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I. Zusammenfassende Bewertung

Fur eine bedarfsgerechte Versorgung ist aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutsch-
land entscheidend, dass ausreichend viele Leistungserbringer, insbesondere (Haus-)
Arzte, wohnortnah verfiigbar sind und eine sektoreniibergreifende Versorgung gewahr-
leistet ist. Es mlssen deshalb nachhaltige Mal3Bhahmen ergriffen werden, um insbeson-
dere dem drohenden (Haus-) Arztemangel in landlichen Gebieten wirksam zu begegnen.
Betroffen sind in der Regel vor allem Gebiete mit einer schwachen Infrastruktur und ei-
nem Uberdurchschnittlichen Anteil alterer Menschen. Verantwortlich fir diesen Trend sind
unter anderem das relativ hohe Durchschnittsalter von Hauséarzten, die Konzentration
von Vertragsarzten in Ballungsgebieten, die steigende Anzahl patientenfern oder im Aus-
land tatiger Arzte sowie ein groReres Interesse der Arztinnen und Arzte an geregelten
Arbeitszeiten — insbesondere auch aus familidren Grunden.

Der Sozialverband VdK Deutschland fordert deshalb seit Langem eine ziigige Umset-
zung der vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen vorgeschlagenen Maflinahmen zur Verbesserung der bedarfsgerechten und sekto-
rentibergreifenden Versorgung. Nicht lediglich in der facharztlichen, sondern vor allem
auch in der hauséarztlichen Versorgung muss durch eine optimierte Bedarfsplanung und
eine Angleichung der Vergutung fir die Behandlung gesetzlich und privat Versicherter
eine bessere Verteilung erreicht werden. Instrumente der Bedarfsplanung missen in ih-
rer Gesamtheit inshesondere daflrr sorgen, dass eine flachendeckende sektorenibergrei-
fende und vor allem wohnortnahe haus- und facharztliche Versorgung der Versicherten
dauerhaft gewéhrleistet wird. Vor allem fir mobilitatsbehinderte, insbesondere pflegebe-
durftige und hochbetagte Menschen miissen Haus- und Heimbesuche von Haus-, Fach-,
Zahnarzten und weitere Leistungserbringer sichergestellt werden. Insbesondere in den
Bereichen der ambulanten Rehabilitation und der ambulanten Palliativversorgung beste-
hen aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland immer noch erhebliche Versor-
gungsdefizite.

Vor diesem Hintergrund begrii3t der Sozialverband VdK Deutschland einige der im
Gesetzentwurf enthaltenen Ansatze zur Verbesserung der bedarfsgerechten arztli-
chen Versorgung:

- Die Bedarfsplanung im arztlichen Bereich wird insbesondere durch die Flexibilisie-
rung der Planungsbereiche und die Bertlicksichtigung von Demographie und Morbidi-
tat bei der Neuanpassung der Verhdaltniszahlen weiterentwickelt. Allerdings wird der
Notwendigkeit einer sektoreniibergreifenden Versorgung und insbesondere die Ein-
beziehung weiterer nicht-arztlicher Leistungserbringer in die Bedarfsplanung nicht
ausreichend Rechnung getragen.

- Der Abbau von Uberversorgung wird durch die Erweiterung der bestehenden Mog-
lichkeiten der Kassenarztlichen Vereinigungen zur finanziellen Férderung des freiwil-
ligen Verzichts auf die vertragsarztliche Zulassung geférdert. Insbesondere wird den
kassenéarztlichen Vereinigungen ermoglicht, bei der Ausschreibung von Vertrags-
arztsitzungen zur Nachbesetzung in Uberversorgten Gebieten ein Vorkaufsrecht aus-
zulben.

- Der Ausbau ,mobiler* Versorgungskonzepte soll grundsatzlich unterstitzt werden,
z. B. durch eine arztliche Tatigkeit an weiteren Orten, die Bildung von Zweigpraxen
und die Lockerung von zeitlichen Grenzen flr Nebenbeschaftigungen von Vertrags-
arzten, die z. B. in der stationaren Versorgung tatig sind.



- Die Nutzung von Delegationsmoglichkeiten der zu erbringenden medizinischen Leis-
tungen zur Entlastung der Vertragsarzte soll geférdert werden. Hierzu soll durch die
Partner der Bundesmantelvertrage kurzfristig eine Liste delegationsfahiger Leistun-
gen in der ambulanten arztlichen Versorgung erstellt werden, die auch von medizini-
schem Hilfspersonal (z. B. qualifizierte Pflegekrafte) durchgefihrt werden kénnen.

- Die Telemedizin soll zukUnftig vor allem im landlichen Raum wichtiger Bestandteil der
Versorgung werden. Der Bewertungsausschuss soll deshalb zunéchst festlegen, in
welchem Umfang &rztliche Leistungen des EBM auch telemedizinisch erbracht wer-
den kdnnen.

- Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf soll unter anderem durch die Verlangerung
von gesetzlichen Vertretungsfristen und Erweiterung der Moéglichkeiten fiir die Be-
schéaftigung von Entlastungsassistenten zu Gunsten der Vertragsarzte gestarkt wer-
den.

Kritisch hingegen bewertet der Sozialverband VdK vor allem die folgenden im
Gesetzentwurf enthaltenen MaBhahmen:

- Im Bereich der Bedarfsplanung besteht zunéchst ein kardinales Grundproblem, wel-
ches der vorliegende Gesetzentwurf (iberhaupt nicht ausreichend in den Blick nimmt:

Der reale regionale Versorgungsbedarf wird aktuell Gberhaupt nicht in vertretbarem
MalRe anhand von patientenrelevanten Endpunkten ermittelt, sondern anhand von in
der Vergangenheit ohne patientenzentrierte wissenschaftliche Grundlage frei festge-
legten Arztzahlen pro Planungsgebiet. Es bedarf jedoch fur die bereits aufgrund der
demographischen Entwicklung notwendige Weiterentwicklung der Gesundheits-
versorgung einer Einbeziehung nicht lediglich der ambulanten &rztlichen, sondern
auch der stationdren arztlichen Versorgung und weiterer Versorgungsbereiche (wie
z. B. der Pflege) in die regionale Bedarfsplanung. Nur ein auf die tatsachliche Versor-
gungsrealitat abgestimmtes Gesamtkonzept ist zur Etablierung einer bedarfsgerech-
ten sektorenibergreifenden Versorgung unter Einbeziehung aller an der Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer geeignet, auch zukiinftig eine qualitativ hochwerti-
ge und wohnortnahe Versorgung zu gewahrleisten. Die im neuen § 90 a SGB V vor-
gesehene Regelung (Bildung eines gemeinsamen Landesgremiums, welches Emp-
fehlungen zu sektorenibergreifenden Versorgungsfragen gibt) geht hier au3erdem
nicht weit genug: Einerseits steht die Einrichtung eines solchen Gremiums im Ermes-
sen der Lander, andererseits ist die Tatigkeit dieses Gremiums auf die Moglichkeit
zur Abgabe von Empfehlungen sowie Recht zur Stellungnahme beschrankt. Eine Be-
teiligung von Patientenorganisationen nach § 140 f SGB V ist auRerdem nicht vorge-
sehen.

- Die gewahlten Ansatze zur Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) erscheinen aus Sicht des Sozialverbands VdK Deutsch-
land kritikwiirdig, insbesondere erfahrt die Perspektive der Patientinnen und Patien-
ten keine ausreichende Berticksichtigung: Der Gesetzesentwurf greift weder die von
den Patientenorganisationen gemal § 140 f SGB V aufgestellte Forderung nach ei-
nem Stimmrecht in Verfahrensfragen auf, noch sind andere MaRhahmen vorgesehen,
die zu einer nachhaltigen Forderung der Stellung von Patientenvertreterinnen und —
vertretern im System des G-BA beitragen kénnten.



Insgesamt sind die im vorgelegten Gesetzesentwurf enthaltenen MaRhahmen aus Sicht des
Sozialverbands VdK Deutschland deshalb nicht dazu geeignet, die Versorgung der GKV-
Versicherten spurbar und vor allem nachhaltig zu verbessern.

Il. Im Einzelnen
1. Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Positiv bewertet der Sozialverband VdK Deutschland zunachst die Bertcksichtigung
der demografischen Entwicklung bei der Bedarfsplanung und die Flexibilisierung der
Planungsbereiche. Ob und wie die ergdnzenden Vorgaben sich jedoch in der Praxis
bewahren, hangt entscheidend von der Konkretisierung durch den G-BA ab. Es bleibt
abzuwarten, ob allein mit den bisher gewéhlten Instrumenten das Ziel einer bedarfs-
gerechten Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung erreicht werden
kann. Insbesondere zur Erreichung des Ziels einer Verbesserung der sektorentiber-
greifenden Versorgung wird aus Sicht des Sozialverbands VdK Deutschland zukinftig
noch erheblich nachgebessert werden missen.

