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— GKV-Versorgungsstrukturgesetz —

Der NAV-Virchow-Bund, Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e.V.,
begrufdt die Intention des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes und die darin beschrie-
bene Agenda. Die Politik erkennt erstmals an, dass es in Deutschland einen Arzte-
mangel gibt und die ambulante Versorgung in Zukunft stark gefahrdet ist; ein Um-
stand den Vorgangerregierungen und die von ihnen bestellte Leitung des Bundesge-
sundheitsministeriums stets leugneten. Griinde des Arztemangels liegen im demo-
grafischen Wandel — auch in der Arzteschaft —, in der sinkenden Attraktivitat des
Arztberufes und in den anachronistischen Regelungen der Bedarfsplanung. Im vor-
liegenden Entwurf zu einem Versorgungsstrukturgesetz setzt die Politik dabei wei-
testgehend auf die bestehenden selbstverwalteten Strukturen — insbesondere den
Kollektivvertrag Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie den Gemeinsamen
Bundesausschuss — und baut bestehende Befugnisse und Verantwortlichkeiten der
Korperschaften und Institutionen weiter aus.

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz geht die schwarz-gelbe Regierungskoaliti-
on nun an die Reform der Strukturen des Gesundheitswesens und spannt den Bogen
des gesundheitspolitischen Programms: Mit dem Arzneimittelneuordnungsgesetz
(AMNOG) und dem GKV-Finanzierungsgesetz hat die schwarz-gelbe Koalition das
dritte gro3e Gesetzesvorhaben im Bereich Gesundheit auf den Weg gebracht. Nach-
dem das AMNOG inzwischen Wirkung zeigt — so konnten im ersten Quartal dieses
Jahres im Arzneimittelbereich erstmals Ausgabensenkungen verzeichnet werden —
wurde durch das GKV-Finanzierungsgesetz das fur dieses Jahr drohende Defizit in
der Gesetzlichen Krankenversicherung zunachst abgewendet werden.

Im Einzelnen beschrankt sich die Stellungnahme des NAV-Virchow-Bundes auf Be-
reiche mit direkten Auswirkungen auf niedergelassene Arzte:

Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung und MVZ

Das Setzen von Anreizen wird als der richtige Weg erachtet, die Niederlassung in
landlichen und unterversorgten Gebieten attraktiver zu gestalten. Daher wird die Ab-
schaffung der Mengensteuerung durch Abstaffelung von Mehrleistungen in struktur-
schwachen Gebieten begrufit. Dabei ist jedoch zu klaren, woher die Mittel fur diese
Mehrausgaben flieRen. Sie kdnnen keinesfalls durch blo3e Umverteilung innerhalb
der Arzteschaft anderen Fach- und Arztgruppen entzogen werden.

Der NAV-Virchow-Bund begruft die Intention des Gesetzgebers, reine Kapitalinte-
ressen bei Griindung und Betrieb von Medizinischen Versorgungszentren zu be-
grenzen und stattdessen die Freiberuflichkeit der in MVZ tatigen Arztinnen und Arzte
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zu starken. Insofern unterstitzt der Verband das Vorhaben, dass der arztliche Leiter
eines MVZ in der Einrichtung selbst tatig sein muss und in medizinischen Fragen
keinerlei Weisungen unterliegt.

Ebenfalls Zustimmung findet der Plan, wonach MVZ kulnftig nicht mehr in der Rechts-
form von Aktiengesellschaften, sondern nur noch in Personengesellschaften oder
Gemeinschaften mit beschrankter Haftung gegriindet sein durfen.

Der Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands sieht jedoch die dringende
Notwendigkeit, dass Medizinische Versorgungszentren kiunftig auch von Zusammen-
schliissen von Arzten gegriindet werden diirfen, beispielsweise durch Arztenetze und
-verbunde. Hierzu ist es erforderlich, diesen Zusammenschlissen den sozialrechtli-
chen Status eines Leistungserbringers zu gewahren. Gerade diese Ausweitung der
Grlundereigenschaften stellt den Betrieb eines von Freiberuflichkeit bestimmten Ver-
sorgungszentrums — insbesondere in strukturschwachen Regionen — zukunftig si-
cher.

