(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0248(65)
vom 23.06.03

15. Wahlperiode

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems
(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz - GMG)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) gegentuiber dem AusschuB fur
Gesundheit und Soziale Sicherung

Die DGPPN nimmt im Folgenden zu den einzelnen Punkten Stellung, soweit
unmittelbar oder mittelbar Auswirkungen auf die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung erkennbar werden.

1. Regelungen zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung, insbesondere
MaBnahmen zur Steigerung der Qualitat der medizinischen Versorgung und
Einrichtung eines Deutschen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin

Rezertifizierung. Die Verlangerung der Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung
an den Nachweis regelmafiger Fortbildung zu binden, ist nicht ohne Logik, allerdings
nicht wirklich neu. Schon immer besteht eine Verpflichtung zur Fortbildung, deren
Nachweis bisher allerdings freiwillig ist. Die Fachgesellschaften und Berufsverbande
im nervenarztlichen und psychiatrischen Bereich haben hier seit Jahren eine
Vorreiterrolle GUbernommen. Es sollte aber Uberlegt werden, ob nicht auf Wunsch des
einzelnen Arztes auch Wiederholungsprutfungen ermdglicht werden sollten. Es sollte
auch bedacht werden, dald zwischen Strukturqualitat einerseits und ProzeRqualitat
und erst recht Ergebnisqualitdt andererseits nur lose Korrelationen bestehen.
Entscheidend ist aber, da® Prozel3- und Ergebnisqualitat gewahrleistet ist. Deshalb
fragt sich, ob der Nachweis erzwungener Fortbildungskontingente das effizienteste
Konzept darstellt. SchlieBlich ist arztliche Kompetenz nur eine unter zahlreichen
Determinanten flr Therapieerfolg unter effizientem Ressourcenverbauch und
Patientenzufriedenheit. International wird nicht generell dem im Gesetzentwurf
vorgesehenen Konzept gefolgt. Unbedingt sollte eine internationale Harmonisierung
angestrebt werden, angesichts der Freizugigkeit innerhalb Europas zumindest auf
europaischer Ebene.

Jedenfalls kann jede Rezertifizierungsdiskussion nicht allein auf die Arzteschaft
begrenzt bleiben. Welche Regelungen auch immer getroffen werden, so miussen sie
alle Berufsgruppen des Gesundheitswesens erfassen. Der Gesetzentwurf scheint
aber diesbezuglich nicht alle Berufsgruppen zu erfassen; dies gqilt z.B. fur
Ergotherapeuten.



Qualitatsmanagement. Der anscheinend angestrebte gesetzliche Eingriff in die
Methodik des Qualitdtsmanagements in der Vertragsarztpraxis ist suboptimal. Eine
Arztpraxis  stellt ein  wirtschaftiches Unternehmen dar. Bei anderen
Wirtschaftszweigen kdame der Staat wohl kaum auf den Gedanken, die Methodik des
Qualitatsmanagement vorschreiben zu wollen, selbst wenn es - wie z.B. in der
Automobilindustrie - auch ums Uberleben gehen kann. Der Gesetzgeber ist
berechtigt und verpflichtet, bei Produkten, die die Sicherheit der Bevolkerung
tangieren, die Garantie der Ergebnisqualitat bzw. - bei medizinischen Leistungen -
Prozel3qualitat einzufordern. Der Weg dahin, d.h. die Methodik des
Qualitatsmanagements, diese Qualitdt zu gewahrleisten, mu® aber Sache des
einzelnen Unternehmens bleiben, auch in der Arztpraxis. Denn die Methodik des
Qualitatsmanagements hat wirtschaftliche Implikationen. Dabei bleibt unbenommen,
dall umfassendes Qualitatsmanagement (TQM) z.B. nach dem EFQM-Modell
(European Foundation for Quality Management) derzeit die vernunftigste Methodik
darstellt; aber das gehort nicht ins Gesetz. Auch hier gilt, dal’d die tatsachlich
erreichte  Prozel3- und Ergebnisqualitat entscheidend ist, und nicht das
Qualitatsmanagement-Verfahren, mit dem diese Ziele erreicht werden.

