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Diese Stellungnahme greift u. a. auf die Erfahrungen zuriick, die die BAGP im Rahmen ihrer
Beratungsarbeit und als maBgebliche Organisation der Patientenvertretung nach §140 f SGB V

in den vergangenen Jahren im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gesammelt hat.

Vor diesem Hintergrund begriiBt die BAGP grundsatzlich die gesetzgeberische Initiative, die

Zugénge zur ambulanten Versorgung fiir die Patienten organisatorisch zu unterstiitzen.

Die extrabudgetare Vergiitung fiir konkrete Patientenunterstiitzung in Bezug auf Vermittlung
von Patienten durch Hausarzte an Facharzte begriiBen wir als Steuerungsinstrument und

Wiirdigung des Aufwandes des ,gatekeepers"”.

Die BAGP kann die gesetzgeberische Initiative der Terminservicestellen nachvollziehen, weil
das parallele Versicherungs- und Vergiitungssystem der privaten Krankenversicherung oft zur
Bevorzugung von Privatpatienten bei der Terminvergabe durch niedergelassene Behandler

und Diagnostiker fihrt.

Wir fordern hier eine unbedingte Gleichbehandlung von PKV und GKYV Patient*innen” bei der
Terminvergabe, die allein an der Dringlichkeit der Behandlung oder notwendigen Diagnostik

ausgerichtet sein muss und nicht am Versichertenstatus orientiert sein darf.

Es ist nicht nachweisbar, dass die Forderung nach Erweiterung um fiinf Stunden der
verpflichtenden Praxis6ffnungszeiten und der offenen Sprechstunde fiir GKV Patienten zum
erhofften Effekt der notwendigen zeitnahen Terminvergabe v. a. in unterversorgten Gebieten
fihren wird. Die leichtere Auffindbarkeit einer Praxis durch eine Terminservicestelle ist fur
einige Patient*innen eine sinnvolle Unterstiitzung, 16st aber keine strukturellen Probleme wie
die der Nichtversorgung bei nicht besetzten Arztsitzen. Wichtig bei der Vermittlung der
Patienten ist unbedingt auch die Kenntnis der &rtlichen und raumlichen Praxisbegebenheiten
in Bezug auf die Zugangswege und die Barrierefreiheit, damit Menschen mit Behinderungen

passgenau verwiesen werden konnen.

Als besonders unbefriedigend wird von der BAGP angesehen, dass bis heute nur
unzureichend Anstrengungen zur Patientenunterstiitzung und Steuerung im hausarztlichen /
allgemeinarztlichen Bereich unternommen wurden, obwohl die Lotsenfunktion seit Jahren
gefordert wird und auch der Fehl- und Uberversorgung gegen steuern kann. Eine gut
vernetzte Hausarztin sollte firr ihre Patienten Ansprechpartnerin und fiir alle Fragen zur
Gesunderhaltung, Vorsorge und Behandlung von Krankheiten zustindig sein. Dariiber hinaus
sollte sie die Terminvergabe zu Fachkolleg*innen aktiv und auf der Basis einer medizinischen

Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit in die Wege leiten.

2 Die BAGP nutzt in lhren Texten wechselnde Schreibweisen zur Verdeutlichung der Genderproblematik in der deutschen Sprache.
Grundsatzlich sind immer alle Menschen gemeint, es sei denn es wird ausdriicklich darauf hingewiesen.
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Die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung muss eingebettet sind in strukturelle
Rahmenbedingungen, wie Zugang zu &ffentlichen Verkehrsmitteln mit kostengiinstiger

Beforderung, da Fahrten zur ambulanten Behandlung nicht iiber Fahrtkosten im Sinne des

SGB V unterstiitzt werden. Hier ist eine Verzahnungen von Selbstverwaltung,

Kommunalpolitik, Sozialpolitik notwendig.

Damit das Gesundheitssystem sinnvoll genutzt werden kann, braucht es auf der Seite der
Patienten mehr Gesundheitskompetenz vermittelt durch Schulungen fiir Patienten, welche
Fragen klart wie: Wann ist ein Arztbesuch notwendig? Was ist ein Notfall und wo wende ich

mich hin? Wo werden Arbeits-/ Schulunfalle versorgt? u. v. m.

Hier brauchen wir nicht nur digitale Lésungen oder qualitatsgesicherte Informationsportale,
sondern ,menschliche” Lotsen mit sehr guter regionaler Versorgungskenntnis, ohne
Eigeninteresse an Vermittlung, mit Systemkenntnis und medizinischem Grundverstandnis,
welche empathisch auf die Versorgungsnéte und Patientenanfragen eingehen kénnen, so wie

das die (wirklich) unabhangige Patientenberatung vielerorts geleistet hat.
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Im Einzelnen:
Zu Punkt 13: kieferorthopidische Behandlung / Kostenerstattungsverfahren:

Die BAGP sieht die Definition von Mehr- und Zusatzleistungen grundsatzlich kritisch, weil sie
die Etablierung eines unkontrollierten und nicht evidenzbasierten Gesundheitsmarktes neben
der GKV- Leistung unterstiitzt und gleichzeitig die so erbrachten Leistungen z.B. der
Qualitatssicherung entzieht und dadurch sowohl der Umfang als auch die Qualitat der mit
GKV- Mitteln erbrachten Leistungen in weiten Teilen intransparent macht. So verfuigt die GKV
derzeit tiber keine Informationen, wie viele Fiillungen auf Mehrkostenbasis erbracht werden
und auch nicht, welche Materialien daftir benutzt werden. Das Gleiche gilt fiir den Zahnersatz.

Hier musste im Sinne von Transparenz und Qualitdt dringend nachgesteuert werden.

