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Gesetz verpasst Verbesserungen fiir Patienten 13.10.2011

1. Einleitung und Zusammenfassung

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen wird vom Sachverstandigen-
rat bereits seit vielen Jahren diagnostiziertiDas Problem der Unterversorgung sollte
von Seiten der Bundesregierung mit dem Versorgungsgesetz adressiert und gel6st
werden. Dartber hinaus werden vom Gesetz zahlreiche weitere Bereiche der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgegriffen und neu geregelt.

Folgende Regelungen des geplanten Gesetzes sind fiir Verbraucherinnen und Ver-
braucher besonders brisant und werden in dieser Stellungnahme ausfihrlich
aufgegriffen:

= Reform der Bedarfsplanung
= Innovationen in der GKV

= Transparenz fir und Interessenvertretung von Patientinnen und Patienten
sowie die Gestaltung des Gemeinsamen Bundesausschusses

= Spezialarztliche Versorgung

Nach intensiver Analyse des geplanten Reformvorhabens kommt der Verbraucherzent-
rale Bundesverband zu dem Fazit, dass es auf dieser Basis nicht zu einer nennens-
werten Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten in
Deutschland kommen wird. Gleichzeitig werden sich aus den getroffenen MalRnah-
men nach der Einschétzung des Verbraucherzentrale Bundesverbands erhebliche
neue Finanzbelastungen fur die gesetzliche Krankenversicherung ergeben, die nach
der derzeitigen Finanzierungslogik ausschlief3lich von den Beitragszahlern in Form von
Zusatzbeitragen zu tragen sein werden.

Um ohne neue Finanzbelastungen tatséchliche Verbesserungen fir Patientinnen und
Patienten zu erreichen, lauten die Kernforderungen des Verbraucherzentrale Bun-
desverbands:

= Bessere Versorgungsstrukturen midssen durch Umverteilungen im System ge-
schaffen werden — keine neuen Finanzbelastungen fir Beitragszahler und
Versicherte!

» Das Anreizsystem fiir Arzte und Krankenh&user muss landesweit einheitlich und
patientenorientiert gestaltet werden — nicht Geratemedizin in der Stadt, sondern
Patientenversorgung auf dem Land muss sich lohnen!

= Die Qualitatssicherung der Leistungen muss im Vordergrund stehen — nicht
mehr, sondern bessere Versorgung zahlt!

= Die Transparenz Uber die Versorgungsangebote und ihre Qualitdt sowie die kollek-
tiven Vertretungsrechte der Patientinnen und Patienten in allen Gremien
mussen gestarkt werden.

! http://drucksachen.bundestag.de/drucksachen/index.php



http://drucksachen.bundestag.de/drucksachen/index.php

Gesetz verpasst Verbesserungen fiir Patienten 13.10.2011

2. Die Regelungen im Einzelnen

2.1 Die Reform der Bedarfsplanung

Das Problem

Obwohl Deutschland im internationalen Vergleich mit 3,5 Arzten pro 1.000 Einwohner
einen Spitzenplatz einnimmt,? haben Patienten viele konkrete Probleme, die aus einer
ungeeigneten Verteilung der¥ersorgungsangebote herriihren:

= Trotz rechnerischer Uberversorgung finden Patientinnen und Patienten in ihrer Nahe
haufig keinen Facharzt, etwa fiir Rheumatologie, Nephrologie oder Pneumologie.
Der Grund: Alle facharztlichen Internisten werden gemeinsam zu einer Arztgruppe
zusammengefasst. So verhindert eine gute Versorgung zum Beispiel mit Kardiolo-
gen die Niederlassung zusétzlicher Gastroenterologen oder Diabetologen.

= Auch innerhalb von Facharztgruppen kommt es dazu, dass rechnerisch genug oder
sogar zu viele Facharzte vorhanden sind, die gesetzlich Versicherten aber fur einfa-
che Untersuchungen monatelange Wartezeiten® in Kauf nehmen miissen. Der
Grund: Es ist lukrativer, Privatleistungen oder extrabudgetéar vergitete Operations-
leistungen abzurechnen als im Regelleistungsvolumen enthaltene
Grundversorgungspauschalen. Problematische Regelungen finden sich hierzu auch
in den Regelungen zum Vertragsarztstatus: Ein Arzt muss nur 20 Stunden Praxis-
offnungszeiten pro Woche nachweisen, um seine kassenérztliche Zulassung zu
erhalten,” unabhéngig davon, wie viele gesetzlich Versicherte er tatséchlich ver-
sorgt. —

= Auch wohnortnah benétigte Haus- oder Kinderérzte konzentrieren sich — ebenfalls
bei rechnerischer Uberversorgung — in der lokalen Kreisstadt oder gut situierten
Stadtbezirken. Ein Planungsbezirk umfasst heute einen gesamten Landkreis. Natir-
liche Verkehrshindernisse wie Walder, Berge, Flisse, oder die Erreichbarkeiten mit
dem offentlichen Nachverkehr bleiben unbericksichtigt. Altere, besonders kranke,
behinderte oder finanziell schwache Menschen haben Probleme, diese Grundver-
sorgungsangebote zu erreichen.

