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l. ZUSAMMENFASSUNG

Der Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) unterstitzt die drei wesentlichen Ziele
des Gesetzentwurfs ausdricklich:

onen zu verbessern,

-~ dass Patientinnen und Patienten’ von den Mdglichkeiten der Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen starker profitieren sollen.

Dennoch geht der Gesetzentwurf nicht Gber EinzelmalRnahmen hinaus, die in den
meisten Fallen nicht den Ursachen der bestehenden Versorgungsdefizite begegnen.
Lediglich Symptome, etwa lange Wartezeiten auf einen Arzttermin, werden angegan-
gen. Es fehlt ein nachvollziehbares Gesamtkonzept flr eine bedarfsgerechte und zu-
kunftsfeste Gestaltung der Versorgungsstrukturen.

Auch das Problem der unterschiedlichen Wartezeiten auf einen Arzttermin fur gesetz-
lich und privat Versicherte wird, wenn Gberhaupt, nur entscharft, aber nicht tberwun-
den. Der vzbv beflrchtet durch die vorgesehenen finanziellen Anreize fir niedergelas-
sene Arzte weitere Fehlanreize, die zu einer ungleichen Behandlung verschiedener Pa-
tientengruppen im Versorgungsalltag fihren. Hier ist zwingend darauf zu achten, dass
Versichertengelder zielgerichtet fir die tatsachliche Verbesserung der Versorgung ein-
gesetzt werden.

Um die Versorgung fiir Patienten spulrbar zu verbessern, sind grundsatzliche struktu-
relle Veranderungen notwendig: zum Beispiel eine bedarfsgerechte Verteilung der
Arzte — gerade zwischen Stadt und Land, sowie ein besseres Zusammenwirken zwi-
schen niedergelassenen Arzten, anderen Gesundheitsberufen, Krankenhdusern und
Versorgungsbereichen. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bietet aktuell die ein-
malige Chance, Versorgungsablaufe neu zu denken und patientenorientierter zu gestal-
ten. Die verpflichtende Einfliihrung der elektronischen Patientenakte begriifdt der vzbv
daher ausdrucklich.

Positiv hervorheben mdchte der vzbv aulierdem, dass mit dem TSVG die sogenannte
Krankengeld-Lickenproblematik endlich geldst wird. Auf dieses Problem hatten die
Verbraucherzentralen und der vzbv immer wieder aufmerksam gemacht.

Weitergehenden Handlungsbedarf sieht der vzbv in besonderem Mal3e bei der zahn-
medizinischen Versorgung. Durch die zunehmende Bedeutung von Selbstzahlerleistun-
gen, nicht nur beim Zahnersatz, ist eine Starkung des Verbraucherschutzes hier drin-
gend notwendig.

' Die gewahlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche und mannliche Personen. Wir bitten um Ver-
standnis fir den weitgehenden Verzicht auf Doppelbezeichnungen zugunsten einer besseren Lesbarkeit des Textes.
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Il. EINLEITUNG

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurden im Jahr 2015 die Ter-
minservicestellen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) eingerichtet und ver-
schiedene andere Instrumente zur Starkung und Verbesserung der ambulanten Versor-
gung eingefihrt. Der nun vorliegende Gesetzentwurf knlpft an vielen Stellen an das
GKV-VSG an. Der Entwurf zielt insbesondere darauf ab, die Wartezeiten von gesetzlich
Versicherten auf einen Arzttermin zu verkiirzen und die ambulante Versorgung in land-
lichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern und zukunftsfest zu gestalten.
Daruber hinaus enthalt der Gesetzentwurf verschiedene Regelungen, die einen neuen
oder verbesserten Leistungsanspruch fir Versicherte und Patienten definieren.

Im Vergleich zum Referentenentwurf sind unter anderem die extrabudgetaren Anreize
zur Terminvermittlung durch den Hausarzt von zwei auf funf Euro angepasst und Haus-
sowie Kinderarzte aus der Neuregelung zu offenen Sprechstunden ausgenommen
worden. Darlber hinaus sieht der Gesetzentwurf vor, im Bereich der psychotherapeuti-
schen Behandlung eine gestufte und gesteuerte Versorgung zu etablieren. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) erhalt auRerdem den Auftrag, ambulante Kodier-
richtlinien zu entwickeln.

Im Detail enthalt der Gesetzentwurf die folgenden wesentlichen Regelungen:
a) zur Verbesserung des Zugangs der Patienten zur ambulanten Versorgung

% Die Angebote der Terminservicestellen sollen ausgebaut und ihre Erreichbarkeit
verbessert werden.

=% Die Mindestsprechstundenzeit von Vertragsarzten soll von 20 auf 25 Stunden pro
Woche erhéht werden.

=% Arztgruppen der grundversorgenden, wohnortnahen facharztlichen Versorgung
(zum Beispiel konservativ tatige Augenarzte, Frauenéarzte, Orthopaden und HNO-
Arzte) werden zu offenen Sprechstunden verpflichtet.

«% Zusatzliche Vergitungsanreize und extrabudgetare Zuschlage flr Haus- und Fach-
arzte werden eingefihrt, um die Wartezeiten auf einen notwendigen Facharzttermin
flr gesetzlich Versicherte zu reduzieren.

b) zur weiteren Verbesserung der ambulanten Versorgung

% Eine Uberpriifung und Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmafstabs (EBM)
zur Foérderung der ,sprechenden Medizin®.

% Regionale Zuschlage bei eingetretener oder drohender arztlicher Unterversorgung
sollen obligatorisch gewahrt werden.

=% Die Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen sollen ausgebaut und ge-
starkt werden.

=% Die Regelungen zu Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sollen weiterentwi-
ckelt werden.

=% Die Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung durch Eigeneinrichtungen zu gewahrleisten, soll erwei-
tert werden.
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=% Uber eine Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie soll der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) bis zum 30. Juni 2019 auf Basis des Gutachtens zur Weiter-
entwicklung der Bedarfsplanung entscheiden.

