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Vorbemerkung und Gesamtfazit

Ausgangslage im Jahr 2003

Gemessen am Anteil des Bruttoinlandsproduktes ist nach den USA und der Schweiz
das deutsche Gesundheitssystem das teuerste der Welt. Verglichen mit anderen In-
dustrienationen, die zum Teil deutlich weniger fur ihr Gesundheitswesen ausgeben, ist
jedoch die Qualitét der Versorgung anhand der verfugbaren Daten Uber Mortalitat und
Morbiditat sowie Uber die Ergebnisse einzelner medizinischer Mallnahmen nur durch-
schnittlich. So hat der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen fur das deutsche Gesundheitswesen ein Nebeneinander von Unter-, Fehl-
und Uberversorgung diagnostiziert. Schon die Gesundheitsreform 2000 hat auf diesen
Missstand reagiert und erste Malnahmen zur Qualitats- und Effizienzverbesserung
eingeleitet. Die Modernisierung des deutschen Gesundheitswesens hin zu mehr integ-
rierter Versorgung, effizienteren Strukturen und transparenteren Ablaufen muss fortge-

setzt werden.

Gleichzeitig muss in der Reform 2003 die Finanzgrundlage der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch auf der Einnahmeseite auf eine tragfahige Basis gestellt werden.
Langfristig lasst sich Nachhaltigkeit in der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nur sichern, wenn die Solidarbasis fur die Beitragserhebung erweitert wird.
Ziel muss die Ausweitung des jetzigen Systems zu einer allgemeinen Erwerbstatigen-
oder Burgerversicherung sein. Eine Verschiebung dieser Grundsatzentscheidung kann
den Fortbestand der solidarischen Krankenversicherung insgesamt gefahrden. Das
Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz (GMG) soll nach Ansicht des Verbraucher-
zentrale Bundesverbands e.V. (vzbv) daher schon jetzt erste Schritte in diese Richtung
einschlagen, um den Ubergang zur allgemeinen Erwerbstatigen- oder Biirgerversiche-
rung in seinen sozialen und 6konomischen Auswirkungen ausgewogen und verant-

wortbar gestalten zu konnen.

Ziele des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes
Der vzbv unterstutzt die Zielsetzung des GMG:
1. Qualitat und Effizienz durch einen qualitatsorientierten Wettbewerb der Leistungs-

erbringer und Kostentrager zu erreichen,
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2. die Verfugbarkeit der medizinisch notwendigen Leistungen fur alle Burgerinnen und
Blrger auf Grundlage einer solidarischen Finanzierung sicherzustellen,

3. die Nachhaltigkeit der Finanzierung im Blick auf die Belastungsgerechtigkeit wie
gesamtwirtschaftliche Wirkungen zu verbessern und

4. die Patientensouveranitat durch den Ausbau von Patientenrechten und Entschei-

dungsfreiheiten fur Versicherte zu starken.

Gesamtbeurteilung

Die Beurteilung der vorgesehenen EinzelmalRnahmen orientiert sich daran, ob und
wieweit sie in der Lage sind, diese Ziele zu verwirklichen. In der Gesamtbetrachtung
stellt der Gesetzentwurf ein Bundel von MalRinahmen zusammen, die aus Sicht des
vzbv geeignet sind, die Qualitat der Versorgung zu verbessern (z.B. Zentrum fur Quali-
tat in der Medizin) und mehr Patientenorientierung im deutschen Gesundheitswesen
(z.B. Patientenbeauftragter) zu realisieren. Dadurch kdnnen kurz-, aber vor allem mit-
tel- und langfristig Effizienzreserven erschlossen und unnétige Kosten eingespart wer-
den. Bei den Vorschlagen zur Gestaltung der Versorgungsstrukturen setzt diese Ge-
sundheitsreform den mit der Reform des Jahres 2000 eingeschlagenen Weg fort: Aus-
bau von Pravention und Selbsthilfeforderung, Zulassung von Gesundheitszentren,
Starkung der hausarztlichen und der integrierten Versorgung. Die Malihahmen zur
Strukturreform der Selbstverwaltung gehen in die richtige Richtung, scheuen aber da-
vor zurtick, Funktion und Arbeitsteilung zwischen Krankenkassen, Kassenarztlichen
Vereinigungen, Arztekammern und medizinischen Fachgesellschaften grundsatzlich
neu zu ordnen. Die Unterstitzung der Eigenverantwortung von Versicherten und Pati-
enten wird vom vzbv im Grundsatz begruf3t; in der konkreten Ausgestaltung beschrankt
sich jedoch der Entwurf auf die Erh6hung von Zuzahlungen, die Anhebung der Eigen-
beteiligung und die Einfuhrung einer Praxisgebuhr. Dabei bleibt unklar, ob die er-
wunschten Steuereffekte insbesondere bei chronisch kranken und behinderten Men-
schen Uberhaupt eintreten. Sicher ist jedoch, dass sie gerade bei dieser Personen-
gruppe zu deutlichen Mehrbelastungen fuhrt. Im Hinblick auf die langfristige Sicherung
der Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vermisst der vzbv
eine klare Grundsatzentscheidung in Richtung auf eine Blrgerversicherung, die nicht
nur in der sogenannten Rurup-Kommission, sondern zur Zeit in allen politischen La-
gern diskutiert wird. Die Gesundheitsreform 2003 sollte diese Chance nutzen, um ei-

nen ersten Schritt zur Verbreiterung der Solidarbasis der GKV zu unternehmen.
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Stellungnahme zu den einzelnen MaRnhahmen

Qualitatssicherung und -entwicklung

Einrichtung eines Deutschen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin

Artikel 1 Nr. 15, 46, 86a und 91 zu §§ 35b, 92 Abs.1, 137c und 139a-I SGB V

Der vzbv begrif3t die Einrichtung einer unabhangigen Institution zur Verbesserung der
Qualitat in der medizinischen Versorgung nach dem Vorbild des englisch-walisischen
National Institute for Clinical Excellence (NICE). Die im GMG (§ 139b SGB V) vorgese-
hene Aufgabenbeschreibung, zum einen anhand der wissenschaftlich neusten Er-
kenntnisse Informationen Uber die Qualitat von Leistungen der medizinischen Versor-
gung zur Verfugung zu stellen und andererseits Stellungnahmen und Empfehlungen
fur die Gestaltung des Versorgungsgeschehens abzugeben, ist sinnvoll und kann dazu
beitragen, Qualitat und Effizienz auf wissenschaftlich gesicherter Grundlage nachhaltig
zu verbessern. Allerdings ist eine enge Verzahnung der Arbeit des Zentrums mit den
Prozessen der gemeinsamen Selbstverwaltung notwendig, um unnétige Doppelstruktu-
ren zu vermeiden und Qualitatsurteile moglichst rasch in die Vertragsgestaltung ein-
flieRen zu lassen. Die im GMG-Entwurf (§ 139h SGB V) am Kuratorium beteiligten Or-
ganisationen spiegeln das breite Spektrum der Beteiligten im Gesundheitswesen wider.
Ebenso wichtig wie die Reprasentanz in diesem Gremium ist es jedoch, die Betroffe-
nenperspektive auch im operativen Geschaft des Zentrums zu berlcksichtigen — so
wie es in England praktiziert wird. Will man eine starkere Einbindung der Betroffenen-
perspektive in die Arbeit des Zentrums erreichen, ware sicherzustellen, dass Patienten-
und Verbrauchervertreter als Trager von Erfahrungswissen auch in die nach § 139d
Abs. 5 einzurichtenden Arbeitsgruppen einbezogen werden. Aulderdem sollte analog
zum wissenschaftlichen Beirat (§ 139f) ein Patienten- und Verbraucherbeirat einge-
richtet werden, der im laufenden Geschaft die Belange von Patienten und Verbrau-
chern wahrnehmen kann und fir den dieselben Aufgaben und Auswahlkriterien gelten
wie flr den wissenschaftlichen Beirat. Dementsprechend ware auch die Zusammen-
setzung des Direktoriums (§ 139g) um den Patienten- und Verbraucherbeirat zu ergan-
zen.

Das Zentrum soll fachliche evidenzbasierte Urteile fallen und muss daher weitgehend

unabhangig vom Einfluss des Staates oder der Selbstverwaltung arbeiten.
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Verpflichtung zur Fortbildung

Artikel 1 Nr. 47 und 49 zu §§ 95 Abs. 2b+c und 95d SGB V

Die Préazisierung und Ausweitung der Fortbildungspflicht fiir Arztinnen und Arzte ist
sinnvoll und notwendig, um die Qualitat insbesondere der ambulanten Versorgung zu
verbessern. Wenn in Zukunft die Verlangerung der vertragsarztlichen Zulassung daran
gebunden werden soll, ob Mediziner an unabhangigen Fortbildungsmaflnahmen teil-
genommen haben, so ist dies sinnvoll, wenngleich allerdings nur eine aul3erliche Qua-
litatsanforderung. Wichtiger aus Verbrauchersicht ist es, dass Arztinnen und Arzte re-
gelmalig Angebote einer selbstorganisierten Qualitatsentwicklung, etwa in Form von
intervisorischen Qualitatszirkeln (Peer Review) wahrnehmen, weil sich nur so das Ni-
veau der Behandlung kontinuierlich und nachhaltig steigern lasst. Arztekammern und
Kassenarztliche Vereinigungen mussen diesen Rahmen fur konkrete und sinnvolle
Fortbildungs- und Qualitatssicherungsmalnahmen nutzen, damit die neue Regelung

der Fortbildungspflicht nicht technokratisch ins Leere lauft.

Einflihrung eines differenzierten Qualitatsmanagements in Praxen

Artikel 1 Nr. 81-85 zu §§ 135a und 136f SGB V

In den Praxen soll ein internes Qualitatsmanagement neu eingefuhrt werden. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, Gber ihre eigenen, die Qualitatssiche-
rung der Arzte unterstiitzenden Aktivititen Qualitatsberichte vorzulegen. Der vzbv be-
grufdt diese Regelung, mit der eine Empfehlung der 72. Gesundheitsministerkonferenz
umgesetzt wird. Ob die Kassenarztlichen Vereinigungen von ihrer Struktur und ihrer
personellen Besetzung her in der Lage sind, Qualitatssicherung und -entwicklung in
der ambulanten Versorgung zukuinftig zu gewahrleisten, muss angesichts der erhebli-
chen Organisationsmangel und Interessenverquickungen bezweifelt werden. Demge-
genuber ware zu prifen, ob der Auftrag flr ein umfassendes Qualitatsmanagement

nicht besser bei den Arztekammern anzusiedeln wére.

Elektronisches Rezept und elektronische Gesundheitskarte
Artikel 1 Nr. 144 zu § 291a SGB V
Die Einflhrung eines elektronischen Rezepts kann unerwtinschte Wirkungen von Arz-

neimitteln und ihrer Kombinationen vermeiden, aber auch zu Verhinderung von Miss-
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brauch beitragen. Der Ausbau der Chipkarte zur elektronischen Gesundheitskarte bzw.
Patientenakte weitet diese Moglichkeiten aus. Die Zusammenfuhrung der Behand-
lungsdaten kann unnotige und gegebenenfalls sogar schadliche Doppeluntersuchun-
gen vermeiden und zu einer besseren Abstimmung von Therapiemalinahmen unter-
schiedlicher Arzte beitragen. Modellversuche mit Patientenakten auf Papier konnten
zeigen, dass sich aus dieser Zusammenfihrung der Daten sowohl fiir Arzte wie fiir Pa-
tienten Vorteile ergeben. Die elektronische und womaoglich zentrale Speicherung dieser
Daten wirft jedoch erhebliche Probleme im Hinblick auf Datenschutz und Datensicher-
heit auf. In diesem aul3erst sensiblen Handlungsfeld fallen die moglichen Risiken fur
die informationelle Selbstbestimmung besonders stark ins Gewicht und missen in der
Kosten-Nutzen-Relation einer solchen Malinhahme entsprechend hoch bewertet wer-
den. In jedem Fall ist die Einfuhrung einer elektronischen Patientenakte an die Freiwil-
ligkeit des Versicherten gebunden; niemand darf zur Speicherung seiner medizini-
schen Daten gezwungen oder durch finanzielle Anreize gendtigt werden. Die Akzep-
tanz eines solchen Instruments bei den Versicherten wurde sich erhdhen, je differen-
Zierte der Zugang zu einzelnen Informationen vom Versicherten selbst gesteuert wer-
den kann. Das Urteil des Verbraucherschutzes kann daher erst gefallt werden, wenn
eine Gesamtkonzeption der elektronischen Patientenakte und ihrer technischen Um-
setzung vorliegt. Bei der Erstellung dieser Konzeption sind die Organisationen der

Verbraucher und Patienten aktiv zu beteiligen.