= Obwohl in unterversorgten Regionen Arztsitze bereits heute vakant sind und teilwei-
se handeringend nach Praxisnachfolgern gesucht wird, zieht es viele niederlas-
sungswillige Arzte in bereits (iberversorgte Regionen. Dies ist nur moglich, weil sie
Sonderbedarfszulassungen erhalten oder auf dem Rechtsweg erzwingen. Diese
sind unbefristet und zementieren dauerhaft das Gefélle von Uber- und Unterversor-

gung.
= Auch Uberversorgung ist ein Problem fuir Patientinnen und Patienten. Die Praxisein-
nahmen stammen dann zu einem hohen Anteil aus Privat- und Selbstzahler-

leistungen. Viele der Arzte legen den Patienten daher solche Behandlungen als
notwendig nahe. Die Folge: Uberdiagnostik und unnétige Behandlungen auf Kas-

2mpzllwww.destatis.de/ietspeed/portal/cms/Sites/des;tatis/ Internet/DE/Content/Statistiken/Internationales/I
nternationaleStatistik/ Thema/Tabellen/Basistabelle Aerzte,templateld=renderPrint.psml#AnkerEurop

a
3_h_ttp://www. bkk.de/presse-politik/presse/bkk-pressemitteilungen/itemid/76
“"http://www.kbv.de/rechtsquellen/2568.htm



http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Internationales/InternationaleStatistik/Thema/Tabellen/Basistabelle__Aerzte,templateId=renderPrint.psml#AnkerEuropa
http://www.bkk.de/presse-politik/presse/bkk-pressemitteilungen/itemid/76
http://www.kbv.de/rechtsquellen/2568.html

Gesetz verpasst Verbesserungen fiir Patienten 13.10.2011

senkosten, die nicht selten Risiken und Nebenwirkungen haben. Hinzu kommt: Ein
Arzt in einem Uberversorgten Gebiet fehlt in unterversorgten Regionen.

Ein wesentlicher Grund fiir die problematische Verteilung von Arzten ist die mangel-
hafte Datengrundlage, um festzustellen, wo ganz konkret Uber- und
Unterversorgung herrschen. Dazu ware erforderlich, sektoreniibergreifend zu erfas-
sen, wie viel Diagnostik- und Behandlungsleitungen die GKV-Versicherten nicht nur
erhalten, sondern bendtigen.

Die geltenden Regelungen erschweren die Schliel3ung von uberflissigen Praxen,
selbst wenn Arzte in den Ruhestand gehen. Der Grund: Die kassenarztlichen Zulas-
sungen sind unbefristet gultig und werden von den Medizinern erldstrachtig an ihre
Nachfolger weitergereicht.

Was enthalt der Gesetzentwurf?

Ein freiwillig von den Landern einzurichtendes Gremium soll Empfehlungen fir die
sektoriibergreifende Bedarfsplanung aussprechen — ohne bindenden Charakter.
Das Ziel der sektortibergreifenden Planung wird also de facto verfehlt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll, erstmals unter Beteiligung der
Lander, die Planungsbezirke neu festlegen und bei der Festlegung der Verhaltnis-
zahlen von Einwohnern zu Arzten besonders die demographische Entwicklung
berticksichtigen — ohne eigene Datengrundlage und tragféhige wissenschaftliche
Erkenntnisse. Von dieser Richtlinie konnen die Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) jedoch abweichen und die L&nder das Ergebnis Giber Beanstandungen
nochmals beeinflussen. Welche Planungsziele verfolgt werden, ist noch ebenso un-
gewiss wie die tatséchliche Ausgestaltung vor Ort. Fortbestehende und sogar
verstarkte regionale Unterschiede sind so vorprogrammiert.

Um Praxen stillzulegen, sollen die KVen gegeniiber Praxisnachfolgern ein Vorkaufs-
recht austiben kdnnen. Dies missen sie aus eigenen Mitteln bezahlen. Zusatzliche
Gelder gibt es nur fur FordermalRnahmen in unterversorgten Gebieten, zum Beispiel
Zuschsse fur Praxiseinrichtungen oder -verlegungen. Hierfir ist ein Strukturfond in
Hohe von 0,2 Prozent der ambulanten Honorarsumme (fir 2010 wéren das bun-
desweit etwa 48 Mio. Euro gewesen)® vorgesehen. Als MaRnahme zum Abbau von
Uberversorgung, die zudem im Belieben der Kassenarztlichen Vereinigung steht,
reicht die vorgesehene Malinahme nicht aus, vor allem, da die friiher bereits vorge-
sehene Honorardifferenzierung nach Versorgungsgrad — mehr Geld bei Unterver-
sorgung, weniger bei Uberversorgung — ad acta gelegt wird. Die Foérdersummen
werden nicht ausreichen, um Entscheidungen von Arztinnen und Arzten fir unter-
versorgte Regionen und Fachgebiete nachhaltig zu beeinflussen, sie sind damit
weitgehend nur eine Dreingabe fiir ohnehin getroffene Entscheidungen.

