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I. Einleitung

Die Bundesregierung verfolgt mit dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz das Ziel, die
Effektivitdt und Qualitdt der Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu verbessern und die
Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern.

Die Bundesregierung folgt bei der Analyse des Regelungsbedarfs dieses Gesetzes weitgehend
den Feststellungen des Sachverstindigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, der in seinen letzten Gutachten aufgezeigt hat, dass es infolge einer mangelhaften Biir-
gerorientierung des Gesundheitswesens und infolge einer zu starken Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems an der Behandlung Akutkranker zu erheblichen Fehlversorgungen vieler
chronisch kranker und behinderter Menschen gekommen ist.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V. (BAGH) teilt als Dachverband von
derzeit 86 Bundesorganisationen der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
und von 14 Landesarbeitsgemeinschaften ausdriicklich diese Problemsicht und begriifit den
Grundansatz des Gesetzentwurfs, auf dem Boden des Solidarprinzips der Krankenversiche-
rung die Qualitdt, Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Biirgerorientierung des Gesundheits-
wesens zu stirken.

Auch angesichts der berechtigten Diskussionen zur kiinftigen Finanzierung der sozialen Si-
cherungssysteme darf nicht verkannt werden, dass die solidarische Absicherung der Krank-
heitsrisiken die Basis des deutschen Gesundheitswesens und eines der charakteristischen
Merkmale einer sozialen und solidarischen Gesellschaft ist.

Leistungsausgrenzungen, Privatversicherungsmodelle, Kopfpauschalen und Selbstbehalte
fiihren zu einer systematischen Benachteiligung chronisch kranker und behinderter Menschen
und sind daher mit dem Solidarprinzip nicht vereinbar.

Leider wird in der allgemeinen Finanzierungsdebatte und teilweise auch im vorliegenden Ge-
setzentwurf hdufig verkannt, dass chronisch kranke und behinderte Menschen in der Regel gar
nicht die Moglichkeit haben, private Zusatzversicherungen abzuschlieBen und dass Zuzahlun-
gen, Selbstbehalte und Kopfpauschalen bei chronisch kranken und behinderten Menschen
keinerlei Steuerungseffekte, sondern lediglich Diskriminierungseffekte haben kénnen, da die-
se Menschen auf die gebotene Versorgung schlicht angewiesen sind.

Viel zu kurzsichtig sind daher Ansitze, nach denen eine Leistungsausgrenzung pauschal die
Finanzierungsproblematik der gesetzlichen Krankenversicherung 16sen kdnne. Der Sachver-
stdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in seinen Gutachten mehr-
fach dargelegt, dass die zentrale Aufgabe des Gesundheitswesens die Versorgung der wach-
senden Zahl chronisch kranker und behinderter Menschen ist.

Nur iiber eine moglichst optimale Versorgung dieser Menschen kénnen die bestehenden Fehl-
steuerungen im System und massiven Ressourcenverschwendungen behoben werden. Nur
iiber integrative Programme fiir chronisch kranke und behinderte Menschen kann langfristig
eine Reduzierung der Krankheitskosten erreicht und bei vielen Menschen unnétiges Leid ver-
hindert werden.

Solange Praventions- und Rehabilitationsprogramme in vollig unzureichendem Umfang
durchgefiihrt werden, solange es in grofem Umfang aufgrund der mangelnden Biirgerbeteili-



gung an den Systementscheidungen im Gesundheitswesen zu Fehlversorgungen kommt und
solange auf der Anbieterseite nach wie vor teilweise erhebliche Gewinnsteigerungen zu ver-
zeichnen sind, besteht aus Sicht der BAGH kein Anlass, die solidarisch finanzierte medizini-
sche Versorgung der Biirgerinnen und Biirger einzuschrianken oder gar teilweise aufzugeben.

II.  Allgemeine Einschitzung zum Gesetzentwurf

Die BAGH begriif3t das Anliegen der Bundesregierung, mit dem geplanten Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetz eine Strukturreform anzugehen.

Grundpfeiler dieser Strukturreform miissen
1. die verstirkte Patientenorientierung des Systems,
2. die Schaffung integrierter Versorgungssysteme,

3. die Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der bislang vorherrschenden Ausrichtung an der Behandlung Akutkranker und

4. die Optimierung der Versorgungsqualitit, d. h. der Abbau von Fehlversorgungen, sein.

1. Patientenorientierung

Ausdriicklich zu begriien ist aus Sicht der BAGH, dass im Gesetzentwurf zum Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz eine Starkung der kollektiven Patientenrechte an vielen zentra-
len Stellen vorgesehen ist.

a) Dies betrifft insbesondere die Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen der chronisch
kranken und behinderten Menschen im Bundesausschuss (§ 92 Abs. 7b SGB V), in den
Gremien, die die Versorgung mit hduslicher Krankenpflege regeln (§ 132 b SGB V), in
der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitétssicherung (§ 137 SGB V), im vorge-
sehenen Deutschen Zentrum fiir Qualitéitssicherung in der Medizin (§ 139 a SGB V), im
vorgesehenen Steuerungsausschuss flir Telematik im Gesundheitswesen (§ 291 b SGB V)
und im Beirat der vorgesehenen Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz
(§ 303 aSGB V).

Die Schaffung dieser kollektiven Patientenrechte ist langst iiberféllig und ein wichtiger
Baustein zur Modernisierung des Gesundheitssystems.

Wie der Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen bereits in
seinem Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* festgestellt hat, muss
sich die Rolle der Patienten im Gesundheitssystem dahingehend wandeln, dass von den
Patienten kiinftig ein verstarkter Einfluss auf die Zielorientierung, die Prozesse und die
Strukturen des Versorgungssystems ausgeht (vgl. Sachverstindigenrat, Gutachten 2001
,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit*, Kurzfassung, Bd. I, S. 40).



b) Um die erforderliche Neuausrichtung des Systems tatsdchlich realisieren zu kdnnen und
um nicht auf halbem Wege stehen zu bleiben, muss die Starkung der kollektiven Patien-
tenrechte konsequent durchgefiihrt werden.

bb) Erginzungsbediirftig ist daher aus Sicht der BAGH im vorliegenden Gesetzentwurf
vor allem das noch nicht vorgesehene Antragsrecht der Selbsthilfeorganisationen
chronisch kranker und behinderter Menschen nach § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

AuBerdem muss aus Sicht der BAGH in den o. g. Vorschriften zur Patientenbeteili-
gung ausdriicklich bestimmt werden, dass es sich nicht nur um rein formale Verfah-
rensbeteiligungen handelt, sondern um echte Mitwirkungsrechte, die es zumindest er-
forderlich machen, dass die Sachargumente der Betroffenenorganisationen inhaltlich
diskutiert werden und Eingang in die jeweiligen Entscheidungen finden. Dies betrifft
insbesondere die Beteiligung im Bundesausschuss nach § 92 SGB V, da die Vertre-
tung der Interessen der Betroffenen anderenfalls nur eine Feigenblattfunktion hétte.
Eine echte Entscheidungsbeteiligung der Betroffenenorganisationen setzt im Ubrigen
voraus, dass auch die hierfiir notwendigen Rahmenbedingungen in den Verfahren ge-
schaffen werden. Dies betrifft vor allem angemessene Bearbeitungszeiten, die Ver-
standlichkeit und Transparenz der Sachdiskussionen und die Méglichkeit, Minder-
heitenvoten kenntlich zu machen.

cc) Die BAGH weist darauf hin, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf noch nicht
alle Moglichkeiten genutzt wurden , um die Patientenorientierung breitflachig im
System zu verankern.

Wiinschenswert wire aus Sicht der BAGH eine Beteiligung der Selbsthilfeorganisati-
onen chronisch kranker und behinderter Menschen iiber die im Gesetzentwurf vorge-
sehenen Fille hinaus in den Gremien zur Regelung der stationdren Versorgung (§ 109
a SGB V), der ambulanten Operationen (§ 115 b SGB V), des Arzneimittelversand-
handels (§ 129 Abs. 5 a SGB V) und der Krankenhausapotheken (§ 129 a SGB V).
Wiinschenswert wére aber beispielsweise auch die Beteiligung in den Gremien zur
Qualitétssicherung bei der ambulanten und stationidren Vorsorge/Rehabilitation (§ 137
d SGB V). Dringend notwendig ist die Beteiligung der Betroffenenorganisationen an
den Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die
Heil- und Hilfsmittel und Transportleistungen ,,zu niedrigen Preisen® anbieten sollen
(§§ 32 Abs. 1, 33, 60 Abs. 2). Ohne eine Beteiligung der Betroffenenorganisationen
an diesen Vertragsverhandlungen (§§ 125 Abs. 2, 127 Abs. 2, 133) wird es zu Ver-
tragsabschliissen zu Lasten Dritter, ndmlich zu Lasten der Betroffenen kommen.

c) Rein terminologisch ist darauf hinzuweisen, dass die im Gesetzentwurf verwendeten
Begriffe ,,Selbsthilfe* und ,,Patientenvertretung® nicht nebeneinander stehen oder sich gar
ausschlielen sollten (z.B. in § 92 Abs. 7b SGB V) .

Die Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen sind die Inte-
ressenvertretung chronisch kranker und behinderter Patienten. Die Selbsthilfe ist somit die
einzige Form der demokratisch legitimierten Selbstvertretung der Patienten, weshalb die
Selbsthilfe auch die ma3gebliche Form der Patientenvertretung im Gesundheitssystem ist.
Dies insbesondere auch deshalb, weil die Versorgung der chronisch kranken und behin-
derten Menschen kiinftig mehr denn je zur zentralen Aufgabe des Gesundheitswesens
werden wird (vgl. hierzu unten 2.).



d) Zu begriiBBen ist aus Sicht der BAGH die im Gesetzentwurf vorgesehene Schaffung eines
sog. Patientenbeauftragten der Bundesregierung. Dieser Patientenbeauftragte wiirde nam-
lich gewéhrleisten, dass die Patientenorientierung des Gesundheitswesens nachhaltig als
fortlaufende Reformaufgabe der Bundesregierung begriffen wiirde. AuBBerdem wire es
wiinschenswert, wenn die Selbsthilfeorganisationen der Betroffenen einen direkten An-
sprechpartner auf hochster Ebene hitten, um auf akute Problemfelder hinzuweisen und
um gemeinsam mit der Bundesregierung Losungsansitze zu erarbeiten. Andererseits ist
jedoch zu betonen, dass ein solcher Patientenbeauftragter nicht die Selbstvertretung der
Betroffenen durch die Selbsthilfeorganisationen ersetzen kann. Nur die Selbsthilfeorgani-
sationen der Betroffenen sind die legitimierte Vertretung chronisch kranker und behin-
derter Menschen.

e) AbschlieBend ist darauf hinzuweisen, dass die Stidrkung der kollektiven Patientenrechte
auch immer im Zusammenhang mit der Starkung der Ressourcen der Selbsthilfeorganisa-
tionen chronisch kranker und behinderter Menschen zu sehen ist.

Ausdriicklich zu begriilen ist daher die im Gesetzentwurf vorgesehene Neufassung des
§ 20 Abs. 4 SGB V.

