SEI.BSTHII.FE

Stellungnahme der BAG SELBSTHILFE zum Entwurf eines

Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG)

L.

Allgemeine Einschitzung des Gesetzentwurfs

1. Der Gesetzentwurf enthdlt nur punktuell Regelungen, die zu einer qualitativen Verbesse-

rung der gesundheitlichen Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen fiih-
ren konnen. Auch hinsichtlich der Versorgungsstrukturen enthilt der Gesetzentwurf nur
vereinzelt Verbesserungen fiir chronisch kranke und behinderte Menschen.

Es fehlt nach wie vor an einer grundlegenden Neuausrichtung des Gesundheitswesens,
weg von der priméren Orientierung an der akutmedizinischen Behandlung und hin zu ei-
ner stirkeren sektoriibergreifenden Ausrichtung auf die spezifischen Belange chronisch
kranker und behinderter Menschen.

Ausbaubediirftig ist auch nach wie vor die stirkere Patientenorientierung im gesamten
Gesundheitswesen. Hier bleibt der Gesetzentwurf weit hinter den Vorgaben des Koaliti-
onsvertrages der Regierungsparteien zuriick, wo noch ein Ausbau der Patientenbeteiligung
und eine Weiterentwicklung der Patientenrechte als klare Ziele festgelegt sind.

Zu begriiflen ist andererseits, dass der Irrweg von breitflichigen Leistungsausgrenzungen,
wie er noch im Rahmen der Gesundheitsreform 2003 beschritten wurde, mit dem vorlie-
genden Gesetzentwurf verlassen wurde, und dass sogar — insbesondere im Bereich der
Rehabilitation — einige weitere Leistungsbereiche fiir die gesetzliche Krankenversicherung
erschlossen werden.

Hinsichtlich der Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen gibt der Gesetzentwurf
Anlass zur Sorge. Einerseits sollen nur wenige neue Finanzierungsgrundlagen, wie bspw.
beschriankte Steuerzuschiisse, erschlossen werden, und auch die private Krankenversiche-
rung wird unverstindlicherweise nicht hinreichend mit einem Solidaranteil zur Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung herangezogen.

Andererseits drohen weitere Belastungen fiir die ohnehin schon iiber Gebiihr belasteten
Patientinnen und Patienten. So wird die Belastungsgrenze des § 62 SGB V fiir Zuzahlun-
gen mit weiteren Restriktionen versehen als dies ohnehin schon der Fall ist. Uberdies ist
im Gesetzentwurf in keiner Weise vorgesehen, dass die bestehenden Hérten hinsichtlich



der Belastungsgrenze, wie bspw. Nichteinbeziehung der Kosten fiir nicht-
verschreibungspflichtige Medikamente, entschirft werden sollen.

Besonders kritikwiirdig ist aber die geplante Einfiihrung eines ,,Zusatzbeitrages* von bis
zu einem Prozent des Einkommens der Versicherten, der neben den regulédren Beitrag zur
gesetzlichen Krankenversicherung und neben den Zuzahlungen, Aufzahlungen, Praxisge-
biihren, Eigenanteilen, etc. noch geleistet werden soll. (§ 242 SGB V)

Gerade chronisch kranke und behinderte Menschen wiirden hiervon besonders hart betrof-
fen sein, da bei Thnen all die genannten Belastungen héufig kumulativ auftreten. Aul3er-
dem sind diese Patienten - gerade unter dem Regime zunehmender Einzelvertrige zwi-
schen Kassen und Leistungserbringern - in der Regel gehindert, einfach zu einer Kasse
mit einem geringeren Zusatzbetrag zu wechseln. Mit einem solchen Kassenwechsel wiirde
dann némlich in der Regel auch der Zugang zu den jeweiligen Leistungserbringern, mit
denen von der bisherigen Kasse Einzelvertrage geschlossen wurden, verloren gehen.
Vollig unverstindlich ist die Sonderregelung fiir Menschen mit einem Einkommen von
weniger als € 800 im Monat, bei denen der Zusatzbeitrag sogar ein Prozent des Mo-
natseinkommens tibersteigen darf, wahrend einkommensstérkere Personen den Hértefall-
schutz der Ein-Prozent-Klausel fiir sich in Anspruch nehmen diirfen. (8 Euro-Regelung).
Eine solche Regelung ist in geradezu absurder Weise unsolidarisch und diirfte als verfas-
sungswidrig einzustufen sein.

Zu kritisieren ist ferner, dass mit der Deckelung der Arbeitgeberbeitridge der Grundsatz
der paritdtischen Finanzierung der Krankenversicherung ohne Not aufgegeben werden
soll.

Der Gesetzentwurf sieht keine nennenswerte Verbesserung der Transparenz im Leis-
tungsgeschehen fiir die Versicherten vor. Ganz generell ist zu kritisieren, dass der Ge-
setzentwurf an vielen Stellen, wie bspw. bei den Arzneimittelrabattvertrigen, die kiinftig
von den pharmazeutischen Unternehmen nicht nur mit den Krankenkassen, sondern auch
mit einzelnen Apotheken abgeschlossen werden konnen, eine fiir die Patientinnen und Pa-
tienten sehr uniibersichtliche Wettbewerbsstruktur vorsieht. Andererseits fehlt eine ange-
messene Stirkung der Patientenberatung und —unterstiitzung. Auch strukturell fehlen im
Gesetzentwurf Vorgaben fiir eine entscheidende Verbesserung der Transparenz im Ge-
sundheitswesen.

