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Zusammenfassung

Der SoVD erkennt die Zielstellung des Gesetzentwurfes zu a), dem Entwurf eines Gesetzes
Uber die Verbesserung der Versorgungstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) an, die Bedarfsplanung zu reformieren, um eine wohnortnahe Versorgung auch im
landlichen Bereich sicherzustellen. Unseres Erachtens ist es dafir aber erforderlich, Gber
die vorgeschlagenen MaRnahmen hinaus auch die teilweise bestehende Uberversorgung
abzubauen. Zudem ist es vor dem Hintergrund des Nationalen Aktionsplans zur Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention notwendig, zum Beispiel die Barrierefreiheit von Arzt-
praxen in dem Gesetz zu berticksichtigen und sie voranzubringen.

Fur den SoVD sind die Vorschlage des Gesetzes zu den innovativen Behandlungsmethoden
unzureichend. Innovative Behandlungsmethoden sind, bevor sie Versorgungsalltag werden,
wissenschaftlich zu Uberprifen. Im Zeitraum der Erprobung muss unter Berlcksichtigung
des Patientenschutzes sichergestellt sein, dass das Verfahren nicht bereits in der Flache
angewendet wird. Zudem durfen an den Ausschluss innovativer Behandlungsmethoden aus
dem Leistungskatalog der GKV nach erfolgter wissenschaftlicher Evaluation keine Gberméa-
RBig hohen Anforderungen gestellt werden. Generell vertritt der SoVD die Auffassung, dass
sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich dieselben Voraussetzungen fir die
Zulassung neuer Behandlungsmethoden gelten missen.

Gleichzeitig begegnet die Einfihrung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung Beden-
ken. Zwar beflrworten auch wir eine Verzahnung des ambulanten und des stationaren Sek-
tors, dabei muss aber die qualitativ hochwertige Behandlung sichergestellt werden. Auf
Grund der zeitlichen Vorgaben des Gesetzes befirchten wir, dass gerade zum Start dieses
Sektors diese qualitativen Vorgaben nicht klar sind und deswegen den Leistungserbringern
der Zugang zu diesem Sektor ohne qualitative Hurden eréffnet ist. Zudem vermissen wir
Malnahmen zur Mengenbegrenzung in diesem Sektor.

Zur Verbesserung der Versorgung gehort fir den SoVD auch die Verbesserung der Mitent-
scheidungsmoglichkeit der Patientinnen- und Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) und anderen Gremien. Der Entwurf greift das Thema einer starkeren Pa-
tientenbeteiligung leider nicht auf. Die Bestatigung der unparteiischen Mitglieder des G-BA
durch den Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages greift zudem in die bishe-
rige Selbstverwaltungsstruktur ein. Ob sich dies positiv auf die Arbeit des G-BA auswirken
wird, muss abgewartet werden.

Far verfehlt halten wir die Plane des Entwurfes zum Thema Wettbewerb unter den Kranken-
kassen. Einer weiteren Zersplitterung des einheitlichen Leistungskataloges werden wir
energisch entgegentreten. Vor dem Hintergrund der Finanzierungslogik der GKV, zum Bei-
spiel mittels Zusatzbeitrag, durchschnittlicher Zusatzbeitrag und Sozialausgleich, beflirchten
wir, dass eine Zwei-Klassen-Krankenkassensystem entsteht. Zugleich halten wir die Plane,
dass anfallende Mehrausgaben durch die Anderung der (zahn-)arztlichen Vergitung vom
Bundeszuschuss fur den Sozialausgleich abgezogen werden, fir falsch. Damit bricht der
Bund das Versprechen des im Jahre 2010 verabschiedeten GKV-Finanzierungsgesetzes
(GKV-FinG), die Kosten fur den Sozialausgleich vollstandig zu Gbernehmen. Der Gesetzge-
ber nimmt die Versichertengemeinschatft fir die hdheren Ausgaben durch die Honorarsteige-



rungen in Haftung, ohne zu garantieren, dass sich dadurch die Versorgungsrealitdt nachhal-
tig verbessert.

Insgesamt fordert der SoVD, dass das Versorgungsstrukturgesetz nach den erheblichen Be-
lastungen der Versichertengemeinschaft durch das GKV-FinG im Wesentlichen ausgaben-
neutral gestaltet wird. Den weiteren Belastungen durch dieses Gesetz, die allein die Versi-
cherten durch steigende Zusatzbeitrage schultern missten, werden wir energisch entgegen-
treten.

Die Antrage zu b) und zu c) befassen sich mit einem wesentlichen Aspekt der erlebten Ver-
sorgungsrealitét der Patientinnen und Patienten, der Bedarfsplanung. Dariiber hinaus bein-
haltet der Antrag zu c) weitere Strukturreformen unter anderem hinsichtlich der Starkung der
Prim&rversorgung und der Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen Gesundheitsbe-
rufen. Der SoVD begriif3t die vorliegenden Antrage. Wie auch die Antragsteller sind wir der
Ansicht, dass eine verbesserte Versorgungsrealitit eine grundsatzliche Reform der Bedarf-
splanung erfordert. Am Anfang einer solchen Reform muss aber eine grundlegende Analyse
der bestehenden Versorgungsrealitat stehen. Auch entspricht es einer Forderung des SoVD,
die Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen neu zu regeln und
damit unter anderem auch die Arzte zu entlasten und zudem Rechtssicherheit bei der Uber-
tragung arztlicher Tatigkeiten zu schaffen. SchlieBlich begriiRen wir explizit, dass in den An-
tragen die Wichtigkeit einer barrierefreien Gesundheitsversorgung angesprochen wird. Denn
die UN-Behindertenrechtskonvention ist in Deutschland geltendes Recht und es muss be-
gonnen werden, die bestehenden Barrieren im Gesundheitswesen abzubauen.

1. Zu dem Gesetzentwurf zu a)

1.1.  Zu Artikel 1 Nr. 1 0a neu — Anderung des § 4 SGB V (Elektronische
Gesundheitskarte)

Durch den Anderungsantrag 1 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP (Ausschussdrucksa-
che 17(14)0192) werden die Krankenkassen verpflichtet, bis Ende 2012 70 Prozent der Ver-
sicherten mit der elektronischen Gesundheitskarte auszustatten. Bei Nichterreichung dieser
Zahl werden die Verwaltungsausgaben 2013 eingefroren. Der SoVD sieht die elektronische
Gesundheitskarte, wenn sie die Gewahr daflr bietet, dass die Versicherten tatsachlich Herr
Uber ihre Daten bleiben, durchaus positiv. In ihrer jetzigen Form ohne Zusatzfunktionen und
nur mit Bild entfaltet sie jedoch fir die Versicherten keinen versorgungsrelevanten Vorteil.
Eine verpflichtende Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte ohne Funktionsverbesse-
rung und der Absicherung der auf der Karte gespeicherten Daten wirkt sich daher nicht posi-
tiv fir die Versicherten aus. Eine Sanktionierung der Krankenkassen bei nichterreichen des
Ziels ist daher eher abzulehnen.

1.2.  Zu Artikel 1 Nr. 2 - Anderung des § 11 SGB V (Wettbewerbliche
Handlungsmadglichkeiten der Krankenkassen)

Der SoVD sieht in der Ausweitung des Wettbewerbes die Gefahr, dass der einheitliche Leis-
tungskatalog immer starker ausgehdohlt wird und die GKV zukinftig nur noch einen Basis-
schutz als Pflichtleistung anbietet.



Es ist auch nicht zielfihrend, wenn Krankenkassen im Rahmen von Satzungs- und Ermes-
sensleistungen zuséatzliche MalRnahmen zum Beispiel im Bereich der Vorsorge oder der
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln anbieten kénnen (§ 11 SGB V n.F.). Sind diese Leis-
tungen wirtschaftlich und notwendig, so sind sie in den Leistungskatalog der GKV einzuglie-
dern, sind sie es nicht, so ergibt sich kein Bedirfnis, sie den Versicherten tUberhaupt anzu-
bieten. Fraglich ist auch, was mit Leistungen geschieht, deren Nutzen bisher nicht bewertet
wurde bzw. gerade bewertet wird. Es muss daher klargestellt werden, dass Leistungen, die
die Krankenkassen finanzieren, wirksam sind oder zumindest keinen Schaden verursachen.

Zudem begegnet auch die Einbeziehung nichtzugelassener Leistungserbringer grundsatzli-
chen Bedenken. Jegliche MaRnahmen der Qualitatssicherung kénnen dadurch unterlaufen
werden. Denn die Gesetzesanderung verlangt nur die Leistungserbringung in der fachlich
gebotenen Qualitéat, ohne diese jedoch zu definieren. Es ist daher fraglich, ob ein einheitli-
ches, hohes Qualitatsniveau sichergestellt werden kann oder aber jede Krankenkasse dann
eigene Praqualifizierungsanforderungen aufstellen darf. Wir teilen insofern die auch vom
Bundesrat in seiner Stellungnahme geéul3erten Bedenken (BR-Drs. 456/11).