Deutsches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin. Sofern die Neutralitdt und
Wissenschaftlichkeit, d.h. Unabhangigkeit sowohl von staatlichen Einflissen wie
auch von Einflissen der Interessentrager des Gesundheitswesens, eines solchen
Institutes gewahrleistet ist, kann man schwerlich gegen die vorgesehenen Aufgaben
etwas einwenden. Eine unabhangige Information des Blrgers Uber die Leistungen
und die Qualitatssicherungsmallnahmen in der ambulanten und stationaren
Versorgung sowie die besten, verfugbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
Diagnostik und Therapie in der Medizin ware willkommen. Auch die Bewertung der
Kosten-Nutzen-Relation macht Sinn, zumal in anderen Staaten bereits ahnliche
Institutionen etabliert sind. Deutschland ist weltweit nahezu das einzige Land, das
bisher nicht in irgendeiner Weise die Kosten-Nutzen-Relation neuer Arzneimittel
wurdigt. Schon allein aus dieser internationalen Perspektive macht die Kosten-
Nutzen-Bewertung Sinn. Dies gilt nicht allein fur Arzneimittel. Eine Schwache des
(europaisch  harmonisierten) Medizinproduktegesetzes ist, dal mit der
Konformitatserklarung (CE-Mark) im wesentlichen nur die technische Qualitat (1.
Hurde = Herstellungsqualitat) gewahrleistet wird. Bei den Medizinprodukten kénnte
sich das Institut also um daruber hinaus um Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und
Kosteneffizienz kimmern. Dasselbe gilt fur neue medizinische Verfahren, z.B.
Operationen oder auch Psychotherapieverfahren. Entscheidend ware aber, dal die
Bewertungen durch das Institut streng wissenschaftlichen Regeln folgen. Das
bedeutet auch, dal} nicht stereotyp z.B. Strukturmodifikationen von Arzneimitteln als
Analogpraparate  abqualifiziert werden und damit Verbesserungen im
Arzneimittelschatz sabottiert werden.

Mit der selbstandigen und eigenverantwortlichen Erstellung evidenzbasierter
Leitlinien und pflegerischer Standards fur ausgewahlte Krankheiten ware das Institut
Uberfordert. Leitlinien kdnnen nur von der Wissenschaft und den an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen entwickelt werden. Hierzu existiert inzwischen eine
ausgefeilte Methodik, die sich - wie jede Wissenschaft - kinftig weiter entwickeln
wird. Dem Institut ware nur die Koordinierung der methodische Vorgaben und die
Koordinierung und Finanzierung der Leitlinienentwicklung selbst und Entwicklung
von Materialien zur Patienteninformation zuzumuten. Die Inhalte muften der
Wissenschaft Uberlassen bleiben.



Die dem Institut zugedachte Aufgabe, "Empfehlungen fur die Anerkennung von
Fortbildungsmalinahmen" zu erarbeiten, 1alt unkalkulierbare Ermessensspielraume
offen.

2. Veranderungen bei den Versorgungsstrukturen, u.a. Zulassung von
Gesundheitszentren zur vertragsarztlichen Versorgung und Einbeziehung in
das Einzelvertragssystem, Einbeziehung der facharztlichen Versorgung in das
Einzelvertragssystem, Forderung integrierter Versorgungsformen, Teiloffnung
von Krankenhausern zur ambulanten Versorgung

Hausarzt als Gatekeeper. Ob die Einfuhrung eines Primararztsystems mit einer
Lotsenfunktion des Hausarztes die gewunschte Effizienzsteigerung herbeifuhrt, muf}
mangels Daten dahingestellt bleiben. Grundsatzlich erscheint eine Lotsenfunktion
sinnvoll. Diskussionswurdig ist aber, ob die Lotsenfunktion einem bestimmten
Fachgebiet - hier der Allgemeinmedizin - zugeschrieben werden muf3. Alternativ -
und sowohl freiheitlicher als auch pragmatischer — ware, jedem Vertragsarzt die
Lotsenfunktion abzuverlangen. So kdnnte dem ersten vom Patienten konsultierten
Arzt dieses "Case Management" auferlegt werden.