Aus Sicht der BAGH ist diese Neuregelung dringend erforderlich, da die gesetzlichen
Krankenkassen die im Gesetz vorgesehene Fordersumme von € 0,52 pro Versicherten pro
Jahr fiir die Selbsthilfe seit Jahren mehr als zur Hélfte gesetzwidrig zuriickbehalten und
teilweise durch ebenso zweckwidrige wie intransparente ,,Forderpolitiken* den staatli-
chen Forderauftrag unterlaufen.

Die BAGH begriifit ausdriicklich, dass diesem unhaltbaren Zustand nun ein Ende bereitet
werden soll. Es sollte in diesem Zusammenhang dartiber hinaus noch gesetzlich sicherge-
stellt werden, dass der personelle und finanzielle Aufwand der Selbsthilfeorganisationen,
der durch die Gremienarbeit im Gesundheitswesen erforderlich wird, angemessen unter-
stiitzt wird. Dies wird von den gesetzlichen Krankenkassen bislang in Abrede gestellt, ist
aber ein unabdingbarer Baustein einer effektiven Patientenorientierung im Gesundheits-
wesen.

2. Integrierte Versorgung

Die BAGH begriifit das Anliegen der Bundesregierung, dass kiinftig verstarkt integrierte Ver-
sorgungssysteme eingefiihrt werden sollen. Dabei muss jedoch dafiir Sorge getragen werden,
dass funktionierende vorhandene Strukturen nicht abgebaut werden.

a) Die im Gesetzentwurf vorgesehene Einschrinkung des Kollektivvertragssystems, die vor-
gesehene Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung im Bereich hochspe-
zialisierter Leistungen und die Einbeziehung von Gesundheitszentren in die Versorgungs-
strukturen konnen sicherlich mit dazu beitragen, die derzeitigen Versorgungsstrukturen
sinnvoll zu ergédnzen.

Gerade aus Sicht chronisch kranker und behinderter Menschen ist jedoch zu beméngeln,
dass die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen auch die Gefahr eines erheblichen
Abbaus von niedergelassenen fachirztlichen Versorgungsstrukturen in sich bergen und
dass keine Regelungen getroffen werden, die eine rein 6konomisch orientierte Gestaltung



b)

der Versorgung durch die gesetzlichen Krankenkassen ausschlieBen. Dringend erforder-
lich sind effiziente Regelungen, die sicherstellen, dass beim Wettbewerb der Krankenkas-
sen die Qualitédt der Versorgung sichergestellt und nicht im Konsens der Wettbewerber
abgesenkt wird.

AuBlerdem ist nicht recht nachvollziehbar, warum manche Facharztgruppen von den Neu-
regelungen zu den Einzelvertrdgen zwischen Arzten und Krankenkassen ausgenommen
sind, andere jedoch nicht.

Was die Schaffung integrierter Versorgungssysteme anbelangt, so iiberlassen die vorgese-
henen Regelungen der §§ 140 a ff. SGB V des vorliegenden Gesetzentwurfs weitgehend
den gesetzlichen Krankenkassen die Initiative.

Angesichts der Erfahrungen mit den bisherigen Regelungen hegt die BAGH Zweifel, ob
dies ausreichend ist. Wiinschenswert wiren einerseits konkretere Vorgaben fiir die Schaf-
fung neuer integrierter Versorgungsstrukturen und andererseits Anreize nach dem Vorbild
des DMP-bezogenen Risikostrukturausgleichs (§§ 137 ff. SGB V).

Auch in diesem Bereich ist es im Ubrigen an der Zeit, die Selbsthilfeorganisationen chro-
nisch kranker und behinderter Menschen an den strukturbildenden Entscheidungen im
System zu beteiligen. Wiinschenswert wére beispielsweise ein Initiativrecht zum Ab-
schluss von Zielvereinbarungen, vergleichbar zu den entsprechenden Regelungen im
Bundesgleichstellungsgesetz.

Im Mittelpunkt der Reformbemiihungen zur integrierten Versorgung muss immer das
Wohl der Patientinnen und Patienten stehen. Daher muss gesetzgeberisch insbesondere
auch die Abspaltung der Rehabilitation von der Kuration in die Regelungsbereiche der
Sozialgesetzbiicher V und IX iiberwunden werden.

Dies wird beispielsweise hinsichtlich der Disease-Management-Programme nach § 137 ff.
SGB V nicht hinreichend beachtet: Diese Programme sind aus Sicht der BAGH als sys-
temiibergreifende integrierte Versorgungssysteme zu begreifen und nicht allein der Kura-
tion nach dem SGB V zuzuschlagen.

Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der akutmedizinischen Behandlung

a) Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in sei-
nem Gutachten zur ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® (Sachverstindigenrat, Gut-
achten 2001, ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”, Bd. III, S. 62 f., Kurzfas-
sung) im Einzelnen aufgezeigt, dass unser gegenwirtiges Gesundheitssystem in viel-
faltiger Weise nur unzureichend an die Erfordernisse der Behandlung chronisch kran-
ker und behinderter Menschen angepasst ist.

,Diese Fehladaptation ldsst sich im Wesentlichen auf die dem akutmedizinischen Pa-
radigma verhafteten Strukturen der Gesundheitsversorgung, der Qualifikation und der
Sozialisation der Leistungserbringer zuriickfiihren* (Sachverstidndigenrat, a.a.O., S.
65).

Dies ist deshalb fiir das deutsche Gesundheitswesen fatal, weil in den fortgeschritte-
nen Industrienationen die angemessene Versorgung chronisch kranker und behinderter



b)

Menschen die wichtigste und grofite Herausforderung fiir das Gesundheitswesen ist
(Sachverstiandigenrat, a.a.0., S. 62). AuBlerdem wird in Zukunft die Bedeutung dieser
Patienten fiir die Versorgungsstrukturen rein zahlenmafig noch weiter zunehmen.

Die Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der akutmedizinischen Behandlung ist daher erwiesenermallen dringend erfor-
derlich, auch um Ressourcenverschwendungen in diesem Bereich durch Fehlversor-
gungen abzubauen. spezifische Regelungen zur Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen im SGB V sind zur Uberwindung der strukturellen Méngel un-
bedingt notwendig.

Der vorliegende Gesetzentwurf ldsst den dringend erforderlichen Paradigmenwechsel
hin zu einer integrationsorientierten Ausrichtung des Gesundheitswesens im Bereich
des SGB V vermissen.

Die BAGH setzt sich deshalb dafiir ein, dass ein gesonderter Abschnitt in das SGB V
aufgenommen wird, in dem die Grundprinzipien der Versorgung chronisch kranker
und behinderter Menschen auf der Grundlage des im SGB IX bereits etablierten Ver-
sorgungsverstindnisses niedergelegt werden.

Elementare Grundpfeiler dieses Verstindnisses sind die Abkehr vom rein somatisch
orientierten Gesundheitsbegriff, die volle Teilhabe chronisch kranker und behinderter
Menschen am gesellschaftlichen Leben und die volle Selbstbestimmung der Betroffe-
nen. In jedem Fall ist ein eigenstdndiger integrierter Versorgungsstrang zu schaffen,
der auch den Regelungsbereich des SGB V mit umfasst.

Das stattdessen im Entwurf fiir das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz vorge-
sehene Hausarztsystem ( § 65 SGB V) ist nach Auffassung der BAGH hingegen aus
mehreren Griinden nicht geeignet, eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen.

Zum einen wird der grundlegende Unterschied zwischen der Versorgung chronisch
kranker und behinderter Menschen und der akutmedizinischen Behandlung von die-
sem Ansatz nicht erfasst. Zwar teilt die BAGH die Auffassung, dass die Patientinnen
und Patienten gerade bei Einfiihrung neuer Versorgungsstrukturen Ansprechpartner
ihres besonderen Vertrauens benétigen, die sie durch die immer komplexer werdenden
Strukturen des Gesundheitswesens begleiten. Gerade bei der Versorgung chronisch
kranker und behinderter Menschen sind es aber in der Regel gerade nicht die Allge-
meinmediziner, die diese Schliisselstellung einnehmen kdnnen. Behinderte und chro-
nisch kranke Menschen sind typischerweise auf ein enges Vertrauensverhéltnis mit
dem Facharzt des betroffenen medizinischen Fachgebiets angewiesen, weshalb vor
allem Fachérzte bei behinderten und chronisch kranken Menschen als ,,Lotsen® des
Patienten pridestiniert sind.

Zwar sind im geplanten Hausarztsystem Ausnahmeregelungen fiir chronisch kranke
Menschen in Dauerbehandlung vorgesehen. Dies allein wird aber den besonderen
Versorgungsbediirfnissen dieser Menschen nicht gerecht. Aullerdem ist es unhaltbar,
dass die Ausnahmeregelung nur unter der Bedingung greift, dass man sich nicht in Di-
sease-Management-Programme oder integrierte Versorgungssysteme einschreiben
kann. Eine solche ,,Ausnahmeregelung® ist mit dem Leitbild des miindigen Patienten
unvereinbar und wird von den Betroffenen als Notigung zur Einschreibung in be-



stimmte Versorgungsstrukturen angesehen. Der Qualitétswettbewerb der Versor-
gungsstrukturen setzt jedoch voraus, dass der miindige Patient durch seine freiwillige
Entscheidung fiir oder gegen Versorgungsangebote im Mittelpunkt der Versorgungs-
anstrengungen steht. Der Gesetzentwurf verkennt schon vom Grundsatz her, dass ein
eigenstindiger integrativer Ansatz im SGB V zur Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen erforderlich ist. Bei der nun vorgesehenen Losung ist es im Ub-
rigen nicht haltbar, dass der Facharztzugang flir Neuerkrankte eingeschriankt werden
soll.

Unabhéngig von den besonderen Problemen der Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen ist zum Hausarztsystem zu sagen, dass die derzeitigen Defizite
in der hausérztlichen Versorgung es nicht zulassen, hieraus eine Regelversorgung im
Sinne eines Hausarztsystems zu machen. Es ist ein grober Mangel, dass die Betroffe-
nenorganisationen nach dem vorliegenden Entwurf noch nicht einmal an der Definiti-
on der Qualitétsstandards beteiligt werden sollen.

Festzuhalten ist somit, dass die Grundkonzeption des Gesetzentwurfs zu den kiinfti-
gen Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen in vielerlei Hinsicht verbesserungs-
bediirftig ist.

4. Optimierung der Versorgungsqualitit

Oberstes Ziel der Gesundheitspolitik muss es stets sein, die medizinische und pflegerische
Versorgung der Betroffenen qualitativ moglichst optimal zu gestalten.

Die BAGH begriifit daher das Anliegen der Bundesregierung, die Qualitit der Versorgung
durch verschiedene MalB3nahmen zu verbessern, da hierin nicht zuletzt der Schliissel fiir die
Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens liegt.

