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Antrag

der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Birgitt Bender, Maria Klein-
Schmeink, Elisabeth Scharfenberg, Katrin Géring-Eckardt, Sven-
Christian Kindler, Fritz Kuhn, Markus Kurth, Brigitte Pothmer und
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Wirksame Strukturreformen fur eine patientenorientierte Gesundheitsversor-
gung auf den Weg bringen

Der Bundestag wolle beschliefen:
|. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor immensen Herausforderungen. Der demographische Wan-
del, die damit einher gehenden V eranderungen von Krankheitsbildern und auch die verénderten An-
spriiche von Patientinnen und Patienten erfordern eine anders strukturierte Versorgung. Notig sind
etwa nach Auffassung des Sachverstandigenrates fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR) insbesondere eine Aufwertung der so genannten Primérversorgung, eine geanderte
Arbeitsteilung zwischen den &rztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsberufen, die Uberwindung der
Trennung zwischen den Sektoren des Gesundheitswesens sowie mehr Anreize fir neue Versorgungs-
formen. Auch wirksame Schritte zur Vermeidung von Uber- und Fehlversorgung hat der SVR wieder-
holt eingefordert.

Dem wird der Gesetzentwurf der Bundesregierung (GKV -V ersorgungsstrukturgesetz, Bundestags-
drucksache 17/6906) nicht gerecht. Nicht die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten stehenim
Vordergrund, sondern die finanziellen Interessen einzelner Leistungserbringer. Neue Versorgungsl 6-
sungen werden behindert, bestehende Instrumente zum Abbau von Uber- und Fehlversorgung werden
wieder abgeschafft, wirksame Anreize fir mehr Qualitat werden nicht geschaffen und die Potentiae
nichtérztlicher Gesundheitsberufe werden schlicht ausgeblendet.

Die Rechnung fir dieses Reformversagen werden allein die Versicherten Uber Zusatzbeitrége zahlen
missen. Schlimmer noch: Die Versicherten werden gleich doppelt zur Kasse gebeten, denn die Bun-
desregierung bricht durch den Gesetzentwurf ihr Versprechen eines vollstandig aus Steuermitteln fi-
nanzierten Sozialausgleichs fir Menschen. die sich die steigenden Zusatzbeitrége nicht mehr leisten
konnen. Einen grof3en Teil der Mittel fir diesen Ausgleich werden kiinftig die Versicherten tiber ihre
Beitragszahl ungen aufbringen miissen.

I1. Der Deutsche Bundestag fordert deshalb die Bundesregierung auf,
den bestehenden Gesetzentwurf zurlickzuziehen und einen neuen Entwurf vorzulegen, durch den:

1. die bisherige Bedarfsplanung reformiert wird hin zu einer Sektor Ubergreifenden und auf
grindlichen Analysen (u.a. unter Berlicksichtigung der Morbiditdt und Sozialstruktur) und
V ersorgungszielen ful3enden V ersorgungspl anung;

2. die Primérversorgung deutlich aufgewertet und in ihrer Rolle als Lotse der Versorgung ge-
starkt wird;
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3. die Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen neu gestaltet wird, Anreize fir
mehr teamorientierter Zusammenarbeit entstehen und flexiblere, familienfreundliche Arbeits-
zeiten ermoglicht werden;

4. mehr Spielraume fir neue und vor alem vernetzte V ersorgungsformen wie regionale V ersor-
gungsverbiinde, Gesundheitszentren und mobile L dsungen geschaffen werden;

5. wirksame Anreize zur Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung gesetzt werden.

Berlin, den 28. September 2011

RenateKUinast, Jurgen Trittin und Fraktion

Begrindung

Der wachsende Anteil chronischer und multimorbider Patientinnen und Patienten erfordert eine andere
Art der gesundheitlichen Versorgung. Dabel miissen personenzentrierte Ansédtze ebenso wie popul ati-
onsbezogene Ansétze stérker als bisher zur Grundlage der V ersorgungsgestaltung gemacht werden.
Eine nutzerorientierte Versorgungsgestaltung kann einen wesentlichen Beitrag zur Vermeidung ge-
sundheitlicher Ungleichheit wie auch zur Reduzierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung leisten.