Die vorgesehene (und im Gesetzentwurf keineswegs neue) Beschrankung der
Lotsenfunktion auf den Hausarzt ist aber bei psychischen Krankheiten ungeeignet.
Psychische Krankheiten nehmen tberwiegend einen chronisch-rezidivierenden oder
chronischen Verlauf. Gerade bei psychischen Krankheiten ist die personelle
Kontinuitat unabdingbar. Den Direktzugang zum Arzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie zu verwehren, indem der Hausarzt obligat zwischengeschaltet wird,
ware ein folgenschwerer Ruckschritt. Verheerend kann sich die vorgesehene
Regelung auswirken, dal} der Direktzugang zu Psychologischen Psychotherapeuten
erhalten bleiben soll, nicht aber der zu Arzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie:
Das Tatigkeitsfeld der Psychologischen Psychotherapeuten definiert sich nach den
von ihnen eingesetzten Verfahren, ist also anbieterdominiert. Der Patient wird
einseitig von diesem selektiven Direktzugangsrecht Gebrauch machen, was eine
sachgerechte, umfassende Differentialdiagnostik und multimodale Therapie
unmaoglich macht oder zumindest erheblich hinauszégern wird. Das wird sich nicht
nur zum Nachteil des Patienten auswirken, sondern wird eine neue Kostenspirale
initiieren.

Wenn der Hausarzt schon als Lotse definiert werden soll, so waren der Arzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie wie der Kinderarzt, Gynakologe und Augenarzt
hiervon auszunehmen. Die Inanspruchnahme des Lotsen mit Boni fir den
Versicherten zu belohnen, darf jedenfalls sachgerechte arztliche Behandlung nicht
behindern. Dies gilt fur etwaig restriktive Verordnungspraxis wie auch die fehlende
Inanspruchnahme des Spezialisten.

Sicherstellungsauftrag. Die  Ubertragung des  Sicherstellungsauftrages
gleichermallen auf Vertragsarzte (Kassenarztliche Vereinigungen) und
Krankenkassen wird die Krankenkassen mit interessanten Aufgaben konfrontieren.
Fir die "Zuschauer" wird besonders interessant sein zu erleben, mit welchem Erfolg
beide Parteien diese Aufgabe gemeinsam meistern.



Einkaufsmodelle. Die Ermdglichung von Einzelvertragen zwischen Vertragsarzt(-
gruppen) und Kostentragern ist keineswegs neu (z.B. fir Disease-Management-
Programme geltendes Recht). Sie ist zweifellos mit neuer Burokratie belastet und
kann die flachendeckend gleichmafige Versorgung gefahrden. Psychisch Kranke
stehen hier in besonderer Gefahr, sich im Dschungel der Zustandigkeiten zu
verlieren. Insbesondere droht aber die Gefahr, dal® die bei psychischen Krankheiten
besonders notwendige personelle Kontinuitat in der Therapie geopfert wird.

Offnung des Krankenhauses und Gesundheitszentren. Die Teiléffnung des
Krankenhauses fur ambulante Leistungen in unterversorgten Regionen und fur
hochspezialisierte Leistungen klingt plausibel. Aber wer definiert mit welcher
Methodik die Regionen bzw. Leistungen? Die Idee des "Gesundheitszentrums"
revitalisiert das Konzept der in den neuen Bundeslandern mit der deutschen
Vereinigung liquidierten Polikliniken.

Wenn die Erweiterung ambulanter Behandlungsmoglichkeiten des Krankenhauses
die Kooperation zwischen Krankenhaus und Vertragsarzt zugunsten beider und
insbesondere der Patienten verbessern hilft, ist das willkommen. Hier besteht gerade
bei psychischen Krankheiten Bedarf, um die Behandlungskontinuitat fir Subgruppen
chronisch Kranker besser ermoglichen zu kdnnen. Dabei hilft aber nicht allein die
einseitige = Erweiterung der ambulanten  Behandlungsmdglichkeiten  des
Krankenhauses. Es bedarf der Integration, also der Verbesserung der bestehenden
Gesetze zur integrierten Versorgung (§ 140 ff SGB V). Wenn die Erweiterung nur
dazu dienen soll, die ambulante facharztliche Versorgung zu liquidieren, so ware
dies gerade bei psychischen Krankheiten zum Nachteil der Patienten, indem die
Gemeindenahe der Versorgung im Lebensfeld der Patienten pervertiert wirde.

Integrierte Versorgung. Die vorgesehenen Erleichterungen, Vertrage Uber
integrierte Versorgungskonzepte abzuschliel3en, werden grundsatzlich begrufit. Die
Uberwindung der Sektorgrenzen ist fir die sachgerechte Versorgung psychisch
Kranker angesichts des uberwiegend chronischen oder chronisch rezidivierenden
Krankheitsverlaufes besonders wichtig. Immerhin mul3 aber auf das Risiko
hingewiesen werden, dal} die Ermoglichung Krankenkassen-individueller integrierter
Versorgung die gleichmafige Versorgung aller Versicherten nicht mehr gewahrleistet
sein kann. Des weiteren bedurfen psychisch Kranker spezifischer Unterstitzung, um
sich in der zu erwartenden Vielfalt der Angebote zurechtzufinden.

