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Mit dem vorliegenden Referentenentwurf soll die bedarfsgerechte, flachendeckende und gut er-
reichbare medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten weiter auf hohem Niveau si-
chergestellt werden.

Der Gesetzentwurf enthélt u.a. folgende MalRnahmen:
1. Einrichtung von Terminservicestellen zur Vermittlung von Facharztterminen,
2. Einfuhrung eines Rechtsanspruch auf arztliche Zweitmeinung bei geplanten Operationen,
3. Starkung des Wahlrechts bei der Auswahl von Rehabilitationseinrichtungen,
4. Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung,
5. Erweiterung der Zulassungsmoglichkeiten bei medizinischen Versorgungszentren (MVZ),
6. Verbesserung des Entlassmanagements von Krankenh&usern,
7. Einfuhrung eines neuen Verfahrens zur Nutzenbewertung risikoreicher Medizinprodukte,
8. Einfuhrung einer strukturierten Nutzenbewertung risikoreicher Medizinprodukte,
9. Schaffung eines Innovationsfonds zur Erforschung innovativer Versorgungsformen,

10. Starkung der Betroffenenvertretung in den MDK-Verwaltungsréten.

l. Gesamtbewertung:

Mit dem Referentenentwurf eines GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes legt die Bundesregierung
einen Entwurf mit einer Vielzahl guter Einzelmal3Bhahmen vor, mit denen eine bessere Versor-
gung der Patientinnen und Patienten erreicht werden kann. Allerdings enthélt der Entwurf auch
einige problematische MalRBnahmen. Dariliber hinaus bleiben die grundlegenden Weichenstellun-
gen hin zur Schaffung und Sicherstellung einer flachendeckenden bedarfsgerechten Versorgung
erneut aus.

Gute EinzelmalBnahmen haben Potenzial fir bessere Versorgung

Der Referentenentwurf enthalt viele EinzelmaRnahmen, die zur Verbesserung der Versorgung
der Patientinnen und Patienten beitragen kénnen. Der SoVD begriif3t unter anderem die geplante
schnelle Vermittlung von Facharztterminen, das Recht auf Zweitmeinung bei planbaren Operati-
onen, die Starkung des Wahlrechtes bei der Auswahl von Reha-Einrichtungen, das verbesserte
Entlassmanagement der Krankenh&user sowie die Weiterentwicklung der psychotherapeutischen
Versorgung. Allerdings setzen die meisten geplanten MalRnahmen an den Symptomen und nicht
an den Grundlagen an. Ein Wartezeitenmanagement beispielsweise kann dann nicht helfen,
wenn zu wenig Arztinnen und Arzte vor Ort sind. Zudem muss die Erreichbarkeit der Praxen fir
mobilitatseingeschrankte Personen beachtet werden. Wartezeiten konnten im Ubrigen auch
durch eine einheitliche Vergiutung der Arztinnen und Arzte minimiert werden. Weitere MalRnah-
men, wie der geplante Innovationsfonds oder die veranderten Haftungsregelungen fir Hebam-
men, sieht der SoVD in der derzeitigen Ausgestaltung kritisch. Sie sollten im Gesetzgebungsver-
fahren noch veréandert werden.

Uber- und Unterversorgung bleiben bestehen

Der SoVD begrifdt ausdricklich, dass im Referentenentwurf die Sicherstellung der bedarfsge-
rechten flachendeckenden Versorgung besonders in strukturschwachen, unterversorgten Regio-
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nen sowie den Abbau von Uberversorgung in den Blick genommen wird. Die Starkung der Haus-
arzte, die Mdoglichkeiten fur Kommunen zur Griindung von medizinischen Versorgungszentren
sowie die besseren Moglichkeiten zur Ablehnung von Antrdgen auf Nachbesetzung von Ver-
tragsarztsitzen in Uberversorgten Gebieten sind richtige Einzelmaf3nahmen. Allerdings gehen die
vorgesehenen Maflinahmen nicht weit genug. Nach wie vor gibt es keinen verpflichtenden Rege-
lungen zur Ablehnung von Nachbesetzungsantragen und Aufkauf freier Arztsitze in Uberversorg-
ten Gebieten. Stattdessen wird den vielen bestehenden Ausnahmen, die eine Nachbesetzung
von Arztsitzen auch in Uberversorgten Gebieten ermdglichen, eine weitere Ausnahme hinzuge-
fugt. Auf diese Weise wird das Ziel des Abbaus von Uberversorgung konterkariert.

AuRerdem werden die Ursachen der Unter- und Uberversorgung mit Arztinnen und Arzten nicht
konsequent beseitigt. Nach wie vor fehlt es vor allem an einer kleinrAumigen Planung, in deren
Rahmen Kriterien wie Alter, Geschlecht, Morbiditat und der tatsachliche Versorgungsumfang be-
ricksichtigt werden, sowie an einer integrierten ambulanten und stationdren Versorgungspla-
nung. Der SoVD fordert, dass diesbeziiglich noch in dieser Legislaturperiode gesetzgeberisch
MalRnahmen ergriffen werden. Eine veranderte Planung bietet eine wesentliche Grundlage fir die
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung. Dazu gehort fir den SoVD auch die Verpflich-
tung zum Aufkauf von Arztsitzen in tiberversorgten Gebieten. Im Ubrigen sind aber die Malznah-
men zur Starkung zur hausarztzentrierten Versorgung und zur Ermdéglichung von Griindungen
medizinischer Versorgungszentren durch die Kommunen richtig. Grundsatzlich muss auch die
Spreizung der Vergutung zwischen den Arztgruppen abgebaut werden.

Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird weiter verscharft

Nachdem der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen bereits durch die Mdglichkeit
und Verpflichtung, finanziellen Mehrbedarf durch die Erhebung von kassenindividuellen Zusatz-
beitragen allein von den Versicherten abzudecken, erheblich verscharft wurde, wird mit dem Re-
ferentenentwurf der Wettbewerb auch in Bezug auf den angebotenen Leistungsumfang weiter
erhoht. Die Neustrukturierung des Selektivvertragsrechts und die Einfiihrung der ,besonderen
Versorgung” tragen zu einer erheblichen Ausweitung des Wettbewerbs bei. Es ist zu beflrchten,
dass durch die Ausweitung des Wettbewerbes im Selektivvertragsrecht der einheitliche Leis-
tungskatalog immer starker ausgehdohlt wird und lediglich ein Basisschutz als Mindestbestanditeil
der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) lbrig bleibt. Der SoVD fordert, dass wirtschaftli-
che und notwendige Leistungen in den Leistungskatalog der GKV eingegliedert werden. Hinsicht-
lich von Leistungen, auf die dies nicht zutrifft, sieht der SoVD keinen Bedarf, sie den Versicherten
anzubieten. Zudem muss beflirchtet werden, dass sich innerhalb der Krankenkassen eine Klas-
sensystematik herausbildet. Mehr Satzungs- und Ermessensleistungen bedeuten einen héheren
Finanzbedarf und damit u.U. auch hdhere Zusatzbeitrage. Damit konnten systematisch diejeni-
gen Versicherten mit geringen finanziellen Ressourcen in billige Krankenkassen ohne hohe Zu-
satzbeitrage aber auch ohne Zusatzangebote gedrangt werden. Das widerspricht dem Verstand-
nis eines solidarischen Gesundheitssystems.

Notwendige MalRnahmen zu Leistungsverbesserungen fehlen

Leistungen mussen grundséatzlich barrierefrei erbracht werden, damit alle Menschen an der ge-
sundheitlichen ~ Versorgung  gleichberechtigt  teilhaben kénnen (Art. 25  UN-
Behindertenrechtskonvention). Dies missen Kassen(zahn-)arztliche Vereinigungen und Kran-
kenkassen bereits bei der Zulassung sicherstellen.

Alle Burgerinnen und Burger miussen gleichberechtigten Zugang zur gesundheitlichen Versor-

gung haben, unabhangig von ihren finanziellen Moglichkeiten. Finanzielle Barrieren und Zusatz-
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belastungen, wie zum Beispiel die zunehmenden Zuzahlungen, missen beseitigt werden. Damit
finanzielle Barrieren abgebaut werden kénnen, ist es zudem erforderlich, dass die Leistungsge-
wahrung bedarfsgerecht erfolgt. So ist zum Beispiel im Bereich der Hilfsmittelversorgung sicher-
zustellen, dass individuelle Bedarfe beriicksichtigt werden und dies nicht zu Eigenbeteiligungen
unter dem Vorwand der Luxusaufwendungen fihrt.

In der Krankenhausversorgung in Deutschland, gibt es trotz aller Anstrengungen in diesem Be-
reich ein Problem mit Krankenhausinfektionen. Insbesondere die Verbreitung der MRSA-Keime
ist Anlass zur Sorge. Trotz bestehender umfassender Hygieneempfehlungen mangelt es an der
Umsetzung und Uberwachung durch Hygienefachpersonal in den Krankenhausern. Der SoVD
fordert geeignete Malinahmen zur Verbesserung der Hygiene in Krankenhéusern und anderen
medizinischen Einrichtungen. Dazu gehort insbesondere die Schaffung einer bundesweit einheit-
lichen Hygieneverordnung fir Krankenh&user.

Bei der Feststellung von Bedarfen, zum Beispiel die Feststellung der Pflegestufe, die Beurteilung
einer Therapieberechtigung oder Begutachtungen zur Feststellung der Schwerbehinderteneigen-
schaft, haben Gutachterinnen und Gutachter eine hohe Verantwortung. Durch geeignete Malf3-
nahmen ist sicherzustellen, dass Gutachterinnen und Gutachter fir ihre gutachterliche Tatigkeit
mit der notwendigen Kompetenz ausgestattet werden.

Zum einheitlichen Leistungsspektrum muss neben der kurativen Medizin gleichberechtigt auch
Pravention und Rehabilitation gehdren. Die bislang im Vordergrund stehende individuelle Verhal-
tenspravention, die am Verhalten des Einzelnen ansetzt, muss um eine an den Arbeits- und Le-
bensstrukturen ansetzende strukturelle Verhaltnispravention erganzt werden. Durch eine sozial-
raumbezogene Pravention lie3en sich zum Beispiel die Ursachen vieler Volkserkrankungen, wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bekdmpfen. Dies macht aber einen trageriibergreifenden Ansatz
notwendig. Die Krankenkassen sind hier zum Handeln verpflichtet. Sie missen mit anderen Stel-
len, wie etwa den Kommunen, zusammenarbeiten und diese MaBhahmen gemeinsam finanzie-
ren. Der Zusammenhang zwischen dem rasanten Anstieg chronischer und psychischer Erkran-
kungen und den Arbeitsbedingungen muss untersucht werden, um die Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgeber zu wirksamen praventiven Ma3nahmen verpflichten zu kénnen. Daneben ist auch die
Rehabilitation zu starken. Es muss zum Beispiel verhindert werden, dass rehabilitative Mafl3nah-
men vor dem Hintergrund eines ohnehin bestehenden Pflegebedarfes verweigert werden. Ergan-
zend hat auch bei der Rehabilitation zu gelten, dass ambulante und aufsuchende Rehabilitati-
onsangebote gezielt fortzuentwickeln sind.

