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Stellungnahme des Deutschen Psoriasis Bund e.V. zum Entwurf eines Gesetzes zur Stér-
kung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz — (GKV-VSG))

1. Der vorgelegte Gesetzentwurf [6st das Problem der Unterversorgung von 500.000 Menschen
mit einer mittelschweren bis schweren Psoriasis in Deutschland nicht. Die hohe Zahl der fehl- oder
gar nicht behandelten Versicherten mit Schuppenflechte wird seit fiinf Jahren kontinuierlich durch
die Versorgungskonferenz Psoriasis festgestellt, ohne dass sich grundlegend etwas daran éndert.
Die Reaktion der Kassenarztlichen Bundesvereinigung als Verantwortliche fur den Sicherstel-
lungsauftrag, die inhaltlich ohne Substanz bleibt, ist beigefugt.

2. Der Gesetzentwurf 16st auch nicht die Aufgabe der Bundesregierung, gemafn der WHO-
Resolution zur Psoriasis aus Mai 2014 sich dem Problem der Schwere der Erkrankung sowie dem
gesellschaftlichen Stigma dieser Volkskrankheit adaquat zu stellen.

3. Der Gesetzentwurf 16st auch nicht das immer noch offene Problem der regelmaRigen Uberprii-
fung des Vorliegens einer Berufshaftpflichtversicherung in angemessener Hohe und der Zahlung
der Versicherungskosten. Die Verantwortung dazu liegt allerdings in den Landern. Versicherte
Kranke vertrauen stillschweigend auf die Vorlage einer ausreichenden und im Schadensfall auch
belastbaren Berufshaftpflichtversicherung bei Vertragsarzten. Dies ist ein solidarischer Anspruch,
der von der Bundesregierung auch solidarisch durchzusetzen ist.

4. Der Gesetzentwurf betraut den Gemeinsamen Bundesauschuss mit einer Fulle neuer Aufgaben,
ohne dafiir Sorge zu tragen, auch die ehrenamtliche Mitberatung indikationsbezogener Patienten-
vertreter nachhaltig zu verstarken. Wo und wie sollen die ehrenamtlich tatigen sachkundigen Pati-
entenvertreter fir zusatzliche Aufgaben gewonnen werden und welche finanziellen Auswirkungen
auf Patientenverbande hat das? Welche Kompensationen sind vorgesehen?

5. Die verfassungsrechtlich bedenkliche Verkniipfung von § 25 SGB V und § 62 SGB V ist medizi-
nisch nicht zu begriinden. Die Untersuchungen zum Checkup 35 kénnen chronische Erkrankungen
nicht vorhersagen und vor allem nicht verhindern. Damit verkniipft der Gesetzgeber Sachverhalte,
die ursachlich in keinem Zusammenhang stehen und sanktioniert sachfremd spater eintretende,
chronische Erkrankung durch Verweigerung der Absenkung der Zuzahlung. Eine Psoriasiserkran-
kung erfolgt auf Grund anderer Faktoren (genetische Pragung, Trigger). Die mit dieser Vorschrift
verbundene, lickenlose Dokumentation, die im Einzelfall 70 Jahren lberschreiten kénnte, ist bei-
spiellos in Deutschland!

§ 27 b Zweitmeinung

Grundsatzlich gut ist es, wenn Versicherte prazise beschriebene Anspriiche auf Leistungen haben.
Das Recht der freien Arztwahl schlief3t eigentlich die Mdglichkeit einer Zweitmeinung nicht aus. Mit
dieser Regelung will der Gesetzgeber die unnatirlichen Steigerungsraten von planbaren
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operativen Eingriffen auf ein sachgerechtes Mal} zurtickfihren. Dabei darf aber nicht vergessen
werden, dass die Okonomisierung der Gesundheitsversorgung immer wieder genau solche Eingrif-
fe notwendig macht und zu keiner systematischen Veranderungen fuhrt. Hier liegt die Wurzel der
Unzufriedenheit.

