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Vorbemerkung

Der Arbeiterwohlfahrt Bundesverband bedankt sich fur die Moéglichkeit zur Stellung-
nahme zu obigem Referentenentwurf. Wir begrif3en ausdriicklich das mit dem Refe-
rentenentwurf verfolgte Ziel einer Optimierung der gesundheitlichen Versorgungsqua-
litat und der Sicherung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Viele wichtige Ver-
sorgungsprobleme und entsprechende Weichenstellungen, die fir die Beseitigung
dieser Defizite notwendig waren, werden in dem vorliegenden Gesetzentwurf ange-
sprochen.

Insgesamt mussen wir aber anmerken, dass das grundséatzliche Ziel einer starker
vernetzten Gesundheitsversorgung, das ein zentrales Anliegen des Gesetzentwurfs
ist, aus unserer Sicht nicht mit entsprechend notwendigen MalRBhahmen hinterlegt
wird. Noch immer, so lasst der Gesetzentwurf erkennen, wird die gesundheitliche
Versorgung primar auf arztliche und medizinische Versorgung reduziert. Selbst inte-
grierte Versorgung wird vorwiegend als Kooperationsform zwischen verschiedenen
Arztgruppen klassifiziert, reicht aber kaum daruber hinaus. Hinsichtlich der komplexer
werdenden Versorgungsbedarfe der Bevolkerung, einer Zunahme altersassoziierter
Krankheiten sowie dem Anstieg psychischer Erkrankungen ware ein klares, auch
gesetzlich unterfuttertes Bekenntnis zur berufsgruppen- und sektorenlibergreifenden
(nicht nur innerhalb der verschiedenen arztlichen Disziplinen) sowie teamorientierten
Versorgung angezeigt. Diese wird sich aufgrund traditionell gewachsener, fester Hie-
rarchiegeflige im deutschen Gesundheitssystem nicht von allein ausbilden. Hierzu
braucht es klare Vorgaben und Forderbedingungen durch den Gesetzgeber. Der vor-
liegende Gesetzentwurf lasst diese Voraussetzungen leider vermissen.

Die starke Ausrichtung auf die arztliche Versorgung spiegelt sich dann auch in den
Maflnahmen zur Gewinnung von arztlichem Nachwuchs und zur Attraktivitatssteige-
rung des Berufes wieder. Dabei wird verkannt, dass der Fachkraftmangel, dem mit
diesen Mallnahmen entgegengewirkt werden soll, langst nicht mehr nur ein Thema
des arztlichen Berufsstandes ist, sondern auch die pflegerischen und auch therapeu-
tischen Berufe betrifft. Mit dieser einseitigen Fokussierung auf die Gruppe der Arzte
werden bestehende “Machtverhaltnisse” im deutschen Gesundheitswesen fortge-
schrieben und gestarkt, die jedoch einer neuen, gleichberechtigten Arbeitsorganisati-
on innerhalb der Gesundheitsberufe, wie seit langem vom Sachverstandigenrat fur
die Begutachtung im Gesundheitswesen gefordert wird, widerspricht.

Auch wenn sich erste Ansatze einer neuen Mitbestimmung und Beteiligung von Pati-
entinnen und Patienten im Sinne der Versorgungsicherheit und —qualitat im vorlie-
genden Gesetzentwurf erkennen lassen, halten wir diese Ausrichtung noch fir aus-
baufahig. Grundsatzlich sollte die Gesundheitsversorgung hierzulande deutlich star-
ker den Charakter eines partizipativen Aushandlungsprozesses zwischen Gesund-
heitsakteuren und Patientinnen und Patienten erhalten. Hierbei sollte bertcksichtigt
werden, dass Gesundheitschancen ungleich verteilt sind und dass es in einer demo-
kratischen und solidarischen Gesellschaft um die Herstellung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit gehen muss.
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Der AWO Bundesverband wird seine Stellungnahme auf ausgewéhlte Schwerpunkte
des Gesetzentwurfs konzentrieren. Dabei wird er auf folgende geplante MaRnahmen
eingehen:
e Verklrzung von Wartezeiten auf Facharzttermine
o Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie
e Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassungsmanagements
e Medizinische Behandlungszentren flur Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen und besondere Beriicksichtigung der
Versorgungsbeddrfnisse dieses Personenkreises bei Verfahren zur Nachbe-
setzung von Vertragsarztsitzen
e Ausweitung der strukturierten Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke
e Schaffung eines Innovationsfonds in Héhe von 300 Millionen Euro zur Férde-
rung innovativer sektorentibergreifender Versorgungsformen und fur die Ver-
sorgungsforschung
e Blrgerbeteiligung bei der Férderung der evidenzbasierten Medizin
e Schaffung eines regelhaften Anspruchs auf Einholung einer &arztlichen
Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen.
e Starkung des Wunsch- und Wahlrechts der Versicherten bei Leistungen der
medizinischen Rehabilitation
e Schaffung eines zusétzlichen Leistungsanspruchs auf zahnmedizinische Pra-
vention fur Pflegebedurftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz
e Delegation arztlicher Leistungen an qualifizierte nicht-arztliche Gesundheitsbe-
rufe