Finanzierungskonzept bleibt mangelhaft

Das Finanzierungskonzept der grof3en Koalition fur die gesetzliche Krankenversicherung ist
mangelhaft. Die Festlegung des paritatischen Beitragssatzes auf 14,6 Prozent und die Finanzie-
rung der dartiberhinausgehenden Bedarfe allein durch prozentuale Zusatzbeitrage bewirken eine
Zementierung der einseitigen Belastungen der Versicherten. Zwar hat der SoVD die Abschaffung
der Kopfpauschalen begrifdt, jedoch werden Ausgabensteigerungen weiterhin allein von den
Versicherten gezahlt werden. Die jingsten Ergebnisse des Schéatzerkreises, wonach der durch-
schnittliche Zusatzbeitrag im Jahr 2015 bei 0,9 Prozentpunkten liegen wird, bestatigen die War-
nungen des SoVD, dass die Abschaffung des Sonderbeitrages von 0,9 Prozentpunkten keine
Entlastung der Versicherten bringen wird. Die einseitigen Belastungen fir die Versicherten wer-
den zukinftig auch nicht mehr durch einen Sozialausgleich bei Zusatzbeitragen tber 2 Prozent
des Einkommens gedeckelt. Da ab 2017 mit Zusatzbeitragen in dieser Héhe zu rechnen ist, ist
von standig wachsenden Mehrbelastungen der Versicherten auszugehen. Schliel3lich kritisiert
der SoVD Kirzungen des Bundeszuschusses zum Zwecke der Haushaltskonsolidierung scharf
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und fordert ein Bekenntnis zu einem verlasslichen Steuerzuschuss zur Finanzierung so genann-
ter versicherungsfremder Leistungen.

Insgesamt kann das Finanzierungskonzept der grof3en Koalition fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung nicht Gberzeugen. Der SoVD hat in seinen Anforderungen an eine Birgerversicherung
MalRnahmen beschrieben, die eine verlassliche und gerechte Finanzierung sicherstellen. Dazu
gehoren die Schaffung eines einheitlichen Versicherungssystems, die Abschaffung einseitiger
Belastungen der Versicherten, die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage durch eine Einbe-
ziehung weiterer Einkommensarten und auch héhere Einkommen. Die Birgerversicherung ist ei-
ne bessere Alternative zu den Vorhaben der Koalition, zumal die Private Krankenversicherung
(PKV) in besonderer Weise durch steigende Beitrage betroffen ist.

Il. Zu den Regelungen im Einzelnen:

1. Kein Ruhen von Leistungsanspriichen bei Hilfebediirftigkeit
(§ 16 Abs. 3a SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht eine Klarstellung dahingehend vor, dass das Ruhen von Leistungs-
anspruchen bei Nichtzahlung von Beitrdgen nicht eintritt bzw. endet, wenn Versicherte hilfebe-
durftig im Sinne des SGB Il oder SGB XII werden.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begruf3t die Klarstellung ausdrucklich.

2. Anspruch auf zahnmedizinische Prophylaxe (§ 22a SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, fir pflegebedurftige Menschen, Menschen mit Behinderung und
Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz einen eigenen Anspruch auf Leistungen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen (Inidividualprohylaxe) zu schaffen. Der Anspruch soll die Leis-
tungen Erhebung des Mundgesundheitsstatus, Aufklarung tber die Bedeutung der Mundhygiene
sowie konkrete MaRnahmen zu deren Erhalt, Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- und
Prothesenpflege sowie Entfernung harter Zahnbelédge umfassen. Naheres zu Art und Umfang der
Leistungen soll der Gemeinsame Bundesausschuss regeln.

SoVD-Bewertung: Die vorgesehene Schaffung eines Anspruchs auf zahnmedizinische Prophyla-
xe fur pflegebedirftige Menschen, Menschen mit Behinderung und Menschen mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz kann zur Verbesserung der Mund- und Zahngesundheit fur diesen beson-
ders verletzlichen Personenkreis fiihren. Der SoVD begruf3t die Regelung.

3. Anspruch auf arztliche Zweitmeinung (§ 27b SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, einen Anspruch fir Versicherte auf Einholung einer unabhangi-
gen arztlichen Zweitmeinung einzuflhren, sofern ein sogenannter ,mengenanfalliger planbarer
Eingriff indiziert ist. Welche Eingriffe dies sind, legt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum
31.12.2015 fest. Hintergrund der vorgesehenen Neuregelung ist die Diskussion um die als zu
hoch empfundene Zahl bestimmter Operationen in Deutschland, zum Beispiel Huft-OPs. Der be-
handelnde Arzt muss den Patienten mindestens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff mindlich
Uber den Anspruch auf eine Zweitmeingung aufklaren. Die Erbringung der Zweitmeinung soll als
gesonderte Sachleistung in der vertragsarztlichen Versorgung gewéhrt und gesondert abgerech-
net werden.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begriil3t die mit der geplanten Neuregelung verbundene Absicht,
medizinisch nicht notwendige operative Eingriffe durch das Recht auf Einholung einer Zweitmei-
nung zu vermeiden. Die Regelungen, wonach der Anpruch fiir bestimmte vom Gemeinsamen
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Bundesausschuss festzulegende Eingriffe gilt und die Zweitmeinung nur von bestimmten ,geeig-
neten“ Leistungserbgringern eingeholt werden kann, sind allerdings intransparent und unnétig ba-
rokratisch. Hier sollten im Sinne der Patientenfreundlichkeit einfachere Regeln vorgesehen wer-
den. Aus Sicht des SoVD handelt es sich bei der Erbringung der Zweitmeinung um eine Kernauf-
gabe arztlicher Beratungs- und Untersuchungstatigkeit. Insofern halt der SoVD eine Sonderfinan-
zierung dieser Leistungen nicht flir angezeigt.

4. Verbesserung des Entlassmanagements (§ 39 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass das Entlassmanagement weiter eine Leistung der Kran-
kenhéauser bleibt. Versicherte erhalten aber einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmana-
gements durch ihre Krankenkasse. Zudem kénnen Krankenhduser zukinftig Leistungen fir bis
zu sieben Tage nach einer stationaren Krankenhausbehandlung verordnen.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrif3t die vorgesehene Verbesserung des Entlassmanagements.
Insbesondere die Moglichkeit, dass Krankenh&user Leistungen fir bis zu sieben Tage nach Ende
der stationaren Behandlung verordnen kénnen, kann derzeit vorhandene Versorgungsliicken im
Anschluss an Krankenhausbehandlungen schlieRen.