Insgesamt befiirchten wir, dass sich nunmehr innerhalb der Krankenkassen eine Klassen-
systematik herausbildet. Mehr Satzungs- und Ermessensleistungen bedeuten einen héheren
Finanzbedarf und damit auch héhere Zusatzbeitrdge. Damit werden aber systematisch die-
jenigen Versicherten ohne finanzielle Ressourcen in billige Krankenkassen ohne hohe Zu-
satzbeitrdge aber auch ohne Zusatzangebote gedrangt. Das widerspricht unserem Ver-
standnis eines solidarischen Gesundheitssystems.

Auch der Umsetzung der geplanten Gruppentarife mit Patientenorganisationen, Behinder-
ten- und Beschaftigungsgruppen sehen wir skeptisch entgegen. Denn grundsatzlich sind
Gruppentarife Elemente der privaten Versicherung und haben keinen Platz in der solidari-
schen gesetzlichen Krankenversicherung. Zum anderen sehen wir insbesondere durch die
Verknipfung mit der geplanten Praventionsstrategie die erhebliche Gefahr, dass durch die-
se Tarife Sanktionsmdglichkeiten eréffnet werden. Dies kdnnte zum Beispiel dazu fihren,
dass bei der Nichtteilnahme an bestimmten Programmen Leistungen gekiirzt werden.

SchlieB3lich befurchten wir durch die Gruppentarife, wenn sie tatsédchlich Verbesserungen
bringen sollen, damit einhergehende hohere Zusatzbeitrage. Dann wirden aber die Krank-
heitskosten in erheblichem Malfie individualisiert und zunehmend nicht mehr von der Soli-
dargemeinschaft getragen werden.

1.3.  Zu Artikel 1 Nr. 3, 60, 64, 66; Artikel 2 - Anderung der 8§ 19, 155, 175,
217f SGB V, § 35a SGB IV (Insolvenz von Krankenkassen,
Aufsichtsrecht)

Wir begrifRen diese Regelungen, die das Verfahren bei der Insolvenz von Krankenkassen
versichertenfreundlich gestalten und insbesondere dafiir Sorge tragen, dass den Versicher-
ten in diesen Féllen keine Nachteile entstehen. Der SoVD hat sich bereits seit Bekanntwer-
den der Vorgange im Zusammenhang mit der City-BKK daftir ausgesprochen, hier gesetz-
geberisch tatig zu werden und insbhesondere auch sicherzustellen, dass keine Leistungsli-
cken entstehen.



Wir erwarten, dass die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen getroffenen Regelun-
gen zur Umsetzung des geplanten § 217f Abs. 6 SGB V den liickenlosen Leistungsanspruch
der Versicherten tatsachlich gewahrleisten. Darliber hinaus muss daflir Sorge getragen
werden, dass die laufende Antragsbearbeitung der insolventen Krankenkasse weiterhin zi-
gig erfolgt. Wir beflrchten, dass durch Mitarbeiterengpasse bei der zu schlieRenden Kran-
kenkasse Antrage zu Lasten der Versicherten nur verzogert bearbeitet werden. Diese Fall-
konstellationen sind in der Anderung der § 19 SGB V zu beriicksichtigen. Im Ubrigen sind
auch wir davon Uberzeugt, dass getroffene Leistungsentscheidungen der insolventen Kran-
kenkasse unter Vertrauensgesichtspunkten weiterhin gelten mussen.

Das Verfahren im Insolvenzfall, dass die insolvente Krankenkasse fir die Zusendung und
den Empfang des Aufnahmeantrags zustandig ist, begrtiRen wir. Zur Absicherung der Versi-
cherten regen wir dartiber hinaus an, dass die insolvente Krankenkasse den Versicherten
den Eingang des Aufnahmeantrags schriftlich bestétigt. Dadurch wird gewéhrleistet, dass
die Versicherten im Zweifelsfall belegen kdnnen, dass sie alles zur Anmeldung erforderliche
getan haben. Erganzend ist zu priufen, inwieweit durch eine Letztverantwortlichkeit des je-
weiligen Krankenkassenverbandes die Absicherung der Versicherten abgerundet werden
kann.

Kritisch sehen wir den Anderungsantrag 17 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP (Aus-
schussdrucksache 17(14)0192), mit der die Mitglieder insolventer Krankenkassen verpflich-
tet werden, binnen sechs Wochen den Krankenkassenwechsel vorzunehmen und der zur
Meldung verpflichteten Stelle die Mitgliedsbescheinigung nachzuweisen. Die Rechtsstellung
der Versicherten wird durch diese Regelung, die eigentlich das Entstehen von Leistungsli-
cken vermeiden mdochte, beeintrachtigt. Durch die entsprechende flankierende Regelung
wird die Wechselfrist damit von 14 Tagen nach der SchlieBung auf 14 Tage vor der Schlie-
Bung um einen Monat verkurzt. Wir fordern den Gesetzgeber an dieser Stelle dazu auf, den
ungeschmalerten Leistungsanspruch durch entsprechende Regelungen sicherzustellen und
nicht unnétigerweise die Entscheidungsfrist der Versicherten zu verkirzen.

Zudem begrifRen wir, dass erstmals Sanktionen auch bei einer erschwerten Abgabe des
Aufnahmewunsches eingefiihrt werden sollen. Hierbei ist darauf zu achten, dass diese Re-
gelung zum einen keine Uberhdhten tatbestandlichen Voraussetzungen verlangen und zum
anderen die Versicherten nicht vor Beweisprobleme gestellt werden. An Hand der Vor-
kommnisse bei der SchlieBung der City-BKK sollte es so sein, dass der Hinweis auf die indi-
viduelle Beeintrachtigung durch entsprechende Presseartikel ausreicht. Zudem ist zu prufen,
wie die Fallkonstellationen, in denen Versicherte telefonisch abgewiesen werden, zu ahnden
sind. Hier besteht oftmals keine Beweismoglichkeit fur die Versicherten.

Weiterhin ist es richtig, der Aufsichtsbehtrde mit der durch Artikel 2 vorgesehenen Geset-
zesanderung Sanktionsmoglichkeiten zu verleihen. Dies greift zwar, zugegebenermalfien,
massiv in die Selbstverwaltung ein, wird aber dadurch gerechtfertigt, dass auch die Selbst-
verwaltung als Korperschaft offentlichen Rechts an Recht und Gesetz gebunden ist.

Zugleich mochten wir diese Gelegenheit nutzen und dazu aufzurufen, die strukturellen Prob-
leme bei der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung zu beheben. Deshalb for-
dern wir, die Evaluation des Risikostrukturausgleiches offen zu legen und die nétigen Kon-
sequenzen aus der Evaluation zu ziehen. Denn ein zielgerechter Risikostrukturausgleich ist



ein Baustein, um Insolvenz zu verhindern und die Versicherten vor der Problematik der In-
solvenz einer Krankenkasse zu schiitzen.

1.4.  Zu Artikel 1 Nr. 4 - Anderung des § 28 SGB V (Delegation arztlicher
Leistungen)

Der SoVD begrifit es, den Rahmen fir delegationsfahige Leistungen zu konkretisieren.
Denn die Delegation kann dazu beitragen, die Arbeitsbelastung der (Zahn-)Arzte zu verrin-
gern und zu einer engeren Verzahnung der verschiedenen Gesundheitsberufe beizutragen,
wie wir es schon seit langerem fordern. Ahnlich der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB
V (Ubertragung auf Angehorige der Pflegeberufe) sollten bei der Erarbeitung delegationsfa-
higer Leistungen die Betroffenen, also die Patientinnen und Patienten durch die maf3gebli-
chen Organisationen nach 8§ 140f SGB V eingebunden werden, um aus Patientensicht dar-
zustellen, in welchen Bereichen eine Delegation sinnvoll ist.

1.5. Zu Artikel 1 Nr. 5 - Anderung des § 32 SGB V (Langfristige
Heilmittelverordnung)

Wir unterstiitzen es, dass Heilmittel auch langfristig verordnet werden kénnen. Denn in un-
serer taglichen Arbeit erfahren wir standig von Fallen, in denen gerade chronisch kranken
und behinderten Menschen Verordnungen unter Hinweis auf das Budget verweigert werden.

Zudem begriiBen wir die Genehmigungsfiktion des Antrags nach Ablauf einer 4-wédchigen
Frist. Allerdings ware es sinnvoll, generell fir alle Leistungsbereiche eine Bearbeitungsfrist
Zu statuieren, nach deren Ablauf die Antrdge als genehmigt gelten. Als Vorbild kénnte dafir
die entsprechende Regelung im SGB IX gelten.

1.6.  Artikel 1 Nr. 7b neu- Anderung des § 38 SGB V (Haushaltshilfe)

Der SoVD hat in einer entsprechenden Anhdrung im Ausschuss flr Gesundheit zum Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (BT-Drs. 17/2924) bereits die Notwendigkeit der
Sicherstellung der hauswirtschaftlichen Versorgung betont. Grundsatzlich ist es deshalb be-
gruRenswert, wenn die Fraktionen der CDU/CSU und FDP durch eine Anderung des § 38
SGB V (Ausschussdrucksache 17(14)0190neu) nunmehr vorschreiben, dass die Kranken-
kassen entsprechende Regelungen zum Anspruch auf Haushaltshilfe vorweisen sollen. Al-
lerdings heil3t dies auch, dass weiterhin kein Zwang zu entsprechenden Regelungen besteht
und die Kosten fur diese Leistung im Zweifel durch hohere Zusatzbeitrédge einseitig durch
die Versicherten finanziert werden und gerade finanzschwache Krankenkassen aus wettbe-
werbsgriunden darauf verzichten kénnten. Es wére deshalb wiinschenswert, diese Leistung
zu einer Pflichtleistung zu erheben, wie es etwa auch die entsprechende Stellungnahme des
Bundesrates beabsichtigt. Berlicksichtigt werden muss aber, dass der Erfordernis des im
Haushalt lebenden Kindes gestrichen werden sollte. Denn es sind auch Konstellationen
denkbar, in denen z. B. Singlehaushalte eine hauswirtschaftliche Unterstiitzung bedurfen.