Der vorliegende Gesetzentwurf der Bundesregierung wird diesem Anspruch in keiner Weise gerecht.
Statt Anreize fir eine bessere Zusammenarbeit aller Gesundheitsberufe und die Uberwindung der Sek-
torengrenzen zu schaffen, wird vorrangig an Einzel symptomen herumgedoktert und die rztliche Kli-
entel bedient. Statt mehr Moglichkeiten fir kreative Versorgungsansétze zu schaffen, werden Versor-
gungsformen wie die Medizinischen Versorgungszentren behindert.

Ziel igt ein bedarfsgerechtes Versorgungssystem, das mehr Moglichkeiten fir gute Versorgung bietet
und weitgehend dezentral ausgestaltet ist. Kern muss aus unserer Sicht die Primérversorgung sein, in
der verschiedene Gesundheitsberufe etwain Primarversorgungspraxen teamorientiert zusammen arbei-
ten.

Zu Nummer 1

Ziel von Planung und Steuerung sind die Gewahrleistung eines moglichst gleichen Zugangs zum
Gesundheitswesen sowie die Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Die bestehende
Bedarfsplanung ist vor diesem Hintergrund unverzichtbar aber auch stark reformbedurftig. Sie muss
schrittweise zu einer Sektor Ubergreifenden V ersorgungsplanung weiterentwickelt werden, die auf
grundlichen Versorgungsanalysen und darauf fuf3enden Versorgungszielen basiert. Dabei sollen auch
mehr Spielrdume fir dezentrale L 6sungen geschaffen werden. Kommunen sowie Patientinnen und
Patienten sollen mehr M églichkeiten erhalten, die Versorgung vor Ort selbst zu gestalten. Auch die
Lander sollen stérker einbezogen werden. Im Einzelnen wird vorgeschlagen:

e DiePlanung soll den ambulanten und stationdren Sektor umfassen und nach den Versorgungs-
stufen Priméarversorgung, allgemeine facharztliche Versorgung und spezielle fachérztliche
Versorgung differenziert werden. Die Primérversorgung wird generell kleinrdumiger als bis-
lang geplant. Fir bestimmte spezia érztliche Bereiche (z.B. Transplantation, Behandlung sel-
tener Erkrankungen, Einsatz von Grof3gerdten) ist eine grof3rdumigere Planung bzw. Zulas-
sung notig. Je nach Spezialisierungsgrad kann dabei der Bezugspunkt der Landkrei's, das Bun-
desland oder die Bundesrepublik sein.
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o Auf der Grundlage der im Gesundheitssystem bereits vielfach vorhandenen Versorgungsdaten
(u.a. nach 88 303a— 303f SGB V) werden durch ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) beauftragtes unabhangiges Institut regel mafig Sektor tUbergreifende Versorgungsanal y-
sen unter Einbezug von demographischen und epidemiol ogischen Daten zur physischen und
psychischen Gesundheit in den verschiedenen Regionen vorgenommen.

o Der G-BA beschliefdt unter Beteiligung der Lander V orgaben fir eine Sektor Ubergreifende
Versorgungsplanung auf Landesebene. Dieser Beschluss enthélt Mindestvorgaben zur Er-
reichbarkeit, zur Qualitdt sowie zum Umfang des vorzuhaltenden L ei stungsangebots.

e Die Versorgungsplanung auf Landesebene erfolgt durch einen Sektor Ubergreifenden Versor-
gungsausschuss, der neben Vertretern der Leistungserbringer auch Land, Kommunen und Pa-
tientenverbande einbezieht. Unterstiitzt wird der V ersorgungsausschuss durch eine unabhan-
gige Stelle, die die auf der Bundesebene vorgenommenen V ersorgungsana ysen aufbereitet.

e Der Versorgungsausschuss definiert auf der Basis der regionalen Versorgungsanalyse priorité-
re Versorgungsziele und vereinbart den Landesversorgungsplan, der Art, Umfang, regionae
Verteilung und Anforderungen an die Strukturqualitét der vorzuhaltenden Versorgungsleis-
tungen bestimmt. Diese Planung ist innovationsoffen und lasst notwendige regionale Freiréu-
me fir die Entwicklung neuer Versorgungsformen und eine gednderte Arbeitsteilung zwischen
den Gesundheitsberufen.