Kritisiert wird jedoch grundsatzlich, dass die Bedarfsplanung fur die ambulante arztli-
che Versorgung nicht unter Beachtung der Erfordernisse einer sektorentbergreifen-
den Versorgung sowie der Bedarfsplanung in anderen Leistungserbringerbereichen
auf eine komplett neue Basis gestellt wird. Begriindung: Der Gesetzgeber unter-
schatzte den tatséchlichen zukiinftigen Versorgungsbedarf erheblich, als er die
Niederlassungsmaoglichkeiten der Vertragsarzte in den 1990er Jahren auf der Basis
der damals bestehenden Praxen festlegte. Zugleich wurde damit die Uberversorgung
insbesondere in Ballungsgebieten festgeschrieben. Es wurde also bereits in der Ver-
gangenheit versdumt, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung auf der
Grundlage des aktuellen und prospektiven Bedarfs der Patientinnen und Patienten zu
planen. Bereits dieses grundlegende Defizit fihrt aus Sicht des Sozialverbandes VdK
Deutschland dazu, dass der gesamte im Gesetzentwurf enthaltene Regelungskom-
plex zur Bedarfsplanung nicht zu einer bedarfsgerechten Versorgung der GKV-
Versicherten fuhren kann, weil der wirkliche Versorgungsbedarf der Patientinnen und
Patienten Uberhaupt nicht bekannt ist. Neben der demographischen Entwicklung sind
zukinftig vor allem auch die Morbiditat der regionalen/lokalen Bevolkerung sowie die
(barrierefreien) Verkehrsanbindungen als Kriterien zur Anpassung der Verhaltniszah-
len zu bertcksichtigen.

Vergutungsanreize sind aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland auch
grundsétzlich erforderlich, um arztliche, insbesondere hauséarztliche Unterversorgung
zu beseitigen. Aul3erdem sind finanzielle Anreize vor allem so zu setzen, dass chro-
nisch kranke, multimorbide und auch &ltere Versicherte mit ihrem besonderen Be-
handlungsbedarf eine optimal koordinierte und auf dem Stand der medizinischen Er-
kenntnis befindliche wohnortnahe Versorgung erhalten. Dazu gehoéren eine verbes-
serte Vergitung der Koordination und des Versorgungsmanagements, der patienten-
nahen, sprechenden Medizin und die Erméglichung von regional differenzierten L6-
sungen. Mit den Mitteln des geplanten Strukturfonds sind entsprechende intelligente
und innovative Modelle zu entwickeln, die den besonderen regionalen Anforderungen
Rechnung tragen.

Aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland sind die Mdglichkeiten der zusétzli-
chen ambulanten arztlichen Vergitung auBerdem grundsatzlich auf unterversorgte
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oder von Unterversorgung bedrohte Planungsbereiche zu beschranken. In Bereichen
mit einem zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf sind Vergltungsanreize nicht er-
forderlich, denn ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf in nicht unterversorgten
Gebieten kann sich nur aus einer ungleich gewichteten Verteilung von Arzten im Pla-
nungsgebiet ergeben (z. B. Konzentration von Arztpraxen in der Kreisstadt; Unterver-
sorgung in kreiszugehodrigen Gemeinden oder in Neubaugebieten mit zu weiter Ent-
fernung oder fehlender Verkehrsanbindung zu den bestehenden Vertragsarztsitzen).
Deshalb ist dem zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf ausschlieRlich mit den In-
strumenten der Bedarfsplanung Rechnung zu tragen, das zusatzliche Setzen von
Vergutungsanreizen zu Lasten der Versichertengemeinschaft ist unverhaltnismanig.

AulRerdem sind hat der Zulassungsausschuss in Planungsbereichen mit einem Ver-
sorgungsgrad von Uber 100 Prozent die Zulassung grundsatzlich zu befristen, damit
keine (neue) Uberversorgung dauerhaft festgeschrieben werden kann. Nach Ablauf
des Befristungszeitraumes steht es dem Vertragsarzt im Falle einer bestehenden
Uberversorgung frei, eine Sonderbedarfszulassung oder eine neue Zulassung in ei-
nem nicht Gberversorgten Gebiet zu beantragen.

SchlieBBlich kommt im Zusammenhang mit der Sicherstellung der ambulanten arztli-
chen Versorgung auch der Aus-, Fort- und Weiterbildung der niedergelassenen Arzte
— insbesondere der so genannten ,Landarzte" — eine wesentliche Bedeutung zu: Be-
reits in der Ausbildung muss die Allgemeinmedizin im Verhaltnis zu den Fachdiszipli-
nen starker hervorgehoben werden, hausarztliches Wissen muss zukinftig in einem
starkeren Mal3e gefordert werden und im Bereich der Fort- und Weiterbildung sind
ebenfalls die fir die allgemeinmedizinische Hausarzttatigkeit notwendigen Inhalte
starker zu betonen und zu gewichten (z. B. Geriatrie, Palliativmedizin, Psychiatrie
etc.).

