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Vorwort

VORWORT

Auf dem Weg zu einem
patientenorientierteren Gesundheitswesen

Als Patientenberatung ist es unser Ziel, auf zwei Wegen einen akti-
ven Beitrag zu einem patientenorientierteren Gesundheitswesen zu
leisten: durch die individuelle Beratung von Ratsuchenden und durch die
Rickmeldung unserer Beratungserfahrungen, insbesondere im Monitor

Thorben Krumwiede Patientenberatung. Wie und zu welchen Themen wir im vergangenen Jahr
Geschdftsfuhrer beraten haben, stellen wir entsprechend auf den folgenden Seiten vor.

Wir wollen Politik und allen anderen Akteuren des Gesundheitswesens
aufzeigen, auf welche Fragen und Probleme Patientinnen und Patienten immer wieder
stolRen. Und wir wollen beschreiben, was getan werden kann, um das Gesundheitswesen
patientenfreundlicher zu gestalten. Wir sind Uberzeugt: Wer sich aktiv fUr ein patienten-
orientiertes Gesundheitswesen einsetzt, das die Interessen der Patientinnen und Patien-
ten in den Mittelpunkt stellt, kann von unserem Monitor auf besondere Weise profitieren.

Mit jeder unserer rund 130.000 Beratungen des vergangenen Jahres sehen wir konkret
die Mdoglichkeit, die personliche Gesundheitskompetenz der Ratsuchenden zu starken.
Wir wollen Ratsuchende dazu befahigen, eigenverantwortlich passende Handlungsoptionen
auszuwahlen. Diese personliche Entscheidung sollen sie auf gut informierter Grundlage
im Gesprach mit den behandelnden Arztinnen und Arzten treffen konnen.

Wie in den Vorjahren stellen wir weiterhin fest: Schon bei der Wahl des richtigen Zugangs
zum Gesundheitssystem treten vielfach Fragen auf. Unser sehr komplexes Gesundheits-
wesen erscheint aus der Sicht der Betroffenen oft alles andere als intuitiv verstandlich
oder nutzerfreundlich. Daran haben nach unserer Beratungserfahrung auch die jungsten
Gesetzesanderungen (noch) nicht viel andern kénnen.

Gesundheitskompetenz kann sich nicht nur darauf beschranken, medizinische Sachver-
halte verstehen und einordnen zu kdnnen. Oft kommt es auch darauf an, dass Betroffene
ihre Rechte kennen und durchsetzen kénnen. Viele unserer Beratungen haben daher
einen interdisziplinaren Charakter, medizinische und rechtliche Aspekte gehen dabei
oft Hand in Hand. Deshalb haben wir in diesem Monitor in den Auswertungen der
Beratungsthemen darauf verzichtet, die behandelten Themen nach rechtlichen oder me-
dizinischen Schwerpunkten aufzuteilen. In den einleitenden Abschnitten zur Methodik,
die den Auswertungen vorangestellt sind, wird dieses Vorgehen noch weiter erldutert.

Kontinuitat sehen wir im vergangenen Jahr bei vielen Beratungsthemen: So fuhrten auch
2019 Fragen zu Leistungsansprichen gegentber Kostentragern erneut die meisten
Ratsuchenden zur Patientenberatung. Und gerade hier zeigt sich: Um aktiv und selbst-
bestimmt mit der eigenen Gesundheit und Ansprlchen, beispielsweise gegeniber
Kranken- und Pflegekassen, umgehen zu kdnnen, sind spezielle Kenntnisse erforderlich,
die im Alltag der meisten Menschen keine grol3e Rolle spielen.

Leider ist die Komnmunikation der Krankenkassen mit Versicherten nach wie vor manch-
mal regelrechtirrefihrend, insbesondere, wenn es um den Umgang mit Leistungsanspru-
chen geht. In einem eigenen Kapitel zu den Krankenkassen haben wir die bisherigen und
die neuen Themen zusammengefasst.

Neu im Monitor ist das Problem der Bescheide ohne Rechtsbehelfsbelehrung, die einige
Krankenkassen an Versicherte geschickt haben. Die Versicherten kénnen so nicht zu-
verlassig erkennen, ob Uberhaupt eine Entscheidung vorliegt oder es sich nur um eine
Zwischennachricht handelt. Aul3erdem wissen sie nicht, auf welche Weise und innerhalb
welcher Frist sie dagegen vorgehen kdnnen.

In anderen Fallen berichten Ratsuchende Uber verwirrende Formulare von Kranken-
kassen, bei denen verpflichtende Angaben zur Bearbeitung des Krankengeldantrags mit
der Unterschrift zur Einwilligung in das Krankengeldfallmanagement vermischt werden.
Betroffenen fuhlen sich von diesem Vorgehen nicht selten Uberrumpelt.

Im Kapitel Uber Patientenrechte und Berufspflichten zeigt sich, dass auch das Verhal-
ten der Leistungserbringer mitunter wenig patientenfreundlich scheint. So berichten
Ratsuchende vielfach Uber Arztinnen und Arzte, die eine notwendige Verordnung etwa
von Physiotherapie oder die weitere Behandlung im laufenden Quartal pauschal mit der
Begriindung ablehnen, ihr Budget sei erschopft.

Positiv ist dagegen, dass in der Beratung ein Problem von der zweiten Jahreshalfte an
kaum noch zu Beratungen gefuhrt hat: Seitdem der Gesetzgeber tatig geworden ist und
prazisiert hat, dass Versicherte durch Licken in Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
nicht unmittelbar ihren Anspruch auf Krankengeld verlieren, ist diese Problematik offen-
bar wirkungsvoll entscharft worden. Dies hatte die Existenz vieler Ratsuchender bedroht,
wie die Patientenberatung zuvor seit Jahren berichtet hatte.

Es ist unser Ziel und wir freuen uns, wenn dieser Monitor wieder Anlass dazu gibt, unser
Gesundheitssystem mit konkreten Schritten zu verbessern. Insofern wiinschen wir dem
Bericht mdglichst viele aufmerksame und veranderungsfreudige Leserinnen und Leser.

Q.

Thorben Krumwiede



Beratungsauftrag =

BERATUNGSAUFTRAG

1.1

Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland
gGmbH (UPD) mit Sitz in Berlin ist eine gemeinnit-
zige Einrichtung. Alle Menschen in Deutschland
konnen ihre Beratungsangebote nutzen - egal, ob
sie gesetzlich, privat oder nicht krankenversichert
sind. Alle Beratungsangebote basieren auf dem
jeweils aktuellen Stand von Gesetzgebung und
Rechtsprechung und/oder den jeweils mal3gebli-
chen Leitlinien und Richtlinien der evidenzbasier-
ten Medizin. Alle Beratungsangebote sind fur die
Nutzerinnen und Nutzer kostenfrei. Ratsuchende
konnen die Patientenberatung unkompliziert und
auf vielen Wegen erreichen: per Telefon, Post,
Mail oder Onlineberatung, in den 30 festen Bera-
tungsstellen und an weiteren rund 100 Standor-
ten in Deutschland, die regelmaRig von einem der
drei UPD-Mobile angesteuert werden.

Hauptziel der Patientenberatung ist es, die per-
sonliche Gesundheitskompetenz der Ratsuchen-
den zu starken: Sie sollen sich im deutschen
Gesundheitssystem besser zurechtfinden und
gesundheitliche und gesundheitsrechtliche Fra-
gen selbstbestimmt, eigenverantwortlich und auf
informierter Grundlage entscheiden. Ihr Bera-
tungsangebot zu gesundheitlichen, gesundheits-
rechtlichen und sozialrechtlichen Fragen erfullt
die Patientenberatung unter der Tragerschaft
der UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH
im gesetzlichen Auftrag. Alle Ratsuchenden, die
sich an die UPD wenden, kdnnen darauf vertrau-
en, dass sie unabhangig ohne Einfluss Dritter wie
Krankenkassen, Behorden, Leistungserbringern
oder anderen Interessengruppen beraten wer-
den. Die Unabhangigkeit und Neutralitat der Be-
ratungsangebote ist im § 65b des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) als Voraussetzung der
Beratungstatigkeit der Patientenberatung explizit
festgeschrieben. Die Unabhangigkeit und Neutra-

Individuelle Beratung

Die Beratung soll, wie es 8 65b SGB V formuliert,
,Verbraucherinnen und Verbraucher sowie Pati-
entinnen und Patienten in gesundheitlichen und
gesundheitsrechtlichen Fragen qualitatsgesichert
und kostenfrei informieren und beraten, mit dem
Ziel, die Patientenorientierung im Gesundheits-

litat der Beratung werden vielfach kontrolliert.
Begleitend steht der UPD ein wissenschaftlicher
Beirat unter Vorsitz der Beauftragten der
Bundesregierung fUr die Belange der Patientin-
nen und Patienten zur Seite. Ein externer und
unabhangiger Auditor Uberpruft die unabhangige
und neutrale Beratung der UPD zudem laufend;
ferner evaluiert ein wissenschaftliches Institut
die Beratungsqualitat. Grundsatzlich ist das
Angebot der UPD als Erganzung zu verstehen.
Es soll keinesfalls die individuelle Beratung durch
Arztinnen und Arzte oder die konkrete Rechts-
beratung durch juristisches Fachpersonal und
Schlichtungsstellen oder die bewdhrte Arbeit von
Selbsthilfegruppen und anderen Einrichtungen
des Gesundheitssystems ersetzen.

Finanziert wird die Arbeit der UPD gemal? § 65b
des Sozialgesetzbuchs (SGB V) mit Fordergeldern
der gesetzlichen Krankenversicherung durch den
GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen). Der PKV-Verband (Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V.) unterstutzt
die UPD Uber die gesamte Forderperiode mit zu-
satzlichen Fordermitteln fur die fremdsprachliche
Beratung.

wesen zu starken und Problemlagen im Gesund-
heitssystem aufzuzeigen.” Somit ist die qualifizier-
te Beratungstatigkeit, Uber die der vorliegende
Monitor informiert, das Herzstuck der Patienten-
beratung und Ausgangspunkt der Analysen im
Auswertungskapitel.



1.2 Ruckmeldung von Problemlagen
Grundsatzliches

Die Beratung durch die UPD ist

Zum gesetzlichen Auftrag der Patientenbera-
tung gehdrt neben der individuellen Beratung
von Ratsuchenden auBerdem, Politik und Ent-

gemessen werden. Zudem ist die Aussagekraft
eingeschrankt, weil die Analyse auf verschiede-
nen Methoden wie Auswertungen der Dokumen-

© unabhangig, das heilst weder Industrie noch Krankenkassen oder Leistungserbringer oder
Behdrden haben Einfluss auf die Art der Beratung; scheidungstrager im Gesundheitswesen Uber tation und Befragungen der Beraterinnen und
o : . : : . Schwachpunkte im Gesundheitswesen aus Sicht  Berater beruht. Diese Methoden sind im Kapitel
o neutral, das hei3t die Beratung ist ergebnisoffen angelegt, gibt keine personlichen Rat- . . . . .
) : : . : : ) der Ratsuchenden zu informieren und dadurch  zur methodischen Vorgehensweise (vgl. Kapitel 6)
schlage und nimmt keinen direkten Einfluss auf die Entscheidung der Ratsuchenden; . . o . : -
die Patientenorientierung im Gesundheitswesen  nochmals ausfuhrlich dargestellt.
o evidenzbasiert, das heifdt zu Vor- und Nachteilen medizinischer Mainahmen und mégli- 7u stirken.
chen Handluhgsalternativen wird auf Grundlage der besten verflugbaren wissenschaftlichen Mit den seit 2011 jahrlich erstellten Monitor-Be-
Daten informiert; Der Monitor Patientenberatung beschreibt an-  richten lassen sich einige Themen der Patien-
o auf dem aktuellen Stand, das heil3t die Beratung berucksichtigt die gesetzlichen Grundla- schaulich, deskriptiv. und abgeleitet aus dem tenberatung Uber einen ldngeren Zeitraum
gen sowie die geltende Rechtsprechung und aktuelle Leitlinien; dabei werden die verschie- Beratungsgeschehen, wie Ratsuchende das Ge-  verfolgen, zum Beispiel Probleme rund um das
denen Mdglichkeiten, die die aktuelle Rechtslage bietet, aufgezeigt; sundheitswesen erleben. Der Monitor bietet Krankengeld oder Patientenrechte. Allerdings hat
o kompetent, das heilt die Fachteams bringen ihre Expertise aus verschiedenen medizini- eine problemorientierte Darstellung insbesonde-  es in der Methodik fur die Berichte immer wieder

Die Beratungsqualitat der UPD wird im Rahmen

schen, rechtlichen oder sozialen Berufen ein und sind fur ihre anspruchsvollen Beratungs-
aufgaben speziell geschult.

des internen Qualitdtsmanagements standig kon-  schaftlichen Institut evaluiert.
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B

trolliert und fortlaufend extern von einem wissen-

re haufig auftretender Fragen und Themen, die
in der Beratung registriert werden. Er kann und
sollte aber nicht an wissenschaftlichen Methoden

Thorben Krumwiede
Geschdiftsfiihrer

Die Darstellungen im Monitor bie-
ten Politik, Leistungserbringern und

Veranderungen gegeben, sodass diese nur be-
dingt vergleichbar sind.

” Im Monitor beschreiben wir Dauerbrenner wie Probleme mit dem
Krankengeld oder die Biirde der Beweislast bei Behandlungsfehlern.
Dazu kommen immer wieder neue Themen wie etwa die fragwirdige

Vermarktung von CBD-Olen, die falsche Erwartungen wecken kann. “

e
s
MONITOR PATIENTENBERATUNG

Kostentragern des Gesundheitswe- s g £ =Y e R s enauns
IX) . . . MONITOR PATIENTENBERATUNG E =~ Qg' b, . “"g :* fﬁi’
sens Ansatze daflir, wie sie es nut- ~ el Ny :w:u i 3& !«y’
. B \'w (B : Fam &P wd
zerfreundlicher gestalten konnen. duty 20

Diese Impulse sind insbesondere
fur diejenigen von Interesse, die ein
Gesundheitswesen anstreben, das
,konsequent aus der Nutzerper-

spektive” konzipiert ist, ,den Um- —

"

gang mit Informationen erleichtert
und ,Patientinnen und Patienten
eine aktive Beteiligung an der Wie-
dererlangung und Erhaltung von
Gesundheit ermdglicht”.!

Die bislang vier Monitor-Berichte aus der
aktuellen Forderphase der Patientenberatung

1 Zitiert nach: Schmidt-Kaehler, Sebastian; Schaeffer, Doris; Pelikan, Jirgen: Fokus Gesundheitskompetenz: Transfer zu einem nutzerfreundlichen und
gesundheitskompetenten Gesundheitssystem. In: Monitor Versorgungsforschung 05/2019. S. 49-53, S. 50.
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Beratungsstruktur =
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BERATUNGSSTRUKTUR

o

2.1 Beratungsteam

In der UPD arbeiten Juristinnen und Juristen,
Sozialversicherungsfachangestellte und andere
geschulte Beraterinnen und Berater in den recht-
lichen Beratungsteams; in den medizinischen
Fachteams arbeiten arztliche, zahnarztliche und
pharmazeutische Beraterinnen und Berater,
Fachkrafte aus der Pflege und anderen Gesund-
heitsfachberufen sowie ein psychosoziales Team
aus Psychologinnen und Psychologen. Die meis-

Das UPD-Team berat telefonisch, per Post,
online Uber das gesicherte Onlineportal oder per-
sonlich in den Vor-Ort-Beratungsstellen oder den
UPD-Beratungsmobilen. Die UPD kann somit das
Angebot an den Bedurfnissen der Ratsuchenden
orientieren. Die Arbeit der UPD wird von der in
Berlin ansassigen Beratungszentrale gesteuert.
Dahinter steht das Ziel einer einheitlichen Bera-
tungsqualitat, unabhangig von Beratungsform
und Beratungsort.

Alle Beraterinnen und Berater greifen fur die
Beratung auf Informationen zu, die leitlinien-
gerecht, evidenzbasiert und auf Basis aktuel-
ler Rechtsprechung erstellt sind. Die UPD stellt

ten Beraterinnen und Berater sind in der Bera-
tungszentrale in Berlin tatig; dazu kommen die
30 Standorte der Vor-Ort-Beratung. Regelmal3ig
sind die Beraterinnen und Berater aulRerdem in
einem der drei UPD-Beratungsmobile unterwegs,
die an weiteren rund 100 Standorten mehrmals
im Jahr Station machen. Ende 2019 beschaftigte
die UPD 131 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

2.2 Steuerung und Qualitatssicherung der Beratung

durch fortlaufende Aktualisierungen, Schulungen
und Prufungen sicher, dass die Beratung alle
relevanten Gesetzesanderungen und aktuellen
medizinischen Entwicklungen berucksichtigt. Er-
ganzend zu den umfangreichen internen Quali-
tatssicherungsmalRnahmen wird die Arbeit der
Patientenberatung fortlaufend durch ein wissen-
schaftliches Institut evaluiert. Das Qualitatsma-
nagement der UPD ist aulRerdem ,fur die Erbrin-
gung von Beratungsleistungen zu medizinischen,
gesundheitsrechtlichen sowie sozialrechtlichen
Fragen fur Verbraucher, Patienten und Rat-
suchende” nach DIN ISO EN 9001:2015 und DIN
EN 15838:2010 durch den TUV Nord zertifiziert.

TOAA AT N TR N T AT N

Deutschlan

Christiane Schulz schdtzt an der Arbeit in der Vor-Ort-Beratungsstelle Berlin den direkten Kontakt mit Ratsuchenden.
Die Beratungsstelle, gut erreichbar im Berliner Stadtteil Kreuzberg gelegen, wird von den Biirgerinnen und Biirgern der

Hauptstadt gut angenommen.
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Inanspruchnahme der Beratung
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Die Beratungszahlen sind 2019 stabil geblieben.

3.2 Beratungswege

Von 128.070 Beratungen im Gesamtjahr entfielen
115.787 auf telefonische Beratungen. Gegenuber
dem Vorjahr verzeichnete dieser Beratungsweg
einen prozentual leichten Zuwachs von 88,1 Pro-
zent (2018) auf 90,4 Prozent. Schriftliche Beratun-
gen machten 7.973 Beratungen aus, wobei nur
sehr wenige Ratsuchende den Postweg wahlten

Beratungswege 2019

Lokal
(Vor-Ort-Beratungsstelle
oder mobile Beratung
im UPD-Mobil)

Online
(Webformular oder
Onlineportal)

(436). An Online-Beratungen wurden 2019 7.537
Beratungen gezahlt. Die Zahl der Beratungen in
den regionalen Beratungsstellen und Beratungs-
mobilen nahm mit 4.265 im Vergleich zum Vor-
jahr (2018: 6.738) ab: Es gab 2.500 Beratungen
vor Ort und 1.765 Beratungen in den Mobilen.

Schriftlich
(Briefpost)

Telefonisch

3.1 Beratungszahlen

Ob telefonisch, persdnlich in einer Vor-Ort-Bera-  gang zu den Beratungsangeboten besonders gut
tungsstelle oder im UPD-Mobil, per Briefpost oder  bertcksichtigt werden kénnen. 2019 wurde mit 126070
online: Die Beratungsangebote sind so angelegt,  128.070 Beratungen Uber alle Beratungswege ein
dass die Praferenzen der Ratsuchenden beim Zu-  Ergebnis auf Vorjahreshohe verzeichnet.