Reform des vertragsarztlichen Verglitungssystems

Der NAV-Virchow-Bund halt es fur zweckmafig und sachgerecht, dass die Honorar-
verteilung wieder auf Ebene der regionalen Kassenarztlichen Vereinigung geregelt
wird. Versorgung wird regional und differenziert organisiert und kann nicht nach
zentralistischen Vorgaben festgelegt werden. Zu beflrworten ist die Veranderung,
die Honorarverteilung nur noch im Benehmen statt im Einvernehmen mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen vorzunehmen. Hier sollte der Gesetzgeber fur
mehr Wettbewerb sorgen, in dem auf Landesebene kassenartenspezifische Hono-
rarverteilungsvertrage ermoglicht werden. In der Vergangenheit hat sich gezeigt,
dass ein einheitliches Abstimmungsverhalten mit betrachtlichem Abklarungsbedarf
innerhalb des Kassenlagers verbunden war. Das ,gemeinsam und einheitliche Han-
deln® hat sich hierbei eher als Hindernis erwiesen, da jede Kassenart flr sich primare
Eigeninteressen verfolgt. Eine einheitliche Meinungsbildung auf Kassenseite und
damit auch die gesamten Honorarverhandlungen wurden dadurch erheblich er-
schwert. Daher sollte die Abschlusskompetenz wieder auf die Ebene der Gesamtver-
tragspartner, also nach Kassenarten getrennt, verlagert werden.

Die strikte Trennung von haus- und facharztlichem Honorartopf muss der Gesetzge-
ber deutlicher formulieren. Des Weiteren fordert der NAV-Virchow-Bund die komplet-
te Trennung der haus- und facharztlichen Honorartopfe von den psychotherapeu-
tischen. Bislang verursachten die Krankenkassen durch Ausweitung von durch Kas-
sen genehmigten Antrags- und Richtlinienpsychotherapien damit eine unverhaltnis-
mafige Belastung des facharztlichen Honorartopfes.

Der NAV-Virchow-Bund fordert, die im Referentenentwurf enthaltene Streichung der
erweiterten Méglichkeiten zur Zulassung bei Arztgruppen unter 1.000 Arzten
(Humangenetiker und Nuklearmediziner) beizubehalten. Diese Regelung hat zu
einem ausgeweiteten Niederlassungsverhalten dieser Fachgruppe und einer massi-
ven Honorarverlagerung in diesen Bereich gefuhrt.
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Die ersatzlose Streichung der Ambulanten Kodierrichtlinien wird begrufdt, die im
Gesetzestext formulierte Begrindung uneingeschrankt geteilt (,,... weil Aufwand und
Nutzen in keinem sachgerechten Verhaltnis zueinander stehen®).

Ambulante spezialarztliche Versorgung (ASV)

Der NAV-Virchow-Bund begri3t zunachst, dass ein nicht budgetierter Leistungsbe-
reich entsteht und der Versuch unternommen wird, die Sektoren zwischen ambulant
und stationar zu Uberwinden. Vorrangiges Ziel muss jedoch sein, Sektoren zu u-
berwinden und nicht einen dritten Sektor entstehen zu lassen, um den sich die betei-
ligten Leistungserbringer streiten und den die Beteiligten gegen alle anderen ab-
schotten.

Anstatt Zugangsvoraussetzungen, Indikationskataloge und Qualitatsanforderungen
Uber langwierig zu entwickelnde Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bestimmen zu lassen, fordert der NAV-Virchow-Bund dreiseitige Vertrage
zwischen Kassen, Kliniken und Arzten. Dies ist zweckmaRiger, sachgerechter und
vor allem schneller umsetzbar. Gegenuber einer vereinheitlichten ,Richtlinien-
Versorgung® durch den G-BA kann so jedenfalls regionalen Besonderheiten in der
Versorgung Rechung getragen werden.

Zugangsvoraussetzung zur spezialfachéarztlichen Versorgung muss die Uberwei-
sung durch einen niedergelassenen Facharzt sein. Der Indikationskatalog ist durch
den gemeinsamen Bundesausschuss strikt zu definieren. Dies erfordert insbesonde-
re Trennscharfe bei der Definition der ,besonderen Verlaufsformen® in der Onkologie.

