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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft flir
GefaB3chirurgie und GefaBmedizin (DGG)

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

Die DGG unterstltzt das Ziel der Beitragssatzstabilisierung. Der
vorliegende Entwurf beinhaltet jedoch substanzielle Risiken flir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit GefaBerkrankungen.

Kernproblem ist eine undifferenzierte Kostendampfung in einem besonders
vulnerablen sektorenlibergreifenden Versorgungsbereich, der durch hohe
Morbiditat, Mortalitat, Zeitkritikalitat und nachgewiesene Kostenfolgen bei
Unterversorgung gepragt ist.

Die DGG fordert daher gezielte Anpassungen in fuinf zentralen Punkten:
Schutz zeitkritischer Indikationen und Behandlungen, Integration
gefaBmedizinischer Pravention, differenzierte Verglitungsmechanismen fir
evidenzbasierte Behandlungen, Sicherung leitliniengerechter
Wundversorgung und Schutz sozial- sowie medizinisch benachteiligter
Patientinnen und Patienten.

1. Epidemiologische und ckonomische Relevanz

e >236 Millionen weltweit und Y4 der Deutschen zwischen 45-74 mit PAVK
(1,2)

e Sehr hohes Amputations-, Krebs- und Sterberisiko in Deutschland: 25-
88% in 5 Jahren (3)

e Chronische Wunden: ~1,3 % der Bevolkerung betroffen (4)

e Majoramputation und chronische Wunden: erhebliche Folgekosten flr
Rehabilitation, Heil- und Hilfsmittel, Arzneimittel, Pflege, Erwerbsverlust.
Diese Daten zeigen: Interdisziplindre GefaBmedizin und deren
Zielerkrankungen haben eine groBe gesundheits6konomische Relevanz mit
zahlreichen Steuerungsmoglichkeiten!
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2. Kritische Versorgungssituation (Beispiel CLTI)

Bereits Verzdégerungen von wenigen Tagen bis Wochen bei der
Behandlung fuhren zu:

¢ deutlich erhdhtem Amputationsrisiko

¢ steigender Mortalitat

e erheblichen Mehrkosten bei der Primar- und Folgebehandlung

Konsequenz: Jede regulatorisch induzierte Verzégerung, z.B. durch
externe Gatekeeping-Mechanismen oder Zweitmeinungsverfahren, kann
unmittelbare klinische Schaden und zusatzliche Kosten verursachen.

3. Bewertung zentraler Regelungen

3.1 Ausgabenbegrenzung

Die vorgesehene pauschale Kopplung der Ausgabenentwicklung an die
Grundlohnrate wird der medizinischen Versorgungsrealitat nicht gerecht.
Sie unterstellt implizit, dass sich der Behandlungsbedarf parallel zur
Einkommensentwicklung der Versicherten verhalt. Dies ist jedoch
nachweislich nicht der Fall.
Die Versorgung gefaBmedizinischer Erkrankungen ist gepragt durch:

« eine demografisch bedingte Zunahme der Krankheitslast

» steigende Pravalenz von Diabetes und kardiovaskularen

Risikofaktoren
« eine wachsende Zahl komplexer, mehrstufiger Behandlungsverlaufe

Insbesondere in der GefaBmedizin fihren diese Entwicklungen zu einem
strukturell steigenden Versorgungsbedarf, der sich nicht linear an der
Grundlohnrate orientiert.
Eine pauschale Ausgabenbegrenzung erzeugt daher Fehlanreize:
« komplexe und risikoreiche Behandlungen werden ékonomisch
benachteiligt
o praventive und frihzeitige Interventionen verlieren an Attraktivitat
« leitliniengerechte, mehrstufige Therapiekonzepte geraten unter
Druck
Dies kann mittel- bis langfristig zu einer Verschlechterung der Versorgung
fiUhren und ist mit einem Anstieg vermeidbarer Komplikationen wie
Amputationen, Schlaganfallen und Notfallinterventionen verbunden mit
entsprechend hdheren Folgekosten.
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3.2 Zweitmeinung

Eine verpflichtende Zweitmeinung als Vergltungsvoraussetzung ist fir
zeitkritische Indikationen nicht akzeptabel. Leitlinien fordern schnelle
Intervention (z. B. symptomatische Karotisstenose <14 Tage, CLTI <14
Tage).

3.3 Pravention

Die Fokussierung auf Herz-Kreislauferkrankungen ist richtig, jedoch
unvollstdndig ohne Integration von peripheren GefaBkrankheiten, wie
PAVK und Bauchaortenaneurysma.

3.4 Wundversorgung

Wundtherapie ohne GefaBdiagnostik ist medizinisch inadaquat und
verstoBt gegen aktuelle Leitlinienempfehlungen. Restriktionen dirfen nicht
zur Verschlechterung der Versorgung fihren.

3.5 Zuzahlungen

Erhohte finanzielle Eigenbeteiligungen gefahrden die Adharenz und
Versorgung besonders vulnerabler bzw. sozial benachteiligter Patienten,
deren Therapieadhdrenz bereits heute unzureichend ist.

