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Antrag

der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Maria Klein-Schmeink, Kordula
Schulz-Asche, Elisabeth Scharfenberg, Dr. Franziska Brantner, Katja Dorner, Kai
Gehring, Ulle Schauws, Tabea RoBner, Doris Wagner, Beate Walter-Rosenheimer,
Renate Kiinast, Corinna Riiffer und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Gesundheitsversorgung umfassend verbessern — Patienten und
Kommunen starken, Strukturdefizite beheben, Qualitidtsanreize ausbauen

Der Bundestag wolle beschlielen:

I.  Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist eine der besten weltweit. Gleichwohl
andern sich die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten: Es gibt zum Beispiel
mehr chronisch und mehrfach erkrankte Menschen und die Bevdlkerungszahl in et-
lichen landlichen Regionen sinkt. Vorhandene Versorgungsangebote miissen daher
weiterentwickelt werden, damit auch in Zukunft noch eine gute Versorgung aller
Menschen gewihrleistet ist.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) hat in den letzten Jahren mehrfach auf wesentliche Probleme hingewiesen
und Reformen angemahnt. Der von der Bundesregierung vorgelegte Gesetzentwurf
zum GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (Bundesratsdrucksache 641/14) greift nur
wenige dieser Vorschlidge auf. Vielmehr verharrt die Bundesregierung weitgehend
in einem System, indem die ambulante Versorgung und die Krankenhausversorgung
grundsitzlich getrennt betrachtet werden. Es bleibt bei halbherzigen Versuchen wie
der Schaffung eines zeitlich befristeten und unterfinanzierten Innovationsfonds.
Auch die bisherige Planung der Gesundheitsstrukturen (Bedarfsplanung) beruht wei-
terhin auf dem Fortschreiben alter Zahlen und ist empirisch wenig fundiert.

Wirksame Verbesserungen im Gesundheitssystem kdnnen nur dann gelingen, wenn
Barrieren iiberwunden werden. Das gilt sowohl fiir die Trennung von ambulanter
Versorgung und Krankenhausversorgung wie auch fiir die teilweise mangelhafte Ko-
operation und iiberholte Aufgabenverteilung unter den unterschiedlichen Gesund-
heitsberufen. Eine zentrale Rolle sollten zukiinftig die Kommunen und Regionen
spielen, da diese die Versorgungsprobleme vor Ort kennen und in der Lage sind,
passgenaue Losungen zu entwickeln. Thre Kompetenzen insbesondere bei der Pla-
nung gilt es zu stérken.

Dariiber hinaus miissen Patientinnen und Patienten in die Lage versetzt werden, die
Qualitét der Versorgung, sei es im stationdren, im niedergelassenen oder im Bereich
der Krankenkassen, besser beurteilen zu konnen.
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II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,
einen Gesetzentwurf vorzulegen, durch den

1. Kommunen und Regionen eine stirkere Rolle bei der Planung, Steuerung und
Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung erméglicht wird und Anreize fiir
Sektor iibergreifende Versorgungsmodelle geschaffen werden;

2. die bisherige Bedarfsplanung reformiert wird hin zu einer sektoriibergreifenden
und vorausschauenden Versorgungsplanung, die durch bundesweite, regional
aufbereitete Versorgungsanalysen flankiert wird;

3. die Versorgungsqualitit und die Gesundheitsergebnisse von vertragsirztlichen
und vertragszahnédrztlichen Leistungserbringern mit geeigneten Indikatoren ge-
messen, transparent gemacht und fiir Versicherte und Patienten in verstiandlicher
Form vergleichbar gemacht werden und der Sachverstindigenrat fiir das Ge-
sundheitswesen (SVR) durch die Bundesregierung mit der Priifung und Ent-
wicklung eines Verfahrens zur Qualitdtsmessung und -transparenz fiir die ge-
setzlichen Krankenversicherungen beauftragt wird;

4. die Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen neu gestaltet wird,
so dass Anreize fiir mehr teamorientierte Zusammenarbeit auf Augenhohe ent-
stehen und flexiblere, familienfreundliche Arbeitszeiten und -strukturen fiir An-
gehorige aller Gesundheitsberufe ermoglicht werden;

5. der Innovationsfonds nach § 92a SGB V n. F. dauerhaft implementiert sowie
finanziell aufgestockt und der Kreis der moglichen Antragsteller deutlich aus-
geweitet wird. Zugleich muss der Innovationsausschuss unabhéngiger von den
derzeitigen Tragern des Gemeinsamen Bundesausschusses werden.