Zentraler Punkt sind aus Sicht des NAV-Virchow-Bundes aber die gleichen Wettbe-
werbsbedingungen flr den ambulanten und stationaren Bereich. In beiden Sektoren
mussen der Facharztstandard und die personliche Leistungserbringung Voraus-
setzung fur die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein.
Dies musste beispielsweise durch Abrechnung uber die lebenslange Arztnummer
(LANR) sichergestellt werden. Eine Institutsermachtigung flr den § 116b SGB V wird
abgelehnt.

Des Weiteren ist die Frage offen, wer die materiellen und sachlichen Zulassungs-
voraussetzungen zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung Uberprift. In der
Klinik missen die gleich hohen Qualitatsstandards herrschen, wie sie Uber die Kas-
senarztlichen Vereinigungen gewahrleistet werden.

Die KVen sind aus Sicht des NAV-Virchow-Bundes mit Einflihrung der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung ohnehin viel starker in der Pflicht als bislang: Sie sollten
fur einen burokratiearmen Zugang ihrer Mitglieder flr die ambulante spezialarztli-
che Versorgung sorgen. Den Nachweis fur die Teilnahmeberechtigung am spezial-
arztlichen Versorgungsbereich sollte zukunftig allein Uber die jeweilige KV erfolgen
und nicht, wie im Referentenentwurf vorgesehen, Uber die jeweilige Landesbehdrde.
Die KV kann zudem die erforderlichen Qualitdtsanforderungen der teilnehmenden
Arzte ermitteln. Da zahlreiche an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung teil-
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nehmende Arzte parallel auch ,regular” facharztlich sein werden, wiirden Doppel-
strukturen aufgebaut und den teilnehmenden Arzten ein erhebliches Mehr an Biiro-
kratie zugemutet.

Um weiterhin keine neue Blrokratie entstehen zu lassen, sollte der Gesetzgeber fur
ambulante spezialarztliche Leistungen eine Abrechnung durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen ermoglichen.

Um Chancengleichheit auch bei der Finanzierung zu gewahrleisten, ist der Vergu-
tungsabschlag von 5% fiur die Krankenhauser kein ausreichender Weg. Die massiven
Investitionsvorteile der Krankenhauser gegenuber Praxisarzten werden damit keines-
falls ausgeglichen. Bis zur dringend erforderlichen EinfUhrung der monistischen Fi-
nanzierung der Krankenhauser ware stattdessen ein Vergutungszuschlag fir den
niedergelassenen Bereich zielfihrend. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund,
dass die Leistungen auf EBM-Basis vergutet werden sollen und dieser derzeit auf
einem Punktwert von real 3,2 Cent statt den betriebswirtschaftlich kalkulierten 5,11
Cent basiert.

Eine Bereinigung allein im Bereich der morbiditatsorientierten Gesamtvergttung
wird abgelehnt. Hierdurch wird die Spezialversorgung zu Lasten der Gbrigen wohn-
ortnahen facharztlichen Versorgung etabliert. Zur Wahrung der Chancengleichheit
mussten die entsprechenden Budgets der Krankenhauser ebenfalls bereinigt wer-
den. Stattdessen ware es nicht nur sachgerecht, es wirde auch die Bedeutung des
neu geschaffenen Sektors unterstreichen, wenn die ambulante spezialarztliche Ver-
sorgung uber eine extrabudgetare Finanzierung erfolgen wirde.

Durch Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes wurde die bislang gangige Praxis,
gut funktionierende und sinnvolle Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten
und Krankenhausern beim Ambulanten Operieren beendet. Ein wichtiges Modell ist
dabei die Arbeit eines niedergelassenen Operateurs in einem Krankenhaus als Ko-
operationsarzt. Hierbei operiert der niedergelassene Arzt seine eigenen Patienten
ambulant in einem Krankenhaus mit Hauptabteilung desselben Fachgebietes. Die
Abrechnung wird Uber das Krankenhaus erledigt und der Operateur erhalt vom Kran-
kenhaus daflr eine Vergutung.