Weiterentwicklung der Versorqungsstrukturen

Kollektiv- und Einzelvertrage

Artikel 1 Nr. 55 zu § 106b SGB V

Der vzbv begruft, dass den Krankenkassen die Moglichkeit eroffnet wird, Einzelvertra-
ge mit Leistungsanbietern jenseits des Vertragsmonopols der Kassenarztlichen Verei-
nigungen abzuschlielen. Soll dieses Instrument jedoch zu weiter reichenden Effekten
fuhren und eine flachendeckende Versorgung gewahrleisten, so ist einerseits sicher-
zustellen, dass auch auf Kassenseite keine Verhandlungsmonopole — etwa durch die
Dominanz einer Kassenart — entstehen. Andererseits konnen bei zusatzlichen Vertra-
gen mit einzelnen Leistungsanbietern, die bisher Teil des Kollektivvertrages waren, die

Budgets der Kollektivvertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht unange-
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tastet bleiben, sondern miussen um einen entsprechenden Anteil reduziert werden.
Mittelfristig missen sich die Vertragsvolumina zwischen Kollektiv- und Einzelvertragen

wie kommunizierende Rohren verhalten.

Teiloffnung der Krankenhauser fir ambulante Versorgung

Artikel 1 Nr. 66 zu § 116a+b SGB V

Der vzbv begrif3t die Teilo6ffnung der Krankenhauser fur die ambulante Versorgung. Sie
fuhrt zum einen dazu, dass medizintechnische Investitionen effizienter genutzt und so
mittelfristig Kosten eingespart werden konnen. Ob sich diese Einsparpotenziale reali-
sieren lassen, ohne in der ambulanten facharztlichen Versorgung direktere Steue-
rungsinstrumente fur die Neuanschaffung und Aufstellung medizintechnischer Gerate
zur Verfugung zu haben, muss allerdings bezweifelt werden. Zum anderen kann die
Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante Versorgung auch zur besseren Integra-
tion der Versorgungssektoren beitragen. Sektoribergreifende Versorgungsketten aus
einer Hand bieten die Chance, dass Patientinnen und Patienten bedarfsgerechter ver-
sorgt werden, bergen aber auch die Gefahr, dass Anbieterinteressen den Behand-
lungsverlauf unangemessen dominieren. Ambulant tatige Krankenhauser miussen da-

her Uber ein qualifiziertes Case-Management verflgen.

Einfiihrung des Hausarztsystems

Artikel 1 Nr. 26 zu §§ 67f SGB V

Die fur die Krankenkassen verpflichtende Einfuhrung eines Hausarztsystems wird im
GMG begleitet durch entsprechende Reformen in der arztlichen Selbstverwaltung, die
zu einer Starkung der Hausarzte fuhren soll. Der vzbv begruf3t dies, weil in der Vergan-
genheit zu viele Anreize zur facharztlichen Spezialisierung gesetzt und damit die Rolle
der Allgemeinmedizin und die Navigationsfunktion der Hausarzte geschwacht wurde.
Vorab ist allerdings sicherzustellen, dass Zahl und Qualifikation der Hausarzte, insbe-
sondere fur die ,Lotsenrolle”, ausreichend ist, um den Anforderungen eines verbes-
serten hausarztlichen Versorgung gerecht werden zu konnen. Fur das intensive und
anspruchsvolle Patient-Arzt-Gesprach ist eine spezielle Ausbildung notwendig, die
auch die Qualifikation fur ein individuelles Case-Management einschlie3t. Diese Quali-
fikationen sind vor der Zulassung zum Hausarztsystem zu erwerben. Die Zertifizierung

muss fur die Patientinnen und Patienten erkennbar sein. Wie jede Systemsteuerung
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kann auch das Hausarztsystem indes zu unerwunschten Effekten fihren. So besteht
die Gefahr, das der Hausarzt als ,Gatekeeper den notwendigen Zugang zur facharztli-
chen Versorgung fur Patientinnen und Patienten verzogert. Die erwinschte Lotsen-
funktion kénnte sich aufgrund falsch gesetzter Anreize gegen das angestrebte Ziel ei-
ner rationaleren Versorgung richten. Auf3erdem nehmen fur weite Teile der chronisch
Kranken Facharzte, etwa in Schwerpunktpraxen, die Rolle des Vertrauensarztes ein.
Auch sie mussen in ihrer Navigationsfunktion gestarkt werden. Es bedarf daher Aus-

nahmeregelungen fur diese Patientengruppe.

Zulassung von Gesundheitszentren zur vertragsarztlichen Versorgung

Artikel 1 Nr. 47 zu § 95 SGB V

Wichtiger als die bloRRe Starkung der hausarztlichen privat wirtschaftenden Einzelpraxis
ist daher die Verbindung verschiedener Arztgruppen zu Praxisnetzen oder Gesund-
heitszentren. Der vzbv begruf3t die Zulassung von Gesundheitszentren, weil sie die
Moglichkeit einer integrierten wohnortnahen Versorgung eroffnen, in der einzelwirt-
schaftliche Interessen hinter dem gemeinsamen Qualitatsergebnis zurtickstehen. Da
kunftig auch Gesundheitszentren und Trager solcher Einrichtungen als Vertragspartner
der Krankenkassen in Einzelvertragen fungieren kdnnen, erhalten diese die Moglich-
keit, sich als Modelle flr neue integrierte Versorgungsformen zu bewahren. Es ist si-
cherzustellen, dass die entsprechenden Einrichtungen durch die Vergltungssystematik
fur die erschlossenen Effizienzgewinne nicht bestraft, sondern belohnt werden. Ein Teil
der erzielten Einsparungen muss flr sinnvolle Reinvestitionen in die Gesundheitszent-
ren genutzt werden kdonnen. An dieser Stelle sieht der vzbv eine wichtige Gestaltungs-

aufgabe der Politik wie der Kostentrager fur die Zukunft des Gesundheitswesens.

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung

Artikel 1 Nr. 92 bis 96 zu §§ 140a-d SGB V

Gesundheitszentren und Praxisnetze werden privilegierte Partner bei der Weiterent-
wicklung der integrierten Versorgung sein. Der Auftrag der Krankenkassen, Vertrage
fur integrierte Versorgung jenseits des Sicherstellungsauftrages und ohne Einfluss der
Kassenarztlichen Vereinigungen abzuschliel3en, eroffnet den Kostentragern weit rei-
chende Mdglichkeiten, das Versorgungsgeschehen mitzubestimmen. Auch hier gilt,

dass eine dauerhafte Wirkung im Sinne einer Umsteuerung in der Versorgungsland-
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schaft nur dann zu erwarten ist, wenn sich Vertragsabschlisse au3erhalb des Kollek-
tivvertrages auch auf dessen Finanzvolumen auswirken. Daflr ist eine Bereinigungsre-
gel in § 140d vorgesehen. Kritisch ist aus Verbrauchersicht das Vorhaben zu beurtei-
len, dass Krankenkassen kunftig selber Einrichtungen zur integrierten Versorgung
grunden konnen (§ 140a Abs. 2), da sie damit nicht nur auf die Seite der Anbieter
wechselten, sondern diese Rolle zusatzlich zu der des Kostentragers Ubernahmen. Ei-
ne von wirtschaftlichen Eigeninteressen unabhangige und auf Kostenreduktion ausge-
richtete Vertragspolitik ware dann fir dieses Versorgungssegment kaum zu erwarten.

Diese Regelung sollte daher aus dem Entwurf entfernt werden.

Weiterentwicklung des arztlichen Vergiitungs- und Abrechnungssystems
Artikel 1 Nr. 42 bis 44 zu §§ 85, 87, 88 SGB V

Das derzeitige Vergutungs- und Abrechnungssystem ist einer der entscheidenden

Faktoren fur die unwirtschaftliche Ausweitung der Leistungsvolumina vor allem in der
ambulanten Versorgung. Nachdem im stationaren Bereich mit der Einflhrung der Fall-
pauschalen Anreize fur mehr Wirtschaftlichkeit gesetzt wurden, ist es — auch im Sinne
einer starkeren Verzahnung der Versorgungssektoren — sinnvoll, mit Komplexgebuhren
und Fallpauschalen eine analoge Abrechnungssystematik auf den ambulanten Bereich
zu Ubertragen. Erst wenn die Einklnfte nicht mehr nur von der Zahl, sondern von der
Effizienz der erbrachten Leistungen abhangt, ist ein Qualitatswettbewerb der Anbieter
Uberhaupt moglich. Dabei kdnnen die Kostentrager Vergltungsanreize fiur Versor-
gungsmodelle setzen, die zwar auf Sektoren oder Zeitrdume begrenzt mehr Kosten
verursachen, sich aber flr das Gesamtsystem dennoch langfristig lohnen. Auch die
Flankierung dieser MalRnahmen durch effizientere Prufungen der Wirtschaftlichkeit
(Artikel 1 Nr. 53f) und des Abrechnungsverhaltens ist aus Verbrauchersicht sinnvoll.
Die geplanten Regelungen fur Anreize und Beratung zu wirtschaftlichem und qualitats-

orientiertem Verordnungsverhalten (Artikel 1 Nr. 41) sind ebenfalls zu begrulen.

MaBnahmen zur Arzneimittelversorgung
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Aufhebung des Mehrbesitzverbotes und Zulassung von Versandapotheken
Artikel 13 Nr. 2 und 6 zu §§ 2 und 11a ApoG

Der vzbv beflrwortet die Malinahmen zur Liberalisierung des Arzneimittelvertriebes: die
Aufhebung des Mehrbesitzverbote und die Zulassung von Versandapotheken fuhren
Elemente des Wettbewerbs in die bisher stark regulierte Distribution von Arzneimitteln
ein. Medikamente sind indes kein Gut wie jedes andere, sondern unterliegen weiterhin
besonderen Sicherheits- und Qualitatsanforderungen — das gilt auch fur den Vertrieb.
Die Zulassung von Versandapotheken kann daher nur unter strengen Auflagen und eu-
ropaisch einheitlichen Qualitatsstandards erfolgen. Dabei ist dafur Sorge zu tragen,
dass die erzielten Einsparungen sowohl den betroffenen Patientinnen und Patienten
als der Gemeinschaft der Versicherten zugute kommen. Der vzbv begruf3t, dass we-
sentliche von den Verbraucherverbanden bereits vorlegte Qualitatskriterien zur Zulas-

sung von Versandapotheken in den GMG-Entwurf aufgenommen worden sind.

Festbetrage fur patentgeschutzte Arzneimittel

Artikel 1 Nr. 14 zu § 35 Abs. 1a SGB V

Die Einbeziehung patentgeschutzter Arzneimittel mit vergleichbaren Wirkstoffen in die
Festbetragsregelung ist zu begrifen, da sich hier Einsparpotenziale von rund einer

Mrd. Euro realisieren lassen.

Modernisierung der Steuerung des Systems

Teilung des Sicherstellungsauftrages

Artikel 1 Nr. 28-37

Die Teilung des Sicherstellungsauftrages zwischen Leistungsanbieter und Kostentra-
ger ist sinnvoll und entspricht dem Sinn der Selbstverwaltung. Eine Reform der Kas-
senarztlichen Vereinigungen ist Uberfallig und war bereits ein Anliegen der letzten Ge-
sundheitsreform. Die Professionalisierung der Arbeitsweisen und die Zusammenlegung
zu gréReren Einheiten berthrt indes nicht das grundsatzliche Problem, dass die Kas-
senarztlichen Vereinigungen trotz ihres Status’ als Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts ihrer Funktion, zwischen den unterschiedlichen Arztegruppen zu vermitteln,
sachgerechte Verteilungslosungen in der Vertragsgestaltung mit den Krankenkassen

zu finden sowie die korrekte Leistungserbringung und -abrechung wirksam zu kontrol-



Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems vetrautersnnse (1 lyng
Stellungnahme des Verbraucherzentrale Bundesverbandes e.V. (vzbv) -
Seite 13

lieren, weiterhin nicht gerecht werden. Nach aul3en gerieren sich die Kassenarztlichen
Vereinigungen als Standesorganisation mit eigenem politischen Mandat, bis hin zu
unmittelbaren Eingriffen in den Wahlkampf. Die Kampagne etlicher Kassenarztlicher
Vereinigungen gegen die Einfihrung des Disease-Management-Programme hat dem
Ruf der verfassten Arzteschaft schweren Schaden zugefligt und zu Recht die Auf-
sichtsbehoérden auf den Plan gerufen. Aus Verbrauchersicht sind Zweifel angemeldet,
ob die im Gesundheitswesen notwendige unabhangige Vertretung der Arzteschaft
noch von einer Organisationsstruktur zu erwarten ist, die sich derart desavouiert hat.
Die Frage, ob die Kassenarztlichen Vereinigungen Uberhaupt noch reformierbar sind,
ist aus dieser Perspektive derzeit nicht eindeutig positiv zu beantworten. Die Repra-
sentanz der Hausarzte zu starken, kann daher nur ein erster Schritt sein, um die Rolle
der Arztevertretungen unter grundsatzlich veranderten Vertragsbedingungen (Einzel-
vertrage) neu zu bestimmen. Weshalb im tUbrigen die besondere Reprasentanz der
Psychotherapeuten aus dem urspringlichen Entwurfstext wieder entfernt wurde, ist
unverstandlich.