Dazu kommt, dass die von den PatientInnen zu erbringenden Mehrkosten nach der privaten
Gebiihrenordnung abgerechnet werden und die Korrektheit der Rechnung von keiner Instanz

gepriift wird, sodass die Patientlnnen hier auf sich alleine gestellt sind.

Die aktuelle Leistungserbringung ist zudem im Bereich der Kieferorthopidie (KFO) extrem
uneinheitlich, weil verschiedene gesetzliche Krankenkassen bereits Mehrkostenregelungen mit
einzelnen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV'en) haben. Somit gibt es bei weitem keine

einheitliche Versorgungssituation fiir gesetzlich Versicherte.

Die BAGP begriiBt vor dem Hintergrund dieser grundsatzlichen Haltung eine Regelung im
Bereich der Mehrkosten fiir Kieferorthopadische Leistungen, da sie das Potential hat, die
bisher vollkommen intransparente und ungerechte Leistungserbringung im Bereich der KFO

zu regulieren.

Zudem gibt es nach Kenntnis der BAGP ganze Versorgungsregionen, in denen eine rein GKV-
basierte kieferorthopadische Versorgung ohne Mehrleistungen fiir Versicherte nicht zur
Verfiigung steht, weil alle Kieferorthopaden der Region entsprechende Absprachen getroffen

haben. Dartiber gibt es aber auch keine auswertbaren Daten aus der Versorgung.

Die Definition von Mehrleistungen kénnte der Schaffung von Transparenz in der tatsachlichen
Leistungserbringung dienen. Dies gelingt aber mit den vorgesehenen Regelungen nicht. Die
Gesetzgeberin definiert nicht ausreichend, was Mehrleistungen sind, beteiligt die
Patientenvertretung nicht bei der Ausarbeitung der Mehrleistungsregelungen, trifft keine
ausreichenden Regelungen zur Transparenz und zur Qualitat von Mehrleistungen und schafft
keine ausreichenden Uberpriifungsanlasse zur korrekten Erstellung der

Mehrkostenvereinbarungen.
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Die BAGP fordert den Gesetzgeber auf

1.

Die Mehrleistungen klar zu definieren:

Nur wenn tatsachlich mehr geleistet wird, darf auch eine Mehrleistung abgerechnet
werden. Ublicherweise werden Mehrleistungen als Honorar im Rahmen der deutlich
teureren privaten Gebiihrenordnung (GOZ) abgerechnet. Ausloser fiir den Wechsel
der Gebiihrenordnung ist im Bereich der Fiillungen, des Zahnersatzes oder der KFO
oft schlicht ein Materialwechsel, der in vielen Fallen kaum oder wenig Mehraufwand
beim Zahnarzt auslost. Dies widerspricht aus Sicht der BAGP aber dem
Grundgedanken einer MEHR- Leistung.

Im Bereich der KFO sind z. B. bei den heute fast standardmiBig eingesetzten sog.
selbstligierenden Bracketts und Umformungsbogen aus Titan bei festsitzenden
Apparaturen zwar evtl. die Materialkosten etwas erhéht. Dem Zahnarzt erleichtern
diese Materialien aber die Arbeit, sodass hier eher von einer MINDER- Leistung zu
sprechen ist. Einen Grund, hier in die GOZ zu wechseln sieht die BAGP nicht.

PatientlInneninformationen sicher stellen

Patientinnen brauchen eine verstandliche und von den wirtschaftlichen Interessen des
Zahnarztes losgeloste Beratung und Information tiber Versorgungsalternativen, deren
Vor- und Nachteile, den Kosten und ggf. zusatzlichen privat zu tragenden Kosten. Ziel
dieser Beratung muss eine tibersichtliche und verstandliche Versorgungs- und
Kostentransparenz sein. Diese Beratung muss von den Zahnarzten persénlich und in
einem Gesprach vorgenommen werden. Besonderes Augenmerk gebiihrt hier
Menschen mit Verstandnisschwierigkeiten (aus den verschiedensten Griinden). Diese
bekommen derzeit haufig Privatleistungen angeboten, ohne eine fiir sie
nachvollziehbare und verstehbare Information durch den Behandler. Eine Unterschrift
auf einer privaten Behandlungsvereinbarung wird leider oft unter Druck im Vertrauen,
dass der Zahnarzt im Patienteninteresse handelt, gegeben. Schiitzend fiir Versicherte
ware eine zeitlich einzuhaltende Bedenkzeit zwischen Beratung und Einwilligung /
Unterschrift fir eine Behandlung mit Mehrkosten, wie wir es seit Jahren fiir alle
Individuellen Gesundheitsleistungen fordern. Auch der Hinweis auf einer
Mehrkostenvereinbarung, iiber unabhangige Beratungsangebote und die Moglichkeit

einer Zweitmeinung wiirden Verbraucher und Patienten besser informieren.

Patientenvertretung beteiligen:

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass die hierfiir notwendigen Abgrenzungen
zwischen GKV- Leistung und sog. Mehrleistung lediglich von den sog. Vertragspartnern
und nicht mit Beteiligung der Patientenvertretung nach §140f SGB V erfolgt. Damit ist
der entscheidende Player bei diesen Vereinbarungen nicht beteiligt. Es besteht die
Gefahr, dass hier ,Geschifte zu Lasten Dritter” gemacht werden. Aus Sicht der BAGP
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sollte die Abgrenzung zwischen GKV- Leistungen und Mehr- oder Zusatzleistungen im
G-BA erfolgen.

Hilfsweise sollte die Patientenvertretung berechtigt werden, an diesen Verhandlungen
analog den Regelungen nach §140f teilzunehmen.

Gleichlautend sollten die Regelungen zur Entwicklung des Aufklarungsbogens zu Mehr-

bzw. Zusatzleistungen gestaltet werden.