SchlielRlich bedauert der Sozialverband VdK Deutschland, dass sich die im Gesetz-
entwurf beschriebenen Malinahmen sehr stark auf die arztliche Versorgung fokussie-
ren und das Potential, welches nicht-arztliche Leistungserbringer zur Gewéhrleistung
einer flachendeckenden und bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung zur Verfl-
gung stellen kénnten, leider nicht ausreichend berlcksichtigen. Der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fordert bereits seit
Langem eine starker arbeitsteilige, interdisziplindre und professionsibergreifende
Gesundheitsversorgung und mahnt eine multiprofessionelle Primarversorgung mit ei-
ner neuen Aufgabenteilung an, um die zukinftigen Herausforderungen bewadltigen zu
konnen. Leider enthalt der vorliegende Gesetzentwurf hierzu kaum entsprechende
MalRnahmen.

2. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Die im Gesetzentwurf vorgesehene ,ambulante spezialarztliche Versorgung” ist aus
Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland als zusatzliche Saule der Versorgung
neben der Kollektivwersorgung und den so genannten besonderen Versorgungsfor-
men (selektivvertragliche Versorgung, Disease-Management-Programme, integrierte
Versorgung geman 88 140 a ff. SGB V etc.) uberflissig. Bereits jetzt existieren aus-
reichende kollektiv- und selektivvertragliche Mdglichkeiten der ambulanten, stationa-
ren und vor allem sektorentbergreifenden Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit seltenen oder komplexen Erkrankungen. Die praktische Umsetzung dieser
Versorgungsansatze sollte durch den Gesetzgeber geférdert werden.



Insbesondere die bereits bestehenden Mdglichkeiten zur Entwicklung spezialisierter
und vor allem sektorenubergreifender Versorgungsprogramme auf selektivvertragli-
cher Basis wirden durch die Etablierung des parallelen Versorgungsangebotes der
.-ambulanten spezialarztlichen Versorgung“ gleichsam konterkariert, zudem wird der
Aufbau von Doppelstrukturen befiirchtet. Nicht ersichtlich ist auch, ob bzw. inwiefern
Uberhaupt eine grundsatzlich nicht-sektorentbergreifende ,ambulante spezialarztliche
Versorgung” fur die Behandlung seltener oder komplexer Erkrankungen bzw. Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverlaufen im Hinblick auf die bereits existierenden
Versorgungsangebote notwendig bzw. bedarfsgerecht ist. Schlie3lich bleibt derzeit
auch unklar, wie die ,ambulante spezialarztliche Versorgung® von der ambulanten
facharztlichen Versorgung abzugrenzen sein soll.

Im Ergebnis ist die Einfilhrung der ,ambulanten spezialarztlichen Versorgung“ in den
GKV-Leistungskatalog auch unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit gemal? § 12
SGB V abzulehnen, denn einem unklaren und bisher nicht nédher beschriebenen Ver-
sorgungsbedarf stehen zu erwartende héhere Kosten fiir die ,ambulanten spezialarzt-
lichen Versorgung® zu Lasten der GKV-Versichertengemeinschaft gegentber, die im
Hinblick auf die bereits existierende ,spezialisierte” ambulante und stationére fach-
arztliche Versorgung nicht gerechtfertigt sein dirften. Hohere Kosten fir die ,ambu-
lante spezialarztliche Versorgung“ werden bereits deshalb erwartet, weil die Vergi-
tung nur vorlaufig ebenso wie die facharztliche Versorgung tber den EBM erfolgen
soll. Mittelfristig soll dann eine diagnosebezogene Vergltungssystematik und — kal-
kulation unter Beriicksichtigung auch spezifischer Investitionsbedingungen entwickelt
werden, so dass bereits jetzt zu erwarten ist, dass insbesondere Facharzte zur opti-
malen Amortisierung notwendiger Investitionen und zur Steigerung ihrer Vergitung
die Anforderungen fir die ,ambulante spezialarztliche Versorgung“ nachweisen wer-
den. Zudem soll der Zugang zur ,ambulanten spezialarztlichen Versorgung“ fir alle
Leistungserbringer, die die Qualitdtsanforderungen erfillen, frei sein. Elemente der
Bedarfsplanung — insbesondere auch im Hinblick auf die zu erwartenden Investitio-
nen in kostenintensive Medizintechnik etc. — sind fir diesen neuen geplanten Versor-
gungsbereich ebenfalls nicht erkennbar.

Ergénzend wird darauf hingewiesen, dass ein besseres Ineinandergreifen von statio-
narer und facharztlicher ambulanter Versorgung — welche laut Gesetzesbegriindung
durch die ,ambulante spezialarztliche Versorgung® erreicht werden soll — in erster Li-
nie nicht durch einen neuen Leistungsanspruch, sondern vielmehr durch eine Konkre-
tisierung der Anforderungen an das Versorgungsmanagement aller Leistungserbrin-
ger (8 11 Absatz 4 SGB V) — und insbesondere zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung — zu fordern ist.