Die Verordnungsmdoglichkeit fur Krankenhéuser fir den Zeitraum direkt nach einer Kranken-
hausentlassung sollte auch auf Reha-MaRRnahmen ausgeweitet werden. ,§ 39 Abs. 1a Satz 5
neu’ sollte wie folgt formuliert werden: ,(...); im Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 und 8 genannten Leistungen fir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu 7 Tagen
verordnet werden.

5. Starkung des Wahlrechts bei Auswahl von Rehabilitationseinrichtungen
(§ 40 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die Freiheiten der Versicherten bei der Auswahl von Reha-
Einrichtungen auszuweiten. Versicherte kénnen bisher nur dann eine nicht von der Krankenkasse
vorgeschlagene Reha-Einrichtung wahlen, wenn mit dieser kein Versorgungsvertrag nach
8§ 111 SGB V besteht. Zuklnftig sollen auch Einrichtungen gewahlt werden kdnnen, die nicht von
der Krankenkasse vorgeschlagen wurden und mit denen ein Versorgunsvertrag besteht. In bei-
den Fallen gilt die Mehrkostenregelung, wonach Versicherte entstehende Mehrkosten im Ver-
gleich zur von der Krankenkasse vorgeschlagenen Einrichtung selbst tragen. Der Referenten-
entwurf sieht dartiber hinaus vor, die Krankenkassen zu verpflichten, bei ihrer Entscheidung zu
Art und Umfang der Reha-MalRnahme sowie geeigneter Reha-Einrichtung den berechtigten
Winschen der Versicherten zu entsprechen.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begriifdt die Intention des Gesetzgebers, das Wunsch- und Wahl-
recht der Betroffenen bei der Auswahl einer geeigneten Reha-Einrichtung zu stéarken. Versicherte
sollten grundsatzlich die Moéglichkeit haben, zwischen allen den medizinischen Erfordernissen
geniugenden Einrichtungen frei zu wahlen, denn mit der geltenden Mehrkostenregelung ist dem
Wirtschaftlichkeitsgrundsatz des SGB V bereits ausreichend entsprochen. Grundsatzlich ist si-
cherzustellen, dass die vereinbarten Tagessatze in den von den Krankenkassen vorgeschlage-
nen Reha-Einrichtungen bedarfsgerecht kalkuliert sind, damit der im Zuge der Mehrkostenrege-
lung von den Versicherten zu tragenden Kostenanteil bei selbstgewéhlten Reha-Einrichtungen im
Umfang begrenzt wird.

Zur bedarfsgerechten Weiterentwicklung des Angebotes an — und des Zugangs zu Reha-
MalRnahmen braucht es auch aussagekraftiges Datenmaterial. Der SoVD verweist vor diesem
Hintergrund auf die Empfehlung des Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im

Gesundheitswesen in seinem jingsten Gutachten, beim Statistischen Bundesamt eine harmoni-
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sierte Statistik aller Reha-Trager mit einheitlichen Definitionen und Abgrenzungen von Reha-
Fallen, -Diagnosegruppen oder —Ausgabenkomponenten aufzubauen (Gutachten 2014. Kurzfas-
sung, S.75f.).

6. Unterstiitzendes Fallmanagement bei Bezug von Krankengeld (& 44 Abs. 4
SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, einen Anspruch auf unterstitzendes Fallmanagement fir Be-
zieherinnen und Bezieher von Krankengeld zu schaffen, das ihnen bei der Uberwindung einer
langer andauernden Krankheit helfen soll. Elemente des Fallmanagements kdnnen beispielswei-
se die Unterstitzung bei der Suche nach geeigneten Leistungserbringern, bei Terminvereinba-
rungen oder beim Wiedereinstieg ins Berufsleben sein.

SoVD-Bewertung: Die Krankenkassen haben die Versicherten grundsatzlich bei der Uberwin-
dung von Krankheiten zu unterstitzen. Insofern begrif3t der SoVD die Schaffung eines An-
spruchs auf ein umfassendes unterstitzendes Fallmanagement fir Bezieher von Krankengeld.
Es muss sichergestellt werden, dass die vorgesehenen Neuregelungen — auch in Einzelfallen —
nicht dazu fuhren, dass Krankengeldbeziehende in unrechtmafiger Weise in andere Leistungs-
systeme, wie beispielsweise das SGB Il oder das SGB VI, abgeschoben werden.

7. Veranderte Rechtspriifung bei Selektivvertragen (§ 71 Abs. 4 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, anstelle der seit 2012 eingeflihrten praventiven Prifung von Se-
lektivvertragen durch Vorlage bei den zustandigen Aufsichtbehtérden der Lander zukinftig eine
repressiven Vertragsprufung vorzusehen. Zuklnftig sollen Vertrage nicht mehr vor Inkrafttreten
den Aufsichtbehdrden zur Priifung vorgelegt werden missen, sondern erst geprift werden, wenn
der Vertrag bereits in Kraft getreten ist und das geltende Recht in erheblicher Weise verletzt.

SoVD-Bewertung: Der SoVD sieht die geplante Veré&nderung der Rechtsprifung von Selektivver-
tragen kritisch. Da zukiinftig eine etwaige erhebliche Rechtsverletzung durch Selektivvertrage
nicht mehr vor, sondern erst nach deren Inkrafttreten sichtbar werden wirde, fuhrt der geplante
Wechsel von der praventiven zur repressiven Vertragsprifung gegebenenfalls zu Gefahren fiir
die Versicherten.

8. Starkung der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, Rechtsklarheit Gber den Leistungsumfang der hausarztzentrier-
ten Versorgungsvertrage herzustellen. Uber den Leistungsumfang der Regelversorgung hinaus
sollen zuklnftig explizit auch Satzungsleistungen der Krankenkassen, Schutzimpfungen zur Pri-
marpravention (8 20 SGB V), Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
fir Erwachsene (8 25 SGB V) und Kinder (8 26 SGB V), Soziotherapie (§ 37a SGB V), speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (8 37b SGB V) sowie neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (,innovative Leistungen®) gehdren. Auf diese Weise soll vor dem Hintergrund des
Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen die Gestaltungsfreiheit der Kassen in Bezug auf die-
se Form der besonderen Versorgungsvertrage gestarkt werden.