Die hierdurch wohl noch verstirkte Uniibersichtlichkeit des Leistungsgeschehens wird vor
allem chronisch kranke und behinderte Menschen belasten und gerade diese Patienten-
gruppe an einer miindigen Mitgestaltung am Leistungsgeschehen mehr und mehr hindern.

Solange es jedenfalls bei der Versorgung chronisch kranker und behinderter Menschen bei
der bestehenden Intransparenz des Leistungsgeschehens bleibt, und solange es erwiese-
nermaf3en in groBem Umfang zu Fehlsteuerungen kommt, die bei vielen Menschen unno-
tiges Leid verursachen, die aber auch zu enormen Ressourcenverschwendungen fiihren,
besteht aus Sicht der BAG SELBSTHILFE kein Anlass die Versicherten nun noch mit
weiteren finanziellen Belastungen in Form von Zusatzbetrdgen zu iiberziehen.

Insgesamt ist daher kritisch festzuhalten, dass der Gesetzentwurf kaum MaBBnahmen vor-

sieht, die zu einer effizienteren Ressourcenverwendung im Gesundheitssystem fiihren,
dass aber andererseits die Versicherten neben den Beitrdgen zur gesetzlichen Krankenver-
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sicherung, neben Zuzahlungen, Aufzahlungen, Praxisgebiihren, Eigenanteilen, etc. nun
auch noch mit einem erheblichen Zusatzbetrag in Hohe von bis zu einem Prozent des Ein-
kommens bzw. von 8 Euro pro Monat belastet werden sollen.

. Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es eine richtige Entscheidung der Bundesregie-
rung, den sog. Gesundheitsfonds zum jetzigen Zeitpunkt nicht einzufiihren. Auch eine
kiinftige Einfiihrung des Fonds ist aber mit Skepsis zu betrachten.

In struktureller Hinsicht diirfte der Fonds ohnehin nur Bedeutung als noch offene Wei-
chenstellung fiir eine Weichenstellung fiir eine kiinftig anders zusammengesetzte Bundes-
regierung haben:

Wihrend eine kiinftig allein von der CDU/CSU bestimmte Bundesregierung hiermit das
Modell der Kopfpauschale iiber das Vehikel des ,,Zusatzbetrages* besser realisieren konn-
te, konnte eine allein von der SPD bestimmte Bundesregierung im Sinne der Biirgerversi-
cherung zusétzliche Einkommensarten und Steuern besser in das System einspeisen.

. Wie sich der im Gesetzentwurf vorgesehene Umbau der Kassenlandschaft so wie der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf das Versorgungsgeschehen auswirken wird, lasst sich
jetzt noch nicht abschitzen. Es ist jedoch zu befiirchten, dass durch den wachsenden Kos-
tendruck bei den Krankenkassen kiinftig freiwillige Leistungen gar nicht mehr und Er-
messensleistungen nur noch einschrankt gewahrt werden. Aus Sicht der BAG SELBST-
HILFE ist es daher angezeigt, dass im Rahmen des Reformvorhabens auch im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen, die meisten ,,Kann-“ und ,,Soll“-Leistungen in
»Muss“-Leistungen iiberfithrt werden. Der angesprochene Kostendruck bei den Kranken-
kassen wird durch die geplante Einfiihrung der Moglichkeit von Selbstbehalten fiir gesun-
de Versicherte noch verschérft. (§ 53 SGB V) Die BAG SELBSTHILFE lehnt die Einfiih-
rung solcher Selbstbehalte ab, da hierdurch in unsolidarischer Art und Weise den Kassen
weitere finanzielle Ressourcen entzogen wiirden.

Auch die faktische Authebung der Bedarfsplanung fiir die Vertragsarzteschaft in Verbin-
dung mit einer hochst heterogenen Vertragslandschaft birgt aus Sicht der BAG SELBST-
HILFE grof3e Risiken fiir die Bedarfsgerechtigkeit der kiinftigen arztlichen Versorgung.

. Zu begriiflen ist, dass mit § 20 ¢ SGB V im Gesetzentwurf eine tragfahige Neuregelung
zur Selbsthilfeforderung vorgesehen ist, die jedoch unbedingt noch um Regelungen zur
Schaffung von Fordertransparenz der gesetzlichen Krankenkassen ergénzt werden muss.

. Was die Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen anbelangt, so ist kritisch zu sehen,
dass der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Strukturen gestrafft wird, dass die Seite
der Kassen und Leistungserbringer professionalisiert wird, dass aber im Rahmen der Pati-
entenbeteiligung keine Verbesserungen im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehen sind.
Dies wiirde zu einer strukturellen Verschlechterung der Mitberatungsmoglichkeiten der
Patientenseite fiihren. Daher bedarf es dringend einer Unterstiitzungsstruktur fiir die eh-
renamtlichen Patientenvertreter beim Gemeinsamen Bundesausschuss in Form einer
Stabsstelle und eines Haushaltstitels fiir Schulungs- und UnterstiitzungsmafB3nahmen.



II.

)

Zu den vom Gesetzentwurf betroffenen Themen ist im Einzelnen Folgen-
des auszufihren:

Finanzierung

Der geplante Gesundheitsfonds an sich kann die Finanzierungsprobleme der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht 16sen. Zu kritisieren ist vor allem, dass die Steuerfi-
nanzierung des Fonds bislang in zu geringem Umfang vorgesehen ist, und dass bereits
in vorangegangenen Reformen beschlossene Steuerzuschiisse, wie bspw. der Zuschuss
aus Tabaksteuer, wieder zuriickgefiihrt werden sollen.