Eine Befristung der kassenarztlichen Zulassung soll nur in normalversorgten Regio-
nen moglich sein, nicht aber bei Uberversorgung und Sonderbedarfszulassungen.

Die neue Spezialarztliche Versorgung wird gar nicht erst in die Bedarfsplanung ein-
bezogen.

° http://www.kbv.de/37887.html . Erwartete Gesamtverguitung der Arzte ( 2011) von 24,1 Mrd. Euro * 0,2%.
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Die ambulanten Kodierrichtlinien, der bis dato einzige Ansatzpunkt, um ein besseres
Bild Giber den tatsachlichen ambulanten Versorgungsbedarf zu bekommen, werden
mit dem Ziel des ,Birokratieabbaus” abgeschafft.

Das erst vor wenigen Jahren fur Honorarzuwachse von mehreren Milliarden Euro
eingefuhrte Prinzip der ambulanten Vergiitung, dass gleiche Leistungen tberall zu
den gleichen Erlosen erbracht werden sollen, wird zugunsten einer ,Re-
Regionalisierung” wieder aufgegeben. Diese wird voraussichtlich dazu fiihren, dass
die alten Vergutungsdifferenzen, die Gberversorgte Regionen bevorzugt haben, ver-
starkt zurtickkehren.

Fazit: Regionale Unterschiede in der Versorgung werden voraussichtlich eher verstarkt
als gemildert, ein zuverlassiger Abbau von Uberversorgung, um Finanzmittel und
niederlassungswillige Arzte in unterversorgte Regionen zu lenken, findet nicht statt.
Sicher scheint nur, dass die finanziellen Belastungen fiir die Beitragszahler der gesetz-
lichen Krankenversicherung erheblich sein werden.

Was fordert der Verbraucherzentrale Bundesverband?

Erhebung des Patientenbedarfs: Durch reprasentative Patientenbefragungen,
besonders bei gefahrdeten Patientengruppen, sollte festgestellt werden, wo es un-
gedeckten Versorgungsbedarf gibt. Auch die verpflichtende standardisierte
Sammlung und Veroéffentlichung von Patientenbeschwerden bei Kassen, KVen und
Arztekammern wére ein wichtiger Indikator.

Patientenorientierte Anreize im Vergutungssystem setzen: Versorgungsleistun-
gen, die Patientinnen und Patienten wohnortnah benétigen, miissen besser vergiitet
werden als bisher, hoch technisierte Leistungen dagegen geringer. Um dieses Prin-
zip umzusetzen, dirfen die Verhandlungen zur Honorarreform nicht unter Aus-
schluss von Offentlichkeit und Vertretern der Interessen von Patientinnen und
Patienten erfolgen. Zudem braucht es hierfir entsprechende gesetzliche Vorgaben.
Die ,Re-Regionalisierung” der ambulanten Vergutung ist mit Blick auf die Unterver-
sorgung unbedingt zu vermeiden.

Umschichtung statt weiterer Aufbau von Versorgungskapazitiaten: Uberversor-
gung muss abgebaut werden, um die Arzte und Gelder in unterversorgten Gebieten
zum Einsatz kommen konnen. Hierzu muss vor allem die unkoordinierte Sonderbe-
darfszulassung unterbunden werden. Alle Zulassungen in normal- und Uberver-
sorgten Gebieten missen befristet werden. Und auch Krankenhauskapazitaten
gehdren auf den (unabhéngigen) Prifstand.

Starkung der Qualitatssicherung: Insbesondere vor umfangreichen medikamen-
tésen Behandlungen und Eingriffen muss zuverlassig sichergestellt werden, dass
die Patientinnen und Patienten die Behandlung auch benétigen und wollen. Hierzu
waren verpflichtend die ambulante Kodierrichtlinien und Zweitmeinungsverfahren zu
nutzen. AufRerdem sollte bei der Qualitatssicherung neben der Indikationssicherung
auch mehr Wert als bisher darauf gelegt werden, ob die Patienten die gewlinschten
Ergebnisse der Behandlung erreichen beziehungsweise wie sich ihre Gesundheits-
situation durch die Behandlung verandert hat. Patienten sind insbesondere bei
interdisziplindren Behandlungen oft die einzigen, die die Behandlung in ihrer Ganze
erleben und die Qualitat der Versorgungskoordination beurteilen kdnnen. Hierzu
sind Patientenbefragungen das geeignete Mittel, wobei hierfir Klarstellungen der
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datenschutzrechtlichen Bestimmungen und geeigneten Datenflisse erforderlich
sind, fur die ein Vorschlag in Anhang 1 enthalten ist. Fortgesetzte Qualitatsdefizite
bei Leistungserbringern miissen spiirbare Sanktionen nach sich ziehen.

= Versorgungsangebote mussen erreichbar sein: Je spezialisierter ein Versor-
gungsangebot ist, desto weiter entfernt vom Wohnort kann es prinzipiell angesiedelt
sein. Damit aber auch die Schwachsten der Gesellschaft im Bedarfsfall diese Ange-
bote erreichen, miissen die Transportkosten ibernommen werden.