4. Transparenz in der Leistungserbringung erhéhen:
Der behandelnde Zahnarzt wird verpflichtet, die Krankenkasse mit dem Antrag auf
Bewilligung der Behandlung tiber die Tatsache, ob Mehr- oder Zusatzleistungen
vereinbart wurden sowie tiber Art und Umfang der vereinbarten Mehr- bzw.
Zusatzleistungen, zu informieren.
Die gesetzlichen Krankenkassen werden verpflichtet, diese Informationen auszuwerten

und dem Gemeinsamen Bundesausschuss dariiber jahrlich zu berichten.

5. Qualitat der Kieferorthopadischen Versorgung verbessern:
Der gemeinsame Bundesausschuss wird verpflichtet, innerhalb von zwei Jahren ein
Verfahren zur Uberpriifung der Qualitit der vollstandig erbrachten GKV- Leistungen
nach § 136 SGB V zu etablieren. Dabei werden sowohl reine GKV- Leistungen als auch

Mehrleistungen tberpriift.

6. Anlassbezogene Uberpriifung der Mehrleistungen:
Die KZV'en erhalten von den Zahnarzten, die KFO- Leistungen erbringen, eine
Information tiber den Abschluss von Mehrkostenvereinbarungen in diesem Bereich. Sie
Uberprifen anlassbezogen die im Zusammenhang mit §29 Abs. 5 Satz 4 und 5
erstellten Vereinbarungen. Anlasse sind
1.: wenn Versicherte sich tiber die unvollstandige Aufklarung im Zusammenhang mit
Mehr- oder Zusatzleistungen bei der zustandigen KZV beschweren
2.: wenn der Zahnarzt bei mehr als 30% seiner Behandlungen Vereinbarungen iiber
Mehr- oder Zusatzkosten abschlieBt.
Uber den aktuellen Stand und die Ergebnisse dieser Uberpriifungen berichten die
KZV'en der KZBV einheitlich bis zum 31.3. jeden Jahres {iber das abgelaufene
Kalenderjahr. Die KZBV fiigt die Berichte zusammen und berichtet tiber die
Gesamtergebnisse dem Gemeinsamen Bundesausschuss bis zum 30.6. des jeweiligen

Jahres.
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Zu Punkt 18: Krankenhausentlassmanagement

Die Einrichtung des Rechtsanspruches auf ein Krankenhausentlassmangement haben wir mit
dem HHVG 2017 begriiBt, da die Patientenversorgung an den Ubergingen nicht regelhaft

funktioniert.

Allein der Rechtsanspruch ist allerdings nicht ausreichend fiir die Sicherstellung der
kontinuierlichen Behandlung der Patient*innen an den Schnittstellen der Sektoren, da der
ausgehandelte Regelungsumfang nicht konsequent genug sektoreniibergreifend gedacht ist
und nicht entsprechend des Aufwandes vergiitet wird. So erhalten Patienten nicht gesichert
und bedarfsgerecht Krankenhausentlassung eine Verordnung fir Arzneimittel oder eine AU-
Bescheinigung, v. a. dann nicht, wenn die Entlassung am Samstag erfolgt. Dies fiihrt in der Praxis
zu unnétigen Arztkontakten nach stationarem Aufenthalt allein fir die Sicherstellung der
formalen Bedingungen der Krankschreibung. Auch die Verordnung der kleinsten
Arzneipackung zur weiteren Behandlung fiihrt zu unnétigem Stress nach der Entlassung — vor
allem fiir schwer kranke und alleinlebende Menschen. Trotz Rechtsanspruch auf
Entlassmanagement gibt es noch immer bei der Versorgung mit Hilfsmitteln Bewilligungs- /

Bereitstellungsprobleme.

Zudem sind die fiir das Entlassmanagement zustidndigen Sozialdienste mit den Aufgaben
iberfordert, sei es durch fehlende Kompetenz, Personalmangel, schlechte Kommunikation im

Krankenhaus oder ungentigende Vernetzung mit dem ambulanten Versorgungssystem.

Die BAGP fordert daher eine qualitative Beschreibung durch den Gesetzgeber fiir die
Qualifizierung des ausfithrenden Personals. Das anspruchsvolle Entlassmanagements muss

einen an der Bettenzahl / am Versorgungsgrad bezogenen Stellenschliissen haben.

Hintergrund hierzu ist die Tatsache, dass die Krankenhauser selbst entscheiden kénnen, wie
der Sozialdienst ausgestattet und wie er qualifiziert sein muss. Einige Hauser beschaftigen fiir
mehrere Standorte eine Sozialarbeiterin in Teilzeit ergdnzt um Pflegepersonal. So kénnen die
komplexen Aufgaben des Entlassmanagements aus unserer Sicht nicht Patientenorientiert
bearbeitet werden. Nach unseren Riickmeldungen sind die wenigen Mitarbeiter des
Entlassmanagements in den Kliniken nicht in der Lage die Entlassung sektorentibergreifend,

patientenorientiert und versorgungsoptimiert zu gewahrleisten.
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Zu Punkt 22: § 44 SGB V Krankengeld

Die Wahlmaoglichkeit fiir Selbstandige und die Klarstellungen der Fristen sind nachvollziehbar.
Die BAGP unterstiitzt die hier geplante Regelung.

Zu Punkt 23: § 46 SGB V Krankengeld Liickenproblematik

Diese Regelung ist formal gut, weil sie die soziale Harte des Krankengeldbezugsendes durch
unverschuldete Liicke in der AU Bescheinigung schlieBt. Wir hoffen sehr, dass damit
Liickenproblematik beendet wird und Patienten nicht unnétigerweise zu Sozialhilfebeziehern
werden miissen. Verschiebebahnhéfe und Zustandigkeitswechsel der Kostentrager sind fur

Patienten im akuten Krankheitsprozess sozial und gesundheitlich gefahrlich.