Solange es gerade bei der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen erwiese-
nermalen in groBem Umfang zu Fehlsteuerungen kommt, die bei vielen Menschen unnétiges
Leid verursachen, die aber auch zu enormen Ressourcenverschwendungen fiihren, besteht
kein Anlass, die solidarisch finanzierte medizinische Versorgung der Biirgerinnen und Biirger
durch Leistungsausgrenzungen, Rationierungen oder Ahnliches ohne Not zu verschlechtern.

a) Vor diesem Hintergrund begriiit die BAGH grundsitzlich das Vorhaben der Bundesregie-
rung, ein koordinierendes Zentrum fiir Qualitédtssicherung in der Medizin (§§ 139 a ff
SGB V) zu schaffen.

Es ist nimlich durchaus sinnvoll, die verschiedenen Ansétze zur Qualitdtssicherung in der
Medizin zu biindeln, da Qualitédtssicherung bislang aufgrund verschiedenster gesetzlicher
Regelungen durch die verschiedensten Institutionen betrieben wird, ohne dass diese An-
sdtze miteinander vernetzt sind.

Eine integrierte Versorgung bedingt im Ubrigen auch eine integrierte Qualitiitssicherung.
Die BAGH begrii3it auch grundsitzlich die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen

Beteiligungsrechte der Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Men-
schen in den Gremien des geplanten Instituts fiir Qualitdtssicherung in der Medizin. Die



Einbindung der Betroffenenkompetenz ist ndmlich eine unabdingbare Voraussetzung fiir
eine addquate Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen.

Trotzdem sind die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zum Institut fiir Quali-
tatssicherung in der Medizin auch kritisch zu betrachten. So bleiben Fragen der Zusam-
mensetzung der Gremien, der Arbeitsauftrage und der Arbeitsweise des Instituts vollig
unklar. Aus Sicht der BAGH sind dringend zusédtzliche Regelungen im Gesetzentwurf er-
forderlich, die verhindern, dass das Institut zu einer praxisfernen und innovationshem-
menden Zentralbehorde wird.

b) Soweit im Gesetzentwurf eine Verpflichtung der Arzte zur regelmiBigen Fortbildung
vorgesehen ist, findet auch dies im Sinne einer verbesserten Qualitétssicherung die Zu-
stimmung der BAGH.

Allerdings ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass es fiir die Qualitétssiche-
rung der Behandlung der Patientinnen und Patienten besonders wichtig ist, das Element
der ,,sprechenden Medizin® in der Fortbildung der Arztinnen und Arzte zu stirken. Daher
sollte hier ein Schwerpunkt bei den Fortbildungspflichten gesetzlich festgelegt werden.

c) Als Bedrohung fiir die Versorgungsqualitidt im Gesundheitswesen sind aus Sicht der
BAGH hingegen die vielfaltigen Leistungsbeschneidungen zu sehen, die im Gesetzent-
wurf vorgesehen sind.

Beispielhaft zu nennen ist insoweit die Herausnahme der nicht verschreibungspflichtigen
Medikamente aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen (§ 34 Abs. 1) und
die Neuregelung zum Zahnersatz (§ 30). Hier kommt es zum elementaren Bruch mit dem
Grundsatz, dass fiir alle Biirgerinnen und Biirger im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung das medizinisch Notwendige finanzierbar sein muss — dies ist mit einer qua-
litativ hochwertigen Versorgung schlichtweg unvereinbar.

5. Keine einseitige Belastung der Patientinnen und Patienten

Vom Ansatz her verfehlt ist schlielich das Vorhaben der Bundesregierung, zur Senkung der
Kosten in der Krankenversicherung einseitig die Patienten durch Praxisgebiihren (§ 28 Abs.
4) oder Ahnliches zu belasten.

Derartige MaBBnahmen stiitzen nur eine ineffiziente Mittelverwendung im System und stabili-
sieren so diejenigen Strukturen, die gerade zu kostentrachtigen Fehlsteuerungen fithren. Vol-
lig verkannt wird in der allgemeinen Debatte hingegen, dass chronisch kranke und behinderte
Menschen schon jetzt ein besonders hohes Armutsrisiko tragen, was wissenschaftlich belegt
ist (vgl. z.B. Hanesch u.a., Armut und Ungleichheit in Deutschland, Reinbek, 2000, Kap.
3.4.5 und 3.4.6).

Chronisch kranke und behinderte Menschen sind im Ubrigen nicht im iiblichen Sinne ,,heil-
bar, sondern auf eine dauernde und umfassende Versorgung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung angewiesen. Angebliche Steuerungseffekte sind bei diesen Patienten durch Zu-
zahlungsverpflichtungen, Eigenanteile oder Praxisgebiihren nicht zu erreichen. Klar abzuleh-
nen ist daher insbesondere die im Gesetzentwurf vorgesehene Neugestaltung der Zuzahlungs-
und Befreiungsregelungen der §§ 61 ff. SGB V, wenngleich anzuerkennen ist, dass auch nach
der Neuregelung nun Ausnahmevorschriften fiir chronisch kranke Menschen vorgesehen sind
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(§ 62 a SGB V). Wie bereits aufgefiihrt wurde , sind diese Ausnahmevorschriften aber an Be-
dingungen gekniipft, die aus Sicht chronisch kranker Menschen als Notigung zur Einschrei-
bung in vorgegebene Versorgungsstrukturen anzusehen sind.

6. Wettbewerb und Organisationsstrukturen

Was schlieBlich die Reform der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen anbelangt, so
ist sicherlich im Sinne einer Verbesserung des Wettbewerbs die Ermoglichung der Einzelver-
trage zwischen Fachérzten und Krankenkassen (§ 106 b SGB V) zu begriillen.

Auch die Erméglichung kassenarteniibergreifender Fusionen (§ 171 a SGB V) geht aus Sicht
der BAGH in die richtige Richtung, um Synergien zu nutzen und um die Effizienz auch auf
Seiten der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern.

Allerdings fehlt es bei dem vorliegenden Gesetzentwurf an einer Reform des Risikostruktur-
ausgleichs, da trotz der Gutschriften fiir chronisch kranke Patienten in Disease-Management-
Programmen unter den gesetzlichen Krankenkassen nach wie vor ein Wettbewerb um die sog.
»guten Risiken® stattfindet. Nach einer solchen Wettbewerbslogik besteht keinerlei Anreiz,
eine qualitativ hochwertige Versorgung gerade derjenigen Patienten zu gewéhrleisten, die in
besonderem Mafe auf das Gesundheitssystem angewiesen sind.

Es ist daher dringend erforderlich, dass fiir chronisch kranke und behinderte Menschen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung stirkere Ausgleichsmechanismen, wie etwa
der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich, gefunden werden.

Eine Wettbewerbsorientierung auf der Basis des jetzigen Risikostrukturausgleichs fiihrt ndm-
lich zur systematischen Benachteiligung derjenigen chronisch kranken und behinderten Men-
schen, die sich nicht in Disease-Management-Programme einschreiben konnen. Eine solche
Art der Wettbewerbsorientierung ist aus Sicht der BAGH abzulehnen.
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III.  Zu den im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen in der vertragszahnirztli-
chen Versorgung und der Zahntechnik ist im Einzelnen Folgendes auszufiihren:

1.

Elementarer Bestandteil der gesetzlichen Krankenversicherung ist es, die me-
dizinisch notwendige Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten. Dement-
sprechend hélt § 30 SGB V in seiner bisherigen Fassung zutreffend fest: ,,Ver-
sicherte haben Anspruch auf medizinisch notwendige Versorgung mit Zahner-
satz*.

Daher ist aus Sicht der BAGH allen Uberlegungen eine Absage zu erteilen,
nach denen der Bereich der Zahnmedizin und Zahntechnik aus dem Leistungs-
rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ganz herausgenommen werden
soll.

Die Bundesregierung schlégt nun vor, den Anspruch der Versicherten im Be-
reich von Zahnmedizin und Zahntechnik in einen Anspruch auf ,,Festzuschiis-
se* umzuwandeln. Formal wird dies so dargestellt, als sei das medizinisch
Notwendige hierdurch immer noch tiber die gesetzliche Krankenversicherung
zu finanzieren. Aus Sicht der BAGH handelt es sich bei der vorgeschlagenen
Regelung aber nicht nur um eine Abwandlung des Sachleistungsprinzips , son-
dern ebenfalls um einen Bruch mit dem Solidarprinzip, da schon absehbar ist,
dass die vorgesehenen Festzuschiisse nur einen Bruchteil der Kosten abdecken
werden, die fiir die Finanzierung des medizinisch Notwendigen erforderlich
sind.

Auch aus verfassungsrechtlicher Sicht ist die geplante Regelung aus Sicht der
BAGH problematisch, da es im Sinne von Art. 3 GG keinen sachlichen Grund
gibt, warum den Versicherten bei Zahnerkrankungen im Gegensatz zu anderen
Erkrankungen das medizinisch Notwendige nicht auf der Basis des Sachleis-
tungsprinzips gewihrt werden soll.

Die BAGH lehnt somit auch die von der Bundesregierung vorgeschlagene
Neufassung des § 30 SGB V ab.

Gerade die angemessene zahnmedizinische Versorgung aller sozialen Schich-
ten der Gesellschaft ist Basiserrungenschaft des Sozialstaats.

Auch der Bundeskanzler hat wiederholt geduBlert, dass es nicht erwiinscht ist,
dass die soziale Herkunft der Biirgerinnen und Biirger kiinftig am Zustand des
Gebisses abzulesen ist. Ein solcher Weg wird jedoch mit der geplanten Neufas-
sung des § 30 SGB V eingeschlagen.

Besonders problematisch an der vorgesehenen Neuregelung ist, dass alle Pati-
enten kiinftig wie Privatpatienten behandelt werden, was zu einer enormen
Kostenexplosion im zahnmedizinischen Bereich fiihren wird, und zwar auch
dann, wenn tiber die geplanten Festzuschiisse die Bonusregelungen nach § 30
Abs. 2 SGB V greifen, wird dies zwar die Finanzierungsgrundlagen der GKV
nicht betreffen. Eine Kostenexplosion zu Lasten der Versicherten ist aber in je-
dem Fall unsozial, da sie die finanziell Schwichsten am hértesten trifft.

kksk
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I. Einleitung

Die Bundesregierung verfolgt mit dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz das Ziel, die
Effektivitit und Qualitit der Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu verbessern und die
Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern.

Die Bundesregierung folgt bei der Analyse des Regelungsbedarfs dieses Gesetzes weitgehend
den Feststellungen des Sachverstdndigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, der in seinen letzten Gutachten aufgezeigt hat, dass es infolge einer mangelhaften Biir-
gerorientierung des Gesundheitswesens und infolge einer zu starken Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems an der Behandlung Akutkranker zu erheblichen Fehlversorgungen vieler
chronisch kranker und behinderter Menschen gekommen ist.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V. (BAGH) teilt als Dachverband von
derzeit 86 Bundesorganisationen der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
und von 14 Landesarbeitsgemeinschaften ausdriicklich diese Problemsicht und begriifit den
Grundansatz des Gesetzentwurfs, auf dem Boden des Solidarprinzips der Krankenversiche-
rung die Qualitdt, Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Biirgerorientierung des Gesundheits-
wesens zu stirken.