= Verlasslichkeit des Entlassmanagements: Der Anspruch von Patientinnen und
Patienten auf Unterstiitzung beim Ubergang der Behandlung vom Krankenhaus auf
ein nachfolgendes Versorgungsangebot muss nicht nur formal bekraftigt, sondern
auch tberprift werden. Es muss fir Patientinnen und Patienten transparent werden,
welche Einrichtungen ihrer Verpflichtung umfangreich nachkommen und welche
weniger.

= Einbezug der Gesundheitsberufe in die Bedarfsplanung: Medizinische Versor-
gung erfolgt nicht allein durch Arzte, sondern auch durch Angehérige sonstiger
Gesundheitsberufe, wie zum Beispiel Pflegekrafte, Hebammen oder Therapeuten.
Diese Angebote sollten in die Betrachtung der Versorgungssituation und ihre Pla-
nung einbezogen werden.

2.2 Medizinische Innovationen

Das Problem

Innovationen sind fur den Fortschritt in der Medizin unverzichtbar. Gerade Patientinnen
und Patienten mit schweren Erkrankungen sind darauf angewiesen, dass Behand-
lungsmethoden fortwahrend verbessert werden und sie als gesetzlich Versicherte
daran teilhaben. Gleichzeitig bergen Innovationen auch Gefahren fir Patientinnen und
Patienten: zum Beispiel Nebenwirkungen von Medikamenten oder Strahlenbehandlun-
gen. Solche Risiken lassen sich durch Erprobung unter Studienbedingungen und mit
begrenzter Teilnehmerzahl minimieren. Zudem muss bei zusétzlichen Kosten ein Zu-
satznutzen gegentber den bisher géangigen Behandlungen bestehen. Bislang diirfen
nicht abschlieRend erprobte Innovationen ausschlief3lich im stationaren Bereich auf
Kosten der Krankenkassen angewendet werden. In die ambulante Versorgung werden
neue Behandlungsverfahren nur dann aufgenommen, wenn Patientensicherheit und
Nutzen in Studien nachgewiesen sind. Dies ist in erster Linie fir die Anbieter von me-
dizinischen Verfahren ein Problem, denn die Hirden fur die breite Markteinfiihrung sind
relativ hoch. Fir die Patientinnen und Patienten kann dies bedeuten, dass ihnen die
nicht in den Leistungskatalog aufgenommenen Leistungen auf Privatrechnung als Indi-
viduelle Gesundheitsleistungen (IGelL) wieder begegnen.

Was enthéalt der Gesetzesentwurf?

= Kinftig sollen neue medizinische Methoden, deren Nutzen noch nicht belegt ist, de
facto auch im ambulanten Bereich eingesetzt werden diirfen, wenn sie ,das Poten-
tial fur eine erforderliche Behandlungsalternative* aufweisen — ein vollig
unbestimmter Rechtsbegriff. Hierfir missen die Hersteller einen Antrag beim Ge-
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meinsamen Bundesausschuss stellen und sich an den Kosen der folgenden Erpro-
bung ,in angemessenem Umfang" beteiligen. Die Erprobung kann mehrere Jahre in
Anspruch nehmen. Wéhrend dieser Zeit kann die Methode auch von niedergelas-
senen Arzten angewendet werden, wenn sie die jeweiligen Anforderungen erfiillen
und sich bereit erklaren, ihre Anwendungsergebnisse zu dokumentieren. Da die
Vergltung extrabudgetar erfolgt, ist der Anreiz zu breiter Leistungserbringung hoch.
Darlber hinaus bleibt zu bezweifeln, ob unter diesen Bedingungen Studienergeb-
nisse erzielt werden kdnnen, die Ublichen Standards fir evidenzbasierte Medizin
genugen.

Um (solche) Methoden wieder aus dem Leistungskatalog zu entfernen, missen
kunftig neun von 13 Mitgliedern des Gemeinsamen Bundesausschusses dem Aus-
schluss zustimmen. Eine solche Mehrheit kann nur dann zustande kommen, wenn
die Interessenvertreter der Arzte und Krankenh&user, die von der Anwendung 6ko-
nomisch profitieren, fir den Ausschluss stimmen.

Die Krankenkassen erhalten die Méglichkeit, in breiterem Umfang als bisher soge-
nannte Satzungsleistungen anzubieten.

Es soll mit den kassenarztlichen Pflichten nicht (mehr) vereinbar sein, Patientinnen
oder Patienten zu dréngen, Privatleistungen in Anspruch zu nehmen, wenn an de-
ren Stelle eine erstattungsfahige Leistung der gesetzlichen Krankenkassen zur
Verfligung steht. Kontrollen oder Sanktionen sind fur diese Vorschrift nicht vorgese-
hen, so dass sie voraussichtlich wirkungslos bleiben wird.

Was fordert der Verbraucherzentrale Bundesverband?