1.7.  Zu Artikel 1 Nr. 8 - Anderung des § 39 SGB V
(Entlassungsmanagement)

Bereits in der Anhérung im Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages am 23.
Marz 2011 hat der SoVD betont, dass der Ubergang vom stationaren Bereich in die Haus-



lichkeit, Pflege usw. oftmals mit Versorgungsliicken verbunden ist. Daher begriRen wir es,
wenn das Entlassungsmanagement explizit als Teil der Krankenhausbehandlung aufge-
nommen wird. Wir regen aber an, diesen Anspruch zu konkretisieren. So sollte festgelegt
werden, dass die verschiedensten Akteure zu einer Kooperation verpflichtet sind, wann be-
reits mit dem Entlassungsmangement begonnen werden muss und wie die Finanzierung er-
folgt.

1.8.  Zu Artikel 1 Nr. 10 d und 10e neu — Anderung der § 64f. SGB V
(Modellvorhaben)

Die Regierungsfraktionen wollen mit dieser Anderung (Anderungsantrag 7 Ausschussdruck-
sache 17(14)1092) zur Absicherung einer wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung eine Wirk-
stoffpositivliste erstellen. Die erzielten Einsparungen werden dabei zwischen den Arzten,
Apothekern und Krankenkassen aufgeteilt. Der SoVD fordert bereits seit langerem die Ein-
fuhrung einer Positivliste. In diesem Anderungsantrag erkennt der SoVD zwar entsprechen-
de Ansatzpunkte, vermisst aber eine weiterfihrende Umsetzung. So ist es zum Beispiel im
Sinne einer bundesweit einheitlich hohen Versorgungsqualitat aus Versichertensicht negativ,
wenn innerhalb der Bundesrepublik unterschiedliche Modellvorhaben mit unterschiedlichen
Listen existieren. Zudem ist es fur den SoVD schwer verstandlich, dass die Einsparungen
unter den Beteiligten aufgeteilt werden sollen, wobei die Arzte und Apotheker im Falle einer
Schiedsamtentscheidung dort sogar eine 2/3 Mehrheit besitzen, ihre Interessen also durch-
setzen kénnten.

1.9.  Zu Artikel 1 Nr. 12, 46 - Anderung des 88 73, 128 SGB V (Unzulassige
Zusammenarbeit)

Der SoVD begrufdt es, wenn die unzulassige Zusammenarbeit ndher konkretisiert wird. Ins-
besondere der neue 8 128 Absatz 5a SGB V, der die Beeinflussung von Patientinnen und
Patienten zur Inanspruchnahme von privatarztlichen Leistungen statt Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung als vertragsarztlichen Versto3 definiert. Dies kann ein geeigne-
tes Mittel sein, um der Praxis der Ausweitung der sogenannten individuellen Gesundheits-
leistungen entgegenzuwirken. Wir fordern den Gesetzgeber auf, dieses Thema generell fir
alle Bereiche zu regeln.

1.10. Zu Artikel 1 Nr. 14 - Anderung des § 75 SGB V (Inhalt und Umfang
der Sicherstellung)

Die Zielstellung des Anderungsantrages 14 der Fraktion der CDU/CSU und FDP (Aus-
schussdrucksache 17(14)0190 neu), mit dem die Wartezeit bei der Terminvergabe im fach-
arztlichen Bereich vermindert werden soll, unterstiitzt der SoVD. Allerdings ist die vorge-
schlagene Gesetzesanderung nicht zielfihrend. Es bleibt unklar, was eine angemessene
und zeitnahe facharztliche Versorgung Uberhaupt ist. Zudem fehlen Mechanismen, die die
konkrete Bevorzugung einzelner Patientengruppen sanktionieren. Zielfiihrender wére es
deshalb, an der Ursache der langen Wartezeiten anzusetzen. Diese sind aber nach Ansicht
des SoVD die reformbedurftige Bedarfsplanung und die unterschiedliche Honorierung zwi-
schen Privat- und Kassenpatientinnen und -patienten. Der SoVD ist der Ansicht, dass die
Arztinnen und Arzte nicht aus bloRer Willkiir Patientinnen und Patienten benachteiligt son-
dern falsche Anreize und Steuerungssysteme hierfiir die Ursache bilden. Inwieweit die vor-



geschlagene Gesetzesanderung die Versorgungsrealitat tatsdchlich andert, muss daher kri-
tisch hinterfragt werden.

Einen Baustein zu einer flachendeckenden Versorgung und zugleich zu einer méglichen Ar-
beitsentlastung gerade in strukturschwachen Gebieten stellt die Anderung des § 75 SGB V
dar. Es ist daher zu begriRen, dass der Notdienst der kassenarztlichen Vereinigungen auch
in Kooperation mit den ortlichen Krankenh&usern erfolgen kann und auch damit dem Ge-
danken einer sektoriibergreifenden Versorgung Rechnung getragen wird.

Im Zusammenhang mit der Sicherstellung begrifRen wir auch die Stellungnahme des Bun-
desrates dahingehend, dass die an der Versorgung teilnehmenden Vertrags(zahn-)arzte
auch Verpflichtet sind, Versicherte im Basistarif der Privaten Krankenversicherung zu be-
handeln und die derzeitigen Probleme dieser Versicherten bei der Arztsuche damit zu behe-
ben.

1.11. Zu Artikel 1 Nr. 19 - Anderung des § 84 Abs. 8 SGB V
(Praxisbesonderheiten)

Es ist ein Schritt in die richtige Richtung, wenn bundeseinheitliche Praxisbesonderheiten
festgelegt werden, um eine einheitliche Handhabung sicherzustellen. Parallel dazu erachten
wir es aber als ebenso notwendig, regionale bzw. lokale Besonderheiten zu berlcksichtigen,
wie es das Gesetz ebenfalls vorsieht. Da sich Praxisbesonderheiten immer aus der Zusam-
mensetzung eines bestimmten Patientenstammes zurlickfihren lassen, ist es sinnvoll, zu-
mindest bei der Festlegung bundeseinheitlicher Praxisbesonderheiten die maf3geblichen Pa-
tientenorganisationen in die Festlegung einzubeziehen.

1.12. Zu Artikel 1 Nr. 20 ff., 80 - Anderung der 88 85 ff., 295 SGB V
(Vertrags(zahn-)arztliche Vergutung und ambulante
Kodierrichtlinien)

Der SoVD vermisst in den Anderungen zu den 88 85 ff. SGB V eindeutige Regelungen, wie
eine UbermaRige Ausdehnung der Tatigkeit des Leistungserbringers entgegengewirkt wer-
den kann. Wir fordern, dass nicht nur die Kassenéarztlichen Vereinigungen allein bestimmen,
wie die Honorarverteilung zu erfolgen hat. Auch weitere Beteiligte (zum Beispiel die Kran-
kenkassen) missen aktiv einbezogen werden, um zu gewéhrleisten, dass die Honorarvertei-
lung einerseits tatsachlich zu einer verbesserten Versorgung vor Ort flhrt, andererseits kei-
ne Arztgruppe bei der Honorierung diskriminiert wird und gleichzeitig dem Interesse der Pa-
tientinnen und Patienten nach einer finanzierbaren, flachendeckenden Versorgung Rech-
nung getragen wird.

Fir den SoVD ist nicht nachvollziehbar, wie sich die Vergitung entsprechend der Morbidi-
tatsentwicklung verdndern soll, wenn das Instrument, welches die Morbiditatsentwicklung
abbilden sollte, die verpflichtenden ambulanten Kodierrichtlinien nach § 295 Abs. 3 SGB V
mit dem Artikel 1 Nr. 80 gestrichen werden. Wir verlangen, dass, wenn die Morbiditatsent-
wicklung als Kriterium fir die Entwicklung der Vergltung herangezogen wird, die Morbidi-
tatsentwicklung auch klar abgebildet werden muss, zum Beispiel durch die Anwendung der
ambulanten Kodierrichtlinien. Es kann nicht sein, dass auf Grund des Widerstandes der
Leistungserbringer die verbindliche Einfiihrung der Kodierrichtlinien mehrmals verschoben
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wurde und diese nunmehr abgeschafft werden aber ein anderes Instrument zur Messung
der Morbiditat nicht zur Verfiigung gestellt wird.