% Bis zum Abschluss der Beratungen des G-BA sollen die Zulassungsbeschrankun-
gen fur Rheumatologen, Psychiater und Kinderarzte aufgehoben werden.

c) weitere Regelungen

=% Ab dem ersten Januar 2021 soll der befundbezogene Festzuschuss fiir Zahnersatz
von 50 Prozent der Kosten der Regelversorgung auf 60 Prozent erhéht werden.

% FiUr Langezeiterkrankte soll die Moglichkeit, stufenweise wieder in das Berufsleben
eingegliedert zu werden, verbessert werden.

=% Eine Mehrkostenregelung fur kieferorthopadische Leistungen soll definiert werden.

% Bei der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) soll vom Einzelver-
tragsmodell auf ein gesetzliches Zulassungsmodell umgestellt werden.

=% Versicherte mit substanziellem HIV-Risiko sollen einen Anspruch auf arztliche Bera-
tung, erforderliche Untersuchungen und die Versorgung mit Arzneimitteln zur Pra-
expositionsprophylaxe (PrEP) erhalten.

% Der Leistungsanspruch der kinstlichen Befruchtung soll um die Mdglichkeit der
Kryokonservierung bei einer Erkrankung, die eine keimzellschadigende Therapie
erfordert, erganzt werden.

=% Der Krankengeldanspruch soll auch bei verspéteter Ausstellung von Folgearbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen sichergestellt werden.

% Die psychotherapeutische Behandlung soll zukiinftig im Rahmen einer gestuften
und gesteuerten Versorgung erfolgen.

=% Alle Krankenkassen sollen ihren Versicherten bis zum 1. Januar 2021 eine elektro-
nische Patientenakte (ePa) anbieten, ein Zugriff soll auch tGber mobile Gerate wie
Smartphones ermdglicht werden.

=% Die Verfahren des G-BA zur Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden und zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit
Medizinprodukten hoher Risikoklassen sollen vereinfacht werden.

~% \erbindliche ambulante Kodierrichtlinien sollen erarbeitet werden.

% Betreuungsdienste sollen dauerhaft als Leistungserbringer in der Sozialen Pflege-
versicherung zugelassen werden.

Die 6ffentliche Anhérung des Ausschusses fur Gesundheit des Deutschen Bundesta-
ges findet am 16. Januar 2019 statt. Der vzbv bedankt sich fir die Mdglichkeit, zu den
geplanten Neuregelungen aus Patienten- und Verbrauchersicht Stellung nehmen zu
kénnen. Im Folgenden werden einzelne Regelungen des Gesetzentwurfs, die fur Ver-
braucher und Patienten von besonderer Relevanz sind, ausfuhrlicher diskutiert.
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lll. ANMERKUNGEN UND FORDERUNGEN
DES VZBV IM EINZELNEN

1. VERBESSERTER ZUGANG ZUR AMBULANTEN VERSORGUNG - FINANZIELLE
FEHLANREIZE VERMEIDEN

1.1 Terminservicestellen

Lange Wartezeiten sind kein geflhltes, sondern ein echtes Problem fur Patienten — ins-
besondere fir gesetzlich Versicherte. Im internationalen Vergleich sind die Wartezeiten
in Deutschland zwar vergleichsweise kurz, allerdings gibt es mit Blick auf spezifische
Regionen und Facharztgruppen Handlungsbedarf. Eine lange Wartezeit bis zur Abkla-
rung eines gesundheitlichen Problems kann flr Patienten physisch und psychisch sehr
belastend sein. Im schlimmsten Fall schreitet die Krankheit voran oder eine Chronifizie-
rung setzt ein.

Seit Anfang 2016 vermitteln die Terminservicestellen bei den Kassenarztlichen Vereini-
gungen Patienten mit entsprechender Uberweisung einen Termin beim Facharzt, seit
Frihjahr 2017 auch Termine zur psychotherapeutischen Sprechstunde beziehungs-
weise Akutbehandlung. Haufig werden Termine zu Fachinternisten, Nervenarzten und
mit Abstand am haufigsten zu Psychotherapeuten vermittelt. Facharztgruppen, bei de-
nen die Terminvereinbarung bekanntermafen besonders schwierig ist und die Warte-
zeiten lang sind>.

Bundesweit haben die Servicestellen 2017 rund 190.000 Anfragen bearbeitet. Insge-
samt erreichten die Terminservicestellen 2017 391.078 Vermittlungswinsche, aber nur
die Halfte der Anrufer hatte einen Anspruch auf eine Terminvermittlung®. Ein Indiz da-
fur, dass die Hurden fir eine Vermittlung hoch sind. Den Zugang zu den Terminservice-
stellen zu erleichtern (Erreichbarkeit 24 Stunden taglich Uber die bundeseinheitliche
Notdienstnummer 116 117 sowie eine Online-Vermittlung) und ihr Angebot zu erwei-
tern, ist aus Verbrauchersicht daher sehr positiv zu bewerten.

Fir viele Patienten ist es derzeit schwierig, einen zeitnahen Termin beim Facharzt, zum
Beispiel bei einem Rheumatologen, zu erhalten. Immer wieder berichten Verbraucher
in der Beratung aul’erdem, dass es nach einem Umzug oder nach der Geburt eines
Kindes schwierig ist, einen betreuenden Haus- oder Kinderarzt zu finden. Dass die Ter-
minservicestellen nun auch bei der Terminvermittlung zu Haus- und Kinderarzten und
bei der Suche nach einer dauerhaften hausarztlichen Begleitung unterstitzen, beflr-
wortet der vzbv daher ebenfalls. Die Vermittlung in Akutfallen und die Durchfiihrung der
notwendigen Triage sind weitere sachgerechte Erweiterungen des Aufgabenspektrums
der Terminservicestellen.

In keinem Fall sollte jedoch fir die Vermittlung zu einem Primarversorger — Haus- oder
Kinderarzt — eine Uberweisung notwendig sein. Der Gesetzentwurf sieht hier naher zu
definierende Ausnahmefalle vor. Wie vom Bundesrat in seiner Stellungnahme ange-
merkt, ist es insbesondere bei der kinderarztlichen Versorgung wichtig, dass auch Ter-
mine zu Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen vermittelt werden.