Bereits heute kdnnen innovative Methoden in den Krankenh&usern rasch und flachen-
deckend angewendet werden. Mit der neuen Innovationsregelung wird also ein
Problem gel6st, das keines ist. Stattdessen werden Methoden ohne klaren Nutzen
auch ambulant anwendbar und der spéatere Ausschluss aus dem Leistungskatalog ver-
zogert und erschwert. Die sich daraus ergebenden Risiken wie auch Kosten tragen
letztlich die Versicherten. Vor diesem Hintergrund fordert der Verbraucherzentrale
Bundesverband:

Die Neuregelungen zur Stimmrechtstibertragung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und zur erhéhten Mehrheitserfordernis bei Ausschlussentscheidungen
sollten dringend fallen gelassen werden.

Die Erprobung neuer Methoden im ambulanten Bereich muss strikt begrenzt wer-
den und darf nur unter strengen Auflagen erfolgen, um verwertbare Studiener-
gebnisse bei minimaler Gefahrdung der Patientinnen und Patienten zu erhalten.

Das Prinzip der Satzungsleistungen ist der gesetzlichen Krankenversicherung we-
sensfremd und beinhaltet die Gefahr einer schleichenden Aushéhlung des
Leistungskatalogs. Es muss das Prinzip gelten, dass Leistungen fir alle Versicher-
ten immer dann in den Katalog aufgenommen werden missen, wenn sie einen
nachgewiesenen Nutzen beispielsweise hinsichtlich Pravention von Krankheiten
oder der Vermeidung teurerer Leistungen bieten — Stichwort: Versorgungsliicke der
hauslichen Krankenpflege. Leistungen ohne derartigen nachgewiesenen Nutzen
sollten in keinem Fall von der Solidargemeinschaft finanziert werden.

Bei Privatleistungen muss dartiber hinaus ein schriftlicher Kostenvoranschlag fur
den Patienten ebenso wie eine schriftiche Rechnung Pflicht sein. Dartiber hinaus
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ist eine Aufklarung der Patienten erforderlich, die ihnen anhand von verstéandlichen
Daten und Fakten evidenzbasiert darlegt, was sie von der Behandlung zu erwarten
haben. Die Aufklarung muss zeitlich von der Behandlung getrennt werden, um eine
unabhangige Entscheidung der Patientinnen und Patienten zu ermdglichen. Kommt
es zu VerstoRen, missen die Kassen verpflichtet werden, diesen nachzugehen.
Zudem sind fur diese Falle spirbare Sanktionen ndtig.

2.3 Transparenz fur und Interessenvertretung von Patientinnen und Pati-
enten sowie die Gestaltung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Das Problem

Patientinnen und Patienten sollen — so das gerne propagierte Leitbild — als mindige
Akteure ihre Krankenkasse und ihre behandelnden Arzte oder Krankenhauser auswah-
len. In der Realitét ist die Informationslage selbst flr den engagiertesten Patienten
dinn, beispielsweise in bestimmten Vertrdgen zwischen Kassen und Leistungserbrin-
gern (Selektivvertrage nach den 88 73b, 73c und 140a ff. SGB V). In dieser
transparenzfreien Zone kénnen Regelungen zu Lasten der Patientinnen und Patienten,
aber zum Vorteil von Kassen und Leistungserbringern (etwa Hersteller, Arzte, Kran-
kenh&user) prachtig gedeihen. Die wenigsten Versicherten kénnen und wollen sich
selbst tagtéaglich Gber das Gesundheitswesen und seine Angebote informieren. Des-
halb sind kollektive Patientenrechte unverzichtbar. Derzeit werden ausschlief3lich im
Gemeinsamen Bundesausschuss und in den bereits existierenden Zulassungsgremien
Patienteninteressen von den unabhéngigen Organisationen der Verbraucher- und Pa-
tientenberatung sowie der Selbsthilfe vertreten, in den Ubrigen relevanten Gremien und
Verhandlungssituationen nicht.

Was enthéalt der Gesetzesentwurf?

= Die kollektive Patientenbeteiligung wird an keiner Stelle explizit ausgebaut. Selbst
im neu eingerichteten beratenden Landesgremium der Bedarfsplanung sieht die
Bundesregierung keine Patientenvertreter vor. Einzig in einem Anderungsantrag
der Regierungsfraktionen wird eine — wenn auch von ihren Rechten her auf3erst
schwache — Patientenvertretung im Bereich der Verhandlungen der Bundesmantel-
vertragspartner (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband)
neu etabliert, womit allerdings eine freiwillige Praxis der Vertragspartner nachvoll-
zogen wird.

= Die Verhandlungen der Kassen mit Zahnarzten, Arzten, Krankenh&usern, Heilmit-
tel-Lieferanten und Reha-Einrichtungen sind und bleiben geheim. Fur die
Beratungen im Bewertungsausschuss, in dem Kassen und Arzte (iber die ambulan-
te Vergltung entscheiden, und im Gemeinsamen Bundesausschuss
(Leistungskatalog, Qualitatssicherung) wird eigens die Vertraulichkeit festgelegt,
damit die Beratungen nicht dem Informationsfreiheitsgesetz unterliegen.

* Im Gemeinsamen Bundesausschuss wird die Bestellung der unabhangigen Vorsit-
zenden in einer Art und Weise geandert, die leider nicht den Einfluss der Trager
des G-BA verringert, dafiir aber die Auswahl sachkompetenter Bewerber erschwert
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und den Gedanken der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zugunsten von
Einflussméglichkeiten des Bundesministeriums fir Gesundheit schwécht.

