheidungen der Krankenkasse mussen eine generelle Erméachtigung des
gemeinsamen Bundesausschuss haben, um die Interpretationsfahigkeit nicht einzelnen Kas-
sen zu Uberlassen.

Es wird regelmaliig verkannt, dass bei einer Psoriasis emotional ausgeltster Stress zu einer
Verschlimmerung der Krankheit fihrt und wenn dem Stress nicht adaquat begegnet wird,
verpuffen rehabilitative Malinahmen. Auch werden Patienten mit Schuppenflechte immer
noch in kasseneigene Einrichtungen bevorzugt gelenkt, ohne, dass dies medizinisch zu be-
grunden ist und notwendige Mediziner nur partiell vor Ort sind.

Gut ist, dass ein Rechtsanspruch auf Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation eingefiihrt
wird.

Zu 843 SGB V Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

Die Etablierung von SchulungsmafZnahmen sollte eine ,Muss“-Vorschrift sein. Wer Behand-
lung auf Augenhdhe partnerschaftlich fordert, sollte daftir auch die gesetzlichen Vorausset-
zungen verpflichtend schaffen.

Zu 8 52 SGB V Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

Die Aufnahme eines Verschuldensprinzips bei willkirlich ausgewahlten kdrperlichen Eingrif-
fen ist nur bei Vorsatz angemessen. Es gibt durchaus weitere Lebensweisen, die in die Ver-
schuldensdiskussion mit einzubeziehen waren. Unklar bleibt, wie die Kausalitat festgestellt
werden soll. Verschuldenstatbestande zerstoren Vertrauen in der medizinischen Betreuung.
Wo ist das Ende, bei diesem punktuellen Anfang?



Zu 8 53 SGB V Wahltarife

Selbstbehalte beenden die Solidaritat zwischen Gesunden und Kranken. Chronisch Kranke
haben Gberhaupt nicht die Moglichkeit der Abwégung, Selbstbehalte in Anspruch zu neh-
men. Gesunde Versicherte werden zu Lasten kranker Versicherter besser gestellt. Dies hat
mit Solidaritéat nichts mehr zu tun. Die nicht Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
unterstellt, dass keine medizinische Betreuung notwendig war. Gesundheit wird belohnt. Das
System der Pramienzahlung dirfte zum medizinischen Roulette von armen Menschen wer-
den. Schleppe ich mich doch ins nachste Jahr, erhalte ich fir das letzte Jahr Pramie. Die
Belohnung mit Boni fur die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen konterkariert die
freie Arztwahl. Freiwilligkeit wird quasi ,abgekauft. AuRerdem kdénnen besondere Versor-
gungsformen flachendeckend in der Bundesrepublik nicht angeboten werden. Dies fuhrt zur
Diskriminierung von Versicherten insbesondere auf Inseln und in grof3en Flachenlandern.
Tarife fur Kostenerstattung sind Selbstbehalte.

Mindestbindungsfristen bei gesundheitlichen Leistungen, die quasi tber Nacht bei der
Schuppenflechte erstmalig und Uberraschend notwendig werden kénnen, sind moralisch
nicht anstandig. Solch lange Kindigungsfristen findet man nicht im Arbeitsrecht, im Wohn-
recht, im allgemeinen Vertragsrecht!

Effizienzsteigungen gehen nur zu Lasten anderer Kostenfaktoren oder sind reine Rationie-
rung durch Leistungsausgrenzung wegen personlicher finanzieller Belastung. Auch hier wird
das Solidarprinzip Gesunde und Kranke finanzieren gleichermaf3en die Krankheitskosten
beendet.

Es werden Kaskogemeinschaften nach Kostenstrukturen gesetzlich determiniert. Dies ist
nicht hinnehmbar.