Die Zweitmeinung darf nicht von demselben Arzt oder von derselben Einrichtung eingeholt werden,
in der der Eingriff durchgefthrt werden soll. Dies ist auch grundsétzlich eine verniinftige Entschei-
dung, die allerdings verkennt, dass es sich um spezialisierte Arzte handelt, die wechselseitig je-
weils zu Zweitmeinungen herangezogen werden. Besser wére, wenn es eine grundsatziich von der
Leistungserbringung unabhéngige Stelle gabe, die véllig losgeldst von konomischen Interessen
der Leistungserbringung flr eine Zweitmeinung zur Verfiigung stiinde. Der Gesetzgeber unter-
schatzt den hohen Korpsgeist unter Medizinern.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll in einer Richtlinie die Qualitédtssicherung konkretisieren.
Bei dieser Art der Qualitatssicherung geht es letztendlich nur um die Handlungsanweisung fur die
Durchftihrung fir beteiligte Mediziner. Viel wichtiger fiir Patienten ist die Ergebnisqualitat, gemes-
sen an deren Auswirkungen fur die individuelle Lebenswelt. Daflr sieht das Gesetz aber keine
Regelung vor. Der Gesetzgeber beschrankt sich beziglich der Qualitdtsanforderungen nur auf
Struktur- und Prozessvorgaben. Das Behandlungsergebnis scheint dem Gesetzgeber vollig egal
zu sein.

Bei planbaren Operationen infolge einer Psoriasis-Arthritis durch Gelenkversteifung, Gelenkverlust
oder Dauerschmerz ist es fur den Patienten nicht nur wichtig, dass die Prozessqualitat stimmt.
Dies wird stillschweigend vorausgesetzt. Wichtig fur den Patienten ist, dass er nach der Operation
nachhaltig das prognostizierte Ziel der Operation in seinem Leben auch tatsachlich erfahrt.

§ 39 Entlassungsmanagement nach Krankenhausbehandlung

Sehr beflirwortet wird, dass der Gesetzgeber den Sektoreniibergang ,Krankenhaus — Ambulante
Versorgung“ regelt. Zum Regelungsumfang der Krankenhduser sollte aber auch zahlen, dass die
durchgéngige Medikation des aus dem Krankenhaus entlassenen Patientensichergestellt ist. Ein
verbindlicher Termin beim ambulant tatigen Haus- oder Facharzt muss verflgbar sein, bevor die
im Krankenhaus verordneten Arzneimittel aufgebraucht sind. Offen ldsst der Gesetzgeber, wie er
die Adharenz des Patienten, der Gber das Krankenhaus tGber Therapieziele und Zielerreichungs-
korridor beraten wurde, sicherstellt. Beim nachbehandelnden Vertragsarzt greifen die unbekannten
Rabattvertrage in unsaglicher Weise in die Adharenz ein. Bekannt ist, dass Mediziner aus nicht
medizinischen Erwagungen haufig das ,Aut-ldem-Kreuz" nicht setzen. Diese Situation bleibt unge-
klart und geht zu Lasten des versicherten Kranken.

Der Versicherte hat zwar einen Anspruch auf Unterstiitzung, ist dabei aber wieder nur Medium und
nicht Akteur, denn das Krankenhaus bestimmt mit Leistungserbringern, offensichtlich ohne Einbe-
ziehung des Patienten, die Aufgaben des Entlassungsmanagements. Unklar bleibt, was der Hin-
weis auf die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung tatsachlich umfasst. Sind hierbei
die Vielzahl der unbekannten Rabattvertrage und Austauschmodalitdten durch das Krankenhaus
zu bericksichtigen? Was nitzt dem Versicherten ein unmittelbarer Rechtsanspruch auf ergénzen-
de Unterstltzung des Entlassungsmanagements, wenn er keinen zeitlich fixierten Behandlungsan-
spruch durch Vertragsarzte erhalt? Unverstandlich bleibt, warum der Gesetzgeber nicht — wie
sonst auch — den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, Richtlinien Uiber das Entlassungs-
management zu erlassen, so dass die Patientenperspektive unmittelbar Einfluss durch Mitberatung
erhalt.