3. Reform des arztlichen Vergiitungs- und Abrechnungssystems

Die Einfuhrung von Kopfpauschalen fur die hausarztliche Versorgung kann zu rein
dkonomisch motivierter, restriktiver Verordnungs- und Uberweisungspraxis fihren.
Kopfpauschalen wurden in den 60er Jahren durch ein Einzelleistungssystem ersetzt,
gerade um Qualitatsdefiziten zu begegnen. (Dasselbe gilt Ubrigens fur die
Lotsenfunktion des Hausarztes.)

Fallpauschalen fur ambulante facharztliche (vertragsarztliche) Leistungen werden im
Bereich psychischer Krankheiten auf die bekannten Schwierigkeiten stol3en, die der
Gesetzgeber anerkannt hat, indem er stationare Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin aus dem DRG-
Entgeltsystem ausgenommen hat. Im ambulanten Bereich eignen sich
Fallpauschalen allenfalls fur das ambulante Operieren. Allerdings arbeitet auch die



DGPPN an Konzepten, die fur bestimmte Patientengruppen, die hochfrequent
stationare und ambulante Leistungen in  Anspruch nehmen mussen,
Komplexentgelte ermdglichen kénnten. Vor Einfihrung solcher Komplexentgelte in
die Abrechnungspraxis muften diese aber sorgfaltig wissenschaftlich, d.h.
gesundheitsdkonomisch evaluiert werden, um Schaden infolge Fehlanreizen von den
Patienten fernzuhalten.

Die vorgesehene Anderung von § 85(4) SGB V, wonach "im Verteilungsmalstab
Regelungen zur Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen der
Psychotherapeuten, der Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharzte fur
Nervenheilkunde, der Facharzte fur psychotherapeutische Medizin sowie der
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen sind, die eine
angemessene Hohe der Vergutung je Zeiteinheit gewahrleisten”, wird ausdrucklich
begriRt. Diese Anderung ist lange Uberfallig und unverzichtbar, um die
sachgerechte, multimodale Behandlung psychisch Kranker zu gewahrleisten. Dies
gilt in besonderem Male bei Facharzten fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharzten fur Nervenheilkunde und Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie.

4. Anderungen bei der Arzneimittelversorgung, insbesondere Liberalisierung
der Arzneimittelpreisverordnung, Ausweitung des gesetzlichen Rahmens fir
Vereinbarungen zwischen Arzneimittelherstellern und Krankenkassen uber
Rabatte auf die Listenpreise von Arzneimitteln, Zulassung des Mehrbesitzes
fir Apotheken, Zulassung des Versandhandels fiir Arzneimittel,
Flexibilisierung des Vertragsrechts

Wenn auch 6konomisch verstandlich, so bergen die vorgesehenen Regelungen das
erhebliche medizinische Risiko, dall den jeweiligen Versicherten 6konomisch
motiviert eine Pharmakotherapie entsprechend des Standes der Wissenschaft
vorenthalten wird, indem die Krankenkassen mittelbar EinfluR auf die
Verordnungspraxis nehmen. Psychisch Kranke konnen durch die womaoglich durch
die Krankenkasse erzwungene Nutzung des Versandhandels (der gerade bei
chronischen Krankheiten 6konomisch sinnvoll sein kann) Uberfordert werden; dies
gilt sowohl bezuglich der Art der Therapie als auch bezuglich der dann mangelnden
personlichen Beratung durch den Apotheker.

5. Neuordnung der Finanzierung, Neugestaltung der Zuzahlungen sowie der
Befreiungsregeln, beitrags- und versichertenrechtliche Veranderungen

Der geplante Verzicht auf eine Hartefallregelung ist zwar auf den ersten Blick
angesichts der Moglichkeit der Ermalligung der Zuzahlungen bei Einschreiben in
eines der speziellen Versorgungskonzepte plausibel. Psychisch Kranke gehoren
krankheitsbedingt leider auch Okonomisch zu den in besonderem Malie
Unterstutzungsbedurftigen. Sie werden zumindest groRe Probleme haben, sich in
dem zu erwartenden Dschungel von Versorgungskonzepten und deren
Auswirkungen auf die Hohe ihrer Zuzahlungen zurecht zu finden. Zumindest flr
psychisch Kranke bedarf es auch zukunftig der Hartefallregelungen, um zu
vermeiden, dall sie verelenden und/oder notwendige, wirksame Therapie aus
O0konomischen Grunden nicht in Anspruch nehmen.