Zu 8§ 62 SGB V Belastungsgrenze

Wer definiert und kontrolliert rechtssicher ,therapiegerechtes Verhalten“? Die Teilnahme an
Programmen ist kein Indikator fur ein solches erzwungenes Verhalten. Die Zuzahlungspflicht
ist kein Instrument der Steuerung, sondern die Privatisierung von Kosten fir Leistungen im
Falle einer Erkrankung.

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis erfahrt eine weitere hohe Belastung.

Zu 8§ 73 b SGB V Hausarztzentrierte Versorgung

Der Hausarzt fir Menschen mit Schuppenflechte ist iberwiegend der Dermatologe. Es ist
nicht hinzunehmen, dass mit dieser Wahl des Arztes des Vertrauens finanzielle Sonderbe-
lastungen verbunden werden, wenn ,freiwillige* Angebote nicht genutzt werden.

Es fehlt bislang jeder wissenschaftliche Nachweis, dass das Angebot ,einer besonderen
hausarztlichen Versorgung“ tatsachlich die Gesundheitsversorgung in Deutschland fur ge-
setzlich Versicherte verbessert. Warum soll ich zu einem minder qualifizierten Arzt gehen,
wenn es fur die Krankheit meines Zielorgans einen Spezialisten gibt? Warum gibt es diese
Spezialisten denn Uberhaupt, wenn ich sie nicht direkt in Anspruch nehmen kann? Wie kann
der Versicherte erkennen, dass der Allgemeinmediziner mit seinem ,Latein am Ende" ist und
zur facharztlichen Behandlung Uberweisen muss? Wer kontrolliert das? Was passiert dem
Arzt, wenn er den Patienten auch noch aus anderen durchaus sachfrem den Erwagungen in
seinem Behandlungsrahmen halt? Wie ist dies, mit der ,Partizipation in der Behandlung" in
Einklang zu bringen? Der Arzt will nicht Uberweisen, der Patient bekommt aber Schwierigkei-



ten mit der Krankenkasse, wenn er zu einem Facharzt geht. Wo bleibt hier die Freiheit des
Versicherten? Es wird hier von Pflichtversté3en der Versicherten gesprochen. Wo sind die
Folgen von Pflichtversto3en fir Mediziner in diesem Punkt gesetzlich fixiert?

Zu 8 73c SGB V Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung

Dem Versicherten wird regelmafig verschlossen bleiben, welche Vertrage die Krankenkas-
sen abgeschlossen haben. Die Wahl der geeigneten Krankenkassen und die damit verbun-
denen qualitativen Leistungsversprechen werden absolut intransparent. Der Preiswettbewerb
unter den Kassen kann zu Abstrichen an der Qualitdt oder dem Umfang der zu erbringenden
Leistung fiihren.

Das System der Gesundheitsversorgung ist fur Menschen mit Schuppenflechte kaum noch
durchschaubar.

Zu 8 73d SGB V Verordnung besonderer Arzneimittel

Grundsatzlich spricht diese gesetzliche Regelung Fachérzten jedwede Kompetenz in der
Bewertung von Wirkstoffen ab. Fur Allgemeinmediziner kdnnte eine eingeschrankte spezielle
Sachkunde tber Wirkstoffe und Krankheiten angenommen werden.

Es soll nun den hoch spezialisierten Arzneimittelarzt geben. Eine Medikation ist aber nicht
innerhalb einer Behandlungssituation isoliert zu betrachten. Dazu sind intensive Kenntnisse
Uber den Patienten, seine gesamtgesundheitliche Situation, Uber sein soziales Umfeld und
seinen Intellekt, seine Herkunft usw. notwendig, um in diesem Kontext eine Therapieempfeh-
lung treffen zu kdnnen. Ein nur auf Arzneimittel spezialisierter Arzt kann diesen Hintergrund
Uberhaupt nicht berlcksichtigen.

Die Regelung verschleppt Behandlung, fiihrt zum Arzthopping und zu massiven und unnoti-
gen Wegekosten- und Zeitbelastungen der Kranken.