3. Versorgungsmanagement (8 11 Abs. 4 SGB V)

Ein zentrales Problem des deutschen Gesundheitswesens ist die strenge Trennung
zwischen Pravention, ambulanter und stationdrer Versorgung, Rehabilitation und
Pflege, zwischen &rztlichen und nicht-arztlichen Berufsgruppen sowie zwischen den
beteiligten Sozialversicherungssystemen (insbesondere gesetzliche Krankenversi-
cherung und soziale Pflegeversicherung). Durch moderne Kooperationsformen uber
die gesamte medizinische und pflegerische Behandlungskette kann eine ganzheitli-
che und bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten erreicht werden. Notwendig
sind nicht in erster Linie neue Leistungsanspriche, sondern zwischen den Leistungs-
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erbringern abgestimmte Behandlungs- und Pflegekonzepte. Disease-Management-
Programme, integrierte Versorgungsmodelle und medizinische Versorgungszentren
sind grundsatzlich geeignet, eine sektoreniibergreifende Therapie sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund miissen auf Dauer gestellte Anreize zur Schaffung sektoren-
Ubergreifender Versorgungsmodelle gesetzt werden. Fur alle selektivvertraglichen
Angebote muss dartber hinaus eine Evaluation nach einheitlichen, die Vergleichbar-
keit sicherstellenden Kriterien verpflichtend vorgeschrieben werden, damit Effektivitat
und Qualitat der Versorgung verglichen werden kdnnen und die Evaluationsergebnis-
se zur Optimierung der Versorgung eingesetzt werden kénnen. Zudem mussen die
Qualitatsergebnisse fur die Versicherten transparent gemacht werden, um Anreize fir
die Teilnahme an Versorgungsprogrammen zu setzen.

Die Schaffung eines fiir die Krankenhauser verpflichtenden ,Entlassmanagements”
wird in diesem Zusammenhang grundsatzlich begrif3t. Problematisch erscheint hier
jedoch, dass lediglich die Verpflichtung des entlassenden Leistungserbringers im Fo-
kus der geplanten Malinahme steht, nicht hingegen die Beschreibung der Verpflich-
tungen des/der Leistungserbringer/s, in dessen/deren Behandlung das Krankenhaus
den Patienten entlasst. Aul3erdem erscheint der vorgesehene Anspruch auf ein Ent-
lassmanagement — ebenso wie der Anspruch auf ein Versorgungsmanagement ge-
maR § 11 Absatz 4 SGB V — nicht ausreichend konkret beschrieben, um eine tatsach-
liche Verbesserung der Versorgung erreichen zu kénnen, zumal der Unterschied zwi-
schen dem vorgesehenen ,Entlassmanagement” und der Tatigkeit der bereits in vie-
len Krankenh&usern existierenden Krankenhaussozialdienste unklar bleibt.

SchlieBlich wird in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass ein ,Entlass-
management“ nach Krankenhausaufenthalt gerade bei alteren oder allein lebenden
Menschen an Grenzen stdf3t, wenn kein Leistungsanspruch auf eine angemessene
Anschlussversorgung besteht: Derzeit besteht lediglich unter den Voraussetzungen
des § 38 SGB V ein Anspruch auf Haushaltshilfe — auf die von dem beschriebenen
Personenkreis gerade nach Krankenhausaufenthalt oder ambulanten arztlichen Ein-
griffen (z. B. ambulante Operationen) temporar benétigte Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung besteht derzeit kein Leistungsanspruch. Aufgrund der stei-
genden Zahl von alteren und allein lebenden Personen besteht hier aus Sicht des
Sozialverbandes VdK Deutschland ein gravierendes Versorgungsproblem, zumal die
fehlende pflegerische Unterstiitzung in der Hauslichkeit zur Verlangerung der Rekon-
valeszenzphase der Versicherten oder gar zur Wiedereinweisung in die stationare
Behandlung fiihren kann (,Drehtireffekt). Aufgrund der grof3en Bedeutung dieser
Problematik in der Versorgungsrealitat ist es aus Sicht des Sozialverbandes VdK
Deutschland auch nicht ausreichend, hier lediglich eine Option zur Schaffung einer
entsprechenden Satzungsleistung durch die Krankenkasse zu schaffen.

Kritisiert wird auf3erdem die im Entwurf des § 11 Absatz 6 Satz 1 SGB V vorgesehene
schrankenlose Freigabe der Satzungen der gesetzlichen Krankenversicherung fir die
Vereinbarung von Leistungen mit nicht zugelassenen Leistungserbringern — dies ent-
spricht einer Zulassung dieser Leistungserbringer ,durch die Hinterttr* und konterka-
riert die Planung des ambulanten und stationdren Versorgungsbereichs. Insbesonde-
re die fur zugelassene Leitungserbringer geltenden Qualitdtsanforderungen kdénnen
S0 umgangen werden, eine weitere Zersplitterung der Versorgungslandschaft wéare zu
befirchten und sowohl der Nutzen als auch die Qualitat der Leistung ware fir die
Versicherten tberhaupt nicht mehr nachvollziehbar.