Auch angesichts der berechtigten Diskussionen zur kiinftigen Finanzierung der sozialen Si-
cherungssysteme darf nicht verkannt werden, dass die solidarische Absicherung der Krank-
heitsrisiken die Basis des deutschen Gesundheitswesens und eines der charakteristischen
Merkmale einer sozialen und solidarischen Gesellschaft ist.

Leistungsausgrenzungen, Privatversicherungsmodelle, Kopfpauschalen und Selbstbehalte
fiihren zu einer systematischen Benachteiligung chronisch kranker und behinderter Menschen
und sind daher mit dem Solidarprinzip nicht vereinbar.

Leider wird in der allgemeinen Finanzierungsdebatte und teilweise auch im vorliegenden Ge-
setzentwurf hdufig verkannt, dass chronisch kranke und behinderte Menschen in der Regel gar
nicht die Moglichkeit haben, private Zusatzversicherungen abzuschlieBen und dass Zuzahlun-
gen, Selbstbehalte und Kopfpauschalen bei chronisch kranken und behinderten Menschen
keinerlei Steuerungseffekte, sondern lediglich Diskriminierungseffekte haben kénnen, da die-
se Menschen auf die gebotene Versorgung schlicht angewiesen sind.

Viel zu kurzsichtig sind daher Ansitze, nach denen eine Leistungsausgrenzung pauschal die
Finanzierungsproblematik der gesetzlichen Krankenversicherung 16sen kdnne. Der Sachver-
stdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in seinen Gutachten mehr-
fach dargelegt, dass die zentrale Aufgabe des Gesundheitswesens die Versorgung der wach-
senden Zahl chronisch kranker und behinderter Menschen ist. Nur iiber eine moglichst opti-
male Versorgung dieser Menschen konnen die bestehenden Fehlsteuerungen im System und
massiven Ressourcenverschwendungen behoben werden. Nur iiber integrative Programme fiir
chronisch kranke und behinderte Menschen kann langfristig eine Reduzierung der Krank-
heitskosten erreicht und bei vielen Menschen unnétiges Leid verhindert werden.

Solange Praventions- und Rehabilitationsprogramme in vollig unzureichendem Umfang
durchgefiihrt werden, solange es in groem Umfang aufgrund der mangelnden Biirgerbeteili-
gung an den Systementscheidungen im Gesundheitswesen zu Fehlversorgungen kommt und
solange auf der Anbieterseite nach wie vor teilweise erhebliche Gewinnsteigerungen zu ver-
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zeichnen sind, besteht aus Sicht der BAGH kein Anlass, die solidarisch finanzierte medizini-
sche Versorgung der Biirgerinnen und Biirger einzuschrianken oder gar teilweise aufzugeben.

II.  Allgemeine Einschitzung zum Gesetzentwurf

Die BAGH begriif3t das Anliegen der Bundesregierung, mit dem geplanten Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetz eine Strukturreform anzugehen.

Grundpfeiler dieser Strukturreform miissen
5. die verstéirkte Patientenorientierung des Systems,
6. die Schaffung integrierter Versorgungssysteme,

7. die Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der bislang vorherrschenden Ausrichtung an der Behandlung Akutkranker und

8. die Optimierung der Versorgungsqualitdt, d. h. der Abbau von Fehlversorgungen, sein.

1. Patientenorientierung

Ausdriicklich zu begriilen ist aus Sicht der BAGH, dass im Gesetzentwurf zum Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz eine Starkung der kollektiven Patientenrechte an vielen zentra-
len Stellen vorgesehen ist.

a) Dies betrifft insbesondere die Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen der chronisch
kranken und behinderten Menschen im Bundesausschuss (§ 92 Abs. 7 b SGB V), in den
Gremien, die die Versorgung mit hduslicher Krankenpflege regeln (§ 132 b SGB V), in
der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitétssicherung (§ 137 SGB V), im vorge-
sehenen Deutschen Zentrum fiir Qualitdtssicherung in der Medizin (§ 139 a SGB V), im
vorgesehenen Steuerungsausschuss fiir Telematik im Gesundheitswesen (§ 291 b SGB V)
und im Beirat der vorgesehenen Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz
(§ 303 aSGB V).

Die Schaffung dieser kollektiven Patientenrechte ist langst iiberféllig und ein wichtiger
Baustein zur Modernisierung des Gesundheitssystems.

Wie der Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen bereits in
seinem Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit™ festgestellt hat, muss
sich die Rolle der Patienten im Gesundheitssystem dahingehend wandeln, dass von den
Patienten kiinftig ein verstéirkter Einfluss auf die Zielorientierung, die Prozesse und die
Strukturen des Versorgungssystems ausgeht (vgl. Sachverstandigenrat, Gutachten 2001
,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit*, Kurzfassung, Bd. I, S. 40).

b) Um die erforderliche Neuausrichtung des Systems tatsdchlich realisieren zu konnen und
um nicht auf halbem Wege stehen zu bleiben, muss die Starkung der kollektiven Patien-
tenrechte konsequent durchgefiihrt werden.



c)

d)

15

bb) Erginzungsbediirftig ist daher aus Sicht der BAGH im vorliegenden Gesetzentwurf
vor allem das noch nicht vorgesehene Antragsrecht der Selbsthilfeorganisationen
chronisch kranker und behinderter Menschen nach § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

AuBerdem muss aus Sicht der BAGH in den o. g. Vorschriften zur Patientenbeteili-
gung ausdriicklich bestimmt werden, dass es sich nicht nur um rein formale Verfah-
rensbeteiligungen handelt, sondern um echte Mitwirkungsrechte, die es zumindest er-
forderlich machen, dass die Sachargumente der Betroffenenorganisationen inhaltlich
diskutiert werden und Eingang in die jeweiligen Entscheidungen finden. Dies betrifft
insbesondere die Beteiligung im Bundesausschuss nach § 92 SGB V, da die Vertre-
tung der Interessen der Betroffenen anderenfalls nur eine Feigenblattfunktion hétte.
Eine echte Entscheidungsbeteiligung der Betroffenenorganisationen setzt im Ubrigen
voraus, dass auch die hierfiir notwendigen Rahmenbedingungen in den Verfahren ge-
schaffen werden. Dies betrifft vor allem Bearbeitungszeiten, die Verstidndlichkeit und
Transparenz der Sachdiskussionen und die Moglichkeit, Minderheitenvoten kenntlich
zu machen.

cc) Die BAGH weist darauf hin, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf noch nicht
alle Moglichkeiten genutzt wurden , um die Patientenorientierung breitflachig im
System zu verankern.
Wiinschenswert wére aus Sicht der BAGH eine Beteiligung der Selbsthilfeorganisati-
onen chronisch kranker und behinderter Menschen iiber die im Gesetzentwurf vorge-
sehenen Félle hinaus in den Gremien zur Regelung der stationdren Versorgung (§ 109
a SGB V), der ambulanten Operationen (§ 115 b SGB V), des Arzneimittelversand-
handels (§ 129 Abs. 5 a SGB V) und der Krankenhausapotheken (§ 129 a SGB V).
Wiinschenswert wire aber beispielsweise auch die Beteiligung in den Gremien zur
Qualitdtssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge/Rehabilitation (§ 137
d SGB V). Dringend notwendig ist die Beteiligung der Betroffenenorganisationen an
den Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die
Heil- und Hilfsmittel und Transportleistungen ,,zu niedrigen Preisen® anbieten sollen
(§§ 32 Abs. 1, 33, 60 Abs. 2). Ohne eine Beteiligung der Betroffenenorganisationen
an diesen Vertragsverhandlungen (§§ 125 Abs. 2, 127 Abs. 2, 133) wird es zu Ver-
tragsabschliissen zu Lasten Dritter, ndmlich zu Lasten der Betroffenen kommen.

Rein terminologisch ist darauf hinzuweisen, dass die im Gesetzentwurf verwendeten
Begriffe ,,Selbsthilfe und ,,Patientenvertretung® nicht nebeneinander stehen oder sich gar
ausschlieBen sollten (z.B. in § 92 Abs. 7b SGB V) .

Die Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen sind die Inte-
ressenvertretung chronisch kranker und behinderter Patienten. Die Selbsthilfe ist somit die
einzige Form der demokratisch legitimierten Selbstvertretung der Patienten, weshalb die
Selbsthilfe auch die maBgebliche Form der Patientenvertretung im Gesundheitssystem ist.
Dies insbesondere auch deshalb, weil die Versorgung der chronisch kranken und behin-
derten Menschen kiinftig mehr denn je zur zentralen Aufgabe des Gesundheitswesens
werden wird (vgl. hierzu unten 2.).

Zu begriiflen ist aus Sicht der BAGH die im Gesetzentwurf vorgesehene Schaffung eines
sog. Patientenbeauftragten der Bundesregierung. Dieser Patientenbeauftragte wiirde ndm-
lich gewéhrleisten, dass die Patientenorientierung des Gesundheitswesens nachhaltig als
fortlaufende Reformaufgabe der Bundesregierung begriffen wiirde. AuBBerdem wire es
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wiinschenswert, wenn die Selbsthilfeorganisationen der Betroffenen einen direkten An-
sprechpartner auf hochster Ebene hétten, um auf akute Problemfelder hinzuweisen und
um gemeinsam mit der Bundesregierung Losungsansitze zu erarbeiten. Andererseits ist
jedoch zu betonen, dass ein solcher Patientenbeauftragter nicht die Selbstvertretung der
Betroffenen durch die Selbsthilfeorganisationen ersetzen kann. Nur die Selbsthilfeorgani-
sationen der Betroffenen sind die legitimierte Vertretung chronisch kranker und behin-
derter Menschen.

e) AbschlieBend ist darauf hinzuweisen, dass die Stiarkung der kollektiven Patientenrechte
auch immer im Zusammenhang mit der Starkung der Ressourcen der Selbsthilfeorganisa-
tionen chronisch kranker und behinderter Menschen zu sehen ist.

Ausdriicklich zu begriilen ist daher die im Gesetzentwurf vorgesehene Neufassung des
§ 20 Abs. 4 SGB V.

Aus Sicht der BAGH ist diese Neuregelung dringend erforderlich, da die gesetzlichen
Krankenkassen die im Gesetz vorgesehene Fordersumme von € 0,52 pro Versicherten pro
Jahr fiir die Selbsthilfe seit Jahren mehr als zur Hélfte gesetzwidrig zuriickbehalten und
teilweise durch ebenso zweckwidrige wie intransparente ,,Forderpolitiken* den staatli-
chen Forderauftrag unterlaufen.

Die BAGH begrii3t ausdriicklich, dass diesem unhaltbaren Zustand nun ein Ende bereitet
werden soll. Es sollte in diesem Zusammenhang dariiber hinaus noch gesetzlich sicherge-
stellt werden, dass der personelle und finanzielle Aufwand der Selbsthilfeorganisationen,
der durch die Gremienarbeit im Gesundheitswesen erforderlich wird, angemessen unter-
stiitzt wird. Dies wird von den gesetzlichen Krankenkassen bislang in Abrede gestellt, ist
aber ein unabdingbarer Baustein einer effektiven Patientenorientierung im Gesundheits-
wesen.