6. Reform der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen und
Schaffung effizienterer Konfliktlosungsmechanismen

Die Organisationsreform der Organe der Selbstverwaltung ware willkommen, wenn
sie denn tatsachlich Konflikte schneller I6sen helfen wirde.

7. Anderungen in der vertragszahnirztlichen Versorgung und der Zahntechnik
Hier sind psychisch Kranke nicht in spezifischer Weise betroffen, weshalb es der
DGPPN nicht zusteht zu kommentieren.

8. Anderungen in der Heil- und Hilfsmittelversorgung

Die vorgesehene Regelung von § 32 SGB V, wonach bei Nichtinanspruchnahme des
Angebotes der "Krankenkasse, die Leistungen wohnortnah sowie in zumutbarer
Weise durch Personen erbringen zu lassen, mit denen sie einen Vertrag nach § 125
Abs. 2 Satz 4 geschlossen hat", die Krankenkasse die Kosten nur in "Hohe des
niedrigsten Preises, den die Krankenkasse mit diesen Leistungserbringern vereinbart
hat, tragt, gefahrdet die gerade bei psychischen Krankheiten besonders wichtige
personelle Kontinuitat, hier in der Psychotherapie.

9. Starkung der Patientensouveranitat und Ausbau von Rechten, Wahl- und
EinfluBmoglichkeiten der Patientinnen und Patienten, Pravention und
Selbsthilfe, Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen und Einfiihrung
von Patientenquittungen sowie der elektronischen Gesundheitskarte,
Datensammlungen, Datenschutz, verstarkte Bekampfung des Missbrauchs und
der Korruption im Gesundheitswesen

Gegen die Wahrung der Burgerrechte, wenn Krankheit eine Patientenrolle erzwingt,
kann niemand Einwande haben. Gerade in der Versorgung psychisch Kranker ist die
Wahrung der Burgerrechte von besonderer Bedeutung, falls krankheitsbedingt der
Betroffene diese Rechte nicht mehr autonom in Anspruch nehmen kann. Die an der
Versorgung psychisch Kranker mitwirkenden Berufsgruppen legen gro3en Wert
darauf, daR fur diese Falle klare gesetzliche Regelungen vorgesehen sind. Wenn ein
Patientenbeauftragter das Einhalten dieser gesetzlichen Regelungen begleitet, so ist
auch dagegen grundsatzlich nichts einzuwenden. Allerdings mufdten die Aufgaben
und Kompetenzen eines Patientenbeauftragten klar definiert werden, bevor sich
einschatzen laflt, inwieweit aus dieser Institution nicht nur neue Burokratie, sondern
echter Nutzen erwachst.

Die Forderung der Pravention und die Belohnung des Versicherten fir die Teilnahme
an Praventionsprogrammen ist zu begrufRen. Das Vorhaben ist mutig, denn die
notwendigen erheblichen Investitionen werden sich erst nach Jahren auszahlen. Da
viele psychische Erkrankungen im Jugend- und frGhen Erwachsenenalter beginnen,
sind hier spezielle Friherkennungs- und Praventionsprogramme, wie sie bereits fur
Psychosen an mehreren Zentren etabliert wurden, flachendeckend aufzubauen.

Auch gegen Informations- und Anhorungsrechte von Patienten beim "Zentrum fur
Qualitat in der Medizin" und bei den Bundesausschiissen der Arzte bzw. Zahnarzte
und Krankenkassen und beim Ausschuld Krankenhaus kann man keine ernsthaften
Einwande haben. Wichtig ware aber, etwas Uber die vorgesehene demokratische



Legitimation solcher Patientenvertreter zu erfahren. Schliel3lich - und das ist
angesichts zum Teil nicht perfekt mit dem Stand der Wissenschaft in Einklang
stehender Entscheidungen der Bundesausschisse (z.B. jingst zur Behandlung mit
modernen, sog. atypischen Neuroleptika) wirklich wichtig - sind auch den
Fachgesellschaften Anhoérungsrechte bei den Bundesausschissen einzuraumen.
Diese Forderung tragt die DGPPN seit Jahren vor (Psycho 24 (1998) 560-561;
Psychopharmakotherapie 6 (1999) 70-71; Psychoneuro 29 (2003) 16-18). Es ist
nicht nachvolliziehbar, daB die "Arztegesellschaften der besonderen
Therapierichtungen" angehort werden, nicht aber die Fachgesellschaften. Die
Entscheidungen der Bundesausschisse geraten so unter Verdacht, eher
Partikularinteressen als der Wissenschaft verpflichtet zu sein.