Der vzbv wirde es begrifRen, wenn klnftig bei den Wahlen innerhalb der Kassenarztli-
chen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen generell das Verhaltniswahlrecht galte.

Damit ware die Reprasentanz kleinerer Arztegruppen besser zu gewéhrleisten.

Abbau von Wettbewerbsverzerrungen unter den Krankenkassen

Artikel 1 Nr. 100 zu § 147 SGB V

Die Angleichung der Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen hangt im wesentli-
chen an der Einfuhrung eines morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs. Sollte
dies vor 2007 mdglich sein, so kdnnten die bis dahin notwendigen geplanten Restrikti-
onen schneller beendet werden. Ziel muss ein Wettbewerb der Krankenkassen um
mehr Qualitat und besseren Service sein, nicht aber um ,gute” oder ,schlechte Risi-
ken®. Darum sollte der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich so schnell wir

mdglich eingeflhrt werden.

Kassenartenubergreifende Fusionen
Artikel 1 Nr. 113 bis 155 zu §§ 171a, 172, 173 SGB V
Kassenartenuberreifende Vereinigungen von gesetzlichen Krankenkassen sollen ab

2007 moglich sein. Unabhangig davon, ob Krankenkassen derselben oder unter-
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schiedlicher Kassenarten fusionieren, sollte den Versicherten ein Sonderkindigungs-
recht nach einer vollzogenen Fusion zuerkannt werden. Eine entsprechende Regelung

istim GMG zu erganzen.

Konfliktldsungsmechanismen innerhalb der gemeinsamen Selbstverwaltung
Artikel 1 Nr. 45 zu § 89 SGB V

Zur Beschleunigung von Entscheidungen werden die Schiedsldésungen verbessert. Die
Moglichkeiten der staatlichen Ersatzvornahme werden ausgebaut. Der vzbv begrift die
Installierung klarerer Konfliktidsungsmechanismen zur Beschleunigung der Entschei-
dungsprozesse in der gemeinsamen Selbstverwaltung und die Ausweitung der Ein-
griffsmoglichkeiten durch die Aufsichtsbehorde. Ersatzvornahmen durch das BMGS
kénnen indes immer nur als ultima ratio fungieren.

Mehr Zielorientierung und eine héhere Sachgerechtigkeit ware vor allem dadurch zu
erwarten, dass in Zukunft die Interessen der Patientinnen und Patienten direkt zu Wort
kommen und im Zuge einer qualifizierten Beratungsbeteiligung in die Entscheidungen

einbezogen werden.

Verwertung von Leistungs- und Abrechnungsdaten

Artikel 1 Nr. 157 zu §§ 303a-f SGB V

Dass die Leistungs- und Abrechnungsdaten zur Systemsteuerung durch Selbstver-
waltung, Politik auf Bundes- und Landesebene, Gesundheitsberichterstattung und For-
schung kassenarten- und sektoribergreifend pseudonymisiert zur Verfligung gestellt
werden, entspricht einer Forderung des vzbv. In der neu einzurichtenden Arbeitsge-
meinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz sind Beteiligungsregeln fur Patientin-
nen und Patienten vorgesehen. Das ist bei diesem sensiblen Thema auch unbedingt
notwendig. Eine ausdrickliche Vertretung des Verbraucherschutzes fehlt indes im

Entwurf des § 303b und sollte aus Sicht des vzbv erganzt werden.

Verpflichtung zur Veroffentlichung der Vorstandsvergutungen
Artikel 3 Nr. 4 zu § 35a Abs. 6 SGB IV
Verschwendung gibt es nicht nur auf der Seite der Leistungsanbieter, sondern auch bei

den Kostentragern. Die Veroffentlichungspflicht fur Vorstandsvergutungen setzt an ei-
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ner eher symbolischen Stelle an, kann aber aus Verbrauchersicht ein Signal setzen,

mit den Beitragen der Versicherten sorgsam und sachgerecht umzugehen.

Starkung der Patientensouveranitat

Einer der am meisten beklagten Mangel des deutschen Gesundheitswesens besteht in
seiner Intransparenz, insbesondere fur die Nutzerinnen und Nutzer von Gesundheits-
leistungen. Das betrifft die Qualitdt von Leistungen ebenso wie die Kosten der Versor-
gung. Sachgerechte Information und kompetente, unabhangige Beratung sind daher
wesentliche Voraussetzungen, um die Verbrauchersouverénitéit zu erhéhen. Dazu
kommt der Wunsch vieler Patienten und Versicherten, sowohl im unmittelbaren Be-
handlungsgeschehen als auch in den Strukturen des Gesundheitswesens besser be-
teiligt zu werden. Partizipation ist ein wesentlicher Faktor fur Effizienz und Qualitéats-
entwicklung, aber auch fur die Akzeptanz des Gesundheitssystems insgesamt. Je sou-
veraner Patienten und Versicherte als Verbraucher im System agieren, desto héher die
Wahrscheinlichkeit, dass Mittel effizient und zielgenau eingesetzt werden. Versicher-
ten- und Patientenbeteiligung ist daher eine strukturelle Bedingung fur Qualitat und

Wirtschaftlichkeit, und damit flr die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems.

Beteiligungsrechte

Die im GMG an unterschiedlichen Stellen (§§ 90 Abs. 3a, 92 Abs. 7b, 111b, 125 Abs.1,
128, 132a Abs. 1, 303b) vorgesehenen Beteiligungsrechte flr Patienten und Verbrau-
cher sind im Grundsatz zu begruf3en. In der Regel beschrankt sich die Beteiligung je-
doch darauf, Stellung nehmen zu kdnnen — es handelt sich also um eine schwache
Form der Verfahrensbeteiligung, die an vielen Stellen auch jetzt schon moglich ist. Es
fehlen zudem wichtige Bereiche, in denen Beteiligung von Patienten und Verbrauchern
angezeigt ware: Qualitatssicherung (§§ 135, 137), Disease-Management-Programme
(§ 137f), Integrierte Versorgung (§ 140) oder beim Medizinischen Dienst (§ 275). Die
Beteiligungsrechte sind also im gegenwartigen Entwurf sowohl quantitativ als auch
qualitativ unzureichend geregelt. Statt einer blol3en Verfahrensbeteiligung mussen ins-

besondere in den Bundesausschissen qualifizierte Formen der Beratungsbeteiligung
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fur Verbraucher- und Patientenorganisationen eingefuhrt werden. Der vzbv hat zur Be-
teiligung von Patienten, Versicherten und Verbrauchern im Rahmen der Arbeiten fur
die Kommission fur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssyste-
me einen eigenen Vorschlag erarbeitet, der ein differenziertes Modell fur Verfahrens-,
Beratungs- und Entscheidungsbeteiligung im Gesundheitswesen enthalt. Das Doku-

ment ist dieser Stellungnahme beigefugt.

Patientenbeauftragte/r

Artikel 1 Nr. 46 c), 80 a), 86, zu §§ 92 Abs. 7b, 135 Abs. 1, 137b SGB V und Artikel 12
Nr.3b) zu § 63 AMG

Die Einrichtung des/r Patientenbeauftragten wird vom vzbv ausdricklich begrufdt. Die-
sem/r Beauftragten sollte ein Beirat zugeordnet sein, in dem die relevanten Organisati-
onen der Patientenvertretung und -unterstitzung vertreten sind. Gemeinsam mit sechs
anderen Dachorganisationen der Patientenvertretung und -unterstutzung hat der vzbv
ein Kommuniqué zu den Aufgaben eines solchen Beauftragen formuliert und dem

BMGS bereits zugeleitet. Auch dieses Dokument ist der Stellungnahme beigeflgt

Kostenerstattung bei Leistungen im europaischen Ausland

Artikel 1 Nr. 1 zu § 13 SGB V

Mit der Neuregelung des § 13 SGB V setzt die Bundesregierung die jungste Recht-
sprechung des Europaischen Gerichtshofes (EuGH) um. Der vzbv begrif3t, dass es
den gesetzlich Versicherten kunftig unabhangig von ihrem Versichertenstatus mdglich
sein soll, grundsatzlich Kostenerstattung fur im europaischen Ausland in Anspruch ge-
nommene Leistungen von der eigenen Krankenkasse zu erhalten. Das jlingste Urteil
des EuGH (Rechtssache C-385/99) vom 13. Mai 2003 stellt neuerlich klar, dass auch
in einem auf dem Sachleistungsprinzip basierenden Gesundheitssystem Kostener-
stattung fur Leistungen im Ausland moglich ist. Die im Gesetz vorgesehene Unter-
scheidung zwischen ambulanten und stationaren Leistungen — fur letztere gilt weiterhin
ein Genehmigungsvorbehalt — ist im Sinne der Planungssicherheit des Krankenhaus-

bedarfs akzeptabel.

Pravention und Selbsthilfeforderung



Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems vetrautersnnse (1 lyng
Stellungnahme des Verbraucherzentrale Bundesverbandes e.V. (vzbv) -
Seite 17

Artikel 1 Nr. 5 zu § 20

Pravention und Gesundheitsforderung haben in Deutschland noch lange nicht die Be-
deutung, die ihnen zur Gestaltung eines auf Nachhaltigkeit ausgerichteten Gesund-
heitswesens zukommt. Die Verpflichtung der Krankenkassen, ein Viertel der fur Pra-
vention vorgesehenen Mittel in einen Gemeinschaftsfond oder in kassenartentber-
greifende Gemeinschaftsprojekte flieden zu lassen, ist ein erster Schritt, Pravention als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe jenseits des Kassenwettbewerbs zu verankern. Die
Schaffung eines Bundessondervermogens (§ 20 Abs. 2a-c) als Basis fur den Praventi-
onsfonds ist ein wichtiger Schritt. Allerdings ware es aus Sicht des vzbv konsequenter,
samtliche Kassenmittel fir Pravention in diesen Gemeinschaftsfonds einflieRen zu las-
sen und durch Zuwendungen anderer Beteiligter zu erganzen. Auf dieser Basis lielRen
sich die strukturellen und konzeptionellen Defizite der Pravention in Deutschland bes-
ser bewaltigen. Die Arbeit des Deutschen Forums Pravention und Gesundheitsforde-
rung zeigt eindrucksvoll, dass es in Deutschland vielfaltige Aktivitaten in diesem Feld
bereits gibt, die besser vernetzt und konzeptionell aufeinander abgestimmt werden
mussten. Die Initiative zur Formulierung bundesweiter Gesundheitsziele

(www.gesundheitsziele.de) war hier ein erster wichtiger Schritt, um prioritare Hand-

lungsfelder zu identifizieren. Die Neuordnung der Landschaft im Rahmen des in Pla-
nung befindlichen Praventionsgesetzes sollte aus Sicht des vzbv diese positiven Ansat-
ze aufgreifen und zu einer sinnvollen Gesamtkonzeption zusammenfihren. Die Ande-
rung des § 20 SGB V steht daher unter dem Vorbehalt, dass die jetzt getroffenen Re-
gelungen an die kommende Praventionsgesetzgebung angepasst werden kdnnen. Das
gilt insbesondere fir die Verwaltung des Gemeinschaftsfonds sowie die klinftige Rolle

des Deutschen Forums fur Pravention und Gesundheitsforderung.

Der vzbv befurwortet, dass im Hinblick auf die Selbsthilfeforderung nunmehr ausdruck-
lich auch die Verbande der Krankenkassen genannt werden. Damit ist grundsatzlich
gewahrleistet, dass eine Verpflichtung zur angemessenen Forderung auch auf der
Bundes- und Landesebene der dort tatigen Selbsthilfeorganisationen und -kontaktstel-

len besteht.

Es ist begriRenswert, dass die flr die Selbsthilfe bestimmten Férdermittel ,in kassen-
artenubergreifenden Gemeinschaftsfonds einzuzahlen® sind. So kann erreicht werden,

dass zukulnftig die Selbsthilfeférderung aus dem Wettbewerb der Krankenkassen he-
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rausgehalten und die Forderpraxis transparenter wird. Durch die Einrichtung von Ge-
meinschaftsfonds wird gerade fur Selbsthilfegruppen vor Ort die Antragsstellung er-
heblich vereinfacht. Die Verteilung der Mittel auf die unterschiedlichen Ebenen sollte
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Selbsthilfe einvernehmlich ge-
regelt werden.