2. Integrierte Versorgung

Die BAGH begriifit das Anliegen der Bundesregierung, dass kiinftig verstirkt integrierte Ver-
sorgungssysteme eingefiihrt werden sollen. Dabei muss jedoch dafiir Sorge getragen werden,
dass funktionierende vorhandene Strukturen nicht abgebaut werden.

a) Die im Gesetzentwurf vorgesehene Einschrinkung des Kollektivvertragssystems, die vor-
gesehene Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung im Bereich hochspe-
zialisierter Leistungen und die Einbeziehung von Gesundheitszentren in die Versorgungs-
strukturen konnen sicherlich mit dazu beitragen, die derzeitigen Versorgungsstrukturen
sinnvoll zu erginzen.

Gerade aus Sicht chronisch kranker und behinderter Menschen ist jedoch zu beméngeln,
dass die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen auch die Gefahr eines erheblichen
Abbaus von niedergelassenen fachérztlichen Versorgungsstrukturen in sich bergen und
dass keine Regelungen getroffen werden, die eine rein 6konomisch orientierte Gestaltung
der Versorgung durch die gesetzlichen Krankenkassen ausschlieBen. Dringend erforder-
lich sind effiziente Regelungen, die sicherstellen, dass beim Wettbewerb der Krankenkas-
sen die Qualitét der Versorgung sichergestellt und nicht im Konsens der Wettbewerber
abgesenkt wird.
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AuBerdem ist nicht recht nachvollziehbar, warum manche Facharztgruppen von den Neu-
regelungen zu den Einzelvertrdgen zwischen Arzten und Krankenkassen ausgenommen
sind, andere jedoch nicht.

Was die Schaffung integrierter Versorgungssysteme anbelangt, so iiberlassen die vorgese-
henen Regelungen der §§ 140 a ff. SGB V des vorliegenden Gesetzentwurfs weitgehend
den gesetzlichen Krankenkassen die Initiative.

Angesichts der Erfahrungen mit den bisherigen Regelungen hegt die BAGH Zweifel, ob
dies ausreichend ist. Wiinschenswert wéren einerseits konkretere Vorgaben fiir die Schaf-
fung neuer integrierter Versorgungsstrukturen und andererseits Anreize nach dem Vorbild
des DMP-bezogenen Risikostrukturausgleichs (§§ 137 ff. SGB V).

Auch in diesem Bereich ist es im Ubrigen an der Zeit, die Selbsthilfeorganisationen chro-
nisch kranker und behinderter Menschen an den strukturbildenden Entscheidungen im
System zu beteiligen. Wiinschenswert wire beispielsweise ein Initiativrecht zum Ab-
schluss von Zielvereinbarungen, vergleichbar zu den entsprechenden Regelungen im
Bundesgleichstellungsgesetz.

Im Mittelpunkt der Reformbemiihungen zur integrierten Versorgung muss immer das
Wohl der Patientinnen und Patienten stehen. Daher muss gesetzgeberisch insbesondere
auch die Abspaltung der Rehabilitation von der Kuration in die Regelungsbereiche der
Sozialgesetzbiicher V und IX iiberwunden werden.

Dies wird beispielsweise hinsichtlich der Disease-Management-Programme nach § 137 ff.
SGB V nicht hinreichend beachtet: Diese Programme sind aus Sicht der BAGH als sys-
temiibergreifende integrierte Versorgungssysteme zu begreifen und nicht allein der Kura-
tion nach dem SGB V zuzuschlagen.

Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der akutmedizinischen Behandlung

a) Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in sei-
nem Gutachten zur ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® (Sachverstindigenrat, Gut-
achten 2001, ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”, Bd. III, S. 62 f., Kurzfas-
sung) im Einzelnen aufgezeigt, dass unser gegenwértiges Gesundheitssystem in viel-
féltiger Weise nur unzureichend an die Erfordernisse der Behandlung chronisch kran-
ker und behinderter Menschen angepasst ist.

,Diese Fehladaptation ldsst sich im Wesentlichen auf die dem akutmedizinischen Pa-
radigma verhafteten Strukturen der Gesundheitsversorgung, der Qualifikation und der
Sozialisation der Leistungserbringer zurlickfiihren* (Sachverstiandigenrat, a.a.O., S.
65).

Dies ist deshalb fiir das deutsche Gesundheitswesen fatal, weil in den fortgeschritte-
nen Industrienationen die angemessene Versorgung chronisch kranker und behinderter
Menschen die wichtigste und grofite Herausforderung fiir das Gesundheitswesen ist
(Sachverstiandigenrat, a.a.0., S. 62). AuBlerdem wird in Zukunft die Bedeutung dieser
Patienten fiir die Versorgungsstrukturen rein zahlenmafig noch weiter zunehmen.
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Die Aufwertung der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen gegen-
iiber der akutmedizinischen Behandlung ist daher erwiesenermallen dringend erfor-
derlich, auch um Ressourcenverschwendungen in diesem Bereich durch Fehlversor-
gungen abzubauen. spezifische Regelungen zur Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen im SGB V sind zur Uberwindung der strukturellen Méngel un-
bedingt notwendig.

Der vorliegende Gesetzentwurf ldsst den dringend erforderlichen Paradigmenwechsel
hin zu einer integrationsorientierten Ausrichtung des Gesundheitswesens im Bereich
des SGB V vermissen.

Die BAGH setzt sich deshalb dafiir ein, dass ein gesonderter Abschnitt in das SGB V
aufgenommen wird, in dem die Grundprinzipien der Versorgung chronisch kranker
und behinderter Menschen auf der Grundlage des im SGB IX bereits etablierten Ver-
sorgungsverstindnisses niedergelegt werden.

Elementare Grundpfeiler dieses Verstindnisses sind die Abkehr vom rein somatisch
orientierten Gesundheitsbegriff, die volle Teilhabe chronisch kranker und behinderter
Menschen am gesellschaftlichen Leben und die volle Selbstbestimmung der Betroffe-
nen. In jedem Fall ist ein eigenstdndiger integrierter Versorgungsstrang zu schaffen,
der auch den Regelungsbereich des SGB V mit umfasst.

Das stattdessen im Entwurf fiir das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz vorge-
sehene Hausarztsystem ( § 65 SGB V) ist nach Auffassung der BAGH hingegen aus
mehreren Griinden nicht geeignet, eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen.

Zum einen wird der grundlegende Unterschied zwischen der Versorgung chronisch
kranker und behinderter Menschen und der akutmedizinischen Behandlung von die-
sem Ansatz nicht erfasst. Zwar teilt die BAGH die Auffassung, dass die Patientinnen
und Patienten gerade bei Einfiihrung neuer Versorgungsstrukturen Ansprechpartner
ihres besonderen Vertrauens benétigen, die sie durch die immer komplexer werdenden
Strukturen des Gesundheitswesens begleiten. Gerade bei der Versorgung chronisch
kranker und behinderter Menschen sind es aber in der Regel gerade nicht die Allge-
meinmediziner, die diese Schliisselstellung einnehmen kdnnen. Behinderte und chro-
nisch kranke Menschen sind typischerweise auf ein enges Vertrauensverhéltnis mit
dem Facharzt des betroffenen medizinischen Fachgebiets angewiesen, weshalb vor
allem Fachérzte bei behinderten und chronisch kranken Menschen als ,,Lotsen* des
Patienten pridestiniert sind.

Zwar sind im geplanten Hausarztsystem Ausnahmeregelungen fiir chronisch kranke
Menschen in Dauerbehandlung vorgesehen. Dies allein wird aber den besonderen
Versorgungsbediirfnissen dieser Menschen nicht gerecht. Aullerdem ist es unhaltbar,
dass die Ausnahmeregelung nur unter der Bedingung greift, dass man sich nicht in
Disease-Management-Programme oder integrierte Versorgungssysteme einschreiben
kann. Eine solche ,,Ausnahmeregelung® ist mit dem Leitbild des miindigen Patienten
unvereinbar und wird von den Betroffenen als Notigung zur Einschreibung in be-
stimmte Versorgungsstrukturen angesehen. Der Qualitidtswettbewerb der Versor-
gungsstrukturen setzt jedoch voraus, dass der miindige Patient durch seine freiwillige
Entscheidung fiir oder gegen Versorgungsangebote im Mittelpunkt der Versorgungs-
anstrengungen steht. Der Gesetzentwurf verkennt schon vom Grundsatz her, dass ein
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eigenstindiger integrativer Ansatz im SGB V zur Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen erforderlich ist. Bei der nun vorgesehenen Losung ist es im Ub-
rigen nicht haltbar, dass der Facharztzugang fiir Neuerkrankte eingeschriankt werden
soll.

Unabhéngig von den besonderen Problemen der Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen ist zum Hausarztsystem zu sagen, dass die derzeitigen Defizite
in der hausérztlichen Versorgung es nicht zulassen, hieraus eine Regelversorgung im
Sinne eines Hausarztsystems zu machen. Es ist ein grober Mangel, dass die Betroffe-
nenorganisationen nach dem vorliegenden Entwurf noch nicht einmal an der Definiti-
on der Qualitétsstandards beteiligt werden sollen.

Festzuhalten ist somit, dass die Grundkonzeption des Gesetzentwurfs zu den kiinfti-

gen Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen in vielerlei Hinsicht verbesserungs-
bediirftig ist.

Optimierung der Versorgungsqualitit

Oberstes Ziel der Gesundheitspolitik muss es stets sein, die medizinische und pflegerische
Versorgung der Betroffenen qualitativ moglichst optimal zu gestalten.

Die BAGH begriifit daher das Anliegen der Bundesregierung, die Qualitit der Versorgung
durch verschiedene MalB3nahmen zu verbessern, da hierin nicht zuletzt der Schliissel fiir die
Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens liegt.

Solange es gerade bei der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen erwiese-
nermal3en in groBem Umfang zu Fehlsteuerungen kommt, die bei vielen Menschen unnétiges
Leid verursachen, die aber auch zu enormen Ressourcenverschwendungen fiihren, besteht
kein Anlass, die solidarisch finanzierte medizinische Versorgung der Biirgerinnen und Biirger
durch Leistungsausgrenzungen, Rationierungen oder Ahnliches ohne Not zu verschlechtern.

a) Vor diesem Hintergrund begriiit die BAGH grundsitzlich das Vorhaben der Bundesregie-

rung, ein koordinierendes Zentrum fiir Qualitédtssicherung in der Medizin (§§ 139 a ff
SGB V) zu schaffen.

Es ist nimlich durchaus sinnvoll, die verschiedenen Ansétze zur Qualitdtssicherung in der
Medizin zu biindeln, da Qualitédtssicherung bislang aufgrund verschiedenster gesetzlicher
Regelungen durch die verschiedensten Institutionen betrieben wird, ohne dass diese An-
sdtze miteinander vernetzt sind.