4. Innovative Behandlungsmethoden

Der Sozialverband VdK Deutschland begrift den gewdahlten Ansatz zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat durch eine schnellere Einfuhrung von innovativen Be-
handlungsmethoden im Grundsatz, halt jedoch einige Ergéanzungen des Gesetzent-
wurfes im Interesse einer wirtschaftlichen und zweckmé&Rigen Versorgung der GKV-
Versicherten sowie zur Verhinderung einer unverhaltnismafiigen Belastung der Versi-
chertengemeinschaft fur dringend notwendig:

- Unklar ist, wann eine Untersuchungs- oder Behandlungsmethode innovativ ist
bzw. ein besonderes Behandlungspotential besitzen kdnnte. Notwendig ist
aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland deshalb eine klare gesetzli-
che Begrenzung der Erprobungsregelung auf den Bereich der so genannten
Sprunginnovationen, dass heif3t auf Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden, die nicht lediglich eine einfache Weiterentwicklung einer bereits exis-
tierenden Methode, sondern eine echte Neuentwicklung darstellen.

- Die vorgesehene Finanzierung der wissenschaftlichen Begleitung und Aus-
wertung der Erprobung tber den Systemzuschlag nach § 139 ¢ SGB V bzw.
die Beteiligung des Herstellers an der Finanzierung bleiben zu intransparent.
Es muss klargestellt werden, dass die Hersteller die Kosten der Erprobung
grundsatzlich im vollen Umfang zu Gbernehmen haben. An dieser Stelle stellt
sich auRerdem die Frage nach der Rechtfertigung der Ungleichbehandlung
zwischen medikamentdsen und nichtmedikamenttsen Untersuchungs-/ Be-
handlungsmethoden, denn in beiden Bereichen ist der Nutzen h&ufig nicht mit
hinreichender Evidenz belegt. Grundsatzlich ist die Forschungsférderung zur
Verbesserung der Versorgung aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutsch-
land jedoch nicht Aufgabe der Versichertengemeinschaft: Vielmehr ist es ori-
ginare Aufgabe der Hersteller von Arzneimitteln und Medizinprodukten, bereits
im Marktzulassungsverfahren Ergebnisse aus klinischen Studien vorzulegen,
die mdglichst zum Zeitpunkt des Markteintritts neben der Sicherheit auch den
Nutzen der Produkte belegen. Die Erprobung durch den G-BA muss deshalb
auf naher zu definierende Ausnahmefélle beschrankt bleiben.

- Grundsatzlich ist es aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland auf3er-
dem notwendig, die Kosten der Erprobung zu Lasten der GKV-Versicherten-
gemeinschaft auch im Hinblick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot méglichst ge-
ring zu halten. Dies setzt einerseits voraus, dass eine Erprobung nicht fl&-
chendeckend erfolgt, sondern ausschlieZlich an einer durch klare Ein- und
Ausschlusskriterien definierten Gruppe von Patienten bei einer klar definierten
Indikation. Sichergestellt werden muss aul3erdem, dass uberhaupt eine ent-
sprechende Anzahl von Versicherten in die Erprobung eingeschlossen werden
kann, denn auch die Stichprobengréf3e entscheidet dartiber, ob der Nutzen
einer Innovation Uberhaupt mit hinreichender Evidenz belegt werden kann.
Zur Gewabhrleistung dieser Anforderungen an das Design der Klinischen Pri-
fung hat der G-BA vor Beschlussfassung uber die Erprobung einer neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethode ein Gutachten des Instituts fir
Qualitat und Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) einzuholen. Das
IQWIG hat dann anhand aller vom Hersteller vorzulegenden Dokumentationen
und Studienergebnisse bereits klinischer Prufungen zu prifen, ob es sich um
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eine echte Innovation handelt und ob im Zuge der klinischen Erprobung eine
hinreichende Evidenz fir den Nutzen belegt werden kann. Ist dies nicht der
Fall, so ist die Durchfiihrung der Erprobung vom G-BA abzulehnen. Die Her-
steller haben die Kosten der Durchfiihrung der Vorprufung durch das IQWIG
zu tragen.

. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA)

Die gewahlten Ansatze zur Weiterentwicklung der Strukturen des G-BA sind
aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland in mehrfacher Hinsicht nicht
sachgerecht:

Bei Beschlissen, von denen nicht jede der drei Leistungserbringer-
organisationen betroffen ist, sollen die Stimmen der nicht betroffenen Leis-
tungserbringer jeweils anteilig auf die Mitglieder der betroffenen Leistungs-
erbringerorganisationen ubertragbar sein. Unabhangig von der Frage der Le-
gitimation dieser Stimmrechtstbertragung im System der Selbstverwaltung
erscheint diese MalRhahme im Hinblick auf das zu erreichende Ziel der Be-
schlussfassung — die Herbeifiihrung einer inhaltlich mdglichst ausgewogenen
Sachentscheidung — kontraproduktiv, da die Stimmrechtsiibertragung voraus-
sichtlich vor allem zur Verhinderung von Mehrheitshildungen bei der Abstim-
mung und somit zur Schwachung der Position der einzelnen Leistungs-
erbringerorganisationen, zur zeitlichen Verzégerung von Beschlussfassungen
bzw. gleichzeitig zur Starkung der Rolle des unparteiischen Vorsitzenden flih-
ren wird.

Auf Kritik st6Rt auch das vorgesehene Mindestquorum von neun Stimmen
(entspricht in etwa einer Zweidrittelmehrheit), welches zukinftig bei Beschlis-
sen Uber den Ausschluss von bisher zu Lasten der GKV erbrachten Leistun-
gen notwendig sein soll: Beflrchtet wird, dass dieses Mindestquorum auf-
grund des Abstimmungsverhaltens der stimmberechtigten Mitglieder dazu fiih-
ren wird, dass ein Ausschluss insbesondere unwirtschaftlicher oder medizi-
nisch nicht notwendiger Versorgungsleistungen, die zu Lasten der GKV-
Versichertengemeinschaft erbracht werden, zuklnftig erschwert wird.

Die Position der Patientenvertretung beim G-BA ist unzureichend ausgestaltet,
die Stellung der Patientenvertreterinnen und —vertreter im Beratungsprozess
muss gestarkt werden. Gefordert wird von den Patientenorganisationen nach
§ 140 f SGB V deshalb ein Stimmrecht in Verfahrensfragen.

. Starkung der wettbewerblichen Handlungsmdéglichkeiten der
Krankenkassen

Der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen muss reguliert und
kontrolliert werden. Er ist so zu ordnen, dass er ausschlie3lich dem Ziel der
besseren, dass heildt qualitativ hohen und gleichzeitig effizienten gesundheitli-
chen Versorgung dient. Zu unterbinden ist deshalb ein Wettbewerb der Kran-
kenkassen um mdéglichst junge und gesunde Versicherte, die lediglich niedrige
Ausgaben verursachen. Die Nichtaufnahme von ehemaligen, als ,schlechte
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Risiken“ eingestuften Mitgliedern der insolventen City BKK auch durch groR3e
und leistungsfahige gesetzliche Krankenversicherungen hat erst in jungster
Vergangenheit nachdriicklich illustriert, dass die Risikoselektion im Wettbe-
werb der Krankenkassen derzeit eine tragende Rolle spielt.

Der Sozialverband VdK Deutschland erwartet von den gesetzlichen Kranken-
kassen, dass die geschaffenen finanziellen Spielrdume zur Entwicklung von
gualitativ hochwertigen Versorgungsangeboten insbesondere fir chronisch
kranke und altere, haufig multimorbide GKV-Versicherte genutzt werden. Die
im Gesetzentwurf enthaltene Mdoglichkeit zur Erweiterung des kassenindividu-
ellen Spektrums an Satzungsleistungen wird jedoch voraussichtlich nicht zu
mehr Qualitatswettbewerb, sondern zu einer Starkung des Wettbewerbs um
die ,guten Risiken“ fihren. Es werden also keine Anreize zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat im GKV-Wettbewerb gesetzt, so dass eine Verbesse-
rung der Versorgung gerade von chronisch kranken und alteren, haufig multi-
morbiden GKV-Versicherten durch die geplante MaZnahme leider nicht zu er-
warten ist.

7. Genehmigung notwendiger Heilmittelbehandlungen

Aus Sicht des Sozialverbands VdK Deutschland ist ausdriicklich zu begriRen,
dass GKV-Versicherte zukinftig einen Anspruch auf eine langfristige Geneh-
migung notwendiger Heilmittelbehandlungen erhalten kénnen, die nunmehr
nicht mehr den Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen sollen. Dies erleich-
tert insbesondere chronisch kranken Patienten mit einem dauerhaften not-
wendigen Heilmittelbedarf den Zugang zu den Behandlungen. Auch die Be-
stimmungen zur bundesweiten Verankerung von Praxisbesonderheiten sind
angesichts der sehr heterogenen Regelungen in den einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen sehr sinnvoll.