Kooperation der Krankenkassen mit der privaten Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. 118 zu § 194 SGB V

Den gesetzlichen Krankenkassen soll die Moglichkeit eingeraumt werden, mit privaten
Krankenversicherungsunternehmen zu kooperieren. Dabei geht es um Zusatzversiche-
rungsvertrage zwischen den Versicherten der Krankenkasse und den jeweiligen Versi-
cherungsunternehmen, insbesondere fur die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, ei-
nen Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekranken-
versicherung. Der vzbv begri3t diese Regelung im Grundsatz, weil damit einem
Wunsch der Versicherten Rechnung getragen wird, bestimmte Versicherungen, die ih-
ren Krankenversicherungsschutz erganzen, uber ihre Krankenkasse abschlieRen zu
kénnen. Unklar bleibt jedoch, was mit der Zusatzversicherung, insbesondere bei guns-
tigeren Gruppentarifen, geschieht, wenn der Versicherte von seinem Kassenwahlrecht
Gebrauch macht. Die Konsequenzen der Regelung flr die europarechtliche Einord-
nung der gesetzlichen Krankenkassen als parafiskalische Korperschaften des offentli-
chen Rechts oder als private Unternehmen werden nicht erlautert. Auch hier besteht

weiterer Klarungsbedarf.

Patientenquittung

Artikel 1 Nr. 159 zu § 305 SGB V

Die Einflhrung einer sogenannten ,Patientenquittung® ist seit langer Zeit gefordert
worden, um mehr Transparenz ins das Leistungsgeschehen zu bringen. Das Modell-
vorhaben zur Einfihrung einer ,Patientenquittung” hat jedoch eher erntichternde Er-
gebnisse zutage gefordert. Das liegt unter anderem an der Intransparenz des arztli-
chen Abrechnungssystems. Eingebettet in eine Behandlungs- oder Leistungsvereinba-
rung zwischen Arzt und Patient kann eine schriftliche Bestatigung des Patienten, dass
bestimmte Leistungen auch wirklich erbracht wurden, aber durchaus sinnvoll sein, da-

mit die Patientinnen und Patienten einen Teil der Abrechnungskontrolle mit Gberneh-
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men konnen. Aus Verbrauchersicht mussen jedoch die zusatzlichen Kosten derartiger

MaRnahmen im Verhaltnis zum erwarteten Nutzen stehen.
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Bekampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen

Artikel 1 Nr. 38, 119 und 137 zu §§ 81a, 197a und 274a-c SGB V

Die geplanten MalRnahmen zur Korruptionsbekampfung geben der Selbstverwaltung
weitere Instrumente zur Missbrauchskontrolle an die Hand und werden vom vzbv be-
gruft. Kontrollen und Plausibilitatsprifungen (z. B. auf der Basis von Zeitprofilen) zur
Erkennung von betrigerischen Falschabrechnungen sind grundsatzlich begruf3ens-
wert, sofern sie von realistischen Werten ausgehen. Die Ursachen fur Korruption und
Abrechnungsbetrug werden indes dadurch noch nicht beseitigt. Die derzeitigen Ver-
gutungssysteme begunstigen Intransparenz, Falschabrechnung und Missbrauch, und
sie erzwingen teilweise praxisferne Behandlungsmethoden, die weniger am Patienten-
wohl als vielmehr an der Abrechnungssystematik orientiert sind. Deshalb sollte das be-
stehende Abrechnungssystem zu Gunsten eines auf realistischen und nachprufbaren
Kriterien wie Kopf- und Diagnosepauschalen basierenden Honorarmodells ersetzt wer-
den. Krankenkassen mussen Uberdies durch gezielte Datenzusammenfuhrung in den
Stand versetzt werden, die Beziehungen zwischen Leistungserbringern und Versi-
cherten, sowie zwischen den Leistungserbringern untereinander nachvollziehen zu
kénnen. Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen sollen verpflichtet werden,
Abrechnungsbetrug und Korruption scharfer zu ahnden; sie bendtigen dafur auch die
geeigneten Sanktionsinstrumente.

Die Unabhangigkeit wissenschaftlicher und arztlicher Fachgesellschaften, welche
durch ihre Therapieleitlinien und Richtlinien grof3en Einfluss auf das medizinische
Handeln ausiben, muss durch geeignete Regeln gewahrleistet werden. Korruption be-
trifft aber nicht nur die Leistungserbringer, sondern auch Sachverstandige und Mitglie-
der von Beratungs- oder Entscheidungsgremien. Medizinische Sachverstandige, Gut-
achter und Meinungsbildner missen bei ihrer Tatigkeit Zuwendungen und Interessen-
konflikte transparent und offentlich machen.

Das gilt auch flr die Patientenorganisationen; sie ibernehmen eine wichtige Sensor-
funktion fur Probleme im Gesundheitswesen, indem sie Erfahrungen von einzelnen zu-
sammenfuhren und auswerten. Die in der Regel als Verein organisierte Organisationen
leiten ihren Vertretungsanspruch zum einen aus dem jeweiligen Mandat der Organisa-
tion (Mitgliedschaft, Struktur und Auftrag) her, d.h. aus der Frage, welche Gruppe sie
zu représentieren in der Lage ist, und zum anderen aus der fachlichen Kompetenz (in-

haltliche Schwerpunkte, Expertise zu bestimmten Themen), die sich vor allem aus den
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Serviceangeboten der jeweiligen Organisation ergibt. Der vzbv regt ein offizielles Aner-
kennungsverfahren fur Patientenorganisationen an, um die seridsen und anerkannten
Verbande auf Bundesebene, etwa im Rahmen einer Selbstverpflichtung, zu identifizie-
ren. Dieses vom BMGS durchgefuhrte Anerkennungsverfahren sollte anhand klar defi-
nierter Kriterien das Mandat (z.B. Selbst- oder Fremdvertretung), das inhaltliche Profil,
die Aufgabenstellung, die Angebote und die Finanzierungsgrundlagen der jeweiligen

Organisation transparent machen.

Neuordnung der Finanzierung

Nach Ansicht des vzbv sollten schon in dieser Gesundheitsreform erste Weichen ge-
stellt werden, um die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig zu
verbessern. Der notwendigen politischen Grundsatzentscheidung sollte die Einsicht
zugrunde liegen, dass die gesetzliche Krankenversicherung sich seit ihrer Einflihrung
von einer Armenversicherung hin zu einem Sicherungssystem fir die gesamte Bevol-
kerung entwickelt hat. Das im europaischen Mal3stab annahernd singulare Nebenein-
ander von privater und gesetzlicher Krankenversicherung hat allein historische Grinde
und entspricht nicht mehr den Anforderungen an ein modernes leistungsfahiges und
solidarisches Sicherungssystem. Bisher hat jedoch der Politik der Mut gefehlt, diese
Inkonsistenz im System zu beseitigen. Der gegenwartige Reformdruck erzwingt jedoch,
politische Tabus der Vergangenheit Uber Bord zu werfen und notwendige Reformen in

Angriff zu nehmen.

Beitragsbemessungsgrenze und Versicherungspflicht

Der vzbv empfiehlt zur nachhaltigen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die Versicherungspflichtgrenze in einem ersten Schritt auf das Niveau der ge-
setzlichen Rentenversicherungsgrenze (5.100 €) anzuheben und mittelfristig ganz auf-
zuheben. Ingesamt sollen zumindest alle Erwerbstatigen (einschliel3lich Selbstandige
und Beamte) in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sein. Damit wirden
zunachst Gutverdienende, die sich bisher privat absichern kdnnen, und nach und nach
alle Erwerbstatigen in die GKV einbezogen. Die Beitragsbemessungsgrenze der GKV
sollte gleichzeitig auf das Niveau der Rentenversicherung (5.100 €) angehoben wer-

den. Da die Summe der beitragspflichtigen Entgelte dadurch steigt, kdnnen die Bei-
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tragssatze entsprechend niedriger ausfallen. Die Verteilung der Belastung &ndert sich:
Einkommen bis zur derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze wirden entlastet, héhere

Einkommen wuirden starker als bisher zur Finanzierung herangezogen. Entsprechend
wurden Arbeitgeber je nach Beschaftigtenstruktur ent- oder belastet. Die Mallnhahmen

konnten zu Mehreinnahmen in Hohe von 7 Mrd. Euro fihren.

Heranziehung anderer Einkommensarten

Die Bindung der Beitragshohe allein an den Lohn ist neben der Belastung der Lohnne-
benkosten auch deshalb problematisch, weil der Lohn als Indikator fur die tatsachliche
Leistungsfahigkeit fragwurdig geworden ist. Dies betrifft sowohl die Versicherten als
auch die Arbeitgeber. Der wachsende Stellenwert nicht lohnbezogener Einkommen
bleibt dabei heute ebenso unberticksichtigt wie die unterschiedliche Leistungsfahigkeit
der Arbeitgeber. Die Bindung der Beitrage ausschliel3lich an den Lohn fuhrt deshalb zu
einer schleichenden Aushohlung des Solidarprinzips, wonach sich die Beitrage an der
tatsachlichen finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten orientieren sollen. Aus
diesem Grund sollte das Solidarprinzip durch die Heranziehung weiterer Einkommens-
arten fur die Erhebung von Sozialbeitragen wiederhergestellt werden. Dabei ist durch
geeignete MalRnahmen — etwa durch entsprechende Freibetrage — sicherzustellen,
dass relativ geringfugige Zusatzeinkommen nicht berucksichtigt werden. Die Leitlinie
fur eine Reform der Finanzierungsgrundlagen der GKV muss sowohl aus volkswirt-
schaftlichen wie aus sozialen Grunden die Starkung des Solidaritdtsprinzips sein. Nur
so ist unser Anspruch einzuldsen, allen Burgern den gleichen Zugang zu einer guten

medizinischen Versorgung zu garantieren.

Verschiebung der paritatischen Finanzierung zu Lasten der Arbeithehmer
Artikel 1 Nr. 129 zu § 249 SGB V

Die Verlagerung des Krankengeldes in die Finanzierungsverantwortung der Versicher-
ten stellt sich im Entwurf gesetzestechnisch schlicht als Aufhebung der paritatischen
Finanzierung des GKV-Beitrags dar. Kunftig sollen die Arbeitgeber nur noch 47 % und
die Arbeitnehmer 53 % der Beitragslast tragen. ,Ziel ist die alleinige Finanzierung des
Krankengeldes durch die Versicherten und eine Entlastung der Lohnnebenkosten fur
die Arbeitgeber um diesen Betrag.“ (GMG-Begrindung) Der direkte Bezug dieser

Kostenverschiebung zum Krankengeld ist jedoch nicht herstellbar. Die Leistungsaus-
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gaben fur das Krankengeld werden mit 7,1 Mrd. Euro beziffert. Dies entspricht 5,22 %
der vom BMGS mit 136 Mrd. Euro angegebenen Beitragseinnahmen der GKV des Jah-
res 2002. Umgelagert werden indes 6 %, also gut ein dreiviertel Prozentpunkt (1,06
Mrd. Euro) mehr, als fur das Krankengeld aufgewendet wird. Neben der Finanzierung
des Krankengeldes werden so die Arbeitnehmer um gut eine halbe Mrd. Euro zusatz-
lich be- und die Arbeitgeber entlastet. Angesichts der Tatsache, dass flr eine nachhal-
tige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung gangbare Alternativen existie-
ren, erscheint dem vzbv die Herausnahme des Krankengeldes aus der paritatischen
Finanzierung und damit der Bruch mit dem Prinzip der gleichmaRigen Beitragsbelas-
tung von Arbeitsgebern und Arbeitnehmern ein zu hoher Preis. Die vorgeschlagene
Regelung erdffnet die Moglichkeit, das Verhaltnis zwischen Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmerbeitrag kunftig je nach der politischen oder gesamtwirtschaftlichen Situation
noch weiter aus dem Gleichgewicht zu bringen. Aus Verbrauchersicht ist eine solche
Lastenverteilung mit dem Prinzip einer solidarischen Krankenversicherung nur schwer

vereinbar.

Beitragserhebung auf Versorgungsbeziige und Alterseinkommen

Artikel 1 Nr. 128 zu § 248 SGB V

Versorgungsbezige und Alterseinklnfte aus selbstandiger Tatigkeit von in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherten Rentnern sollen kinftig mit dem vollen Bei-
tragssatz belegt werden. Die Malinahme stellt ein Stick mehr Generationengerechtig-
keit innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung her und ist daher aus Verbrau-

chersicht zu befiirworten.