Eine integrierte Versorgung bedingt im Ubrigen auch eine integrierte Qualitiitssicherung.

Die BAGH begrii3it auch grundsitzlich die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen
Beteiligungsrechte der Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Men-
schen in den Gremien des geplanten Instituts fiir Qualitdtssicherung in der Medizin. Die
Einbindung der Betroffenenkompetenz ist ndmlich eine unabdingbare Voraussetzung fiir
eine addquate Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen.

Trotzdem sind die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zum Institut fiir Quali-
tatssicherung in der Medizin auch kritisch zu betrachten. So bleiben Fragen der Zusam-
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mensetzung der Gremien, der Arbeitsauftrige und der Arbeitsweise des Instituts vollig
unklar. Aus Sicht der BAGH sind dringend zusétzliche Regelungen im Gesetzentwurf er-
forderlich, die verhindern, dass das Institut zu einer praxisfernen und innovationshem-
menden Zentralbehérde wird.

b) Soweit im Gesetzentwurf eine Verpflichtung der Arzte zur regelmiBigen Fortbildung
vorgesehen ist, findet auch dies im Sinne einer verbesserten Qualititssicherung die Zu-
stimmung der BAGH.

Allerdings ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass es fiir die Qualitétssiche-
rung der Behandlung der Patientinnen und Patienten besonders wichtig ist, das Element
der ,,sprechenden Medizin“ in der Fortbildung der Arztinnen und Arzte zu stirken. Daher
sollte hier ein Schwerpunkt bei den Fortbildungspflichten gesetzlich festgelegt werden.

c) Als Bedrohung fiir die Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen sind aus Sicht der
BAGH hingegen die vielfdltigen Leistungsbeschneidungen zu sehen, die im Gesetzent-
wurf vorgesehen sind.

Beispielhaft zu nennen ist insoweit die Herausnahme der nicht verschreibungspflichtigen
Medikamente aus der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen (§ 34 Abs. 1) und
die Neuregelung zum Zahnersatz (§ 30). Hier kommt es zum elementaren Bruch mit dem
Grundsatz, dass fiir alle Biirgerinnen und Biirger im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung das medizinisch Notwendige finanzierbar sein muss — dies ist mit einer qua-
litativ hochwertigen Versorgung schlichtweg unvereinbar.

S. Keine einseitige Belastung der Patientinnen und Patienten

Vom Ansatz her verfehlt ist schlieBlich das Vorhaben der Bundesregierung, zur Senkung der
Kosten in der Krankenversicherung einseitig die Patienten durch Praxisgebiihren (§ 28 Abs.
4) oder Ahnliches zu belasten.

Derartige MaBBnahmen stiitzen nur eine ineffiziente Mittelverwendung im System und stabili-
sieren so diejenigen Strukturen, die gerade zu kostentrachtigen Fehlsteuerungen fiihren. Vol-
lig verkannt wird in der allgemeinen Debatte hingegen, dass chronisch kranke und behinderte
Menschen schon jetzt ein besonders hohes Armutsrisiko tragen, was wissenschaftlich belegt
ist (vgl. z.B. Hanesch u.a., Armut und Ungleichheit in Deutschland, Reinbek, 2000, Kap.
3.4.5 und 3.4.6).

Chronisch kranke und behinderte Menschen sind im Ubrigen nicht im iiblichen Sinne ,,heil-
bar®, sondern auf eine dauernde und umfassende Versorgung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung angewiesen. Angebliche Steuerungseffekte sind bei diesen Patienten durch Zu-
zahlungsverpflichtungen, Eigenanteile oder Praxisgebiihren nicht zu erreichen. Klar abzuleh-
nen ist daher insbesondere die im Gesetzentwurf vorgesehene Neugestaltung der Zuzahlungs-
und Befreiungsregelungen der §§ 61 ff. SGB V, wenngleich anzuerkennen ist, dass auch nach
der Neuregelung nun Ausnahmevorschriften fiir chronisch kranke Menschen vorgesehen sind
(§ 62 a SGB V). Wie bereits aufgefiihrt wurde , sind diese Ausnahmevorschriften aber an Be-
dingungen gekniipft, die aus Sicht chronisch kranker Menschen als N6tigung zur Einschrei-
bung in vorgegebene Versorgungsstrukturen anzusehen sind.
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6. Wettbewerb und Organisationsstrukturen

Was schlieBlich die Reform der Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen anbelangt, so
ist sicherlich im Sinne einer Verbesserung des Wettbewerbs die Ermoglichung der Einzelver-
trige zwischen Fachirzten und Krankenkassen (§ 106 b SGB V) zu begriillen.

Auch die Ermdéglichung kassenarteniibergreifender Fusionen (§ 171 a SGB V) geht aus Sicht
der BAGH in die richtige Richtung, um Synergien zu nutzen und um die Effizienz auch auf
Seiten der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern.

Allerdings fehlt es bei dem vorliegenden Gesetzentwurf an einer Reform des Risikostruktur-
ausgleichs, da trotz der Gutschriften fiir chronisch kranke Patienten in Disease-Management-
Programmen unter den gesetzlichen Krankenkassen nach wie vor ein Wettbewerb um die sog.
»guten Risiken* stattfindet. Nach einer solchen Wettbewerbslogik besteht keinerlei Anreiz,
eine qualitativ hochwertige Versorgung gerade derjenigen Patienten zu gewiéhrleisten, die in
besonderem Mal3e auf das Gesundheitssystem angewiesen sind.

Es ist daher dringend erforderlich, dass fiir chronisch kranke und behinderte Menschen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung stirkere Ausgleichsmechanismen, wie etwa
der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich, gefunden werden.

Eine Wettbewerbsorientierung auf der Basis des jetzigen Risikostrukturausgleichs fiihrt ndm-
lich zur systematischen Benachteiligung derjenigen chronisch kranken und behinderten Men-
schen, die sich nicht in Disease-Management-Programme einschreiben konnen. Eine solche
Art der Wettbewerbsorientierung ist aus Sicht der BAGH abzulehnen.
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III.  Zu den Regelungen im Gesetzentwurf, die die Anderungen in der Heil- und
Hilfsmittelversorgung betreffen, ist im Einzelnen Folgendes auszufiihren:

1. Hinsichtlich der Hilfsmittelversorgung hat das Bundesverfassungsgericht am
17. Dezember 2002 festgestellt, dass mit der Festbetragsfestsetzung eine Ab-
kehr vom Sachleistungsprinzip nicht verbunden ist und dass Versicherte sich
nicht mit einer Teilkostenerstattung zufrieden geben miissen.

Auf der Basis dieses Grundverstindnisses ist die Festbetragsregelung in § 36
SGB V zu sehen.

2. Das Bundesverfassungsgericht hat ebenfalls festgestellt, dass sich der Stand
der Heilmittelentwicklung stindig verdndert und dass dem Rechnung zu tragen
ist, damit die Versicherten nach dem jeweiligen Stand der Erkenntnisse und der
Technik angemessen versorgt werden konnen. In diesem Zusammenhang be-
griift es die BAGH, dass in § 36 Abs. 2 SGB V nunmehr vorgesehen ist, dass
Festbetrige kiinftig bundeseinheitlich festzusetzen und mindestens einmal
jéhrlich zu tiberpriifen sind.

3. Das Niveau bei bisherigen Festbetragsregelungen weist aus Sicht der BAGH
allerdings bislang teilweise erhebliche Defizite auf. Auch die Qualitit der
Hilfsmittel ldsst teilweise ebenso zu wiinschen {ibrig wie die Beratung und
Betreuung der Betroffenen. Die BAGH weist darauf hin, dass diese Defizite
héufig dazu fiihren, dass Hilfsmittel den Betroffenen nicht den erforderlichen
Nutzen bringen oder gar ungenutzt bleiben.

Gerade im Bereich der Hilfsmittelversorgung sind Fehlversorgungen besonders
verbreitet, was hiufig auch mit unnétigen Kosten verbunden ist.

Die BAGH hilt daher folgende Maflnahmen fiir geboten, um eine Verbesse-
rung der Situation herbeizufiihren.

a) Fiir verordnungsfahige Hilfsmittel sollten Qualititspriifungen bezo-
gen auf Funktionsfdhigkeit und Sicherheit eingefiihrt werden.

Diese Aufgabe konnte z.B. das geplante Deutsche Zentrum fiir Qua-
litdt in der Medizin iibernehmen, wobei allerdings sicherzustellen ist,
dass die Selbsthilfeorganisationen der chronisch kranken und behin-
derten Menschen maf3geblich an den entsprechenden Verfahren zu
beteiligen sind. Gerade im Bereich der Hilfsmittelversorgung ist
nidmlich die Einbindung der Betroffenenkompetenz bei der Standard-
setzung unabdingbar.

b) Es miissen ferner anbieterunabhéngige Beratungsstellen geschaf-
fen werden, die die Betroffenen iiber die qualititsgepriiften Hilfsmit-
tel informieren und beraten konnen und die die Betroffenen bei An-
passung, Schulung und Wartung unterstiitzen. Dabei muss insbeson-
dere auch die Beratungskompetenz der Selbsthilfeorganisationen
chronisch kranker und behinderte Menschen mit eingebunden wer-
den. Zur Finanzierung dieser Beratungs- und Unterstiitzungsstellen
miisste ein Teil der Festbetrdge bzw. jeweils ein gesonderter Festbe-
trag eingesetzt werden.

c) Fiir qualitatsgepriifte Hilfsmittel und Beratung/Unterstiitzung sollten
dann gem. § 36 SGB V die Festbetrige festgesetzt werden. Dabei ist
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sicherzustellen, dass individuell auf die Bediirfnisse der Betroffe-
nen angepasste Hilfsmittel verordnet werden konnen. Dies ist im
Sinne einer effektiven Nutzung der Hilfsmittel unbedingt geboten.
Problematisch ist in diesem Zusammenhang die Regelung in § 36
Abs. 1 SGB V, wonach Hilfsmittel bei der Festbetragsfestsetzung in
Gruppen zusammengefasst werden sollen. Angesicht der Komplexitét
der heute verwendeten Hilfsmittel miissten hunderte verschiedener
Festbetragsgruppen definiert und bewertet werden.

d) In §§ 33 Abs. 2, 127 Abs. 2 SGB V ist geregelt, dass die gesetzlichen
Krankenkassen mit Leistungserbringern Vertrige zur Hilfsmittel-
versorgung und zur Preisgestaltung abschlieBen konnen und dass
die Versicherten grundsétzlich verpflichtet sind, die Versorgung von
solchen Leistungserbringern durchfiihren zu lassen.