11.1.2. Verbesserungen beim Zugang zur Versorqung fiir Versicherte

MaRnahme
e Verklrzung von Wartezeiten auf Facharzttermine

Bewertung

Das Vorhaben, fir gesetzlich Versicherte die Wartezeit auf einen Facharzttermin
deutlich reduzieren zu wollen, scheint aus Sicht der AWO dringend geboten.

Fur die Vermittlung von Behandlungsterminen durch die neu einzurichtenden Ser-
vicestellen ist, aul3er bei Frauenarzten, Augenarzten und Kinderarzten eine arztliche
Uberweisung vorzulegen. Demzufolge werden Personen ohne Uberweisung, die sich
direkt an einen Facharzt wenden wollen, auch weiterhin lange Wartezeiten in Kauf
nehmen muissen. Diese Regelung widerspricht der Entwicklung, Patienten einerseits
zunehmend mehr Eigenverantwortung hinsichtlich ihrer Gesundheit zu Ubertragen,
gleichzeitig aber wird ihnen durch eine solche Regelung die Fahigkeit abgesprochen,
den konkreten &rztlichen Ansprechpartner bei einem konkreten gesundheitlichen
Problem auszuwahlen.

Die Notwendigkeit einer Uberweisung stellt auch eine Abhangigkeit des Patienten
von der Uberweisungsbereitschaft des Arztes dar, dies wiederum setzt eine Beurtei-
lungskongruenz zwischen Arzt und Patient voraus, die jedoch nicht immer gegeben
ist. Winschenswert ware aus Sicht der AWO die Aufhebung der Uberweisungsnot-
wendigkeit fur alle Facharztgruppen. Hierdurch wirde mitunter auch wertvolle Zeit
durch langwierige Wartezeiten bei verschiedenen Arzten vermieden.

Seite 3 von 12



Bei der Vermittlung zu einem Facharzt soll die Entfernung zwischen Wohnort des
Versicherten und dem vermittelten Facharzt zumutbar sein. Hierbei wollen wir zu be-
denken geben, dass die Zumutbarkeit von vielen Faktoren abhéngig sein kann, so
bspw. von der gesundheitlichen Verfassung des Patienten, seiner Mobilitat, der An-
gewiesenheit auf Begleitpersonen usw.. Insofern sollte die Entscheidung utber zu-
mutbare Wege immer im Kontext des Einzelfalls, unter Einbezug der betreffenden
Person entschieden werden.

Wir begrifRen, dass auch die ambulante Behandlung in Kliniken als Alternative zur
zeitnahen facharztlichen Terminvergabe genutzt werden soll. Allerdings haben wir
erhebliche Bedenken hinsichtlich der Ausfihrungen zu den Einschrankungen des
Anspruchs auf einen zeitnahen Facharzttermin. Die Vermittlung eines Facharztter-
mins soll nur dann erfolgen, wenn eine Behandlung des Versicherten aus medizini-
schen Grunden erforderlich ist. Der Anspruch entféllt, wenn, laut Gesetzentwurf, kein
medizinisch begriindeter Fall vorliegt. Diese Formulierung bezieht sich voraussicht-
lich auf rein rationale und objektive Parameter. Sie schliel3t hierdurch das individuelle
Krankheits- und oder Schmerzerleben der Patienten, deren Angste im Kontext mit
krankheitsbedingten Veranderungen aus. Wir pladieren dafir, von einer rein medizi-
nisch begrindeten Beurteilung bei der Vergabe von Facharztterminen Abstand zu
nehmen und die Wahrnehmung des Patienten hierbei starker einzubeziehen bzw. zu
bertucksichtigen.

MaRnahme
e Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

Bewertung

Hinsichtlich der starken Zunahme psychischer Erkrankungen und dem hierdurch ste-
tig wachsenden Bedarf an psychologischer und psychotherapeutischer Behandlung
begrufRen wird die Absicht des Gesetzgebers, die Psychotherapierichtlinie durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss Uberarbeiten zu lassen. Wir begrifRen das damit
verbundene Ziel, die Wartezeiten auf psychotherapeutische Behandlung zu verkir-
zen, neue Behandlungsmdglichkeiten zu entwickeln und das Antrags- und Gutach-
terverfahren zu vereinfachen.