SoVD-Bewertung: Grundsatzlich ist eine Rechtsklarstellung tber den Leistungsumfang der haus-
arztzentrierten Versorgungsvertrdge sinnvoll. Allerdings wendet sich der SovD dagegen, durch
die Ausweitung des Wettbewerbes den einheitlichen Leistungskatalog immer starker auszuhoh-
len und lediglich einen Basisschutz als Mindestbestandteil der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) anzubieten. Sind Leistungen wirtschaftlich und notwendig, so sind sie in den Leis-
tungskatalog der GKV einzugliedern, sind sie es nicht, so ergibt sich kein Bedurfnis, sie den Ver-
sicherten Uberhaupt anzubieten. Zudem muss beflirchtet werden, dass sich innerhalb der Kran-

7




kenkassen eine Klassensystematik herausbildet. Mehr Satzungs- und Ermessensleistungen be-
deuten einen hoheren Finanzbedarf und damit u.U. auch hdhere Zusatzbeitrage. Damit kénnten
systematisch diejenigen Versicherten mit geringen finanziellen Ressourcen in billige Krankenkas-
sen ohne hohe Zusatzbeitrdge aber auch ohne Zusatzangebote gedréngt werden. Das wider-
spricht dem Verstéandnis eines solidarischen Gesundheitssystems.

9. Begrenzung der Wartezeit auf Facharzttermine (§ 75 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die Wartezeiten auf Facharzttermine zu verkiirzen und eine
zeitnahe und angemessene Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen werden zur Einrichtung von Terminservicestellen verpflichtet. Diese sollen Versi-
cherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Fach-
arzttermin in zumutbarer Entfernung vermitteln. Die Wartezeit auf den Termin darf vier Wochen
nicht Uberschreiten. Kann die Terminservicestelle keinen Termin innerhalb dieser Frist vermitteln,
muss sie einen Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten. Die Vier-
Wochen-Frist greift nicht, wenn eine so ziigige Behandlung aus medizinischen Griinden nicht er-
forderlich ist.

SoVD-Bewertung: Die Bemihungen zur Starkung einer zeithahen und angemessenen facharztli-
che Versorgung sind grundsétzlich zu begrufen. Praktische Schwierigkeiten in der Umsetzung
sind durch den rechtlich unbestimmten Begriff der ,zumutbaren Entfernung® zum vermittelten Arzt
sowie der fehlenden Berlcksichtigung der Barrierefreiheit von vermittelten Arztpraxen zu erwar-
ten. Darlber hinaus kritisiert der SoVD, dass die geplanten Regelungen zur zeitnahen Vermitt-
lung von Facharztterminen nicht fur die psychotherapeutische Behandlung gelten sollen.

Allerdings bekampft die Einrichtung von Terminservicestellen ein Symptom des zugrundeliegen-
den Problems der Uber- und Unterversorgung, denn es mangelt nicht in erster Linie an Facharzt-
terminen, sondern vor allem an Fachéarzten. Eine flachendeckende bedarfsgerechte Versorgung
durch Haus- und Fachéarzte muss zwingend sichergestellt werden. Dazu gehdrt die Schaffung ei-
ner kleinraumigen Planung, die Berlcksichtigung von Kriterien wie Alter, Geschlecht und Morbidi-
tat oder des tatsachlichen Versorgungsumfangs sowie eine integrierte ambulante und stationare
Versorgungsplanung. Dazu gehdrt fir den SoVD auch die Verpflichtung zum Aufkauf von Arztsit-
zen in Uberversorgten Gebieten durch die Kassenarztlichen Vereinigungen. Daneben kann auch
eine Verringerung der Spreizung der Vergltung zwischen den Arztgruppen zu einer Verringerung
von Wartezeiten auf Facharzttermine beitragen.

10.Forderung der Weiterbildung von Hausarzten (§ 75a SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, zur verbesserten Gewinnung von jungen Arztinnen und Arzten
fur den Beruf des Hausarztes die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin starker zu férdern. Kas-
senarztliche Vereinigungen und Krankenkassen werden verpflichtet, die Weiterbildungen finanzi-
ell zu férdern. Die Zahl der bundesweit zu férdernden Weiterbildungen soll von derzeit mindes-
tens 5.000 auf mindestens 7.500 angehoben werden. Die Mdglichkeiten der Kooperation bei der
Weiterbildung zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen sollen verbessert werden.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrif3t die vorgesehene Verbesserung der Forderung und Weiter-
bildung von Hauséarzten. Allerdings ist die Sicherstellung einer flachendeckenden und bedarfsge-
rechten hausarztlichen Versorgung eine Aufgabe der Kassendrztlichen Vereinigungen. Insofern
mussen auch diese fur die Finanzierung der Forderung der Weiterbildung von Hausérzten zu-
standig sein. Eine diesbezigliche Verpflichtung der Krankenkassen halt der SoVD fur verfehlt.
Sollte dennoch daran festgehalten werden, so ware mindestens sicherzustellen, dass auch die
privaten Krankenkassen beteiligt werden.




11. Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung (§ 92 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die psychotherapeutische Versorgung weiterzuentwickeln. Ziele
sind u.a. eine effektivere Versorgung, die Schaffung weiterer Behandlungsmaoglichkeiten sowie
die Verringerung von Wartezeiten flr Patientinnen und Patienten mit psychischen Beeintrachti-
gungen. Dazu wird der Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, bis zum 30.6.2016
seine Psychotherapie-Richtlinie weiterzuentwickeln und dabei insbesondere Regelungen zur Fle-
xibilisierung des Therapieangebots, zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
zur Forderung von Gruppentherapien und zu vereinfachten Antrags- und Gutachterverfahren zu
treffen.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begriifdt die vorgesehene Starkung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Im Rahmen der Weiterentwicklung der Versorgung sollte insbesondere auch der Be-
reich der Gerontopsychiatrie gestarkt werden. Der Nutzen von psychotherapeutischen Behand-
lungen z.B. bei depressiven Stérungen im Alter ist belegt. Die speziell auf altere Menschen aus-
gerichtete psychotherapeutische Versorgung muss verbessert werden. Neben der psychothera-
peutischen Versorgung muss auch die psychiatrische Versorgung gestarkt werden. Dazu beitra-
gen wirde insbesondere eine Angleichung der Honorierung an die ambulante psychotherapeuti-
sche Versorgung.

12.Einrichtung eines Innovationsfonds (§ 92a und 92b SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, zur Férderung der neuen Versorgungsformen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung sowie der Versorgungsforschung einen Innovationsfonds beim Bun-
desversicherungsamt einzurichten. Die Férdersumme soll ab 2016 jahrlich 300 Millionen Euro
umfassen. Antragsteller kbnnen neben universitaren und nichtuniversitaren Forschungseinrich-
tungen, Krankenkassen und ihre Verbande, Vertragsarzten, Kassenarztlichen Vereinigungen,
Krankenhausern und medizinischen Versorgungszentren auch Patientenorganisationen nach
§ 140f SGB V sein. Ein Innovationsausschuss beim G-BA entscheidet Uber die Antrage auf For-
derung.

SoVD-Bewertung: Der SoVD setzt sich daflr ein, dass innovative Versorgungsformen und die
Wirkungen geltender Regelungen erforscht werden. Ein Innovationsfonds kann dazu beitragen.
Er musste aber anders finanziert werden. Grundsatzlich ist Versorgungsforschung eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, die Uber Steuermittel finanziert werden musste. Sollte es bei der vor-
gesehenen Finanzierung bleiben, so ware mindestens sicherzustellen, dass Uber die Beteiligung
der privaten Krankenversicherung auch Beamte und privat Versicherte an der Finanzierung des
Fonds beteiligt sind. Dartber hinaus mussen Interessenkollisionen vermieden werden, die ent-
stehen kénnen, weil Antragsteller und Antragentscheider im Innovationsausschuss identisch sein
kénnen.

13. Weiterentwicklung der medizinischen Versorgungszentren (§ 95 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass medizinische Versorgungszentren (MVZ) zukinftig auch
von Kommunen gegrindet und betrieben werden kdnnen. Kommunen sollen dartiber hinaus die
Moglichkeit erhalten, MVZ nicht nur in der Rechtsform des privaten Rechts, sondern auch in der
offentlich-rechtlichen Rechtsform des Eigenbetriebs und des Regiebetriebs zu grinden. Durch
diese Regelungen soll erreicht werden, dass Kommunen die Versorgung in der Region aktiv be-
einflussen und verbessern kdnnen. Darlber hinaus sollen MVZ kinftig nicht mehr zwingend
sfachibergreifend” sein missen, sondern auch arztgruppengleich sein kénnen.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrufdt die vorgesehenen Weiterentwicklungen der medizinischen

Versorgungszentren. Die stark erweiterten Moglichkeiten der Kommunen zur Grindung und Be-
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treibung von MVZ kdnnen einen Beitrag dazu leisten, die vertragsarztliche Versorgung in unter-
versorgten Gebieten zu verbessern.

14.Zulassungsbeschrankungen, Bedarfsplanung (§ 103 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die Mdglichkeiten der Zulassungsausschiisse zu verbessern,
einen Antrag auf Nachbesetzung eines freiwerdenden Vertragsarztsitzes abzulehnen, wenn die-
se aus Versorgungsgrunden nicht erforderlich ist. Aus der bisher dazu geltenden Kann-Regelung
wird eine Soll-Regelung. Gleichzeitig werden die Ausnahmeregelungen um den Fall ausgeweitet.
Zukunftig konnen sich Arzte auch in tberversorgten Gebieten niederlassen, wenn sie zuvor min-
destens funf Jahre in einem unterversorgten Gebiet tatig waren.

Zur Erh6hung barrierearmer Arztpraxen soll bei der Nachbesetzung von Vertragsarztpraxen zu-
kunftig starker bericksichtigt werden, ob ein Bewerber bereit ist, Malinahmen zum Abbau bauli-
cher Barrieren zu ergreifen.

SoVD-Bewertung: Die vorgesehenen Regelungen sind zum Abbau von Uberversorgung ganzlich
ungeeignet. Eine Soll-Regelung ist nicht verpflichtend und ware durch eine Muss-Regelung zu
ersetzen. Des Weiteren werden die bestehenden MalRhahmen zur Ablehnung von Nachbeset-
zungen in Uberversorgten Gebieten weiter aufgeweicht, indem eine weitere Ausnahme hinzuge-
fugt wird. Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten flachendeckenden Versorgung miissen
Uber- und Unterversorgung mit Fach- und Hauséarzten beseitigt werden. Dazu braucht es eine
kleinrdumige, integrierte ambulante und stationare Versorgungsplanung, eine Verpflichtung zum
Aufkauf von Arztsitzen in Uberversorgten Gebieten durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen
sowie eine Verringerung der Spreizung der Verglitung zwischen den Arztgruppen (siehe auch
Begrindung zu Nummer 9).

Der SoVD begrifdt, dass bei der Nachbesetzung von Arztpraxen auch die Bereitschaft zur Her-
stellung eines barrierearmen Zustandes berlcksichtigt werden soll.

15.Medizinische Behandlungszentren fiir Menschen mit geistiger Behinderung
(§ 119¢c SGB V neu)

Der Referentenentwurf sieht vor, zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen spezielle Medizinische Behandlungszentren zu schaffen. In diesen Zentren soll eine am-
bulante Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen ,aus einem Guss“ und mit zielgruppenspezifischer Diagnostik und Therapie unter Ein-
satz z.B. von geeigneter Kommunikation erfolgen. Vorbild sind die existierenden sozialpadiatri-
schen Zentren.