Das Bundessozialgericht urteilte nun, dass nach § 115 b SGB V ambulante Operati-
onen im Krankenhaus nur von am Krankenhaus angestellten oder von Belegarzten
durchgefuihrt werden dirften. Diese aus unserer Sicht rein formaljuristische Betrach-
tungsweise steht einer sinnvollen, Sektoren Uberwindenden und zudem kostenglns-
tigen Zusammenarbeit entgegen. Patienten bevorzugen es, von einem ihnen be-
kannten Arzt operiert zu werden. Gleichzeitig ist es patientenorientiert wenn die Ope-
ration in einem Krankenhaus stattfindet, das fur den Eventualfall alle Moglichkeiten
bereithalt. Bei dem bislang praktizierten Modell werden gerade die haufig beklagten
Schnittstellenprobleme geldst. Insofern ist die beschriebene Konstruktion neben den
anderen klassischen Moglichkeiten, die weiter bestehen sollen, ausgesprochen sinn-
voll, stof3t jedoch jetzt auf juristische Probleme. Wenn der Gesetzgeber mit der U-
berwindung der Sektoren ernst machen will, muss im Versorgungsgesetz durch ent-
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sprechende Formulierungen diese Mdglichkeit ausdrticklich erlaubt werden. Voraus-
schauend sollte diese Losungsmoglichkeit auch fur die Operation bei stationaren Pa-
tienten ermdglicht werden. Eine Lésungsmdglichkeit bestiinde in den Anderungen
des § 107 Abs. 1 SGB V sowie des § 2 Abs. 2 KHEntgG.

In § 107 Abs. 1 SGB V konnte ein klarstellender Zusatz in Nr. 3 aufgenommen wer-
den: ,3. Mithilfe von jederzeit verfugbarem arztlichen, Pflege-, Funktions- und medi-
zinisch-technischen Personal, das durch Rechtsgeschéft gleich welcher Art zur Mit-
wirkung bei der Hilfeleistung verpflichtet ist, darauf eingerichtet sind, vorwiegend
durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen,
zu helfen, ihre Verschlimmerung zu verhtten, Krankheitsbeschwerden zu lindern o-
der Geburtshilfe zu leisten... .

Hiermit ware klargestellt, dass einerseits das Krankenhaus als Trager der Behand-
lung jederzeit Uber entsprechendes Personals verfugen muss, andererseits jedoch
gleichguiltig ist, auf welcher rechtlichen Grundlage die Verpflichtung des Personals
zur Mitwirkung bei der Hilfeleistung erfolgt.

Um klarzustellen, dass Leistungen, die durch Kooperationspartner als stationare
Leistungen erbracht werden, wird es fur richtig erachtet, § 2 Abs. 2 KHEntgG um fol-
genden Satz 2 zu erganzen, der bisherige Satz 2 wirde zu Satz 3. Der neu einzufi-
gende Satz 2 konnte lauten: ,,Zu den Krankenhausleistungen gehéren auch solche
Leistungen, die durch é&rztliches Personal, das in den Arbeitsablauf des Krankenhau-
ses eingegliedert ist, ohne jedoch beim Krankenhaus angestellt zu sein, erbracht
werden.”

Facharztliche Legaldefinition

Das Sozialgesetzbuch beinhaltet nach wie vor keine Legaldefinition des Facharztes
(§ 73). Obwohl die Beschreibung des hausarztlichen Bereiches etabliert und die
Schaffung eines ambulanten spezialarztlichen Versorgungsbereichs vorgesehen ist,
findet der Facharzt keinerlei Erwahnung. Dies nachzuholen ist nicht nur ein Aner-
kenntnis der Versorgungsrealitat, sondern ware zudem ein positives Signal fur alle
niederlassungswilligen Fachérzte. Dies wére auch als Impuls gegen den Arzteman-
gel, der auch im facharztlichen Bereich droht, zu verstehen. Zudem entstehen weder
fur die Krankenkassen noch fir die 6ffentliche Hand Kosten.

Delegation arztlicher Leistungen

Der NAV-Virchow-Bund begrif3t den im Gesetz formulierten Auftrag an Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband, eine Liste delegationsfahiger
Leistungen in der ambulanten arztlichen Versorgung zu erstellen. Erganzend hierzu
muss die Bundesarztekammer Einwirkungsmaoglichkeiten haben. Ein reines Beteili-
gungsrecht und die Mdglichkeit zur Stellungnahme allein reichen hierzu nicht aus.