Ferner ist zu kritisieren, dass die private Krankenversicherung noch nicht einmal zu
relevanten Ausgleichszahlungen an die gesetzliche Krankenversicherung verpflichtet
werden soll. Problematisch ist auch, dass das Fondsmodell den Kostendruck unter den
gesetzlichen Krankenkassen extrem erhohen wird, so dass es zu einem verschirften
Wettbewerb um junge und gesunde Versicherte kommen kann. Nicht hinreichend ge-
klart ist in diesem Zusammenhang noch, wie die nach dem Gesetzentwurf vorgesehe-
nen Zuschldge gerechnet werden sollen, die die gesetzlichen Krankenkassen aus dem
Fonds erhalten sollen, wenn bei den Kassen besonders viele Kranke und behandlungs-
bediirftige Versicherte versichert sind. (Risikostrukturausgleich)

Kommt es zu einem sog. alters- und risikoadjustierten Zuschlag aus dem Fonds, dann
ist aus Patientensicht zu kritisieren, dass die krankheitsbezogenen Daten zur Berech-
nung des Zuschlages kiinftig den Krankenkassen zugénglich gemacht werden sollen.
Dies ist in datenschutzrechtlicher Hinsicht bedenklich.

Vor dem Hintergrund der genannten Probleme begriiit die BAG SELBSTHILFE, dass
der Gesundheitsfonds jetzt noch nicht eingefiihrte wird.

Mit dem Fondsmodell verknlipft ist der vorgesehene ,,Zusatzbeitrag™, der von der
BAG SELBSTHILFE mit Nachdruck abgelehnt wird. Dieser Beitrag wiirde eine er-
hebliche Zusatzbelastung fiir die Patientinnen und Patienten bringen, und bei chro-
nisch kranken und behinderten Menschen es zu einer Anhdufung der Belastungen tiber
die Zuzahlungen, iiber den Zusatzbeitrag, iiber Aufzahlungen fiihren. Besonders un-
verstindlich ist, dass mit der sog. 8 Euro-Regelung eine besondere Harte fiir sozial-
schwache Menschen eingefiihrt werden soll.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen des SGB XII lassen unklar, wer den
Zusatzbeitrag entrichten soll, wenn die entsprechende Person iiber kein eigenes Ein-
kommen oder lediglich iiber ein Taschengeld, wie bspw. in einer Werkstatt fiir behin-
derte Menschen, verfiigt. Dies ist aus Sicht der BAG SELBSTHILFE véllig inakzep-
tabel und muss gedndert werden.

Der Zusatzbeitrag ist aber auch deshalb abzulehnen, weil die damit intendierte Wett-
bewerbsorientierung der Kassenlandschaft nicht funktionieren wird. Es ist nimlich zu
beachten, dass das kiinftige Leistungsgeschehen verstéirkt durch Einzelvertriage zwi-



schen gesetzlichen Krankenkassen und Leistungserbringern gekennzeichnet sein wird.
Dies wird viele behinderte und chronisch kranke Menschen vor die Problematik stel-
len, dass mit einem Wechsel von einer Kasse zur anderen auch der Zugang zu be-
stimmten Leistungserbringern verhindert bzw. ermoglicht wird. Letztendlich werden
viele behinderte und chronisch kranke Menschen daher nicht einfach aufgrund unter-
schiedlicher Zusatzbeitrdge die Krankenkasse wechseln konnen, sondern sich priméar
am Leistungsangebot bei der Auswahl der Kasse orientieren miissen. Strukturell wer-
den behinderte und chronisch kranke Menschen daher in dem geplanten System ge-
geniiber gesunden Versicherten benachteiligt. Hinzukommt, dass die unterschiedliche
Einkommensstruktur der Versicherten der verschiedenen Kassen zu einer wettbe-
werbswidrigen Ausgangslage fiihrt, die nicht ohne weiteres aufzuheben ist.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE abzulehnen ist ferner die geplante Ermoglichung
von Selbstbehalten, da dieses Regelung vorwiegend gesunden Versicherten zugute
kommt und gleichzeitig dazu fiihrt, dass dem System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Geld entzogen wird, was zur Behandlung behinderte und chronisch kranke
Menschen dringend benétigt wird.

Versicherungsrecht - Leistungsrecht
a) Leistungskatalog und Zuzahlungen

Die BAG SELBSTHILFE begriifit, dass im Gesetzentwurf zur Gesundheitsreform die
weitgehende Beibehaltung des Leistungskataloges vorgesehen ist, und dass zusétzliche
Leistungen im Bereich Rehabilitation, Palliativversorgung und Impfungen vorgesehen
sind. (§§ 37 b, 40 Abs. 2, 40 a SGB V) Gerade hinsichtlich des Anspruchs auf Rehabi-
litation sollte allerdings die Beschrinkung auf die geriatrische Rehabilitation aufgege-
ben werden.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE zu kritisieren ist, dass die bereits erfolgten Leis-
tungseinschrankungen im Rahmen der Gesundheitsreform 2003 nicht zuriickgenom-
men wurden, obwohl die Versorgungspraxis gezeigt hat, dass diese Leistungsein-
schrinkungen zu ganz erheblichen Hérten bei den betroffenen Patientinnen und
Patienten fiihren. Zumindest die Einfiihrung von Hértefallregelungen hinsichtlich der
Erstattungsfahigkeit von Sehhilfen und von nicht-verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln wire aus Sicht der BAG SELBSTHILFE zwingend angezeigt.