Die derzeit langen Wartezeiten auf eine adaquate psychotherapeutische Behandlung
erhohen die Gefahr der Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes
und der Chronifizierung psychischer Erkrankungen. Die grof3e Herausforderung bei
der Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinie wird darin bestehen, einerseits mehr
Menschen einen zeitnahen Zugang zu der entsprechenden Behandlung zu ermdogli-
chen, gleichzeitig aber auch die Qualitat der therapeutischen Behandlung auf dem
bestehenden Niveau zu erhalten.

Auch wenn wir die Entwicklung neuer Behandlungsformen begriif3en, stehen wir den
bereits im Koalitionsvertrag von 2012 erwahnten Kurzzeittherapien eher skeptisch
gegenuber. Selbst wenn sie in Einzelfallen das Mittel der Wahl sein kdnnen, schei-
nen sie uns ein wenig geeigneter Loésungsansatz in der aktuellen Situation zu sein, in
der eine Tendenz hin zu komplexeren Erkrankungen, komplizierteren Verlaufen und
einer Verschrdnkung von somatischen Erkrankungen und psychischen Beeintrachti-
gungen besteht.

Die Gruppentherapien, die auch im vorliegenden Gesetzentwurf Erwdhnung finden,
als eine Erweiterung des Spektrums an psychotherapeutischen Leistungen begrif3en
wir, da diese sich insbesondere bei Beeintrachtigungen der sozialen Interaktion als
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erfolgreich erweisen konnen. Wir mochten jedoch darauf hinweisen, dass die Grup-
pentherapie keine Alternative zu einer ausreichenden Vorhaltung psychotherapeuti-
scher Einzeltherapien darstellt. Die Prifung, ob eine Gruppentherapie geeignet sein
kénnte, muss im konkreten Einzelfall zwischen Therapeut/in und Patient/in erfolgen
und darf nicht primér und/ oder ausschlief3lich unter wirtschaftlichen Effizienzaspek-
ten beurteilt werden.

MalRRnahme
e Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassungsmanagements

Bewertung

Die Absicht, Leistungsliicken beim Ubergang vom stationdren in den ambulanten
Versorgungsbereich durch ein verbessertes Entlassungsmanagement Gberwinden zu
wollen, erachten wir als positiv. Die vorgeschlagenen Anderungen, die sich vorwie-
gend auf eine Ausweitung der Verordnungsbefugnisse der Krankenhauser tber den
Kliniksektor hinaus und auf den starkeren Einbezug der Krankenkassen in das Ent-
lassungsmanagement konzentrieren, werden jedoch nicht ausreichen, um die vielfal-
tigen Probleme beim Ubergang vom Krankenhaus in den nachklinischen Bereich ef-
fektiv zu reduzieren. Hierzu miusste klarer herausgearbeitet werden, welche Rolle die
Kassen im Rahmen des Entlassungsmanagements kiinftig haben sollen. Das aber
bleibt im vorliegenden Entwurf offen.

Auch betrachten wir die sehr starke Fokussierung auf die medizinische Versorgung
und die arztliche Primarverantwortung im Kontext des Entlassungsmanagements
eher skeptisch. Gerade bei komplexen Versorgungsbedarfen sind viele verschiedene
Akteure an der Versorgung und Begleitung des Patienten/ der Patientin beteiligt. Die
zunehmende Notwendigkeit zur berufsgruppen- und sektorenibergreifenden Zu-
sammenarbeit findet in der hier geplanten Neuregelung noch zu wenig Beachtung.

Um das Entlassungsmanagement an der Schwelle vom Krankenhaus in den nachkili-
nischen Bereich tatsachlich zu optimieren, muss der Krankenhaussozialdienst perso-
nell und finanziell besser ausgestattet werden. Besonders in Fallen, in denen ein
komplexer Versorgungsbedarf und Koordinierungsaufwand besteht, sollten die Mdg-
lichkeiten eines individuellen Case-Managements gewabhrleistet sein. In Hinblick auf
die Zunahme Aalterer Patientinnen und Patienten mit chronischen und/oder Mehrfach-
erkrankungen, wird das Case Management an Bedeutung gewinnen missen, wenn
bspw. Fehleinweisungen in stationére Pflegeeinrichtungen vermieden werden sollen.
Die Qualitat und Effektivitat des Entlassungsmanagements hangt in hohem Malie
von der Qualitat und Quantitdt der ambulanten und/ oder nachklinischen Versor-
gungs- und Begleitungsinfrastruktur (Care-Management) und deren auskommlicher
Finanzierung ab. Demzufolge kann ein effizientes Entlassungsmanagement nicht
ausschlief3lich auf den klinischen Sektor und dessen Rahmenbedingungen begrenzt
bleiben. Es erfordert die strukturelle und finanzielle Weiterentwicklung ambulanter/
nachklinischer Angebote.

