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Zweite Stellungnahme des Deutschen Psoriasis Bundes e. V. zur Vorlage des Geset-
zes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung

Niemand wird Einwande erheben, wenn die Krankenversorgung abhangig Beschéftigter
durch ein Gesetz verbessert werden soll. Diese Verbesserung muss sich allerdings an den
Krankenversicherten und nicht an der Leistungserbringer oder den Strukturen ausrichten und
konkretisieren lassen.

Zu § 11 Leistungsarten

Der neue Absatz 6 ist zu streichen. Diese gesetzliche Regelung verschiebt private Kosten fir
Gesundheitsleistungen, deren Nutzen nicht belegt ist, in die Verantwortung der Versicherten
einzelner Krankenkassen. Damit wird der Kern der solidarischen Gesetzlichen Kranversiche-
rung ausgehohlt und Marktinteresse der Leistungserbringer mit ungewisser Qualitat befrie-
digt. Dies ist zudem systemwidrig, weil § 11 SGB V eine andere Regelung fur Leistungen
vorsieht. Es ist héchst unserids, Krankenkassen zu veranlassen ggf. mit Nutzlosem und
Schadlichen Wettbewerb zu betreiben. Der vorgesehene § 6 befriedigt nur Marktinteressen
von Leistungserbringern ohne Nutzen fur einzelne Versicherte, fir gesetzliche Krankenkas-
sen oder das GKV-System.

Die Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversicherung kann
auch durch die gesundheitliche Selbsthilfe erreicht werden. Diesen Aspekt greift das Gesetz
Uberhaupt nicht auf, obwohl mittlerweile unbestritten anzuerkennen ist, dass die Mitwirkung
von Patientenvertreter bei den Bestimmungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
zur Verbesserung der Versorgungsstruktur durch Mitberatung beitragen. Der Gesetzgeber
negiert diesen Sektor zu starken. Bereits in § 1 SGB V ist die Selbsthilfe fur Versicherte als
Grundnorm festgelegt. ,Die Versicherten sind fir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sol-
len durch eine gesundheitsbewusste Lebensflhrung, durch frihzeitige Beteiligung an ge-
sundheitlichen Vorsorgemaflnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung
und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden
oder ihre Folgen zu Uberwinden.” Dazu bietet die Vorlage keine gesetzliche Grundlage fur
ein Konzept. Die Vorlage berlcksichtigt auch nicht § 2a SGB V, den besonderen Belangen
behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen.

Mit der Studie PSOreal (Augustin et al.) ist nachgewiesen, dass DPB-Mitglieder eine hohere
Lebensqualitdt haben, therapietreuer sind und eine bessere Systemkenntnis haben, als an-
dere gesetzlich Versicherte mit Schuppenflechte in Behandlung.

Zu § 12 Wirtschaftlichkeitsgebot
Das Sozialgesetzbuch V ist ein Schutzgesetz fiir Versicherte, bis zu einer bestimmten Ein-

kommensgrenze nur mit medizin-wissenschaftlichen evidenten Methoden behandelt zu wer-
den. Welchen Anspruch gesetzlich Versicherte bezuglich einer Leistung haben, regelt das
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Wirtschaftlichkeitsgebot. Die sog. Individuellen Gesundheitsleistungen (IGel) zdhlen nicht
dazu. Sie erflllen grundlegende Anspriiche nicht.

Das Gesetz schutzt gesetzlich Versicherte vor solchen Leistungen nicht.

Vorgeschlagen wird in § 12 Absatz 1 folgende Satze einzufigen: ,Es ist dem Leistungser-
bringer untersagt, Leistungen fur Versicherte, die nicht zum Leistungskatalog der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zahlen, zu erbringen, wenn der Versicherte den Leistungserbrin-
ger nicht einzig und nur zur Erbringung einer privatérztlichen Leistung aufsucht. Zwischen
der Erbringung einer vertragsarztlichen und einer privaten Leistung fur einen Versicherten
durch den Leistungserbringer missen mindesten zwei Kalendertage liegen.