Wie in den Vorjahren ist die telefonische Beratung fiir 9 von 10 Ratsuchende der bevorzugte Beratungsweg.
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Die Beratungsstellen der UPD
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3.3 Fremdsprachige Beratungsangebote

den Beratungszahlen insgesamt deutlich erhoht
hat. Insgesamt ist die Zahl der fremdsprachigen
Beratungen 2019 um rund 20 Prozent zurick-
gegangen.

Bei der Betrachtung der Frage, inwieweit die
UPD vulnerable Zielgruppen erreicht, ist aller-
dings auch zu beachten, dass der Anteil der
Ratsuchenden mit Migrationshintergrund laut
Nutzerbefragung der externen Evaluation selbst
unter den deutschsprachigen Ratsuchenden bei
rund 20 Prozent liegt.?

Menschen in Deutschland, die mit der deutschen
Sprache nicht oder nur wenig vertraut sind,
stehen bei der Nutzung des Gesundheitswesens
vor besonderen Herausforderungen. Die UPD
bietet daher die Beratungsleistungen auch auf
Turkisch, Arabisch und Russisch an. Der Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. finanziert
dieses Angebot.

In der Verteilung der Beratungen - analysiert
nach Sprache - fallt auf, dass der Anteil der
arabischsprachigen Beratungen sich relativ zu

Nutzung der fremdsprachigen Beratung

Arabisch

Turkisch

Berlin, Bielefeld, Bremen, Dortmund, Dresden, Duisburg, Erfurt, Frankfurt am Main, Freiburg im Breisgau, Friedrichshafen (vorher Konstanz),

Giellen, Gottingen, Hamburg, Hannover, Karlsruhe, Kiel, KéIn, Landshut, Leipzig, Ludwigshafen, Magdeburg, Marburg, MUnchen, Neubrandenburg,

Nurnberg, Potsdam, Rostock, Saarbriicken, Schwerin, Stuttgart, Wirzburg

O stationen der UPD-Mobile 2019
Aachen, Anklam, Ansbach, Aschaffenburg, Augsburg, Bad Frankenhausen, Bad Liebenwerda, Bad T6lz, Bad Wildungen, Bad Zwischenahn,

Balingen, Brandenburg an der Havel, Bremerhaven, Brilon, Burghausen, Chemnitz, Coburg, Cottbus, Cuxhaven, Darmstadt, Deggendorf, Dingol-

fing, DUren, Dusseldorf, Eberswalde, Eisenach, Emden, Erlangen, Flensburg, Frankfurt (Oder), Friedrichshafen, Fulda, Gorlitz, Goslar, Greifswald,

Halberstadt, Halle (Saale), Hameln, Hamm, Hammelburg, Hattingen, Heide, Heilbronn, Hof, Husum, Ingolstadt, Iserlohn, Kaiserslautern, Kempten,

Koblenz, Lauterbach, Limburg a. d. Lahn, Lindau, Lippstadt, Lubeck, Lineburg, Mainz, Ménchengladbach, Minster, Neustadt an der Weinstr.,
Nienburg, Nordhausen, Nordlingen, Offenburg, Osnabriick, Paderborn, Parchim, Peine, Prenzlau, Rastatt, Regensburg, Rendsburg, Saarlouis,
Schleswig, Schwabisch Hall, Schwedt (Oder), Schweinfurt, Siegen, Soltau, St. Wendel. Stralsund, Stidheide-OT Hermannsburg, Torgau, Trier,
Tubingen, Ulm, Villingen, Waiblingen, Waren (Muritz), Wilhelmshaven, Wismar. Wittenberg (Lutherstadt), Wittenberge, Wittstock, Wolfsburg,
Wuppertal, Zweibrtcken
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Russisch

Fast zwei Drittel der fremdsprachigen Beratungen wurden in russischer Sprache gefiihrt.

2 Vgl Heimer, Andreas, Vollmer, Janko; Maday, Carsten; Stengel, Verena, Ludwig, Ldtizia (Hrsg.): Zwischenbericht. Evaluation der Unabhéingigen Patienten-

beratung Deutschland. Berlin 2019, Seite 72.
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Demografische Merkmale der Ratsuchenden

Das Beratungsangebot der UPD richtet sich an
keine spezifischen Gruppen in der Bevolkerung.
Alle Bevolkerungsgruppen mit Beratungsbedarf
kédnnen von der Beratung Gebrauch machen.
Frauen haben - mit leichter Steigerung gegen-
Uber dem Vorjahr - auch 2019 wieder mehr Be-
ratungen in Anspruch genommen als Manner
(62,9 Prozent, Vorjahr 61,0 Prozent).

Erwerbsstatus der Ratsuchenden

Arbeitnehmer /-innen

Rentner/-innen

Erwerbslose

Kinder / Schiiler und
Student/-innen

Selbststandige 3,9%

Erwerbsminderung 3,8%
Hausfrauen / Hausmanner
Beamte / Beamtinnen

Asylsuchende 0,1%

0% 5% 10%

Die meisten Ratsuchenden sind dlter als 45
Jahre; die meisten Ratsuchenden sind berufs-
tatig. Eine Analyse der demografischen Da-
ten der fremdsprachigen Beratungen im Ver-
gleich mit der deutschsprachigen Beratung
zeigt keine auffdlligen Abweichungen bei der
Nutzung der Beratungsangebote.

36,2%

33,4%

N =26. 79f13 (feh/endq Angaben zum
Erwerbsstatus werden nicht abgebildet).

15% 20% 25% 30% 35% 40 %

Besonders stark nachgefragt wird die Beratung nach wie vor bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie
Rentnerinnen und Rentnern, wenngleich auf etwas niedrigerem Niveau als im Vorjahr.

3 Die Monate Mai - Juli wurden aus der Berechnung ausgeschlossen, da es in dieser Zeit aufgrund einer Softwarestérung zu fehlerhaften Erfassungen

des Erwerbsstatus kam.
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Altersverteilung der Ratsuchenden
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Das mittlere Alter dominiert auch 2019 in den Beratungen.

So wurden Ratsuchende auf die UPD aufmerksam

Internet (Homepage, Google,

Social Media) 52,9 %

Bereits Kontakt
zur UPD

Empfehlung Gber Familie /
Freunde / Bekannte

Empfehlung durch
Krankenkasse

Empfehlung durch Selbsthilfegruppe /
Pflegestiitzpunkt / Bundesregierung

Zeitschrift / Zeitung

. N = 53.486 (fehlende Angab den nicht abgebildet)
Empfehlung durch Arztekammern und (fehlendie Angaben werden nicht abgebildey

Kassenérztliche Vereinigungen

33%

Empfehlung durch Arztpraxis,
Apotheke, Physiotherapiepraxis oder 1,9%
andere Leistungserbringer

Empfehlung durch

0,
Verbraucherzentrale 1.7%

TV /Radio 0,6 %

UPD-Flyer 0.5%

Online-Artikel / 0,4%
Online-Veranstaltungshinweis

0% 10% 20% 30% 40 % 50 % 60 %

Rund jede/r zweite Ratsuchende nennt auf die Frage, wie er/sie auf die Patientenberatung aufmerksam geworden ist, das Internet.
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Der hohen Bedeutung, die dem Internet bei der
Information Uber Gesundheitsthemen zukommit,
tragt die UPD Rechnung: Die Website informiert
barrierefrei und leicht verstandlich Uber alle
Wege, auf welchen Ratsuchende bei der UPD
eine Beratung erhalten konnen. AulRerdem bietet
sie Interessierten zahlreiche Texte mit Gesund-
heitsinformationen, die nach einem standardi-

sierten Verfahren erstellt und regelmalig aktua-
lisiert werden.* Abgedeckt werden hierbei sowohl
rechtliche als auch medizinische Themen. Texte
des Portals www.gesundheitsinformation.de,
die vom Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIiG) erstellt werden,
sind ebenfalls in die Website eingebettet.

Q é’} Barrierefreiheit € Tirkge = Pyccknii

schland | UP| &  Beratungsangebot Gesundheit Recht Uber uns Presse

Start ) Recht ) Behandlungsfehler

Behandlungsfehler

Bei einer medizinischen Behandlung konnen Fehler passieren. Was nun? Hier erfahren Sie mehr

ARTEN VON BEHANDLUNGSFEH- BEHANDLUNGSFEHLER: SO MA-
LERN CHE ICH SCHADENSERSATZ GEL-
TEND

) voriesen

> Seite tellen
E Drucken

L

Telefonische
Beratung

@

4 Vgl. Gute Praxis Gesundheitsinformation. Ein Positionspapier des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. Aktueller Stand 21. September
2016. Zugriff 24. Mdrz 2020. URL: https://www.ebm-netzwerk.de/de/medien/pdf/gpgi 2_20160721.pdf
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Netzwerkarbeit

WWW.patientenpe

S |

NETZWERKARBEIT

UND LOTSENFUNKTION

Fatung.de

Patientenberatung
Deutschland | UPD

Unabhinglg
Neutral
Kompetent.
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Die Netzwerkarbeit der Patientenberatung ist auf
wechselseitigen Austausch und vertrauensvolle
Zusammenarbeit beispielsweise mit Selbsthilfe-
gruppen, Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
und anderen Informations- und Beratungsein-
richtungen angelegt.

Seit dem dritten Quartal 2019 erfassen die
Berater/innen der UPD systematisch, auf welche

Verweise an andere Einrichtungen

Kostentrager

Arztpraxen / Krankenhduser /
Apotheken

Kammern und KVen

Gute Patienteninformationen
ausgewahlter Anbieter

Institutionen die Ratsuchenden bei der Beratung
hingewiesen werden. Diese Verweise spiegeln
die Lotsenfunktion der UPD. Hingewiesen wird
sowohl auf Institutionen, die den Ratsuchen-
den bei ihren Anliegen weiterhelfen kénnen, als
auch auf weiterfUhrende Informationsangebote,
die die Beratung der UPD erganzen oder unter-
stUtzen kénnen.

15,2%
15,0%
11,7%

1,2%

Beratungsangebote rS 70
Rechtsanwalt oder -anwiltin / _ 8 4%
Rechtsanwaltskammer 70
Amter und Behérden regionale Ebene _ 7.1%
Schlichtungs-, Ombudsstellen, _ 5 4%
Gutachterkommissionen ke
Terminservicestelle und 116117 4,1%
Zusténdige Aufsichtsbehérde - 2,7% N=56.519
Selbsthilfe, Verbraucherorganisatio- - 250,
nen und Wohlfahrtsverbinde 7
Pflegedienste / Pflegestiitzpunkte - 21%
Bundesministerien, nachgeordnete - 15%
Institute, Bundesoberbehorden 270
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14 % 16 %

Die UPD-Berater und -Beraterinnen verwiesen am héufigsten auf Kostentrdger, Arztpraxen, Krankenhéuser oder Apotheken
sowie Kammern und Kassendrztliche Vereinigungen als Ansprechpartner. In ca. 11 Prozent der Beratungen wird auf Ge-
sundheitsinformationen ausgewdhlter Anbieter hingewiesen. Hierzu geh6ren zum Beispiel Gesundheitsinformationen des
Instituts fiir Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), Patienteninformationen des Arztlichen Zentrums
fiir Qualitét in der Medizin (AZQ), (Patienten-)Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF), der IGeL-Monitor und die WeifSe Liste.
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In den beiden letzten Quartalen 2019 haben die
Beraterinnen und Berater der UPD insgesamt
56.519-mal auf mindestens eine andere Ein-
richtung oder Institution verwiesen. Sehr hau-
fig handelt es sich um Hinweise auf Arztpraxen,
Krankenhduser und Apotheken, die als direkte
Anlaufstellen fur die weitere gesundheitliche
Versorgung, Ruckfragen oder andere Bedar-
fe genannt wurden. In vielen Fallen wurde auf
die jeweiligen Kostentrager als ndchsten An-
sprechpartner zur Problemlésung hingewiesen.
Die diversen Institutionen, auf die in der Bera-
tung hingewiesen wird, spiegeln

Daruber hinaus sind insbesondere die regionalen
Vor-Ort-Beratungsstellen wichtige Stltzpunkte
der Netzwerkarbeit. Aulerdem starkt der fach-
liche Austausch das Eintreten fur die Anliegen
und Belange von Patientinnen und Patienten. Die
Beraterinnen und Berater aus den Vor-Ort-Be-
ratungsstellen und die Zentrale der UPD sind
kontinuierlich mit Netzwerkpartnern im Dialog.
Sie stellen dabei nicht nur regelmaliig das Bera-
tungsangebot vor, sondern gewinnen unmittel-
bare Einblicke in die lokalen Kompetenzen und
Probleme der Gesundheitsversorgung.

insgesamt das sehr breite Bera-
tungsspektrum der UPD: So wird
beispielsweise in der medizinischen
Beratung bei den hdufigen Suchen
nach geeigneten Arztpraxen oder
Krankenhdusern haufig auf die Wei-
Be Liste und in der juristischen Be-
ratung zu vermuteten Behandlungs-
fehlern meist auf Schlichtungs-,
Ombudsstellen  beziehungsweise
Gutachterkommissionen hingewiesen.

Indem die UPD gezielt auf erganzen-
de regionale und Uberregionale Be-
ratungs- und Informationsangebote

Marcel Weigand

Seit 2017 1adt die UPD regelmaRig regionale Ak-
teure zu Netzwerktreffen ein. 2019 standen dabei
die Patientenrechte im Mittelpunkt. Diskutiert
wurden Fragen etwa zur freien Arztwahl, zu Be-
handlungspflichten oder dem Recht auf Zweit-
meinung und Akteneinsicht. Diese Themen sind
auch fur die Netzwerkpartner relevant und die Be-

Die Beraterinnen und Berater aus den Vor-Ort-Beratungsstellen und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Zentrale der UPD sind kontinuierlich
verweist, wird die Beratungsleistung  mit Netzwerkpartnern im Dialog.

fUr die Ratsuchenden bereichert.

‘ ’7 Die Kooperation mit anderen Beratungseinrichtungen und Organisati-
| onen im Gesundheitswesen ist fir die UPD eine wichtige Daueraufgabe.
Nursoisteine Abstimmungder Informations-und Beratungsangeboteim

Sinne der Patientinnen und Patienten maoglich. ‘ ‘

Leiter Kooperationen und digitale Transformation

ratungskompetenz der UPD wird von Netzwerk-
partnerngernin Anspruch genommenund weiter-
empfohlen. Erganzend zu Terminen in Dresden,
Bremen, Hamburg, Dortmund, Munchen, Saar-
bricken und Berlin wurde in Neubrandenburg
mit dem Netzwerktreffen zugleich der Bezug der
neuen zentralen Vor-Ort-Beratungsstelle gefeiert.
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Offentlichkeitsarbeit -

OFFENTLICHKEITSARBEIT

Unabhiingige Patientenberatung

Unabh
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Patientenberatung ﬂ Unabhéngige Patientenberatung
Unabhangige SR

Unabhdngige Patientenberatung
Unabhéngige Patientenberatung peutschland (UPD)
Deutschland (UPD) i

Unabhangig. Neutral. Kompetent.
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In der Presse- und Offentlichkeitsarbeit der Pati-
entenberatung spiegelt sich das breite 6ffentliche
Interesse der Medien an gesundheitsbezogenen
Themen wider. Die Inhalte der UPD sind zielgrup-
pengerecht und fur die Medien adaquat aufbe-
reitet. So konnte auch im vergangenen Jahr das
Beratungsangebot der UPD gut vermittelt und
Uber unterschiedliche Medien fur die Menschen
sichtbar werden. Zugleich schatzen weiterhin im-
mer wieder sowohl lokale als auch Uberregionale
Medien die Patientenberatung als Ansprechpart-
ner zu rechtlichen und medizinischen Fragen.

2019 lag ein Schwerpunkt der Kommunikation
darin, das Beratungsangebot der UPD zu spe-
zifischen Themen online leichter auffindbar zu
machen. Denn ein Groldteil der Ratsuchenden
wird Uber die Internetsuche auf das Beratungs-
angebot aufmerksam. Daher wurde die ziel-
gerichtete Form der Kommunikationsarbeit auf
Basis von suchmaschinenoptimierten Texten und

Jann Gerrit Ohlendorf
Sprecher

Viele Medien schatzten auch 2019 die unter-
schiedlich  aufbereiteten Presseinformationen
zu aktuellen Gesundheitsthemen. Die grolite
Resonanz fand das Thema ,Verdacht auf Behand-
lungsfehler”. Servicethemen wie Hilfestellungen
fur den Urlaub pflegender Angehoriger oder
Tipps zur Vorsorgevollmacht stielen ebenfalls
auf besonderes Interesse. Auch Leistungen der
gesetzlichen Krankenkassen bei Zahnspangen
spielten eine grolBe Rolle. Besonders pragnante
Beratungsthemen greift die UPD seit 2019 im
wiederkehrenden ,Fall des Monats” auf. Er zeigt,
was die Ratsuchenden bewegt oder verargert
und erklart, was Betroffene in vergleichbaren
Situationen unternehmen kdénnen.

Anzeigen (sog. SEO und SEA-Marketing) fur die
Patientenberatung weiter ausgebaut. Die Reich-
weite der UPD bei Facebook ist gestiegen. Dies
zeigt, dass Nutzer auch an der menschlichen und
nahbaren Seite der UPD interessiert sind. Ein
aktiver Austausch zu oft sensiblen Gesundheits-
themen durch die ungeschitzten Social-Media-
Kandle wird von der UPD allerdings bewusst nicht
angeregt.

P

Unabhéngige
Patientenberatung

Deutschland - UPD

oupd patisntenberatung
do

o Selen Sie unser Gast

” Gesundbheit ist ein Thema, das viele Menschen beschdftigt und entspre-
chend auch fiir die Medien besonders relevant ist. Mit unserer Presse-
und Offentlichkeitsarbeit machen wir nicht nur die Patientenberatung bekann-
ter, sondern kénnen durch addquate Aufbereitung der Informationen
oft auch einen Beitrag zur Aufkldrung leisten. ‘ ‘

In der regionalen Pressearbeit spielen neben
den Vor-Ort-Beratungsstellen insbesondere die
UPD-Mobile eine herausragende Rolle: Sie brin-
gen das Beratungsangebot in die Region, sind
mit oft sehr zentralen Haltepunkten etwa auf
Marktplatzen gut sichtbar im Stadtbild und fur
die Medien immer wieder ein Anlass, auf die
umfassenden Beratungsangebote der Patienten-
beratung hinzuweisen. Allein Uber die Mobile gab
es 2019 447 Berichte.

25



Offentlichkeitsarbeit -

In der regionalen Pressearbeit spielen neben den Vor-Ort-Beratungsstellen insbesondere die UPD-Mobile eine wichtige Rolle.

Veroffentlichungen nach Mediengattungen

Online-Medien _ 836
' 85
| 55
I 23

Radiobeitrage Basis: Auswertung von Argus Data Insights.