Im Gesetzentwurf der Gesundheitsreform ist ferner vorgesehen, dass es zu Leistungs-
einschrankungen bei selbst verschuldeten Komplikationen, wie Schonheitsoperationen
und Pearcing kommen soll. Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE mogen die explizit
angefiihrten Beispiele im Gesetzentwurf hierzu nachvollziehbar sein. Zu befiirchten ist
jedoch, dass die Definition der nicht indizierten Behandlungen nicht hinreichend kon-
kretisiert ist. Letztlich konnte die vorgesehene Regelung somit zu einer unangemesse-
nen Leistungseinschrankung fiihren. (§ 52 Abs. 2 SGB V)

Mit Nachdruck zu kritisieren ist, dass im Gesetzentwurf vorgesehen ist, dass die Hér-
tefall des § 62 SGB V von der Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen



nach § 25 SGB V und von ,,therapiegerechtem Verhalten* abhdngig zu machen. Dies
ist aus Sicht der BAG SELBSTHILFE in vielerlei Hinsicht abzulehnen. Zum einen ist
darauf hinzuweisen, dass sich gerade diese Definition im Versorgungsalltag bewéhrt
hat und daher nicht verédndert werden sollte. Im Gegenteil ist festzuhalten, dass schon
die bestehende Regelung des § 62 SGB V in vielen Féllen zu ungemessenen Harten
fiihrt, und dass verschiedene Erhebungen ergeben haben, dass eine soziale Schieflage
bei der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen durch die unangemessene Ausgestal-
tung der Hértefallregelung entstanden ist. Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist § 62
SGB V daher nicht weiter einzuschrinken, sondern allenfalls noch weiter auszuweiten,
vor allem im Hinblick auf die Kosten, die durch nicht-verschreibungspflichtige Arz-
neimittel entstehen.

Der Begriff des ,,therapiegerechten Verhaltens* in § 62 Abs. 1 Satz 3 SGB V nF ist
viel zu vage formuliert. Es ist zu befiirchten, dass die genaue Definition der Mitwir-
kungspflichten letztlich zu einer willkiirlichen Ausgrenzung fiihren konnte.

b) Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten fiir Versicherte.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Einfithrung von fakultativen Selbstbehalten wird
von der BAG SELBSTHILFE abgelehnt, da hierin eine Entsolidarisierung der Versi-
cherten zu Lasten der behinderten und chronisch kranken Menschen zu sehen ist.

Zu begrii3en ist, dass die Wahlmoglichkeiten zwischen den Versicherungssystemen
PKYV und GKV erweitert werden sollen.

Das Recht auf freie Arztwahl wird aus Sicht der BAG SELBSTHILFE durch das im
Gesetzentwurf vorgesehene Einzelvertragssystem dadurch bedroht, dass der Patient
teilweise mit Aufzahlungsverpflichtungen konfrontiert werden soll, wenn er vertrags-
fremde Arzte konsultieren will.

Ferner wird die gesetzlich vorgesehene Wahlfreiheit hdufig in der Praxis durch entge-
genstehende Fakten zunichte gemacht. So existieren bspw. viel zu wenige barrierefreie
Arztpraxen, weshalb die freie Arztwahl gerade fiir behinderte Menschen in vielen Fél-
len gravierend eingeschrénkt ist. Ferner ist zu beriicksichtigen, dass die Einfiithrung
von Einzelvertrigen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern u.U. gerade zu
einer Einschrankung der freien Arztwahl bzw. der freien Wahl einer stationiren Ein-
richtung fiihren wird. Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE muss ein Patient, der auf
die Behandlung eines spezialisierten Arztes oder einer spezialisierten stationdren Ein-
richtung angewiesen ist, nach wie vor Zugang zu dieser Behandlung erhalten, auch
wenn seine Krankenkasse im Einzelfall keinen Einzelvertrag mit diesem Arzt bzw. der
stationdren Einrichtung geschlossen hat.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es befremdlich, dass im Gesetzentwurf vorge-
sehen ist eine Ausweitung der Moglichkeiten zur Kostenerstattung einzufiihren. Die
Praxis des Versorgungsgeschehens seit in Krafttreten der letzten Gesundheitsreform
hat ndmlich gezeigt, dass eine Ausweitung der Kostenerstattung von den Versicherten
gerade nicht gewiinscht wird, da hiermit erhebliche Finanzierungsrisiken im Einzelfall
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verbunden sind. Daher handelt es sich bei einer Ausweitung der Méglichkeiten der
Wahl der Kostenerstattung nicht um eine Zielsetzung die den Patientinnen und Patien-
ten zwingend entgegenkommt.

Besonders kritikwiirdig ist, dass die Beratungspflicht der Krankenkassen vor der Wahl
der Kostenerstattung im Gesetzentwurf aufgehoben wurde. Hier soll offenbar der Bo-
den dafiir bereitet werden, dass Patienten kiinftig noch besser durch die Wahl der Kos-
tenerstattung iiber den Tisch gezogen werden konnen. (§ 13 Abs. 2 SGB V)

c) Schnittstellen zwischen Akutversorgung, Reha und Pflege

Zu begriiflen ist, dass der Haushaltsbegriff in der hduslichen Pflege kiinftig so gestaltet
werden soll, dass die Krankenpflege auch in betreutem Wohnen und in Ausnahmefil-
len (z.B. Wachkoma, Beatmung) in Heimen moglich sein wird. (§ 37 Abs. 2 SGB V).
Gerade im Bereich der héduslichen Kinderkrankenpflege wére es jedoch erforderlich,
allgemein vom Lebensraum des Kindes und nicht vom Héuslichkeitsbegriff auszuge-
hen. Ferner ist zu begriiBen, dass im Rahmen des Entlassungsmanagements {iber-
gangsweise auch Leistungen der hduslichen Pflege unabhédngig vom Aufenthaltsort
moglich sein sollen.