SoVD-Bewertung: Die Einrichtung spezieller Medizinischer Behandlungszentren fur behinderte
Menschen kann fir viele Menschen mit schweren Behinderungen eine verbesserte Versorgung
ermdglichen. Daneben fordert der SoVD aber weitere Anstrengungen bei der barrierefreien Ge-
staltung der medizinischen Regelversorgung, damit moglichst alle Menschen dort gut versorgt
werden kénnen.

16.Anderung der Haftungsregelungen bei freiberuflichen  Hebammen
(§ 134a SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass Kranken- und Pflegekassen kiinftig keine Mittel, die sie zur
Behandlung und Pflege eines geschadigten Kindes oder der Mutter aufgebracht haben, gegen-
Uber einer freiberuflich tatigen Hebamme geltend machen kénnen (,regressieren”). Damit soll ei-
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ne Reduzierung der Versicherungspramien fur die Berufshaftpflichtversicherung von freiberufli-
chen Hebammen erreicht werden.

SoVD-Bewertung: Die vorgesehenen Regelungen stellen einen Systembruch im Haftungsrecht
dar und kénnten als Prazedenzfall fir andere Berufsgruppen herangezogen werden. Zuklnftig
mussten allein die Krankenkassen die Risiken von Behandlungsfehlern freiberuflicher Hebam-
men tragen. Der SoVD lehnt die Verringerung der Haftungsregelungen fir freiberufliche Hebam-
men zulasten der Krankenkassen ab. Zur Abfederung der Kosten (Risiken) von durch freiberufli-
che Hebammen verursachten Behandlungsfehlern kdnnte ein Entschadigungsfonds geschaffen
werden, der aus Steuermitteln zu finanzieren ware.

17. Erweiterung des Angebots strukturierter Behandlungsprogramme
(§ 137f SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, das Angebot an strukturierten Behandlungsprogrammen fir
chronische Erkrankungen zu erweitern. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird ent-
sprechend beauftragt, bis zum 31.12.2016 neue strukturierte Behandlungsprogramme fiir geeig-
nete chronische Erkrankungen, insbesondere zur Behandlung von Riickenleiden und Depressio-
nen, zu entwickeln.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrif3t die Erweiterung des Angebots an strukturierten Behand-
lungsprogrammen sehr. Er hatte sich im Rahmen seiner Mitwirkung in der Patientenvertretung
insbesondere fir die Entwicklung eines Programms fir chronische Rickenleiden eingesetzt.

18.Nutzenbewertung von risikoreichen Medizinprodukten (§ 137h SGB V neu)

Bisher konnen innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) im Rahmen der
Krankenhausbehandlung erbracht werden, ohne dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) zuvor eine positive Nutzenbewertung vorgenommen hat. Diese Regelung wurde scharf kriti-
siert, weil die dabei eingesetzten Medizinprodukte, zum Beispiel kiinstliche Huftgelenke, Brustim-
plantate oder Herzschrittmacher, grof3e Risiken fir die Patientinnen und Patienten mit sich brin-
gen und insofern eine Nutzenbewertung vor dem Einsatz besonders wichtig ware.

Der Referentenentwurf sieht vor, eine neues gesetzliches Verfahren zur schnellen und struktu-
rierten Nutzenbewertung fir innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in Kranken-
hausern, bei denen Medizinprodukte einer hohen Risikoklasse zum Einsatz kommen, einzufih-
ren. Zukunftig soll der G-BA unter Einbeziehung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG) innerhalb von drei Monaten eine Bewertung Uber den zu erwarten-
den Nutzen, den Schaden oder das Potenzial der neuen Methode abgeben. Nur bei anerkanntem
Nutzen darf die Methode weiter zu Lasten der Kassen erbracht werden. Ziel ist es, neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden mit riskanten Medizinprodukten in der Krankenhausver-
sorgung einzusetzen.

SoVD-Bewertung: Die frilhe Nutzenbewertung risikoreicher Medizinprodukte ist richtig. Sie kann
die Patientensicherheit deutlich verbessern. Der SoVD fordert, dass vergleichbare Regelungen
zur Nutzenbewertung risikoreicher Medizinprodukte zum Schutz der Patientinnen und Patienten
auch auf EU-Ebene geschaffen werden missen.

19. Neustrukturierung des Selektivvertragsrechts (§ 140a SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, die bisher an unterschiedlichen Stellen des SGB V geregelten
Selektivvertragsformen® in einem Abschnitt als ,Besondere Versorgungsformen“ zusammenzu-

1 Strukturvertrége nach § 73a, Vertrage zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung nach § 73c und zur Integrierten Versorgung nach § 140a SGB V.
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fassen und neu zu strukturieren. Erméglicht werden sollen zukiinftig auch Vertrage tber innovati-
ve Leistungen, die noch nicht in die Regelversorgung aufgenommen wurden. Versicherte kdnnen
freiwillig an der besonderen Versorgung teilnehmen.

SoVD-Bewertung: Selektivvertrage sind ein Element des Wettbewerbs zwischen den Kranken-
kassen. Sie kdnnen zum Beispiel im Bereich der innovativen Leistungen dazu beitragen, die
Ubernahme neuer Behandlungsmethoden in die Regelversorgung zu beschleunigen. Der SoVD
spricht sich aber deutlich gegen Tendenzen aus, den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
Uber eine Zunahme an Selektivvertragen immer starker auszuweiten und zugleich den einheitli-
chen Leistungskatalog immer starker auszuhohlen, sodass lediglich ein Basisschutz als Mindest-
bestandteil der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) Ubrig bleibt. Sind Leistungen wirt-
schaftlich und notwendig, so sind sie in den Leistungskatalog der GKV einzugliedern. Sind sie es
nicht, so gibt es keinen Grund, sie den Versicherten Uberhaupt anzubieten (Siehe auch Begrin-
dung zu Nummer 8).