Im Zusammenhang mit der Anderung der arztlichen Vergiitungssystematik begriiRen wir je-
doch, dass durch die Lockerung der Pflicht zur Pauschalisierung ausweislich der Gesetzes-
begriindung der Bereich der Telemedizin und Gesprachsleistungen besser abgebildet wer-
den konnen. Diese Anderung zu Gunsten der Telemedizin kann ein Mittel darstellen, um ge-
rade im landlichen Bereich die Versorgungsqualitat zu verbessern. Die bessere Vergutung
von Gespréachsleistung setzt eine langjéhrige Forderung des SoVD um und ermdglicht es,
sich mit der individuellen Betroffenheit des Patienten auseinanderzusetzen. Damit wird der
Trend hin zu einer immer starkeren Minuten-Medizin gestoppt. Wir appellieren in diesem
Zusammenhang an die verantwortliche Selbstverwaltung, mit der skizzierten Offnungsklau-
sel im Sinne der Versicherten, Patientinnen und Patienten verantwortungsvoll umzugehen
und diese Moglichkeit nicht fir Honorarsteigerungen zu nutzen.

Honorarsteigerungen befurchten wir schon auf Grund der Entkoppelung der vertragszahn-
arztlichen Honorierung (8 85 SGB V) von der Grundlohnsummenentwicklung bei der zahn-
arztlichen Versorgung. Im Zusammenhang mit der Novellierung der Gebiihrenordnung be-
deutet dies durch héhere Zuzahlungen und hohere Zusatzbeitrage eine erhebliche weitere
Belastung der Versicherten. Die bereits jetzt von unseren Mitgliedern berichtete problemati-
sche Situation in der zahnéarztlichen Versorgung wirde sich weiter verscharfen.

Der Gesetzgeber ist grundsatzlich aufgefordert, die zahnarztliche Versorgung in den Fokus
zu rticken. Denn nicht nur die Problematik des Zahnersatzes und der entsprechenden Fest-
betrdge sondern auch die zahnarztliche Versorgung von Menschen mit Behinderung und
pflegebedurftigen Menschen ist verbesserungswiirdig. Dabei darf aber nicht die Maxime gel-
ten, dass die Leistungserbringer standig mehr Geld flr Leistungen erhalten, die sie ohnehin
schon erbringen mussen. Es ware daher zu prifen, ob die Vergutungssystematik bei gleich-
zeitigen Honorarvolumen geandert werden muss. Zudem ware das Thema der Barrierefrei-
heit von Zahnarztpraxen und der Aufbau mobiler Versorgungskonzepte in den Mittelpunkt zu
stellen, konkrete Modellvorhaben zu etablieren, zu evaluieren und dann gegebenenfalls in
die Versorgung zu integrieren.

In diesem Zusammenhang erlauben wir uns, Ziffer 4 der Stellungnahme des Bundesrates
(Individual- und Gruppenprophylaxe fir Menschen mit Behinderung bzw. pflegebediirftige
Menschen) grundsétzlich positiv zu beurteilen. Allerdings wird auch hierbei nicht berticksich-
tigt, dass die Barrierefreiheit von Zahnarztpraxen und das fehlende Aufsuchen von Einrich-
tungen durch die Zahnérzte weitere Probleme darstellen. Zudem muss gepruft werden, wie
zum Beispiel demente Patientinnen und Patienten, die keiner Pflegestufe zugeordnet sind,
ebenfalls in den Adressatenkreis einbezogen werden kénnen. Generell stellt sich die Frage,
ob Prophylaxeleistungen in den Leistungskatalog eingegliedert werden muissen.

Insgesamt fordern wir, dass Anderungen im Bereich der arztlichen und zahnarztlichen Hono-
rierungen so gestaltet werden, dass sie nicht zu spirbaren Mehrbelastungen bei den Versi-
cherten fuhren.

Verfahrenstechnisch méchte der SovVD an dieser Stelle betonen, dass es notwendig ist, auf
Grund der Konnexitat zwischen den Entscheidungen im G-BA und der Folgenentscheidung
im (Erweiterten) Bewertungausschuss auch dort Patientenvertretern ein gleiches Beteili-
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gungsrecht wie im G-BA einzuraumen. Dies ist umso zwingender, da durch die Einfligung
des § 87 Abs. 5a SGB V nunmehr auch die DKG in Fallen der Aufnahme von Leistungen
nach dem neuen § 116b SGB V in den einheitlichen Bewertungsmal3stab an den Beratun-
gen des Bewertungsausschusses teilnimmt.

Anstatt die unklare Regelung des 8 87 Abs. 9 SGB V zur Konvergenz der arztlichen Vergu-
tung zu streichen, wiirde es der SoVD vorziehen zu prufen, inwiefern diese Regelung dahin-
gehend umgestaltet werden kann, eine bundeseinheitliche Vergutung herzustellen.

Fur den SoVD ist es nicht verstandlich, wieso durch den Artikel 1 Nr. 26 (§ 87d SGB V)
nunmehr die Mengenbegrenzung fir die extrabudgetaren Leistungen im Jahr 2012 voll-
kommen aufgehoben werden soll. Es ist zwar richtig, dass die pauschale Begrenzung in
einzelnen Teilgebieten unerwiinschte Wirkungen hat, es ist aber deshalb nicht zwingend, ei-
ne totale Aufhebung des Mengendeckels durchzufiihren. Vorzugswiirdig ware es, fir die Be-
reiche den Mengendeckel beizubehalten, bei denen die Leistungserbringer die Mengenent-
wicklung selbst bestimmen kénnen. Der Mengendeckel ware also fir absolute Indikationen
(z.B. Dialyse) aufzuheben. Schlief3lich darf nicht vergessen werden, dass diese Mengenbe-
grenzung ein Teil des, fur den SoVD sowieso schon zu geringen, arztlichen Beitrags zum
GKV-FinG war. Der SoVD bedauert, dass in Aussicht gestellte SparmalRnahmen der Arzte-
schaft zurickgenommen werden und damit die ungleiche Lastenverteilung des GKV-FinG
jetzt noch weiter verscharft wird.

1.13. Zu Artikel 1 Nr. 22 ff. - Anderung der 88 87 ff. SGB V (Sicherstellung
der arztlichen Versorgung)

Es kann richtig sein, Vergutungsanreize zur Steuerung der Versorgung einzusetzen. Diese
miissen aber zielgenau darauf ausgerichtet sein, einer Uberversorgung vorzubeugen bzw.
diese abzubauen und eine Unterversorgung zu verhindern bzw. beseitigen. Gleichzeitig
muss auch die Wirtschaftlichkeit sichergestellt werden. Diesen Pramissen wird der Entwurf
nicht umfanglich gerecht.

So ist es unseres Erachtens nicht zielfiihrend, wenn mit dem Artikel 1 Nr. 22 (Anderung des
§ 87 Abs. 2e SGB V) die abweichenden Punktwerte bei festgestellter Uber- bzw. Unterver-
sorgung gestrichen werden. Dies fihrt nicht dazu, dass in Uberversorgten Gebieten ein ne-
gativer Anreiz gesetzt wird. Das ist aber notig, um einen Kontrapunkt zu der Férderung un-
terversorgter Planungsbereiche zu setzen und die Ausgabenneutralitat moglichst einzuhal-
ten.

Zudem ist bei der Regelung der Vergiitungsanreize zu beachten, dass die geplanten Zu-
schlage durch Artikel 1 Nr. 23 (Anderung des Artikel 87a Abs. 2 SGB V) bei einer héheren
Versorgungsqualitat nachweisbar zu einer Verbesserung der Versorgungssituation der Pati-
enten flhren muss. Dafir missen Qualitatssicherungsverfahren auch im ambulanten Be-
reich entwickelt werden. Dies dirfte einen gewissen zeitlichen Vorlauf bedingen, so dass
diese Regelung erst langfristig umgesetzt werden kdnnte. Weiterhin ist der Wortlaut der
Norm zu unprazise.

Es ist fir den SoVD bedenklich, wenn diese Regelung insbesondere fir Planungsbereiche
mit festgestellter bzw. drohender Unterversorgung gelten soll. Das lasst den Raum, auch in
anderen und sogar Uberversorgten Gebieten Zuschlage zu vereinbaren. Andererseits ist der
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Anwendungsbereich auch deshalb unklar, da diese Zuschlage fur besonders férderungs-
wirdige Leistungserbringer bzw. férderungswirdige Leistungen festgelegt werden kénnen
und lediglich durch zwei einfache Beispiele konkretisiert werden (Hausbesuche, Senkung
des Blutzuckerspiegels). Aus der Sicht des SoVD entspricht es jedoch dem arztlichen
Selbstverstandnis, z. B. den Blutzuckerspiegel so gut wie mdglich einzustellen. Eine beson-
dere, forderungswiirdige Qualitat ist darin nicht zu erkennen. Nattrlich kann es Bedarf nach
mehr Hausbesuchen geben. Es ist aber fraglich, ob diese durch einen Zuschlag tatséchlich
attraktiver gestaltet werden konnen, oder ob eine generelle Anderung der Vergitung fur
Hausbesuche erforderlich ist. Dies ware aber Aufgabe des Bewertungsausschusses. Zudem
mussen Instrumentarien entwickelt werden, dass diese forderungswirdigen Leistungen nicht
dazu fihren, dass andere Leistungen dann nicht mehr in erforderlichem Umfang erbracht
werden und sich andere Versorgungslicken erdffnen, die dann durch erneute Zuschlage
geschlossen werden missen.

Da ein regionaler Bedarf regelm&Rig nur mit den Betroffenen selbst, also den Patientinnen
und Patienten, ermitteln werden kann, sind diese bei der Festlegung der Zuschlage einzu-
binden. Daher fordert der SoVD, diese Zuschlage bedarfsgebunden einzuflihren und unter
Beteiligung der maf3geblichen Patientenorganisationen zu ermitteln.