§ 40 Wahl einer zertifizierten Rehabilitationseinrichtung

Die Regelung wird grundsétzlich begrulit, weil diese das Wunsch- und Wahirecht des Leistungsbe-
rechtigten verbindlich macht. Sollte ein Versicherter seine zugelassene Einrichtung ohne Versor-
gungsvertrag wahlen, dann muss ihm zumindest durch den Kostentrager dargelegt werden, wel-
chen Anteil der Kosten dieser tatsachlich nur bereits ist, zu ibernehmen. Nur so kann der Versi-
cherte ermessen, welche tatsachlichen Kosten er aufgrund seines Wahlrechts konkret selbst tra-
gen muss. Diese Forderung ist nicht unbillig, da die Kostentrager genau wissen, welche Preise sie
vertraglich in Versorgungsvertrdgen nach § 111 SGB V abgeschlossen haben.
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§ 63 Verzicht auf Satzungsregelung

Die Regelung schafft Intransparenz und wird gegen Entburokratisierung aufgewogen. Die Vertrage
von gesetzlichen Krankenkassen sind nicht 6ffentlich. Nicht einmal dem Versicherten der Kranken-
kasse sind diese zuganglich. Der Satz sollte beibehalten werden, damit Versicherte der Kasse sich
Uberhaupt unterrichten kénnen, was die jeweilige Krankenkasse mit Modellvorhaben beabsichtigt.
Modellvorhaben sind in der Regel so angelegt, dass sie zu Kosteneinsparungen bei den Kranken-
kassen flhren, nicht unbedingt aber wirkliche Vorteile fur Versicherte bringen.

§ 73 b Hausarztzentrierte Versorgung

Einerseits wird der Gemeinsame Bundesausschuss durch den Gesetzgeber beauftragt, nach evi-
denten Kriterien Richtlinien zur Versorgung der gesetzlich Versicherten zu formulieren. Auf der
anderen Seite werden nun ausdrucklich auch Leistungen mdéglich, deren Evidenz nicht nachge-
wiesen ist, da diese nicht zum Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung zéhlen
mussen. Damit verstarkt Gesetzgeber die unsagliche Situation der 1GeL-Leistungen ohne Nutzen-
beleg. Krankenkassen durfen bewusst wettbewerblich gegen die Vorschrift des § 12 SGB V ver-
stolen?. Ob innovative Leistungen tatséchlich einen patientenrelevanten Nutzen haben, bleibt
offen. Damit werden Versicherte zum Versuchsfeld von gesetzlichen Krankenkassen, die Kosten
fur medizinische Leistungen ohne jede Evidenz tragen, um daraus Wettbewerbsvorteile zu gene-
rieren. Geht es dem Gesetzgeber um die kranken Versicherten oder um die Wettbewerbsmdglich-
keiten gesetzlicher Krankenkassen?

Durch Wegfall der Praxisgebihr haben Versicherte keinen finanziellen Vorteil mehr, an der haus-
arztzentrierten Versorgung teilzunehmen. Es fehlt bislang jeder evidente Nachweis, dass die Teil-
nahme an der hausarztzentrierten Versorgung tatsachlich zu einer Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung fihrt. Aullerdem bleibt nach wie vor ungeregelt, wann der Hausarzt das Ende
seiner medizinischen Kompetenz erreicht hat und zwanghaft kranke Versicherte an Facharzte zur
abschlieRenden Weiterbehandlung tGberantworten muss. Auf die Unter- und Fehlversorgung von
Psoriasis-Patienten wurde bereits hingewiesen! Solange der Gesetzgeber den tatsachlichen Vor-
teil fur gesetzlich Versicherte durch primare Nutzung eines Hausarztes nicht herausstellt und die
fachkompetente Behandlung strukturell sicher fur die Versicherten darstellt, flihrt dies nicht zu ei-
ner verbesserten Behandlungssituation des Versicherten. Die Uberlegung basiert nicht auf medi-
zin-wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern auf dkonomischen Betrachtungen des Versor-
gungssystems, weil angeblich die Hausarztbehandlung preiswerter erscheint. Studien der Versor-
gungsforschung belegen das am Beispiel des niederlandischen Versorgungssystems nicht. Es ist
nicht billiger, sondern teurer. Im Ubrigen fehlt es an jeder evidenten Aussage zur Ergebnisqualitét
einer hausarztzentrierten Versorgung. Das der Gesetzgeber Ergebnisqualitat eigentlich erwartet,
ist § 130c zu entnehmen, da dort Preise an messbare Therapieerfolge geknipft sind, ohne jedoch
Therapieerfolg gesetzlich zu definieren.

§ 75 Terminservicestellen

Es ist begrilRenswert, dass der Gesetzgeber sich der Terminierung von Facharztterminen durch
gesetzlichen Eingriff widmet.