Beispielhaft hierbei zu nennen sind die ambulanten Versorgungsliicken nach Kran-
kenhausaufenthalt. Sie stellen in einer alter werdenden Gesellschaft, in der die Zahl
alleinlebender Menschen steigt, ein zunehmendes Problem dar. Bis heute gibt es fur
diesen Zwischenbereich, sobald keine medizinische Behandlung mehr nétig, aber
Unterstitzungsbedarf dringend geboten ist, keine leistungsrechtliche Grundlage.
Wenn Fehleinweisungen in stationare Pflegeeinrichtungen vermieden werden sollen,
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mussen hierfir weitergehende Losungen gefunden werden und die gesetzlichen
Leistungen des SGBV und SGBXI starker vernetzt gedacht werden.

MalRnahme
e FEinfuhrung einer Schiedsstellenregelung zur Versorqung mit Haushaltshilfe

Bewertung

Der Gesetzgeber erkennt mit dieser Regelung die sich verandernden Lebensum-
stande innerhalb unserer Gesellschaft und die wachsende Bedeutung von komple-
mentaren Dienstleistungen im Kontext von Krankheit an. Das begruf3en wir sehr.
Immer mehr Menschen konnen im Krankheitsfall nicht auf ausreichende soziale Un-
terstitzung zurtickgreifen. Das impliziert auch die notwendige Hilfe bei der Bewalti-
gung des Alltages und bei der Aufrechterhaltung der hauslichen Lebenssituation.
Wenn notwendige Unterstiitzung an dieser Stelle fehlt, kann dies nicht nur den Ge-
sundheitszustand negativ beeinflussen. Mitunter wird hierdurch der Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit erheblich erschwert oder gar unméglich gemacht. Dass die
Krankenkassen nun per Gesetz dazu angehalten werden, ihre Gestaltungsspielrau-
me bei dieser Leistungsart im Sinne der Patientinnen und Patienten starker zu nut-
zen, ist positiv zu bewerten. Hierdurch wird auch die Moglichkeit erdffnet v.a. die
oben erwahnte Versorgungsliicke nach Entlassung aus dem Krankenhaus zu redu-
zieren. Abzuwarten allerdings bleibt, inwiefern die Krankenkassen diesen Gestal-
tungsauftrag ausfillen werden. Wir bedauern in diesem Zusammenhang, dass sich
die Regelungen im Gesetzentwurf weiterhin nur auf die Ausgestaltung der Satzungs-
leistungen beziehen. Damit wird der Gestaltungsrahmen der Kassen bei dieser wich-
tigen Leistungsart wieder nur eine “Kannregelung” fixiert.

Dass der Gesetzgeber in diesem Leistungsbereich nun eine Schiedsstellenlésung
einfihren will, die den Vertragspartnern erméglicht, die Rahmenbedingungen flr die
Leistungsart an notwendige dynamische Entwicklungen anzupassen, begriif3en wir
dagegen auf3erordentlich.

Malnahmen
e Medizinische Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen und besondere Berilicksichtigung de-
ren _besonderen Versorgungsbedurfnisse bei Verfahren zur Nachbesetzung
von Vertragsarztsitzen.

Bewertung

Es ist zu begrif3en, dass die Entwicklung von Angeboten zur angemessenen ambu-
lanten medizinischen Versorgung von Menschen mit sogenannter geistiger Behinde-
rung und von Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen als dringender Hand-
lungsbedarf durch den Gesetzgeber anerkannt wird. Die AWO vertritt jedoch die Auf-
fassung, dass im Sinne von Inklusion keine weiteren separierenden Strukturen ge-
schaffen werden durfen. Vielmehr fordern wir, das gesamte Gesundheitssystem fur
alle Nutzergruppen barrierefrei zu gestalten und die im Gesundheitssystem Beschaf-
tigten bereits in Ausbildung und Studium fiir die Bedarfe von Menschen mit Behinde-
rungen zu sensibilisieren. Mit der Schaffung solche Behandlungszentren verbinden
wir die Beflrchtung, dass hierdurch Ubergangslésungen geschaffen werden, die zu
Dauerlésungen werden, die wiederum nicht férderlich fur die Entwicklung eines inklu-
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siven Gesundheitssystems sind. Menschen mit Behinderungen werden hierdurch
weite Wege zu der flr sie geeigneten Gesundheitsversorgung zugemutet. Damit wird
dem Gleichheitsgrundsatz widersprochen, der auch das gleiche Recht auf den Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen umfasst.