Gegen die Einfihrung der Patientenquittung als Instrument der Transparenz und zur
Vorbeugung vermeintlichen Abrechnungsbetruges sind nur die damit verbundenen
Kosten abzuwagen. Damit zwangslaufig verbunden ist die Bereitschaft und der
Aufwand, potentiell in jedem Einzelfall die medizinische Sinnhaftigkeit arztlichen
Handelns darzulegen.

Gegen die elektronische Gesundheitskarte ist nur einzuwenden, dal3 es sich um eine
veraltete Technologie handelt. Sinnvoll ist die entsprechende Sammlung
behandlungsrelevanter Patientendaten in der sog. elektronischen Patientenakte. Die
Zusammenfuhrung von Leistungs- und Abrechnungsdaten ist grundsatzlich sinnvoll
(wenn das die Datenschutzgesetze zulassen).

Ob sich die Einzelfalle von MilRbrauch oder Korruption durch die vorgesehenen
Regelungen, insbesondere das Insitut eines Korruptionsbeauftragten, verhindern
oder die Aufklarungsquote erhdohen |alt, darf bezweifelt werden. Es ist nicht
erkennbar, dal’ das Gesundheitswesen in besonderem Male anfallig fur MiRbrauch
und Korruption ware. Also bleibt unverstandlich, warum gerade hier Uber die
bewahrten Mechanismen der Verbrechensbekampfung hinausgehend spezielle
Institutionen eingeflhrt werden sollen. Jedenfalls strahlt von diesen Regelungen eine
Botschaft tiefen Miltrauens in die Bevolkerung, das dem unverzichtbaren
Vertrauensverhaltnis zwischen Patienten und Patientinnen einerseits und Arzten
sowie anderen Berufsgruppen andererseits keinesfalls forderlich ist. Dies gilt in
besonderem Mal3e bei psychischen Krankheiten.

Antrag der Fraktion der CDU/CSU "Fir ein freiheitliches, humanes
Gesundheitswesen - Gesundheitspolitik neu denken und gestalten”

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fluir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) gegeniiber dem AusschuB fur
Gesundheit und Soziale Sicherung

Der in nicht unerheblichem Malde noch zu konkretisierende Antrag der Fraktion der
CDU/CSU zeigt eine Reihe von grundsatzlichen Ubereinstimmungen mit dem
Gesetzentwurf. Die DGPPN nimmt im Folgenden nur zu den Punkten Stellung, bei
denen unmittelbar oder mittelbar Auswirkungen auf die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung erkennbar werden. Die DGPPN verzichtet dabei
darauf, Punkte noch einmal zu kommentieren, zu denen bereits im Zusammenhang



mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems
(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz - GMG) Stellung genommen wurde, und
verweist auf die entsprechende Stellungnahme.

Grundsatzlich ist das Konzept, spezielle Leistungsbereiche wie hier den Zahnersatz
aus dem Leistungskatalog herauszunehmen und verpflichtend privat abzusichern,
nachvollziehbar, indem dadurch partiell ein Ubergang zur kapitalgedeckten
Versicherung mit den entsprechenden Vorteilen angesichts des demographischen
Wandels eingeleitet wird. Jedoch bedeutet dies einen Paradigmenwechsel, ohne
dald dieser transparent gemacht wird. Ein solcher Paradigmenwechsel kann nur
tragfahig sein, wenn der Auswahl der aus dem GKV-Katalog auszugliedernden
Leistung ein wissenschaftlich begrundbarer, gesundheitsokonomischer Algorithmus
erkennbar zugrunde liegt. Solange dies nicht der Fall ist, besteht die Gefahr oder
entsteht zumindest der Eindruck der Beliebigkeit. Wegen der besonderen
0konomischen Probleme bei relevanten Untergruppen psychisch Kranker bedarf es
spezieller Schutzmalinahmen.