Zu Punkt 26: § 51 SGB V Teilrente / Aufforderung der KK

Wir erleben im Zusammenhang mit Tragerwechsel bzw. Zustandigkeitsiibertragungen der

Sozialversicherungstrager immer haufiger Unstimmigkeiten / bzw. Schnittstellenproblematiken.

So wird nach einer Reha- Entlassung des RVT bei Feststellung einer geminderten
Erwerbsleistung sofort das Arbeitslosengeld auf die im Reha- Entlassungsbericht genannte
Stundenzahl gekiirzt, ohne das zeitgleich eine Teilrente angeboten oder gezahlt wird. Das
fiihrt zu sozialen Harten und Patientinnen miissen evtl. Sozialhilfe beantragen, obwohl sie die
eigentlich tber die Sozialversicherungstrager der Krankenversicherung und der

Rentenversicherung abgesichert waren.

Im Zusammenspiel mit den arbeitsmarktpolitischen Problemen wie dem Fachkraftemangel und
dem Riickholen von Altersrentnern ins Erwerbsleben dirfen Arbeitnehmer im Krankenstand

nicht anders behandelt werden, als ,normale Arbeitnehmer”.

Die BAGP macht in ihren Beratungsangeboten die Erfahrung, dass Patienten immer schneller
aufgrund einer Diagnose aufgefordert werden einen Rentenantrag zu stellen, ohne die
individuellen Verlaufe zu betrachten. Es muss wie bei der Wiedereingliederung viel mehr im
Einvernehmen Patientin, des Arztin und Arbeitgeberin ausgehandelt werden, ob ein

Arbeitsverhdltnis bei Krankheit weitergefiihrt werden kann oder nicht.

Zu Punkt 27: § 55 SGB V Zahnersatz

Die Regelung wird begriiBt, alle Folgeanderungen sind logisch. Das Inkrafttreten dieser

Regelung sollte aber vorverlegt werden auf den 1.1.2019.

Dies geplanten Anderungen an den §§ 55 und 57 I&sen aber nicht eine systematische
Fehldefinition des Festzuschusssystems:

Versicherte, die sich fiir die Regelversorgung entscheiden, sollten einen Festpreis
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entsprechend ihrer sonstigen Bonus- und Einkommensverhiltnisse bezahlen. Die GKV als
solidarische Krankenversicherung sollte die Schwankungen, die durch die individuelle
Erbringung von Regelversorgungsleistungen entstehen, als Versichertengemeinschaft
auffangen. Dabei wiirde sie je nach Fall etwas mehr und manchmal etwas weniger dazu
bezahlen und hitte gleichzeitig wieder die volle Information tiber die Fille, in denen reine

Regelversorgungsleistungen erbracht werden.

Versicherte, die sich fiir gleich- oder andersartige Versorgungen entschlieBen, erhalten einen

Festzuschuss in Hohe des Festpreises fiir die jeweilige Regelversorgung.

Zum Hintergrund: Die Patientenvertretung hatte 2015 im G-BA einen Antrag auf
Neuberechnung der Festzuschiisse gestellt. Die fiir die Berechnung zugrunde gelegten
Haufigkeiten der einzelnen Abrechnungsziffern fur den jeweiligen Festzuschuss waren auf

geringer Datengrundlage im Jahr 2004 beschlossen und seitdem nicht mehr tiberpriift worden.

Im Verlauf der Neuberechnungen stellte sich heraus, dass z.T. sehr erhebliche Abweichungen
errechnet wurden. Diese Abweichungen wurden von 2005 bis 2017 alleine von den
PatientInnen getragen, da die GKV immer nur den Festzuschuss zahlte. Der GKV SV hatte
wahrend der Diskussionen immer wieder deutlich gemacht, dass er keine eigenen Daten und
damit auch keine Moglichkeiten gehabt habe, auf eine wirtschaftlichere Leistungserbringung
bei Regelversorgungsfillen hinzuwirken. Durch die vorgeschlagene Anderung bekime die
GKYV wieder vollen Zugriff auf die Abrechnungsdaten und konnte alle Regelversorgungsfalle
priifen. Eine Formulierung des §55, welche die Patientenbelange passgenauer beschreibt ist

von der BAGP an die Politik gereicht worden.

Zu Punkt 34: § 74 SGB V Stufenweise Wiedereingliederung

Die Stufenweise Wiedereingliederung von Menschen mit schwerer Erkrankung ist ein gutes

Instrument zur Belastungserprobung und Riickgewinnung der Autonomie.

Wir halten es fiir nicht gerechtfertigt, dem Arzt vorzuschreiben, dass eine
Wiedereingliederung ins Arbeitsleben direkt nach Ende der Lohnfortzahlung zu erfolgen hat.
Diese Regelung hat nicht die Genesung des Patienten, sondern die Vermeidung des
Krankengeldanspruches im Blick. Aus Patientensicht sollte die Empfehlung zur
Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit allein unter medizinischen Aspekten erfolgen. Unsere
Erfahrung aus der Beratung ist, dass Zeit zur Heilung und Regeneration immer haufiger nicht
zur Verfugung gestellt wird. Stufenweise Wiedereingliederung muss medizinisch sinnvoll sein
und nicht dem Genesungsprozess im Wege stehen oder den bisherigen Behandlungserfolg

gefahrden.
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Zu Punkt 35: § 75 SGB V Terminservicestellen

Terminservicestellen kénnen Patientlnnen unterstiitzen einen Arztkontakt herzustellen, wenn
sie eigenstindige Suchmdglichen nicht umsetzen kénnen und tiber den Uberweiser keine
Vermittlung zu Stande kommt. Im Sinne der qualitativen Patientenversorgung ist aber
unbedingt eine eher kleinraumige wohnortnahe Versorgung zu bevorzugen, besonders wenn
Behandlungen, iiber einen einmaligen Kontakt bzw. reine Diagnostik hinausgehen. Hier ware
die Unterstiitzung von Praxisnetzen durch Haus- und Facharzte incl. einer Unterstiitzung durch
geeignete Case Manager / Patientenlotsen sinnvoll - v. a. bei schweren Erkrankungen und

besonders bei vulnerablen Patientengruppen.