Berlin, den 24. Februar 2015

Katrin Goring-Eckardt, Dr. Anton Hofreiter und Fraktion

Begriindung

Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten
von 2014 wesentliche Probleme der derzeitigen Gesundheitsversorgung benannt. Neben einer unzureichenden
Verzahnung von stationdrem und ambulantem Sektor sind dies in erster Linie die regional und fachlich unglei-
che Verteilung von Arztinnen und Arzten sowie das Fehlen einer empirisch fundierten Bedarfsplanung. Insbe-
sondere die bislang getroffenen Maflnahmen zur Behebung der Unterversorgung in bestimmten Regionen rei-
chen nicht aus.

Ziel jeder Strukturreform muss daher die Behebung der o. g. Defizite sein. Dafiir muss ein bedarfsgerechtes
Versorgungssystem geschaffen werden, das mehr Moglichkeiten fiir personenzentrierte und populationsbezo-
gene Ansétze bietet, dezentral organisiert ist und den Nutzen fiir die jeweiligen Patientinnen und Patienten in
den Mittelpunkt stellt. Dafiir sind grundlegende Anderungen nétig.

Zu Nummer 1

Zur Verbesserung der Versorgung miissen mehr Spielrdume fiir dezentrale Losungen insbesondere in 14ndli-
chen und sozial benachteiligten Regionen geschaffen werden. Von groBer Bedeutung ist der Ausbau der inte-
grierten Versorgung hin zu regionalen Gesundheitsverbiinden, die den ambulanten und stationidren Sektor um-
fassen. Hierzu sind Anreize und Strukturverinderungen notig, um solche sektoriibergreifenden Losungen vo-
ranzutreiben.
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Eine Schliisselrolle bei der Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung konnen kiinftig die Kommunen
einnehmen. Schon heute libernehmen sie Verantwortung in zahlreichen Feldern der sozialen Daseinsversor-
gung wie etwa in der Pflege, der Eingliederungshilfe, bei der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende sowie als
Trager kommunaler Krankenhduser und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes. Dariiber hinaus gestaltet kom-
munale Politik in entscheidendem Maf3e gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen in den Stidten und Ge-
meinden. Die Kommunen und Regionen sollen deswegen kiinftig auch eine stirkere Rolle bei der Planung,
Steuerung und Gestaltung der Gesundheitsversorgung vor Ort innehaben. Dadurch wird Biirgerinnen und Biir-
gern die Moglichkeit gegeben, auf die Gestaltung der kommunalen Gesundheitslandschaft Einfluss zu nehmen.
Um die oben genannten Ziele zu erreichen, sind u. a. folgende Mainahmen notwendig:

o Kommunen, Rehabilitationstridger, Reha-Einrichtungen, weitere Sozialversicherungstrager sowie geeig-
nete Patientenorganisationen sollen Vertragspartner der Krankenkassen fiir besondere Versorgungsver-
trage nach § 140a SGB V n. F. werden konnen. Zugleich miissen die Wirtschaftlichkeitsnachweise fiir
Vertrdge nach § 140a SGB V n. F. abgeschafft werden. Die Regelung stellt angesichts der bei den Kassen
durch den Beitragssatzwettbewerb ohnehin vorhandenen Wirtschaftlichkeitszwange eine iiberfliissige Bii-
rokratisierung besonderer Versorgungsvertrage dar.

e Bestehende Gesundheitsverbiinde, die einen bestimmten Anteil von Versicherten einer Region versorgen,
sollen den Status von Leistungserbringern erhalten und sich so auch direkt um Arztsitze bewerben kdnnen.

e Die bestehenden Beschrankungen zur Griindung Medizinischer Versorgungszentren hinsichtlich Trager-
schaft und méglicher Betriebsformen sollen zudem entfallen. So kénnten beispielsweise auch Arztenetze,
Gesundheitsverbiinde, Patientenorganisationen, Pflegeeinrichtungen oder Hebammen solche Zentren
griinden. Die Leitung soll auch nichtirztlichen Gesundheitsberufen wie beispielsweise Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten oder qualifizierten Pflegekréiften ermoglicht werden.