Unklar ist auch, wer ,eine besondere Wirkungsweise zur Verbesserung der Qualitat in der
Anwendung bei einem Arzneimittel” definiert. Patientensicherheit ist doch durch die Zulas-
sungskriterien definiert und der Therapieerfolg ist ein Blick in die Zukunft auf der Basis von
Studien und praktischen Erfahrung der Kranken.

Zu 8 84 SGB V Arznei- und Heilmittelvereinbarung

Neben der Wirtschaftlichkeit einzelne Tabletten zu verordnen, gibt es auch Falle, wo Kran-
kenhauspackungen fur Kranke die wirtschaftlichere Methode ist, und vor allen Dingen wie-
derholte Zuzahlungen vermeiden.

Zu 88 85,85aund b SGB V

Vertragsarzte haben einen Anspruch auf angemessene Vergitung in Euro, die sicherstellt,
dass Behandlungen auch am Ende eines Quartals noch stattfinden. Die sektoralen Budgets
oder Richtgrof3en der unterschiedlichen Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren zu fragwir-
digen Allokationen mit der Folge von Unterversorgung schon wegen der Androhung von Re-
gressen. Notwendig waren eine Vereinheitlichung der Kopfpauschalen und die Ausrichtung
an den tatsachlichen Kosten. Kritisch ist der versichertenbezogene Austausch von Daten im
8 85 b SGB V. Dies wird zur Identifizierung von schlechten Risiken bei den Kassen fiihren.
Das ist nicht hinnehmbar.



Zu 8 91 SGB V- Gemeinsamer Bundesausschuss

Dem Ministerium wird neu die Méglichkeit durch Rechtsverordnung gegeben, unmittelbar auf
die inhaltliche Arbeit des Bundesausschusses einzuwirken. Die Handlungsautonomie des
Ausschusses wird beendet und anfallig fur tagespolitische Eingriffe.

Die ehrenamtlichen Mitglieder von KBV, DKG und Krankenkassen werden durch hauptamtli-
che Mitglieder im Beschlussgremium ersetzt. Die Professionalisierung von Entscheidungs-
strukturen unter Beibehaltung der Ehrenamtlichkeit von Patientenvertretern ist nur dann noch
akzeptabel, wenn entsendende Organisationen zur Unterstlitzung der Patientenvertreter eine
strukturelle und finanzielle Unterstiitzung erhalten und daneben eine professionelle Koordi-
nation und Unterstitzung der Vertreter eingerichtet wird. Es besteht fortgesetzt sonst keine
Beratungssituation auf Augenhdhe zwischen den Banken.

Zu 8§ 101 SGB V Uberversorgung

Die Reglungen stellen nicht sicher, dass ein vertretbares Netz dermatologischer Einrichtun-
gen den Kranken zur Verfigung steht. Wegezeiten und Wegekosten zu einem Facharzt von
Uber 100 KM sind inakzeptabel.

Zu § 106 Abs. 5 a SGB V Wirtschaftlichkeitsprifungen

Richtgrofien korrespondieren nicht mit dem Sachleistungsanspruch der Versicherten.
Gut ist, dass einheitliche und tberprifbare Regelungen fir Praxisbesonderheiten festgelegt
werden. Dies schafft eine verlassliche und sichere Basis bei den Vertragsarzten.

Zu 8126 Versorgung durch Vertragspartner

Vor Abschluss von Vertragen sollten die spezifischen gesundheitlichen Selbsthilfeorganisati-
onen im Stellungnahmeverfahren beteiligt werden. Erst Kranke, die Hilfsmitteln nutzen, stel-
len fest, ob geforderte Qualitaten und Eigenschaften auch vorliegen und ein Hilfsmittel tat-
sachlich bestimmungsgemal gebrauchstauglich ist, wenn keine Studien zum Nutzen und der
Verbesserung der patientenrelevanten Lebensqualitat vorliegen.