= Fir die Versorgungsforschung soll der Zugang zu einigen ausgewahlten Daten
ermoglicht werden, fur die Information von Patientinnen und Patienten Uber das
Versorgungsangebot und seine Qualitéat jedoch nicht. Hierzu fehlen dariber hinaus
sowohl klare Zeitvorgaben fur die Umsetzung als auch ein den Zielsetzungen an-
gemessener Datenumfang.

= Selektivvertrage bleiben intransparent. Nicht einmal eine Ubersicht zu den Leis-
tungsangeboten der Kassen wird den Versicherten bereitgestellt, mit denen sie
passende Versorgungsangebote finden kdnnten, von Transparenz tber die Ver-
tragsinhalte und Vergleichbarkeit ganz zu schweigen.

Was fordert der Verbraucherzentrale Bundesverband?

= Die Patientenbeteiligung muss auf alle Gremien ausgedehnt werden, die wesentli-
che Vorgaben fir die konkrete Patientenversorgung machen.

= Im Gemeinsamen Bundesausschuss mussen die Mitspracherechte der Patienten-
vertretung gestarkt werden, durch ein eigenes Stimmrecht oder das Vorschlags-
recht fir einen gleichberechtigten unparteiischen Vorsitzenden bei turnusmafigem
Wechsel der Leitung der Entscheidungssitzungen im Plenum. Die geplante Beru-
fung der Unparteiischen durch Bundestag oder Bundesgesundheitsministerium ist
im Interesse der Selbstverwaltung nicht sachgerecht.

= Alle Daten, die fur den Zweck der Versorgungsforschung zuganglich sind, missen
auch fur die Information der Patientinnen und Patienten genutzt werden kdnnen.
Bei der Auswahl der Daten missen die Zielsetzungen der Datennutzung beachtet
werden, so dass auch anonymisierte Vergleiche zwischen Leistungserbringern und
regionale Analysen des Versorgungsangebots méglich sind.

= Die Kassen miissen verpflichtet werden, Verbraucherinnen und Verbraucher tber-
sichtlich und strukturiert Gber alle Leistungen zu informieren, in denen sie sich von
anderen Kassen unterscheiden. Das betrifft die sogenannten Satzungsleistungen,
aber auch die Selektivvertrage. Detailliertere Anforderungen zum Umgang mit Se-
lektivvertrdgen finden sich in Anhang 2.

2.4 Spezialarztliche Versorgung

Das Problem

Nach dem Willen der Bundesregierung soll zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung ein neuer Sektor, die sogenannte ambulante spezialarztliche Versorgung
(ASV) entstehen. Sie soll an die Stelle der bisherigen ambulanten Behandlung im
Krankenhaus innerhalb der Spezialambulanzen nach § 116b SGB V treten. In der ASV
sollen jedoch mehr Behandlungen méglich sein. Zudem unterliegen sie keiner Be-
darfsplanung. Konkrete Probleme von Patienten, die in den Spezialambulanzen heute
auftreten, sind:
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* In den Spezialambulanzen sollen besonders seltene oder schwerwiegend verlau-
fende Erkrankungen behandelt werden, was zweifellos erhéhte Anforderungen an
die Qualitat der Einrichtungen und die Kooperation der dort beschaftigten Fachéarz-
te stellt. Diese Voraussetzungen werden aber in der Regel nur anféanglich bei der
Genehmigung gepriift. Erfahrungsberichte von Patienten weisen darauf hin, dass in
der Behandlungsrealitat dieser hohe Qualitatsanspruch nicht immer gelebt wird und
beispielsweise die Behandlung statt vom interdisziplinaren Facharztteam durch den
Assistenzarzt erfolgt.

= Trotz der bisherigen gesetzlichen Mdglichkeiten finden insbesondere Menschen mit
seltenen Erkrankungen oft keinen geeigneten Behandler.

Was will die Bundesregierung tun?

= Neben der Behandlung von seltenen beziehungsweise besonders schwer verlau-
fenden Krankheiten werden nun auch ambulante Operationen und stationserset-
zende Leistungen in den Katalog der hier geregelten Leistungen aufgenommen. Mit
anderen Worten: Spezialisierung und Massengeschéft werden den gleichen Rege-
lungen unterworfen.

= Die Zulassung von Krankenh&ausern und Arzten fir diese Versorgung erfolgt auf
Antrag bei der zustdndigen Landesbehdrde, wenn zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bestimmte Voraussetzungen erflillt sind oder wenn das Land binnen zwei
Monaten den Antrag nicht ablehnt. Regelmalige Kontrollen der Leistungsqualitat
und Konsequenzen im Falle negativer Resultate sind nicht geplant.

= Die Vergutung erfolgt direkt tiber die Krankenkassen, Mengenbegrenzung und Be-
darfsplanung finden nicht statt. Den Krankenh&usern wird es so sehr leicht
gemacht, eine spezialarztliche Versorgung auf- und vor allem auszubauen, so dass
insbesondere im Bereich der stationsersetzenden Leistungen und ambulanten
Operationen eine erhebliche angebotsinduzierte Mengenausweitung wahrschein-
lich ist.