Mit Nachdruck abzulehnen ist jedoch, dass die Behandlungspflege teilweise der Pfle-
geversicherung zugeordnet werden soll (§ 37 Abs. 6 SGB V). Dies wird zu einer Aus-
zehrung der Leistungen der Pflegeversicherung fiihren. Ferner wird dies zu absolut
unzumutbaren Hérten bei der Pflege von Menschen mit hohem Behandlungspflegebe-
darf fiihren. Stattdessen ist ein Wahlrecht der Versicherten zu fordern, ob Verrichtun-
gen der medizinischen Behandlungspflege von der gesetzlichen Krankenversicherung
oder von der Pflegeversicherung getragen werden. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
die Unterscheidung zwischen Grund- und Behandlungspflege in pflegewissenschaftli-
cher Hinsicht vollig abwegig ist. Es handelt sich stattdessen um einen rein juristischen
Begriff, der letztlich nur an den verschiedenen Rechtsfolgen dem SGB IX und dem
SGB V orientiert werden sollte. Aus Sicht Patientinnen und Patienten besteht der Vor-
teil einer Zurechnung der medizinischen Behandlungspflege in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung darin, dass die Kostendeckelung bei der Pflegeversicherung entfallt.
Andererseits besteht der Vorteil einer Zurechnung in der Pflegeversicherung darin,
dass die entsprechenden Pflegezeiten bei der Einstufung in die verschiedenen Pflege-
stufen beriicksichtigt werden konnten. Hieran hat sich das neu zu schaffende Wahl-
recht der Versicherten, dass in Einzelfillen bereits von der Rechtssprechung des Bun-
dessozialgerichts ausgestaltet wurde, zu orientieren.

Zu begriiflen ist, dass der Anspruch auf geriatrische medizinische Rehabilitation von
einer Ermessens- zu einer Pflichtleistung umgestaltet werden soll. Allerdings ist die
Beschriankung auf die ,,geriatrische Rehabilitation nicht nachzuvollziehen, da der
Begriff der geriatrischen Rehabilitation nicht klar definiert ist und da auch in allen an-
deren Bereichen der Rehabilitation eine entsprechende Umgestaltung der Norm in
Richtung auf eine Pflichtleistung geboten ist.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begriilen, dass im Gesetzentwurf vorge-
sehen ist, die Schnittstellenprobleme bei der Versorgung mit Pflegehilfsmittel im Ver-



hiltnis zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegeversicherung zu
beheben.

d) Stationiire Versorgung einschliefllich stationirer Reha

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begriifien, dass eine gemeinsame Zertifi-
zierung von Rehabilitationseinrichtungen durch die gesetzlichen Krankenversicherung
und Rentenversicherung erfolgen soll. Allerdings ist unversténdlich, warum dieses
Ziel in keinem Zusammenhang mit der gemeinsamen Empfehlung zur Zertifizierung
nach dem SGB IX gestellt wird. Die Folge konnte konkurrierende Qualitdtsanforde-
rungen sein, was zu einer noch gréf3eren Intransparenz im Leistungsgeschehen flihren
konnte.

Nach dem Gesetzentwurf zur Gesundheitsreform soll fiir die Versicherten die Mog-
lichkeit geschaffen werden, auch Leistungen von solchen Rehabilitationseinrichtung
in Anspruchzunehmen, mit denen die Krankenkasse des Versicherten keinen Einzel-
vertrag geschlossen hat. Die Preisdifferenz hinsichtlich der Kosten, der in Anspruch
genommen Einrichtung zu den Kosten, die bei in Anspruchnahme einer Vertragsein-
richtung entstanden wéren, soll der Versicherte allerdings tragen. Auf den ersten Blick
scheint dies eine Verbesserung der Wahlmdglichkeiten des Versicherten zu sein. An-
dererseits besteht aber die Wahlfreiheit hinsichtlich der Rehabilitationseinrichtung
schon nach § 9 SGB IX, und zwar ohne die Pflicht Mehrkosten zu tragen. Diese Rege-
lung muss auch im Bereich des SGB V greifen.

e) Optimierte Versorgung

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es ausdriicklich zu begriiBen, dass die Offnung
der Krankhduser fiir die Erbringung ambulanter Leistungen ausgeweitet werden soll.
Andererseits ist zu kritisieren, dass im Gesetzentwurf zwar vorgesehen ist, die Quali-
tatssicherung in diesem Bereich zu optimieren und zu entbiirokratisieren, dass aber die
wichtige Klarstellung fehlt, die Betroffenen an der Definition von Zielen und Ergeb-
nissen im Rahmen des Qualitdtsmanagements zwingend zu beteiligen.

f) Besondere Versorgungsformen

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es ausdriicklich zu begriiBen, dass die integ-
rierte Versorgung nach dem Gesetzentwurf zur Gesundheitsreform weiterentwickelt
werden soll insbesondere, dass auch nichtérztliche Heilberufe und die Pflegeversiche-
rung besser integriert werden sollen. Ferner ist zu begriilen, dass die Umsetzung der
Regelungen zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen nach § 116 b
SGB V erleichtert wird.