Aus Sicht der BAGH ist diese Regelung nur dann akzeptabel, wenn
die Betroffenenorganisationen an den Vertragsverhandlungen nach
§ 127 SGB V beteiligt werden. Anderenfalls ist ndmlich nicht ge-
wihrleistet, dass die Vertragsgestaltung nicht nur 6konomisch orien-
tiert, sondern auch qualitétsorientiert erfolgt.

e) Aus Sicht der BAGH zu begriilen ist in diesem Zusammenhang al-
lerdings die umfassende Informationspflicht der Krankenkassen,
die in § 127 Abs. 3 SGB V zu den vereinbarten Preisen und Hilfs-
mitteln festgelegt ist. Diese Vorschrift ist ein wichtiger Baustein auf
dem Weg zu mehr Transparenz bei der Hilfsmittelversorgung.

f) Abzulehnen ist schlieBlich die in § 33 SGB V vorgesehene weitere
Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen. Hierin ist ein kla-
rer Verstof3 gegen den Grundsatz zu sehen, dass medizinisch notwen-
dige Leistungen von der gesetzlichen Krankenversicherung iiber-
nommen werden. Die relativ geringen Entlastungen des GKV-
Systems, die mit dieser Malnahme verbunden sind, stehen aus Sicht
der BAGH in keinem Verhéltnis zu den hiermit verbundenen Belas-
tungen gerade fiir sozialschwichere Biirgerinnen und Biirger.

Was die Heilmittelversorgung anbelangt, so begriiit die BAGH, dass die
Selbsthilfeorganisationen der chronisch kranken und behinderten Menschen
kiinftig in die Erarbeitung der Rahmenempfehlungen fiir Heilmittel einbezogen
werden sollen.

Wie bei der Hilfsmittelversorgung (§§ 33 Abs. 2, 127 SGB V) ist es im Ubri-
gen auch bei der Heilmittelversorgung erforderlich, die Betroffenenorganisati-
onen an der Vertragsgestaltung zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern nach § 125 Abs. 2 SGB V zu beteiligen.

Anderenfalls entfalten diese Vertrage iiber § 32 Abs. 1 SGB V kiinftig binden-
de Wirkungen fiir die Betroffenen, ohne dass deren Interessen bei der Ver-
tragsgestaltung angemessen berticksichtigt wurden.

Nach wie vor tritt die BAGH auch dafiir ein, dass das Beteiligungsrecht der
Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen bei der
Erarbeitung von Rechtsverordnungen nach § 34 Abs. 4 SGB V im Gesetz ver-
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ankert wird. Eine entsprechende Vorschrift zur Verankerung der Betroffenen-
kompetenz im Verfahren fehlt jedoch noch im vorliegenden Gesetzentwurf.

kook sk



25

Stellungnahme
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fur

Behinderte e.V. (BAGH)

zum Entwurf
fiir das Gesetz zur Modernisierung des

Gesundheitssystems

(Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz)

Hier: Regelungen zur Stirkung
der Patientensouveranitat

Anhorung am 30.06.2003
14.00 — 16.00 Uhr



26

I. Einleitung

Die Bundesregierung verfolgt mit dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz das Ziel, die
Effektivitit und Qualitit der Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu verbessern und die
Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern.

Die Bundesregierung folgt bei der Analyse des Regelungsbedarfs dieses Gesetzes weitgehend
den Feststellungen des Sachverstdndigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, der in seinen letzten Gutachten aufgezeigt hat, dass es infolge einer mangelhaften Biir-
gerorientierung des Gesundheitswesens und infolge einer zu starken Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems an der Behandlung Akutkranker zu erheblichen Fehlversorgungen vieler
chronisch kranker und behinderter Menschen gekommen ist.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V. (BAGH) teilt als Dachverband von
derzeit 86 Bundesorganisationen der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
und von 14 Landesarbeitsgemeinschaften ausdriicklich diese Problemsicht und begriifit den
Grundansatz des Gesetzentwurfs, auf dem Boden des Solidarprinzips der Krankenversiche-
rung die Qualitdt, Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Biirgerorientierung des Gesundheits-
wesens zu stirken.

Auch angesichts der berechtigten Diskussionen zur kiinftigen Finanzierung der sozialen Si-
cherungssysteme darf nicht verkannt werden, dass die solidarische Absicherung der Krank-
heitsrisiken die Basis des deutschen Gesundheitswesens und eines der charakteristischen
Merkmale einer sozialen und solidarischen Gesellschaft ist.

Leistungsausgrenzungen, Privatversicherungsmodelle, Kopfpauschalen und Selbstbehalte
fiihren zu einer systematischen Benachteiligung chronisch kranker und behinderter Menschen
und sind daher mit dem Solidarprinzip nicht vereinbar.

Leider wird in der allgemeinen Finanzierungsdebatte und teilweise auch im vorliegenden Ge-
setzentwurf hdufig verkannt, dass chronisch kranke und behinderte Menschen in der Regel gar
nicht die Moglichkeit haben, private Zusatzversicherungen abzuschlieBen und dass Zuzahlun-
gen, Selbstbehalte und Kopfpauschalen bei chronisch kranken und behinderten Menschen
keinerlei Steuerungseffekte, sondern lediglich Diskriminierungseffekte haben kénnen, da die-
se Menschen auf die gebotene Versorgung schlicht angewiesen sind.

Viel zu kurzsichtig sind daher Ansitze, nach denen eine Leistungsausgrenzung pauschal die
Finanzierungsproblematik der gesetzlichen Krankenversicherung 16sen kdnne. Der Sachver-
stdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in seinen Gutachten mehr-
fach dargelegt, dass die zentrale Aufgabe des Gesundheitswesens die Versorgung der wach-
senden Zahl chronisch kranker und behinderter Menschen ist. Nur iiber eine moglichst opti-
male Versorgung dieser Menschen konnen die bestehenden Fehlsteuerungen im System und
massiven Ressourcenverschwendungen behoben werden. Nur iiber integrative Programme fiir
chronisch kranke und behinderte Menschen kann langfristig eine Reduzierung der Krank-
heitskosten erreicht und bei vielen Menschen unnétiges Leid verhindert werden.

Solange Praventions- und Rehabilitationsprogramme in vollig unzureichendem Umfang
durchgefiihrt werden, solange es in groem Umfang aufgrund der mangelnden Biirgerbeteili-
gung an den Systementscheidungen im Gesundheitswesen zu Fehlversorgungen kommt und
solange auf der Anbieterseite nach wie vor teilweise erhebliche Gewinnsteigerungen zu ver-
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zeichnen sind, besteht aus Sicht der BAGH kein Anlass, die solidarisch finanzierte medizini-
sche Versorgung der Biirgerinnen und Biirger einzuschrianken oder gar teilweise aufzugeben.

I1.

1.

Zu den Regelungen des Gesetzentwurfs, die die Stirkung der Patientensouveri-
nitit betreffen, ist vor diesem Hintergrund im Einzelnen folgendes auszufiihren:

Starkung der kollektiven Patientenrechte

Ausdriicklich zu begriilen ist aus Sicht der BAGH, dass im Gesetzentwurf zum Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz eine Starkung der kollektiven Patientenrechte an vielen zentra-
len Stellen vorgesehen ist.

a)

b)

Dies betrifft insbesondere die Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen der chronisch
kranken und behinderten Menschen im Bundesausschuss (§ 92 Abs. 7 b SGB V), in den
Gremien, die die Versorgung mit hduslicher Krankenpflege regeln (§ 132 b SGB V), in
der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitétssicherung (§ 137 SGB V), im vorge-
sehenen Deutschen Zentrum fiir Qualitdtssicherung in der Medizin (§ 139 a SGB V), im
vorgesehenen Steuerungsausschuss fiir Telematik im Gesundheitswesen (§ 291 b SGB V)
und im Beirat der vorgesehenen Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz
(§ 303 aSGB V).

Die Schaffung dieser kollektiven Patientenrechte ist ldngst iiberféllig und ein wichtiger
Baustein zur Modernisierung des Gesundheitssystems.

Wie der Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen bereits in
seinem Gutachten ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit™ festgestellt hat, muss
sich die Rolle der Patienten im Gesundheitssystem dahingehend wandeln, dass von den
Patienten kiinftig ein verstérkter Einfluss auf die Zielorientierung, die Prozesse und die
Strukturen des Versorgungssystems ausgeht (vgl. Sachverstandigenrat, Gutachten 2001
,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit*, Kurzfassung, Bd. I, S. 40).

Um die erforderliche Neuausrichtung des Systems tatsdchlich realisieren zu kdnnen und
um nicht auf halbem Wege stehen zu bleiben, muss die Starkung der kollektiven Patien-
tenrechte konsequent durchgefiihrt werden.

bb) Erginzungsbediirftig ist daher aus Sicht der BAGH im vorliegenden Gesetzentwurf
vor allem das noch nicht vorgesehene Antragsrecht der Selbsthilfeorganisationen
chronisch kranker und behinderter Menschen nach § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

AuBerdem muss aus Sicht der BAGH in den o. g. Vorschriften zur Patientenbeteili-
gung ausdriicklich bestimmt werden, dass es sich nicht nur um rein formale Verfah-
rensbeteiligungen handelt, sondern um echte Mitwirkungsrechte, die es zumindest er-
forderlich machen, dass die Sachargumente der Betroffenenorganisationen inhaltlich
diskutiert werden und Eingang in die jeweiligen Entscheidungen finden. Dies betrifft
insbesondere die Beteiligung im Bundesausschuss nach § 92 SGB V, da die Vertre-
tung der Interessen der Betroffenen anderenfalls nur eine Feigenblattfunktion hétte.
Eine echte Entscheidungsbeteiligung der Betroffenenorganisationen setzt im Ubrigen
voraus, dass auch die hierfiir notwendigen Rahmenbedingungen in den Verfahren ge-
schaffen werden. Dies betrifft vor allem Bearbeitungszeiten, die Verstidndlichkeit und
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Transparenz der Sachdiskussionen und die Moglichkeit, Minderheitenvoten kenntlich
zu machen.

cc) Die BAGH weist darauf hin, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf noch nicht
alle Moglichkeiten genutzt wurden, um die Patientenorientierung breitflachig im Sys-
tem zu verankern.
Wiinschenswert wére aus Sicht der BAGH eine Beteiligung der Selbsthilfeorganisati-
onen chronisch kranker und behinderter Menschen iiber die im Gesetzentwurf vorge-
sehenen Félle hinaus in den Gremien zur Regelung der stationdren Versorgung (§ 109
a SGB V), der ambulanten Operationen (§ 115 b SGB V), des Arzneimittelversand-
handels (§ 129 Abs. 5 a SGB V) und der Krankenhausapotheken (§ 129 a SGB V).
Wiinschenswert wire aber beispielsweise auch die Beteiligung in den Gremien zur
Qualitétssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge/Rehabilitation (§ 137
d SGB V). Dringend notwendig ist die Beteiligung der Betroffenenorganisationen an
den Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, die
Heil- und Hilfsmittel und Transportleistungen ,,zu niedrigen Preisen® anbieten sollen
(§§ 32 Abs. 1, 33, 60 Abs. 2). Ohne eine Beteiligung der Betroffenenorganisationen
an diesen Vertragsverhandlungen (§§ 125 Abs. 2, 127 Abs. 2, 133) wird es zu Ver-
tragsabschliissen zu Lasten Dritter, ndmlich zu Lasten der Betroffenen kommen.

c) Rein terminologisch ist darauf hinzuweisen, dass die im Gesetzentwurf verwendeten
Begriffe ,,Selbsthilfe und ,,Patientenvertretung® nicht nebeneinander stehen oder sich gar
ausschlieBen sollten (z.B. in § 92 Abs. 7b SGB V) .