e Krankenkassen sollen die Moglichkeit erhalten, fiir bestimmte Versichertengruppen wie Patientenorgani-
sationen, Behindertenverbinde oder Unternehmensbelegschaften Gruppentarife, die spezielle Versor-
gungsformen vorsehen, anbieten zu konnen.

e Kommunale Spitzenverbinde miissen kiinftig in allen Gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V
mit Sitz und Stimme vertreten sein.

Wie das von der Bundesregierung in Auftrag gegebene Gutachten ,,Pay-for-Performance im Gesundheitswe-
sen: Sachstandsbericht zu Evidenz und Realisierung sowie Darlegung der Grundlagen fiir eine kiinftige Wei-
terentwicklung (BQS-Institut 2012) offenlegt, fithrt die qualititsorientierte Vergiitung von Gesundheitsleis-
tungen in Deutschland noch ein Nischendasein. Daher sind auch auf der Ebene der kollektiv- und selektivver-
traglichen Vergiitungssysteme stirkere Anreize fiir eine sektoriibergreifende Versorgung und mehr Qualitit
notig. Die Bundesregierung soll daher den Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen mit einem Sondergutachten beauftragen, das geeignete und im Wege von Modellprojekten auszu-
probierende Instrumente zu einer starker mit qualitdtsanreizen verbundenen ambulanten Vergiitung (Pay for
Performance) enthilt. Dabei sollten entsprechende Instrumente allerdings statt auf die einzelne Praxis bzw. den
einzelnen Leistungserbringer vor allem auf regionale Zusammenschliisse wie zum Beispiel Arztenetze ausge-
richtet werden. Das Gutachten soll iiberdies als eine Voraussetzung fiir eine stirker sektoriibergreifende Ver-
sorgung Vorschlidge zur mittel- bis langfristigen Zusammenfiithrung der fachérztlichen ambulanten und statio-
nédren Vergiitungssysteme entwickeln.

Zu Nummer 2

Wihrend in manchen vor allem léndlichen und sozial benachteiligten Regionen zunehmend Defizite in der
Versorgung sichtbar werden, sind andere Regionen durch erhebliche Uberversorgung gekennzeichnet. Ohne
Steuerung kann ein solidarisch finanziertes Gesundheitswesen nicht funktionieren. Ziel von Planung und Steu-
erung ist ein moglichst gleicher Zugang zum Gesundheitswesen fiir alle Menschen sowie die Vermeidung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Die bestehende Bedarfsplanung ist allerdings stark reformbediirftig. Sie basiert auf einer Fortschreibung eines
bestimmten Status quo und ist weniger an dem realen Bedarf in der Bevolkerung orientiert. Besonders deutlich
wird dies beispielsweise an der aktuellen psychotherapeutischen Bedarfsplanung, nach der behandlungsbediirf-
tige Menschen selbst in rechnerisch liberversorgten Regionen regelméfig drei Monate auf ein psychotherapeu-
tisches Erstgesprach warten miissen. Fragwiirdig an der Planung ist aulerdem, dass der Versorgungsgrad bei
Stiadten oder Regionen mit vergleichbarer Anzahl von Psychotherapeuten pro Einwohner teilweise iiber 100 %
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voneinander abweicht. Zudem werden Versorgungskapazititen im stationdren Bereich bislang unzureichend
einbezogen.

Die Bedarfsplanung muss daher schrittweise zu einer sektoriibergreifenden Versorgungsplanung weiterentwi-
ckelt werden, die auf griindlichen Versorgungsanalysen und darauf fuBenden Versorgungszielen basiert.