o Bei der Aufstellung der Versorgungsplane sind die Empfehlungen der in den Landkreisen und
kreisfreien St&dte zu bildenden Gesundheitskonferenzen der Landkreise und kreisfreien Stédte
Zu berticksichtigen. Die Gesundheitskonferenzen, denen die Kommunen, lokal e Leistungserb-
ringer, Vertreter der Gesundheitsberufe und sachkundige Birgerinnen und Biirger angehdren,
erheben auf der Basis von Befragungen lokale Bedurfnisse und Erfahrungen, entwickeln vor
Ort umsetzbare Konzepte und beraten den V ersorgungsausschuss auf Landesebene bei der Er-
stellung und Fortschreibung des V ersorgungspl ans.

Zu Nummer 2

International e Untersuchungen zeigen deutlich, dass eine gute Primérversorgung zu einer qualitativ
besseren und wirtschaftlicheren Versorgung fihrt. Die Herausforderungen einer dlter werdenden Ge-
sellschaft sind nur dann zu meistern, wenn die Priméarversorgung einen deutlichen grofieren Stellen-
wert erhdlt. Auf diese Weise ist auch eine Abkehr von einer rein krankheitsbezogenen V ersorgung
hinzu einem mehr patientenzentrierten Ansatz méglich. Gute Primérversorgung geht weit tber diein
Deutschland bislang praktizierten Hausarztmodelle hinaus. Sie verlangt neben der Weiterentwicklung
des bestehenden Systems der Einzel praxen hin zu teamorientierten und barrierefreien Primérversor-
gungszentren eine grof3ere Patientenorientierung und die Einbindung weiterer Gesundheitsberufe. Eine
solche Primérversorgung Ubernimmt eine stérker koordinierende und auch vorausschauend handel nde
Funktion und wird so zum Kern guter Versorgung. Dies bedeutet unter anderem auch, die Aus- und
Weiterbildung der &rztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsberufe stérker auf die Anforderungen der
Primérversorgung auszurichten, eine Weiterentwicklung des Honorarsystems, das die Funktionen der
Primérversorgung wie Team-, Préaventions- und Steuerungsl eistungen besonders berticksichtigt und
mehr Anreize schafft, sich vorausschauend und mit mehr Zeit den Belangen der Patientinnen und Pati-
enten zu widmen. Langfristig sollte fir den Bereich der Primérversorgung ein weitgehend kontaktun-
abhangiges Vergutungssystem auf der Basis von V ersichertenpauschalen (Capitation) und zusétzli-
chen Qualitétsanreizen (Pay for Performance) erprobt werden.

Zu Nummer 3

Chronisch und mehrfach sowie psychisch erkrankte Patientinnen und Patienten benttigen weit mehr
a s nur eine medizinische bzw. therapeutische V ersorgung. Sie brauchen neben der Behandlung ihrer
akuten Beschwerden auch Hilfen zum Leben mit der Krankheit genauso wie Préaventionsmal3nahmen,
die die Verschlimmerung ihrer Krankheit verhindern oder verzogern. Fir die kiinftige V ersorgung
heil das: Arztliche und nicht &rztliche Gesundheitsberufe werden weitaus starker kooperieren miis-
sen. Die nicht &rztlichen Gesundheitsberufe, insbesondere qualifizierte Pflegekréfte, werden eine er-
weiterte Rolle erhalten. Sie werden Aufgaben eigenverantwortlich tbernehmen, die bisher unzurei-
chend abgedeckt sind und sie werden pflegerische Bedarfe eigensténdig einschétzen und medizinisch-
pflegerische Interventionen selbst durchfiihren miissen. Die Illusion der Allzustandigkeit der Arztin-
nen und Arzte ist auch in deren eigenem Interesse aufzul Gsen.
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Dabeil streben wir statt einer blof3en Delegation arztlicher Aufgaben eine grundsétzliche Neuformulie-
rung heilkundlicher Aufgaben innerhalb der arztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsberufe an. Dies
umfasst konkret Rechtssicherheit fiir die Delegation und dauerhafte Ubertragung arztlicher Aufgaben
an nichtérztliche Gesundheitsberufe sowie die Aufhebung des Arztvorbehaltes fir bestimmte Tétigkei-
ten. Als erster Schritt soll hierzu in regionalen M odell projekten besonders qualifizierten Angehdrigen
nichtérztlicher Gesundheitsberufe im Rahmen einer vernetzten multiprofessionellen Versorgungs-
struktur eine grofiere Eigenstandigkeit wie etwadie Verordnungskompetenz fir bestimmte Leistun-
gen, ermdglicht werden.