Der Gesetzentwurf wie der CDU/CSU-Vorschlags sehen
Selbstbeteiligungsregelungen vor. Selbst die Begrenzung einer Selbstbeteiligung auf
bis zu 2% des jahrlichen Bruttoeinkommens vermittelt nur bedingten Schutz vor
Verelendung oder Nicht-lnanspruchnahme notwendiger Therapie, indem es einen
deutlichen Unterschied macht, ob man 2% von der Sozialhilfe oder 2% von einem
mittleren Einkommen selbst beisteuern muf3. Auch hier bedurfen psychisch Kranke
wegen ihnrer  besonderen  6konomischen Probleme  also  spezieller
Schutzmalinahmen.

Antrag der Fraktion der FDP "Mut zur Verantwortung - fiir ein freiheitliches
Gesundheitswesen"

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fluir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) gegeniiber dem AusschuB fur
Gesundheit und Soziale Sicherung

Die DGPPN nimmt im Folgenden nur zu den Punkten Stellung, bei denen
unmittelbar oder mittelbar Auswirkungen auf die psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung erkennbar werden. Die DGPPN verzichtet dabei darauf, Punkte noch
einmal zu kommentieren, zu denen bereits im Zusammenhang mit dem Entwurf
eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems
(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz - GMG) Stellung genommen wurde, und
verweist auf die entsprechende Stellungnahme. Der in nicht unerheblichem Male
noch zu konkretisierende Antrag der Fraktion der FDP fordert eine Liberalisierung,
die grundsatzlich zu begrufRen ist. Je starker aber liberalisiert wird, desto mehr
SchutzmaRnahmen sind geboten fur Bdarger, die krankheitsbedingt in der
Inanspruchnahme ihrer Wahlmdglichkeiten eingeschrankt sind. Dies qilt
insbesondere fur psychisch Kranke. Es kann nach dem derzeitigen Stand des
Antrages nur vermutet werden, dall diese Probleme im weiteren Gang der
Konkretisierung adressiert werden.



Die Forderung, einen Pflichtleistungskatalog der GKV zu definieren und diesen zu
begrenzen, ist grundsatzlich nachvollziehbar aber methodologisch ausgesprochen
anspruchsvoll. Grundsatzlich ist auch das damit zusammenhangende Konzept,
spezielle Leistungsbereiche wie hier die zahnmedizinische Behandlung und private
Unfalle aus dem Leistungskatalog herauszunehmen und verpflichtend privat
abzusichern, nachvollziehbar, indem dadurch partiell ein Ubergang zur
kapitalgedeckten Versicherung mit den entsprechenden Vorteilen angesichts des
demographischen Wandels eingeleitet wird. Jedoch bedeutet dies einen
Paradigmenwechsel, ohne dall dieser transparent gemacht wird. Ein solcher
Paradigmenwechsel kann nur tragfahig sein, wenn der Auswahl der aus dem GKV-
Katalog auszugliedernden Leistung ein  wissenschaftlich  begrindbarer,
gesundheitsokonomischer Algorithmus erkennbar zugrunde liegt. Solange dies nicht
der Fall ist, besteht die Gefahr oder entsteht zumindest der Eindruck der Beliebigkeit.
Wegen der besonderen okonomischen Probleme bei relevanten Untergruppen
psychisch Kranker bedarf es spezieller Schutzmallnahmen.

Selbstbehalte, Selbstbeteiligungen, Boni und Beitragsriickgewahr sind grundsatzlich
- wenn auch in begrenztem Male - geeignete Steuerungsinstrumente. Jedoch
bedarf es spezieller SchutzmalRnahmen fur Burger, die krankheitsbedingt in ihren
Moglichkeiten eingeschrankt sind, mit diesen Instrumenten so umzugehen, dal} ihre
Versorgung darunter nicht leidet. Dies gilt insbesondere flr psychisch Kranke.

Die Forderung nach Entburokratisierung ist zweifellos willkommen, aber in der
Umsetzung ausgesprochen schwierig. Jedenfalls darf Entburokratisierung im Gesetz
nicht dazu fihren, dal} die Selbstverwaltungspartner die entstehenden Licken mit
desto mehr Burokratie auffillen.

Das Prinzip der Einheitlichkeit und Gemeinsamkeit bei den Krankenkassen
aufzugeben, kann gerade bei psychisch Kranken die Gleichmaligkeit der
Versorgung gefahrden. Auch hier waren also spezielle Schutzmallnahmen
vorzusehen.
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