Mit dem Versorgungsgesetz von 2011 wurden in den Landern durch § 90a SGB V Gemeinsame Landesgremien
geschaffen, die zu Sektor libergreifenden Versorgungsfragen Stellung nehmen und Empfehlungen zur Bedarfs-
planung abgeben kénnen. Die Empfehlungen haben jedoch keine Verbindlichkeit. In einem ersten Schritt sollte
das Gemeinsame Gremium in unterversorgten Regionen verbindliche Entscheidungen treffen und sektoriiber-
greifende Versorgungsvertriage initiieren bzw. ausschreiben diirfen. Mittelfristig ist dieses Gremium zu einem
sektoriibergreifenden Versorgungsausschuss auszubauen, der neben Vertretern der Leistungserbringer auch
Land, Kommunen und Patientenverbiande einbezieht.

Auf der Grundlage der im Gesundheitssystem bereits vielfach vorhandenen Versorgungsdaten (u. a. nach den
§§ 303a bis 303f SGB V) sollen zudem durch ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragtes
unabhéngiges Institut regelmiBig sektoriibergreifende Versorgungsanalysen unter Einbezug von demographi-
schen und epidemiologischen Daten zur physischen und psychischen Gesundheit in den verschiedenen Regio-
nen vorgenommen werden. Der G-BA beschlie3t unter Beteiligung der Lander Vorgaben fiir eine sektoriiber-
greifende Versorgungsplanung auf Landesebene. Dieser Beschluss enthélt Mindestvorgaben zur Erreichbar-
keit, zur Qualitit sowie zum Umfang des vorzuhaltenden Leistungsangebots.

Der vorgeschlagene Versorgungsausschuss auf Landesebene soll durch eine unabhéngige Stelle unterstiitzt
werden, die die auf Bundesebene vorgenommenen Versorgungsanalysen aufbereitet. Der Versorgungsaus-
schuss definiert auf der Basis der regionalen Versorgungsanalyse prioritire Versorgungsziele und vereinbart
den Landesversorgungsplan, der Art, Umfang, regionale Verteilung und Anforderungen an die Strukturqualitit
der vorzuhaltenden Versorgungsleistungen bestimmt. Diese Planung ist innovationsoffen und lasst notwendige
regionale Freirdume fiir die Entwicklung neuer Versorgungsformen und eine gednderte Arbeitsteilung zwi-
schen den Gesundheitsberufen.

Bei der Aufstellung der Versorgungspldne sind die Empfehlungen der in den Kommunen zu bildenden Ge-
sundheitskonferenzen zu beriicksichtigen. Die Gesundheitskonferenzen, denen neben den Kommunen, lokale
Leistungserbringer, Vertreter der Gesundheitsberufe und sachkundige Biirgerinnen und Biirger angehdren, er-
heben auf der Basis von Befragungen lokale Bediirfnisse und Erfahrungen, entwickeln vor Ort umsetzbare
Konzepte und beraten den Versorgungsausschuss auf Landesebene bei der Erstellung und Fortschreibung des
Versorgungsplans. Bund und Lénder sind in der Pflicht, die Kommunen bei der Griindung von Gesundheits-
konferenzen insbesondere beim Wissenstransfer in geeigneter Weise zu unterstiitzen.

Zu Nummer 3

Die Patientinnen und Patienten sowie die Versicherten sollen auch in ihren Mdglichkeiten gestarkt werden,
gute Versorgungsqualitit einzufordern. Dazu ist die Transparenz vor allem iiber die von den Leistungserbrin-
gern erzielten Gesundheitsergebnisse weiter auszubauen. Solche Qualititsdaten miissen verstiandlich aufberei-
tet sein und einen Vergleich zwischen den einzelnen Einrichtungen ermdglichen.

Mit der Griindung des Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen und den damit
verbundenen Regelungen fiir den stationdren Sektor wurde zwar ein erster Schritt in diese Richtung getan,
allerdings hat es die Grof3e Koalition versdumt, die nétige Qualititstransparenz auch auf vertragsirztliche und
vertragszahnérztliche Einrichtungen auszuweiten. Daher ist es mittelfristig notig, durch das inzwischen ge-
griindete Institut auch fiir den ambulanten Sektor geeignete Indikatoren zur Messung insbesondere der Ergeb-
nisqualitit zu entwickeln und den Patientinnen und Patienten einen verstindlichen Vergleich zwischen ambu-
lanten Leistungserbringern zu ermdglichen.