Gesamt 4.458 (Vorjahr 4.131)
TV-Beitrage

Nachrichtenagenturen

0% 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000

Medienanfragen bei der UPD gesamt

Radiobeitrage - 30
Online-Medien ' 6 N =241
Nachrichtenagenturen l 2
Sonstige l 2
0 20 40 60 80 100 120 140

Viele Medien weisen in ihrer Berichterstattung auf die Beratungsangebote der UPD hin. AufSerdem ist die Patienten-
beratung ein begehrter Gesprdchspartner fiir Journalistinnen und Journalisten
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Themenschwerpunkte der Verodffentlichungen mit Erwahnung der UPD
Rechtliche und medizinische Themen

Themenschwerpunkte - Recht

Widerspruch Krankenkasse _ 330
Pflegende Angehérige _ 312
emen NS '::
Krankenkassenthemen
0 100 200 300 400 500
Themenschwerpunkte - Medizin
Arzt-Patienten-Gesprach _ 434
Zweitmeinung _ 127
Arztmangel - 105
Darmkrebsvorsorge - 80
0 100 200 300 400 500

2019 wurde die UPD am héufigsten in Verdffentlichungen zu Pflegethemen erwdhnt. Rechtliche und medizinische Themen
tberlappen sich auch beim Thema Behandlungsfehler; vielfach wurde in diesem Kontext die UPD als Beratungsstelle ge-
nannt.
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Themenbereiche und Schwerpunkte

THEMENBEREICHE UND
SCHWERPUNKTE

Die rechtlichen Beratungen machten auch 2019
den groliten Anteil aus. Rund zwei von drei
Beratungen betrafen rechtliche Fragen. Hier gab  gegenuber dem Vorjahr (2018: 17,7 Prozent).
es nahezu keine Veranderungen zum Vorjahr.
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Medizinische Beratungen machten etwa 20 Pro-
zent aus - das ist eine leichte prozentuale Zunahme

Beratungsbereiche 2019

Rechtsberatung

Allgemeine
Anfrage

19,9 % Medizinische
Anfrage

N=128.070

Fast zwei Drittel der Beratungen entfielen auch 2019 wieder auf rechtliche Aspekte. Der Anteil der medizinischen Beratungen

hat leicht zugenommen.

Schwerpunkte rechtlicher Anfragen

In insgesamt 83.240 Beratungen der UPD ging es um Rechtsfragen oder Leistungsanspru-
che. Die rechtlichen Beratungen umfassen vor allem folgende Bereiche:

1. Leistungsanspriiche gegenuber Kostentra-
gern. Wie auch schon im Jahr zuvor fUhrte dieses
Gebiet die Liste der angesprochenen Themen mit
grollem Abstand an (Details in der Grafik unten;
siehe auch Kapitel 8.4).

2. Patientenrechte, Berufspflichten und Ver-
haltensnormen. Hierunter fallen etwa Fragen
rund um die Patientenakte, aber auch das Recht
auf freie Arztwahl und das Thema Zweitmeinung
(siehe Kapitel 8.6).

3. Mitgliedschaft sowie Versicherungs- und
Kassenwechsel, Zusatzversicherungen. Dahin-
ter verbergen sich vor allem Mitgliedschafts- und
Beitragsfragen (siehe Kapitel 8.4.3).

Heike Morris
Juristische Leiterin

4. Verdacht auf Behandlungsfehler. Hierunter
fallen sowohl vermutete Behandlungsfehler bei
operativen Eingriffen als auch beispielsweise der
Verdacht auf Behandlungsfehler im zahnmedizi-
nischen Bereich (siehe Kapitel 8.2).

5. RechtmaRigkeit von Geldforderungen ge-
gen den Betroffenen und von Zuzahlungen.
Dieses Thema spielt zum Beispiel eine Rolle
im Bereich Individuelle Gesundheitsleistungen
(IGel) sowie im Bereich Zahnmedizin (siehe zum
Beispiel Kapitel 8.3 und 8.12).

” Die aktive Teilhabe am dynamischen Gesundheitssystem erfordert
zunehmend die Kenntnis der zugrundeliegenden rechtlichen Be-
stimmungen und Prozesse. Mit unserer Beratung schdrfen wir den Blick der
Ratsuchenden auf ihre eigenen gesundheitsrechtlichen Anspriiche und

geben ihnen Strategien an die Hand, um diese durchzusetzen. “
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Themenbereiche und Schwerpunkte

Die funf haufigsten rechtlichen Beratungsthemen

Leistungsanspriiche gegenitiber

ostonrsor I : <
Patientenrechte / Berufspflichten / _ 16.184
Verhaltensnormen :
Mitgliedschaft sowie Versicherungs-
und Kassenwechsel / - 7.762
Zusatzversicherungen
Verdacht auf Behandlungsfehler - 6.154

RechtmaRigkeit von Geld-

forderungen gegen den Betroffenen - 3.575
und von Zuzahlungen

0 10.000 20.000 30.000 40.000

Das meistberatene Thema ist nach wie vor Leistungsanspriiche gegentiber Kostentrdgern.

Die Beratungen zu Leistungsansprichen gegen-
Uber Kostentragern sind 2019 leicht zurtckge-
gangen (2019: 38.329; 2018: 40.294). Trotzdem
bleibt dieses Thema mit Abstand auf Platz eins in
der rechtlichen Beratung. Die Beratungszahlen
zu Patientenrechten, Berufspflichten und Ver-
haltensnormen (2018: 13.492 Beratungen) sowie
zum Verdacht auf Behandlungsfehler (5.876 Be-
ratungen) sind dagegen gestiegen.

Hinter dem Begriff ,Leistungsanspriiche gegen-
Uber Kostentragern” verbergen sich unterschied-
liche Leistungen verschiedener Kostentrager wie
Krankenkassen oder Pflegekassen. Bei diesen
Beratungen ging es in den allermeisten Fallen

-
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um die Leistungen Krankengeld (13.843 Bera-
tungen, siehe Kapitel 8.4.2) und pflegerische Ver-
sorgung (6.000 Beratungen, siehe Kapitel 8.7).
An dritter Stelle liegt mit 2.457 Beratungen das
Thema stationdre medizinische Rehabilitation:
Ein ,Dauerbrenner” ist hierbei die Situation, in
der die Krankenkasse Antrage auf eine stationare
Rehabilitation mit dem Hinweis auf den Grund-
satz ,ambulant vor stationar” ablehnt (siehe
Monitor Patientenberatung 2016, Kapitel 3.1.2,
Seite 65 ff.). Von diesem Grundsatz gibt es al-
lerdings Ausnahmen: So haben pflegende Ange-
horige beispielsweise einen Anspruch auf eine
stationdre Rehabilitation, auch wenn eine ambu-
lante Rehabilitation ausreichen wirde, wenn alle

anderen Voraussetzungen fUr eine Rehabilitation
vorliegen (siehe Kapitel 8.7). In einigen der 2.123
Beratungen zum Thema ambulante arztliche Ver-
sorgung wollten die Ratsuchenden beispielsweise
wissen, ob eine Uberweisung an einen Facharzt
oder eine Facharztin erforderlich ist. Beim Thema
Hilfsmittel (1.627 Beratungen) suchten die Rat-
suchenden nach Antworten rund um die Frage,
ob die Krankenkasse die Kosten fur ein ,besse-
res” Hilfsmittel Ubernimmt. Auch fragten sie nach
Informationen dazu, mit welchen Anbietern von
Hilfsmitteln die Krankenkasse Vertrage abge-
schlossen hat, deren Kosten die Krankenkasse
Ubernimmt. Hierbei zeigte sich, dass auch nach
der Einfuhrung des Gesetzes zur Starkung der
Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) im Jahr
2017 der Beratungsbedarf nach wie vor grof? ist:
Ratsuchende beklagen sich weiterhin daruber,

dass viele Krankenkassen erforderliche Informa-
tionen noch nicht in ausreichend transparenter
Form zur Verfugung stellen, obwohl das HHVG
dies vorschreibt.

Die zehn haufigsten Beratungsthemen zu Leistungsanspriichen

gegenuber Kostentragern

Krankengeld

pflegerische Versorgung Pflege SGB XI

stationare medizinische
Rehabilitation

ambulante arztliche Versorgung - 2.123

stationdre Krankenhausbehandlung - 1.676

Hilfsmittel - 1.627

ambulante zahnérztliche Versorgung . 1.118

Arznei- und Verbandmittel . 1.046

Fahrkosten . 894

Kostenerstattung von . 890
Privatrechnungen

0 2.000

13.843

6.000

2.457

4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000

Im Themenbereich ,Leistungsanspriiche gegentliber Kostentrdgern” ging es in den allermeisten Fdllen um Krankengeld.

31



Themenbereiche und Schwer N Kt e mm——

Schwerpunkte medizinischer Anfragen

Insgesamt gab es im Jahr 2019 25.435 Anfragen zu medizinischen Themen.

Diese umfassen funf grofSe Bereiche:

1. Anfragen in den medizinischen Fachgebie-
ten. Dieser Bereich umfasst Fragen zu Risikofakto-
ren, Ursache, Friherkennung, Vorsorge, Untersu-
chung, Therapie und Prognose von Krankheiten.
Die Anfragen werden nach Fachgebieten und
ICD-Codes statistisch erfasst (siehe Kapitel 8.10).
Auch Fragen zu Individuellen Gesundheitsleistun-
gen (siehe Kapitel 8.3) und pflegefachliche Fragen
(siehe Kapitel 8.7) werden in den jeweiligen Fach-
gebieten erfasst.

2. Die Leistungserbringersuche. Dieser Bereich
umfasst alle Fragen, bei denen Ratsuchende nach
Arztpraxen, Kliniken, Psychotherapieplatzen und
sonstigen Anlaufstellen im Gesundheitssystem
suchen (siehe Kapitel 8.9).

ZU minimieren.

Arztlicher Leiter

Beratungsbereiche Medizin

medizinische Fachgebiete

Leistungserbringersuche

3. Die psychosoziale Beratung. Zur medizini-
schen Abteilung gehort ein Team aus Psychologen
und Psychologinnen, das diese Aufgabe schwer-
punktmaRig wahrnimmt und andere Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen schult. Die psychosoziale
Beratung ist eine Querschnittsaufgabe des ge-
samten UPD-Teams (siehe Kapitel 8.8).

4. Die pharmazeutische Beratung. Die pharma-
zeutische Beratung umfasst sowohl rechtliche als
auch medizinische Fragen rund um das Thema
Arzneimittel (siehe Kapitel 8.1).

5. Zahnmedizinische Themen. Medizinische Fra-
gen in diesem Bereich betreffen zum Beispiel Vor-
und Nachteile verschiedener Behandlungsoptio-
nen (siehe Kapitel 8.12).

’7 Als Lotse im Gesundheitssystem hilft die UPD, geeignete Anlaufstellen
und Akteure bei gesundheitlichen und gesundheitsrechtlichen Pro-
blemen zu finden und damit Suchbewegungen im Gesundheitssystem

Dr. med. Johannes Schenkel

10.099

6.407

psychosoziale Beratung _ 3.591
N= 25.028; fehlende Angaben nicht abgebildet
Pharmakologie _ 3.180
Zahnmedizin - 1.751
0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000

Die medizinische Beratung unterteilt sich in fiinf grofSe Bereiche. Medizinische Fragen zu Krankheiten und Verfahren
in den unterschiedlichen Fachgebieten machen den gréfSten Teil aus.
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In der Leistungserbringersuche (Vorjahr: 4.014)
und bei den pharmakologischen Beratun-
gen (Vorjahr: 2.582) sind die Beratungszahlen
deutlich gestiegen. Psychosoziale Anfragen
(Vorjahr: 3.640) und zahnheilkundliche Fragen
(Vorjahr: 1.703) sind etwa gleich haufig beraten
worden wie 2018.

In den medizinischen Fachgebieten hat sich
die Beratungszahl leicht erhoht (Vorjahr: 10.456).
Die meisten dieser Anfragen betreffen weiter-

hin das Fachgebiet Innere Medizin. Auch sonst
hat sich die Haufigkeit in dem einzelnen Fach-
gebiet nicht wesentlich verandert. Die statistische
Erfassung beschrankt sich auf Fachgebiete, fur
die in der UPD Fachteams bestehen. Fragen zu
anderen Fachgebieten werden dem Bereich
zugeordnet, der thematisch am nachsten liegt
(zum Beispiel Neurochirurgie zur Neurologie).
Die Statistik bildet also die Fachgebiets-Zuord-
nung innerhalb der Organisationsstrukturen der
UPD ab.

Beratung in den medizinischen Fachgebieten

Innere Medizin

orthopadie  [[NENGNEGG 1322
Augenheilkunde - 896
Neurologie - 842
Gyndkologie - 642
Dermatologie - 602
Urologie - 467
Psychiatrie - 436

HNO - 264
Padiatrie . 258
Chirurgie . 185

500 1.000 1.500  2.000

4.185

N=10.099

2.500 3.000 3.500 4.000 4.500

Fragen aus dem Bereich der Inneren Medizin werden am hdufigsten gestellt.

Die Einteilung in rechtliche, medizinische und all-
gemeine Anfragen dient in erster Linie der Statis-
tik und Dokumentation. Im Beratungsalltag sind
viele Anfragen fachubergreifend und beinhalten
medizinische und rechtliche Anteile. Im Monitor
Patientenberatung 2019 wird daher bei der Dar-

stellung der Beratungsthemen auf die Unterteilung
in medizinische und rechtliche Beratungen ver-
zichtet. Die Themen werden alphabetisch sortiert
und fachubergreifend dargestellt. Damit wird der
Monitor Patientenberatung der zunehmend inter-
disziplindren Arbeitsweise der UPD gerecht.
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THEMENAUSWAHL FUR
DEN PATIENTENMONITOR

Die Themenauswahl fur den Monitor Patientenberatung basiert im Wesentlichen auf
zwei Saulen: Der Beratungsdokumentation und den Fokusgruppen.

» Beratungsdokumentation: Standardisierte Erfassung von Themen und Problemlagen

Die UPD dokumentiert alle Beratungen in struk-
turierter Form. Hierzu gehoren thematische An-
gaben und demografische Daten als freiwillige
Angaben der Ratsuchenden. Die Beratungshaufig-
keit einzelner Themen ist ein Indikator dafur, dass
Ratsuchende in diesem Bereich immer wieder auf
Schwierigkeiten oder Unklarheiten stof3en.

Daruber hinaus haben Berater und Beraterinnen
die Mdglichkeit, eine Problemlage im Gesund-
heitssystem zu dokumentieren. Eine Problemlage
geben die Berater und Beraterinnen dann an,
wenn die Beratung ihrer Einschatzung nach auf
eine definierbare Schwache oder fehleranfallige
Struktur des Gesundheitssystems zurickzufuh-
ren ist. Die Problemlagen-Dokumentation basiert
also auf der subjektiven Einschdtzung der Berater
und Beraterinnen. Die Dokumentation sieht
sechs definierte Problemlagen vor, die zum Teil
weiter spezifiziert werden konnen:

1. Falsche oder unvollsténdige Information:
Diese Problemlage dokumentieren Berater und
Beraterinnen zum Beispiel, wenn Arzte und
Arztinnen nicht Uber mogliche Behandlungs
alternativen informiert haben (siehe Kapitel 8.10).
Im rechtlichen Bereich wird diese Problemlage
zum Beispiel angegeben, wenn eine Kranken-
kasse falsche oder unvollstandige Informationen
zur Kostenubernahme bestimmter Leistungen
gegeben hat oder wenn die Krankenkasse unzu-
lassige Zwischennachrichten ohne Rechtsbehelfs-
belehrung verschickt (siehe zum Beispiel Kapitel
8.4.1. ,Wenn Zwischennachrichten der Kranken-
kasse unzulassig sind” und ,Im Fokus: Kranken-
kassen mussen Uber Rechtsbehelfe belehren”).

2. Zugang zur gesundheitlichen Versorgung:
Diese Problemlage bezieht sich auf Hindernisse
beim Zugang zum Gesundheitssystem. Das kon-
nen Wartezeiten, eingeschrankte Mobilitat oder
unklare Regelungen sein, wie sie in dem Kapitel
,Suche nach Arztpraxen, Krankenhdusern und wei-

teren Anlaufstellen im Gesundheitswesen” thema-
tisiert werden. Auch wenn die Terminservicestelle
keinen Termin vermitteln konnte oder Versicher-
te im Basistarif keine Arztinnen oder Arzte finden,
die sie behandeln, dokumentieren die Berater
und Beraterinnen diese Problemlage. Daruber hi-
naus fallen in diese Kategorie Situationen, in de-
nen Kostentrager oder Leistungserbringer Leis-
tungen unberechtigt ablehnen (siehe zum Beispiel
Kapitel 8.6: ,Im Fokus: Wenn Arzte und Arztinnen
Leistungen aus Budget-Grunden ablehnen”).

3. Mangel bei der Qualitat der Versorgung:

Unter diese Problemlage fallen zum Beispiel die
Missachtung von Hygieneregeln und Behand-
lungsstandards, Mangel bei der Ausstattung und
den Rdumlichkeiten gesundheitlicher Einrich-
tungen, fehlende Qualifikationen von Personal
oder unzureichende Koordination verschiedener
Leistungserbringer, zum Beispiel unterschiedli-
cher Facharztinnen und Facharzte oder von am-
bulanter und stationarer Versorgung (siehe zum
Beispiel Kapitel 8.6:,2019 weiter aktuell: Kranken-
hauser regeln Anschlussversorgung nicht immer
ausreichend”).
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4. Akteur hat sich unangemessen verhalten:
Diese Problemlage dient fur solche Félle, in de-
nen Kostentrager, Leistungserbringer oder ande-
re Akteure Druck auf die Ratsuchenden ausuben,
zum Beispiel, wenn sie einen Antrag einfordern
oder Leistungen aufdrangen, ohne eine Bedenk-
zeit einzurdumen (siehe zum Beispiel Kapitel
8.4.2: ,Im Fokus: Krankenkasse darf Frist zum Re-
habilitations-Antrag nicht verkurzen®).

5. Versicherungsschutz: Zugang und Finanzie-
rung. Die Problemlage dokumentieren Berater
und Beraterinnen in Situationen, in denen Zu-
gang und Finanzierung des Krankenversiche-
rungsschutzes aufgrund gesetzlicher Regelungen
gefahrdet sind. Das betrifft zum Beispiel Pri-
vatversicherte, die von der Beitragshdhe in der
privaten Krankenversicherung Uberfordert sind
(siehe Monitor Patientenberatung 2018, Kapitel
4.1.5, Seite 52 f.).

6. Uberversorgung: Diese Problemlage umfasst
Situationen, in denen die Berater und Beraterin-
nen den Eindruck haben, dass in dem geschil-
derten Fall eine medizinische Behandlung nicht
notwendig ist und eine Uberversorgung vorliegt
(siehe zum Beispiel Kapitel 8.10: ,Im Fokus: RU-
ckenschmerzen - ein Klassiker in Sachen Uber-
versorgung”). Haufige Beispiele finden sich auch
in Zusammenhang mit |Gel (siehe Kapitel 7.3)

—
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und in der Zahnmedizin (siehe zum Beispiel Kapi-
tel 8.12: ,Im Fokus: Wenn altere Menschen zahn-
medizinisch Uberversorgt werden®).