Dass bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen die spezifischen Versorgungs-
bedurfnisse von Menschen mit Behinderung besondere Bertcksichtigung erfahren
sollen, begriRen wir. Damit Arzte vermehrt die Notwendigkeit einer solchen Kompe-
tenzerweiterung anerkennen und sich entsprechend (weiter-)qualifizieren, sollten
hierfir aber rechtliche Vorgaben und entsprechende Anreizstrukturen geschaffen
werden. Zudem sollte der erforderliche barrierefreie Umbau von bestehenden Arzt-
praxen finanziell beférdert und entsprechende Auflagen bei Neubauten vorgegeben
werden.

MaRnahme
e Ausweitung der strukturierten Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke
(insbesondere auf Riickenleiden und Depressionen)

Bewertung

Die AWO begrufdt, dass das Modell der strukturierten Behandlungsprogramme auf
weitere Krankheiten ausgeweitet werden soll. Hierdurch werden Behandlungspro-
zesse nach dem aktuellen, wissenschaftlichen Stand der Medizin standardisiert, was
zur Sicherung der Versorgungskontinuitat fur die Versicherten wie auch zur besseren
Versorgungsqualitat beitragt. Eine einseitige Fokussierung auf medizinische Versor-
gung und arztliche Behandlung sollte allerdings bei der Erarbeitung kiinftiger struktu-
rierter Behandlungsprogramme vermieden werde. Wie Erkenntnisse aus der Public
Health Forschung belegen, sind speziell im Fall chronischer Erkrankungen, so auch
im Fall von Depressionen, weitere Akteure an den oft langwierigen Behandlungspro-
zessen zu beteiligen, wenn diese Erfolge zeitigen sollen. Dies bezieht sich nicht nur
auf die Umsetzung der in Leitlinien verankerten Behandlungsschritte und -
malinahmen sondern auch auf deren Entwicklung. Speziell bei chronischen Erkran-
kungen sollten die Patienten, die oft Experten in eigener Sache sind, deutlich starker
an der Entwicklung der Programme wie auch an der Evaluation beteiligt werden. Pa-
tientenbefragungen sollten dabei zu einem Standardverfahren erhoben werden.

[1.1.3. Verstarkte Forderung von Innovationen/Innovationsfonds

MalRnahme
e Schaffung eines Innovationsfonds in H6he von 300 Millionen Euro zur Forde-
rung innovativer sektorentibergreifender Versorgungsformen und fur die Ver-
sorgungsforschung

Bewertung

Dem Innovationsfonds zur Férderung sektorenibergreifender Versorgungsformen-
stehen wir zunachst positiv gegenuber. Von ihm erwarten wir relevante Impulse fur
eine bedarfsgerechte Versorgung und praktikable Wege, um mit den Herausforde-
rungen der Zukunft, wie dem demografischen Wandel, der Zunahme chronischer Er-
krankungen, dem wachsenden Anteil multimorbider Patientinnen und der Verringe-
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rung der gesundheitliche Ungleichheit umzugehen. Wir erhoffen uns ebenfalls, dass
das bisher sehr einseitig medizinorientierte Verstandnis von integrierter Versorgung
und die bis dato starke Fokussierung auf die arztliche Profession durch entsprechen-
de Versorgungsforschungsansatze aufgebrochen und erweitert wird. Die Zukunft der
gesundheitlichen Versorgung liegt in einer berufsgruppentubergreifenden, teamorien-
tierten und sektorentbergreifenden Versorgung. Nur so kénnen Versorgungsdiskon-
tinuitaten abgebaut, Uber-, Unter- und Fehlversorgung reduziert und patientenorien-
tierte Versorgung angeboten werden. Im Rahmen des Innovationsfonds halten wir es
fur dringend geboten, Losungswege zu finden, mit denen die Vielzahl von Schnittstel-
len in der gesundheitlichen Versorgung Gberwunden werden kann und wie die Ver-
sorgung, wie aus einer Hand, trotz verschiedener Sozialgesetzbicher und unter-
schiedlicher Versorgungslogiken zwischen den Sektoren und Berufsgruppen ermég-
licht werden kann. Hierzu ist es aus unserer Sicht auch zwingend notwendig, das neu
zu schaffende Gremium beim Gemeinsamen Bundesausschuss entsprechend der
Akteursvielfalt zu besetzen. Die geplante Konzentration auf Arzte- und Krankenhaus-
vertreter scheint diesem Anspruch nicht gerecht zu werden. Es bleibt zu beflrchten,
dass bei dieser Besetzung ein weiter gefasstes Verstandnis von integrierter Versor-
gung, wie es zur tatsachlichen Optimierung der Versorgungsqualitat notwendig ware,
nicht erreicht werden kann.