Was fordert der Verbraucherzentrale Bundesverband?

Derzeit sieht der Verbraucherzentrale Bundesverband keine Verbesserungen fiir Pati-
entinnen und Patienten durch die geplante ambulante spezialarztliche Versorgung.
Profitieren werden hiervon in erster Linie die Krankenh&user, denen ein erleichterter
Zugang zu Einnahmequellen aus dem ambulanten Honorartopf ermdglicht wird. Um
wirklich Verbesserungen fir Patientinnen und Patienten zu erreichen, wére aus Sicht
des Verbraucherzentrale Bundesverbands folgendes erforderlich:

= die alte Regelung weitgehend beibehalten.

= konsequente fortlaufende Priifung, ob die Zulassungsvoraussetzungen weiterhin
erfullt werden.

= durch regelméRige Patientenbefragungen die erlebte Versorgungsqualitat ermittein.

= bei Qualitatsdefiziten miissen Sanktionen drohen — bis hin zum Entzug der Zulas-
sung der Einrichtungen.
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Anhang 1

Erhebung von Qualitatsindikatoren zur Erfassung von Patien-
tenerfahrung im Rahmen verpflichtender Mal3nahmen der
Qualitatssicherung nach § 137 SGB V

Vorschlag fur eine gesetzliche Regelung zur Sicherstellung des Datenflusses bei Pati-
entenbefragungen

1. Regelungsvorschlag

In § 299 SGB V (Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fur Zwecke der Qualitats-

sicherung) wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 angefligt:
~Wird in den Auswertungszielen nach Abs. 3 S. 2 die Erhebung der Patientenper-
spektive durch das Instrument der Patientenbefragung festgelegt, erfolgt
abweichend von Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 1 die Pseudonymisierung, die
Auswahl der Stichprobe sowie die Versendung des Erhebungsinstruments/der Pa-
tientenfragebtgen an die betroffenen Patienten (in der Regel) tber die
Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 3. Die Riickmeldung der betroffenen Patienten
erfolgt direkt an die Auswertungsstelle nach Absatz 3. Die Vertrauensstelle stellt si-
cher, dass weder die Auswertungsstelle nach Absatz 3 noch die beteiligten
Leistungserbringer oder die in Absatz 1 Satz 4 genannten Kenntnis von Sozialda-
ten der an der Patientenbefragung beteiligten Patienten erlangen. Einzelheiten des
Verfahrens oder im Einzelfall notwendige Abweichungen sind in den Richtlinien,
Beschlissen oder Vereinbarungen festzulegen.*”

2. Begrundung

Patientenbefragungen dienen im Rahmen qualitatssichernder Malinahmen als Instru-
ment zur Erhebung der Patientenperspektive, respektive der Patientenerfahrungen und
-préferenzen sowie der Erfassung der patientenrelevanten Ergebnisqualitat. Aus-
schlieB3lich Patienten erleben ihren Behandlungsprozess Uber alle Schnittstellen
hinweg und kdnnen tber Sektorengrenzen hinaus die Kontinuitat Ihrer Behandlung
beurteilen. Auch kénnen nur Patienten aussagen, ob so wichtige Faktoren wie eine
angemessene Aufklarung, partizipative Entscheidungsfindung oder eine die Wiirde
wahrende Behandlung erfolgt sind. Und schliefilich kdnnen sie, insbesondere bei elek-
tiven Behandlungen, Auskunft dariiber geben, ob beziehungsweise in welchem
Ausmal ihr individuelles Behandlungsziel erreicht wurde.

Haufig werden Patientenbefragungen durchgefiihrt, indem ein Fragebogen Uber den
Leistungserbringer (Krankenhaus, Vertragsarzte) an die Patienten verteilt beziehungs-
weise versendet wird. Die Ergebnisse werden dann fir das interne
Qualitatsmanagement eingesetzt oder fur Werbezwecke verwendet. Im Rahmen der
verpflichtenden Mal3nahmen der einrichtungsiibergreifenden, vergleichenden Quali-
tatssicherung nach 8§ 137 SGB V ist aus methodischen Griinden jedoch erforderlich,
dass das Instrument zur Erhebung von Patientenerfahrungen nicht durch die zur Erhe-
bung von QS-Indikatoren verpflichteten Leistungserbringer gesteuert werden kann.
Schliellich soll die erlebte Versorgungsqualitat und nicht die Fahigkeit des Leistungs-
erbringers zur Auswahl beziehungsweise Beeinflussung seiner Patienten erhoben
werden. Die betroffenen Patienten missen entsprechend vor einer moglichen Einfluss-
nahme geschiitzt werden.

Aus datenschutzrechtlicher Sicht ist daher eine Klarstellung in 8§ 299 SGB V erforder-
lich, wonach im Rahmen von Patientenbefragungen die datenschutzrechtlichen
Anforderungen auch im Rahmen von Stichproben angehoben werden und die Auswahl
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der Stichprobe, Pseudonymisierung und die Initilerung der Patientenbefragung tber die
Vertrauensstelle erfolgt.