Die Grenzen der einzelnen Problemlagen sind
flieBend. Viele Beratungen kdnnen in verschie-
dene Bereiche eingeordnet werden. Der Berater
oder die Beraterin wahlt subjektiv die Problem-
lage und den im Vordergrund stehenden Aspekt
aus. Aufgrund der hohen Subjektivitat sind
die dokumentierten Problemlagen als Indikator
zu verstehen, ohne Anspruch auf statistische
Genauigkeit zu erheben.

Dokumentierte Problemlage m Anteil (%)

Information tUber gesundheitliche Versorgung 3.585 30
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung 2.634 22
Akteur hat sich unangemessen verhalten 2.162 18
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung 1.969 17
Andere Problemlagen 649 5
Versicherungsschutz: Zugang und Finanzierung 507 4
Uberversorgung (Zweifel ob medizinische Behandlung notwendig) 426 4

Dokumentierte Problemlagen im Berichtsjahr 2019
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» Fokusgruppen: Identifikation besonderer Beratungsthemen

Nicht alle Aspekte der komplexen rechtlichen
und medizinischen Beratungsthemen lassen
sich strukturiert in der schriftlichen Beratungs-
dokumentation erfassen. Um weitere wichtige
oder bemerkenswerte Fallkonstellationen aus
dem Berichtsjahr zu identifizieren, finden daher

zum Ende des Jahres Fokusgruppen statt. In die-
sen fachspezifischen oder fachubergreifenden
Austauschrunden ermitteln die fur das Thema
zustandigen Berater und Beraterinnen gemein-
sam Themen aus dem Berichtsjahr, die sie fur
berichtenswert halten.

Auswertung und Aufarbeitung fir den Monitor

Zur Erstellung des Monitor Patien-
tenberatung 2019 wurden die statis-
tischen Daten der standardisierten
Beratungsdokumentation im Januar
2020 ausgelesen und analysiert.
Auf Basis der Ergebnisse der Fokus-
gruppen wurden weitere Daten ana-
lysiert, zum Beispiel Volltextsuchen
zu bestimmten Schlagworten Uber
die Freitextdokumentationen. In der
Zusammenschau bieten die statis-
tischen Auswertungen und Ergeb-
nisse aus den Fokusgruppen eine
geeignete Orientierung, um haufige
und wichtige Themen aus der Bera-
tung zu identifizieren. Der Monitor
Patientenberatung 2019 beruht auf
subjektiven  Erfahrungsberichten
und erhebt keinen Anspruch auf
Reprasentativitat. Auf dieser Basis
zeichnet er ein Bild davon, an welchen Stellen
Patienten und Patientinnen im Gesundheits-
system auf Hindernisse stoBen oder Konflikten
ausgesetzt sind.

Der Monitor behandelt in alphabetischer Reihen-
folge und fachubergreifend die grof3en Themen-
komplexe aus der Beratung. Jedes Kapitel enthalt
einen Einleitungsteil mit statistischen Angaben
zur Beratungshaufigkeit einzelner Themenbe-
reiche. Themen, die bereits in den vorausgegan-
genen Berichtsjahren behandelt wurden und
unverandert fortbestehen, werden gegebenen-
falls kurz zusammengefasst und es wird auf die
vorangegangenen Berichte verwiesen. Themen,
die in den bisherigen Berichtsjahren regelmaliig
eine Rolle spielten, sind als Dauerthemen

gekennzeichnet. Entwicklungen aus dem vergan-
genen Jahr, die erneut aufgegriffen werden, sind
mit dem Hinweis ,2019 weiter aktuell” gekenn-
zeichnet. Die Kapitel ,Im Fokus” vertiefen Ein-
zelthemen, die aus Beratungssicht eine beson-
dere Relevanz haben - zum Beispiel, welil sie neu
aufgetreten sind, eine Problemlage anschaulich
verdeutlichen oder fur Betroffene besonders
schwerwiegende Folgen haben. Im Sinne der
Rickmeldefunktion finden sich bei vielen The-
men zudem zusammenfassende Beobachtungen
(,Fazit"). Diese ergeben sich immer aus der Patien-
tenperspektive. Aus Problemaufriss, Beschreibung
der Beratungspraxis und Fazit soll klar ersichtlich
werden, wer im Gesundheitswesen angesprochen
sein sollte, um ein in der Beratung identifiziertes
Problem mildern oder I6sen zu kénnen.
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Im pharmazeutischen Team gab es 2019 3.180
Beratungen (Vorjahr: 2.582). Die haufigsten Fragen
der Ratsuchenden kamen zu den Medikamenten-
gruppen Nervensystem, Antiinfektiva zur systemi-
schen Anwendung und kardiovaskulares System
(Bezeichnungen nach ATC-Klassifikation).

Fﬁasa \

8.1 Arzneimittel und pharmakologische Beratung

In die Gruppe Nervensystem fallen zum Beispiel
Medikamente gegen Depressionen, Angststorun-
gen und psychotische Erkrankungen, aber auch
Schmerzmedikamente. Bei den Antiinfektiva stan-
den Antibiotika (zum Beispiel Nebenwirkungen
der Fluorchinolone, siehe unten) und Impfstoffe
thematisch im Vordergrund. Im kardiovaskularen
Bereich gab es die meisten Anfragen zu Blutdruck
senkenden Mitteln. Hier stehen zahlenmaRig die
Sartane an der Spitze, zum Beispiel im Zusam-
menhang mit Medikamentenverunreinigungen
und Lieferengpassen (siehe unten).

ATC- ATC- Anteil an
Code Bedeutung Gesamt (%)

N Nervensystem 22,4
J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 18,3
(o Kardiovaskulares System 17,3
A Allimentares System und Stoffwechsel 7,5
M Muskel- und Skelettsystem 5,7
B Blut und blutbildende Organe 5,5
L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel 4,4
\" Varia 4,0
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 3,9
H Systemische Hormonpraperate, exkl. Sexualhormone und Insuline 2,8
R Respirationstrakt 2,7
D Dermatika 2,3
S Sinnesorgane 1,8
P Antiparasitare Mittel, Insektizide und Repellenzien 1,4
N=2.565

Héufig angefragte Medikamentengruppen; Einteilung nach ATC-Klassifikation

Der Grol3teil der medizinisch-pharmazeutischen
Fragen betraf Wechselwirkungen, Nebenwirkun-
gen und Kontraindikationen sowie Wirkung und

Nutzen von Arzneimitteln. Rechtliche Fragen zum
Thema Arzneimittel drehten sich am haufigsten
um die Erstattungsfahigkeit von Medikamenten.
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Beratungsthemen in der pharmakologischen Beratung

Wechselwirkungen/Nebenwirkungen /
Kontraindikationen

Wirkung und Nutzen von

35,0%

aaneimicien I -
Medikamentdse Alternativen _ 11,2%
Erstattungsfahigkeit - 6,9%
Einnahme in Schwangerschaft - 6.5%
und Stillzeit '
Nahrungserganzungsmittel . 1,4%
Off-Label-Use ' 1,3% N=3.180
Freiverkaufliche Arzneimittel . 1,1%
Festbetrage ' 1,1%
Aut idem . 0,9%
Rabattvertriage ' 0,8%
Arzneimittel ohne Zuzahlung | 0,2%
Andere _ 10,3 %
0% 5% 10% 15 % 20% 25% 30% 35% 40%

Gefuhl, dass niemand die Gesamt-Medikation im
Blick hat (siehe Monitor Patientenberatung 2017,
Kapitel 3.3.4, Seite 96 ff.). Soweit es das Bera-
tungsgeschehen erkennen lasst, ist der bundes-
einheitliche Medikationsplan nach wie vor nicht
im Alltag angekommen. Viele Patienten und
Patientinnen greifen diesen Hinweis aus der
Beratung interessiert auf.

Andere Ratsuchende leiden unter bestimmten
Beschwerden und fragen sich, ob diese durchihre
Medikamente verursacht werden oder auf wel-
ches Medikament sie wechseln kénnen, um die
Nebenwirkung zu vermeiden. In anderen Fallen

® DAUERTHEMA:

zweifeln Ratsuchende an dem Nutzen der ihnen
verschriebenen Medikamente. Das UPD-Team
informiert Uber Nebenwirkungen von Medika-
menten, hilft beim Verstandnis des Beipack-
zettels, erlautert das Vorgehen bei Verdacht auf
Nebenwirkungen und pruft Medikationslisten
mithilfe einer Arzneimittel-Datenbank auf Wech-
selwirkungen. Die Berater und Beraterinnen
nennen gegebenenfalls vergleichbare Wirkstoffe
und medikamentdse Alternativen, die die Rat-
suchenden anschlielend mit ihrem Arzt oder
ihrer Arztin besprechen kénnen. Sie erldutern
Risiko und Nutzen von Arzneimitteln nach dem
Konzept der Guten Praxis Gesundheitsinformation®.

Medizinisches Cannabis weiterhin gefragt

Seit der Gesetzanderung 2017 sind Fragen zur
medizinischen Anwendung von Cannabis in
der UPD haufig, mit den Jahren aber rucklaufig
(2017:3.678, 2019: 954 Anfragen)®. Dabei geht
es um Fragen zur Wirksamkeit, zu Risiken und
Nebenwirkungen sowie zu den Mdoglichkeiten,
Cannabis auf Rezept zu erhalten (siehe Monitor

S
L_..

Patientenberatung 2017, Kap 3.2.2, Seite 74 ff.).
Im Berichtsjahr 2019 sind als besonderer Aspekt
in diesem Zusammenhang die CBD-Ole heraus-
zustellen, zu denen gehauft Anfragen eingingen
(siehe Kapitel 8.1: ,Im Fokus: CBD-Praparate we-
cken hohe Erwartungen”).

Insgesamt gab es 3.180 Anfragen zu Themen aus dem Gebiet der Pharmakologie und arzneimittelrechtlicher Regelungen.
Im Vorjahr waren es 2.582 Beratungen. Ein Drittel der Anfragen betraf die Themen Wechselwirkungen, Nebenwirkungen
und Kontraindikationen.

® DAUERTHEMA:

Wirkungen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen

beschaftigen Ratsuchende

Der Themenkomplex Wechselwirkungen und
Nebenwirkungen von Arzneimitteln war der
haufigste Beratungsanlass im pharmazeutischen
Team. Ratsuchende nehmen eine Vielzahl unter-
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schiedlicher Medikamente ein und haben Sorge,
ob sich diese vertragen. Insbesondere wenn
unterschiedliche Facharztgruppen an der Medi-
kation beteiligt sind, haben Ratsuchende oft das

_

5 Gute Praxis Gesundheitsinformation. Ein Positionspapier des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. Aktueller Stand 21. September 20176.
Zugriff 24. Mdrz 2020. URL: https.//www.ebm-netzwerk.de/de/medien/pdf/gpgi 2_20160721.pdf

6 §31Abs. 6 SGBYV, eingefiihrt mit dem Gesetz zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften, BGBI. | Seite 403, In Kraft getreten
am 10. Mdrz 2017
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Verunreinigte Arzneimittel verunsichern Ratsuchende

Wie im Berichtsjahr 2018 waren Fragen rund um
verunreinigte Valsartan-Praparate ein grol3es
Beratungsthema. Valsartan ist ein Arzneimittel
zur Blutdrucksenkung. Veranderungen im Her-
stellungsprozess von Valsartan hatten zu einer
Verunreinigung mit krebserregenden Nitro-
saminen gefuhrt. Ratsuchende wenden sich
unter anderem mit Fragen zu Schadensersatzan-
spruchen an die UPD. Auch fragen sie nach dem
gesundheitlichen Risiko und medizinischen Maf-
nahmen, wenn sie entsprechende Medikamente
eingenommen haben. Uber dieses Thema wurde
im Monitor Patientenberatung 2018 ausfuhrlich

© 2019 WEITER AKTUELL:

berichtet (siehe Monitor Patientenberatung 2018,
Kapitel 4.3.5,S 90 ).

Im Berichtsjahr 2019 wurden in weiteren Arznei-
mitteln  Verunreinigungen festgestellt, zum
Beispiel in anderen Sartanen (Irbesartan und
Losartan). Insgesamt gab es 136 Beratungen zu
verunreinigten Sartanen. Da die Hersteller eine
Vielzahl von Sartan-Praparaten zurickgerufen
haben, wurde im Berichtsjahr 2019 zusatzlich der
Lieferengpass fur diese Medikamente relevant
(siehe Kapitel 8.1: ,Im Fokus: Lieferengpasse
belasten Betroffene oft auch finanziell”).

Fluorchinolone kdnnen schwere Nebenwirkungen haben

Fluorchinolone, eine bestimmte Gruppe von Anti-
biotika, kdnnen schwere Nebenwirkungen haben
und dauerhafte Schaden verursachen. Dies be-
statigt ein Risikobewertungsverfahren aus dem
Jahr 20187.1m Fruhjahr 2019 hat das Bundesinsti-
tut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfAriv)
das Ergebnis des Risikobewertungsverfahrens
umgesetzt. Es hat die bisher empfohlenen An-
wendungsgebiete eingeschrankt und prazisiert.
Daruber hinaus mussen neue Warnhinweise auf
mogliche schwere Nebenwirkungen aufmerksam

machen. Bei der UPD meldeten sich Menschen,
die Symptome hatten und sich fragten, ob diese
von Fluorchinolonen verursacht sein kénnen. Sie
fragten nach Behandlungsmdglichkeiten, nach
geeigneten Arzten und Arztinnen und nach recht-
lichen Moglichkeiten wie Schadensersatzanspru-
chen. Die Fragen und Beratung sind weitgehend
unverandert zum vorausgegangenen Berichts-
jahr (siehe Monitor Patientenberatung 2018,
Kapitel 4.3.5, Seite 92). Insgesamt 196 Beratun-
gen betrafen Fluorchinolone.

7 Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Fluorchinolone: Schwere und langanhaltende Nebenwirkungen im Bereich Muskeln,
Gelenke und Nervensystem, Aktueller Stand 2. Mai 2019. Zugriff: 23. April 2020. URL: https.//www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharma-

kovigilanz/DE/RV_STP/a-f/fluorchinolone-bewegungsapparat.htm/
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Lieferengpasse belasten Betroffene oft auch finanziell

Ich nehme seit Jahren Venlafaxin 75 mg retard. Dies ist aktuell wegen eines Lieferengpasses
nicht mehr erhdltlich. Der Arzt hat mir als Ausweichpréparat Trevilor 75mg retard verschrieben.

Fiir dieses Medikament soll ich 150 Euro Eigenanteil zahlen! Das ist fiir mich viel Geld. Muss ich diese

Kosten tragen? Das ist doch ungerecht.

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie habenin der Apotheke
ein bestimmtes Medikament nicht erhalten, da es
einen Lieferengpass gebe. Dazu gehoren Medika-
mente mit Wirkstoffen wie Valsartan, Venlafaxin,
Propofol, Oxytocin, Ibuprofen, Ranitidin und der
Impfstoff gegen Gurtelrose Shingrix. Die Rat-
suchenden fragen nach geeigneten Austausch-
praparaten und nach medizinischen Risiken,
wenn sie das Medikament nicht einnehmen.
Sie mochten wissen, wann die Praparate wieder
verfugbar sind oder wo sie die Medikamente an-
derweitig beziehen konnen. Andere Ratsuchen-
de fragen, wer zustandig oder verantwortlich ist.
Weitere Betroffene mdchten wissen, wo sie sich
beschweren kénnen und wer die Kosten Uber-
nimmt, die ihnen entstehen.

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater recherchieren zu-
nachst beim BfArM, ob das betroffene Praparat in
der Liste aktueller Lieferengpasse aufgefihrt ist.
Auf dieser Basis erklaren sie den Ratsuchenden,
wenn moglich, die Hintergrinde des Engpasses
und wann das Prdparat voraussichtlich wieder
verflgbar sein wird. Die UPD nennt Ratsuchen-
den auf Wunsch mogliche Ersatzpraparate und

Fachlicher Hintergrund

Lieferengpdsse konnen entstehen, wenn die
Hersteller ein Medikament nicht im Ublichen
Umfang ausliefern. Ursachen hierfur kdnnen zum
Beispiel Probleme in der Produktion sein, wie
die Verunreinigungen bei der Herstellung von
Valsartan. Auch wenn das Medikament vermehrt
nachgefragt wird, kann das zu Lieferengpdssen
fUhren. Im Jahr 2019 betraf das zum Beispiel

(1

In vielen Beratungsfallen haben die Ratsuchen-
den bereits Austauschpraparate mit demselben
oder einem vergleichbaren Wirkstoff bekommen.
Sie sind aber massiv verunsichert und besorgt, ob
die Austauschprdparate genauso wirksam und
vertraglich sind. FUr viele Ratsuchende ist der
Austausch eine finanzielle Belastung, denn oft
ist das Ausweichmedikament teurer als das
nicht lieferbare Praparat. Einige Ratsuchende
berichten, dass ihre Krankenkassen die Kosten
Ubernommen haben. Die Krankenkassen an-
derer Ratsuchender Ubernehmen die Kosten
dagegen nicht, sodass Betroffene die Differenz
selbst bezahlen mussen. Mit diesen Fragen
und Sorgen wenden sich die Ratsuchenden
an die UPD.

vergleicht diese mit dem zuvor eingenommenen
Praparat, zum Beispiel bezUglich enthaltener
Hilfsstoffe. Fur die konkrete weitere Behand-
lung verweisen sie auf die behandelnden Arzte
und Arztinnen. Wenn Mehrkosten entstehen,
empfehlen die Berater und Beraterinnen, bei
der Krankenkasse eine Kostenlbernahme an-
zufragen.

den Impfstoff gegen Gurtelrose, nachdem die
Standige Impfkommission (STIKO) die Impfung in
ihre Empfehlungen aufgenommen hatte.

Meistens kann die medizinische Versorgung trotz
Lieferengpassen aufrechterhalten werden, indem
auf andere Praparate ausgewichen wird. Dabei
kann es sich um wirkstoffgleiche Medikamente
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anderer Hersteller oder um andere Wirkstoffe mit
ahnlicher Wirkungsweise oder Indikation handeln.
Aus medizinischer Sicht ist es in vielen Fallen al-
lerdings problematisch, wenn eine wirksame The-
rapie zwangsweise umgestellt wird, insbesondere
bei Psychopharmaka wie zum Beispiel Venlafaxin.
Ob ein anderer Wirkstoff die gleiche Wirksamkeit
hat, lasst sich im Einzelfall schwer voraussagen.
Gibt es ein wirkstoffgleiches Praparat eines an-
deren Herstellers, kann das finanzielle Probleme
verursachen: Im Falle von Venlafaxin zum Beispiel
ist das wirkstoffgleiche Praparat erheblich teu-
rer. Die Mehrkosten fur Arzneimittel, die nicht
zum Festbetrag verflgbar sind, mussen die Ver-
sicherten tragen. Eine gesetzliche Regelung, wo-
nach die Krankenkassen in bestimmten Fallen die
Mehrkosten fur Alternativen zu nicht lieferbaren
Rabattvertragsarzneimitteln tragen mussen, gab
es im Berichtsjahr noch nicht. Ein solches ist aber
im Frdhjahr 2020 in Kraft getreten®.