Die Grundvoraussetzung des Vorliegens einer Uberweisung konterkariert allerdings die freie Arzt-
wahl. Chronisch Kranke gehen wegen ihrer chronischen Erkrankung nicht zum Aligemeinmedizi-
ner, um sich eine Uberweisung fur den Facharzt geben zu lassen. Diese Versicherten suchen den
Facharzt direkt auf.

Das Problem der Terminvergabe besteht auch ohne Vorliegen einer Uberweisung. Dariiber hinaus
verkennt der Gesetzgeber, dass insbesondere chronisch Kranke sich um Termine bei Facharzten
und insbesondere beim Arzt des Vertrauens schon aus eigenem Interesse stark bemihen.

Der Weg Uber eine Terminservicestelle stellt die Vertrauensbeziehung zum jeweiligen Arzt ins Ab-
seits. Die Folge wird sein, dass chronisch Kranke Uber unterschiedliche Arztpraxen ,wandern*
mussen. Versichertendaten werden iber unzahlige Praxen verteilt. Datensparsamkeit wird in das
Gegenteil verkehrt. Wie die angemessene Wegstrecke, Wegstreckenkosten und die dafiir aufzu-
bringende Zeit — insbesondere von Berufstatigen — gefasst werden soll, bleibt offen. Schon jetzt
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fahren gesetzlich Versicherte in Flachenlandern, von den Inseln oder aus dem Gebirge, erhebliche
Wegstrecken und zwar ohne auf 6ffentliche Verkehrsmittel zurtickgreifen zu kénnen.

Es ist fur einen Versicherten mit einer Psoriasis oder Psoriasis-Arthritis im aktuellen Schub nahezu
unterlassene Hilfeleistung, wenn dieser Erkrankte vier Wochen auf einen Facharzttermin bei einem
ihm unbekannten Vertragsarzt warten muss. Im Ubrigen sollte auch gelten, dass am vereinbarten
Tag auch die vereinbarte Uhrzeit so verbindlich gefasst ist, dass die tatsachliche Wartezeit beim
Arzt 30 Minuten nicht Uberschreitet. Bei schwacher 6ffentlicher Verkehrsinfrastruktur missen die
Versicherten nicht nur den Arzttermin, sondern auch die Fahrtzeit koordinieren kénnen. Arzt und
Patient kennen den Termin rechtzeitig vorher und es ist nicht unbillig, dass beide sich darauf ein-
stellen.

§ 75 a Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Vertragsarzte sind freiberufliche Selbststéndige. Diese arbeiten auf der Basis der Gewinnmaximie-
rung im Rahmen der gegebenen gesetzlichen Mdglichkeiten. Wieso mit Beitrédgen der gesetzlich
Versicherten die Weiterbildung der Allgemeinmediziner zusétzlich halftig zu finanzieren ist, er-
schlief3t sich nicht. Es ist ureigenes Interesse eines Anbieters einer Leistung, dass er diese auf
dem hdchsten qualitativen Niveau erbringt, um nicht im Leistungswettbewerb zu erliegen. Es ist
Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, im Rahmen des Sicherstellungsauftrages auch
die Qualitat der Leistungserbringung sicherzustellen. Dies kann kein zusatzlicher finanzieller Auf-
trag der Versichertengemeinschaft sein.

§ 79 Vertreterversammlungen

Der Eingriff des Gesetzgebers in die Beziehungsstrukturen der kassendérztlichen Leistungserbrin-
ger stellt einmal mehr diese Struktur selber in Frage. Welchen Vorteil haben gesetzlich Versicherte
durch die Existenz des Systems der Kassenarztlichen Vereinigungen einschlieflich der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung? Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind gezeichnet durch Vertei-
lungsk&mpfe der Zuweisung von Honorarvolumen.

Darlber hinaus sind die Volumina in der Bundesrepublik Deutschland in den einzelnen Kassen-
arztlichen Vereinigungen durchaus unterschiedlich. Dies ist gesetzlich Versicherten nicht plausibel
vermittelbar.