Zu Nummer 4

Von grof3er Bedeutung ist der Ausbau der integrierten Versorgung hin zu regionalen Vollversorgungs-
angeboten, die den ambulanten und stationdren Sektor umfassen. Diese sollen als eine Moglichkeit
neben den herkdmmlichen V ersorgungsmodel len weiterentwickelt werden. Insgesamt sind mehr ge-
setzliche Spielraume flr innovative Versorgungsmodelle nétig. Dies gilt beispiel sweise fir neue Ver-
tragsformen oder die regionale Ausschreibung von Versorgungsvertrégen. Zu erwagen sind wissen-
schaftliche begleitete und auf Darlehensbasis geforderte Modell projekte, in denen neue Versorgungs-
|dsungen erprobt werden. Die Forderung kénnte aus einem von GKV und PKV getragenen Innovati-
onsfonds erfolgen. Bestehende Gesundheitsverblinde, die einen bestimmten Anteil von Versicherten
einer Region versorgen, sollen den Status von Leistungserbringern erhalten und sich so auch direkt im
Arztsitze bewerben kénnen. Die Méglichkeit, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zu griinden,
soll auf Arztenetze, Gesundheitsverbiinde, Kommunen und Patientenorganisationen ausgeweitet wer-
den. Die Leitung soll auch nicht &rztlichen Gesundheitsberufen wie beispiel sweise Psychotherapeutin-
nen und —therapeuten oder qualifizierten Pflegekraften ermdglicht werden. Eine Zulassung sollen
kiUnftig auch priméarversorgende Gesundheitszentren bzw. Arztstationen erhalten konnen. Krankenkas-
sen sollten die Moglichkeit erhalten, fur bestimmte V ersichertengruppen wie Unternehmensbel eg-
schaften, Patientenorganisationen oder Behindertenverbénde Gruppentarife, die spezielle Versor-
gungsformen vorsehen, anbieten zu kénnen.

Zu Nummer 5

Ohne Steuerung kann ein solidarisch finanziertes Gesundheitswesen nicht funktionieren. Wahrend in
manchen vor allem landlichen und sozial benachteiligten Regionen zunehmend Defizite in der Versor-
gung sichtbar werden, sind andere Regionen durch erhebliche Uberversorgung gekennzeichnet. Durch
eine starkere Koordination und Vernetzung der Versorgung konnen Unter- und Fehlversorgung erheb-
lich reduziert werden. Darliber hinaus sind V ergitungsanrei ze in unterversorgten Fachgruppen und
Regionen sinnvoll. Diese werden aber nur dann zu finanzieren sein, wenn gleichzeitig auch die erheb-
liche Uberversorgung in manchen Regionen und V ersorgungsberei chen wirksam bekampft wird. Die
2007 in das SGB V aufgenommene Zu- und Abschlagsregelung bei Unter- und Uberversorgung darf
daher nicht gestrichen werden sondern muss stattdessen durch die Selbstverwaltung endlich umgesetzt
werden. Die Wiederbesetzung von Sitzen in Uberversorgten Regionen soll zur Ausnahme werden. Die
Kassenérztlichen Vereinigungen sollen regel haft Uberzadhlige Sitze aufkaufen und stilllegen. In der
Bedarfsplanung der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten besteht keine systematische Ver-
bindung zwischen der Zahl von Psychotherapeuten/100.000 Einwohner und den V ersorgungsgraden.
Daher ist eine kurzfristige Neuberechnung notwendig um zu verhindert, dass in rechnerisch tberver-
sorgten Gebieten durch einen Abbau faktische Unterversorgung entsteht.
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