MaRnahme
e Birgerbeteiligung bei der Férderung der evidenzbasierten Medizin

Bewertung

Die AWO steht dem Einbezug der Burgerinnen und Burger in den vielseitigen Berei-
chen des Gesundheitswesens positiv gegeniber. Deshalb begrtifRen wir, dass Versi-
cherte und Einzelpersonen Forschungsauftrage zur Bewertung medizinischer Verfah-
ren und Technologien unmittelbar beim Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen vorschlagen kdnnen. Diese Regelung ist eine der wenigen Mog-
lichkeiten der aktiven Beteiligung von Versicherten bei der Ausgestaltung und Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Ob die hier eréffnete
Maglichkeit von Versicherten genutzt wird, hangt vor allem davon ab, wie bekannt sie
der Offentlichkeit gemacht wird und mit welcher Ernsthaftigkeit und Transparenz man
die eingebrachten Vorschlage bearbeitet und auswertet.

I1.1.4. Erweiterung der Leistungsanspriiche der Versicherten

MalRnahme
e Schaffung eines regelhaften Anspruchs auf Einholung einer arztlichen
Zweitmeinung bei bestimmten planbaren Eingriffen.

Bewertung

Die Mdglichkeit zur Einholung einer unabhangigen Zweitmeinung ist grundsatzlich zu
begrifRen. Auch wenn nachvollziehbar ist, dass der Gesetzgeber Uber diese Rege-
lung ein Instrument zur Reduzierung mdoglicher Uberversorgung - die es zweifelsfrei
geben mag- einfuhrt, erachten wir als problematisch, dass diese Mdglichkeit primar
vom Grundgedanken der Wirtschaftlichkeit gesteuert ist und weniger von dem der
Patientensicherheit. Beleg hierfir ist die Einschrankung der Mdéglichkeit auf planbare
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Eingriffe, die besonders haufig durchgefuhrt werden und somit die Gefahr einer Indi-
kationsausweitung und Kostensteigerung innerhalb der GKV erhéhen.

Gerade weil die Einsparung von Kosten hier so prominent hervorgehoben wird, sollte
im Sinne der Patientensicherheit zwingend auf die Unabhangigkeit der arztlichen
Zweitmeinung geachtet werden. Sie sollte ausschlief3lich der Gesundheit des Patien-
ten/ der Patientin dienen. Dringend zu klaren ware, inwieweit die im Gesetzestext
aufgefuihrten Stellen diesen Unabh&angigkeitsanspruch erfillen bzw. wie die Unab-
hangigkeit der Zweitmeinung sichergestellt werden kann.

Nicht zuletzt sollte berticksichtigt werden, dass Patienten in die Lage versetzt werden
mussen, die fir sie richtige Entscheidung zu treffen. Insofern sollte bei der Beratung
durch Arzte im Vorfeld einer moglichen Operation nach dem Verfahren der partizipa-
tiven Entscheidungsfindung vorgegangen werden. Hierbei werden dem Patienten/
der Patientin maoglichst wertfrei unterschiedliche Alternativen und deren Vor- und
Nachteile aufgezeigt. Am Ende dieses Prozesses entscheiden Arzt und Patient ge-
meinsam, welches Behandlungsverfahren im Einzelfall am geeignetsten ist. Da die-
ses Verfahren den noch oft Udblichen paternalistischen Arzt-Patientinnen-
Beziehungen kontrér entgegensteht, sollte es verstéarkt in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung von Arztinnen und Arzten verankert werden.

Die derzeit langen Wartezeiten auf Facharzttermine stehen einer ziigigen Einholung
einer Zweitmeinung vor operativen Eingriffen entgegen. Diese Problematik sollte bei
der Wartezeitenreglung auf Facharzttermine noch einmal besondere Beriicksichti-
gung erfahren.

MaRnahme
e Starkung des Wunsch- und Wahlrechts der Versicherten bei Leistungen der
medizinischen Rehabilitation.

Bewertung

Das Wunsch- und Wahlrecht ist Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts der be-
troffenen Menschen und ein wichtiger Punkt bei der Motivation zur Rehabilitation und
der aktiven Mitgestaltung. Ohne diese Faktoren sind eine erfolgreiche Rehabilitation
sowie eine nachhaltige Wirksamkeit im Hinblick auf die Reha-Ziele nur sehr einge-
schrankt moglich.