Zudem ware zu prifen, ob es gerechtfertigt sein kann, in Uberversorgten Gebieten die Fall-
zahlen abzusenken und damit dort einen negativen Anreiz zu setzen. Demgegeniiber ist nur
geplant, in unterversorgten Gebieten die gesetzliche Abstaffelung abzuschaffen (Anderung
des 8§ 87b SGB V). Richtiger ware es jedoch, in unterversorgten Gebieten erhéhte Fallzah-
len festzulegen. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass in unterversorgten Ge-
bieten regelmafiig ein hdherer Patientenkontakt stattfindet. Gleichzeitig wére aber auch die
Wirtschaftlichkeit weiterhin gewdahrleistet.

Der SoVD ist bei finanziellen Anreizen zur Sicherstellung der Versorgung generell der Auf-
fassung, dass das bisherige Honorarvolumen zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung
ausreichen sollte. Qualitats- und sonstige Zuschlage kénnen wir daher nur mittragen, wenn
diese seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen aus dem bestehenden Honorarvolumen
bestritten werden und zum Beispiel mit Qualitdtsabschlagen bei unzureichender Qualitat
kompensiert werden.

1.14. Zu Artikel 1 Nr. 28 - Einfigung des 8§ 90a SGB V (Gemeinsames
Landesgremium)

Fur den SoVD ist es zwingend erforderlich, in dem neuen fakultativen Landesgremium nach
§ 90a SGB V eine Patientenbeteiligung zu etablieren. Die rein fakultative Méglichkeit, Pati-
entenorganisationen hinzuzuziehen, die sich nur in der Gesetzesbegriindung wiederfindet,
wird dem Anspruch der Beteiligung Betroffener zu Fragen der sektoribergreifenden Versor-
gung nicht gerecht. Zudem bleibt fraglich, ob die Etablierung eines weiteren, rein beratenden
Gremiums sachlich notwendig ist. Notwendig wéare, dieses Gremium mit konkreten Ent-
scheidungsbefugnissen auszustatten und durch das gemeinsame Landesgremium die Be-
darfsplanung im ambulanten und stationaren Bereich zu verzahnen.
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1.15. Zu Artikel 1 Nr. 29 - Anderung des § 91 SGB V (G-BA)

Wir begriBen es, wenn das Gesetz durch die Anderung des § 91 SGB V die Verfahrensab-
laufe im G-BA weiter optimieren méchte. Dazu gehort fir uns auch, die wichtige Arbeit der
Patientenvertretung institutionell, durch eine adaquate finanzielle und personelle Ausstat-
tung, aber auch verfahrensrechtlich, zum Beispiel durch die Einflhrung eines Stimmrechts in
Verfahrensfragen, zu starken. Daneben sind generell die Beteiligungsrechte der Patienten-
vertretung auf weitere Gremien wie z.B. den Bewertungsausschuss entsprechend auszu-
dehnen. Wir begruRen es daher, wenn durch den Anderungsantrag 30 der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP (Ausschussdrucksache 17(14)0190neu) die gelibte Praxis bei Vereinba-
rungen der Bundesmanteltarifpartner nach § 135 Abs. 2 SGB V gesetzlich umgesetzt wird.
Der SoVD verbindet damit aber auch die Erwartung, dass die verfahrensrechtliche Stellung
der Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundesausschuss entspricht.

Wichtig ist fur uns, dass der Weg zu sektoriibergreifenden Entscheidungen nicht verlassen
wird. Wir wenden uns daher gegen Bestrebungen, die sektoriibergreifende Besetzung parti-
ell aufzugeben. Zudem entspricht es schon heute der geiibten Praxis, dass zum Beispiel im
Unterausschuss Zahnarztliche Behandlung weder die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) noch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) anwesend sind. Ein Anderungs-
bedarf besteht daher fur uns nicht.

Weiterhin gehort es fir uns zu den Aufgaben der Selbstverwaltung, tber die Besetzung der
Gremien grundsatzlich selbst zu entscheiden. Einer Bestatigung der unparteiischen Mitglie-
der durch den Bundestag bzw. den Ausschuss fur Gesundheit stehen wir kritisch gegen-
Uber. Dies wirde die bisherige Leigitimationsbasis des Gemeinsamen Bundesausschusses
wesentlich verandern. Generell sehen wir darin die Gefahr, dass versteckt politischer Ein-
fluss auf den G-BA genommen wird. Die genauen Auswirkungen dieser Anderung werden
wir kritisch begleiten, teilen aber insofern die Einschatzung des Bundesrates in seiner Stel-
lungnahme.

Wir begriien es natiirlich, dass unparteiische Mitglieder eine Karenzzeit zwischen ihrer be-
ruflichen Téatigkeit und der Tatigkeit als Unparteiischer aufweisen missen. Daruber hinaus
regen wir an, auch den maRgeblichen Patientenorganisationen ein Vorschlagsrecht einzu-
raumen und die Patientenorganisationen durch ihn zu reprasentieren.

SchlieBlich ist es nicht zielfihrend, wenn bestehende Abstimmungsquoren verandert wer-
den. Besonders im Bereich der Methodenbewertung wirde die im Gesetzentwurf geplanten
Anderungen dazu fihren, dass nicht nutzbringende Methoden nur erschwert ausschlieBbar
waren. Dass durch diese Anderung des Quorums die Akzeptanz der Entscheidungen des G-
BA erhéht wird, ist nicht nachvollziehbar. Als einer der grof3ten Sozialverbande Deutsch-
lands haben wir bisher die Erfahrung gemacht, dass der G-BA gerade kein Akzeptanzprob-
lem hat und die Entscheidungen, die die Patientenvertretung mittragen konnte, gut vermit-
telbar sind. Fir den SoVD ist zudem unklar, wie es der Offentlichkeit transportiert werden
soll, dass bei entsprechend vorliegenden Studien und Auswertungen (z.B. durch das
IQWIG), die eine Schadlichkeit bzw. keinen Nutzen ergeben, dennoch kein Ausschlussbe-
schluss gefasst wurde, da das Quorum zu hoch liegt. Diese Regelung fuhrt also vielmehr
dazu, die Akzeptanz von Entscheidungen des G-BA zu erschiittern.
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Der Ausbau des Stellungnahmerechts durch die Neufassung des § 91 Abs. 9 SGB V wird
vom SoVD &ul3erst kritisch gesehen. Grundsatzlich begrifRen wir es, wenn neben dem
schriftlichen Stellungnahmeverfahren auch ein mindliches Stellungnahemverfahren durch-
gefuihrt wird. Wir sehen darin allerdings die erhebliche Gefahr, dass sich die Bearbeitungs-
prozesse durch die Gelegenheit zur mindlichen Stellungnahme weiter verlangern. Zumal
auch schon heute Transparenz dadurch hergestellt wird, dass sich mit den schriftlichen Stel-
lungnahmen dezidiert auseinandergesetzt werden muss.

Es ist auch nicht hilfreich, wenn die Stellungnahmeberechtigten auch die Moglichkeit erhal-
ten, an den Unterausschusssitzungen teilzunehmen, wie es der Gesetzentwurf vorsieht. Ei-
ne ausreichende Auseinandersetzung mit ihren Positionen ist schon mit dem Stellungnah-
merecht geniige getan. Des Weiteren wird mit den Anderungen des § 92 SGB V der Kreis
der Stellungnahmeberechtigten noch erweitert, so dass schon dies zu einer weiteren Verfah-
rensverzogerung fuhrt. Der SoVD beflrwortet, die Verfahrensprozesse im G-BA zu optimie-
ren und schneller zu machen und regt daher an, diese Regelung zu streichen.

1.16. Zu Artikel 1 Nr. 33 und Artikel 9 Nr. 5 - Anderung des 88 98 SGB V, 19
Arzte-ZV (Befristung von Zulassungen)

Grundsatzlich befurwortet es der SoVD, dass durch diese Anderungen nunmehr in Gebieten
mit einem Versorgungsgrad von uber 100 Prozent die Zulassungen befristet erteilt werden.
Dies kann dazu beitragen, die Uberversorgung zu begrenzen. Wirksamer wére dieses In-
strument aber dann, wenn der § 98 SGB V in Verbindung mit § 19 Arzte-ZV als verbindliche
Vorschrift und nicht als Ermessensvorschrift gestaltet wird. Zudem ist zu prifen, wie sicher-
gestellt werden kann, dass auch in Planungsgebieten, in denen Zulassungsbeschrankungen
angeordnet wurden, diese Regelung sinnvollerweise auch umgesetzt werden. Es ist flr den
SoVD nicht nachvollziehbar, dass bei einer Uberversorgung, die zu einer Zulassungsbe-
schrankung fihrt, im Rahmen einen Nachbesetzungsverfahrens unbefristete Zulassungen
erteilt werden, bei einer geringeren Uberversorgung jedoch befristete Zulassungen maglich
sind.