Zu begriiflen ist ebenfalls, dass die Modelle der hausarztzentrierten Versorgung kiinf-
tig zum Pflichtangebot der gesetzlichen Krankenkassen gehdren sollen und dass eine
entsprechende Informationspflicht der Krankenkassen eingefiihrt werden soll (§ 73 b
SGB V). Allerdings ist zu kritisieren, dass es weiterhin an entsprechenden Modellen

fiir die strukturierte Versorgung chronisch kranker Menschen in vielen Bereichen



fehlt. AuBBerdem ist zu beméngeln, dass bei der Ausgestaltung der Modelle der haus-
arztzentrierten Versorgung keine Patientenbeteiligung vorgesehen ist.

g) Heil- und Hilfsmittel

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE sind die Neuregelungen zur Umgestaltung des
Festbetragssystems fiir Hilfsmittel nicht akzeptabel. Erforderlich wére eine Erh6hung
der Transparenz, eine Verbesserung der Patientenbeteiligung und eine hinreichende
Beriicksichtigung von Anpassungs-, Beratungs- und Reparaturleistungen fiihren. Fer-
ner miissten die Festbetrdge im Hilfsmittelbereich kiinftig so ausgestaltet werden, dass
die Hilfsmittel zum Festbetrag tatséchlich erhiltlich sind.

Demgegeniiber sieht der Gesetzentwurf eine verstarkte Ausschreibung von Hilfsmit-
teln vor. (§§ 33, 36, 127 SGB V) Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist befiirchten,
dass bei solchen Ausschreibungen die individuelle Beratung und Anpassung der
Hilfsmittel noch mehr in den Hintergrund treten als dies bereits jetzt leider der Fall ist.
Stattdessen ist zu befiirchten, dass lediglich die reine Lieferung des Gegenstandes in
die Kalkulation des Ausschreibungsbeteiligten Eingang findet, und dass letztendlich
ein Anbieter das Rennen macht, der gar nicht in der Lage ist, vor Ort eine angemesse-
ne Anpassung und Beratung bzw. Reparatur des Hilfsmittels vorzunehmen. Unklar ist
ferner, wie sich die Hilfsmittelversorgung in Einrichtungen im Kontext der geplanten
Neuregelungen darstellen wird.

Im Gesetzentwurf ist ferner vorgesehen, die vertraglichen Preisvereinbarungen fiir
Heil- und Hilfsmittel umzugestalten. Auch hier ist aus Sicht der BAG SELBSTHILFE
zu befiirchten, dass die Einfithrung von Einzelvertriagen letztendlich zu einer Erho-
hung der finanziellen Belastungen der Versicherten und zu einer Einschrankung der
freien Wahl des Therapeuten bzw. des Hilfsmittels fithren werden.

Gerade die Erbringung von Heilmitteln ohne Budgetzwénge bei Verordnungen bei in-
terdisziplindrer Friihforderung und bei sehr schwer behinderten Menschen muss in je-
dem Falle sichergestellt werden.

h) Einholen kompetenter Zweitmeinung bei teuren Arzneimitteln oder
Hilfsmitteln

Die BAG SELBSTHILFE hélt das Vorhaben, dass kiinftig bei der Verordnung beson-
ders teurer Arzneimittel eine kompetente Zweitmeinung eingeholt werden soll, nur fiir
die zweitbeste der denkbaren Losungen (§ 73 d SGB V). Wesentlich zielfiihrender wé-
re es, die Arzneimittelversorgung im stationdren Bereich stirker darauf auszurichten,
was im Anschluss im ambulanten Bereich notwendig ist. Hierfiir fehlen im Gesetz-
entwurf die notwendigen Regelungen. Ferner ist zu kritisieren, dass die Regelungen
zur Konkretisierungsermachtigung fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss viel zu
vage formuliert sind.

i) Kosten-Nutzenbewertung bei Arzneimitteln

Im Grundsatz begriiit die BAG SELBSTHILFE das Vorhaben, kiinftig nicht nur eine
Nutzenbewertung von Arzneimitteln, sondern auch eine Kosten-Nutzenbewertung ein-
zufithren. Allerdings sollte diese Kosten-Nutzenbewertung an konkreten gesetzlichen



Vorgaben orientiert werden. So muss sichergestellt werden, dass der Aspekt der Ver-
besserung der Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten hinreichend beriicksich-
tigt wird, und dass auch Patientinnen und Patienten mit schweren Erkrankungen bei
jeder Kosten-Nutzenbewertung addquat beriicksichtigt werden. Dies erfordert eine pa-
tientengruppenbezogene Kosten-Nutzenbewertung von Arzneimittel, was auch im
SGB V so festgeschrieben werden muss. Ferner muss festgelegt werden, welche Fol-
gekosten (z. B. Kosten von Nebenwirkungen, Kosten der Rehabilitation) in das Kalkiil
der Kosten-Nutzen-Bewertung mit eingestellt werden miissen. Hier fehlt es an einer
hinreichend konkreten Regelung im Gesetzentwurf (§§ 35 b, 139 a SGB V).

Im Grundsatz begriit die BAG SELBSTHILFE, dass die vorgesehene Kosten-
Nutzenbewertung auch die Beriicksichtigung anderer Behandlungsformen einschlie-
Ben soll. Allerdings muss auch hier eine klare Orientierung im Gesetz vorgegeben
werden, wie das unterschiedliche Evidenzniveau im Arzneimittelbereich und im
nichtmedikamentdsen Bereich addquat gewichtet werden soll.

Insgesamt ist zu fordern, dass die Patientenbeteiligung beim Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen intensiviert und verbindlicher ausgestaltet
wird, damit die genannten Aspekte auch im Bewertungsverfahren addquat eingebracht
werden konnen. Die geplante Regelung des Gesetzentwurfs sollte daher im Sinne der
Patientenbeteiligungsverordnung noch konkretisiert werden.