8. Verfahren bei Kassenwechsel wegen Insolvenz und SchlieBung
einer Krankenkasse

Der Sozialverband VdK Deutschland begrif3t die im Gesetzentwurf enthaltenen
Neuregelungen zur Erganzung des Verfahrens bei Kassenwechsel fir die Mitglie-
der einer insolventen bzw. geschlossenen Krankenkasse. Auf Zustimmung sto-
Ben insbesondere die klarere Beschreibung bzw. Starkung der Rolle der Auf-
sichtsbehdrde sowie die vorgesehenen Sanktionsmalinahmen bei rechtswidriger
Nicht-Aufnahme des Mitglieds einer insolventen Kasse durch eine andere gesetz-
liche Krankenversicherung, bei der ein Aufnahmeantrag gestellt wurde.

Es wird jedoch bezweifelt, dass die Aufsichtsbehtrde gerade in Féllen der Insol-
venz bzw. Schlielfung von Kassen mit einer grof3en Anzahl von Mitgliedern eine
unverzigliche Sachverhaltsaufklarung bzw. eine individuelle Sanktionierung von
rechtswidrigen Ablehnungen so zeitnah durchfihren kann, dass ein im Interesse
der betroffenen Versicherten liegender zigiger und komplikationsloser Kassen-
wechsel noch zeitgemall gewahrleistet ist. Insbesondere bleibt auch unklar, wen
die Darlegungs- bzw. Beweislast fur die rechtswidrige Ablehnung trifft. Es wird
deshalb angeregt, dass bei nachweislicher Ubersendung des Mitgliedsantrages
durch
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eine insolvente bzw. schlieBende Kasse an eine vom Mitglied gewahlte Kasse ei-
ne widerlegbare Vermutung fir den Zugang des Mitgliedsantrages bei der auf-
nehmenden Kasse und die Begriindung des neuen Mitgliedsverhaltnisses gesetz-
lich fixiert wird. Sofern die aufnehmende Kasse den nicht erfolgten Zugang des
Mitgliedsantrages nicht darlegen bzw. beweisen kann, so gilt das neue Mitglieds-
verhéltnis automatisch als begriindet.

9. Sozialausgleich

Mit der Verabschiedung des GKV-Finanzierungsgesetzes Ende 2010 sagte die
Bundesregierung eine Finanzierung des neu eingefiihrten Sozialausgleiches fur
Versicherte, die sich die steigenden Zusatzbeitrage nicht leisten kénnen, aus-
schlie3lich aus Steuermitteln zu. Laut Gesetzentwurf soll die zugesagte Steuerfi-
nanzierung des Sozialausgleichs jetzt jedoch durchbrochen werden kodnnen,
wenn Mehrausgaben im Bereich der vertragsarztlichen und vertragszahnarztli-
chen Versorgung bei der Festlegung der Zahlungen des Bundes fir den Sozial-
ausgleich nach § 221 b Absatz 1 SGB V mindernd zu bericksichtigen sind. Mit
dieser Regelung wirden die GKV-Versicherten gleich doppelt zur Kasse gebeten:
Zu zahlen waren nicht lediglich die eigenen GKV-Versicherungsbeitrdge nebst
Zusatzbeitrag, sondern zuséatzlich der Sozialausgleich fir die Menschen mit ge-
ringem Einkommen. Dies ist bereits deshalb systemfremd, weil es sich bei der
GKV um ein Sozialversicherungssystem handelt, nicht hingegen um ein System
der Sozialhilfe, die in Deutschland bekanntlich aus Steuermitteln zu finanzieren
ist. Armut ist ein gesamtgesellschaftliches Problem, und die Krankenversicherung
von Menschen mit geringem Einkommen liegt deshalb auch nicht in der Verant-
wortung der GKV-Versichertengemeinschaft, sondern in der Verantwortung der
gesamten Gesellschaft. Eben aus diesem Grunde werden auch die Krankenversi-
cherungsbeitrage von GKV und auch PKV-Versicherten im SGB Il bzw. Sozialhil-
febezug aus Steuermitteln finanziert und gerade nicht von der GKV-
Versichertengemeinschaft. Es erscheint aufgrund des Grundversorgungscharak-
ters der Krankenversicherung auch unbillig, die Nicht-GKV-Versicherten hier aus
der gesamtgesellschaftlichen Verantwortung zu entlassen, zumal die im vorlie-
genden Gesetzesentwurf enthaltenen MalRnahmen vor allem der Aufrechterhal-
tung der regionalen Versorgungsstrukturen dienen sollen und damit bereits eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu Lasten der GKV-Versicherten finanziert wird,
obschon auch die PKV-versicherten Birgerinnen und Burger von der Sicherung
regionaler Versorgungsstrukturen profitieren.

Der Sozialverband VdK Deutschland lehnt deshalb die Finanzierung von Sozial-
ausgleichsansprichen durch die GKV-Versichertengemeinschaft ab. Der Sozial-
ausgleich ist zukinftig — wie auch urspringlich vorgesehen — aus Steuermitteln zu
finanzieren.
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