Wenn es keine Behandlungsalternativen gibt,
kann aus Lieferengpdssen fur einzelne Medi-
kamente ein Versorgungsengpass fur ganze
Patientengruppen resultieren. Das Bundesminis-
terium fur Gesundheit (BMG) kann in solchen Fal-
len einen Versorgungsmangel erkldaren. Bei einem
Versorgungsmangel greifen andere gesetzliche
Regelungen. So wird zum Beispiel der Import von

FAZIT

Die Zahl der Beratungen zum Thema
Lieferengpasse hat im Jahr 2019 stark zu-
genommen. Auch wenn kein akuter Ver-
sorgungsmangel eintritt, ist die Situation fur
Patienten und Patientinnen sehr belastend.
Vorrangiges Ziel aus Patientensicht muss es
sein, Lieferengpasse zu vermeiden. Wenn
Lieferengpasse entstehen, ist flr Betroffene
Transparenz bezuglich der Ursachen und

Arzneimitteln aus dem Ausland erleichtert oder es
werden fertig produzierte Praparate freigegeben,
auch wenn Packungsbeilage und Verpackungen
nicht den aktuellen Vorgaben des Arzneimittel-
gesetzes entsprechen.

Eine Meldepflicht fur Lieferengpdsse gibt es nicht.
Die Arzneimittelhersteller haben sich 2013 frei-
willigverpflichtet, Lieferengpasse beiversorgungs-
relevanten Arzneimitteln an das BfArM zu melden.
Das BfArM veroffentlicht diese auf seiner Internet-
seite®. Lieferengpasse zu Impfstoffen werden an
das Paul-Ehrlich-Institut (PEl) gemeldet und sind
dort abrufbar. Uber viele Lieferengpésse sind
allerdings keine offiziellen Informationen zu
finden.

der voraussichtlichen Dauer des Engpasses
wichtig. Darlber hinaus sollte es klare
Regeln dazu geben, dass die Patientinnen
und Patienten beim Medikamentenaus-
tausch aufgrund von Lieferengpassen
die individuellen Mehrkosten nicht tragen
mussen. Ein entsprechendes Gesetz ist am
1. April 2020 in Kraft getreten'®.

8 Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG), BGBI. I, Seite 604, in Kraft getreten am 1. April 2020

9 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Lieferengpdsse fir Humanarzneimittel. Aktueller Stand 3. Mdrz 2020. Zugriff 24. Mdrz
2020. URL: https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelzulassung/Arzneimittelinformationen/Lieferengpaesse/_functions/Filtersuche_

Formular.html?queryResultid=null&pageNo=0

10 Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG), BGBI. I, Seite 604, in Kraft getreten am 1. April 2020
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CBD-Praparate wecken hohe Erwartungen

Ich habe chronische Schmerzen und die Erfahrung gemacht, dass mir CBD-OI gut hilft. Kann mir
das nicht auch der Arzt verschreiben? Bisher kaufe ich es mir selbst tber das Internet. ‘ ‘

Wie viele Tropfen kann ich ohne Risiko nehmen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie nehmen Cannabidiol-
haltige-Praparate wie CBD-OI ein, ohne vorher
mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin gesprochen zu
haben. Manche Ratsuchende fragen nach Mdg-
lichkeiten, CBD verschrieben zu bekommen.
Andere wissen nicht, wie sie das Ol dosieren mus-
sen und welche Nebenwirkungen oder Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten es hat.

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater erldutern Rat-
suchenden zundchst einmal, was CBD ist und
in welchen unterschiedlichen Formen (zum
Beispiel Arzneimittel, Lebensmittel, Kosmetika)
es angeboten wird. Sie erldutern, dass diese
Unterscheidung wichtig ist, da die Formen un-
terschiedlichen gesetzlichen Regelungen unter-
liegen. Die UPD-Beraterinnen und Berater weisen
auf Risiken und Unsicherheiten in Zusammen-

Fachlicher Hintergrund

Cannabidiol (CBD) ist - neben Tetrahydrocan-
nabinol (THC) - einer der wirkbestimmenden
Bestandteile von Cannabis. Cannabidiol-Zube-
reitungen werden als verschreibungspflichtige
Arzneimittel in verschiedenen medizinischen In-
dikationen angeboten. Behordlich zugelassene
Fertigarzneimittel mit nachgewiesener Wirksam-
keit gibt es derzeit nur fur bestimmte Formen
epileptischer Anfalle sowie in Kombination mit
THC bei multipler Sklerose. Ansonsten kann CBD
nach individueller Risiko-Nutzen-Abwagung bei

Einige Ratsuchende fragen auch nach der Wirk-
samkeit von CBD-Olen. Die Ratsuchenden er-
hoffen sich oft durchschlagende medizinische
Wirkungen von den Praparaten: zum Beispiel,
dassihre Schmerzen, Schwindel oder depressiven
Symptome gelindert werden, wenn sie die Pra-
parate einnehmen. Sie wenden sich mit ihren
Fragen rund um die Praparate an die UPD.

hang mit CBD-Praparaten hin, die fur gesund-
heitliche Zwecke angeboten werden, ohne als
Arzneimittel geprift und zugelassen zu sein. Bei
CBD-Produkten, die zum Beispiel als Lebens-
mittel oder Kosmetika verkauft werden, kénnen
die Beraterinnen und Berater keine Aussagen zu
Inhaltsstoffen, Wirkstarke und Dosierung treffen.
Auskunfte hierzu konnen sich nur auf CBD als
verschreibungspflichtiges Arzneimittel beziehen.

verschiedenen anderen Erkrankungen als Rezep-
turarzneimittel verschrieben werden.

Daneben wird CBD in unterschiedlichen Formen
im Internet oder speziellen Geschaften angebo-
ten'. Welchen rechtlichen Regelungen - zum
Beispiel dem Lebensmittelrecht - die Produkte
unterliegen, muss im Einzelfall beurteilt wer-
den. Solche Produkte werden nicht systematisch
auf Nutzen, Risiken und Dosierung untersucht,
wie das fur Arzneimittel vorgeschrieben ist. Fur

11 Ob CBD-OI verkehrsfahig ist, also im allgemeinen Handel verkauft werden darf, ist umstritten. Das Bundesamt fiir Verbraucherschutz und Lebensmit-
telsicherheit (BVL) hdlt CBD in Lebensmitteln fiir nicht verkehrsfahig. Zugriff: 24. Mdrz 2020. URL: https://www.bvl.bund.de/DE/Arbeitsbereiche/01_Le-
bensmittel/04_AntragstellerUnternehmen/13_FAQ/FAQ_Hanf THC_CBD/FAQ_Cannabidiol_node.html. AufSerdem ist zu beachten, dass die Europdische
Kommission CBD als neuartiges Lebensmittel gemdfs der sog. EU-Novel-Food-Verordnung einstuft. Demnach sind CBD-Produkte als Lebensmittel und

Nahrungsergédnzungsmittel ohne EU-Zulassung nicht verkehrsfahig.
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diese Produkte wird zwar intensiv geworben. Im
Hinblick auf die Frage, inwieweit sie rechtlich ver-
kehrsfahig sind, sind die Angaben aber oft sehr
unklar oder unzureichend. Dem Werbeverspre-
chen nach soll CBD entspannend, schmerzlin-
dernd, entzindungshemmend und angstldsend
wirken. Wissenschaftliche Belege fur diese Wir-
kungen sind bislang oft nicht vorhanden oder
nicht ausreichend fur einen angemessenen Ge-
sundheits- und Verbraucherschutz.

Hinzu kommt: Bei den im Internet oder in CBD-
Shops angebotenen Praparaten ist der Gehalt an

FAZIT

Im Berichtsjahr 2019 gab es zunehmend Fra-
gen rund um das Thema Cannabidiol. Dabei
ging es vor allem um frei im Handel und im
Internet erhéltliche CBD-Ole. Der Nutzen
dieser Praparate ist unklar. Ein gesundheit-
licher Schaden kann ebenfalls entstehen, sei
es durch unerwunschte Wirkungen des CBD
oder durch das in den Olen haufig ebenfalls
enthaltene THC und andere Inhaltsstoffe.
Viele CBD-Produkte sind in Deutschland nach
Lebensmittelrecht und/oder nach Betdu-
bungsmittelrecht nicht verkehrsfahig. Viele
Ratsuchende haben Uberzogene Erwartun-

CBD und anderen Bestandteilen oft unklar. Nach
bisheriger Erkenntnis wirkt CBD nicht psychoak-
tiv (,berauschend”) und ist deshalb kein Betau-
bungsmittel nach Mal3gabe des Betaubungsmit-
telgesetzes. Die Praparate enthalten aber haufig
auch Anteile des psychoaktiven THC. Das Bun-
desinstitut fur Risikobewertung (BfR) weist da-
rauf hin, dass die in CBD-Olen nachgewiesenen
THC-Mengen haufig die Richtwerte Ubersteigen
und eine gesundheitliche Beeintrachtigung mog-
lich ist™.

gen an die Praparate und machen sich we-
nig Gedanken tUber mégliche Schaden. Eine
ahnliche Situation erleben die UPD-Berater
und -Beraterinnen haufig in Hinsicht auf
Nahrungserganzungsmittel wie Vitamine
und Mineralstoffe. In den Beratungen zeigt
sich immer wieder, dass vielen Menschen
der Unterschied zwischen Arzneimitteln und
Nahrungserganzungsmitteln nicht klar ist
und Ratsuchende diese Praparate einset-
zen, um Krankheiten oder Beschwerden zu
behandeln.

12 Vgl. Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR). Bundesinstitut fir Risikobewertung; Tetrahydrocannabinolgehalte sind in vielen hanfhaltigen Lebensmit-
teln zu hoch - gesundheitliche Beeintrdchtigungen sind méglich. Stellungnahme des BfR vom 8.11.2018 (Zugriff 24. Mdrz 2020). URL: https.//www.bfr.
bund.de/cm/343/tetrahydrocannabinolgehalte-sind-in-vielen-hanfhaltigen-lebensmitteln-zu-hoch-gesundheitliche-beeintraechtigungen-sind-moeglich.
pdf
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Ratsuchende winschen Einzelimpfstoffe

Ich bin Mutter und sehe Impfungen grundsdtzlich kritisch. Wenn die Masern-impfung Pflicht wird,
wirde ich sie ja durchfiihren lassen. Da der Impfstoff nur in Kombination mit Rételn und Mumps

angeboten wird, muss ich ja mein Kind auch gegen diese harmlosen Kinderkrankheiten impfen

lassen. Warum gibt es keinen Einzelimpfstoff?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie mdchten sich oder
ihre Kinder impfen lassen, dabei aber individu-
ell aussuchen kénnen, welche Impfungen sie fur
wichtig halten. So wollen manche Ratsuchende
zwar gegen Tetanus geimpft werden, sehen aber
keinen Grund fur eine Polio-Impfung. Auch Rat-
suchende, die sich gegen Keuchhusten impfen
lassen wollen, beklagen gelegentlich das Fehlen
eines Einzelimpfstoffes. Im letzten Quartal 2019
nahmen Fragen in Zusammenhang mit den im
Jahr 2020 in Kraft tretenden Neuregelungen zur
Impfung gegen Masern zu'3. Ratsuchende wollen
wissen, ob und wann ein Einzelimpfstoff fur Ma-
sern erhdltlich sein wird. Viele Anrufer und Anru-
ferinnen sind dabei bereits sehr gut informiert,
vertreten impfkritische Ansichten und winschen
nicht in erster Linie Informationen, sondern

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater erklaren den Ratsu-
chenden die Impf-Empfehlungen und Hintergrin-
de auf Basis der Informationen der STIKO und des
PEI. Hierbei erlautern sie die Bedeutung von Imp-
fungen fur den Einzelnen und die Gemeinschaft.
Bei Bedarf gehen sie auf einzelne Erkrankun-

Fachlicher Hintergrund

Kombinationsimpfstoffe haben gegentber Einze-
limpfstoffen viele Vorteile. Sie reduzieren die An-
zahl erforderlicher Injektionen. Gerade von Kin-
dern werden die Injektionen oft als unangenehm
erlebt und kénnen Angst vor arztlichen Behand-
lungen auslodsen. Dartber hinaus fuhren Imp-
fungen haufig zu fieberhaften Immunreaktionen.

(1

nutzen die Patientenberatung, um die fur 2020
geplante Regelung zur Masernimpfung zu kritisie-
ren.

Andere Ratsuchende mochten wissen, wie ver-
traglich und wirksam bestimmte Impfstoffe sind,
wie die Stoffe hergestellt werden oder welche
Hilfsstoffe enthalten sind. Einige Ratsuchende
haben Fragen zum Risiko und zum Nutzen von
Kombinations-Impfstoffen, zum Beispiel beztglich
der 6-fach-Impfung gegen Tetanus, Diphtherie,
Keuchhusten, Haemophilus-influenzae-b-Infek-
tion, Kinderlahmung und Hepatitis B. Viele haben
Angst, dass die Kombination gefahrlicher ist und
mehr Nebenwirkungen hervorruft als Einzel-
impfstoffe. Mit diesen Fragen wenden sie sich an
die UPD.

gen ein, um Impfempfehlungen zu erklaren und
Krankheitsrisiko und Impfrisiko vergleichen zu
kénnen. Auch die Empfehlungen zur Anwendung
von Kombinationsimpfstoffen erlautern die Bera-
terinnen und Berater.

Weniger Injektionen fuhren zu weniger fieberhaf-
ten Immunreaktionen. Auch die Gesamtmenge
an Begleitstoffen reduziert sich durch Kombi-
nationsimpfstoffe. Ein  Kombinationsimpfstoff
ist nach aktuellem Kenntnisstand grundsatzlich
nicht schlechter vertraglich oder weniger wirksam
als ein Einzelimpfstoff. Er reduziert jedoch die An-

13 Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur Stérkung der Impfprdvention (Masernschutzgesetz), BGBI. |, Seite 148, in Kraft getreten am 1. Mdrz 2020.
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zahl von Impfungen und die damit verbundenen
moglichen Nebenwirkungen.

Fur die Impfung gegen Masern gibt es in Deutsch-
land aktuell ausschliel3lich Kombinationsimpf-

FAZIT

Die STIKO gibt auf Basis der aktuellen wissen-
schaftlichen Daten und unter Abwagung von
Risiko und Nutzen Empfehlungen zu Imp-
fungen heraus. Fur die empfohlenen Imp-
fungen gibt es in Deutschland verschiedene
Impfstoffe. Dabei handelt es sich haufig um
Kombinationsimpfstoffe, die gegenuber Ein-
zelimpfstoffen aus medizinischer Sicht klare
Vorteile haben. Manche Menschen maochten
jedoch nur ausgewahlte Impfungen wahr-
nehmen. Sie sind in ihrer Entscheidungs-

8.2 Behandlungsfehler

Im Jahr 2019 hat die UPD zum Thema Verdacht
auf Behandlungsfehler in insgesamt 6.154 Fallen
beraten. Damit haben die Anfragen zu die-
sem Thema leicht zugenommen (2018: 5.876).
Der Groliteil der Beratungen wurde, wie in den
Vorjahren, zum Verdacht auf Behandlungsfeh-
ler im Bereich der operativen Eingriffe gefuhrt.

stoffe (Mumps-Masern-Rételn- beziehungsweise
Mumps-Masern-Roteln-Varizellen-Impfstoffe).
Entsprechend dem neuen Masernschutzgesetz
gilt die Nachweispflicht eines Impfschutzes oder
einer Immunitat auch in diesem Fall.

freiheit eingeschrankt, wenn es keinen Ein-
zelimpfstoff gibt, wie zum Beispiel bei der
Masern-Impfung. In Zusammenhang mit
dem Inkrafttreten des neuen Masernschutz-
gesetzes wird das Thema voraussichtlich im
Jahr 2020 an Relevanz zunehmen. Bei den
Impfberatungen stand 2019 erstmals das
Thema Masern an der Spitze (siehe Kapitel
8.10: Grafik zu ,Dauerthema: Reisemedizin
und Impfberatung”).

An zweiter Stelle stehen die Beratungen zum
Verdacht auf Behandlungsfehler im zahnmedizi-
nischen Bereich. Auch die Falle, in denen ein Arzt
oder eine Arztin eine falsche Diagnose gestellt
oder unzureichende diagnostische Malsnahmen
durchgefuhrt hat, spielten in der Beratung eine
grol3e Rolle.

Die finf Schwerpunktthemen zum Verdacht auf Behandlungsfehler

Operative Therapie
Zahnmedizin
Fehldiagnose

Konservative Therapie

Unzureichende Diagnostik 357

o
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Die Anzahl der Beratungen zum Thema Verdacht auf Behandlungsfehler hat gegeniiber 2018 leicht zugenommen.
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Wenn Arztinnen und Arzte nicht offen kommunizieren

Die mangelhafte Kommunikation zwischen Arzten
und Arztinnen und Patienten und Patientinnen
war auch 2019 wieder ein Schwerpunkt in den
Beratungen zum Thema Verdacht auf Behand-
lungsfehler. Die Beratung zeigte, dass viele Rat-
suchende durchaus verstehen, dass Fehler pas-
sieren konnen. Was sie aber nicht verstehen ist,
dass nicht immer aktiv, offen und ehrlich damit
umgegangen wird. Nach derzeitiger Rechtslage
mussen Arzte und Arztinnen lediglich Gber einen
moglichen Behandlungsfehler informieren, wenn
Patienten und Patientinnen konkret nachfragen
oder dadurch eine gesundheitliche Gefahr ab-
gewendet werden soll. Oft wirde es ihnen nach
der Beratungserfahrung der UPD schon ausrei-

®© DAUERTHEMA:

chen, wenn Arzte und Arztinnen von sich aus auf
Patienten und Patientinnen zugehen, zu ihren
Fehlern stehen und sich entschuldigen. Wenn
aber die Patienten und Patientinnen Uberhaupt
keinen Zugang mehr zu ihren Arzten und Arztin-
nen finden, steigt die Frustration. Viele, die sich
moglicherweise mit einer Entschuldigung zufrie-
dengegeben hatten, entscheiden sich dann unter
Umstanden dafur, rechtliche Schritte gegen den
Arzt oder die Arztin oder das Krankenhaus ein-
zuleiten. Aus Beratungssicht konnten Rechtsstrei-
tigkeiten vermieden werden, wenn Behandeln-
de den Umgang mit Fehlern insgesamt offener
handhaben warden.

Betroffene mussen Fehler, Schaden und deren Zusammenhang beweisen

Fur viele Ratsuchende ist es nach wie vor schwer
zu verstehen, warum sie im Falle eines Verdachts
auf einen Behandlungsfehler in der Pflicht sind,
den Behandlungsfehler, den daraus folgenden
Schaden und zudem noch den direkten Zusam-

menhang zwischen Fehler und Schaden (sprich:
die Kausalitat) beweisen zu mussen. Viele fuhlen
sich dadurch Uberfordert und empfinden es oft
als sinnlos, Uberhaupt irgendwelche Schritte ein-
zuleiten.