Eine unerlaubte aktive Ansprache des Leistungserbringers liegt auch vor, wenn Weisungs-
gebundene eine aktive Ansprache in den Raumen der Leistungserbringung vornehmen,
wenn unklar ist, aus welchem Grund der Versicherte den Leistungserbringer aufsucht.
Jeder schriftliche, akustische oder sonstige visuelle Hinweis in einer Einrichtung eines Leis-
tungserbringers gilt als aktive Ansprache des Leistungserbringers.”

Begrundung: Jede medizinische Betreuung ist individuell. Die gewéahlte Begrifflichkeit ,indivi-
duelle Gesundheitsleitung” ist in sich schon eine Tauschung. Es bleibt dem gesetzlich Versi-
cherten verborgen, warum eine so genannte ,Individuelle Gesundheitsleistung” bei ihm
zwingend erforderlich sein sollte, weil die evidenten Behandlungsméglichkeiten der von der
GKYV finanzierten Behandlung nicht ausreichen. Ein Versicherter sucht einen Leistungser-
bringer im Vertrauen auf, um seinen Anspruch auf Leistung nach § 12 mit einem stillschwei-
genden Behandlungsvertrag erflllen zu lassen. Wenn in dieser Zeit der Erledigung des still-
schweigenden Behandlungsvertrages statt einer gesetzlichen eine privatarztliche Leistung
als zielfuhrender oder einzig hilfreich angeboten wird, kann durch den Versicherten in der
Behandlungssituation keine rationale Entscheidung getroffen werden, da er nicht in der Lage
ist zu ermessen, warum eine gesetzliche Leistung nicht zur Verfugung steht oder geringer
wertig als eine private Leistung sein soll. Gerade fir medizinische Handlungen musste die
Hurde zu solchen Vertradgen noch héher sein, als der Gesetzgeber fir Haustirgeschéfte aus
gutem Grund gesetzlich geregelt hat. Es gibt gar keine Hurde, nicht einmal z.B. durch einen
Widerruf.

Die zeitliche Trennung der Leistungen ermoglicht es dem Versicherten erst sich Uber die
privatarztliche Leistung zu informieren und danach seine Entscheidung auszurichten.

Es ist zu unterbinden, dass innerhalb der Raumlichkeiten eines Leistungserbringers wei-
sungsgebundenes Personal aktiv bei gesetzlich Versicherten mit der Erbringung ,Individuel-
len Gesundheitsleistungen® werben, wenn der Versicherte im Vertrauen auf eine gesetzliche
Leistung den Leistungserbringer aufsucht. Das Werbeverbot fir medizinische Leistungen
erstreckt sich auch auf das Personal, das dem Leistungserbringer weisungsgebunden ist.
Zwischen der Erbringung einer vertragsérztlichen Leistung und einer privatarztlichen Leis-
tung als so genannte ,Individuelle Gesundheitsleistung“ missen mindestens zwei Kalender-
tage liegen, damit dem Versicherten uberhaupt eine wirkliche, reelle Moglichkeit eroffnet ist,
sich Uber Nutzen, Schaden und Kosten unbeeinflusst, auerhalb der Raumlichkeiten des
Leistungserbringes sachkundig machen zu kénnen. Eine vertragsarztliche Leistung als |Gel -
Leistung dem Versicherten zu verkaufen ist unter Strafe zu stellen, weil damit der gesetzlich
Versicherte ohne Wissen Ubervorteilt wird. Dies sollte bis zum Entzug des Rechts, als Ver-
tragsarzt tatig zu sein, reichen.

Zu § 89 Schiedsstelle

Es gibt keine nachvoliziehbare Argumentation, warum in der Schiedsstelle Patientenvertreter
von der Mitberatung ausgeschlossen bleiben sollen.