2 Vgl. Evaluationsbericht zu den Terminservicestellen der KBV: http:/gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/35781.php
(abgerufen am 27.11.2018).

3'Vgl. ebenda.
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Bei der Vermittlung zum Facharzt sind die Regelungen insgesamt weiterhin zu restrik-
tiv. Der vzbv fordert, die Vermittlung ohne dringende Uberweisung neben Augen- und
Frauenarzten auf weitere grundversorgende Facharztgruppen auszuweiten.

Leider sind die Terminservicestellen, genau wie die bundeseinheitliche Notdienstnum-
mer 116 117, noch viel zu wenig bekannt. Hier braucht es Mainahmen, auch der Arz-
teschaft, um die Menschen starker fir die unterschiedlichen Informations- und Zu-
gangswege zur ambulanten Versorgung zu sensibilisieren.

1.2 Sprechstundenangebot

Die MalRnahmen zur Erhéhung des Sprechstundenangebots bewertet der vzbv grund-
satzlich positiv. Dennoch sollte die tatsachliche Versorgungswirkung nicht Gberschatzt
werden. Die Mehrzahl der Praxen bieten bereits mehr als 20 Stunden Sprechzeit pro
Woche an.

Offene Sprechstunden bei grundversorgenden Facharzten wie Augenarzten, Frauen-
arzten, Orthopaden oder HNO-Arzten geben Patienten dartiber hinaus die Méglichkeit,
ein drangendes gesundheitliches Problem zeitnah abklaren zu lassen — auch ohne Ter-
min. Dass auler flr Augen- und Frauenarzte beim Besuch der geplanten offenen
Sprechstunde eine Uberweisung vorzulegen ist — ohne kann der Arzt den Zuschlag fiir
die offene Sprechstunde nicht abrechnen — widerspricht dem Grundgedanken einer of-
fenen Sprechstunde und ist fur Patienten nicht nachvollziehbar. Bereits jetzt erfolgen
Termine bei diesen Facharztgruppen haufig ohne eine Uberweisung.

Insgesamt sind sowohl die Angebote der Terminservicestellen als auch die Auswei-
tung des Sprechstundenangebots kaum mehr als eine Symptombekampfung. Die
grundsatzlichen Ursachen werden im Gesetzentwurf nur teilweise adressiert (unter
anderem die Bedarfsplanung). Denn wenn Arzte vor Ort fehlen, bleiben auch die
Wartezeiten lang. Hier bedarf es einer grundsatzlichen strukturellen Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen. Auch das Recht auf freie Arztwahl wird durch die
Terminvermittlung eingeschrankt. Sie kann und darf daher nur eine Lésung im Ein-
zel- beziehungsweise Notfall bleiben.

1.3 Extrabudgetare Vergiitung, Zuschlage, Férderung der sprechenden Medizin

Fir viele Aufgaben, zum Beispiel die Vermittlung zum Facharzt, die Behandlung von
Akutpatienten, die von Terminservicestellen vermittelt wurden, oder die Behandlung im
Rahmen der geplanten offenen Sprechstunden, sollen Arzte eine zusatzliche extrabud-
getare Vergitung erhalten. Insgesamt wird mit Mehrausgaben von 600 Millionen Euro
pro Jahr fur die Versichertengemeinschaft der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) gerechnet. Diese extrabudgetaren Vergutungsanreize sieht der vzbv kritisch.
Zum einen muss einem zusatzlichen Honorar auch eine zusatzliche arztliche Leistung
gegenuberstehen. Das ist nicht bei allen neuen Vergitungselementen der Fall. Zum
anderen bergen diese finanziellen Anreize die Gefahr, zu weiteren finanziellen Fehlan-
reizen und damit einer Ungleichbehandlung von Patientengruppen zu fihren. Analog
zu den gesetzlich und privat Versicherten beispielsweise zwischen Neu- und Be-
standspatienten.

Insgesamt wird man die grundsatzliche Ungleichbehandlung zwischen privat und ge-
setzlich Versicherten bei der Terminvergabe nicht durch einzelne finanzielle Anreize
aufheben kénnen. Daflr wére eine einheitliche Vergutung notwendig. Hier sollten die
Ergebnisse der Honorarkommission abgewartet und darauf basierend ein Gesamtkon-
zept fur die arztliche Vergutung erarbeitet werden. Die vorgesehenen extrabudgetaren
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Anreize sind vor diesem Hintergrund eher als Ubergangslésung zu bewerten. Die ge-
plante Evaluation ihrer Versorgungswirkung ist daher umso wichtiger.

Die Starkung der sprechenden Medizin und die Aufwertung der Hausbesuche in Land-
arztpraxen bewertet der vzbv sehr positiv. Auch diese Aspekte sollten in eine umfas-
sende Uberarbeitung der arztlichen Vergiitung einflieRen.

2. FUR EINE BEDARFSPLANUNG, DIE SICH AM TATSACHLICHEN VERSOR-
GUNGSBEDARF UND DEN BEDURFNISSEN DER PATIENTEN ORIENTIERT

Arzte sind in Deutschland nicht bedarfsgerecht verteilt. Das machen auch die mitunter
langen Wartezeiten auf einen Arzttermin oder die langen Wege, die Patienten fir einen
Termin beim Facharzt auf sich nehmen mussen deutlich. Die entscheidende Stell-
schraube sind die Verhaltniszahlen (Arzt-zu-Einwohnern), die in der Bedarfsplanungs-
richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geregelt werden.

Eine grundsatzliche Uberarbeitung der Bedarfsplanungsrichtlinie ist lange (iberfallig
und muss, wie im Gesetzentwurf vorgesehen, zeithah umgesetzt werden. Das nun vor-
liegende Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung* bietet hierzu wichtige
Empfehlungen. Die Bedarfsplanung muss sich starker an den Bedurfnissen der Patien-
ten orientieren. Bei den Berechnungen eines angemessenen Verhaltnisses zwischen
Arzten und Einwohnern sollten die regionale Morbiditatsstruktur und soziodemographi-
sche Indikatoren einflieBen (etwa Demographie und Arbeitslosigkeit). Verschiedene
Fachgebiete missen im Rahmen der Bedarfsplanung differenziert betrachtet werden:
Jede Arztgruppe und bestimmte Spezialisierungen missen einzeln bertcksichtigt wer-
den. So lasst sich vermeiden, dass in einer Region zwar genug Mediziner praktizieren,
sich darunter aber zum Beispiel kein Rheumatologe findet.