Behandlungsfehler beim Zahnarzt oder bei der Zahnarztin

Auch wenn Patientinnen oder Patienten ei-
nen Behandlungsfehler durch einen Zahn-
arzt oder eine Zahnarztin vermuten, mussen
sie Fehler, Schaden und deren Zusammen-
hang beweisen: Sie mussen also darlegen,
dass

1. der Zahnarzt oder die Zahnarztin bei der
Behandlung gegen den Fachzahnarzt-
standard verstol3en hat,

Das koénnen Betroffene in der Regel nur mit ei-
nem zahnmedizinischen Sachverstandigengut-
achten beweisen. Hierflr stehen Patienten und
Patientinnen, wie beim normalen Verdacht auf

2. sie einen Schaden erlitten haben und,

3. der Schaden auf der fehlerhaften Behand-
lung beruht (was fur betroffene Patientin-
nen und Patienten am schwierigsten zu be-
weisen sein durfte).

Behandlungsfehler auch, ebenfalls zwei Wege zur
VerfUgung: Eine kostenlose Begutachtung erhal-
ten sie in der Regel vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK), sofern sie ge-
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setzlich krankenversichert sind™. Zudem kdnnen
Patienten und Patientinnen sich an die Gutach-
terkommission oder Schlichtungsstelle der Zahn-
arztekammer wenden, in deren Bundesland die
behandelnde Praxis ihren Sitz hat. Die Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen sind so-
wohl fUr gesetzlich als auch fUr privat versicherte
Patienten und Patientinnen Ansprechpartner. Die
Verfahren sind in den meisten Bundeslandern
gebuhrenfrei. Sofern allerdings ein Gutachten er-
forderlich ist (also in den allermeisten Fallen), tra-
gen die Antragsteller die Kosten hierfur und das
sind in der Regel die Patienten und Patientinnen.
Diese Kosten kdnnen sich auf mehrere hundert
Euro belaufen. Das fuhrt laut Auskunft der Ratsu-
chenden in vielen Fallen dazu, dass Patientinnen
und Patienten das Gutachter- oder Schlichtungs-
verfahren bei einer Zahnarztekammer nicht in

Anspruch nehmen. In diesem Punkt unterschei-
den sich die zahnarztlichen von den arztlichen
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstel-
len: Bei letzteren ist (Ausnahme: Baden-Wlrttem-
berg) nicht nur das Verfahren, sondern auch die
Begutachtung kostenfrei.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)

Das Thema IGel. war mit insgesamt 1.237 Bera-
tungen sowohl in der rechtlichen als auch in der
medizinischen Beratung der UPD ein haufiges
Beratungsthema. Gegenuber dem Vorjahr (968
Beratungen) lasst sich eine Zunahme beobach-
ten. Die Fragen der Ratsuchenden zum Thema

®© DAUERTHEMA:

Neutrale Informationen zu Risiko und Nutzen fehlen

FUr Patienten und Patientinnen ist es oft nicht
einfach zu beurteilen, welche Leistungen rele-
vant fur ihre Gesundheit sind. Viele beklagen eine
mangelnde Information zu Nutzen und Risiken
der angebotenen Leistungen. Sie duBern die Be-
firchtung, dass finanzielle Interessen der Arztin-
nen und Arzte die medizinischen Uberlegungen
Uberwiegen konnten. Insbesondere bei IGel zur
Friherkennung von Krankheiten wird den Pati-
enten und Patientinnen ein Nutzen versprochen,
der haufig nicht belegt ist. Ratsuchende sind
auch irritiert, wenn Krankenkassen Leistungen
von unklarem medizinischen Nutzen anbieten,
zum Beispiel im Rahmen von Satzungsleistun-

IGeL stellen sich weitgehend unverandert zu den
vorausgegangenen Jahren dar (siehe Monitor
Patientenberatung 2018, Kapitel 4.3.6, Seite 94
f.; Monitor Patientenberatung 2017, Kapitel 3.3.3,
Seite 93 ff.).

gen oder Zusatzversicherungen. So bewerben
manche Krankenkassen zum Beispiel Vorsorge-
und Friherkennungsmalinahmen, deren Nutzen
nicht belegt ist.

Manche als Fruherkennungsuntersuchungen
verkaufte |IGelL ergeben zu viele falsch-positive
Befunde, sie l6sen sozusagen falschen Alarm
aus. Das kann zu unnoétiger Diagnostik oder ei-
ner Ubertherapie fuhren. Dadurch verursachen
sie unnotige Angste und Verunsicherung. Um die
auffilligen Befunde abzukléren, missen Arzte
und Arztinnen oft eine Biopsie oder andere inva-
sive Methoden anwenden, bei denen es zu Kom-

14 Seit dem 1. Januar 2020 wird der MDK als eigenstdndige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts einheitlich unter der Bezeichnung ,Medizinischer Dienst”
(MD) geftihrt; vgl. Gesetz fiir bessere und unabhdngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz), BGBI. | Seite 2789, in Kraft getreten am 1. Januar 2020.
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plikationen kommen kann. Manchmal finden sich
bei der Fruherkennung auch Erkrankungen, die
dem Patienten oder der Patientin nie Beschwer-
den verursacht hatten. Die Betroffenen haben
von der Behandlung, zum Beispiel einer Operati-
on, also keinen Nutzen, aber alle Risiken, Schmer-
zen und Einschrankungen, die eine Behandlung
mit sich bringt.

Die Berater und Beraterinnen informieren Uber
Nutzen und Risiken der jeweiligen Leistungen auf
Grundlage evidenzbasierter Informationsquellen.
Sie erldutern, warum es sich um eine IGel han-
delt und welche Leistungen gegebenenfalls alter-
nativ als Kassenleistung infrage kommen.

Vielen Patienten und Patientinnen sind die exis-
tierenden Informationsplattformen wie beispiels-
weise der |GelL-Monitor oder Gesundheitsin-
formationsseiten des Instituts fUr Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

®© DAUERTHEMA:

nicht bekannt’. Diese decken auflierdem nur eine
Auswahl von 1Gel ab. Winschenswert ware aus
Patientensicht eine unabhangige und neutrale In-
formationsstelle, die Informationen zu allen 1GelL
anbietet.

Ein Sonderfall zum Thema IGelL sind vielver-
sprechende neue Verfahren, die die Kasse nicht
Ubernimmt, da der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) den Nutzen noch nicht bewertet
hat. Krankenkassen durfen zur Fortentwicklung
der Versorgung freiwillig Leistungen erbringen,
welche vom G-BA nicht ausgeschlossen sind.
Hiervon machen aber nur wenige Krankenkassen
Gebrauch. Viele Patienten und Patientinnen sind
daher verzweifelt, weil sie die Kosten der Behand-
lung nicht selbst aufbringen kénnen, obwohl die-
se in ihrer Situation moglicherweise helfen kdnn-
ten. Aus Patientensicht ware es winschenswert,
wenn sie schneller auf Verfahren mit evidenzba-
siertem Nutzen zugreifen kdnnten.

Arztinnen und Arzte vernachlissigen Aufklarungspflicht

Rechtliche Anfragen zum Thema IGelL betreffen
haufig die vorgesehene Aufklarungspflicht. Die
Berater und Beraterinnen der UPD erldautern den
Ratsuchenden, dass Arzte und Arztinnen gesetz-
lich dazu verpflichtet sind, Patientinnen und Pati-
enten sachlich, umfassend und verstandlich Uber
die vorgesehene Malinahme aufzuklaren sowie
gegebenenfalls auf Alternativen hinzuweisen.
Der Arzt oder die Arztin muss erlautern, warum
er oder sie die Leistung empfiehlt und ob es wis-
senschaftliche Belege fUr den Nutzen gibt. Auch
Uber Risiken und mogliche Nebenwirkungen der
Leistung sowie Uber die zu erwartenden Behand-
lungskosten muss aufgeklart werden. Wenn 1GelL
von Vertragsarzten und -arztinnen gegenuber
gesetzlich Krankenversicherten erbracht wer-
den, muss Uber diese Leistung ein schriftlicher
Behandlungsvertrag geschlossen werden. Dieser

Vertrag muss eine genaue Beschreibung der Un-
tersuchung oder Behandlung enthalten sowie die
voraussichtlichen Kosten der Leistung und den
Gebuhrensatz nach der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA). Die Patientin oder der Patient soll
auf dieser Grundlage das Angebot genau prifen
und das Fur und Wider der Behandlung abwagen
kénnen. Der Vertragsarzt oder die Vertragsarz-
tin kann eine Vergltung fur Leistungen, die nicht
Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung
sind, nur verlangen, wenn vor der Behandlung
eine schriftliche Zustimmung der oder des Ver-
sicherten vorliegt. Wenn Arzte oder Arztinnen
diesen Pflichten nicht nachkommen, weisen die
Beraterinnen und Berater regelmallig auf die
Moglichkeit der Beschwerde bei der zustandigen
Arztekammer und/oder der Kassenéarztlichen
Vereinigung hin.

15 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS). IGeL-Monitor. Zugriff am 24. Mdrz 2020,

URL: https://www.igel-monitor.de/

Institut fir Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG). Gesundheitsinformation.de. Zugriff am 24. Mdérz 2020,

URL: https.//www.gesundheitsinformation.de
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& M FOKUS:

Nachsorge nach Katarakt-Operation wird als IGeL abgerechnet

Bei mir ist eine Katarakt-Operation geplant. Meine Augendrztin hat mich jetzt schon unterschreiben

lassen, dass ich fur die Nachuntersuchungen 125 Euro selber zahlen muss. Liegt das daran,
dass ich die Operation in einer Klinik durchfiihren lasse und meine Arztin nur die Nachsorge macht?
Ich habe die Krankenkasse deswegen angeschrieben, aber die kann mir nicht weiterhelfen. Muss ich ‘ ‘

die Nachuntersuchung selber zahlen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Ihr Arzt oder ihre Arztin
habe gesagt, die Kassen wirden nur eine einzige
Untersuchung bezahlen. Alle weiteren Nachunter-
suchungen musse der Patient oder die Patientin
selbst bezahlen. Einige Ratsuchende Ubermitteln
der UPD Informationsschreiben von Arztinnen
und Arzten, in denen Nachsorgeuntersuchungen
als IGelL vereinbart werden (Beispiel: siehe Ab-

bildung). Manche Ratsuchende fragen sich, ob das
Problem entsteht, wenn sie die Nachsorge nicht
bei dem gleichen Arzt oder der Arztin durchfiih-
ren lassen wie die Operation. Die Ratsuchenden
wundern sich, dass sie die Kosten selber tragen
sollen und wissen nicht, an wen sie sich wenden
sollen. Sie mochten wissen, ob die Abrechnung
so korrekt ist und wenden sich an die UPD.

Um lhnen eine dennoch eine Operation zu emmdglichen, gibt es fir Sie foigende

Mdogfichkeiten:

1. Sie verzichten auf die intensivierle, qualitaiv hochwertige und medizinisch

sinnvolle Nachsorge und nehmen statidessen nur die alisreichende Nachsorge in
dem gesefziich gewahrten Umfang (ausreichend=Schulnote 4) in Anspruch.
2. Sie erkidren schriftiich, dass Sie eine intensivierte, qualitativ hochwertige und

Beispiel fiir ein drztliches
Informationsschreiben, mit
dem einem Ratsuchenden
operative Nachkontrollen
als IGel angeboten

ails Privatieistung in Anspruch nehmen wollen und die Kosten in Hihe von Euro wurden.

90.- (fr 4 Kontrollen) Gbemehmen mbchien.

Wir handein in threm besten Interesse, wenn wir lhnen eine ambulante Operation unter
denselben Bedingungen empfehien, wie sie andere Kassen in dem existierenden

Behandiungsverirag gewahrieisten.

So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen erldutern Rat-
suchenden die Leitlinien-Empfehlungen zur
Nachsorge von Katarakt-Operationen. Dabei in-
formieren sie dartber, welche Untersuchungen
in welchen Situationen durchgefuhrt werden.
Sie erklaren den allgemeinen Hintergrund,
erldutern, unter welchen Bedingungen Kranken-
kassen Behandlungskosten Ubernehmen und
welche Pflichten Vertragsarzte und -arztinnen
bei der Vereinbarung von 1GeL haben. Aul3er-
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Der erwdhnte
~Behandlungsvertrag”
bezieht sich auf einen
Selektivvertrag, den die
Krankenkasse einige Zeit
zuvor gektindigt hat.

dem verdeutlichen sie, wie Augendrztinnen und
-arzte ihre Leistungen abrechnen und was sich
gegebenenfalls hinter den Abrechnungsziffern
auf den Privatvereinbarungen verbirgt. Gemein-
sam mit den Ratsuchenden erdrtern sie Hand-
lungsmoglichkeiten: Die Ratsuchenden koénnen
ein zweites Angebot einholen und Beschwerde
einlegen, wenn Arzte und Arztinnen gegen ihre
Aufklarungspflichten verstoBen oder Kassenlei-
stungen als IGelL anbieten.

Fachlicher Hintergrund

Grundsatzlich gilt: Krankenkassen Ubernehmen
bei einer Katarakterkrankung die Kosten fur
die Operation und fur das Einsetzen einer
Standard-Linse. Ebenso tragen sie die Kosten
fur die erforderliche Vor- und Nachbehandlung.

Probleme entstehen dadurch, dass die Anzahl
erforderlicher Nachuntersuchungen unterschied-
lich sein kann, aber der Arzt oder die Arztin nicht
nach dem individuellen Aufwand vergUtet wird.

In den Leitlinien des Berufsverbandes der
Augenarzte Deutschland e.V. und der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft eV. gibt es
keine festgelegte Anzahl, wie viele Nachunter-
suchungen erforderlich sind. In den ersten post-
operativen Tagen sollen je nach Operations-
verlauf und Befund mehrfach Kontrollen erfolgen,
in den folgenden zwei Monaten in groleren
Abstanden und bei Komplikationen kurzfris-

tig'. Zu den gangigen Untersuchungen gehoren
zum Beispiel Refraktionsbestimmung, Messung
des Augeninnendruckes und Untersuchung des
Auges mit dem Spaltlampenmikroskop.

Die Nachuntersuchungen nach einer Kata-
rakt-Operation rechnet der Arzt oder die Arztin
eines gesetzlich krankenversicherten Patienten
oder einer Patientin Uber die entsprechenden
Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen
Bewertungsmalistabs (EBM) mit der Kassenarztli-
chenVereinigung (KV)ab. Die Gebuhrenordnungs-
positionen zur postoperativen Behandlung be-
rucksichtigen in ihrer Bewertung auch mehrfache
Kontrollen. So sind mehrere Befundkontrollen
expliziter Bestandteil des obligaten Leistungsin-
halts. Die postoperative Behandlung wird in die-
sem Sinne pauschaliert vergltet, sodass die ein-
zelne Vergltungshdhe nicht dem individuellen,
sondern dem mittleren Fallaufwand entspricht.

16 Berufsverband der Augendrzte Deutschlands e.V., Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e.V. Leitlinie Nr. 19: Operation der Katarakt
(Grauer Star) im Erwachsenenalter. Stand 11.01.2012. Zugriff 24. Mdrz 2020. URL: https://www.dog.org/wp-content/uploads/2009/09/

Leitlinie-Nr.-19-Katarakt-Grauer-Star-im-Erwachsenenalter.pdf
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Einige Krankenkassen schliellen mit den KV der
jeweiligen Bundeslander sogenannte Selektiv-
vertrage Uber die Forderung von ambulanten
Kataraktoperationen. Sie vereinbaren in diesen
zum Beispiel, dass Nachsorge-Termine und Sach-
kosten extra verglUtet werden. Im Rahmen von
Selektivwertragen erhalten Augenarzte und -arz-
tinnen gegebenenfalls mehr Geld fur die operative
Nachsorge. Daraus lasst sich nach Auffassung
der Patientenberatung jedoch nicht schluss-
folgern, dass sie anderenfalls mehrfache Nach-
untersuchungen als IGeL abrechnen kénnen.

Wenn der operierende Arzt oder die operierende
Arztin nicht selbst die Nachsorge erbringt (zum
Beispiel: Operation in einer Klinik, Nachsorge
durch Augenarztpraxis), rechnen die Beteiligten
die Leistungen getrennt ab.

Eine Kassenleistung darf ein Arzt oder eine Arztin
mit gesetzlich Versicherten nicht privat abrech-
nen. Nach 8§ 18 Absatz 8 Bundesmantelvertrag -

FAZIT

371 Beratungen gab es 2019 rund um das
Thema Katarakt-Operationen. In vielen Fal-
len geht es dabei um IGel - sei es zu Diag-
nostik (zum Beispiel optische Biometrie, op-
tische Koharenztomografie), zu besonderen
Linsen (zum Beispiel Multifokallinsen, Blau-
filterlinsen) oder zur Operation selber (zum
Beispiel Femtolaser). Hier bendtigen Pati-
enten und Patientinnen Unterstutzung, um
den Nutzen der IGelL gegenuber der Kassen-
leistung realistisch einschatzen zu kénnen.
Hierfur sollten Patientinnen und Patienten
Uber die Informationen des IGeL-Monitors
und des IQWIiG hinaus noch weitere um-
fassende und neutrale Informationsquellen
angeboten werden. Das Beispiel zeigt, wie
tendenzioés und interessensgesteuert Infor-
mationsschreiben der Praxen sein kdnnen.

Im Berichtsjahr 2019 fielen den augenarzt-
lichen Beratern und Beraterinnen vermehrt

54

Arzte (BMV-A) durfen Arzte und Arztinnen gesetz-
lich Versicherte nicht dahingehend beeinflussen,
eine privatdrztliche Versorgung in Anspruch zu
nehmen, wenn ihnen diese Leistung auch als
Kassenleistung zusteht. Nur wenn die Operation
keine medizinische Indikation hat und daher
komplett als IGel abgerechnet wird, ist auch die
Nachsorge eine Privatleistung. Dies kann zum
Beispiel der Fall sein, wenn der Arzt oder die
Arztin bei starker Fehlsichtigkeit eine Kunstlinse
einsetzt, damit der Patient oder die Patientin
keine Brille tragen muss. In allen Fallen, in de-
nen der Arzt oder die Arztin die Operation mit
einer gesetzlichen Krankenkasse abrechnet, sind
die Nachuntersuchungen im Leistungsumfang
enthalten. Das gilt zum Beispiel grundsatzlich
auch, wenn er oder sie bei der Operation den
Femtolaser als IGelL einsetzt.

Anfragen auf, bei denen Kontrolluntersu-
chungen nach einer Katarakt-Operation als
IGeL angeboten wurden. Wenn Augenarzte
und -arztinnen den Patienten oder die Pa-
tientin fur die gangigen Nachuntersuchun-
gen privat zur Kasse bitten, ist das aus Sicht
der UPD grundsatzlich nicht gerechtfertigt.
Diese Untersuchungen gehdren zu den ver-
tragsarztlichen Leistungen und kénnen nicht
zusatzlich privat abgerechnet werden.

Die postoperativen Kontrolluntersuchungen
sind dabei nur ein Beispiel aus dem Bera-
tungsalltag, bei dem Versicherte mdogliche
Kassenleistungen privat bezahlen sollen.
Ahnliche Fragestellungen ergeben sich un-
ter anderem in Zusammenhang mit Kno-
chendichtemessungen oder Cannabis als
Schmerzmedikation.