Soll das Instrument der Terminservicestelle versorgungsrelevant sein, dann ist es so zu
gestalten, dass es sektorentiibergreifend, tragertibergreifend (heiBt incl. BG / RVT) und

patientensteuernd im Sinne von ,am richtigen Platz" die passgenaue Versorgung unterstiitzt.

Die Patientenriickmeldungen in unserer Beratung in Bezug auf die Kontakte mit der
Koordinierungsstelle fiir Psychotherapieplatzvermittlung machen deutlich, dass eine reine

Nennung freier Kapazitaten nicht hilfreich ist.

Dartiber hinaus fehlt im aktuellen Gesetzesentwurf bisher eine Anforderung nach Evaluierung
des Angebotes der TSS. Ist diese mit § 95 (alt) SGB V erfasst?

Die BAGP fordert einen Nachweis der Wirksamkeit und des Kosten-Nutzen Verhiltnisses.

AuBerdem gibt es keine bundesweite Erhebung der tatsachlichen Wartezeiten fiir medizinisch
notwendige Behandlungen, welche Basis fir weitere Planungen im ambulanten Setting und der
stationaren Versorgung sein mussten. Bisher liegen laut unserer Kenntnis nur Ergebnisse der
Versichertenbefragung der KBV vor, mit dem Ergebnis, dass die Unterschiede der
Wartezeiten zwischen GKV und PKV Versicherten grundsatzlich gering ist. Auch die Anzahl
der Patienten, welche aufgrund sehr langer Wartezeiten auf den Arztkontakt haben verzichten
misse, lage nur bei 4,4% (KBV 2017).

Zu Punkt 40: § 87 SGB V Gutachterverfahren Zahnersatz / Kieferorthopddie /

Parodontopathien

Die BAGP hilt die unabhingige Unterstiitzung / Unabhingige Beratung der Patientinnen bei

den genannten Verfahren fiir notwendig, da sie die medizinisch sinnvollen Méglichkeiten oft

nicht richtig einschatzen kénnen Gerade bei den genannten Versorgungsbereichen bestehen
oft Unklarheiten, Fehldiagnosen und Uberversorgung. AuBerdem werden den Patient*innen
oft zusatzlich private Angebote gemacht, deren Notwendigkeit und ZweckmaBigkeit schwer

einzuschatzen ist. Das ist fir GKV Versicherte in der anderen Versorgungsbereichen nicht

tiblich und fithrt zu Uberforderungen mit erheblichen wirtschaftlichen Risiken.
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Die Schaffung einer weiteren Begutachtungsmoglichkeit, die in der Regel bei den KZV'en
angesiedelt sein wird, geht aus Sicht der BAGP am eigentlichen Problem vorbei. Es werden zu
wenige Plane begutachtet, die Versicherten werden bei privaten Angeboten unzureichend
unterstitzt und die Begutachtungen werden nicht systematisch ausgewertet und

kommuniziert.

Aus Sicht der BAGP sollte die GKV daher verpflichtend einen bestimmten Anteil (z.B. 10%)
aller Antrage auf Par, KFO und ZE inklusive geplanten Implantat- Versorgungen ohne
Ausnahmeindikation begutachten lassen und auBerdem anlassbezogen bei Auffalligkeiten

bestimmter Leistungserbringer haufiger prifen.
Zum Hintergrund:

Zudem sind die Heil-und Kostenplane und die Rechnungen haufig intransparent, werden von
den behandelnden Arzten oft nicht ausreichend und laienverstindlich erlautert und werden
hinsichtlich der Angemessenheit der Versorgung auch von keiner anderen Stelle kontrolliert.
So wird beispielsweise hochaltrigen Menschen eine Versorgung mit Implantaten angeboten,
ohne sie dariiber zu informieren wie aufwendig die anschlieBende Zahnhygiene ist. Das wird
den Betroffenen spatestens dann zum Verhangnis, wenn sie pflegebediirftig werden, und die
notwendige Zahnhygiene weder von ihnen selbst noch durch die Pflegeperson ausgefiihrt
werden kann. Auch bei der kieferorthopadischen Versorgung haben die Patientinnen (bzw.
Eltern) bislang keine Méglichkeit sich von unabhangiger Stelle tiber den Nutzen der
angebotenen Selbstzahlerleistungen, geschweige denn den Kosten beraten zu lassen. Hier ist
ein regelrechter Wildwuchs entstanden. Behandlungen im Rahmen der GKV Leistungen
werden von den Behandlern kaum noch angeboten. Gleiches gilt fiir den Bereich der

Wurzelbehandlungen, welche den Patienten regelhaft als Privatleistung verkauft werden.

Daher ist aus unserer Sicht unbedingt das Patientenrechtegesetz hier so zu verandern, dass
auch Zahnarztinnen vor der Behandlung schriftlich tiber die Hohe der anzufallenden Kosten zu
informieren haben und nicht nur ,kénnen”. Zudem bedarf es besonders hier eines
unabhingigen, regionalen Beratungsangebotes und Kontrollen durch die Zahn-

/Arztekammern.