Wihrend sich Leistungserbringer in zunehmenden Mafle Qualitétsvergleichen stellen miissen, sind die gesetz-
lichen Krankenkassen selbst davon bislang nicht erfasst. Dabei haben Krankenkassen durch die Gestaltung der
Versorgung, durch eigene Anstrengungen zur Erh6hung der Gesundheitskompetenz ihrer Versicherten sowie
zur Unterstiitzung von Gesundheitsforderung einen enormen Einfluss darauf, ob die Gesundheit ihrer Versi-
cherten erhalten oder verbessert wird bzw. ob Versicherte ihren jeweiligen Bediirfnissen entsprechend versorgt
werden und Hilfe finden.
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Vor diesem Hintergrund soll der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
durch die Bundesregierung damit beauftragt werden zu priifen, wie ein System zur Messung und Bewertung
der Versorgungsleistung und -qualitit von Krankenkassen etabliert werden kann und wie es ausgestaltet sein
muss. Die Bewertung kann zum Beispiel auf Versichertenbefragungen, den Gesundheitsergebnissen der jewei-
ligen Krankenkasse unter Einbeziehung soziodemografischer Kriterien, der Erfassung von Strukturqualitéts-
merkmalen wie etwa dem Engagement fiir bestimmte Versichertengruppen wie etwa sozial Benachteiligte oder
Menschen mit Behinderungen, fiir regional vernetzte patientengerechte Versorgungskonzepte, den Umgang
mit sozialen Biirgerrechten ihrer Versicherten sowie der Zugangsgerechtigkeit der jeweiligen Krankenkasse
beruhen.

Die Versicherten erhielten ein Instrument an die Hand, um Krankenkassen auf der Grundlage sinnvoller und
verstindlicher Qualitétskriterien miteinander zu vergleichen, die Krankenkassen einen grofleren Anreiz, sich
um eine bessere Versorgung ihrer Versicherten zu bemiihen. Auf diese Weise wiirde die Bedeutung der Ver-
sorgungsqualitit im bisher vor allem auf Preis- bzw. Beitragsunterschiede setzenden Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen im Sinne der Versicherten ausgebaut.

Zu Nummer 4

Chronisch und mehrfach sowie psychisch erkrankte Patientinnen und Patienten bendtigen weit mehr als nur
eine medizinische bzw. therapeutische Versorgung. Sie brauchen neben der Behandlung ihrer akuten Be-
schwerden auch Hilfen zum Leben mit der Krankheit genauso wie Praventionsmafnahmen, die die Verschlim-
merung ihrer Krankheit verhindern oder verzdgern. Fiir die kiinftige Versorgung heiBt das: Arztliche und nicht-
arztliche Gesundheitsberufe werden weitaus stiarker kooperieren miissen. Die nichtérztlichen Gesundheitsbe-
rufe, insbesondere qualifizierte Pflegekréfte, werden eine erweiterte Rolle erhalten. Sie werden Aufgaben ei-
genverantwortlich ibernehmen, die bisher unzureichend abgedeckt sind, und sie werden pflegerische Bedarfe
eigenstindig einschétzen und medizinisch-pflegerische Interventionen selbst durchfithren miissen.

Dabei ist statt einer bloen Delegation drztlicher Aufgaben eine grundsétzliche Neuformulierung heilkundli-
cher Aufgaben innerhalb der drztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsberufe anzustreben. Dies umfasst kon-
kret Rechtssicherheit fiir die Delegation und dauerhafte Ubertragung drztlicher Aufgaben an nichtirztliche Ge-
sundheitsberufe sowie die Authebung des Arztvorbehaltes fiir bestimmte Tatigkeiten.

Dazu ist mittelfristig eine konsistente berufsrechtliche Neuordnung der Gesundheitsberufe insbesondere durch
neue gesetzliche Vorschriften zu Aufgaben und Tatigkeiten der Heilberufe sowie zur Anpassung des Haftungs-
rechts an die Erfordernisse einer kooperativen Berufsausiibung zu entwickeln.