8.4 Krankenkasse

Den meisten Beratungen zum Thema Kranken-
kasse liegt ein ahnlicher Sachverhalt zugrunde:
Die Ratsuchenden haben bei ihrer Krankenkas-
se eine Leistung beantragt, die Krankenkasse
hat den Antrag abgelehnt. Das kann der Antrag
auf Krankengeld sein oder ein Antrag auf eine

8.4.1 Verwaltungspraxis der Krankenkasse

Beantragen Versicherte Leistungen bei ihrer
Krankenkasse, ist es mitunter ein weiter Weg
bis zu dem Moment, in dem sie die Leistungen
tatsachlich erhalten und hieran nicht mehr ,ge-
ruttelt werden kann”. Was die Krankenkasse auf
diesem Weg alles unternehmen darf und was
sie unterlassen muss, ist gesetzlich klar geregelt.
Leider zeigte sich auch 2019 immer wieder, dass
die Krankenkassen diese Regeln nicht umfassend
umgesetzt haben. Sie versandten beispielsweise
weiterhin verschleiernde Zwischennachrichten,
was bereits im Jahr 2018 ein grol3es Thema war.
Doch auch fehlende Rechtsbehelfsbelehrungen
waren 2019 leider immer wieder an der Tages-
ordnung.

@ 2019 WEITER AKTUELL:

sonstige Leistung. Die Ratsuchenden gehen nun
der Frage nach, wie sie sich gegen die Ablehnung
wehren kénnen - namlich in den meisten Fallen
mit einem Widerspruch. Aber auch Mitglied-
schafts- und Beitragsfragen klaren die UPD-
Beraterinnen und -Berater haufig.

Wenn Zwischennachrichten der Krankenkasse unzulassig sind

Im Jahr 2019 hat die UPD rund um das Thema
Widerspruch insgesamt 13.233 Mal beraten.
Dies sind einige hundert Beratungen mehr als
im Vorjahr. Immer noch relevant sind in diesem
Zusammenhang die unzuldssigen Zwischen-
nachrichten der Krankenkassen. Bereits in den
Monitoren Patientenberatung 2017 (Kapitel
3.1.1.,S. 36 ff.) und 2018 (Kapitel 4.1.1., S. 37 ff))
hat die UPD von Schreiben der Krankenkasse
berichtet, die Ratsuchende bekamen: Nachdem
die Ratsuchenden gegen einen Bescheid ihrer
Krankenkasse Widerspruch eingelegt haben, teilt
ihnen die Krankenkasse in diesen Schreiben mit,
dass ihr Widerspruch keine Aussicht auf Erfolg
habe. Die Krankenkassen fragen, ob die Rat-

suchenden den Widerspruch zurticknehmen oder
weiter aufrechterhalten mochten. Auf die Folgen
einer Rucknahme werden die Ratsuchenden in
der Regel nicht hingewiesen. Die Ratsuchenden
sind durch solche Schreiben verunsichert, denn
ihnen ist nicht klar, ob sie nun tatig werden
mussen oder ihr Widerspruch sogar bereits ab-
gelehnt ist. Das Bundesversicherungsamt als Auf-
sichtsbehdrde hatte die Krankenkassen im Jahr
2018 in einem Rundschreiben zwar ausdrucklich
dazu aufgefordert, diese unzulassige Vorgehens-
weise zu unterlassen'. Dennoch schienen einige
Krankenkassen auch im Jahr 2019 weiterhin so zu
handeln. Dies zeigt jedenfalls die Erfahrung aus
der UPD-Beratung.

17 Vgl. auch Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes an alle bundesunmittelbaren Krankenkassen vom 8. Mdrz 2000, Aktenzeichen Il 2 - 4140 -
1626/98 sowie vom 27. Juni 2018, Aktenzeichen 211-4140-4292/2013, seit dem 1. Januar 2020 heifst das Bundesversicherungsamt,, Bundesamt fiir

Soziale Sicherung (BAS)".
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& M FOKUS:

Krankenkassen miussen Uiber Rechtsbehelfe belehren

Ich habe bei meiner Krankenkasse eine Rehabilitation beantragt, diesen Antrag hat die Kasse

abgelehnt. Das Ablehnungsschreiben hat keinen Hinweis darauf enthalten, ob ich gegen die Ent-
scheidung irgendwie vorgehen kann. Ich habe trotzdem vorsichtshalber Widerspruch eingelegt. Auf mei-
nen Widerspruch habe ich noch ein Schreiben bekommen, in dem die Krankenkasse erklért, dass sie
den Antrag noch einmal geprlift hat und dass sie bei ihrer Entscheidung bleibt. Auf dem Schreiben stand
wiederum nichts davon, was ich dagegen tun kann. Ich war verwirrt und habe daraufhin vorsichtshalber
telefonisch bei der Kasse nachgefragt. Der Mitarbeiter sagte, dass es sich nicht um einen Widerspruchs-
bescheid, sondern um ein informelles Zwischenschreiben handelt. Wenn ich es wiinsche, werde mein Wi-
derspruch aufrechterhalten. Ich verstehe das nicht so ganz. Darf die Krankenkasse das so machen?
Ich méchte jetzt endlich meine Rehabilitation bekommen. “

Gesetzliche Krankenversicherung
Postanschrit I

I
Teiekontakt I
24 Stunden an 365 Tagen

internet
perstnicher Kontekt
Mo - Mi 08:00 - 16:00 Uhr
Do 08:00 - 17:00 Uhr
Fr 08:00 - 13:00 Uhr

Versicherten-Nr. I
unser Zoicher N
Datur I

L
8
c

Ihr Antrag auf eine

Gesetzlicha Krankeaversicherun
Postanscrit I ——

— —
Sehr geehrte Frau I el
24 Stunden an 365 Tagen
wenn es thnen nicht gut geht, k('_innen i "_ h "" m¢ lund Therapien Frau — =
dazybeitrggeniinelc & Lpisine — porsoicher Kontak
me bewilligen zu kénnen, gibt es aber viele Dinge, die wir zu beachten haben — so will es das S
Mo - M 0B:00 - 16:00 Uhr
Gesetz. e — Do 3800- 1700 U
1 08:00 - 13:00 Uhr
Wir haben |hren Antrag beurteilt und foigendes festgestelit: ansor Zatchon
Die in lhrem Antrag Oi und stellen keine far Datum
eine Rehabilitatit ahme dar. Die Th ieziele kdnnen mit gleicher Erfolgsaussicht X
ambulant erreicht werden. Bei threm ild sehen wir die i
ten am Wohnort als i ig und zielfGhrend an.
8 i illigen. Stationdire Rehabilitation
ihren Antrag kdnnen wir deshalb nicht bewillige: thr Widerspruich vom

Bitte lassen Sie sich von lhren Arzten beraten, welche aiternativen Behandlungen am besten
geeignet sind, Ihre Beschwerden zu lindern.

Sehr geehrte Frau I
Bei Fragen rufen Sie uns geme an. Sie erreichen uns|
I

I
(Montag bis Freitag von 8-20 Uhr). Oder Sie besuchen uns in einem aufgrund Ihres Widerspruchs vom IS haben wir erneut lhren Rehabilitationsantrag

unserer Servicezentren. eingehend geprift und thre Ausfihrungen gewiirdigt. Auch die emeute Beurteilung thres
Rehabilitationsantrages hat ergeben, dass eine MaBnahme nicht befurwortet werden kann.
Freundliche Griite 9 P S
Vorrangig halten wir die Fortsetzung bzw. Einleitung von #rztlicher und fachérztiicher
_ Behandlung, medikamentéser Therapie, ambutante Psycho-/Verhaltenstherapie sowie das
Erlernen eines fir zumutbar, i und zielfihrend. Durch eine
] zeitlich sehr i iitati Iasst sich ein iger Effekt
auf den Symptomenkomplex nicht erwirken. MaBriahmen, die den Alltag begleiten und eine
Steigerung der i und i it am Wohnort i haben

Vorrang.

Es verbleibt bei unserer Entscheidung vom I

Freundliche Grlite

Zwei Ablehnungsschreiben einer Krankenkasse zum gleichen Antrag, die beide keine Rechtsbehelfsbelehrung enthalten.
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Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie haben bei ihrer Kran-
kenkasse eine Leistung beantragt, diesen Antrag
hat die Krankenkasse abgelehnt. Eine Belehrung,
wie die Ratsuchenden gegen diese Entscheidung
vorgehen konnen, enthalten die Schreiben nicht.
Andere Ratsuchende berichten, dass sie aufihren
Widerspruch hin ablehnende Schreiben erhalten
haben, die ebenfalls keine Rechtsbehelfsbeleh-
rung enthalten. Die Ratsuchenden wissen nicht,
um welche Art von Schreiben es sich handelt und
was sie gegen die Entscheidung tun kénnen.

Einige Ratsuchende erzahlen: Auf derartige
Schreiben hin hatten sie ihre Krankenkasse ange-
rufen. Dort habe man ihnen mitgeteilt, man habe

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater empfehlen den
Ratsuchenden vorsorglich Widerspruch einzu-
legen. Auch sie kbnnen nicht immer beurteilen,
ob es sich bei dem Schreiben ohne Rechtsbe-
helfsbelehrung um einen Bescheid oder lediglich
um eine Zwischennachricht der Krankenkasse
handelt. Die Beraterinnen und Berater erklaren,
dass im Gesetz vorgesehen ist, dass ein Bescheid
eine Rechtsbehelfsbelehrung enthalten muss.
Wenn diese Belehrung fehlt, bedeutet das je-
doch nicht automatisch, dass es sich nicht um
einen Bescheid handelt oder dieser unwirksam
ware. Es heiflt lediglich, dass die Krankenkasse

Fachlicher Hintergrund

Eine Entscheidung der Krankenkasse muss eine
Rechtsbehelfsbelehrung enthalten. Denn bei je-
der Entscheidung, die eine Behorde zur Regelung
eines Einzelfalls auf dem Gebiet des 6ffentlichen
Rechts trifft und die auf unmittelbare Rechts-
wirkung nach auf3en gerichtet ist, handelt es sich
um einen Verwaltungsakt (8 31 SGB X). Fur die-
sen gilt: Die Behodrde muss ihn begrinden und
mit einer Rechtsbehelfsbelehrung versehen. Dies

bewusst auf die Rechtsbehelfsbelehrung ver-
zichtet, damit die Versicherten ein Jahr lang Zeit
hatten Widerspruch einzulegen. In anderen
Fallen habe die Krankenkasse auf telefoni-
sche Nachfrage mitgeteilt, dass es sich bei den
Mitteilungen im Widerspruchsverfahren um
bloBe Zwischennachrichten und nicht um
einen Bescheid handele. Die Ratsuchenden
sind verwirrt und wissen oftmals nicht, wie sie
solche Schreiben einordnen sollen. Sie ha-
ben Angst, die beantragte Leistung nicht zu
bekommen, aber kénnen nicht erkennen, ob
es sich Uberhaupt um einen Bescheid handelt,
gegen den sie vorgehen kénnen. Sie fragen bei
der UPD nach, was sie tun konnen.

sich nicht an die Vorgaben halt und sich die
Widerspruchsfrist deshalb auf ein Jahr verlangert.
Auf telefonische Aussagen einzelner Kranken-
kassenmitarbeiter sollten sich die Ratsuchenden
auf keinen Fall verlassen. Die Entscheidung, einen
Bescheid nicht mit einer Rechtsbehelfsbelehrung
zu versehen, darf die Krankenkasse gar nicht
treffen. Das UPD-Team rat den Ratsuchenden
in den beschriebenen Fallen, schriftlich mit der
Kasse zu kommunizieren, telefonische Aussagen
in schriftlicher Form einzufordern und solches
Verhalten der zustandigen Aufsichtsbehérde
zu melden’®,

gilt auch fur die schriftliche Bestatigung eines
Verwaltungsakts, den die Behorde zuvor mind-
lich erlassen hat (88 35, 36 SGB X). Aus der
Rechtsbehelfsbelehrung muss dabei erkennbar
sein, wie, wo und mit welcher Frist gegen den
Bescheid vorgegangen werden kann. Ob eine
Rechtsbehelfsbelehrung erfolgt, darf die Kranken-
kasse sich jedoch nicht aussuchen. Es ist eine
zwingende Voraussetzung.

18 Das Bundesversicherungsamt fuhrt die Aufsicht tber die bundesunmittelbaren gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und ist auch zustdndig fur
die Bearbeitung und Beantwortung von Beschwerden, die diese Kranken- und Pflegekassen betreffen. Bundesunmittelbar sind die Krankenkassen,
deren Zustdndigkeitsbereich sich tiber mehr als drei Bundeslinder erstreckt. Insbesondere die Ersatzkrankenkassen und die (iberwiegende Zah! der
Betriebskrankenkassen (BKK) sind deutschlandweit téitig. Krankenkassen, deren Zustdndigkeit sich nicht (ber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt,

unterliegen regelmdfig der Landesaufsicht, vgl. auch § 90 SGB IV.
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Der Widerspruch muss normalerweise innerhalb
von einem Monat ab Bekanntgabe des Bescheids
beziehungsweise der schriftlichen Bestdtigung
eingelegt werden (8 84 Sozialgerichtsgesetz

FAZIT

Nach Schilderung der Ratsuchenden versen-
den Krankenkassen Schreiben ohne Rechts-
behelfsbelehrungen. Dies gilt fir mehrere
Krankenkassen. Fur die Versicherten ist
dann nicht klar, ob es sich um einen Be-
scheid handelt, gegen den sie Widerspruch
einlegen oder Klage einreichen kénnen. Dies
fuhrt dazu, dass Betroffene verunsichert
sind, ihre Rechte nicht kennen und im Zwei-
fel von diesen keinen Gebrauch machen.
Fragen die Betroffenen bei der Kranken-
versicherung nach, teilen ihnen Kranken-

& (M FOKUS:

(SG@G)). Unterbleibt aber die Rechtsbehelfsbe-
lehrung, beginnt die Frist nicht zu laufen. Wider-
spruch muss der Betroffene dann innerhalb ei-
nes Jahres einlegen (8 66 SGG).

kassenmitarbeiter und -mitarbeiterinnen
mit, dies nur im Sinne des Versicherten so
gemacht zu haben. Das Vorgehen fihrte in
der Vergangenheit bereits dazu, dass das
Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbe-
hoérde mit Rundschreiben auf die Einhaltung
der Vorschrift, nach der die Rechtsbehelfs-
belehrung zwingende Voraussetzung eines
Bescheids ist, ausdrticklich hingewiesen hat.
Die Krankenkassen haben auch nach der
Versendung dieser Hinweisschreiben an ih-
rem Vorgehen festhalten.

Wann Krankenkassen uber Antrage entscheiden mussen

Ich bin verzweifelt und weifs nicht, was ich tun soll. Ich habe bei meiner Krankenkasse einen Rol-

lator beantragt. Ein paar Tage spdter hat sie mir geschrieben, dass sie ein Gutachten beim MDK

in Auftrag geben wird. Vier Wochen und sechs Tage danach habe ich ein weiteres Schreiben von der
Krankenkasse bekommen: Dort heifSt es, dass sie meinen Antrag erst mal ablehnen missen. Das Gut-
achten des MDK liegt aber noch nicht vor. Das verstehe ich nicht. Erst sagen sie, dass sie ein Gutachten
brauchen, um tiber meinen Antrag entscheiden zu kébnnen. Und jetzt lehnen sie meinen Antrag ab, obwoh/
noch gar kein Gutachten vorliegt. Jetzt hére ich nichts mehr. Ich brauche den Rollator doch. AufSerdem

habe ich gehért, dass die Krankenkasse innerhalb von drei Wochen (ber einen Antrag entscheiden
muss, ansonsten gilt er automatisch als genehmigt. Stimmt das? Was soll ich denn jetzt machen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie bendtigen dringend
eine Leistung und reichen einen entsprechenden
Antrag bei der Krankenkasse ein. Die Kranken-
kassen informieren sie kurz nach Eingang ihres
Antrags, dass sie ein Gutachten des Medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen (MDK) benoti-
gen, um Uber den Antrag entscheiden zu kdnnen.
Kurz vor Ablauf einer Frist von funf Wochen
lehnen sie die Leistung (vorsorglich) ab, obwoh!
noch gar kein Gutachten vorliegt.
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In anderen Fdllen fordern Krankenkassen Unter-
lagen beim Versicherten nach und kindigen an,
erst Monate spater Uber den Antrag zu entschei-
den. Die Ratsuchenden sind verzweifelt, weil sie
die beantragte Leistung akut benétigen und
fragen, was sie tun kénnen.

(1

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater weisen die Rat-
suchenden darauf hin, dass im oben geschilder-
ten Fall die Ablehnung durch die Krankenkasse
missbrauchlich sein durfte. Sie erklaren, dass der
Antrag bereits nach Ablauf von drei Wochen als
genehmigt gelten konnte. Die Ratsuchenden hat-
ten dann einen Anspruch auf die Leistung, cbwohl
die Krankenkasse ihnen eine solche Entschei-
dung nicht mitgeteilt hat (sog. Genehmigungsfik-
tion). Die Versicherten konnten sich in diesem Fall
die Leistung auf Kosten der Krankenkasse selbst

Fachlicher Hintergrund

Beantragen gesetzlich Versicherte bei ihrer Kran-
kenkasse eine Leistung, muss diese innerhalb
von drei Wochen Uber den Antrag entscheiden.
Die Frist verlangert sich auf funf Wochen, wenn
ein Gutachten des MDK eingeholt wird. Die Kas-
se muss die Versicherten hieriber unverzuiglich
unterrichten (8 13 Abs. 3aS. 1 SGB V).

Es gibt noch keine hochstrichterliche Rechtspre-
chung fur den oben beschriebenen Fall. Nach
dem Wortlaut des § 13 Abs.3a SGB V verlangert
sich die Frist nur, wenn ein Gutachten tatsachlich
eingeholt wird. Geschieht dies nicht, gilt deshalb
nach Auffassung der UPD die Drei-Wochen-Frist.
Wenn das Gutachten innerhalb der Funf-Wo-
chen-Frist nicht vorliegt, darf die Krankenkasse
die Leistung nicht ablehnen, nur um die Frist zu
wahren und damit die Genehmigungsfiktion zu
umgehen. Ein solches Handeln ist nach Auffas-
sung der UPD missbrauchlich.

Von diesen Fristen gibt es eine Ausnahme: Wenn
die Krankenkasse die Fristen nicht einhalten
kann, muss sie den Versicherten vor Ablauf der
Fristen schriftlich die Grinde hierfir mitteilen.
Diese Grunde durfen allerdings nur im Verant-
wortungsbereich der Versicherten liegen, zum
Beispiel weil noch Unterlagen fehlen oder weil
weitere Informationen beim Versicherten oder
seinem behandelnden Arzt eingeholt werden
mussen. In diesem Fall muss die Kasse gleichzeitig

beschaffen oder von der Krankenkasse verlan-
gen, dass sie die Kosten Ubernimmt (sog. Freistel-
lungsanspruch). Dies sollten die Ratsuchenden
ihrer Krankenkasse nach Ablauf der Frist fUr den
Eintritt der Genehmigungsfiktion schriftlich mit-
teilen. Zudem klaren die Beraterinnen und Bera-
ter die Ratsuchenden darUber auf, dass sie trotz
dieser Rechtslage vorsorglich Widerspruch einle-
gen sollten, damit nicht parallel eine Ablehnung
durch die Krankenkasse im Umlauf ist.

den genauen Tag mit-
teilen, an dem sie vor-
aussichtlich Uber den
Antrag  entscheiden
wird. Die neue Frist
muss sachlich gerecht-
fertigt und hinreichend
begrindet sein™. Nach
Auffassung der UPD
darf das voraussichtli-
che Entscheidungsda-
tum also nicht Monate in der Zukunft liegen, es
sei denn, die Krankenkasse kann nachvollziehbar
begrinden, warum sie fUr ihre Entscheidung so
lange braucht.