1.17. Zu Artikel 1 Nr. 34 ff. - Anderung des § 99 ff. SGB V (Bedarfsplanung)

Die Einschatzung, dass es zukiinftig einen Mangel an Arztinnen und Arzten im landlichen
Bereich geben wird, bekraftigt der SovVD. Dennoch mdchten wir darauf hinweisen, dass dies
auch fur strukturschwache urbane Bereiche gelten kann bzw. gilt. Hinsichtlich der konkreten
Malnahmen zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung setzen auch wir uns dafir ein, dass
die Planungsbereiche sich nicht mehr an den jeweiligen Stadt- und Landkreisgrenzen orien-
tieren (Anderung des § 101 SGB V). In zweierlei Hinsicht ist hier eine Flexibilisierung erfor-
derlich. Zum einen muss es mdglich sein, innerhalb eines Landkreises Differenzierung vor-
zunehmen, zum anderen muss der Stadt-Umland-Problematik Rechnung getragen werden.
Deshalb muss es auch mdglich sein, Gber Kreisgrenzen hinweg einheitliche Planungsbezir-
ke zu bilden. Dies betrifft nattrlich auch bestehende Landesgrenzen (z.B. bei den Stadtstaa-
ten).

Im weiteren Gesetzgebungsprozess ist die sachgerechte Ausgestaltung der Bedarfsplanung
zu konkretisieren. So ist es fur den SoVD zwingend erforderlich, soziale Strukturen in die
Bedarfsplanung mit einzubeziehen. Daneben missen aber auch Kriterien wie die Barriere-
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freineit von Arztpraxen Bertcksichtigung finden kdénnen. Vor dem Hintergrund der UN-
Behindertenrechtskonvention, des Nationalen Aktionsplans zur Umsetzung der UN-BRK
aber auch der Pflicht zur Bertcksichtigung der Belange behinderter Menschen im SGB V
halten wir dieses Kriterium flr unabdingbar.

Es ware ein wichtiges Zeichen im Sinne des Nationalen Aktionsplanes zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention gewesen, wenn der Gesetzgeber zumindest in der Geset-
zesbegriindung darauf Bezug genommen hatte, dass die Barrierefreiheit einer Arztpraxis ei-
ne Sonderbedarfszulassung ermdglicht. Generell gibt es aber keine Bedenken, dass der G-
BA die Kriterien fir Sonderbedarfszulassungen konkretisiert.

Weiterhin sehen wir es kritisch, wenn auf Landesebene von den Richtlinien des G-BA ab-
gewichen werden darf. Unseres Erachtens erfordert es eine bundeseinheitliche Regelung,
die festlegt, wann regionale Besonderheiten vorliegen, die ein Abweichen von den Richtli-
nien des G-BA rechtfertigen. Insgesamt sehen wir bei der Anderung des § 99 SGB V auch
vor dem Hintergrund, dass dieser regelméRig einen Grundrechtseingriff in Art. 12 GG dar-
stellt, erheblichen Konkretisierungsbedarf und regen an, auch eine starkere Vernetzung der
ambulanten und der stationaren Bedarfsplanung zu ermdglichen.

Generell méchten wir an dieser Stelle anmerken, dass kritisch gepruft werden muss, wie der
tatsachliche Bedarf zu erheben ist. Daflir sind unseres Erachtens wissenschaftliche Unter-
suchungen nétig, die (unter anderem durch patientenbezogene Untersuchungen) den tat-
sachlichen Bedarf ermitteln und so die Grundlage fir eine tatsachlich bedarfsorientierte Be-
darfsplanung bilden. So ist es zum Beispiel heute so, dass trotz auf dem Papier bestehender
guter psychologischer Versorgung extrem lange Wartezeiten fur Patientinnen und Patienten
bundesweit bestehen. Dies lasst sich aber nur andern, wenn neue Instrumente entwickelt
werden, den Bedarf patientennah zu messen.

Grundsatzlich ist es richtig, wenn erméchtigte Arztinnen und Arzte, die an der neuen ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung teilnehmen, in dem Umfang aus der Berechnung des
Versorgungsgrades herausfallen. An dieser Stelle méchten wir aber anmerken, dass es un-
seres Erachtens zwingend ist, auch fur die ambulante spezialarztliche Versorgung eine Zu-
lassungsregelung einzufiihren, um ungewtinschter Mengenausweitung entgegenzuwirken.

1.18. Zu Artikel 1 Nr. 36 - Anderung des § 103 SGB V
(Nachbesetzungsverfahren)

Die MalRhahmen, um die Uberversorgung abzubauen, sind unzureichend. Die bloRe Forde-
rung des Verzichts auf die Zulassung stellt gerade nicht sicher, dass Vertragsarztsitze wirk-
lich abgebaut werden und sich die Uberversorgung damit nicht manifestiert. Als Selbstver-
waltung, die die flachendeckende Versorgung sicherstellen soll, sind die kassené&rztlichen
Vereinigungen zu verpflichten, in Uberversorgten Gebieten Uberzéhlige Arztpraxen aus der
Versorgung zu nehmen, sobald Zugriffsmdglichkeiten auf die Sitze besteht. Daher setzen
wir uns fir eine Starkung des Vorkaufsrechtes der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) ein.

Wir sehen es daher als kontraproduktiv an, wenn dieses Vorkaufsrecht der KVen nicht ge-
genluber Ehegatten usw. angewendet werden kann. Eine weitere Einschrankung erhalt die-
ses Vorkaufsrecht zudem dadurch, dass es nicht ausgetibt werden darf, wenn vertraglich ei-
nem Dritten das Vorkaufsrecht vor dem 31.12.2011 eingeraumt wurde. Auch dies bewirkt,
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dass bestehende Strukturen bis zum 31.12.2011 manifestiert werden kénnen. Unabhangig
davon, ob Beflirchtungen, dass vor diesem Stichtag noch Vorkaufsrechte vereinbart werden,
sich bestatigen, mahnen wir eine Konkretisierung und Verschéarfung dieser Regelung an.

Bedenken aul3ert der SoVD gegentiber der Regelung, dass die Tatigkeit in einem unterver-
sorgten Gebiet bei der Nachbesetzungsentscheidung berlicksichtigt wird. Es besteht
dadurch die Gefahr, dass die Tatigkeit im unterversorgten Gebiet nur als Sprungbrett fur die
Nachbesetzung genutzt wird. Gerade fir die hauséarztliche Versorgung im landlichen Bereich
ist aber eine kontinuierliche Behandlung tber viele Jahre hinweg erforderlich. Es ist fur das
Arzt-Patienten-Verhéltnis nicht hilfreich, wenn zum Beispiel alle funf Jahre der Hausarzt
wechselt.

Im Ubrigen begriiBen wir die weiteren Neuregelungen, die die bessere Vereinbarkeit von
Familie und Beruf gewahrleisten. Denn hier liegt in unseren Augen der Schlissel zu einer
besseren Versorgung. Erst wenn Familie und Beruf besser vereinbar sind und die kommu-
nalen Strukturen (Kino, Theater, Schulen, Bibliotheken...) im l&ndlichen Raum vorhanden
sind, dann ist die arztliche Téatigkeit dort attraktiv. Monetare Anreize allein werden hier keine
wesentliche Veranderung herbeifiihren. Daher muss die Bundesregierung und missen auch
die Lander eine ausreichende finanzielle Ausstattung der Kommunen sicherstellen. Auch
dies muss Bestandteil einer Strategie zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung im landli-
chen Raum werden.

SchlieBlich ist es auch richtig, im Nachbesetzungsverfahren die Erflllung besonderer Ver-
sorgungsbediirfnisse zu beriicksichtigen. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Beteiligungs-
rechte der Patienten in den entsprechenden Ausschiissen gestérkt werden und die Voten
der maf3geblichen Patientenorganisationen Beachtung finden.

1.19. Zu Artikel 1 Nr. 37 - Anderung des § 105 SGB V (Férderung der
vertragsarztlichen Versorgung)

Der SoVD ist der Ansicht, dass die Sicherstellung der flachendeckenden vertragsarztlichen
Versorgung zum Sicherstellungsauftrag der KVen gehdrt. Diese haben eigenverantwortlich
daflir Sorge zu tragen, dass sie dieser Aufgabe nachkommen. Wir begriif3en es daher, wenn
der Gesetzgeber ihnen durch die Moglichkeit zum Betrieb von Eigeneinrichtungen und neuer
Forderungsmaglichkeiten die entsprechenden Instrumente zur Verfigung stellt. Gleichzeitig
ist es sinnvoll, auch den Kommunen subsidiér die Mdglichkeit zu geben, auf regionale Ver-
sorgungsprobleme zu reagieren und ebenfalls Eigeneinrichtungen betreiben zu kénnen.

Wenn der Sicherstellungsauftrag aber Aufgabe der KVen ist, so ist es fir den SoVD folge-
richtig, dass die finanziellen Mittel allein von den kassenéarztlichen Vereinigungen getragen
werden. Es ist nicht nachvollziehbar, dass die Krankenkassen sich ebenfalls direkt an den
dafur eingerichteten Fonds paritatisch beteiligen, zumal Gber die Verwendung der Gelder al-
lein die kassenarztlichen Vereinigungen entscheiden sollen.