Darliber hinaus ist die ernsthafte und konsequentere Unterstiitzung der Patienten bei
Verdacht auf Behandlungsfehler dringend notwendig. Es ist véllig unzureichend, dass die
Gutachten nur der Frage dienen, ob der durch die GKV finanzierte Festzuschuss
richtlinienkonform eingesetzt wurde. Patienten brauchten aber einen Automatismus in der
Form, dass bei Riickzahlungsanspruch der Kasse auch die Patientin ihren Eigenanteil zurtick

erhilt ohne privatrechtlich vorgehen zu mussen.

Die durch insuffizienten Zahnersatz erlittenen Beschwerden und Leiden der Patientlnnen sind

erheblich und die Priifung und Unterstiitzung im Rahmen der Begutachtung sind viel zu
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langwierig. Hier braucht es eine einheitliche Regelung der Kassenzahnarztlichen

Bundesvereinigung zur Patientenunterstiitzung oder einer unabhangigen, mischfinanzierten

Begutachtungsstelle mit kurzen Bearbeitungszeiten. Nachbesserungen, Priifverfahren und
Begutachtungen, die sich tiber mehr als 6 Monate hinziehen miissen unbedingt Einzelflle sein,

da der Leidensdruck und Krankheitswert durch insuffizienten Zahnersatz immens ist.

Auch die Freiwilligkeit der Teilnahme an Schlichtungsverfahren von Seiten der Zahnarztinnen
zur Klarung der Patientenfragen bei Behandlungsfehlerverdacht und Kostenabweichungen
von Planung und Rechnung sollte dahingehend verdndert werden, dass Behandlerlnnen
plausibel aufzeigen miissen, warum sie das Schlichtungsverfahren ablehnen. Bei unplausibler
Ablehnung durch den Verursacher / Behandler sollte der Patient entschadigt werden kénnen
und kostenlosen Rechtsbeistand erhalten. Das Schlichtungsverfahren sollte fiir Hilfebediirftige
kostenfrei zuganglich sein. Derzeit zahlen Versicherte z. B. in Bayern eine ,Eintrittsgebiihr" von
400¢€.

Zu Punkt 46: § 89a SGB V Sektoriibergreifendes Schiedsgremium &
Zu Punkt 58: § 116b

Die BAGP begriiBt die Schaffung des Gremiums. Fiir die Optimierung der Patientenversorgung
sollte das Antrags- und Entscheidungsverfahren vereinfacht und entbiirokratisiert werden,

sowie ein bundeseinheitliches Verfahren festgelegt werden.
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Bedarfsplanung

Zu Punkt 48: § 96 SGB V (S. 22) Recht zur Beantragung von Zulassung in Landlichen
Gebieten bei Zulassungsbeschrankung durch Sozialversicherungstriger

Landesbehorden

Die BAGP begriiBt grundsatzlich eine Einbeziehung der oberen Planungsbehérden in die

Bedarfsplanung und fordern dariiber hinaus ein eigenes Antragsrecht im Zulassungsausschuss.

Die Beantragung zusatzlicher Arztsitze in landlichen Gebieten in gesperrten
Planungsbereichen muss aber korrespondieren mit Handlungen zur Sicherstellung durch die
KV'n und den Aktionen des Landesgremiums und sollte daher dort und nicht in den
Zulassungsausschiissen erfolgen, sondern z. B. in den Landesgremien nach §90a SGB V und
Rechtsverbindlichkeit erhalten.

Zu Punkt 50: § 103 SGB V Aussetzen von Zulassungsbeschrankungen fiir best.
Facharztgruppen

Die BAGP begriiBt diese Ubergangsregelung unbedingt, da die Patientinnen bei den
genannten Facharztgruppen der Kinderarzte, Rheumatologen und Psychiater dann hoffentlich
wieder leichter Zugang zur Versorgung erhalten. Die Uberlastung der Facharztgruppen ist in

der Versorgung durch erhebliche Wartezeiten spirbar.

Die BAPG regt an, die Regelung auch auf die Gruppe der Neurologen auszuweiten, da

Erkrankungen im dem Bereich zunehmen.

Zu Punkt51: § 105 SGBV

Die BAGP begriiBt die Bildung von Strukturfonds zur Sicherstellung in unterversorgten

Gebieten oder Regionen. Die geplanten Regelungen gehen aber nicht weit genug.

Die KV'en sollten aber verpflichtet werden, einen solchen Fonds einzurichten. Er sollte vor
allem eingesetzt werden zum Abbau von Uberversorgung. Der Gesetzgeber sollte eine
Regelung erlassen, die in Uiberversorgten Gebieten eine Nachfolgebesetzung unméglich
macht. Eine angemessene Entschadigung der Sitzinhaber aus dem Strukturfonds sollte im
Rahmen einer Ubergangsregelung geschaffen werden, fiir solche Arzte, die nachweislich ihre
Ruhestandsfinanzierung darauf aufgebaut haben. Das Vererben und Verkaufen von Arztsitzen
muss aber perspektivisch endlich abgeschafft werden, es behindert wesentlich eine rationale

Versorgungsplanung fiir die Bevolkerung im Rahmen der Daseinsvorsorge.
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Mitglieds- und Beitragsrecht

Zu Punkt 76: § 228 Abs. 2 SGB V Beitragsnachzahlungen aus Renten

Anfligung sinnvoll.

Zu Punkt 78: § 237 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger
Rentner

Die Beitragsfreistellung unterhaltsersetzender Versorgungsbeziige bei Waisenrentnern ist
eine Verbesserung fiir die Bezieher dieser Leistungen. Allerdings stellt sich die Frage, warum
die Einnahmen nicht in Analogie zu § 10 SGB V Familienversicherung gewertet werden und
damit eine Vereinfachung durch Mitversicherung beim hinterbliebenen Elternteil umgesetzt

werden kann.
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Digitalisierung

Zu Punkt 83: § 291a Absatz 5¢ SGB V Elektronische Gesundheitskarte als
Versichertennachweis / Elektronische Patientenakte (ePA) &

Zu Punkt 89: § 305

Die anlassbezogene Zusammenfiihrung der Patientendaten auf einem Speichermedium ist
nachvollziehbar.