Informationspflichten bei Ende der Mitgliedschaft

Artikel 1 Nr. 117 zu § 191 SGB V

Der vzbv begrif3t die Aufnahme der konkreten Beratungs- und Hinweispflicht der Kran-
kenkasse in den Fallen des Beitragsverzugs des Versicherten. Bei der Information von
Versicherten, die aus dem gesetzlichen Versicherungsschutz herauszufallen drohen,
sind — das zeigt die Beratungspraxis der Verbraucherzentralen — erhebliche Mangel
festzustellen. Das gilt insbesondere fur den Fall des Beitragsverzugs freiwillig Versi-
cherter, aber auch in anderen Fallkonstellationen, z.B. beim Ende einer Familienversi-

cherung etwa im Scheidungsfalle, unter bestimmten Umstanden vor einem Auslands-
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aufenthalt oder jetzt noch bei dem Ende von Lohnersatzleistungen. Personen gemal} §
6 Abs. 3a SGB V koénnen aufgrund ihres Alters auch bei Eintreten der Versicherungs-
pflicht moglicherweise sogar lebenslang aus der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen sein. Vor diesem Hintergrund ist es unerlasslich, dass gesetzliche
Krankenkassen einheitlich und nachdrucklich aufzuklaren haben tber

e das Ende der Pflichtmitgliedschaft (§ 190 SGB V)

e das Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung (§ 9 SGB V)

e Ende der freiwilligen Versicherung (§ 191 SGB V),

und zwar mit allen rechtlichen Konsequenzen im jeweiligen Einzelfall, insbesondere

dann, wenn der Verlust des gesetzlichen Versicherungsschutzes insgesamt droht.

Einbeziehung von Sozialhilfe-Empfangern

Artikel 1 Nr. 134 zu § 264 SGB V

Die vorgeschlagene Regelung zur Einbeziehung von Sozialhilfeempfangern in den
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung ist fur die Krankenkasse kos-
tenneutral, kann aber zur Entlastung der Kommunen beitragen, weil kinftig nur die fur

GKYV anfallenden Kosten zu bezahlen sind. Die Malinahme ist daher zu begruf3en.

Verpflichtung zur Weitergabe von Einsparungen an die Versicherten

Artikel 1 Nr. 122 zu § 220 SGB V

Die im GMG-Entwurf enthaltenen zum Teil erheblichen Einschnitte und Mehrbelastun-
gen fur Versicherte und Patienten sind nur dann akzeptabel, wenn die Mehreinnahmen
bzw. Einsparungen nicht bei den Krankenkassen verbleiben und auch nicht nur die Ar-
beitgeberseite entlasten, sondern zu einer spurbaren Beitragsentlastung der Versi-
cherten fuhrt. In der gesamtwirtschaftlichen Situation geht es nicht nur um die Senkung
der Lohnnebenkosten, sondern auch um die Erhaltung und Steigerung der Massen-
kaufkraft und damit der Binnennachfrage. Daher unterstutzt der vzbv diese Regelung
und fordert die Bundesregierung auf, die Einhaltung dieser Vorschrift nachdrtcklich zu
Uberprifen. Dringend notwendig ist eine Ubersicht Gber den von den Krankenkassen

auf Landes- und Bundesebene in Anspruch genommenen Kreditrahmen.
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Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

Gesellschaftspolitische Leistungen

Artikel 1 Nr. 123 zu § 221 SGB V und Artikel 5a zu §§ 195 und 200 RVO

Seit Jahren wird die Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung durch so ge-
nannte versicherungsfremde Leistungen beklagt. Die Abgrenzung dieser Leistungen
von den inharenten Aufgaben der GKV aufgrund des Krankheitsbezuges ist kaum kon-
sequent durchzuhalten. Die Auswahl der ,versicherungsfremden Leistungen® durfte
daher nie ganz ohne Willkir zu treffen sein. Nichtsdestotrotz ist es sinnvoll, gesell-
schafts- und familienpolitische Auftrage der GKV aus Steuermitteln zu refinanzieren.
Zur Deckung der empfohlenen Steuerfinanzierung kann die angekindigte stufenweise
Erhohung der Tabaksteuer mittelfristig ausreichen. Allerdings ist zu prufen, ob sich aus
der Gewahrung eines Bundeszuschusses an die gesetzlichen Krankenkassen ein a-
naloger Anspruch fur die Private Krankenversicherung ergibt und wie dieser Anspruch

gegebenenfalls auszuschlie3en ist.

Kunstliche Befruchtung

Artikel 1 Nr. 7 zu 27a SGB V

Die Herausnahme der kunstlichen Befruchtung aus dem GKV-Leistungskatalog er-
scheint insofern nicht unproblematisch, als Zeugungsunfahigkeit einen eindeutigen

Krankheitsbezug nachweisen kann.

Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen

Artikel 1 Nr. 12 zu § 33 SGB V

Die Einschrankung des Leistungsrahmens der gesetzlichen Krankenversicherung ist
aus Sicht der Versicherten immer negativ zu beurteilen. Im Falle der Sehbhilfen sind je-
doch die Zuschusse der Krankenkassen etwa zu Brillen in den letzten Jahren schon so
stark reduziert worden, dass ein Verzicht darauf eine fur Verbraucherinnen und
Verbraucher ertragliche Mehrbelastung darstellt. Im Zuge einer Konsolidierung der
GKV-Finanzen mussen auch Versicherte und Patienten ihren Beitrag leisten. Der vzbv

tragt daher diese MalRnahme mit.
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Nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel

Artikel 1 Nr. 13 zu § 34 SGB V

Die Herausnahme der sogenannten OTC-Praparate aus dem Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist in seinen Auswirkungen sowohl im Blick auf die zu
erwartenden Einsparungen wie auch auf die Belastungen fur Patientinnen und Patien-
ten fraglich, zumal einige dieser Praparate bereits in die sogenannte Positivliste aufge-
nommen wurden und daher als therapeutisch sinnvoll eingestuft wurden. Ob die um-
fangreichen Ausnahmeregelungen fur Kinder und Jugendliche, fir homoopathische
und anthroposophische Arzneimittel ohne zugelassenes Anwendungsgebiet sowie bei
schweren Erkrankungen geeignet sind, um Harten etwa fur chronisch Kranke tatsach-
lich zu vermeiden, bleibt dahingestellt. Zu befurchten ist, dass durch diese MalRnahme
Umgehungseffekte einsetzen, so dass die nicht verschreibungspflichtigen und nun
auch nicht mehr erstattungsfahigen Arzneimittel letztlich durch die Verschreibung nicht
nur teurerer, sondern auch riskanterer Medikamente substituiert werden. Zu beflrchten
ist daher, dass die Malinahme sogar mehr kostet als sie einbringt. Aufgrund der ge-
nannten medizinischen, sozialen und 6konomischen Risiken lehnt der vzbv diese Mal3-

nahme ab.

Fahrtkosten
Artikel 1 Nr. 21 zu § 60 SGB V

Die Voraussetzungen fiir die Ubernahme von Fahrtkosten im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme einer Krankenkassenleistung sollen erheblich verscharft werden.
Diese SparmalRnahme wurde insbesondere mobilitdtsbehinderte Menschen massiv
betreffen. Zumindest sind fur diesen Personenkreis Ausnahmeregelungen fur die ent-
stehenden notwendigen Fahrtkosten zu treffen. Wenn im Zuge der Umsetzung der
Fallpauschalenvergutung im stationaren Bereich (DRG) die erwlnschte Spezialisierung
von Krankenhausern sich fortsetzt, werden Patientinnen und Patienten indes kiinftig
weitere Wege fur eine qualifizierte Versorgung zuricklegen missen. Diesem Sachver-

halt muss die Gewahrung der notwendigen Fahrtkosten Rechnung tragen.
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Sterbegeld
Artikel 1 Nr. 20 zu §§ 58 und 59 SGB V
Die Streichung des Sterbegeldes aus dem Leistungskatalog ist eine im Zuge der Kon-

solidierung der GKV-Finanzen vertretbare Belastung der Versicherten.

Neugestaltung der Zuzahlungen, Befreiungsmoglichkeiten und Bonussysteme

Einfuhrung therapiebezogener Festzuschiisse bei Zahnersatz

Artikel 1 Nr. 9 zu § 30 SGB V

Der vzbv lehnt Vorschlage fir eine Herausnahme des Zahnersatzes aus dem Leis-
tungskatalog der GKV ab. Die Umwandlung des prozentualen Zuschusses der Kran-
kenkasse zum Zahnersatz in Festbetrage ist demgegenuber aus Sicht des vzbv zwar
nicht unproblematisch, aber akzeptabel. Sie kann das Preisbewusstsein der Patientin-
nen und Patienten erhdhen und so im Einzelfall Kosten reduzieren. Allerdings ist zu
beflrchten, dass die gegenluber dem Arzt geringere Verhandlungsmacht des Patienten
eher zu Mehrkosten flhrt, die dann allein von den Patienten zu tragen sind. Die Einflh-
rung von Festbetrage setzt eine hohere Markttransparenz in diesem Bereich und daher
unabhangige Beratungsangebote fir eine souverane Konsumentscheidung voraus.
Der vzbv begruf3t allerdings ausdrucklich, dass auch die Krankenkassen kunftig die
Gesamtrechnung der Behandlung Uberpriafen konnen und verpflichtet werden, ihre
Versicherten Uber qualitative und wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu beraten.
Durch die im GMG-Entwurf vorgesehen Staffelung der Zuschisse kann die positive
Steuerwirkung des ,Bonushefts® auf beider Form der Bezuschussung weiter genutzt
werden. Die pauschale Festlegung der Zuschusse unabhangig vom konkreten Be-
handlungsbedarf birgt jedoch die Gefahr, dass Diagnose- und Therapieentscheidungen
kunftig auf ErstattungsgroRen und Zuschussgruppen hin getroffen werden. Die Rege-
lung kénnte so zu Umgehungsstrategien fuhren, die weder Kosten einsparen noch der
medizinischen Notwendigkeit entsprechen. Es ist vor diesem Hintergrund Uberdies
schwer nachvollziehbar, weshalb medizinisch sinnvolle und auf langere Sicht mdgli-
cherweise sogar gunstigere Alternativen zum Zahnersatz (z.B. Implantate) von Erstat-
tung bzw. Zuschuss generell ausgeschlossen werden, so dass ein Ausweichen sich fur

die Patientinnen und Patienten nicht lohnt.
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Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandsmitteln

Artikel 1 Nr. 10,22 und 24 zu §§ 31, 61 Abs.1 und 62a SGB V

Die Zuzahlung fir Arznei- und Verbandsmittel soll gemalk GMG-Entwurf je nach Pa-
ckungsgroRe vier Euro, sechs Euro oder acht Euro betragen. Diese Zuzahlungen wer-
den halbiert, wenn Versicherte am Hausarztsystem, an zugelassenen Disease-
Management-Programmen (DMP) oder an Modellen der integrierten Versorgungsfor-
men teilnehmen. Chronisch Kranke und Behinderte in Dauerbehandlung, flr deren
Krankheit oder Behinderung Behandlungsprogramme oder integrierte Versorgungs-
formen nicht zur Verfligung stehen, zahlen ebenfalls die reduzierten Betrage. Fir e-
hemals Zuzahlungsbefreite nach § 61 SGB V gilt nun bei Arznei- und Verbandsmitteln
eine pauschale Zuzahlung von einen Euro. Der Reform liegt das Anliegen zugrunde,
rein sozial oder indikationsbezogene Befreiungstatbestande zugunsten verhaltensori-
entierter Zuzahlungsreduktionen zu ersetzen. Aus Verbrauchersicht ist es grundsatz-
lich sinnvoll, Versicherte und Patienten durch gezielte Anreizsysteme zu wirtschaftlich
und gesundheitspolitisch sinnvollem Verhalten zu motivierten, so dass Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung bedarfsgerecht, wirksam und wirtschaftlich erbracht
werden. Beim Ublichen Hausarztpatienten fuhrt die geplante Neuregelung zu einer
Entlastung bei den Zuzahlungen. Die Auswirkungen der vorgeschlagenen Regelungen
auf Menschen in Dauerbehandlung sind jedoch umgekehrt. So benachteiligt die Staf-
felung nach Packungsgrofde diejenigen Patientinnen und Patienten, die aus wirtschaft-
lich sinnvollen Erwagungen gréliere Arzneimittelpackungen nehmen, weil sie das ent-
sprechende Medikament regelmaflig nehmen mussen. Bei den meisten Produkten fur
chronisch kranke und behinderte Menschen, bei denen die Kosten einer Zahleinheit
bei groRerer Packung abnehmen, ist diese Form der Zuzahlung daher eine Bestrafung
von wirtschaftlicher Verordnungsweise. Chronisch kranke und behinderte Menschen
sind im Ubrigen nicht im Ublichen Sinne ,heilbar®, sondern auf eine dauernde und um-
fassende Versorgung angewiesen. Bei dieser Patientengruppe, die einen hohen Anteil
der Gesundheitsleistungen in Anspruch nimmt, durften daher Steuerungs- und Ein-
spareffekte durch Zuzahlungserhéhungen, Eigenanteile oder Praxisgebuhren kaum zu