Zudem muss kritisch gepruft werden, ob zum Beispiel durch die Férderung von Stipendien
usw. nicht erneut der Versichertengemeinschaft die Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen auferlegt wird. Schlief3lich ist es unter anderem so, dass die Privaten Kranken-
versicherungen und deren Versicherten, denen eine ausgewogene flachendeckende Ver-
sorgung ebenfalls zu Gute kommt, an diesen Kosten nicht beteiligt werden.
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1.20. Zu Artikel 1 Nr. 38 - Anderung des § 106 SGB V
(Wirtschaftlichkeitsprufung)

Grundsatzlich begrifit es der SoVD, wenn das Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung ei-
ner kritischen Wirdigung unterzogen und insbesondere der Beratung mehr Gewicht einge-
raumt wird. Patientinnen und Patienten klagen auch heute noch dariber, dass bei Verord-
nung teilweise mit der Begriindung des ausgeschopften Budgets Leistungen zégerlich oder
gar nicht verordnet werden. Deshalb ist es wichtig und richtig, Arztinnen und Arzte zu bera-
ten und daruber aufzuklaren, dass bei wirtschaftlicher Verordnungsweise auch eine Richt-
grolRentberschreitung nicht automatisch zum Regress flhrt.

Dennoch erachten wir es nicht als zielfihrend, bei einer erstmaligen RichgréReniberschrei-
tung um mehr als 25 Prozent keinen Regress festzusetzen. Wenn nach der Berlcksichti-
gung von Praxisbesonderheiten usw. eine solche Uberschreitung weiterhin vorhanden ist,
nicht begriindet werden kann und unterjahrige Kontroliméglichkeiten nicht genutzt wurden,
sollte die Moglichkeit eines Regresses durchaus weiterbestehen.

1.21. Zu Artikel 1 Nr. 40 - Einfigung eines 8§ 111c SGB V
(Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen)

Der SoVD begrii3t, dass durch diese Anderung nunmehr die Gleichwertigkeit zwischen am-
bulanter und stationarer Rehabilitation auch gesetzlich verankert wird.

1.22. Zu Artikel 1 Nr. 44 - Neufassung des 8§ 116b SGB V (Ambulante
spezialarztliche Versorgung)

Wir teilen die Einschéatzung, dass die wohnortnahe fachéarztliche Versorgung unverzichtbarer
Bestandteil der ambulanten arztlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten bleibt und
begriiRen MalRnahmen, die die sektorale Abgrenzung im deutschen Gesundheitssystem
Uberwinden.

Verbesserungsbedarf bei der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sehen wir allerdings
im Bereich der Qualitatssicherung. Es ist nicht ausreichend, wenn allein zum Zeitpunkt der
Zulassung die Strukturqualitat gepruft wird. Unserer Ansicht nach besteht Konkretisierungs-
bedarf, inwiefern auch die Ergebnis- und Prozessqualitat einer Prifung unterzogen werden
sollen. Zudem ergibt sich das praktische Problem, dass Uber die Zulassung binnen zweier
Monate auf Grund einer Richtlinie des G-BA zu entscheiden ist. Tritt das Gesetz aber zum
01. Januar 2012 in Kraft, missen die ersten Entscheidungen Anfang Marz 2012 getroffen
werden. Ubrigenfalls wird die Genehmigung fingiert. Eine neue Richtlinie des G-BA wird bis
zu diesem Zeitpunkt aber schwerlich schon bestehen. Das heif3t dann aber, die Zulassungs-
behtrden haben keine sichere Rechtsgrundlage fur ihre Entscheidungen. Inwiefern dann
tatsachlich im Patienteninteresse Entscheidungen getroffen werden oder der Teilnahme an
dieser Versorgungsform Tir und Tor geoffnet ist, ist fraglich.

Zudem stoRt es auf Bedenken, wenn auch in diesem Bereich alle Methoden erbracht wer-
den durfen, sofern diese nicht vom G-BA ausgeschlossen sind. Die Patientensicherheit er-
fordert aber genau das Gegenteil. Methoden missen erst geprift werden bevor sie fla-
chenmafiig erbracht werden durfen.
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Darlber hinaus halten wir es fur zwingend notwendig, MalRhahmen zur Mengensteuerung
einzufihren. Soll die ambulante spezialarztliche Versorgung extrabudgetar vergitet werden,
so erwarten wir eine erhebliche Mengenausweitung. So nutzbringend die ambulante spezi-
alarztliche Versorgung sein kann, so zwingend ist aber auch, dass damit keine bermafigen
Mehrbelastungen der Versicherten einhergehen dirfen. Zudem muss auch fir diesen Be-
reich eine Bedarfsplanung erfolgen, um einen gleichberechtigten Zugang aller Patientinnen
und Patienten zu dieser Versorgungsform zu gewahrleisten.

1.23. Zu Artikel 1 Nr. 54 ff. - Anderung der 88 137c ff. SGB V (Innovative
Behandlungsmethoden)

Wir begrif3en es, wenn im Referentenentwurf beabsichtigt ist, durch eine starkere For-
schung den Nutzen von Innovationen im Krankenhaus wissenschaftlich zu untersuchen. Der
dabei vorgeschlagene Weg mit der Anderung des § 137c SGB V ist jedoch verbesserungs-
wirdig. So missen Instrumente entwickelt werden, die nicht nur dazu fiihren, dass Metho-
den, die nicht im Fallpauschalsystem abgebildet werden kénnen, bewertet werden, sondern
samtliche neue Behandlungsmethoden.

Zudem muss dafiir Sorge getragen werden, dass samtliche neue Behandlungsmethoden
erst nach einer positiven Bewertung in die flichendeckende Versorgung Eingang finden
koénnen.

Eine Methode sollte nach Meinung des SoVD zudem nur dann Eingang in den Leistungska-
talog finden, wenn sie das Versorgungsgeschehen tatsachlich verbessert. Es bestehen Be-
denken, einen Ausschluss einer Methode daran zu knlipfen, dass die Methode kein Potenti-
al hat. Dies ist wissenschaftlich kaum belegbar. Im Endeffekt wird es dann fast nicht mehr
zum Ausschluss einer Methode kommen. Dies widerspricht allerdings dem Schutzinteresse
der Patientinnen und Patienten.

Fir den Zeitraum der Evaluation der Methode ist daher sicherzustellen, dass neue Behand-
lungsmethoden an Zentren bewertet werden, die moglichst einheitlich Uber die Bundesre-
publik verteilt sind, um gréRtmdglichen Zugang zu gewahren. Zudem ist zu prifen, ob die
Hersteller die Kosten der Bewertung der Methode nicht vollstandig Gbernehmen mussten.
Zumindest ist der Gesetzeswortlaut dahingehend zu konkretisieren, dass die Kosten nicht
nur im angemessenen Umfang tibernommen werden mussen. Wir beflrchten hier ein erheb-
liches Konfliktpotential. Auch die Gesetzesbegrindung, wonach sich die Angemessenheit
insbesondere an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Unternehmen orientiert, lauft
letztendlich darauf hinaus, dass besonders bei kleineren Unternehmen die Evaluation von
Forschungsergebnissen regelmafiig mit Versichertengeldern finanziert wird.. Es entspricht
aber vielmehr dem unternehmerischen Risiko, die Forschungsergebnisse zu evaluieren, um
dadurch den Zugang zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung zu erhal-
ten. Wir begriRen es, dass auch der Bundesrat entsprechende Kritik an dieser Regelung
geédulert hat.

1.24. Zu Artikel 1 Nr. 67 - Anderung des § 221b (Leistungen des Bundes
fir den Sozialausgleich)

Durch die geplante Anderung des § 221b SGB V sieht sich der SoVD in seiner Auffassung
bestétigt, dass der Sozialausgleich entgegen der Gesetzesbegriindung des GKV-FinG nicht
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verlasslich und vollstandig durch Bundesmittel finanziert wird. Neben seinen strukturellen
Defiziten wird der Sozialausgleich nunmehr auch nicht vollstandig durch Steuermittel refi-
nanziert und verscharft damit noch einmal die soziale Schieflage der Fiananzierungssyste-
matik der GKV. Im GKV-FinG wurde noch beschlossen, dass der Sozialausgleich vollstéandig
aus Steuermitteln finanziert wird und damit alle Einkommen in jeder Hohe an der solidarisch
zu tragenden Last teilhaben. Dies sollte Gerechtigkeit in das System des Sozialausgleichs
bringen. Dieser Grundgedanke wird nun aus haushélterischen Uberlegungen ohne durch-
greifende Begrindung Uber Bord geworfen.

Die Gesetzesbegrindung, dass die Mehrausgaben im vertrags(zahn-)arztlichen Bereich
vom Bundeszuschuss zum Sozialausgleich abgezogen werden, sofern ihnen keine Minder-
ausgaben in gleicher H6he gegeniiberstehen, vermag die Abkehr vom Grundsatz des GKV-
FinG nicht zu rechtfertigen. Zudem haben die Mehrausgaben ihre Ursache nicht in irgendei-
ner Handlung der Versicherten und Patientinnen und Patienten, sondern sind grundséatzlich
gesetzgeberisch gewollt. Ursachlich sind die Anderungen in der Honorierungssystematik zu
Gunsten der Leistungserbringer. Ob diese tatsdchlich Versorgungsverbesserungen bringen
und damit den Patientinnen und Patienten nutzen, bleibt abzuwarten und wére erst zu evalu-
ieren. Vollig unklar ist, ob und in welcher Hohe diese Zusatzausgaben tatsachlich durch Ein-
spareffekte durch weniger Krankenhaustransporte usw. tatsédchlich kompensiert werden.
Nach Ansicht des SoVD sind nennenswerte Einsparungen gerade nicht zu erwarten.