Die Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen sind die Inte-
ressenvertretung chronisch kranker und behinderter Patienten. Die Selbsthilfe ist somit die
einzige Form der demokratisch legitimierten Selbstvertretung der Patienten, weshalb die
Selbsthilfe auch die maBgebliche Form der Patientenvertretung im Gesundheitssystem ist.
Dies insbesondere auch deshalb, weil die Versorgung der chronisch kranken und behin-
derten Menschen kiinftig mehr denn je zur zentralen Aufgabe des Gesundheitswesen wer-
den wird (vgl. hierzu unten 2.).

2. Patientenbeauftragter

Zu begriilen ist aus Sicht der BAGH die im Gesetzentwurf vorgesehene Schaffung eines
sog. Patientenbeauftragten der Bundesregierung. Dieser Patientenbeauftragte wiirde ge-
wihrleisten, dass die Patientenorientierung des Gesundheitswesens nachhaltig als fortlau-
fende Reformaufgabe der Bundesregierung begriffen wiirde. AuBerdem wére es wiin-
schenswert, wenn die Selbsthilfeorganisationen der Betroffenen einen direkten Ansprech-
partner auf hochster Ebene hétten, um auf akute Problemfelder hinzuweisen und um ge-
meinsam mit der Bundesregierung Losungsansitze zu erarbeiten. Die BAGH hat zusam-
men mit anderen Verbdnden in einem gemeinsamen Kommunique bereits Anfang des Jah-
res folgende Aufgaben und mogliche Kompetenzen des Patientenbeauftragten definiert:

a) Verbesserung der rechtlichen Positionen der Patientinnen und Patienten

b) Unterstiitzung der Beteiligung von Patientenorganisationen an den Systement-
scheidungen im Gesundheitswesen fiir Patienten
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c) Anwaltschaft flir Patientenbelange in der Bundesregierung und —verwaltung

d) AnstoBen und Vernetzen neuer und vorhandener Modellprojekte fiir Patientinnen
und Patienten.

Die Berufung eines Patientenbeauftragten wird von der BAGH somit ausdriicklich be-
griifit. Andererseits ist jedoch zu betonen, dass ein solcher Patientenbeauftragter nicht
die Selbstvertretung der Betroffenen durch die Selbsthilfeorganisationen ersetzen
kann und darf. Nur die Selbsthilfeorganisationen der Betroffenen sind die legitimierte
Vertretung chronisch kranker und behinderter Menschen.

3. Verbesserung der Selbsthilfeforderung als wichtiger Baustein zur Starkung der kol-
lektiven Patientenrechte

Die Stiarkung der kollektiven Patientenrechte ist immer im Zusammenhang mit der Stér-
kung der Ressourcen der Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter
Menschen zu sehen.

Ausdriicklich zu begriilen ist daher die im Gesetzentwurf vorgesehene Neufassung des
§ 20 Abs. 4 SGB V.

Aus Sicht der BAGH ist diese Neuregelung dringend erforderlich, da die gesetzlichen
Krankenkassen die im Gesetz vorgesehene Fordersumme von € 0,52 pro Versichertem
pro Jahr fiir die Selbsthilfe seit Jahren mehr als zur Hilfte gesetzwidrig zurtickbehalten
und teilweise durch ebenso zweckwidrige wie intransparente ,,Forderpolitiken* den staat-
lichen Forderauftrag unterlaufen.

Die BAGH begrii3t ausdriicklich, dass diesem unhaltbaren Zustand nun ein Ende bereitet
werden soll. Es sollte in diesem Zusammenhang dariiber hinaus noch gesetzlich sicherge-
stellt werden, dass der personelle und finanzielle Aufwand der Selbsthilfeorganisationen,
der durch die Gremienarbeit im Gesundheitswesen erforderlich wird, angemessen unter-
stiitzt wird. Dies wird von den gesetzlichen Krankenkassen bislang in Abrede gestellt, ist
aber ein unabdingbarer Baustein einer effektiven Patientenorientierung im Gesundheits-
wesen.

4. Forderung von Privention und Gesundheitsforderung

Die Forderung von Priavention und Gesundheitsforderung ist ein wichtiger Schliissel fiir
die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens und fiir die kiinftige Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Pravention und Gesundheitsforderung haben jedoch bis-
lang noch léangst nicht den Stellenwert, der thnen zukommen mdisste.

a) Daher begriifit die BAGH ausdriicklich die in § 20 Abs. 2 a— ¢ SGB V vorgesehe-
ne Schaffung eines zweckgebundenen Sondervermdgens bzw. die Einrichtung ei-
nes Gemeinschaftsfonds. Dies ist ein erster wichtiger Schritt, um Praventionsiniti-
ativen zu koordinieren, Praventionskampagnen zu organisieren, Praventionspro-
gramme zu entwickeln und deren Umsetzung zu begleiten.
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Die Schaffung eines Sondervermogens ist aus Sicht der BAGH auch deshalb sinn-
voll, weil die Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung jenseits des
Kassenwettbewerbs neutral verankert werden muss.

Konsequenterweise wird in § 20 Abs. 3 SGB V festgelegt, dass die gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtet sind, ein Viertel der fiir Privention vorgesehenen
Mittel in den Gemeinschaftsfonds nach § 20 Abs. 2 a SGB V oder in Gemein-
schaftsprojekte einzuzahlen.

Die Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und behinderter Menschen haben
im Rahmen der Selbsthilfeférderung nach § 20 Abs. 4 SGB V selbst die leidvolle
Erfahrung damit gemacht, dass Kassenegoismen einer effizienten Férderung all-
gemeingesellschaftlicher Ziele oft entgegenstehen. Ebenso wie bei der Selbsthilfe-
forderung nach § 20 Abs. 4 SGB V muss daher auch im Rahmen der Pridventions-
forderung nach § 20 Abs. 2 a SGB V eine kasseniibergreifende Losung gefunden
werden. Wiinschenswert wire es daher durchaus auch, einen héheren Prozentsatz
der Praventionsmittel der Kassen dem Gemeinschaftsfonds zuzuweisen.

b) Aus Sicht der BAGH ist ferner zu begriien, dass bereits in § 20 Abs. 2 ¢ SGB V
vorgesehen ist, dass die Verwaltung des Gemeinschaftsfonds nach § 20 Abs. 2 b
SGB V unter Mitwirkung des Deutschen Forums fiir Pravention und Gesundheits-
forderung erfolgen soll.

Die BAGH engagiert sich intensiv in den Gremien des Deutschen Forums fiir Pré-
vention und Gesundheitsférderung und betont die wichtige Rolle, die diese Ver-
netzungsstruktur beim Aufbau von Pravention und Gesundheitsforderung als echte
weitere Siule des Gesundheitswesens spielen kann und muss.

Aus Sicht der BAGH sollte das Verhéltnis des Deutschen Forums fiir Gesundheits-
forderung zum Gemeinschaftsfond und zu weiteren Strukturen im Rahmen einer
eigenstindigen Praventionsgesetzes geregelt werden.

Verbesserung der Transparenz im Gesundheitswesen

Der Informationsbedarf im Gesundheitswesen wird vielfach noch ausschlieBlich darin
gesehen, Daten iiber Patienten zu sammeln. Eine kompetente Mitwirkung der Patien-
ten am Versorgungsgeschehen ist jedoch nur dann méglich, wenn mehr Transparenz
fiir Patienten im Gesundheitswesen geschaffen wird.

Diese Transparenz muss einerseits Informationen zu den Versorgungsstrukturen, wie
beispielsweise zur Qualitit der medizinischen Einrichtungen und zum Fortbildungs-
stand der Arzte und andererseits krankheits-, behandlungs- und priventionsbezogene
Informationen umfassen. Notwendig sind aber auch Maflnahmen, um die Vielzahl der
gesundheitsrelevanten Informationen patientengerecht aufzubereiten und die Patienten
neutral zu beraten. Dringend erforderlich ist es daher, ein flichendeckendes Netz an-
bieterunabhingiger Einrichtungen zur Patientenberatung und —unterstiitzung zu schaf-
fen.

Vor diesem Hintergrund begriiit die BAGH, dass der vorliegende Gesetzentwurf den
im Bereich Transparenz bestehenden dringenden Reformbedarf aufgreift und erste
wichtige Weichenstellungen vornimmt:
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Mit Nachdruck begriif3t es die BAGH, dass dem Deutschen Zentrum fiir Qua-
litdt in der Medizin in § 139 b SGB V die Aufgabe zugewiesen wird, fiir
Biirgerinnen und Biirger Informationen iiber die Leistungen und die Quali-
titssicherungsmaflnahmen in der ambulanten und stationéren Versorgung
sowie Informationen iiber die besten verfiigharen wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zu Diagnose und Therapie in der Medizin bereit zu stellen.

Ebenfalls begriiit wird die Verpflichtung der Krankenkassen in den §§ 125
Abs. 2 und 137 Abs. 3 SGB B Transparenz zu Heil- und Hilfsmitteln sowie
zu deren Preisen herzustellen.

Auch die Einfiihrung einer sog. Patientenquittung in § 305 SGB V wird von
der BAGH grundsatzlich begriiit. Angesichts der Ergebnisse verschiedener
Modellprojekte fehlen jedoch im Gesetzentwurf bislang noch zwei wichtige
Feststellungen:

Einerseits muss sichergestellt werden, dass insbesondere die Leistungsbe-
schreibungen und die Kostenbestimmungen aus der Quittung laienversténdlich
ersichtlich sind. Die Angabe reiner Abrechnungsziffern ist fiir Patienten nicht
nachvollziehbar und schafft keinerlei Transparenz.

Ferner muss sichergestellt werden, dass dem Patienten die kostenfreie Aushén-
digung der Patientenquittung auch tatsidchlich angeboten wird.

Auch die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte muss aus Sicht
der BAGH ganz im Zeichen der Schaffung von Datentransparenz fiir Patienten
gesehen werden.

Dies bedeutet, dass die Einfiihrung der Telematik im Gesundheitswesen dem
Grundsatz folgen muss, dass der Patient der Herr iiber die Erhebung, Verar-
beitung, Nutzung und Weitergabe der Daten sein muss.

Den im Gesetzentwurf vorgesehenen Reglungen in § 291 a Abs. 5 und Abs. 7
SGB V kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu. Auch die Schaffung anbiete-
runabhingiger Anlaufstellen fiir Patienten zur kostenfreien Dateneinsicht ist
aus Sicht der BAGH unverzichtbar.

Nur unter diesen Rahmenbedingungen ist es mdglich, die Chancen der Tele-
matik fiir eine effizientere und qualitativ bessere Gesundheitsversorgung zu
nutzen und andererseits die Risiken einer Bevormundung des Patienten durch
den Verlust der Datenkontrolle sowie unerwiinschter Risikoselektionsmecha-
nismen zu vermeiden.

skeksk