Vor diesem Hintergrund schlagen die malRgeblichen Patientenorganisationen, zu denen
der vzbv gehért, die folgende spezifische Anderung des Gesetzestextes vor:

§ 101 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
Nach Satz 7 wird folgender Satz angefugt:

,Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompeten-
zen, Schwerpunktkompetenzen oder Versorgungsschwerpunkten differenzierte Min-
dest- oder Hochstversorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachgebiete oder fiir Arzte mit
entsprechenden Facharztkompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen festlegen; die
Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf
die fir die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhaltniszahlen.”

Begriindung: Die bisher im Gesetzentwurf vorgesehene Anderung fiir § 101 Absatz 1
Satz 8 SGB V sieht lediglich eine Differenzierung auf der Basis von arztlichen Qualifika-
tionen (Fachgebiete, Facharztkompetenzen, Schwerpunktkompetenzen) vor. In der Ge-
setzesbegrindung wird hingegen auch die Méglichkeit, Héchst- und Mindestversor-
gungsanteile auf der Basis von Versorgungsschwerpunkten zu bilden, angesprochen.
Die Differenzierung nach Versorgungsschwerpunkten muss daher erganzt werden. An-
dernfalls ware eine Differenzierung beispielsweise zwischen konservativ und operativ
tatigen Arzten nicht méglich.

4 Vgl. https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfspla-
nung.pdf (abgerufen am 22.11.2018).
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AuRerst kritisch bewertet der vzbv die — wenn auch temporére — vollstandige Off-
nung der Niederlassung flr einzelne Facharztgruppen (Rheumatologen, Psychiater
und Kinderarzte) ohne regionale Steuerungsméglichkeit. Zwar bestehen gerade bei
diesen Arztgruppen erhebliche regionale Versorgungsdefizite, aber eine offene Nie-
derlassung ohne jegliche regulierende Steuerungsmaglichkeit wird vermutlich, trotz
zeitlicher Befristung, zur weiteren Konzentration dieser in vielen Regionen dringend
gebrauchten Facharztgruppen in vorzugsweise attraktiven stadtischen Lagen, in de-
nen keine Unterversorgung besteht, fihren. Fir die Niederlassung und Versorgung
in unterversorgten Gebieten stehen diese Mediziner nach Verabschiedung der Be-
darfsplanungsrichtlinie dann nicht mehr zur Verfugung. Der vzbv fordert den Gesetz-
geber daher auf, von einer ungesteuerten Offnung der Niederlassung abzusehen,
auch vor dem Hintergrund, dass die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA bald vorlie-
genden wird.

Ausdricklich begriift werden dagegen die Regelungen zur Sicherstellung der Versor-
gung in landlichen und strukturschwachen Regionen, insbesondere die Aufstockung
der Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen, die weiter gefassten Forder-
madglichkeiten wie obligatorische Sicherstellungszuschlage in diesen Regionen und die
erweiterte Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, Versorgungsdefiziten
durch Eigeneinrichtungen mit angestellten Arzten zu begegnen.

3. MEHR VERBRAUCHERSCHUTZ BEI DER ZAHNARZTLICHEN VERSORGUNG
NOTWENDIG

Der vzbv begrult die Erhdhung des Festzuschusses bei Zahnersatz (§ 55 SGB V) und
die damit verbundene Entlastung fur Verbraucher ausdrucklich. In den vergangenen
Jahrzehnten sind die Zuschlsse der Krankenkassen fur Zahnersatz bis auf 50 Prozent
der Regelversorgung gesunken. Fir Patienten ist der Zahnersatz mit erheblichen finan-
ziellen Belastungen verbunden. Um Verbraucher bereits 2019 zu entlasten, regt der
vzbv an, diese Regelung friher als vorgesehen in Kraft treten zu lassen

Im Bereich der Zahnmedizin besteht nach Auffassung des vzbv ein weitergehender
Handlungsbedarf. In diesem zunehmend privatisierten Bereich der Gesundheitsversor-
gung sehen sich Verbraucher bei der Abrechnung mit einem komplizierten und fir
Laien schwer nachvollziehbaren Mix aus Sachleistungen, Zuschissen und Eigenantei-
len konfrontiert. Dies gilt nicht nur fir den Zahnersatz, fur den Versicherte regelhaft pri-
vate Zuzahlungen leisten missen, sondern flr die zahnarztliche Versorgung insgesamt
und auch fur kieferorthopadische Behandlungen. Eine Behandlung entsprechend des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung ware hier moglich, wird von
Zahnarzten aber leider immer seltener angeboten.

Zuverlassige und unabhangige Informationen, etwa Uber die verschiedenen Behand-
lungsalternativen und ihren Nutzen sind kaum verfiigbar. Patienten sind auf sich allein
gestellt. Um eigenstandig Uber eine medizinisch und finanziell angemessene Therapie
entscheiden zu konnen, sind Verbraucher beim Zahnarzt, noch starker als in anderen
Bereichen der Gesundheitsversorgung, auf eine gute Beratung und Aufklarung ange-
wiesen. Die Zahnarzte selbst profitieren jedoch von der zunehmenden Privatisierung im
Bereich der Zahnmedizin. Sie agieren hier vielfach nicht mehr nur als Mediziner, son-
dern auch als Verkaufer.
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Um Patienten Uber ihre Rechte und Uber die Pflichten der Zahnarzte aufzuklaren, ent-
stand 2016 das Projekt ,Kostenfalle Zahn“ der Verbraucherzentralen Nordrhein-Westfa-
len, Rheinland-Pfalz und Berlin. Gefordert wird das Projekt vom Bundesministerium der
Justiz und fur Verbraucherschutz. Die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung zu
kostenpflichtigen Zusatzleistungen zeigen die Defizite hinsichtlich Beratung, Informa-
tion und Aufklarung in den Zahnarztpraxen deutlich auf®:

~# Mehr als ein Viertel der Befragten (26 Prozent) gab an, nicht tUber die jeweils mégli-
che Kassenleistung informiert worden zu sein.