Zu § 99 Bedarfsplan

Das Versorgungsgesetz negiert den grundgesetzlichen Anspruch, gleiche Lebensverhaitnis-
se in allen Teilen der Bundesrepublik Deutschland zu gewahrleisten. Um diesen Anspruch
herzustellen, ist die mitberatende Beteiligung der Lander davon abhangig zu machen, dass
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einheitliche Regelungen flr alle Bundesldander mit Beteiligung und Antragsrecht von Patien-
tenvertretern geschaffen werden. Dieser Regelung fehlt auch, eine tragfahige und vergleich-
bare Infrastruktur seitens der Patientenvertreter zu den Ubrigen Beteiligten zu schaffen.

Zu § 101 Uberversorgung

Der Gesetzesvorlage fehlen die Parameter, was z.B. die beste wohnortnahe Versorgung
abbildet (z.B. fir Menschen mit Schuppenflechte). Welche Faktoren eine solche gewlinschte
bestmdgliche Versorgung beschreiben, bleibt offen. Die Regelungen solcher Art sind derart
wesentliche, dass eine direkte gesetzliche Norm erforderlich ist.

§ 103 Zulassungsbeschrinkung

Die kérperliche und die psychische Leistungsfahigkeit eines Arztes sind nicht anders als bei
ubrigen Menschen in anderen Berufen. Wenn der Gesetzgeber die Altersgrenze fur ver-
tragséarztliche Tatigkeiten aufhebt, muss sichergestellt sein, dass aus nachlassender, korper-
licher und geistiger Leistungsfahigkeit von Vertragsarzten keine Risiken fur Versicherte ent-
stehen. Es fehlt eine solche Risiken ausschlielende Gesetzesnorm. Vorgeschlagen wird im
Absatz 4 nach Satz 1 folgenden Satz zu erganzen: ,Vertragsarzte, die die Altersgrenze
tberschritten haben, missen sich im Abstand von 12 Kalendermonaten einmal vom Amts-
arzt bescheinigen lassen, dass sie uneingeschrankt befahigt alle Anforderungen eines Leis-
tungserbringers erfllien.” Diese ist deshalb zu fordern, weil der Gesetzgeber die unklare Be-
rufshaftpflichtsituation von Vertragsarzten noch immer nicht gesetzlich geregelt hat. Ver-
tragsarzte kénnen unbemerkt ochne eine solche Haftpflichtversicherung tatig sein, da diese
nur zu Beginn der Tatigkeit einmal nachgewiesen werden muss. Zur Héhe der Absicherung
und Kontrolle von Berufshaftpflichtversicherungen gibt es keine gesetzliche Regelung. Die-
ser Tatbestand bleibt den Versicherten verborgen. Der Gesetzgeber Uberldsst zwangsversi-
cherte, abhdngig Beschéftigte einem unbekannten Risiko.

Der Aufkauf von Arztpraxen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in Uberversorgten
Gebieten ist zwingend zu regein. Nur so wird der Abbau der Uberversorgung nicht von der
Beliebigkeit von Entscheidungen der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung abhangen,
sondern sich durch Zeitablauf zwangsldufig ergeben. Bei der jetzt vorgeschlagenen Rege-
lung bleibt im Ubrigen unklar, wie der Wert aus vertragsarztlicher und aus privatarztlicher
Tatigkeit getrennt wird. Das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigungen kénne sich
allenfalls nur auf den Wert beziehen, der durch vertragséarztlicher Tatigkeit zum ,anteiligen
Praxisvermégen” fuhrte. Es kann nicht hingenommen werden, dass privatwirtschaftlich er-
worbene Vermoégenswerte Uber Kassenarztlichen Vereinigungen in das System der selbst-
verwaltenden Gesetzlichen Krankenversicherung Uberfuhrt werden. Eine Regelung zur
Trennung der Vermégenswerte fehlt.

Zu § 116b Ambulante spezialdrztliche Versorgung

Das Wort ,besondere” ist zu streichen. Damit wird sichergestelit, dass die ambulante, spezi-
alarztliche Versorgung durch die Abséatze 3 — 5 klar definiert ist.