Die Versendung der Fragebdgen erfolgt durch die Vertrauensstelle in schriftlich-
postalischer Form an die betroffenen Patienten. Die Vertrauensstelle stellt weiter si-
cher, dass weder die Auswertungsstelle nach Absatz 3 noch die beteiligten
Leistungserbringer oder die in Absatz 1 Satz 4 genannten Kenntnis von Sozialdaten
der an der Patientenbefragung beteiligten Patienten erlangen. Hierzu versieht die Ver-
trauensstelle die Fragebdgen mit dem Pseudonym des Patienten. Beigefiigt wird ein
Umschlag, der an die Institution nach § 137a SGB V adressiert ist. Die Patienten sen-
den dann den ausgeflilliten Fragebogen an die Institution nach § 137a SGB V, welche
die Ergebnisse des Bogens erfasst, mit den tbrigen pseudonymisierten QS-Daten zu-
sammenfihrt und auswertet.

Die Vertrauensstelle hat dem Fragebogen eine Patienteninformation beizufigen, die
den datenschutzrechtlichen Anforderungen eines Informationsschreibens gentgt, die
Freiwilligkeit der Teilnahme verdeutlicht und auch ausdriicklich darauf hinweist, dass
der Auswertungsstelle keine personenbezogenen Daten Ubermittelt werden sollen.

12
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Anhang 2

Steigerung von Patientensicherheit und Transparenz im
Bereich der Selektivvertrage

Mit Blick auf diese Selektivvertrage fordert der Verbraucherzentrale Bundesverband:

Verpflichtung der Krankenkassen zu Qualitatsprifung und Einhaltung der
Mindeststandards des Kollektivvertrags

(0}

Die Krankenkassen Ubernehmen im Selektivvertrag den Sicherstellungsauftrag
von den Kassenarztlichen Vereinigungen. Sie missen deshalb verpflichtet wer-
den, die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben gegentuber den an ihren Vertragen
teilnehmenden Arzten durch verpflichtende Priifungen sicherzustellen.

Umfang und Inhalt der Priftatigkeit der Krankenkassen missen verpflichtend
mindestens das im Kollektivvertrag geltende Niveau erreichen.

Hierflr muss eine einheitliche Aufsicht beim Bundesversicherungsamt einge-
richtet werden, die Uberwacht, ob diese Prufverpflichtungen auch in der Praxis
eingehalten werden. Bei Nichteinhaltung ist die Genehmigung fiir den betref-
fenden Vertrag zu entziehen.

Verpflichtung der Krankenkassen zur Transparenz gegeniiber der Offentlich-
keit

(0}

Die Verpflichtung zur Transparenz tber die bei einer Kasse bestehenden Selek-

tivvertrage darf sich nicht nur auf die eigenen Versicherten erstrecken, sondern

muss sich auch auf die Offentlichkeit erstrecken, um die qualitatsorientierte

Wahl der Krankenversicherung zu erméglichen.

Fur Diagnose- und Behandlungsmethoden, die nicht ausdriicklich vom Gemein-

samen Bundesausschuss in den ambulante Versorgung aufgenommen wurden,

sind Studien 6ffentlich bereitzustellen, die nachweisen, dass die Patientensi-

cherheit gewéhrleistet ist. Leistungen, die dieser Anforderung nicht gentigen,

dirfen nicht selektivvertraglich angeboten werden.

Fur alle Selektivvertrage sind standardisiert Informationen bereitzustellen, die

Patientinnen und Patienten, aber auch Beratungs- und Verbraucherorganisatio-

nen eine strukturierte Marktibersicht erméglichen. Diese Informationen sollen

mindestens enthalten:

= Indikation(en)

= Leistungsinhalte im Vergleich zur Regelversorgung (wird mehr oder nur ein
Ausschnitt angeboten?) und im Vergleich zu bestehenden Leitlinien, Nach-
weis der Patientensicherheit bei weitergehenden Versorgungsinhalten

= Zahlund Art der teilnehmenden Leistungserbringer, deren regionale Vertei-
lung bzw. Flachendeckung

= MalRnahmen und Ergebnisse der Qualitatssicherung und ggf. auch von
Evaluationen der Vertragswirkungen unter dem Aspekt der Versorgungs-
gualitat

= Umfang und Empfénger personenbezogener Daten, insbesondere von Be-
handlungsdaten

Bereitstellung der Daten aus den Selektivvertragen fir Bedarfsplanung und
Versorgungsforschung durch die Krankenkassen
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e Verbesserung der kollektiven Vertretung von Patienteninteressen in Selektiv-

vertragen und der Beratungsqualitat

o0 Etablierung von verpflichtenden Vorgaben zur Einbeziehung der Patientenver-
tretung nach § 140f SGB V in die Gestaltung und Evaluation von Selektivver-
tragen

o Etablierung und Finanzierung eines unabhéngigen internetbasierten Trans-
parenzportals, in dem die oben geforderten standardisierten Informationen zu
Selektivvertragen in patientenverstéandlicher Form vergleichend und tbersicht-
lich dargestellt werden
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