% Fast ein Drittel (32 Prozent) sagte, dass sie nicht iber méogliche Risiken der Zusatz-
leistung informiert worden seien. Nur ein Viertel der Befragten flhlte sich dazu gut
informiert.

=% Knapp 40 Prozent (39 Prozent) kreuzten an, vor Beginn der Behandlung nicht
schriftlich Uber die Kosten der Zusatzleistung informiert worden zu sein.

-~ Fast die Halfte der Befragten (45 Prozent) gab an, die schriftliche Kostenuber-
nahme nicht wie vorgeschrieben bestatigt zu haben.

Insgesamt bemangeln mehr als 70 Prozent der Beschwerden, die auf dem Portal abge-
geben wurden, eine unzureichende Aufklarung tber die wesentlichen Aspekte der Be-
handlung.

Darlber hinaus wird der steigende Anteil an Privatleistungen im Bereich der Zahnmedi-
zin nicht wie das Leistungsspektrum der GKV auf Nutzen und Notwendigkeit gepruft.
Neuheiten unterliegen vor einem Einsatz in der Praxis nur dem Medizinproduktegesetz,
ihr mdéglicher Nutzen oder Schaden wird in der Regel nicht wissenschaftlich bewertet.

Der vzbv fordert daher mehr Verbraucherschutz im Bereich der Zahnmedizin, damit
gut informierte Patienten ihr Wahlrecht zwischen verschiedenen Versorgungsalter-
nativen austiben konnen.

Notwendig dafir sind insbesondere

men der Aufklarungsgesprache erlautert und auch schriftlich ausgehandigt werden.
Dazu gehdren insbesondere auch Informationen zu den Regelleistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

% Die Krankenkassen missen ihre Versicherten beim Zahnarzt starker unterstitzen.
Patienten sollten das Recht haben, die gesamte Planung und Rechnung einschliel3-
lich der Privatleistungen von ihrer Krankenkasse prifen zu lassen. Zusatzlich zum
§ 87 Abs. 1a Satz 4 SGB V (,Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse
vor Beginn der Behandlung insgesamt zu prifen.”) ist hierzu eine ausdriickliche Re-
gelung im SGB V notwendig.

% Die Heil- und Kostenplane miissen insgesamt patientenfreundlicher gestaltet wer-
den.

5 Ergebnisse der reprasentativen Umfrage ,Marktcheck. Kostenpflichtige Zusatzleistungen beim Zahnarzt*:
https://www.kostenfalle-zahn.de/projekt-kostenfalle-zahn/gut-zu-wissen/marktcheck-kostenpflichtige-extras-beim-zahn-
arzt-13537 (abgerufen am 23.11.2018).
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-~ Eine routinemaige Erfassung aller zahnmedizinischen Leistungen, auch der privat
abgerechneten, durch die Krankenkassen: zur Qualitatssicherung und Bewertung
des Leistungsgeschehens.

Gleiches gilt fir den Bereich der kieferorthopadischen Behandlung: Analog zum Zahn-
ersatz und der Zahnmedizin insgesamt sehen sich auch hier Patienten zunehmend mit
Leistungen auf Mehrkostenbasis konfrontiert. In einer nicht reprasentativen Umfrage
im Rahmen des Projekts ,Kostenfalle Zahn* gaben tGber 80 Prozent der befragten El-
tern von Kindern in kieferorthopadischer Behandlung an, dass ihnen vom Kieferortho-
paden teure Zusatzleistungen angeboten wurden. Die meisten Leistungen summierten
sich schnell auf 500 bis 2.000 Euro. Die Eltern berichteten auflerdem, dass die Kiefer-
orthopaden die Leistungen haufig besonders positiv darstellen und dass sie sich ge-
drangt fihlten, einer teuren Behandlung zuzustimmen’.

Richtigerweise greift der Gesetzentwurf zum TSVG die Problematik der zunehmenden
Privatisierung und mangelnden Transparenz und Nachvollziehbarkeit flr Patienten bei
der Kieferorthopadie auf. Mehrleistungen waren hier bisher nicht definiert. Durch die im
Gesetzentwurf vorgesehene Definition von Mehr- und Zusatzleistungen (§ 29 SGB V)
besteht jetzt allerdings die Gefahr, dass auch in der Kieferorthopadie Mehr- und Zu-
satzleistungen im Vergleich zum Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenversiche-
rung noch weiter an Bedeutung gewinnen, mit allen begleitenden Problemen und Kon-
sequenzen, die man aus der zahnmedizinischen Versorgung bereits kennt.

Der vzbv fordert den Gesetzgeber daher auf, im Zuge der Definition von
Mehrleistungen in der Kieferorthopadie mehr Transparenz fir Verbraucher
hinsichtlich der Qualitat der Versorgung zu schaffen. Haufig ist mit einer
Mehrleistung nur ein Materialwechsel verbunden, dennoch wird entsprechend der
teureren privaten Gebuhrenordnung (GOZ) abgerechnet. Nur wenn tatsachlich mehr
geleistet wird, darf auch eine Mehrleistung abgerechnet werden.

4. KRANKENGELD-LUCKENPROBLEMATIK ENTSCHARFT — WEITERE SCHRITTE
WICHTIG

Bisher haben Versicherte, die langfristig erkrankt und au3erdem arbeitslos (Arbeitslo-
sengeld |) gemeldet waren oder im Zeitraum ihrer Arbeitsunfahigkeit arbeitslos gewor-
den sind, ihren Anspruch auf Krankengeld vollstandig verloren, wenn sie ihre Arbeits-
unfahigkeit nicht Iickenlos durch arztliche Bescheinigungen nachgewiesen haben. Bei
der Unabhangigen Patientenberatung (UPD) und bei den Verbraucherzentralen ist die
Problematik seit Jahren ein haufiger Beratungsgrund. Diese unverhaltnismaigen Har-
ten werden durch die im TSVG geplanten Gesetzesanderungen aufgehoben. Der vzbv
begrift die Anderung des § 46 Satz 2 SGB V daher uneingeschrankt.