Bei jeder Form von Delegation arztlicher Leistungen muss die Letztverantwortung
des Arztes erhalten bleiben. Auch im Bereich arztlich verantworteter aber delegierter
Leistungen muss das Prinzip gelten, dass Geld der Leistung zu folgen hat.

Eine Substitution arztlicher Aufgaben wird strikt und kategorisch abgelehnt.

Arztenetze

Im Arbeitsentwurf zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz bestand noch die Moglich-
keit, Arztenetzen einen (Teil-)Sicherstellungsauftrag fiir eine regionale Vollversor-
gung zu Ubertragen. Diese Passage fehlt im Referentenentwurf zum GKV- Versor-
gungsstrukturgesetz vallig.

Inzwischen bestehen heute Uber 400 Netze in denen schatzungsweise rund 30.000
Arzte tatig sind. Einige sind inzwischen so weit entwickelt, dass diese bereits direkte
Vertrage mit einigen Krankenkassen abgeschlossen haben und einen Teil der medi-
zinischen Versorgung selbst gestalten.

Um Praxisnetze, die Uber nennenswerte Versorgungsvertrage verfugen, ein professi-
onelles Netzwerkmanagement umgesetzt haben, Versorgung gestalten oder teilwei-
se Ubernehmen, zu starken und Anreize zur Weiterentwicklung weiterer bestehender
Netze zu bieten, ist eine Unterstlitzung durch den Gesetzgeber erforderlich. Kran-
kenkassen alleine sehen ohne die rechtlichen Rahmenbedingungen und entspre-
chende Anreize keine Veranlassung, diesen Versorgungsbereich weiterzuentwickeln.

Letztendlich ist es das Ziel, eine moderne, wirtschaftliche und patientenfreundliche
regionale Versorgung zu gewahrleisten. Dabei kommt den Praxisnetzen zukunftig
eine besondere Rolle zu. Um Kooperationen in Netzstrukturen fir Arzte attraktiver zu
gestalten und um fur Kostentrager die richtigen Anreize zu setzen, diese Netzstruktu-
ren aktiv zu begleiten, schlagen wir folgende Schritte fur das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz vor:

Leistungserbringereigenschaften fiir Arztenetze im SGB V

Es ist von zentraler Bedeutung, dass kooperative Strukturen von Arzten oder Praxis-
netze im Sinne einer regionalen effizienzorientierten Vollversorgung (REV) zugelas-
sene Leistungserbringer im SGB V werden. Dies betrifft insbesondere die Beteili-
gung an Strukturvertragen (§ 73a, Absatz 1, Satz 1 SGB V) und die Mdglichkeit zur
Grindung von Medizinischen Versorgungszentren.

Anreiz statt Zwang — Starkung des Engagements von Krankenkassen

Krankenkassen haben in der Vergangenheit die gesetzlichen Moglichkeiten fur inno-
vative Versorgungsformen nur sehr zurlickhaltend genutzt. Neben dem Mangel an
finanziellen Mitteln fehlte der nétige Druck, abseits des Kollektivvertrages neue Wege
zu beschreiten.



Stattdessen mussen die Anreize fur Krankenkassen ausgebaut werden, mit Pra-
xisnetzen im Sinne einer regionalen effizienzorientierten Vollversorgung, Versor-
gungsvertrage abzuschlieRen. Dazu bestimmt der Gesetzgeber, dass jahrlich ein
Anteil von zunachst einem Promille des Gesundheitsfonds fur den Abschluss und die
Umsetzung von Selektivvertragen mit fachubergreifenden Praxisnetzen durch die
Kassen genutzt werden missen. Tun sie es nicht, darf aber das zur Verfugung ste-
hende Geld nicht an die Kassen fliel3en. Es entsteht also ein ,,Innovations-Fonds*
im Gesundheitsfonds.

Zugleich oder stattdessen erhalten die Kassen — analog Morbi-RSA — einen Zuschlag
je Patient, der in einem Praxisnetz eingeschrieben ist und im Selektivvertrag versorgt
wird. Diese ,Netz-Pauschale“ deckt den zusatzlichen Steuerungs- und Koordinie-
rungsaufwand der Kassen sowie der beteiligten Arzte ab und fliet zu einem definier-
ten Anteil natiirlich auch an die Arzte in Form von Zusatzvergiitungen.