erzielen sein.
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Bonussysteme

Artikel 1 Nr. 25 zu § 65a SGB V

Den Krankenkassen soll die Moglichkeit erdffnet werden, Versicherten, die regelmaliig
Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten oder zur primaren Pravention in An-
spruch nehmen, einen Bonus zu gewahren bzw. sie noch weiter von Zuzahlungen zu
befreien. Zu erwagen ware, ob auch die Teilnahme an sinnvollen Impfprogrammen mit
einem Bonus belegt werden sollte. Eine solche Regelung erscheint allerdings nur dann
sinnvoll, wenn die angebotenen Mallnahmen der Friherkennung und Pravention in ih-
rer Sinnhaftigkeit und Qualitat gepruift sind. Die nachhaltige Wirkung einzelner von
Krankenkassen durchgefuhrten Praventionsprogramme ist durchaus umstritten. Die
Koppelung von Pravention und Bonussystemen setzt fur die einzelnen Krankenkassen
einen Anreiz, Praventionsmallnahmen wiederum primar unter Marketinggesichtspunk-
ten zu betrachten. Ein Qualitatsvorbehalt ware daher unbedingt in die Regelung des §
65a Abs. 1 aufzunehmen, um den Anreiz zum Missbrauch dieser Bonusoption fur Mar-
ketingzwecke zu vermindern. Wenn aber unter Qualitatsgesichtspunkten nicht jedes
Angebot der Friherkennung oder Pravention auch fur jeden sinnvoll ist, weil es sich
etwa nur auf eine bestimmte Altergruppe oder nur ein bestimmtes Geschlecht bezieht,
ware der Zugang der Versicherten zu dem damit verbundenen Bonusvorteil einge-
schrankt. Der vzbv empfiehlt daher, die Regelung des § 65a Abs. 1 noch einmal zu U-
berdenken und gegebenenfalls fallen zu lassen bzw. auf qualitatsgesicherte Malinah-
men der Fruherkennung und Prophylaxe (z.B. Impfungen), die fur allen Versicherten
sinnvoll sind, zu beschranken. Anreizmodelle sollten sich aus Sicht des vzbv weniger
auf ,gesundheitsbewusstes Verhalten®, das sich kaum kontrollieren lasst, beziehen,
sondern auf solche Handlungsoptionen, in denen Versicherte und Patienten durch ihr
Verhalten Kosten einsparen oder die Effizienz der Versorgung erhéhen und damit
Systemverantwortung vor allem im Sinne der Wirtschaftlichkeit wahrnehmen kdnnen.
Die Forderung der betrieblichen Gesundheitsforderung durch einen Bonus (§ 65a Abs.

2) ist demgegenuber uneingeschrankt zu begrifen.

Praxisgebiihr
Artikel 1 Nr. 8 zu § 28 SGB V
Der erste Facharztbesuch im Quartal soll, sofern er ohne Uberweisung durch einen

Hausarzt erfolgt, mit einer Praxisgebuhr von 15 Euro belegt werden. Ausgenommen
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sind — neben Kinder-, Augen-, Frauenarzten und Psychotherapeuten — nur Konsultati-
onen im Rahmen von Disease-Management-Programmen (DMP), Modellen der integ-
rierten Versorgung oder in Notfallen. Ungeldst bleibt hier das Problem derjenigen chro-
nisch kranken Menschen, deren Vertrauensarzt kein Hausarzt, sondern ein Facharzt
ist, und die keine Moglichkeit haben, sich in eine DMP einzuschreiben. Hier mussen
Ausnahmeregelungen geschaffen werden, die es dieser Patientengruppe erlauben,
den Facharzt des Vertrauens als Hausarzt zu wahlen. Unklar ist ferner, wie die angeb-
lichen Mehreinnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Praxisgebuhr
in Hohe von 600 Mio. Euro berechnet sind. Bekanntlich entfallen 80 % der GKV Aus-
gaben auf 20 % der Versicherten, die, zumeist chronisch erkrankt, in der Regel wissen,
zu welchem Arzt sie zu gehen haben. Rechnet man den erheblichen Anteil der not-
wendigen Arztbesuche der Ubrigen 80 % der Versicherten dazu, so kdnnen die Kosten
von gelegentlichen Nutzern ohne Bedarf nur unerheblich sein. Es ist schliel3lich nicht
auszuschliel3en, dass die erwarteten Einsparungen und Mehreinnahmen vollstandig
von den administrativen Kosten bei der Erhebung von Praxisgeblhren sowie der Re-
gelung von Befreiungstatbestanden aufgehoben werden. Falls eine solche Praxisge-
buhr eingefuhrt wird, ist es aus Sicht des vzbv jedenfalls unbedingt notwendig, die Wir-
kung dieser MaRnahme in einem angemessenen Zeitrahmen auf ihre Kosten-Nutzen-
Relation hin zu evaluieren und festzustellen, ob gegebenenfalls unerwinschte Effekte
(z.B. die Nicht-Inanspruchnahme notwendiger Leistungen oder administrative Mehr-

kosten) eintreten.

Eigenbeteiligung im Krankenhaus

Artikel 1 Nr. 18 zu § 39 SGB V

Die Anhebung von Zuzahlungen ist aus Sicht der Patientinnen und Patienten immer
mit einer zusatzlichen Belastung verbunden. Im Zuge einer Konsolidierung der GKV-
Finanzen mussen jedoch auch Versicherte und Patienten ihren Beitrag leisten. Die
Festsetzung der Zuzahlung flr Krankenhausaufenthalte auf 12 Euro pro Tag ist indes
aus Sicht des vzbv nur akzeptabel, wenn auch diese Belastung in die Uberforderungs-
regelung nach § 62 SGB V eingeht.
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Belastungsgrenze fiir chronisch kranke Menschen

Artikel 1 Nr. 23 zu § 62 SGB V

Eine grundsatzliche Befreiung von Zuzahlungen flr Arznei- und Verbandsmittel gibt es
gemaR GMG-Entwurf nicht mehr. Bei chronisch kranken Menschen gilt eine Uberforde-
rungsgrenze fur Zuzahlungen bei Arznei-, Verbands- und Heilmitteln von einem Pro-
zent, fur die anderen Versicherten von zwei Prozent des Bruttoeinkommens. Der GMG-
Entwurf fihrt auch an dieser Stelle zu einer Verschlechterung der Situation von Patien-
tinnen und Patienten in Dauerbehandlung insbesondere dann, wenn sie nur uber ge-
ringes Einkommen verfigen. Angesichts der gerade fur diese Patientengruppe zwei-
felhaften Steuereffekte ist der Sinn einer solchen Regelung aus Sicht des vzbv hochst

fragwurdig.

Anlage:

GEMEINSAM HANDELN — VERANTWORTUNG TEILEN
Verbrauchersouveranitat und Patientenbeteiligung im deutschen Gesundheitswesen

Aufgaben eines Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange von Patientinnen
und Patienten — Gemeinsames Kommuniqué



Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems vetrautersnnse (1 lyng
Stellungnahme des Verbraucherzentrale Bundesverbandes e.V. (vzbv) -
Seite 32

GEMEINSAM HANDELN - VERANTWORTUNG TEILEN

Verbrauchersouverinitit und Patientenbeteiligung

im deutschen Gesundheitswesen

Diskussionspapier fiir die Beratungen in der

Kommission fiir Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme

Vorgelegt von Prof. Dr. Edda Miiller
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Die von Ministerin Ulla Schmidt in der Kommission vorgestellten Eckpunkte zur Modernisierung des
Gesundheitswesens stellen das Thema Patientensouverdnitdit an den Anfang. Einer der am meisten be-
klagten Miangel des deutschen Gesundheitswesens besteht in seiner Intransparenz, insbesondere fiir die
Nutzerinnen und Nutzer von Gesundheitsleistungen. Das betrifft die Qualitiit von Leistungen ebenso wie
die Kosten der Versorgung. Sachgerechte Information und kompetente, unabhéngige Beratung sind da-
her wesentliche Voraussetzungen, um die Verbrauchersouverdnitdt zu erhohen. Dazu kommt der
Wunsch vieler Patienten und Versicherten, sowohl im unmittelbaren Behandlungsgeschehen als auch in
den Strukturen des Gesundheitswesens besser beteiligt zu werden. Partizipation ist ein wesentlicher
Faktor fiir Effizienz und Qualitdtsentwicklung, aber auch fiir die Akzeptanz des Gesundheitssystems ins-
gesamt. Je souverdner Patienten und Versicherte als Verbraucher im System agieren, desto hoher die
Wahrscheinlichkeit, dass Mittel effizient und zielgenau eingesetzt werden. Versicherten- und Patienten-
beteiligung ist daher eine strukturelle Bedingung fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit, und damit fiir die
Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems. — Unser Vorschlag zur Verbesserung der Verbrauchersouve-

ranitdt und Patientenbeteiligung konzentriert sich daher auf vier Bereiche:

1. Verbesserung der Patientenbeteiligung (kollektive Patientenrechte)

e Berufung eines/r Patientenbeauftragten und eines zugehorigen Beirates
Einrichtung einer Bundesgesundheitskonferenz
Offizielles Anerkennungsverfahren fiir Patientenorganisationen
Ausbau der Selbsthilfeforderung nach § 20 Abs. 4 SGB V
Differenzierte Beteiligung von Verbrauchern und Patienten (s. Tabelle)

2. Stirkung der Position von Patienten (individuelle Patientenrechte)
Verabschiedung eines Patientenrechte- und -informationsgesetzes

Reform der Versicherungsbedingungen fiir Arzte

Schaffung eines von unabhdngigen medizinischen Gutachterachterwesens
Beweiserleichterungen im Behandlungsfehlerfall fiir Patienten

Ausbau und Vernetzung der Patientenberatung nach § 65b SGB V

3. Verbesserung der Versichertenbeteiligung
o Direkte Versichertenbeteiligung bei den Krankenkassen
o Verfahrenserleichterungen in der Krankenkassenselbstverwaltung
o Aufhebung der ,, Friedenswahl“ nach § 46 Abs. 3 SGB IV

4. Verbrauchersouverinitit und Systemverantwortung
e Veroffentlichung von Qualitdtsdaten im Gesundheitswesen
e Einfiihrung einer verstindlich gestalteten Patientenquittung
o Anreizsysteme, die die Systemverantwortung der Verbraucher fordern
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1. Verbesserung der Patientenbeteiligung (kollektive Patientenrechte)

Institutionelle Reformen

Das deutsche Gesundheitswesen ist in seinen Strukturen noch nicht hinreichend darauf
eingestellt, dass selbstbewusste Patienten und Versicherte als Partner im System han-
deln und sich nicht nur behandeln lassen wollen. Formen und Orte der Verbraucherbe-
teiligung sind unterentwickelt. Darum sollen einige neue Institutionen geschaffen wer-

den, durch die Partizipation ermoglicht wird:

. Einrichtung des Amtes eines/r Beauftragten fiir die Belange von Patientinnen und Patienten.
Die Einrichtung des/r Patientenbeauftragten ist von der Bundesregierung bereits in den Eckpunkten
zur Gesundheitsreform 2003 angekiindigt worden. Diesem/r Beauftragten soll ein Beirat zugeordnet
sein, in dem die relevanten Organisationen der Patientenvertretung und -unterstiitzung vertreten

sind.

. Einrichtung einer Bundesgesundheitskonferenz.
Da die Reform des Gesundheitswesens nicht mit einem Schlag geschieht, sondern ein dauerhafter
Prozess sein wird, ist es sinnvoll die relevanten Akteure sowie Vertreter von Versicherten und Pati-
enten regelmdBig zusammenzubringen. Die einzurichtende Bundesgesundheitskonferenz soll die be-
stehenden Foren koordinieren und biindeln; sie soll kontinuierlich und ergebnisorientiert arbeiten
und zu verbindlichen Vereinbarungen zwischen den Beteiligten fithren. In der Konferenz sollen ne-
ben den anderen Akteuren des Gesundheitswesens, einschlieBlich des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, auch die Organisationen der Verbraucher- und Patienteninteressen auf Bundesebene ver-
treten sein. Solche Gesundheitskonferenzen existieren derzeit zum Teil auf Landes- und regionaler

Ebene.