Die Datensicherheit muss hierbei oberste Prioritat haben.

Dennoch sind Méglichkeiten zu schaffen, die einen schnellen Austausch — auch in
elektronischer Form - von dringend benétigten Behandlungsdaten bzw. -unterlagen fiir die
Leistungserbringer interdisziplinar und sektorentibergreifend erméglichen z. B. im Bereich der
Notfallmedizin oder der Behandlungen nach §116b SGB V. Ein mobiler Zugriff auf die
medizinischen Daten der elektronischen Patientenakte durch ein Smartphone oder Tablet
wiirde ein erhebliches Sicherheitsrisiko fiir die gesamte Telematik-Infrastruktur darstellen und
ist daher abzulehnen.

Die im Absatz 5¢ geforderte Informationspflicht der Kassen ist unzureichend: es ist ,in
allgemein verstandlicher Form iiber deren Funktionsweise, einschlielich der Art der in ihr zu
verarbeitenden Daten und iiber dlie Zugriffsrechte, zu informieren.”

Die BAGP hilt die reine Information tiber die Funktionsweise und Auswirkungen der
Datenspeicherung / elektronische Patientenakte fir die meisten Patienten nicht ausreichend,
da hierfir Digital Health Literacy vonnéten ist, die nicht unmittelbar vorausgesetzt werden
kann. Hier sind flankierende Bildungs- und UnterstiitzungsmaBnahmen im Sinne der Erhéhung
der Gesundheitskompetenzsteigerung mit zu planen und dafiir Mittel einzustellen. Man kann
nicht den Patienten zum Entscheider und Datenhalter machen, ohne ihn iiber die Tragweite
der Entscheidungen zu beraten und zu unterstiitzen.

Generell ist dafiir Sorge zu tragen, dass die Versicherten / Patienten in dem fortschreitenden
Digitalisierungsprozess aktiv unterstiitzt werden und ihre Angste in Bezug auf die
Unsicherheiten, die mit zentralen Datentragern in Zusammenhang stehen, ernst genommen
werden und auch Alternativen zur Verfiigung gestellt werden.

Zu 89:

Bei der Zulassung von weiteren Anbietern von ePA muss gewahrleistet werden, dass die Daten
nicht zu anderen Zwecken als der reinen Datenhaltung fiir die einzelne Patientin genutzt
werden diirfen.
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Pflegeversicherung
Artikel 8

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Punkt 5: § 71 Abs. 1a ambulante Betreuungsdienste & §112 a SGB XI

Die BAGP hilt die Qualitatssicherung in der Patientenbetreuung und Unterstiitzung
grundsatzlich fir richtig. Allerdings sind ist auch sicher zu stellen, dass die Angebote
Uberhaupt geschaffen bzw. zugéanglich sind. Derzeit gibt es in vielen Regionen keine Anbieter.

16



BAGP, STN zum TSVG, 17.08.2018

Arzneimittel
Artikel 9, 10
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Die BAGP befiirwortet die Klarstellungen im AMG.
Auch die Kostentiibernahmeverpflichtung der Kassen fiir den ,zweitgtinstigsten Hersteller" von

Impfoffen ist eine an der Patientensicherheit und der Versorgungsqualitat orientierte
Regelung.

Artikel 9, Anderung des § 13 AMG:
Zahnirzte sollten wie Arzte und Tierarzte als Heilberufler angesehen werden. Die Klarstellung

ist gerechtfertigt.

Artikel 10, Anderung im § 2 AMPreisV
Um die angemessene und flichendeckende Versorgung der Patienten mit AM sicherzustellen,

wurden, zuletzt im AMNOG, genau definierte degressive Zuschlage und ein Festzuschlag
festgelegt.

Es wurde nun prézisiert, dass dieser Festzuschlag von 70 Cent nicht mit Rabatten belegt
werden darf, wohl aber die degressiven Zuschldge. Dieses sei dem GroBhandel zugestanden.
Fur die Patienten ware aber wichtig, dass die angemessene flaichendeckende
kontinuierliche Versorgung sichergestellt wird.

Hier fehlen die Hauptverursacher von Lieferengpassen im AM-Markt, die Pharmafirmen. Sie
verknappen wichtige AM, weil sie finanziell nicht mehr die gewiinschten Rendite abwerfen.
Gangige Impfstoffe (Masern, Diphterie-Tetanus) sind manchmal nicht lieferbar.

Ebenso werden die Produktionen von z.B. Antibiotika zuriickgefahren, weil nicht gentigende
Mengen abgesetzt werden kénnen.

Produktionen werden zunehmend ins (billigere) Ausland verlegt mit der Folge, dass immer
wieder verunreinigte AM auf dem Markt landen. Dies darf nicht politisch erlaubt sein, da in
den genannten Produktionslandern weder deutsche Umweltbedingungen noch
Hygienevorschriften zu beachten sind, was ein Skandal ist. Letzthin wurde Valsartan , mit
cancerogenen Stoffen verunreinigt, vom Markt genommen. Wichtige Forschungen und
Neueinfiihrungen von AM unterbleiben, weil vorauszusehen ist, dass damit nicht viel Geld
verdient werden kann. Beispiele: Ebolawirkstoff, HIV- Medikamente fiir die Behandlung
groBerer, armer Bevolkerungen, Wirkstoffe fiir seltene Erkrankungen.

Dagegen werden Scheininnovationen von der Pharmaindustrie kreiert, mit dem Zweck der
Verlangerung der Gewinnspanne.