§ 87 b Vergiitung der Arzte

Die Behandlung einer Psoriasis und einer Psoriasis-Arthritis wird aufgrund besseren Wissens des
pathologischen Geschehens immer schwieriger. Mittlerweile hat sich eine Spezialisierung durch
,Psoriasis-Netze" in der Facharztgruppe herausgebildet. Es ist absolut nicht hinnehmbar, dass
minderqualifizierte Hausédrzte Facharztbehandlungen an Menschen mit Psoriasis und Psoriasis-
Arthritis abrechnen kénnen, die selbst Facharzte vor medizinische Probleme stellen. Damit wird
mindere Qualitat bezahlt. Wichtiger wére, innerhalb der Facharztgruppe den besser spezialisierten
Psoriasis-Netz-Arzten fiir die bessere Qualitédt einen Honorarzuschlag zu gewahren. Es ist nicht
hinnehmbar, dass ein minderqualifizierter Arzt den gleichen Honoraranspruch wie ein héher quali-
fizierter Facharzt hat. Besser ware den zwingenden Ubergang vom Allgemeinmediziner zum
Facharzt zu regeln, damit leidvolle Patientenkarrieren verhindert werden. Die Anderung in Absatz 2
Satz 2 folgt dem Ansatz besserer Vergltungsregeln fur Praxisnetze. Dies sollte allerdings durch
Verrechnung auch innerhalb der Facharztgruppe erfolgen. Im Ubrigen ist immer noch nicht sicher-
gestellt, dass Vertragsarzte fir die gleiche Leistung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
auch die gleiche Vergutung erhalten. Fir diese Situation gibt es weder eine medizinische noch
eine sachlich-6konomische Begrindung.

§92 a Innovationsfonds

Der Innovationsfonds ist nicht so angelegt, die Ergebnisqualitat der Gesundheitsversorgung ge-
setzlich Versicherter in Deutschland zu verbessern. Geférdert werden neue Versorgungsformen
nur mit Blick auf 6konomische Effizienz. Naturwissenschaftliche Tatsachen kollidieren regelmaRig
aber mit 6konomischen Uberlegungen.
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Kranke gesetzlich Versicherte haben nur ein Interesse am Ergebnis ihrer Versorgung. Unklar bleibt
bei der Formulierung der Vorschrift, ob mit neuen Versorgungsformen auch die inhaltliche Einbe-
ziehung der Tatigkeit von Patientenselbsthilfeorganisationen gemeint sein kann. Durch die Studien
PsoReal und PsoPlus hat der DPB mit wissenschaftlicher Methodik zeigen lassen, dass Patienten
mit Schuppenflechte einen Vorteil durch eine Mitgliedschaft gegenlber solchen Patienten in Be-
handlung ohne Mitgliedschaft haben. Der Fonds sollte auch flr indikationsbezogene Patienten-
selbsthilfeverbande Mdéglichkeiten der Erprobung z.B. fiir bessere Information, Schulung usw. er-
maoglichen.

§ 106 Wirtschaftlichkeitsprifungen

Unterliegen Vertragsarzte der latenten Bedrohung durch Prifvorgange ékonomischer Natur hat
dies einen Einfluss auf medizinisches Handeln, was die Unterversorgung von Menschen mit Pso-
riasis unethisch belegt! Jede 6konomische oder administrative Erwéagung des Arztes darf keine
Auswirkung auf medizinische Notwendigkeiten haben.

§ 117 Uberweisung in Fachambulanzen

Wenn der Gesetzgeber die Honorierung einer Facharztbehandlung beim Allgemeinmediziner zu-
lasst, dann muss er auch die Uberweisung des Allgemeinmediziners in Fachambulanzen der
Krankenhduser zulassen. Der Gesetzgeber wechselt wiederholt die Betrachtungsebene zwischen
Allgemeinmediziner und Facharzt ohne schliissige Begriindung.

§ 140a Besondere Versorgung

Vertrage der AOK Thiringen und der Techniker Krankenkasse zur ,besonderen” Behandlung von
Versicherten mit Psoriasis-Arthritis belegen, dass im Preiswettbewerb der Kassen Vertrage abge-
schlossen werden, die medizinischen Unsinn beinhalten und absolut keinen Vorteil fur die kranken
Versicherten bedeuten. Diese Vertrage bedienen nur 6konomische Interessen der Vertragspartner
ohne jede Patientenperspektive.

Es bedarf einer Prifstelle, die Vertrage zur ,besonderen Versorgung” Uberprift und genehmigen
muss, damit diese dem Stand des medizinischen Wissens entsprechen. Eine solche Prifung kén-
nen auch indikationsbezogene Patientenselbsthilfeverbdande mit ihren wissenschaftlichen Beirdten
leisten.

Deutscher Psoriasis Bund e. V.
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