In der Umsetzung werden bei der stationaren Rehabilitation jedoch noch haufig die
Winsche der Leistungsberechtigten von den Kostentragern nicht ausreichend be-
ricksichtigt. Die Ursachen liegen vor allem darin, dass die Reha-Trager die Ent-
scheidung, welche Kilinik sie belegen, vorrangig nach Kostengesichtspunkten treffen.
Zudem beschrénken sie sich auf den Kreis ihrer jeweiligen Vertrags-Kliniken. Das
Wunsch- und Wahlrecht darf jedoch nicht durch blo3en Verweis auf das Wirtschaft-
lichkeitsgebot der Leistungserbringung ausgehebelt oder durch eine Zuzahlungsver-
pflichtung geregelt werden. Hier bedarf es einer noch eindeutigeren gesetzlichen
Regelung, dass die Krankenkassen nach pflichtgemaliem Ermessen jeden Einzelfall
prifen mussen. Dabei sind die Bedurfnisse und Winsche der Patientinnen und Pati-
enten aktiv einzubeziehen und zu bertcksichtigen.

Aufgrund dieser Sachlage halten wir die beabsichtigte rechtliche Starkung des
Wunsch- und Wahlrechts der Versicherten bei Leistungen der medizinischen Rehabi-
litation fur zwingend erforderlich und richtig. Winschenswert ware jedoch auch eine
klare gesetzliche Regelung, die Krankenkassen im Fall der Ablehnung eines Antra-
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ges verpflichtet, den Ablehnungsgrund dezidiert, schriftlich zu begriinden. Diese Be-
grindung sollte dem Antragsteller zugesendet werden. Offen bleibt durch die Neure-
gelung im vorliegenden Gesetzentwurf, wie nachprifbar gemacht werden soll, dass
die Krankenkasse die Winsche und Wahlentscheidungen des Antragstellers einbe-
zogen hat. Hierzu sollten mdgliche Verfahrensregelungen entwickelt und umgesetzt
werden.

Als problematisch erweist sich die Regelung jedoch auch weiterhin fir Menschen mit
geringem Einkommen. In 8 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V ist zwar ausdricklich normiert,
dass die Leistungsberechtigten im Rahmen ihres Wahlrechts auch andere Einrich-
tungen in Anspruch nehmen kdnnen, jedoch hat dies zur Folge, dass die Mehrkosten
vom Leistungsberechtigten zu tragen sind. Dies ist einer Vielzahl von Menschen ins-
besondere sozial Benachteiligten nicht moglich. Fiur sie wird somit das Wunsch- und
Wabhlrecht erheblich eingeschrankt bleiben.

MalRnahme
e Schaffung eines zuséatzlichen Leistungsanspruchs auf zahnmedizinische Pré-
vention fur Pflegebedirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit
eingeschrénkter Alltagskompetenz

Bewertung

Mit dieser Neuregelung nimmt der Gesetzgeber dringend notwendige Optimierungen
der Versorgung zweier vulnerabler Gruppen im Bereich der Zahngesundheit vor.
Dieser Schritt ist aus Sicht der AWO uberfallig und richtig. Offensichtlich wird durch
die beabsichtigte Leistungsergénzung, dass diese Gruppen bisher in der zahnge-
sundheitlichen Behandlung vernachlassigt wurden, was darauf hindeutet, dass der
Sicherstellungsauftrag hier nur unzureichend gewahrleistet wurde. Die Zahngesund-
heit kann —speziell bei diesen beiden vulnerablen Gruppen - exemplarisch fir Mangel
in weiteren Versorgungsbereichen so bspw. der medizinischen Rehabilitation hervor-
gehoben werden. Es ware wiinschenswert, wenn der Gesetzgeber auch dort gesetz-
liche Nachsteuerungen vornehmen wiirde und damit den besonderen Bedarfslagen
dieser Personengruppen entsprechen wirde.

Grundsatzlich ist die geplante Leistungsverbesserung bzw. —ausweitung aus Sicht
der Menschen mit Behinderung zu begrufRen. Davon wirden dann die tber 820.000
Bezieherinnen und Bezieher von Eingliederungshilfe in Deutschland profitieren —
zumindest theoretisch. Problematisch erscheint in diesem Zusammenhang jedoch,
dass es hierzulande nur sehr wenige Zahnarztpraxen gibt, die auf die Behandlung
von Menschen mit schweren und mehrfachen Behinderungen eingerichtet sind. Hau-
fig scheitert die Behandlung der genannten Zielgruppen an der nicht vorhandenen
oder unzureichenden baulichen Barrierefreiheit und am Know-How der Zahnérzte.
Inwiefern hier die mobile zahnarztliche Betreuung, die seit April 2013 im Leistungska-
talog der Krankenkassen festgeschrieben ist, den beschriebenen Mangeln entge-
genwirken kann, ist derzeit noch fraglich und bedirfte einer dezidierten Evaluation.
Grundsatzlich sollte das Ziel der Verbesserungen in diesem Bereich der mittelfristige,
inklusive Umbau des Gesundheitssystems sein, der den Verzicht auf Sondereinrich-
tungen und Sonderlésungen fir Menschen mit Behinderungen ermaglicht.