Legitimation und Ressourcen
Um Partizipation in den entsprechenden Institutionen und Gremien zu ermoglichen, muss das Mandat
und die Legitimation der jeweiligen Organisation verbindlich geklart werden; und die Organisationen

miissen in die Lage versetzt werden, ihrem Auftrag angemessen nachkommen zu kdnnen.

. Offizielles Anerkennungsverfahren fiir Patientenorganisationen, um die serio-
sen und anerkannten Verbidnde auf Bundesebene zu identifizieren, etwa im Rahmen einer Selbstver-
pflichtung.

Die Organisationen der Verbraucher und Patienten iibernehmen eine wichtige Sensorfunktion fiir

Probleme im Gesundheitswesen, indem sie Erfahrungen von einzelnen zusammenfiihren und aus-
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werten. Die in der Regel als Verein organisierte Organisationen leiten ihren Vertretungsanspruch
zum einen aus dem jeweiligen Mandat der Organisation (Mitgliedschaft, Struktur und Auftrag) her,
d.h. aus der Frage, welche Gruppe sie zu reprisentieren in der Lage ist, und zum anderen aus der
fachlichen Kompetenz (inhaltliche Schwerpunkte, Expertise zu bestimmten Themen), die sich vor
allem aus den Serviceangeboten der jeweiligen Organisation ergibt. Ein vom BMGS durchgefiihrtes
Anerkennungsverfahren sollte anhand klar definierter Kriterien das Mandat und das inhaltliche Pro-

fil der jeweiligen Organisation transparent machen.

. Ausbau der Selbsthilfeforderung nach § 20 Abs. 4 SGB V in einem gemeinsa-
men Selbsthilfe-Fonds
Damit Betroffenenbeteiligung dauerhaft funktionieren kann, missen die Organisati-
onen der Patienten, insbesondere die Selbsthilfe von chronisch kranken und behin-
derten Menschen und von Medizingeschadigten, sowie Selbsthilfekontaktstellen
strukturell gefordert werden. Die Ausfuhrung des im Jahr 2000 reformierten § 20
Abs. 4 SGB V zur Selbsthilfeforderung ist derzeit noch unbefriedigend: die gesetz-
lich festgeschriebene Summe (0,51 € pro Versichertem) wird gar nicht oder anhand
intransparenter Kriterien verausgabt. Wie im Entwurf zum Gesundheitssystemmo-
dernisierungsgesetz (GMG) vorgesehen, sollen die Mittel kiinftig von einem ge-
meinsamen Fonds verwaltet werden, an dessen Verwaltung die Vertreter der

Selbsthilfe auf allen Ebenen zu beteiligen sind.

Strukturelle Reformen
Die Entscheidung, fiir welche Institution bzw. welches Gremium im Gesundheitswesen welche Form der

Verbraucher- oder Patientenpartizipation geeignet ist, muss differenziert getroffen werden.

. Differenzierte Beteiligung von Verbrauchern und Patienten
Je nach Gremium und Mandat sind die Beteiligungsoptionen unterschiedlich auszugestalten: als
Verfahrens-, Beratungs- oder Entscheidungsbeteiligung. Dies ist bei einigen Institutionen und Gre-
mien schon gewihrleistet. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber bestehende und die zum
Teil noch zu schaffenden Gremien (hell unterlegt), in denen Beteiligung schon geschieht (X) oder
noch eingerichtet werden muss (X). Die den GMG-Entwurf betreffenden Beteiligungsoptionen fiir
Verbraucher- und Patientenorganisationen sind in der Tabelle besonders gekennzeichnet (dunkel
unterlegt). Dort wird in der Regel die schwdchste Form der Beteiligung (Verfahrensbeteiligung)
vorgesehen. Unser Vorschlag geht einen Schritt weiter im Sinne der Beratungsbeteiligung, weil es

sich in diesen wie in den vom GMG-Entwurf noch nicht beriicksichtigten Stellen um Selbstverwal-
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tungsgremien handelt, die fir ihre Meinungsbildung auf die kontinuierliche Expertise der Betroffe-
nen angewiesen sind, deren Entscheidungen aber von den Partnern der Selbstverwaltung zu verant-
worten sind. Entscheidungsbeteiligung ist demgegeniiber immer dann anzustreben, wenn das Man-
dat der Organisationen sich mit dem Anspruch des Gremiums weitestgehend deckt, d.h. wenn in
dem Gremium Gegenstinde verhandelt werden, die von allen Beteiligten in der gleichen Weise mit-
zuverantworten sind. Das gilt natiirlich fiir Beratungsgremien im Rahmen politischer Entscheidungs-
findungsprozesse; aber auch fiir solche Organe, die sich die Akteure im Gesundheitswesen schaffen,
um Patienten- und Verbraucherinteressen zu reprisentieren (z.B. Beirite von Arzteverbinden, Kran-
kenkassen, Industrie u.s.w.). Auch wenn solche Gremien insgesamt eher der Beratungsbeteiligung
zuzuordnen sind, weil dort in der Regel Entscheidungen nur vorbereitet, aber nicht beschlossen wer-
den, herrscht doch innerhalb des Gremiums volle Gleichberechtigung, so dass aus dieser Binnenper-

spektive sehr wohl von Entscheidungsbeteiligung zu sprechen ist.

In der folgenden Tabelle sind die betreffenden Institutionen (1. Spalte) und ihre jeweiligen Gremien
(2. Spalte) im einzelnen aufgelistet. Jedem dieser Gremien ist die aus unserer Sicht geeignete Aus-
gestaltung der Beteiligung (3.-5. Spalte) vermerkt. An einigen Stellen sind Unterschiede zum GMG-
Entwurf (dunkel unterlegt) verzeichnet. Schlieflich ergibt sich aus dem Charakter des jeweiligen
Gremiums das die Auswahl bestimmende Mandat (6. Spalte), je nach dem, ob die Organisation sich
aufgrund der von ihr vertretenen Interessengruppe (reprdsentatives Mandat) oder durch ihre Erfah-
rungskompetenz (fachliches Mandat) legitimiert.

Verbraucher- und Patientenbeteilicung im deutschen Gesundheitswesen

Institution Gremium V* | B*| E* Mandat
Bundestag /Anhdrungen X ** reprisentativ
Ministerien lAnhoérungen X reprasentativ
BMGS Beirat des Patientenbeauftragten®** X représentativ
BMGS Bundesgesundheitskonferenz X [reprisentativ
BMGS Deutsches Forum Privention X [fachlich
BMGS gesundheitsziele.de X [|fachlich
BMGS Kommission Off Label Use X [|fachlich
BMGS Kommission Telematik X |fachlich
BMGS Automatische Verschreibungspflicht X fachlich
BMGS \Ausschuss fiir Gefahrstoffe X fachlich
BMGS |Ausschuss fiir technische Hilfsmittel X fachlich
Behorden
BfARM |Arzneimittelkommissionen § 62 AMG X fachlich
BfARM Stufenplanverfahren § 63 AMG X fachlich
BfR Giftkommission ChemG X fachlich
ZQM Kuratorium § 139i .repréisentativ
QM |Arbeitsgruppen § 139d Abs. 2 - | X fachlich
ZQM Patienten- und Verbraucherbeirat X fachlich
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IfA Positivliste X fachlich
Akteure
Selbstverwaltung |Prévention / Selbsthilfeférderung § 20 X | X |fachlich
Festbetrage Hilfsmittel § 36 X | X fachlich
\Versorgungsmodelle §§ 63-66 X fachlich
Strukturvertrage § 73a X fachlich
Gesamtvertrige §§ 82/83 X fachlich
Bundesausschiisse § 92 X fachlich
Rahmenempfehlungen §§ 111a/112/125 X fachlich
Hilfsmittelverzeichnis § 128 X fachlich
Hausliche Krankenpflege § 132a X fachlich
Qualitétssicherung §135 X fachlich
Preisvergleiche Hilfsmittel § 137 X fachlich
Qualititssicherung §137b/c/d X fachlich
Koordinierungsausschuss § 137¢ X fachlich
DMP § 137f X fachlich
Integrierte Versorgung § 140 X fachlich
Medizinischer Dienst § 275 X fachlich
DRG-Uberarbeitung § 9 KHEntgG X fachlich
GKV Selbstverwaltung X reprasentativ
Beirite einzelner Krankenkassen X [reprisentativ
BAK Patientenforum X [reprisentativ
KBV Beirat X [reprisentativ
Sonstige
Land/Kommune Gesundheitskonferenzen X [reprisentativ
Land Ethikkommissionen (X) |[fachlich
Land Gutachter-/Schlichtungsstellen (X) |[fachlich
* V = Verfahrens-; B = Beratungs-; E = Entscheidungsbeteiligung
> X = bereits voll oder (X) = zum Teil existierende oder Beteiligungsmaoglichkeiten
i hell unterlegt = Gremien, die derzeit noch nicht existieren
Hx ﬁ = Beteiligungsregelungen im GMG-Entwurf
2. Starkung der Position von Patienten (individuelle Patientenrechte)

Weiterentwicklung der Patientenrechte
Obwohl die Rechte von Patientinnen und Patienten in Deutschland durch Gesetz und Rechtsprechung
weitgehend definiert sind, werden diese Rechte nicht immer wahrgenommen. Ende 2002 ist daher mit
dem Dokument ,,Patientenrechte in Deutschland® der aktuelle Stand der rechtlichen Situation von Pati-
enten zusammenfassend dargestellt worden. Gleichwohl gibt es Bereiche, in denen die rechtliche Positi-
on von Patientinnen und Patienten gegeniiber Behandlern noch unzureichend geregelt ist.

e Es empfiehlt sich daher, das bestehende Recht im Rahmen eines zuschaffenden Patientenrechte-

und -informationsgesetzesgesetz transparent zu kodifizieren und substanziell weiterzuentwi-

ckeln.

Das betrifft vor allem Konfliktfdlle im Fall eines Behandlungsfehlers:

e Reform der Versicherungsbedingungen fiir Arzte, um das Zugeben eines Fehlers zu erleichtern.
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. Schaffung eines von Leistungsanbietern und Kostentrdgern unabhdngigen medizinischen Gut-
achterachterwesens.
o Beweiserleichterungen im Behandlungsfehlerfall fir Patienten bis hin zur Beweislastumkehr
beim Kausalitdtsnachweis.
Fehler sind menschlich und koénnen auch Arzten unterlaufen. Hiufig werden Fehler dem Patienten ge-
geniiber nicht eingestanden, da der Arzt beflirchtet, dass gegebenenfalls der Haftungsschutz verloren
geht. Das fiihrt zu einer schweren Belastung des Vertrauensverhéltnisses zwischen Patient und Arzt, die
durch Kldrung der Haftungsbedingungen beseitigt werden sollte. Vor allem aber muss die Rechtsstel-
lung des Patienten im Konfliktfall gestirkt werden, indem der Arzt bei einem vorliegenden Behand-
lungsfehler darlegen muss, dass das Patientenleiden nicht von der Behandlung verursacht wurde (Be-
weiserlastumkehr). Die individuelle Regelung von Haftungsanspriichen sollte fiir Menschen mit schwe-
ren Schidden bei ungeklirter Verursachung durch eine verschuldensunabhédngige Haftungsregelung (Be-

handlungsfehlerfonds) ergénzt werden.

Patientenberatung

Um das Recht von Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung, Wiirde und angemessene Versor-

gung konkret mit Leben zu fiillen, sind unabhdngige Information und Beratung sowie personliche Un-

terstiitzung notwendig. Unabhingigkeit ist dort gewéhrleistet, wo die Angebote von Interessen der

Leistungsanbieter wie der Kostentriger unbeeinflusst stattfinden.

. Die Pflichtférderung von Modellprojekten im Rahmen des § 656 SGB V muss
nach Auswertung des Modells auf eine sichere finanzielle Basis gestellt und ausgebaut werden.

. Uber die Modellprojekte nach § 65b hinaus bedarf es einer bundesweiten Ver-
netzung der Patientenberatung, um Qualitét zu gewéhrleisten und Erfahrungen aus der Beratung
zeitnah auszuwerten.

Im Hinblick den Beratungsauftrag der Sozialversicherungen wird eine grundsatzliche
Novelle des SGB | vorgeschlagen.

3. Verbesserung der Versichertenbeteiligung

Auch die Beteiligung der Versicherten ist in Deutschland verbesserungsbediirftig. Im Zuge der anste-

henden Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung sind folgende Mafinahmen auf ihre Um-

setzung zu priifen:

. Einfiihrung von Elementen unmittelbarer Versichertenbeteiligung z.B. durch Urabstimmungen
oder Versichertenbefragungen.