Bereits das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz zielte im Jahr 2015 darauf ab, die be-
schriebenen Harten flir diese schwer belastete Versichertengruppe zu entscharfen.
Durch die damals jedoch weiterhin sehr eng gefasste Fristenregelung konnte dies nur
fur einen Teil der Betroffenen erreicht werden. Der vzbv regt daher an, tber die in die

6vgl. z. B. Priifungsergebnisse des Bundesrechnungshofs zu kieferorthopadischen Behandlungen: https://www.bundes-
rechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2017-ergaenzungs-
band/langfassungen/2017-bemerkungen-ergaenzungsband-nr-09-nutzen-kieferorthopaedischer-behandlung-muss-
endlich-erforscht-werden-pdf (abgerufen am 26.11.2018).

7 Vgl. https://www.kostenfalle-zahn.de/projekt-kostenfalle-zahn/kieferorthopaedie/kieferorthopaedie-bei-kindern-ergeb-
nisse-unserer-umfrage-22238 (abgerufen am 26.11.2018).



Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.
12116 Bedarfsgerechte Versorgung braucht ein Gesamtkonzept

Zukunft gerichtete Regelung des TSVG hinaus, auch die Versicherten finanziell zu ent-
schadigen, die seit Inkrafttreten des Versorgungsstarkungsgesetzes ihren Anspruch auf
Krankengeld verloren haben.

Mit Blick auf die Nachweispflichten fir Krankengeld sieht der vzbv weitergehenden Re-
gelungsbedarf. Gemal § 49 Abs. 1 Nr. 5 SGB V ruht der Krankengeldanspruch, so-
lange die Arbeitsunfahigkeit der Kasse nicht gemeldet wird. Erreicht die Meldung die
Krankenkasse erst mehr als eine Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, erhalten
Versicherte Krankengeld erst ab dem Zeitpunkt, an dem die Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung bei der Kasse vorliegt. Fur die Zeit davor gibt es kein Geld.

Bei Beginn einer Arbeitsunfahigkeit ist diese Regelung noch nachvollziehbar. Aufgrund
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts greift diese Regelung bei langerdauern-
den Erkrankungen aber auch flr jede weitere Folge-Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung.
Wird hier die Frist versaumt, gibt es fir die Zwischenzeit kein Krankengeld, obwohl Ar-
beitsunfahigkeit zweifelsfrei vorliegt. Das gilt sogar, wenn die Versicherten an der Ver-
spatung gar keine Schuld tragen, zum Beispiel, weil der Postweg unerwartet langer
dauerte oder die Post nicht angekommen ist.

Krankengeld soll bei Arbeitsunfahigkeit den Verdienstausfall ersetzen, der Krankenver-
sicherten wegen der Erkrankung entsteht. Durch die gegenwartige, streng formale
Rechtsprechung kénnen geringfligige Fehler weiterhin zum zeitweiligen Verlust des
Krankengelds fihren. Dies steht in deutlichem Widerspruch zu § 2 Abs. 2 SGB | und ist
mit dem Charakter sozialrechtlicher Leistungen unvereinbar.

Der vzbv fordert daher, dass die streng formale Bindung des Krankengeldanspruchs
an das Vorliegen von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fir Falle, bei denen Ar-
beitsunfahigkeit aufgrund anderer Nachweise zweifelsfrei besteht, aufgeldst wird.
Aulerdem sollte das Ruhen des Krankengeldanspruchs bei verspateter Vorlage von
Folge-Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen unabhangig vom Zeitpunkt der Vorlage
immer riickwirkend aufgehoben werden.

5. VERPFLICHTENDE EINFUHRUNG DER E-PATIENTENAKTE — ZENTRALER
SCHRITT, DAMIT AUCH PATIENTEN VON DER DIGITALISIERUNG IM GESUND-
HEITSWESEN PROFITIEREN

Die Digitalisierung wird das Gesundheitswesen in den kommenden Jahren grundsatz-
lich verandern. Dieser Prozess birgt viele Chancen, etwa um Patienten besser zu be-
gleiten und in der Behandlung zu beteiligen, Versorgungsablaufe neu zu gestalten und
die Vernetzung und Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu intensivieren.

Die verpflichtende Einfiihrung der ePatientenakte (ePa) (§ 291 SGB V) begrtiflt der
vzbv daher ausdriicklich als wichtige Etappe. Die ePa ist ein innovatives Kommunikati-
onsmittel, das Patienten mehr Mdglichkeiten eréffnet, Behandlungsablaufe zu verste-
hen und mit zu gestalten. Trotzdem muss fir Versicherte und Patienten eine Nutzung
der ePA zwingend auf freiwilliger Basis erfolgen. Eine Entscheidung gegen die Nutzung
darf keinesfalls mit Sanktionen oder Einschrankungen bei ihrer medizinischen Versor-
gung verknupft sein.

Damit die Digitalisierung mehr Patientenorientierung im Gesundheitssystem bewirkt
und sich an den Bedurfnissen der Nutzer orientiert, miissen Patienten und Verbrau-
cher im gesamten Prozess mdglichst aktiv eingebunden werden, zum Beispiel tber
Nutzerbefragungen, Nutzerbeirate oder politisch tUber Blrgerforen. Dies ist auch ein
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Schlusselfaktor fir die Akzeptanz und den Erfolg der ePa. Aulderdem muss der be-
sonderen Sensibilitat der Gesundheitsdaten Rechnung getragen werden, besonders
mit Blick auf einen geplanten Zugriff Gber mobile Endgerate wie etwa Smartphones.
Diesen zentralen Reformprozess im Gesundheitswesen begleitet der vzbv gerne kri-
tisch konstruktiv.