Vergutungsaufschlage innerhalb der vertragséarztlichen Versorgung

Der Gesetzgeber verpflichtet die Kassenarztliche Bundesvereinigung, mehrheitlich
vertragsarztlich getragene ZusammenschlUsse, die fur definierte Regionen Verant-
wortung flr die medizinische und wirtschaftliche Versorgung ibernehmen, definierte
Managementstrukturen aufweisen und ihre Ergebnisqualitat einem Qualitatsvergleich
stellen, den gleichen Regeln zu unterwerfen wie andere Berufsausibungsgemein-
schaften auch. Diese Vergltungsaufschlage werden um einen Versorgungsaufschlag
erganzt, wenn in der Region oder einer Teilregion ein bestimmtes Mal} an arztlicher
Versorgung unterschritten wird (§ 105 SGB V). Zusatzlich kdnnen Elemente einer
qualitadtsbezogenen Vergutung (Pay for Performance), entsprechend den Effizienz-
gewinnen im Rahmen der Budgetibernahme, eingefiihrt werden.

Lokaler (Teil-)Sicherstellungsauftrag

Kooperative Strukturen von Arzten oder Praxisnetze erhalten von der jeweiligen Kas-
senarztlichen Vereinigung fur eine definierte Region und auf einen definierten Zeit-
raum einen lokalen (Teil-)Sicherstellungsauftrag. Voraussetzung hierfur ist die Zertifi-
zierung oder Akkreditierung auf der Basis von zu schaffenden Kriterien. Damit kénn-
ten die Kassenarztlichen Vereinigungen Netze mit einem entsprechenden regionalen
Versorgungsauftrag beleihen. Damit hatten die Netze die Mdglichkeit sowohl kollek-
tivvertragliche Leistungen zu erbringen (kassenartenubergreifend und unabhangig
von einzelvertraglichen Losungen) als auch einzel- oder selektivvertragliche Versor-
gungsangebote zu vereinbaren. Arzte und Patienten, die nicht in Netzstrukturen ver-
sorgen oder versorgt werden, verbleiben im Kollektivvertrag.

Anforderungskatalog fiir die Zertifizierung oder Akkreditierung von Arztenetzen

Kriterien fur eine Zertifizierung oder Akkreditierung sind die Erfillung von Standards
fur die Bereiche

- Organisationsstruktur
- Netzwerk-Management



- Prozesse

- IT-Entwicklung

- interne Strukturen

- Qualitatsparameter

- Ubernahme der wirtschaftlichen Verantwortung (Budgetverantwor-
tung)

Als Vorbedingung haben Praxisnetze nachzuweisen, dass Sie mindestens drei Jahre
existieren und mindestens zwei Jahre in der Umsetzung fach- und sektorenubergrei-
fender Projekte und Vertrage Erfahrungen gesammelt haben. Idealerweise verfugt
das Netz Uber Erfahrungen in der Umsetzung von Vertragen mit Budgetverantwor-
tung.

Kostenerstattung

Der im Vorfeld von Teilen der Koalition bekundete Wille zur Liberalisierung der Mog-
lichkeiten zur Ausweitung von Kostenerstattung findet im Versorgungsstrukturgesetz
keinen Niederschlag. Weder eine Ausweitung des § 13 SGB V, noch eine Konkreti-
sierung Uber Wahltarife der Krankenkassen sind im Gesetzestext formuliert. Dadurch
dokumentiert sich die fehlende Entschlossenheit der Politik, dieses Kernanliegen von
weiten Teilen der niedergelassenen Arzteschaft in dieser Legislaturperiode weiterzu-
verfolgen. Der NAV-Virchow-Bund fordert nachdricklich die Ausweitung der Mdglich-
keit zur Kostenerstattung, da das Gesundheitssystem nur durch Elemente der sozial
gestalteten Kostenbeteiligung und Eigenverantwortlichkeit des Patienten zukunftsfest
und finanzierbar entwickelt werden kann. Das vorliegende Gesetz bleibt damit weit
hinter den Erwartungen und den formulierten Zielen des Koalitionsvertrages zurick.

Berlin, im September 2011

Klaus Greppmeir
Hauptgeschaftsfluhrer
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