J) Fahrtkosten

Die BAG SELBSTHILFE steht dem Vorhaben skeptisch gegeniiber, dass kiinftig fiir
die Leistungserbringer Ausgabenabschlidge in Hohe von 3 % gelten sollen (§ 133
SGB V). Es besteht die Gefahr, dass die entsprechenden Betrége den Betroffenen als
auch Zahlungen in Rechnung gestellt werden. Ferner ist aus Sicht der BAG SELBST-
HILFE darauf hinzuweisen, dass die im SGB V vorgesehenen Regelungen zur Erstat-
tung von Fahrtkosten betriachtliche Hérten bei einzelnen Patientengruppen aufweisen.
(§ 60 SGB V) So ist bspw. die Erstattung der Fahrtkosten bei einem Erstbesuch eines
Arztes nicht vorgesehen. Hier sind dringend Verbesserungen erforderlich, um gerade
chronisch kranken und behinderten Menschen einen adédquaten Zugang zur medizini-
schen Versorgung iliberhaupt erst zu ermdglichen.

k) Auseinzelung

Die BAG SELBSTHILFE steht dem Vorhaben, eine Auseinzelung von Arzneimitteln
zu ermoglichen grundsatzlich positiv gegeniiber, wenn die entsprechenden Vorausset-
zungen zur Gewéhrleistung der Patientensicherheit erfiillt werden.

1) Riickgabe/Weiterverwendung nicht verbrauchter Arzneimittel

Die BAG SELBSTHILFE steht auch dem Vorhaben grundsitzlich positiv gegeniiber,
die Weiterverwendung nicht verbrauchter Arzneimittel kiinftig in groBerem Umgang
zu ermoOglichen, wenn auch hier die Aspekte der Patientensicherheit hinreichend be-
riicksichtigt werden. Insbesondere im Bereich der Arzneimittelversorgung von Men-
schen in Pflegeheimen wird hier jedoch dringender Handlungsbedarf gesehen. Die
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Einfiihrung der liberalisierten Arzneimittelverwendung sollte hier an eine Intensivie-
rung und Dokumentationspflichten gekoppelt werden.

Leistungserbringerrecht
a) Gleiches Entgelt fiir privat wie gesetzlich Versicherte

Im Vorfeld der Reform war viel die Rede davon, dass die Vergiitungssysteme fiir Pri-
vat- und fiir gesetzlich Versicherte gesetzlich angeglichen werden sollen. Der vorlie-
gende Gesetzentwurf bewirkt nun nur eine ,,Vergleichbarkeit™ der Vergiitungen. Zwar
bringt auch die Vergleichbarkeit der Gebiihren mehr Transparenz ins Gesundheitswe-
sen, aber der urspriinglich ins Auge gefasste Effekt einer Abmilderung der bestehen-
den Zwei-Klassen-Medizin zwischen Privat- und gesetzlich Versicherten kann damit
nicht erzielt werden. Unterschiedliche Steigerungssétze hinsichtlich der Gebiihren
werden dann nach wie vor zu einer Bevorzugung von privatversicherten Patienten fiih-
ren.

b) Gleiche Vergiitung fiir Leistungen ambulant oder stationir

Die BAG SELBSTHILFE begriif3it, dass im Gesetzentwurf der Gesundheitsreform
festgelegt ist, die Vergiitung fiir gleiche ambulante Angebote im stationdren und im
ambulanten Bereich anzugleichen.

c) Wirtschaftlichkeitspriifungen

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begriilen, dass im Gesetzentwurf vorge-
sehen ist, das Verfahren zur Anerkennung von Praxisbesonderheiten im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitspriifungen von Arztpraxen zu vereinfachen.

d) Leistungsgerechte Honorierung

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es grundsitzlich zu begriilen, dass das Vergii-
tungssystem im ambulanten Bereich reformiert werden soll. Insbesondere die Umstel-
lung von Punktwerten auf konkrete Gebiihrenwerte wird als ein Schritt zur Schaffung
von mehr Transparenz begriift.

Kritisch zu wiirdigen ist hingegen, dass im Gesetzentwurf kein Akzent gesetzt wurde,
der zu einer Starkung der sprechenden Medizin durch eine adidquate Vergilitungsord-
nung fithren kann.

Ferner ist aus Sicht der BAG SELBSTHILFE kritisch zu sehen, dass die geplante
Neuordnung der Vergiitungsordnung sehr stark die Schaffung von Komplexvergiitun-
gen begiinstigt. (§§ 85 a, 85 b, 87 SGB V) Aus Sicht chronisch kranker und behinder-
ter Menschen kann dies dazu fiihren, dass diese Patienten, die in der Regel einen auf-
windigere Behandlung und Beratung beanspruchen, bei den Arztinnen und Arzten zu
unliebsamen Patientinnen und Patienten werden. Aus diesem Grunde ist aus Sicht der
BAG SELBSTHILFE bei der Ausgestaltung des Vergiitungssystems stets zu priifen,
ob nicht erkrankungs- oder behinderungsbedingte Faktoren es erforderlich machen,
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Ausnahmen von der Komplexvergiitung vorzusehen. Wie bei der Einfithrung der DRG
im stationdren Bereich wird es aus Sicht der BAG SELBSTHILFE darauf ankommen,
hier in ausreichendem Malle Einzelleistungsvergiitungen zuzulassen. Hierzu miissen
im SGB V konkrete Vorgaben fiir die Selbstverwaltungspartner gemacht werden. Fer-
ner fehlen Vorschriften zur Patientenbeteiligung in diesem sensiblen Bereich.