Die Erprobung der groBeren Eigenstidndigkeit nichtérztlicher Gesundheitsberufe in Modellprojekten wurde im
Gutachten des Sachverstindigenrates zur Begutachten der Entwicklung im Gesundheitswesen von 2007 (,,Ko-
operation und Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung®) empfohlen.
Die von der Bundesregierung 2009 geschaffene Mdoglichkeit fiir Modellprojekte zur selbststéndigen Ausiibung
von Heilkunde durch Pflegekréfte (§ 63 Abs. 3¢ SGB V) hat sich allerdings als unwirksam erwiesen. Bislang
ist nach Angaben der Bundesregierung kein einziges derartiges Modellvorhaben nach dieser Vorschrift initiiert
worden. Als Grund wird hiufig die diese Modellvorhaben eher ausbremsende Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses genannt.

Ausgehend von diesen Erfahrungen ist es nicht zweckméaBig, den Gemeinsamen Bundessausschusses — wie
von der Bundesregierung beabsichtigt — mit der Entwicklung von standardisierten Ausbildungsmodulen fiir die
Kranken- und Altenpflege zu beauftragen (§ 4 Absatz 7 Krankenpflegegesetz n. F. und § 4 Abs. 7 Altenpfle-
gegesetz n. F.) — noch dazu durch eine unverbindliche Kann-Regelung und ohne Fristsetzung. AuBlerdem stellt
sich die Frage, warum ausschlieBlich die gesetzlich Versicherten fiir eine solche Aufgabe aufkommen sollen,
die im gesamtgesellschaftlichen Interesse liegt. Vor diesem Hintergrund muss mittelfristig sichergestellt wer-
den, dass in der geplanten Neuordnung der Pflegeausbildungen eine adiquate Qualifizierung fiir die Uber-
nahme von #rztlichen Titigkeiten als Regelausbildung verankert wird. Fiir eine Ubergangsphase muss die Bun-
desregierung dafiir Sorge tragen, dass ausreichend standardisierte Qualifizierungsangebote geschaffen werden,
die examinierten Pflegekriften ermdglichen, drztliche Aufgaben zu iibernehmen.

Die Bundesregierung muss dariiber hinaus einen erneuten Anlauf nehmen, damit eine Ubertragung drztlicher
Aufgaben im Sinne des § 63 Abs. 3¢ SGB V in der Praxis erprobt werden kann. Hierzu sollten die bestehenden
G-BA Richtlinien praxistauglich iliberarbeitet werden und die nétigen Anforderungen fiir die Entwicklung von
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Modellprojekten durch ein Zusammenwirken von maB3geblichen Verbénden der Pflegeberufe sowie der Bun-
desédrztekammer unter Hinzuziehen pflegewissenschaftlichen und pflegepddagogischen Sachverstands voran-
getrieben werden. In diesem Sinne verpflichtet sich die Bundesregierung, bis Ende 2015, mindestens drei Mo-
dellprojekte in der Forderung nach § 63 Abs. 3¢ SGB V auf den Weg zu bringen.

Die bessere Kooperation der Gesundheitsberufe vor allem in der Primérversorgung sowie die Erprobung fle-
xiblerer und familienfreundlicher Arbeitszeiten sollten zudem Schwerpunkte der durch den geplanten Innova-
tionsfonds geforderten Projekte bilden.

Zu Nummer 5

Der von der Bundesregierung geplante Innovationsfonds ist zwar grundsétzlich begriiBenswert, allerdings sind
stabile und nachhaltige Verbesserungen der Versorgungsqualitit durch ihn angesichts der verglichen etwa mit
der bis 2009 praktizierten Anschubfinanzierung fiir Vertrige der integrierten Versorgung niedrigen Investiti-
onssumme, der zeitlichen Begrenzung sowie der Konstruktion des iiber die Forderantriage entscheidenden In-
novationsausschusses, kaum zu erwarten. Der Innovationsfonds sollte stattdessen langfristig angelegt sein und
iiber eine groBere Fordersumme verfiigen. Die Finanzierung sollte auch die Private Krankenversicherung ein-
beziehen. Der Innovationsausschuss sollte {iberdies eine grofBere Unabhéngigkeit von den Trigern des Gemein-
samen Bundesausschusses aufweisen. Auch der Kreis der moglichen Antragsteller sollte um die Vertrags-
partner der besonderen Versorgungsvertridge nach § 140a SGB V n. F., Kommunen, die Landesgremien nach
§ 90a SGB V sowie Arztenetzwerke erweitert werden.
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