Zu § 137¢ Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die Gesetzesvorlage fithrt den neuen Begriff ,Potenzial einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative" ein. Was damit im weiten oder engeren Sinne gemeint sein kénnte, bleibt uner-
klart. Die Begrindung liefert keine Begrindung.

Zu fordern ist, dass der Begriff ,Potenzial einer Behandlungsalternative" chne Beleg eines
Nutzens definiert wird. Gesetzlich Versicherte sind vor Schaden durch unerprobte Methoden
zu schitzen. Eine klare Definition ist zwingend, weil sich dieser Begriff im § 137e wiederfin-
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det und auch hier nicht definiert ist. Nicht die Schwere einer Erkrankung definiert die Metho-
de, sondern der Nutzen einer Methode richtet sich an der ggf. Schwere der Erkrankung aus.
In Absatz 2 wird geregelt, dass fir Krankenhauser, die nicht an der Erprobung teilnenhmen,
der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 137 Anforderungen an die Qualitdt der Leis-
tungserbringung regeln kann. Dieser Passus ist zu streichen.

Krankenh&usern ist die Behandlung einer ,Erprobungsbehandlung” strickt zu versagen,
wenn eine regionale Begrindung fehlt. Die Ergebnisse solcher Behandlungen finden keinen
Eingang in den Erkenntnisgewinn des Gemeinsamen Bundesausschusses und die notwen-
dige, wissenschaftliche Bewertung (Absatz 5). Ein solcher Anspruch Leistungen der Erpro-
bung von Krankenh&usern zu erbringen, musste einer értlichen Versorgungsrelevanz zu-
grunde liegen, was bei einer Erprobung in der Regel nicht gegeben ist. Den Nachweis der
Versorgungsrelevanz hat das jeweilige Krankenhaus zu erbringen.

In Absatz 6 wird geregelt, dass bei Einsatz eines Medizinproduktes der Anbieter mit wirt-
schaftlichen Interessen an einer Erprobung zulasten der gesetzlichen Krankenkassen zuvor
gegeniber dem Gemeinsamen Bundesausschuss nur eingeschrankt erklaren muss, einige
der entstehenden Kosten z.B. flr die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung in ange-
messenem Umfang zu Ubernehmen. Dagegen spricht sich der Deutsche Psoriasis Bund

e. V. ausdricklich aus! Der wirtschaftlich interessierte Unternehmer hat sein Medizinprodukt
fur die Erprobung kostenlos zur Verfiigung zu stellen. Ansonsten werden Innovationskosten
wirtschaftlich interessierter Unternehmen den gesetzlich Versicherten aufgebirdet. Im Ubri-
gen hat der Unternehmer auch die Haftpflicht fur die Versicherten, die mit seinem unerprob-
ten Medizinprodukt behandelt werden, kostenmagig sicherzustellen.

Der Deutsche Psoriasis Bund e.V. wiederholt, dass die Gesetzliche Krankenversicherung
keinen Innovationsauftrag fur wirtschaftiiche Interessen von Unternehmen hat!!! Die Gesetz-
liche Krankenversicherung ist kein finanzielles Experimentierfeld unternehmerischer Interes-
sen fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ohne basales, medizin-
wissenschaftliches Wissen tber Nutzen und Schaden. Haftet die Bundesrepublik Deutsch-
land fur kdrperliche und weitere Schaden von gesetzlich Versicherten, die mit Methoden in
der Erprobung behandelt werden, um wirtschaftiiche Interessen zu begniligen? Erstattet der
wirtschaftlich interessierte Unternehmer der GKV alle Kosten, wenn sich die Methode als
nutzlos und wirtschaftlich nicht verwertbar herausstellt? Eine solche Regelung sieht das Ge-
setz nicht vor! Zahlt der Unternehmer bei festgestelitem Nutzen fur die wirtschaftliche Ver-
wertung Anteile aus der Verwertung und die Innovationskosten an die Versichertengemein-
schaft?

Die Férderung medizin-wissenschaftlicher Innovationen in Deutschland ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe.

Deutscher Psoriasis Bund e. V.
Hamburg, 11. Oktober 2011