Zu 8 133 SGB V Versorgung mit Krankentransportleistungen

Die Zunahme an Krankentransporten ist eine Folge der Verklrzung von Liegezeiten in Kran-
kenhausern mit Verlagerung in die Ambulanz. Abschlage sind eine reine Kostenverlagerung
in den privaten Bereich und eine zuséatzliche Mehrbelastung ohne medizinische Begrindung
fur Kranke.

Zu 8 135 SGB V Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die Fristen sollten firr alle Auftrage des Gemeinsamen Bundesausschusses gelten. Uber z.B.
die Hautkrebsvorsorge debattiert der Ausschuss bereits seit Giber 16 Jahren - ohne Ergebnis!

Zu 8§ 139 SGB V Hilfsmittelverzeichnis

Es ist zu unterstitzen, dass das Hilfsmittelverzeichnis Leistungsanspriiche nicht verbindlich
definiert.
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Zu 8§ 139 a SGB V Aufgabendurchfihrung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zukinftig eine Kosten-Nutzen-Bewertung durchgefiihrt
wird. Der Arbeitsauftrag wird auf3erdem auf die Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit
erheblicher epidemiologischer Bedeutung erweitert.

Die Erweiterung des Arbeitsauftrages des IQWIGs wird dann mit erheblichen Problemen fur
die Versorgung verbunden sein, wenn das IQWIG sich nur an evidenten Studien orientiert,
die haufig gar nicht vorliegen. Gut ware es, wenn Leitlinien der Fachgesellschaften verbind-
lich herangezogen werden, wenn Studien meist aus wirtschaftlichen Erwagungen nicht vor-
liegen oder eine mindere Evidenz haben. Dies schafft bezliglich eines etwaigen Leistungs-
anspruches die Gewahr, dass Erstattungsanspriiche auf der Basis des Wissens und nicht
nur auf der Basis von (zufélligen) Studien erfolgen, wenn die Ergebnisse des IQWIGs uber
den Gemeinsamen Bundesausschuss fur verbindlich erklart werden.

Leistungsausgrenzung darf nicht mit fehlenden Studien begrindet werden!

Zu 8 242 SGB V Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die Regelung wird dazu fiihren, dass Krankenkassen aus Gesichtspunkten des eigenen U-
berlebens, nicht den Weg lber Zusatzbeitrage gehen werden, sondern auf der Leistungs-
ebene besondere Hurden fur schlechte Risiken, wie eine Erkrankung an Schuppenflechte,
aufbauen oder wo es geht, schlicht Leistungen direkt verweigern, wenn eine finanzielle Not-
lage entsteht oder bereits vorhanden ist. Auch Entscheidungen auf die lange Bank zu schie-
ben, durch differenzierte Befragungen des Medizinischen Dienstes, wird eine Folge sein.
Mit der Einfuhrung eines nur von den Versicherten zu tragenden Zusatzbeitrages wird die
paritatische Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung weiter aufgelést. Auch die
Arbeitgeberbeitrdge werden durch die Arbeit Abhéangigbeschéftigter erwirtschaftet und sind
deshalb uneingeschrankt legitim.

Die besondere Benachteiligung kleiner Einkommen ist unsozial und antisolidarisch.

Zu § 266 SGB Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond

Unklar bleibt, welche Determinanten die Hohe der notwendigen Zuweisungen bestimmen.

Zu § 275 SGB V Begutachtung und Beratung

An der Beschreibung von Begutachtungsregeln sollten krankheitsspezifische Selbsthilfeor-
ganisationen im Stellungnahmeverfahren beteiligt werden. Der DPB hat dem MDS wiederholt
Anhaltspunkte zur Begutachtung zur Verfiigung gestellt, ohne das es zu einer inhaltlichen
Diskussion oder zu sonstigen Hinweisen gekommen ist, wie diese Anhaltspunkte Eingang in
die konkrete Arbeit des MDS gefunden haben oder warum diese ggf. verworfen wurden.

Deutscher Psoriasis Bund e.V.
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