4. Forderungen der DGG
1.Gesetzliche Ausnahmen flr zeitkritische GefaBerkrankungen
2.Integration vaskularer Erkrankungen in bundesweite
Praventionsprogramme
3.Eine differenzierte Ausgabensteuerung.
Diese muss berlicksichtigen:
« die tatsachliche Morbiditatsentwicklung in der Bevélkerung
o die Komplexitat und Strukturabhangigkeit gefaBmedizinischer
Leistungen
« die Notwendigkeit zeitkritischer Interventionen
» die gesundheitsékonomische Bedeutung praventiver und
frihzeitiger Therapien
Ziel ist keine Aufweichung von Wirtschaftlichkeitsprinzipien, sondern
deren prazisere und
medizinisch adaquate Anwendung. Eine differenzierte Steuerung
ermdglicht es,
notwendige und evidenzbasierte Versorgung zu sichern und
gleichzeitig ineffiziente Strukturen gezielt zu adressieren.
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4. Sicherung evidenzbasierter Wundversorgung durch Einbindung
leitliniengerechter gefaBmedizinischer Diagnostik und Therapie

5. Schutz vulnerabler bzw. sozial benachteiligter Gruppen vor
Zugangshirden

5. Gesundheitspolitische Einordnung

Sektorenubergreifende gefaBmedizinische Versorgung ist kein
Kostenfaktor allein, sondern ein entscheidender Hebel zur Vermeidung von
Folgekosten. Mehr als 1 Mio. GKV-Versicherte sind heute von einer PAVK
betroffen und erhéhen bei unzureichender Diagnostik und Therapie durch
Krankheitskomplikationen und Folgekosten die Belastung der Kosten-
trager. Einsparungen durch verzégerte oder reduzierte Versorgung flihren
daher langfristig zu hdheren Ausgaben und einer insgesamt schlechteren
Herz-Kreislaufgesundheit in Deutschland.

Nachhaltige Finanzstabilitat erfordert daher eine differenzierte,
evidenzbasierte Steuerung, nicht pauschale Begrenzung.

6. Erganzende Bewertung weiterer Regelungsbereiche

6.1 Prifquoten und erweiterte MD-Priifungen

Die geplante Ausweitung der Prifquoten und des Prifauftrags des
Medizinischen Dienstes trifft gefaBmedizinische Leistungen in besonderem
MaBe. Extrem komplexe Fallkonstellationen mit teilweise nicht eindeutig
geklarter Abbildung in den Klassifikationssystemen ICD und OPS,
wiederkehrende stationare Behandlungen, mehrstufige
Behandlungskonzepte sowie komplikationsbedingte oder geplante
Wiederaufnahmen sind Ausdruck leitliniengerechter Versorgung chronisch
vaskuldrer Erkrankungen und dlrfen nicht als Indikator flr Un-
wirtschaftlichkeit fehlinterpretiert werden. Die vorgeschlagenen
Anderungen treffen medizinische Leistungsbereiche Gberproportional, die
sich mit diesen komplexen Konstellationen auseinandersetzen. Es ist
absehbar, dass gerade die GefaBmedizin hierdurch in besonderem Male
unter Druck geraten wirde, mit der Gefahr einer Einschrankung
leitliniengerechter Versorgung im klinischen Alltag.
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6.2 Fallzusammenfiihrung

Eine Ausweitung der Fallzusammenfihrung ohne krankheitsspezifische
Differenzierung gefahrdet insbesondere die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit chronisch-kritischen GefaBerkrankungen.
Wiederaufnahmen sind hier kein Ausdruck ineffizienter Versorgung,
sondern wesentlicher Bestandteil evidenzbasierter Therapiestrategien. Die
vorgeschlagenen Anderungen flihren zwangslaufig zur 8konomischen
Bestrafung leitliniengerechter Therapiepfade mit absehbarer Gefahr der
Entwertung ganzer Behandlungsketten.

6.3 Kurzzeitfallpauschalen (Kurzlieger-DRGs)

Die geplante EinfUhrung von Kurzzeitfallpauschalen (,,Kurzlieger-DRGs")
markiert einen erkennbaren Richtungswechsel in der Weiterentwicklung
der Vergutungssystematik. Sie reflektiert zugleich die begrenzte
Steuerungsfahigkeit der bisherigen Hybrid-DRGs, deren Weiterentwicklung
zunehmend an inhaltliche und kalkulatorische Grenzen stéBt.

Die Rlckverlagerung eines Teils der Systementwicklung in den stationaren
Bereich kann grundsatzlich Chancen eréffnen, insbesondere hinsichtlich
einer stabileren und realitatsnaheren Kalkulationsbasis. Gleichzeitig ist
jedoch davon auszugehen, dass eine relevante Zahl gefaBmedizinischer
Leistungen in diese pauschalen Konstrukte Uberflhrt wird, ohne dass
deren Auswirkungen derzeit hinreichend abschatzbar sind.

Insbesondere bei komplexen oder instabilen GefaBpatientinnen und -
patienten bildet eine kurze stationare Verweildauer weder den
tatsachlichen Betreuungsbedarf noch das Komplikationsrisiko adaquat ab.
Eine mdgliche Ausweitung auf sensible Leistungsbereiche, wie ca-
rotisbezogene Eingriffe, wlirde voraussichtlich mit einer relativen
Abwertung dieser Leistungen einhergehen und 6konomische Fehlanreize
setzen, die im Widerspruch zu den Anforderungen an eine qualitativ
hochwertige und patientensichere Versorgung stehen.
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