Fraglich ist aus Sicht der BAG SELBSTHILFE, wie die Morbiditdtsorientieren Zu-
schldge bestimmt werden sollen, die die gesetzlichen Krankenkassen den Arztpraxen
aufgrund des dort bestehenden Patientenkollektivs leisten sollen. Insbesondere ist kri-
tisch zu sehen, dass die gesetzlichen Krankenkassen hierzu patientenbezogene Daten
bestimmter Arztpraxen erhalten und auswerten miissen. (§ 85 a Abs. 6 SGB V)

Nicht ausgereift sind aus Sicht der BAG SELBSTHILFE die Regelungen, die verhin-
dern sollen, dass Arzte unliebsame Patienten auf andere Praxen oder Versorgungsein-
richtungen abschieben. Einerseits darf die medizinisch indizierte Uberweisung fiir die
Hiirde fiir die Arzte werden, andererseits wird in der Praxis ein solches Abschieben in
der Regel dadurch realisiert, dass man die Patienten schlichtweg nach Hause schickt
und unbehandelt ldsst. Der Gesetzentwurf lisst ein Konzept vermissen, wie diese gra-
vierende Unterversorgung von Patienten ausgeschlossen werden kann.

Organisation

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es zu begriiflen, dass im Gesetzentwurf kon-
krete Vorgaben fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Bewertung innovati-
ver Behandlungsmethoden vorgesehen sind, und dass Behandlungsmethoden, die nicht
in einem addquaten Zeitraum vom Gemeinsamen Bundesausschuss bewertet werden,
Eingang in den Leistungskatalog der GKV finden werden. Falsch ist jedoch der An-
kniipfungspunkt, dass eine Verzogerung erst ab Abschluss der wissenschaftlichen Prii-
fung eintreten konne. Deklaratorisch konnen solche Priifungen némlich tiber Jahre er-
streckt werden. Hier sind klare Bearbeitungsfristen erforderlich (§ 135 Abs. 1 Satz 2
und 3 SGB V). Hinsichtlich des Vorhabens eine Professionalisierung der Entschei-
dungstrager beim Gemeinsamen Bundesausschuss herbeizufiihren, ist aus Sicht der
BAG SELBSTHILFE zu fordern, dass auch die Ausstattung der Patientenorganisatio-
nen nach § 140 £ SGB V verbessert werden muss. Es kann nicht sein, dass die bestens
ausgestatteten librigen Bénke beim Gemeinsamen Bundesausschuss nun mit hauptamt-
lichen Mitarbeitern in den Entscheidungsgremien vertreten sein werden, dass aber
nach wie vor keine haushaltsrechtlichen Grundlagen bestehen, um fiir die Patientenor-
ganisationen eine eigenstdndige Stabsstelle beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein-
zurichten und um die notwendigen Schulungsveranstaltungen fiir Patientenvertreter
beim Gemeinsamen Bundesausschuss zu finanzieren. Zumindest diese Maflnahmen
sind aus Sicht der BAG SELBSTHILFE dringend zu ergreifen, um die Patientenbetei-
ligung beim Gemeinsamen Bundesausschuss addquat zu stirken. In der bisherigen
Form wird der Gesetzentwurf zu einer strukturellen Schlechterstellung der Patienten-
beteiligung fiihren, was den Festlegungen des Koalitionsvertrages widerspricht.
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Private Krankenversicherung

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es abzulehnen, dass im Gesetzentwurf kein
angemessener Solidarbeitrag der privaten Krankenversicherungen zugunsten der ge-
setzlichen Krankenkassen vorgesehen ist.

Zwar ist es zu begriilen, dass die private Krankenversicherung kiinftig dazu verpflich-
tet werden soll, einen sog. PKV-Basistarif anzubieten und dass hierfiir ein Kontrahie-
rungszwang und der Ausschluss von Risikozuschlidgen vorgesehen sind. Andererseits
besteht die Gefahr, dass dieser Basistarif von der PKV lediglich als Scheinangebot
vorgehalten wird, das keinen addquaten Versicherungsschutz bietet. Insbesondere ist
zu hinterfragen, ob dieser Basistarif mit wichtigen Zusatzmodulen verkniipft werden
kann. Ist dies nicht der Fall, dann wird die geplante Neuregelung in der Praxis letztlich
leer laufen.

Zu kritisieren ist ferner, dass im Gesetzentwurf nicht vorgesehen ist, dass PK'V-
Versicherte ihre Altersriickstellungen auch dann mitnehmen kénnen, wenn Sie in die
gesetzliche Krankenversicherung wechseln kdnnen.

Im Gesetzentwurf fehlen einige Korrekturen im Bereich der privaten Krankenversi-
cherung, die seit langem erforderlich sind. So fehlt eine Losung fiir Beamte, die gerne
gesetzlich krankenversichert bleiben wollen, die bislang in diesem Fall aber keine
Beihilfe mehr erhalten und somit 100 % des Versichertenbeitrages selbst leisten miis-
sen. Hierdurch werden Fehlanreize gesetzt. Ferner fehlt eine Losung flir Menschen,
die gesetzlich versichert sein wollen, ohne pflichtversichert zu sein, wie z.B. Beam-
tenkinder und Selbstéindige mit geringem Einkommen oder Erwerbslose ohne Leis-
tungsanspruch. Hier sollten die gesetzlichen Krankenkassen mindestens das Recht be-
kommen, solche Personen aufzunehmen, wenn diese Personen dies wollen. Dies wire
fiir chronisch kranke und behinderte Menschen vor allem in den Féllen wichtig, in de-
nen das Leistungsspektrum der GKV grofler ist als das der PKV.

Sonstige grundsitzliche Kritikpunkte
Abschlielend ist zu kritisieren, dass die Regelungen des SGB IX fast vollstindig igno-
riert werden, so dass nun teilweise Neuregelungen im SGB V vorgesehen sind, die mit

Regelungen des SGB IX identisch sind, oder gar hinter den Regelungen des SGB IX
zuriickbleiben.
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