Zudem ist flr den SoVD die Regelung systematisch nicht konsequent. Nach der geplanten
Regelung sollen die entstehenden Mehrausgaben von den Zuweisungen des Bundes fur
den Sozialausgleich abgezogen werden. Dies ware aber nur dann gerechtfertigt, wenn die
entstehenden Mehrausgaben auch dem zusétzlichen Volumen des Sozialausgleiches ent-
sprechen wiirden. Dies ist aber nur dann der Fall, wenn alle Versicherten Sozialausgleich
beziehen missten. Ansonsten verbleibt es dabei, dass nur ein Teil der Versicherten dem
Sozialausgleich unterliegt und demnach nur bei diesem Teil die entstehenden Mehrausga-
ben vom Steuerzuschuss abgezogen werden dirfen. Folgerichtig ware es deshalb, wenn die
Mehrausgaben vom erwarteten Defizit der GKV abgezogen werden und in Folgeschritten
dann der Umfang des Zuschusses zum Sozialausgleich mit dem hypothetischen durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag ermittelt werden wirde. Insgesamt bestatigt sich auch an dieser
Stelle, dass das System des Sozialausgleiches hochgradig kompliziert und intransparent ist.

Wir fordern daher den Gesetzgeber dringend auf, die geplante Anderung so nicht durchzu-
fiihren. Eine héhere Honorierung der (Zahn-)Arzte ohne garantierte Verbesserung der Ver-
sorgung darf nicht dazu fuhren, dass die Versicherten nunmehr entgegen des Versprechens
den Sozialausgleich selber finanzieren mussen. Wenn es schon bei den Zusatzbeitrdgen
und dem Sozialausgleich bleibt, so bleiben wir bei unserer Forderung, die wir schon anlass-
lich des GKV-FIinG erhoben haben: Die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages ist
nach den Festlegungen durch den Schéatzerkreis zu bestimmen und auf Grund dessen Hohe
ist der Bundeszuschuss ohne jedwede Abzlige verbindlich festzulegen.

1.25. Zu Artikel 4 Nr. 2 - Anderung des § 40 SGB XI (Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde Malinahmen)

Der SoVD begriufdt es, dass zukunftig der Trager, bei dem der Antrag gestellt wird, den An-
trag bearbeitet. Dies entbindet die Betroffenen, den richtigen Trager bei solchen doppelfunk-
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tionalen Hilfsmitteln zu ermitteln. Generell méchten wir in diesem Zusammenhang anregen,
dass neben der Zustandigkeit auch die Entscheidungsfrist geregelt wird. Es wéare im Interes-
se der Betroffenen, wenn ebenso wie zum Beispiel bei langfristiger Heilmittelverordnung ei-
ne Genehmigungsfiktion bei Uberlanger Bearbeitungszeit eintreten wirde, sofern eine erfor-
derliche Begutachtung den langen Verfahrensverlauf nicht rechtfertigt.

1.26. Zu Artikel 9 Nr. 8, 11 Anderung des 88§ 24, 32 Arzte-ZV und
Artikel 10 Nr. 8, 11 Anderung der 88 24, 32 Zahnarzte-ZV

Die Lockerung der Residenzpflicht und die erleichterte Errichtung von Zweigpraxen kénnen
die Versorgungssituation vor allem im landlichen Bereich verbessern. Zudem begriif3en wir
die Verlangerung der Vertretungszeit im Zusammenhang mit einer Entbindung auf 12 Mona-
te sowie die Mdglichkeit der Anstellung eines Entlassungsassistenten fir 36 Monate als ein
Mittel, fir eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu sorgen. Der Gesetzgeber ist
aber dazu aufgefordert, verbindliche Verlangerungsmoglichkeiten fur die Félle vorzusehen,
in denen zum Beispiel eine Kinderbetreuung vor Ort nicht abgesichert werden kann, was ge-
rade in l&ndlichen Gebieten haufiger der Fall sein dirfte. Parallel dazu rufen wir in diesem
Zusammenhang die kassendrztlichen Vereinigungen auf, die ihnen eingeraumten Mdglich-
keiten zur Verlangerung dieses Zeitraums bei Bedarf zu nutzen und damit fir eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu sorgen.

2. Zu den Antragen zu b) und zu c)

Die Antragssteller der Antrage zu b) und zu c) wollen die Bedarfsplanung grundsatzlich re-
formieren und heben dabei die Notwendigkeit einer Analyse der Versorgungsrealitat hervor.
Der SoVD begruf3t diese Vorgehensweise. Nur dadurch kdnnen die Missstande, die zum
Beispiel in der psychotherapeutischen Versorgung bestehen, beseitigt werden. Trotz einer
auf dem Papier zum Teil gravierenden Uberversorgung erleben wir es in unseren Beratun-
gen, dass die zeitnahe Terminvergabe auf3erst schwierig ist.

Zudem verfolgt auch der SoVD das Konzept der Antragssteller, die Bedarfsplanung grund-
satzlich kleinrdumiger zu gestalten. Insbesondere der Ansatz der Antragsteller des Antrages
zu c), fur spezialarztliche Bereiche auch eine grof3rAumige Bedarfsplanung zu etablieren,
weist dabei in die richtige Richtung. Daneben ist natirlich auch der Ansatzpunkt der Antrag-
steller des Antrages zu b) zu berticksichtigen, dass gerade in landlichen Gebieten die Er-
reichbarkeit von Arztpraxen etc. in der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden muss.

Wir teilen auRerdem die Einschéatzung, dass in Uberversorgten Gebieten die Uberzahligen
Arztsitze verpflichtend durch Aufkauf aus dem Verkehr genommen werden mussen.

Auch die Anséatze der Antragsteller hinsichtlich einer starkeren Aufgabenibertragung zwi-
schen den Gesundheitsberufen kann der SoVD unterstiitzen.

3. Fazit

Der SoVD begriufdt die Zielstellung des Gesetzentwurfes zu a), die erlebte Versorgungsreali-
tat der Patientinnen und Patienten zu verbessern. Allerdings begegnen zahlreiche Regelun-
gen des Gesetzes wesentlichen Bedenken. So vermisst der SoVD eine grundlegende Re-
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form der Bedarfsplanung, bei der die Analyse der tatséchlichen Versorgungsrealitdt am An-
fang steht. Zudem spricht sich der SoVD dagegen aus, durch weitere Zuschlage die Versor-
gungssituation verbessern zu wollen. Denn dies fuhrt ohne parallel einzufilhrende Abschla-
ge lediglich zu einem Honorarwachstum ohne dass sichergestellt ist, dass sich an der Ver-
sorgungsrealitat tatsachlich etwas andert. Die Kosten fir diese Mehrausgaben tragen aber
allein die Versicherten durch ansteigende Zusatzbeitrage.

Wirksame MafRRnahmen zum Abbau der Uberversorgung wie zum Beispiel der zwingende
Ankauf tiberzahliger Arztsitze werden nicht getroffen. Auch die eigentliche Ursache des Arz-
temangels auf dem Land, die mangelnde Finanzkraft der Kommunen und damit auch das
Fehlen von Bildungseinrichtungen (angefangen bei Kindergarten) und Kultureinrichtungen
werden nicht angesprochen. Dabei wéren dies weiche Standortfaktoren, die die Niederlas-
sung in strukturschwachen und damit tendenziell unterversorgten Gebieten attraktiver ma-
chen.

Parallel dazu appellieren wir, die geplante Ausweitung von Satzungsleistungen zuriickzu-
nehmen. Notwendige Leistungen gehéren in den umfanglichen, einheitlichen Leistungskata-
log. Nichtnotwendige Leistungen missen dagegen nicht erbracht werden.

Zuletzt vermisst der SoVD ein klares Bekenntnis zur UN-Behindertenrechtskonvention. Der
Aspekt einer barrierefreien Gesundheitsversorgung ist im gesamten Gesetzesentwurf nicht
enthalten. Dabei ist die Bundesregierung verpflichtet, die UN-Behindertenrechtskonvention
bei jedem Gesetzgebungsverfahren zu berlicksichtigen. Eine entsprechende Veranstal-
tungsreihe des Behindertenbeauftragten der Bundesregierung hat deutlich aufgezeigt, wo
Verbesserungsbedarf besteht. Zudem beinhaltet auch der Nationale Aktionsplan zur Umset-
zung der UN-BRK zum Beispiel hinsichtlich der Barrierefreiheit von Arztpraxen Anknlp-
fungspunkte, die in dieses Gesetzgebungsverfahren hétten einflieRen kénnen.

Trotz der eigentlich richtigen Zielstellung des Gesetzentwurfes kénnen wir seine inhaltlichen
Regelungen Uberwiegend nicht mittragen.

Dagegen beinhalten die Antréage zu b) und zu c) richtige Ansatzpunkte, um die erlebte Ver-
sorgungsrealitat von Patientinnen und Patienten zu verbessern. Der SoVD begruf3t diese
Antrage ausdricklich und schlief3t sich den Forderungen der Antragsteller an, einen ent-
sprechenden Gesetzentwurf vorzulegen.

Berlin, den 13. Oktober 2011

DER BUNDESVORSTAND
Abteilung Sozialpolitik

22