Die BAGP fordert die Politik auf, starker Verantwortung zu tibernehmen und deutsche
Sicherheits- und Umweltstandards auch von Herstellerfirmen im nichteuropéischen Ausland zu
fordern. Die Umweltbelastungen dort fiihren letztlich auch in Deutschland zu
Antibiotikaressistenzen, hohen Behandlungskosten und vermeidbaren Todesfallen.
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Artikel 12

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Zu Punkt § 18a Krankenhausfinanzierungsgesetz

Artikel 13
Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsirzte (Arzte-ZV)

Mindestsprechzeiten 25 Std/Woche
ZuPunkt2,§19a

Die Mindestsprechzeitenregelung ist grundsatzlich zu begriiBen fiir jene Praxen, die nicht

bereits tiber das MaB hinaus ihre Sprechzeiten erfiillen.

Allerdings fiihrt die o. g. Regeldung nicht zu einer signifikanten Verbesserung der
Patientenversorgung. Bei einer Erhebung des ZI der KBV mit Angaben von knapp 4000 Arzten
berichteten nur 8,1 % der Einzelpraxen von einer Praxisbetriebszeit von unter 25 Stunden pro
Woche (Bezugsjahr 2015; Leibner et al. 2018).

Auch die Regelung, dass offene Sprechstunden angeboten werden miissen, wird nicht zu einer
besseren Patientenversorgung oder einem leichteren Zugang zu einer Praxis fiihren. Uberfiillte

Praxen werden dies auch mit dem Zusatzangebot der offenen Sprechstunde sein.

Aus unserer Sicht ist es daher nicht nachweisbar, dass die geforderte Erweiterung der
Praxisbetriebszeit incl. der offenen Sprechstunde / Hausbesuche fiir GKV Patienten zum

erhofften Effekt — der besseren und zeitnahen Versorgung fiihrt.

Fir Hausbesuche miissen regelmaBig Zeiten auBerhalb der offenen Sprechstunde eingeplant

werden und verlasslich stattfinden und entsprechend des Mehraufwandes vergiitet werden.

Leider wird die Mindestsprechzeitenregelung nicht die grundsatzlichen Probleme der
nichtbesetzbaren Arztsitze und der damit verbundenen Versorgungsengpasse auffangen
koénnen. Die Veranderungen der gewachsenen Struktur im niedergelassenen Bereich, wie der
Wunsch nach Teilzeitarbeit, nach Anstellung statt eigenstandiger Praxis, steigender
Ambulantisierung der Medizin, zunehmenden Bedarf an Hausbesuchen aufgrund der
Morbiditatssteigerungen und demografischen Entwicklung mit steigenden Hilfebedarf u.v.m.

miissen mit anderen Mitteln gelost werden, als Aufstockung der Mindestsprechzeiten.

Bei krankheitsbedingten Ausfallzeiten von ambulant titigen Arzten muss es sehr viel schneller
moglich zu sein, einen Ersatz fiir die Versorgung zu gewinnen. Oft halten die freiberuflichen
Arzte zu lange an der lllusion der Riickkehr in die Patientenversorgung fest, was sich in den
Nachbesetzungsverfahren zeigt. Sinnvoll konnte hier die Einfiihrung eines Meldesystem fiir

Niedergelassene sein, welches frithzeitig aufzeigt, wenn die Praxen mit dem Patientenstrom
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Uberfordert sind (z.B. durch Krankheitswellen, Neuzuziigen von Biirgern durch

WohngebietserschlieBung usw.), in der Hoffnung, dass z.B. die KV'n gegensteuern kénnen.

BAGP FAZIT zum TSVG

Das TSVG fuhrt an einigen Stellen zur Abschwachung von Versorgungsharten ist aber
kein Gesetz, welches die Versorgungsrealititen durch Unter-, Uber- und

Fehlversorgung grundlegend d@ndern kann.

Zur Behandlung fur temporare Krankheitswellen und die Versorgung von besonders
vulnerablen Patienten brauchte es nach unserer Einschatzung eine bundesweit
einheitliche Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes, da es vielerorts fiir
Menschen mit Behinderungen keine hinreichenden Behandlungsoptionen im
ambulanten Setting gibt (Beispiele: Zahnarzte fiir Menschen mit geistiger Behinderung
oder Anfallsleiden, Impfleistungen, Erstuntersuchungen fiir Asylbewerber, Diagnostik

und Behandlung von Nichtversicherten u.v.m.).

Wir vermissen eine gesetzgeberische Initiative zur Sicherstellung der Versorgung
durch Heilberufe wie Heilmittelerbringer (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopaden) und der Pflege-/ Betreuungsdienste fiir Menschen mit Behinderungen und
Hilfebedarf. Gerade bei letztgenanntem ist es haufig unméglich Pflegebediirftige

Uiberhaupt unterbringen zu kénnen.

Die Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind nicht ausreichend und
verandern nicht die grundsatzlichen Finanzierungsfragen / - Schieflagen von
Krankenhausern. Die BAGP fordert eine abgestimmte gemeinsame
Krankenhausplanung von Bund und Landern, die in erster Linie die Sicherstellung der
qualitatsgesicherten Krankenhausversorgung und das Patientenwohl im Blick hat. Es
muss zukiinftig dringend vermieden werden kénnen, dass Fehlanreize gesetzt werden
und Patienten operativen Eingriffen unterzogen werden, die nicht zwingend
medizinisch notwendig sind. AuBerdem ist die Qualitatssicherung in den Hausern mit
Unterstiitzung des G-BA weiter voran zu treiben, um Patientensicherheit gewahrleisten
zu kénnen. Nicht jeder Landkreis braucht ein eigenes Krankenhaus mit
Maximalangeboten, sondern sichere Zugangswege tiber koordinierte Land- und

Luftrettung, gut erreichbare Krankenhauser tiber das Bundesgebiet hinweg.
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