6. ZU WEITEREN REGELUNGEN

6.1 Wahltarife der Krankenkassen kritisch iiberpriifen

Die Aufhebung des Wabhltarifs zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonde-
ren Therapierichtungen (§ 53 Absatz 5 SGV 5) ist sachgerecht. Nur sehr wenige Ver-
braucher haben dieses Angebot in Anspruch genommen. Insgesamt sollten die ange-
botenen Wahltarife der GKV kritisch Gberprtft werden.

6.2 Geplante Richtlinie zur gestuften und gesteuerten Versorgung in der Psycho-
therapie greift in Patientenautonomie ein

Fir die psychotherapeutische Behandlung sieht der Gesetzentwurf die Einfliihrung ei-
ner ,gestuften und gesteuerten” Versorgung vor (§ 92 SGB V). Verantwortliche Ver-
tragsarzte und psychologische Psychotherapeuten sollen in einer vorgelagerten Instanz
die Behandlungssteuerung tibernehmen.

Die Versorgungssituation im Bereich der Psychotherapie ist sehr prekar. Dieses wich-
tige Versorgungsthema greift der Gesetzentwurf auf. Patienten warten oft Monate auf
einen Termin. Das macht auch die herausgehobene Bedeutung der Vermittlung von
Terminen zum Psychotherapeuten in der Statistik der Terminservicestellen deutlich.
Seitdem die Terminservicestellen Termine auch bei Psychotherapeuten vermitteln,
Ubernehmen Krankenkassen die Kosten der Psychotherapie auf Kostenerstattungsba-
sis tendenziell seltener. Dies konnte die Versorgungssituation zusatzlich verscharft ha-
ben.

Die geplante Regelung zielt darauf ab, die Versorgungssituation im Bereich der Psy-
chotherapie zu verbessern. Hier besteht groRRer Handlungsbedarf. Die Regelung stellt
jedoch einen grundsatzlichen Eingriff in die freie Arzt- bzw. Therapeutenwahl der Pati-
enten dar und diskriminiert dariber hinaus psychische gegentber somatisch erkrank-
ten Patienten. Sie ist deshalb abzulehnen.

6.3 Kodierrichtlinien verbessern die Qualitdt der ambulanten Abrechnungsdaten
und sind eine wichtige MaBnahme, um den Risikostrukturausgleich vor Manipu-
lationen zu schitzen

Die Relevanz der ambulant kodierten Diagnosen ist in den vergangenen Jahren ganz
erheblich gestiegen. Die Daten sind einerseits Basis fir die Verteilung der Finanzmittel
zwischen den Krankenkassen und fiir die morbiditatsorientierte Vergiitung der Arzte.
Darlber hinaus sind sie eine wichtige Datengrundlage flr die Versorgungsforschung,
fur MaBnahmen zur Qualitatssicherung und zur Evaluation von Selektivvertragen und
neuen Versorgungskonzepten. Perspektivisch werden die Daten auch verstarkt fir die
Versorgungsplanung herangezogen werden (unter anderem zur Bedarfsplanung).
Ganz allgemein steigt die Bedeutung und der Bedarf an validen Morbiditatsdaten in ei-
nem zunehmend digitalisierten Gesundheitswesen.

Den Auftrag an die KBV, verbindliche Regeln zur Dokumentation von Diagnosen zu er-
arbeiten (§ 295 SGB V), begrif3t der vzbv daher ausdriicklich. Der vzbv hatte bereits in
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frheren Gesetzgebungsverfahren die Einflihrung verbindlicher Kodierrichtlinien gefor-
dert. Nicht zuletzt die Hausarztstrukturvertrage zwischen Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen haben verdeutlicht, wie dringend hier verbindliche Regelun-
gen sind. Im stationaren Bereich sind sie langst etabliert. Fur die in dieser Legislaturpe-
riode geplante Reform des Risikostrukturausgleichs sind die im Gesetzentwurf vorge-
sehenen Regelungen eine wesentliche flankierende MalRnahme, um zukinftig Manipu-
lationsversuche zu verhindern. Die vorgesehene Einbindung in zertifizierte Praxissoft-
ware ist sachgerecht und notwendig fir eine einfache und einheitliche Anwendung in
den Praxen.

In Anbetracht der herausgehobenen Bedeutung der Morbiditatsdaten flr die Verteilung
der Mittel im Gesundheitswesen sowie flir Versorgungsaspekte, regt der vzbv an, die
Zeitschiene zur Erarbeitung und Etablierung der Kodierrichtlinien noch einmal zu tber-
prifen und enger zu fassen.

6.4 Betreuungsdienste

Mit den Anderungen des Elften Sozialgesetzbuches werden Betreuungsdienste, das
heifl3t Dienste, die Hilfen bei der Haushaltsfliihrung und pflegerische Betreuungsmalf}-
nahmen erbringen, neben den ambulanten Pflegediensten als neue Kategorie von Er-
bringern der Sachleistungen nach § 36 SGB Xl eingeflihrt. Diese sollen ihre Leistungen
analog den ambulanten Diensten als Sachleistungsbetrag mit den Pflegekassen ab-
rechnen kénnen.

Uber den Umwandlungsanspruch aus § 45a SGB XI n.F. kénnen Pflegebediirftige be-
reits aktuell pflegerische Betreuungsleistungen und hauswirtschaftliche Versorgung mit
den Pflegekassen abrechnen. Hiernach kénnen 40 vom Hundert der Sachleistungen
aus § 36 SGB XI umgewidmet werden. Dies erfolgt bisher allerdings nach dem Kosten-
erstattungsprinzip, was bedeutet, dass Pflegebedirftige nach Vorkasse durch Einrei-
chen einer Rechnung das Geld von der Pflegekasse erstattet bekommen, was um-
standlich und birokratisch fiir den Verbraucher ist. Damit kann die Offnung des Sach-
leistungsbetrages fur Betreuungsdienste zu einem vereinfachten Zugang und einem er-
héhten Angebot an Betreuungsleistungen fir Pflegebedurftige fihren. Insbesondere
Demenzkranke, die wenig kdrperbezogene PflegemalRnahmen bendtigen, kénnen
mehr Geld (den gesamten Sachleistungsanspruch) flir Angebote von Betreuungsdiens-
ten ausgeben.