20. Neue Zusammensetzung der MDK-Verwaltungsrate (§ 279 SGB V n.F.)

Der Referentenentwurf sieht vor, dass in den MDK-Verwaltungsraten neben den Arbeitgeber-
und den Versichertenvertretern zukinftig Vertreter der Pflegebedirftigen und ihrer pflegenden
Angehdrigen sowie Vertreter der Pflegeberufe als dritte Gruppe mit Stimmrecht vertreten sein
sollen. Weiter ist eine Festlegung vorgesehen, wonach hauptamtliche Mitarbeiter der Kranken-
kassen kunftig nicht mehr Mitglied in MDK-Verwaltungsraten sein kénnen. Die Hochstzahl der
Mitglieder in den Verwaltungsraten soll auf 18 begrenzt werden.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrif3t die Festlegung, hauptamtlichen Mitarbeitern von Kranken-
kassen die Mitgliedschaft in MDK-Verwaltungsraten unmdoglich zu machen. Sie ist geeignet, die
Unabhangigkeit des MDK von den Krankenkassen zu starken. Der SoVD hat in der Vergangen-
heit immer wieder auf die fur die Versicherten nachteiligen Auswirkungen der engen Verzahnung
von Krankenkassenhauptamt und MDK-Verwaltungsrat hingewiesen. Der SoVD begrif3t auch die
Einbeziehung von Vertretern der pflegebedurftigen Menschen und der pflegenden Angehérigen
mit Stimmrecht in den MDK-Verwaltungsraten. Der SoVD als malRgebliche Organisation nach
§ 118 SGB Xl bekundet sein Interesse an einer Mitarbeit. Kritisch geprift werden muss, inwiefern
die Einbeziehung von Vertretern der Pflegeberufe als Einbeziehung von Leistungserbringern zu
werten ware. Der SoVD lehnt eine Vertretung von Leistungserbringern in den MDK-
Verwaltungsraten ab.

II. Schlussbemerkung:

Mit den Malnahmen des vorliegenden Referentenentwurfs eines Gesetzes zur Starkung der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-
VSG) soll die bedarfsgerechte, flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung
der Patientinnen und Patienten ,auf hohem Niveau“ sichergestellt werden. Dabei soll insbesonde-
re der demografischen Entwicklung, neuer Behandlungsmdglichkeiten und der unterschiedlichen
Versorgungssituation in Ballungsrdumen und strukturschwachen Regionen Rechnung getragen
werden.

Der SoVD begrufdt die mit dem Referentenentwurf verbundenen Zielsetzungen. Viele der vorge-
sehenen EinzelmalRnahmen haben das Potenzial, die Versorgung der Patientinnen und Patienten
tatsachlich zu verbessern. Einige Mal3nhahmen, wie der geplante Innovationsfonds oder die ver-
anderten Haftungsregelungen fur Hebammen, sieht der SoVD in der derzeitigen Ausgestaltung
kritisch. Sie sollten im Gesetzgebungsverfahren noch verandert werden. Bei den vorgesehenen

MalRnahmen zum Abbau von Uber- und Unterversorgung handelt es sich um gute Ansétze. Sie
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sind aber nicht verbindlich genug und setzen zu sehr an den Symptomen statt den Ursachen an.
Insgesamt vermisst der SoVD weitere Maflinahmen zur durchgreifenden Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung. Die weitere Verscharfung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen
durch die Veranderung des Selektivvertragsrechts lehnt der SoVD ab. Schliel3lich bedauert der
SoVD, dass keine MaRRhahmen ergriffen werden, die verfehlten Entwicklungen hinsichtlich der
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung zu korrigieren.

Die umfassende gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung ist eine vorrangige sozialpolitische
Aufgabe des Staates. Dabei hat sich die solidarische Krankenversicherung in Form der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) in den etwa 130 Jahren ihres Bestehens bewahrt. In den ver-
gangenen Jahrzehnten wurde jedoch ein — politisch gewollter — Perspektivwechsel vollzogen. Die
Gesetzliche Krankenversicherung gilt immer mehr als Kostenfaktor im internationalen Wettbe-
werb. Statt die Weiterentwicklung und Starkung der solidarischen Basis und der bedarfsdecken-
den Leistungsgewahrung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu unterstiitzen, wurde im-
mer wieder mit Leistungsausgliederungen, Leistungsktrzungen und der Schaffung neuer Hirden
fur den Leistungsbezug reagiert. Beispiele dieser falschen Entwicklung sind die stetig erhdhten
Eigenbeteiligungen beim Bezug von Arznei- oder Heilmitteln, die Streichung ganzer Leistungsbe-
reiche aus dem Leistungskatalog der GKV, zum Beispiel bei Sehhilfen, die Abkehr vom Sachleis-
tungsprinzip, wie beispielsweise im Falle des Zahnersatzes, oder die Einflhrung einseitiger Be-
lastungen fur die Versicherten wie bei den fur 2015 zu erwartenden Zusatzbeitrdgen. Diese Ent-
wicklungen gingen vor allem zu Lasten der vom SoVD vertretenen Bevolkerungsgruppen, die ei-
ne hohe Krankheitslast aufweisen: namlich von sozial benachteiligten und &lteren Menschen,
chronisch Kranken sowie von Menschen mit Behinderung. Um die grundlegenden Probleme des
aktuellen Systems zu lésen, muss das bestehende System zu einer solidarischen Burgerversi-
cherung entwickelt werden. Seine Anforderungen dazu hat der SoVD im Positionspapier ,Solida-
rische Burgerversicherung — Anforderungen des SoVD an eine leistungsféhige gesetzliche Kran-
kenversicherung*? dargestellt.

Berlin, 5. November 2014

DER BUNDESVORSTAND
Abteilung Sozialpolitik

2 www.sovd.de/buergerversicherung_2013/
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