Auch aus Sicht von Menschen mit Pflegebedarf ist die Leistungsausweitung, die da-
zu verhelfen soll, die Zahn- und Mundgesundheit zu optimieren, zu begrif3en. Der
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Mund- und Zahnstatus korreliert eng mit dem Ernahrungszustand und dem Wohlbe-
finden der Pflegebedirftigen und ist daher gerade auch im Alter von grol3er Bedeu-
tung. Ungeklart bleibt bei den nun geplanten Anderungen jedoch, wie die zahnarztli-
che Versorgung mobil erfolgen soll und ob bspw. hierfir Hausbesuche avisiert wer-
den. Ebenso werden, wie auch schon bei Menschen mit schweren Behinderungen,
keine Aussagen zur spezifischen Fachkompetenz der Arzte getroffen, die bspw. im
Umgang mit Menschen mit demenziellen Erkrankungen oder weiteren spezifischen
Krankheitsbildern erforderlich ist.

Da der Gesetzgeber den spezifischen Bedarf der beiden hier genannten Zielgruppen
explizit hervorhebt und damit unterstreicht, dass in deren Versorgung weitergehende
und besondere Kompetenzen erforderlich sind, sollten im Gesetzgebungsverfahren
Konkretisierungen hinsichtlich der Anforderungen an das zahnarztliche Personal for-
muliert werden bzw. als Formulierungsauftrag an die Partner der Selbstverwaltung
delegiert werden.

MalRnahme
e Delegation arztlicher Leistungen an gualifizierte nicht-arztliche Gesundheitsbe-
rufe.

Bewertung

Das Vorhaben, den Einsatz von qualifizierten nicht-arztlichen Gesundheitsberufen,
die delegierte arztliche Leistungen erbringen, flachendeckend zu ermdéglichen, wird
seit Jahren politisch diskutiert.

Die AWO kritisiert ausdriicklich, die Ubertragung arztlicher Leistungen auf sogenann-
te ,nicht-arztliche” Gesundheitsberufe primér mit der Entlastung der arztlichen Be-
rufsgruppe zu begrinden. Vielmehr sollte die Eigenleistung anderer Gesundheitsbe-
rufe und deren Bedeutung fir eine zeitgemalle Gesundheitsversorgung anerkannt
werden. Das Argument der Entlastung der arztlichen Berufsgruppe bezieht sich v.a.
auf den prognostizierten Arztemangel. In diesem Zusammenhang sei darauf verwie-
sen, dass der Fachkraftmangel auch ein zentrales, wenn nicht sogar gravierenderes,
Thema bspw. der Pflegeberufe ist und insofern auch hier das Argument der Entlas-
tung angefihrt werden konnte.

Wir wollen auch darauf verweisen, dass die sogenannten ,nicht-arztlichen“ Gesund-
heitsberufe nicht lediglich arztliche Leistungen substituieren. Hierdurch wirde man
sie auf den Status von Assistenzberufen reduzieren. Sie tragen vielmehr dazu bei,
den Nutzen arztlicher Leistungen nachhaltig zu sichern. Zum anderen erbringen sie
vielfaltige Leistungen, die der Préavention, der Gesunderhaltung, der Genesung, der
Alltagsbewaltigung durch Pflege, Begleitung, Beratung und Schulung dienen, die von
Arztinnen und Arzten in unserem Gesundheitswesen nicht erbracht werden und eine
bedeutende und teils lebensnotwendige Rolle fur Patientinnen und Patienten ein-
nehmen. Diese origindren Aufgaben der verschiedenen Gesundheitsprofessionen
durfen nicht zugunsten einer Ubernahme arztlicher Aufgaben aus Kosteneffizienz-
grianden heraus verdréangt oder als nachrangig behandelt werden.

Wenn ehemals arztliche Leistungen durch Schulung qualitatsgesichert von anderen
Gesundheitsberufen erbracht werden konnen, muss diese Leistung dann auch ent-
sprechend der bisherigen arztlichen Entlohnung verguitet werden.

Eine Ubernahme von éarztlichen Aufgaben muss, wenn berufliche Uberforderung
vermieden werden soll zur Folge haben, dass andere, bisher angestammte Aufga-
ben der Berufsgruppe abgegeben bzw. auf andere Berufsgruppen ubertragen wer-
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den kénnen. Hierzu, wie auch zur kiinftigen Verglitung delegierter Leistungen wer-
den im vorliegenden Gesetzentwurf leider keine konkreten Aussagen getroffen.

Ansprechpartnerin:
Dr. Anja Ludwig (Mail: anja.ludwig@awo.org/ Tel.:030/26309-160)

AWO Bundesverband
Berlin, den 03.11.2014
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