Eine Zunahme der Anbieter derartiger Dienste ist mit Blick auf den Versorgungs- und
Personalengpass in der Pflege grundsatzlich zu begrifRen. Es zeigt sich, dass fir am-
bulante Pflegedienste eine Angebotserweiterung aufgrund fehlenden Pflegefachperso-
nals derzeit nicht méglich ist. Pflegedienste sind bereits vielfach mit den kérperbezoge-
nen Pflegemalnahmen und der medizinischen Behandlungspflege an die Grenzen ih-
rer Ressourcen gestofRen. Immer wieder kommt es vor, dass Pflegebedirftige in struk-
turschwachen Regionen schlicht keinen Pflegedienst findené. Auch entsprechende Zah-
len des Statistische Bundesamtes verdeutlichen dies®.

Sowohl die pflegerische Betreuung als auch die hauswirtschaftliche Versorgung
mussen nicht zwingend von einer Pflegefachkraft erbracht werden — vielmehr geht es

8 Im Rahmen einer Umfrage von 500 Pflegediensten bundesweit boten 22 Prozent pflegebediirftigen Verbrauchern in
ihrer Nahe bei geringem Hilfebedarf keine Leistungen an. Verbraucherzentrale Berlin, Brandenburg, Saarland: Projekt
,Marktpriifung ambulante Pflegevertrage®, https://www.pflegevertraege.de/ (abgerufen am 23.08.2018)

9 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2017, S. 11
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um einen Personalmix, der die individuellen Bedarfe Pflegebediirftiger umfassend
abdecken sollte.

Der vzbv begruRt den Vorschlag, Betreuungsdienste als neue Kategorie von Sach-
leistungserbringern zuzulassen. Hiermit kann eine unmittelbare und schnelle Ver-
besserung der Versorgungssituation Pflegebedurftiger im Hinblick auf Betreuungs-
leistungen und hauswirtschaftliche Versorgung erreicht werden.

Laut Gesetzesentwurf gelten alle Vorschriften grundsatzlich auch fur die Betreuungs-
dienste. Dies bedeutet, dass sie eigene Verglitungsverhandlungen nach § 89 SGB XI
fuhren und zur Zulassung Versorgungsvertrage abschlief3en. Die Studie zu den Modell-
projekten stellte fest, dass die Verguitung der Betreuungsdienste unterhalb derjenigen
von Pflegediensten lag und fuhrt dies auf die geringen Qualifikations-Voraussetzungen
zurtck?.

Pflegerische Betreuungsleistungen und hauswirtschaftliche Versorgung kostengunsti-
ger anzubieten, sieht der vzbv als positiv an, da auch nicht pflegefachlich professionali-
siertes Personal bestimmte Tatigkeiten Ubernehmen kann, wenn hierfir klare Mindest-
anforderungen fir die Personalqualifizierung vorhanden sind.

Die Qualitatssicherung der Betreuungsdienste soll in § 112a SGB Xl eigenstandig erfol-
gen. Es handelt sich dabei um eine Ubergangsregelung, welche die Erarbeitung einer
Richtlinie zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssiche-
rung fir ambulante Betreuungsdienste vorsieht. Im Anschluss daran sollen die Quali-
tatsprufungs-Richtlinien unverziglich angepasst werden, so dass auch bei Betreuungs-
diensten analog, jedoch angepasst auf den Leistungsinhalt, Qualitatsprifungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, durchgefihrt werden kénnen. Ebenfalls
soll ab diesem Zeitpunkt die Qualitatsberichterstattung einsetzen, welche bis zur Ein-
fuhrung der Qualitdtsmafstabe nicht stattfinden soll.

Der vzbv begriRt die Ubertragung der Qualitatssicherung und des Qualitadtsmanage-
ments ambulanter Pflegedienste auf die Betreuungsdienste angepasst an deren
Leistungserbringung. Transparente Informationen hinsichtlich der Qualitat der
Dienste sind flir Verbraucher sehr wichtig. Die Neuregelungen muissen hier zlgig er-
folgen. Die neue Qualitatsdarstellungsvereinbarung sollte bei Inkrafttreten auch fur
die Betreuungsdienste greifen. Nur so kdnnen sich der Verbraucher Gber die Quali-
tat der neuen Dienste informieren und nach seinen Kriterien auswahlen.

Weiterhin werden die ambulanten Pflege- und auch die Betreuungsdienste verpflichtet,
Informationen tber den Umwandlungsanspruch nach § 45a SGB Xl vorzuhalten. In der
Begrindung heift es: ,Insbesondere durch die bereitgestellten Informationen zur
Ausschdpfung des Sachleistungsbetrages wird transparent, in welcher Hohe der
Sachleistungsbetrag monatlich jeweils gegebenenfalls noch zur Verfiigung steht.”

Der vzbv begrif3t diese Regelung vollumfanglich, da sie flr den Verbraucher Trans-
parenz Uber seine Leistungsanspriiche schafft. Dennoch ist es wichtig, hier die Art

0 Rellecke, J./Krieger, J./Nolting, H.-D.: Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung gem. § 125 SGB XI.
Wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben gem. § 125 Abs. 2 SGB Xl zur Erprobung der Leis-
tungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste, 2018, S. 328, https://www.gkv-spitzenverband.de/me-
dia/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte_betreuungsdienste_125/03-2018_Pflege_125-SGBXI_Ab-
schlussbericht_final_format_angepasst.pdf (abgerufen am 24.08.2018)
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der Informationsdarstellung zu beachten. Komplizierte Abrechnungstabellen nitzen
Verbrauchern nicht. Der vzbv fordert daher, dass Anbieter verpflichtet werden, die
Informationen laienverstandlich, regelmafig und Ubersichtlich darzulegen, damit
diese tatsachlich einen Mehrwert fir den Verbraucher entfalten. Auch die Kranken-
kassen sollten verpflichtet werden, ihre Versicherten regelmafig und verbraucher-
freundlich zu informieren, falls sie ihren Sachleistungsbetrag nicht ausschopfen.