. Verfahrenserleichterungen bei der Aufstellung neuer Listen bzw. Kandidaten fiir die Wahl zu

den Selbstverwaltungsorgane (Meldefristen und Zulassungsbedingungen).
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4,

Aufhebung der ,, Friedenswahl“ nach § 46 Abs. 3 SGB IV, wonach Vorschlagslisten als gewéhlt
gelten, wenn nicht mehr Bewerber benannt sind, als gewéhlt werden kdnnen.
Die Versicherten sind in den Selbstverwaltungsgremien der Krankenkassen formal
vertreten. Rund 50 Millionen Wahlberechtigte sind alle finf Jahre aufgefordert, bei
den ,Sozialwahlen® ihre Stimme abzugeben. Trotz des enormen Kostenaufwands
bei der Organisation der Sozialwahlen von Uber 35 Mio. € ist die unmittelbare Ver-
sichertenbeteiligung und effektive Wahlbeteiligung mangelhaft. So fand 1999 bei
insgesamt 796 der 810 Versicherungstrager uberhaupt keine Wahlhandlung statt,
da die eingereichten Vorschlagslisten in der Regel die Zahl der zu vergebenen
Platze nicht Gberschreiten (,Friedenswahl®). In diesem Falle betrachtet das Gesetz
die Wahl der entsprechenden Kandidaten auch ohne eigentlichen Wahlvorgang als
erfolgt. Bei insgesamt 810 Versicherungstragern erfolgte eine unmittelbare Wahl-
handlung — in der Regel durch Briefwahl — lediglich bei 14 allerdings mitgliederstar-
ken Krankenkassen. Die Wahlbeteiligung bei diesen 14 Versicherungen lag aller-
dings auch nur bei knapp 40 %. Die Offnung der Wahllisten fiir unabhangige Pati-
enten- und Versichertenvertreter sowie die Einflhrung direkter Mitbestimmung soll
auch die Beteiligung der Versicherten erhohen und die Selbstverwaltung der Kran-

kenkassen insgesamt aufwerten.

Verbrauchersouveranitat und Systemverantwortung

Transparenz liber Qualitat und Kosten

Um ihre Rolle als miindige Verbraucher wahrnehmen zu konnen, miissen die im Gesundheitswesen er-

brachten Leistungen und ihre Kosten den Patienten und Versicherte transparenter gemacht werden.

Vorliegende Qualitdtsdaten iiber medizinische, pflegerische und rehabilitative Leistungen im
ambulanten und stationédren Bereich (Entwicklung transparenter Benchmarkingsysteme) sind in fiir
Verbraucher verstandlicher Weise zu verdffentlichen und nutzbar zu machen.

e Erbrachten Leistungen sollen im Zuge einer fiir den Patienten nachvollziehbar gestalteten Pati-
entenquittung dokumentiert werden, so dass die Patienten einen Teil der Abrechnungskontrolle

1m stationdren wie im ambulanten Bereich mit ibernehmen konnen.

Zur Wirtschaftlichkeit des Systems gehort, dass sich die Nutzerinnen und Nutzer von Gesundheitsleis-

tungen tiber die Qualitédt der angebotenen wie der in Anspruch genommenen Leistungen und Produkte

(z.B. Arznei- oder Hilfsmittel) informieren kdnnen, auch wenn sie diese nicht direkt bezahlen. Die breite
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Diskussion um die zum Teil in der Presse veroffentlichten ,,Ranglisten” von Medizinern und medizini-
schen Einrichtungen und die vielfaltigen diesbeziiglichen Fragen in der Patientenberatung zeigen, dass
es einen erheblichen Informationsbedarf iber die Qualitét, insbesondere der Ergebnisqualitit medizini-
scher Leistungen gibt. Wenn Wahlentscheidungen von Verbrauchern im Gesundheitswesen stirkeren
Einfluss auf das Leistungs- und Kostengeschehen ausiiben soll, dann ist die unabhéngige und sachge-
rechte Information der Verbraucher iiber die Qualitit der Leistungen und der Leistungsanbieter dafiir ei-

ne wichtige Voraussetzung.

Anreize fiir Systemverantwortung

Die Verbraucher haben ein Interesse daran, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

bedarfsgerecht, wirksam und wirtschaftlich erbracht werden. Versicherte und Patienten sollten aber zu-

sétzlich durch gezielte Anreizsystemen zu wirtschaftlich und gesundheitspolitisch sinnvollem Verhalten

motiviert werden, z.B. durch:

. Zahlung einer Praxisgebiihr von 10,- € fiir Facharztbesuche ohne Uberweisung durch den Haus-
arzt im Rahmen von freiwilligen Hausarztmodellen,

. Minderung der Zuzahlungen bei Teilnahme an einem Modell der Krankenkasse zur integrierten
Versorgung oder zum Disease-Management,

. erhohte Zuzahlungen bzw. Eigenfinanzierung bei Arzneimitteln mit schlechter Kosten-Nutzen-
Relation oder fragwiirdiger Wirkung.

Die moglichen Anreizmodelle beziehen sich weniger auf ,,gesundheitsbewusstes Verhalten®, das sich

kaum kontrollieren lésst, sondern zielen auf solche Handlungsoptionen, in denen die Versicherten und

Patienten durch ihr Verhalten Kosten einsparen oder die Effizienz der Versorgung erhéhen und damit

Systemverantwortung vor allem im Sinne der Wirtschaftlichkeit wahrnehmen.
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Aufgaben eines Beauftragten der Bundesregierung
fiir die Belange von Patientinnen und Patienten

Gemeinsames Kommuniqué

. Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.
Bundesarbeitsgemeinschaft und Bundesverband der
Notgemeinschaften Medizingeschédigter e.V.
Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
Sozialverband Deutschland e.V.

Sozialverband VdK Deutschland e.V.
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.

Die unterzeichnenden Organisationen begriilen die im Koalitionsvertrag getroffene Festlegung, eine/n
Beauftragte/n fiir die Belange von Patientinnen und Patienten bei der Bundesregierung einzurichten, um
die Situation von Patientinnen und Patienten in Deutschland weiter zu verbessern und zu einem Para-
digmenwechsel im Gesundheitswesen entlang dem Leitsatz ,,Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt*
aktiv beizutragen. Dabei sollen auch Genderaspekte beriicksichtigt werden. Wir sind uns im Hinblick auf
Position und Aufgaben des/der Beauftragten in folgenden Punkten einig:

Mandat, Ansiedlung und Umfeld des/der Patientenbeauftragten

Der/die Beauftragte nimmt die Belange von Patientinnen und Patienten innerhalb der Bundesregie-
rung wahr. Er/sie hat kein Mandat, fiir die Patientinnen und Patienten in Deutschland zu sprechen,
sondern ist der Regierung und dem Parlament verantwortlich.

Der/die Beauftragte soll im Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung angesiedelt
sein, um sich dort, aber auch ressortiibergreifend fiir die Belange von Patientinnen und Patienten
einzusetzen.

Der/die Beauftragte kann und soll in seiner/ihrer Arbeit auf ein fachliches und politisches Umfeld
zuriickgreifen, in dem die verschiedenen Gruppen und Interessen von Patientinnen und Patienten
reprasentiert sind. Die unterzeichnenden Organisationen, die ein breites Spektrum von Patienteninte-
ressen widerspiegeln, sind zur Mitwirkung bereit.

Aufgaben und Kompetenzen des/der Patientenbeauftragten

Verbesserung der rechtlichen Position der Patientinnen und Patienten
Konkret bedeutet das u.a.:
e Die transparente rechtliche Kodifizierung und inhaltliche Weiterentwicklung der
individuellen Patientenrechte, inklusive des Rechts auf informationelle Selbst-
bestimmung, durch die Schaffung eines Patientenrechtegesetzes, in dem

auch die Position von Patientinnen und Patienten vor Gericht gestarkt wird (z.B.
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2.

durch Beweiserleichterungen bei Behandlungsfehlern, Mitwirkungsrecht bei der
Bestimmung eines neutralen gerichtlichen Gutachters, Gleichstellung der Pati-
entenaufzeichnungen mit der Krankenakte als Dokumentenbeweis u.s.w.).
Aufbau einer systematischen Erfassung und zentralen Auswertung von Arznei-
mittelschaden und Behandlungsfehlern (Medizinschadensregister) auf der
Grundlage der von Arzten und Patienten gemeldeten Félle.

Aufbau von unabhangigen und neutralen Schiedsstellen fur Konflikte im Ge-
sundheitswesen. In der Struktur dieser Schiedsstellen mussen die Interessen
von Patientinnen und Patienten verankert sein.

Uberwindung der Schnittstellenproblematik zwischen SGB V und SGB XI.

Beteiligung von Patientenverbiinden und -organisationen

Konkret bedeutet das u.a.:

Unterstlitzung bei der Beteiligung der relevanten Organisationen in allen patientenrelevanten
Gesetzgebungs- und Verordnungsvorhaben. Der/die Patientenbeauftragte soll nicht stellvertre-
tend flir Patienten in Gremien agieren, sondern Patientinnen und Patienten den politischen
Raum 6ffnen, um ihre Interessen selber zu vertreten.

Schaffung einer geeigneten Plattform fiir die Artikulation der unterschiedlichen Patientengrup-
pen und -interessen, u.a. zu folgenden Inhalten und fachlichen Themen:

Elektronische Gesundheitskarte,

Hausarztmodelle in der ambulanten Versorgung,

Integrierte Versorgungssysteme,

Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)

Stiarkung von laienorientierten Hilfenetzen,

Verbesserung der Selbsthilfeférderung nach den §§ 20, 4 SGB V und 29 SGB IX,
Sozialversicherung (Bonussystem, Uberarbeitung des Leistungskataloges)
Leistungsangebot (IGEL-Leistungen, Uber-Unter-Fehl-Versorgung, Patientenquittung)
Pravention und Gesundheitsforderung
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Verbesserung der Transparenz im Gesundheitswesen fur Burger/Blrgerinnen,

Versicherte und Patienten/Patientinnen
Konkret bedeutet dies u.a.:

Informationen iiber gesundheitliche Angebote, deren Inanspruchnahme
und Qualitdt z.B. durch Unterstiitzung bei der Schaffung und Weiterentwicklung anbieterunab-
héngiger Informationsiibersichten und Beratungsangebote.

Veroffentlichungen und Nutzbarmachung von Studienergebnissen zu
gesundheitsrelevanten Fragen

Transparenz liber Kosten im Gesundheitswesen (Leistungsgeschehen,
Verwaltungskosten, Forschungsausgaben usw.)

Offenlegung von Diskussionen und Entscheidungen des Bundesaus-
schusses und anderer fiir den Leistungskatalog relevanten Gremien

Anwaltschaft fiir Patientenbelange in der Bundesregierung und -verwaltung

Konkret bedeutet das u.a.:

Kommunikation und Wahrnehmung der Patientenbelange innerhalb des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung und zwischen den Ministerien auf Bundes- und Landes-
ebene. Der/die Beauftragte soll ressortiibergreifende Kompetenzen erhalten, wie beispielsweise
Initiativrechte oder bei der Evaluation von bestehenden Normen (Gesetze, Verordnungen) und
Verfahren (z. B. Ausfiithrungsvorschriften).
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e Aufgreifen individueller, aber vor allem fiir Patientengruppen oder Patienten insgesamt rele-
vanter Probleme und Beschwerden und Kommunikation der Problemlagen und produktiver
Losungsansitze in die Gesellschaft hinein durch einen regelméBigen Patientenbericht.

5. Anstofien weiterer und Vernetzen vorhandener Modellprojekte fiir Patientinnen und Patienten
Konkret bedeutet das u.a.:
e Projekte und Studien initiieren, die auf Bundesebene modellhafte Verbesserungen fiir die Situ-
ation von Patientinnen und Patienten anstofen und erproben.
e Uber laufende Projekte informieren und ihre Vernetzung fordern, z.B.:
<~ Patientenberatung etwa nach § 65 b SGB V
<~ Patientenberatung nach § 7 Pflegeversicherungsgesetz
<~ Klinisches Benchmarking in der Patientenversorgung
<> Initiative fiir mehr Transparenzinformationen im Gesundheitswesen

Wir begriilen die Absicht der Bundesregierung, die relevanten Organisationen, die auf Bundesebene
Patienteninteressen wahrnehmen, an der Gestaltung dieses neuen Amtes schon im Vorfeld der Einrich-
tung zu beteiligen und bieten hiermit unsere weitere Mitarbeit an.

Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft und Bundesverband der Notgemeinschaften Medizingeschidigter e.V.
Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstellen

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.

Sozialverband Deutschland e.V.

Sozialverband VdK Deutschland e.V.

Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.