Hat die Kasse nach Ablauf der Fristen weder Uber
den Antrag entschieden noch berechtigte Grinde
fur die Verzogerung schriftlich mitgeteilt, gilt der
Antrag als genehmigt (Genehmigungsfiktion, § 13
Abs. 3a S. 6 SGB V). Beschaffen sich Versicherte
die Leistung nach Ablauf der Frist selbst, muss die
Krankenkasse die Kosten erstatten. Kénnen sie
sich die Leistung nicht selbst beschaffen, haben
sie einen Anspruch auf Freistellung von der
Zahlungspflicht. Sie kdnnen damit vor Gericht
einen Vollstreckungstitel erstreiten. Anders ist
es, wenn sie sich die Leistung vor Ablauf der Frist
beschaffen: Die Versicherten konnen dann die
Erstattung der Kosten beziehungsweise die Frei-
stellung nicht verlangen.

19 Bundessozialgericht, Urteil vom 26. September 2017, Aktenzeichen B 1 KR 8/17 R
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keine Antwort

Antrag gilt als
genehmigt
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FAZIT

Der Gesetzgeber hat mit der Genehmigungs-
fiktion eine versichertenfreundliche Rege-
lung geschaffen. Sie wurde eingefuhrt, um
damit das Bewilligungs- beziehungsweise
Genehmigungsverfahren bei den Kranken-
kassen zu beschleunigen. Versicherte soll-
ten verbindlich innerhalb eines bestimmten
Zeitraums die beantragte Leistung erhalten
kénnen. Verlangern darf die Krankenkasse
die Drei-Wochen-Frist dann, wenn sie eine
gutachtliche Stellungnahme einholt. Wenn
eine Entscheidung innerhalb dieses Zeit-
raums unterbleibt, sollen sich die Versicher-
ten die Leistung auf Kosten der Krankenkas-
se selbst beschaffen kénnen. Dies war die
Intention des Gesetzgebers. Die Beratungs-
praxis der UPD zeigt aber: Die Ratsuchen-
den kennen diese Rechte gar nicht oder die
Krankenkassen entscheiden manchmal erst
nach Ablauf dieses Zeitraums. Weiterhin

zeigt die Erfahrung der UPD, dass manche
Krankenkassen die vorgegebene Frist umge-
hen, indem sie sich auf die Einschaltung des
MDK berufen, dieser aber bis Fristablauf gar
nicht eingeschaltet war. So wird die Geneh-
migungsfiktion bewusst umgangen.

Zudem zeigt die Erfahrung der UPD-Berate-
rinnen und -Berater, dass die Ratsuchenden
in einer solchen Situation verunsichert sind,
obwohl die Genehmigungsfiktion eine posi-
tive Folge fur sie hat: Sie scheuen sich davor,
sich die Leistung selbst zu beschaffen, weil
sie Angst haben, auf den Kosten sitzen zu
bleiben. Die UPD-Beraterinnen und -Berater
konnen ihnen nur Mut machen, auf ihren
Rechten zu bestehen und ihnen aufzeigen,
wie sie ihre Rechte durchsetzen koénnen.
Doch oft bleibt bei den Ratsuchenden ein
ungutes Gefuhl zurick.

— schriftlich per Einschreiben

Antwortfrist (Krankenkasse)

+ Ohne Gutachten: 3 Wochen

+ Mit MDK: 5 Wochen

+ MDK zwar beauftragt, aber Gutachten nicht eingeholt: 0

schriftlich per Einschreiben

Rechtsberatung
(Sozialverbande, Patientenberatung,
Verbraucherberatung, Rechtsanwalt)

Widerspruch
innerhalb
eines Monats

Ablehnung

Der Weg vom Antrag bis zur Klage unter Berlicksichtigung der Fristen fiir die Genehmigungsfiktion.

8.4.2 Krankengeld

Insgesamt gab es im vergangenen Jahr 13.843 Be-
ratungen rund um das Thema Krankengeld. Damit
war die Zahlim Vergleich zu 2018 zwar leicht rick-
laufig (2018:15.202). Trotzdem ist das Kranken-
geld weiterhin eines der grofsten Themen in der
Patientenberatung.

Die meisten Beratungen zum Thema Kranken-
geld und mit 3.689 mehr als doppelt so viele wie
im Vorjahr drehten sich um die Dauer, Aussteue-
rung und Aufforderung zur Rehabilitation (2018:
1.596 Beratungen). Als besonderes Problem hat
sich 2019 das Vorgehen einiger Krankenkassen
gezeigt, den Versicherten eine zu kurze Frist zu
setzen, innerhalb der sie einen Rehabilitations-An-
trag stellen sollten (siehe ,Im Fokus: Krankenkasse
darf Frist zum Rehabilitations-Antrag nicht verkuar-
zen"). Informierten die UPD-Beraterinnen und -Be-
rater die Ratsuchenden in allgemeiner Form zum
Krankengeld (2.519 Beratungen), konnten sie den
Ratsuchenden dabei vor allem bei der Ermittlung
der Berechnungsgrundlagen fur die Hohe des
Krankengeldes sowie der Antragstellung schnell
helfen. Dass der MDK Versicherte oftmals gesund-
schreibt, ohne ausreichend Uber deren aktuellen
Gesundheitszustand informiert zu sein, zeigte sich
auch in 2019 wieder in den 1.934 Beratungen zur

sozialmedizinischen Beurteilung der Arbeitsun-
fahigkeit. Gravierend ist dies fur die Betroffenen,
weil sie ohne ihre vorherige Einbeziehung plétzlich
und vollig Uberraschend kein Krankengeld mehr
erhalten, ohne dass sie die Mdglichkeit haben,
sich dazu zu aullern (siehe Monitor Patientenbe-
ratung 2018, Kapitel 4.1.2, Seite 42).

Einen leichten Zuwachs gab es beim Thema Kran-
kengeld im Urlaub: Die Anzahl der Beratungen
stieg auf 729 (2018: 558). Auffdllig dabei war, dass
die Beratungen hierzu im zweiten und dritten
Quartal spurbar anstiegen und im vierten Quartal
wieder deutlich zurtckgingen. Dies kdnnte nicht
nur auf die Haupturlaubszeit, sondern auch auf
die hochstrichterliche Rechtsprechung zurtck-
zufuhren sein, die im Juni 2019 zu dieser Proble-
matik ergangen ist%.

Zum Thema Krankengeldltcke wurde im Mai 2019
eine deutliche Verbesserung fur die Versicherten
gesetzlich verankert?'. Dies spiegelte sich spur-
bar in den Beratungszahlen wider: Wahrend die
Zahl der Beratungen zu diesem Thema im ersten
Halbjahr mit 706 noch sehr hoch war, hat sie sich
im zweiten Halbjahr mit 304 Beratungen mehr als
halbiert.

Die fiinf Schwerpunktthemen zum Krankengeld

Dauer, Aussteuerung und
Aufforderung zur Reha

Allgemeine Informationen
zum Krankengeld

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit

Anspruchsberechtigte

Krankengeldliicke

0 500

3.689

1.012

1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000

Zum Thema Dauer, Aussteuerung und Aufforderung zur Rehabilitation gab es mehr als doppelt so viele Beratungen

wie im Vorjahr.

20 Bundessozialgericht, Urteil vom 4. Juni 2019, Aktenzeichen B 3 KR 23/18 R. Dass die Zahlen erst im vierten Quartal zurtickgingen, kbnnte daran liegen,
dass die Krankenkassen die Rechtsprechung maglicherweise erst angewendet haben, als die schriftlichen Urteilsgriinde dazu ergangen sind.

21 Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), BGBI. | Seite 646, in Kraft getreten am 11. Mai 2019
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@ NEUE ENTWICKLUNG:

Verbesserung bei Arbeitsunfahigkeit - Krankengeldllicke geschlossen

Fur viele Ratsuchende stellte sich in der Ver-
gangenheit folgendes Problem: |hr Kranken-
geldanspruch fiel weg, wenn sie ihre Arbeits-
unfahigkeit gegentber ihrer Krankenkasse
nicht lickenlos nachweisen und keine Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlegen
konnten. Hierfir mussten sie bisher zwin-
gend am nachsten Werktag nach Ablauf der
vorangegangenen Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung ihren Arzt oder ihre Arztin aufsu-
chen und sich eine Folgebescheinigung aus-
stellen lassen. Die Folge einer Lucke zwischen
den Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen war
den Ratsuchenden in aller Regel nicht be-
kannt. Entsprechend grol3 war die Verzweif-
lung, wenn es den Versicherten nicht gelang,
unmittelbar nach dem letzten Tag der Ar-
beitsunfahigkeitsfeststellung ein neues Attest
zu erhalten. Dies galt insbesondere, wenn sie
an den Grunden daflur keine Schuld trugen.
Denn die Folgen fir sie waren gravierend:

1. Die Krankenkasse stellte die Krankengeld-
zahlung komplett ein, obwohl die Versicher-
ten weiterhin arbeitsunfahig waren.

2. Ihre Mitgliedschaft in der Krankenversiche-
rung endete, weil diese Uber den Bezug von
Krankengeld aufrechterhalten worden war.

Diese fur viele Ratsuchende oft ausweg-
lose Situation hat sich im vergangenen Jahr
deutlich verbessert. Seit Mai 2019 gilt fur

® NEUE ENTWICKLUNG:

Krankengeld im Urlaub

Die Krankenkasse zahlt Versicherten grundsatz-
lich kein Krankengeld, solange diese sich im Aus-
land aufhalten. Anders ist es, wenn die Kranken-

Versicherte, deren Mitgliedschaft vom
Bestand des Anspruchs auf Krankengeld ab-
hangig ist: Der Anspruch auf Krankengeld
bleibt auch dann bestehen, wenn ein Arzt
oder eine Arztin die weitere Arbeitsunfa-
higkeit spatestens innerhalb eines Monats
nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Ar-
beitsunfahigkeit feststellt. Voraussetzung ist,
dass die Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit besteht. Der Krankengeldanspruch
entfallt nun nicht mehr, sondern ruht ledig-
lich so lange, bis der Arzt oder die Arztin die
weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit feststellt. Das heif3t: Der Versiche-
rungsschutz mit Anspruch auf Krankengeld
bleibt bestehen, aber das Krankengeld wird
erst dann wieder gezahlt, wenn die neue
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt.

Die UPD hatte in der Vergangenheit immer
wieder auf die belastende Situation der
betroffenen Versicherten aufmerksam ge-
macht (siehe Monitor Patientenberatung
2016, Kapitel 3.1.1, Seite 59 ff.; Monitor Pa-
tientenberatung 2017, Kapitel 3.1.2, Seite 43
f. sowie Monitor Patientenberatung 2018,
Kapitel 4.1.2, Seite 41). Der Gesetzgeber hat
diesen Missstand inzwischen beseitigt??. Der
Ruckgang der Beratungen zu diesem Thema
zeigt, dass die Gesetzesanderung zu einer
spurbaren Verbesserung der Situation fur
die Versicherten gefuhrt hat.

kasse dem Auslandsaufenthalt zustimmt - dann
zahlt sie auch weiterhin Krankengeld. Stimmt die
Krankenkasse nicht zu, ruht der Anspruch auf

22 Durch Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), BGBI. | Seite 646, in Kraft getreten am 11. Mai 2019
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Krankengeld in diesem Zeitraum. Eine eindeutige
gesetzliche Regelung oder ein hdchstrichterliches
Urteil zum Krankengeldbezug im EU-Ausland fehl-
ten bisher. Unklar war also, ob das EU-Ausland
wie Ausland oder wie Inland behandelt werden
muss. Das Bundessozialgericht hat im Juni 2019
bestatigt?®: Die Krankenkasse muss ihre Zustim-
mung zum Auslandsaufenthalt erteilen, wenn:

1. die Versicherten sich im EU-Ausland aufhalten,

2. kein Zweifel an ihrer Arbeitsunfahigkeit besteht
und

3. kein Leistungsmissbrauch vorliegt.

In dem Fall haben Versicherte einen Rechts-
anspruch auf Erteilung der Zustimmung. Nach
den europaischen Verfahrensvorschriften hat
eine in der Europaischen Union (EU) ausgestell-

Woabnheees
palienienat e,
Detstnians o

te Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung die gleiche
Rechtsgultigkeit wie eine im Inland ausgestellte
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung.

2019 sind die Beratungszahlen hierzu im vierten
Quartal 2019 deutlich zurtickgegangen.

Anzahl der Beratungen pro Quartal zum Krankengeld und Urlaub

350

300

250 225

200

150 125

100

50

Q1 Q2

289

Q3 Q4

Im Vergleich vom dritten zum vierten Quartal nahm die Anzahl der Beratungen zum Krankengeld im Urlaub um

etwa zwei Drittel ab.

Ob dies allein an dem Ende der Haupturlaubszeit
liegt oder vermuten ldsst, dass Krankenkassen
bei ihrer Entscheidung Uber die Zustimmung zu
einem Auslandsaufenthalt die Urteilsbegrindung

23 Bundessozialgericht, Urteil vom 4. Juni 2019, Aktenzeichen B 3 KR 23/18 R

abgewartet haben und nun die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts berUcksichtigen, ist
unklar. Hier bleibt die weitere Entwicklung ab-
zuwarten.
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& M FOKUS:

Krankenkasse darf Frist zum Rehabilitations-Antrag nicht verkurzen

Ich bin nach einem leichten Schlaganfall und Krankenhausaufenthalt schon seit ldngerer Zeit
krankgeschrieben und bekomme Krankengeld. Nun habe ich ein Schreiben von meiner Kranken-
kasse bekommen, dass ich innerhalb von zwei Wochen eine Rehabilitation bei meiner Rentenversicherung
beantragen soll. Wenn ich das nicht mache, drohe mir der Krankengeldverlust. Ich bin total verzweifelt,
mir geht es schon schlecht genug, wie soll ich das so schnell machen? Mein Freund meinte auch, dass die

Frist nicht so kurz sein darf. Ich habe solche Angst mein Krankengeld zu verlieren, was soll ich denn

Jetzt machen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende, die Krankengeld beziehen, berich-
ten: Sie haben ein Schreiben ihrer Krankenkasse
erhalten, in dem sie aufgefordert wurden, einen
Antrag auf eine medizinische Rehabilitation bei
ihrem Rentenversicherungstrager zu stellen. Die
Kassen begriinden die Aufforderung auf unter-
schiedliche Art: Einige Kassen argumentieren, eine
Heilbehandlung sei erforderlich, damit sich der
Gesundheitszustand der Ratsuchenden verbes-
sere beziehungsweise nichtverschlechtere. Ande-
re Krankenkassen nennen als Grund fur die Auf-
forderung: Es sei die Aufgabe der Krankenkassen,
daflr zu sorgen, dass Versicherte, deren Erwerbs-
fahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich
gefahrdet oder gemindert ist, einen Antrag auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation stellen.

Die Kassen hatten jeweils sehr kurze Fristen (zwi-
schen zwei und vier Wochen) gesetzt, innerhalb
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derer die Ratsuchenden den Antrag auf medizi-
nische Rehabilitation stellen sollten. Sie hatten
angekindigt, nach fruchtlosem Fristablauf die
Krankengeldzahlung einzustellen. Andere Rat-
suchende berichten, dass die Krankenkassen sie
wahrend eines Beratungsgesprachs aufgefordert
hatten, direkt vor Ort einen Antrag auf eine Reha-
bilitationsmalinahme zu unterzeichnen.

Die Ratsuchendensind Uberfordert, insbesondere
weil ihre Erkrankung sie ohnehin stark belastet
und nun noch finanzielle Existenzdngste hin-
zukommen. Viele fuhlen sich Uberrumpelt, weil
sie plotzlich damit konfrontiert sind, dass ihre
Erwerbsfahigkeit enden und das Krankengeld
eingestellt werden konnte. Sie fuhlen sich allein-
gelassen, weil die Krankenkasse sie nicht Uber
die Folgen informiert und keinen Anteil an ihren
Angsten und Sorgen nimmt.
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umfasst auch die Zahlung von nach den

(SGB) V. Diese Leistung kann der i nur zetlich
befristet gewihrt werden. Dies git insbesondere dann, wenn die Erwavbdshlgken des Mitglieds
rrach arztiichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist

Nach einem uns vonlegenden arztlichen Gmaemsn des Msd:zmlsehen Dienstes der
bazw. gemindert.
Wir I hr Wennwlr heut i 5 i aus zwei Grinden.

Zum einen ist es unser Bes!reben Ihre gesundheitiichen und finanziellen interessen zu wahren
sowie Sie Uber die aus Schritte zu
Nach dem Gutachten des MDK ist eine it j infhrem
Slnne und wlrd deshalb von Wlederhslsﬁellung Ihrer Gesundt

3 dor Krankenkasse, 1
i Versicherte, oren ¢ Erwerbsfahigkeit = . arztichem euu;amen erheblich gefahrdet oder ©

: gemindertist, einen Antrag auf stellen. Deshalb bitten E
""""""""""" i wir Sie, Elnen solehen Antrag bis zum — zu stellen, und zwar auch dann, wenn ;
: il zu Lasten des erst vor kurzer Zeit

worden sind. Ein mit fogen wir bei. 3

Senden Sie uns den Antrag bitte ausgefiillt und unterschrieben zurdck, da wir noch das Feld
Bescheinigung der Krankenkasse® ausflllen missen. GemaG einer Vereinbarung mit dem
Rentenversicherungstriger leiten wir den Antrag an diesen weiter. Hierdurch st eine zlgige

durch den 30 dass die arzilich

2u Ihrer bzw.
singeleitet werden kéninen. Diese sind darauf ausgerichtet, den Auswirkungen einer Krankheit
auf die loser =i Wenn eine

Rehabilitation nicht zu erwarten ist, oder wen
Erwerbsfahigkeit nicht verhindert hat, gitt dﬂl’ Amng auf Rehabilitationsmalnahmen als Amrag
auf Rente.

5’ Bitte haben Sie s daftr, dass wir aus Griinden gehalten sind, lhnen auch &
¢ die folgenden wichtigen Hinweise zur Kenntnis zu geben: :

¢ Stellen Sie den Antrag nicht, entfalt der Anspruch auf Krankengeld,

Wenn Sia Krankengeid beziehen und Ihnen ich fur die Zeit des

Rente zugebiligt wird, haben nicht nur Sie, sondem hat auch die IS Anspnich auf
die Rentennachzahlung. Deshalb bendtigen Sie, sobald Sie nach Erhalt dieses Schreibens die
Rehatifitationsmanahme beammgl mben far die Abgabe bestimmter Eskidrungen gegentber
dem Dazu gehoren
insbosondere:

* Ricknahme des Antrages

s Verzicht auf Rente oder Rehabilitationsma@nahmen

Verschiebung  des  Beginns,  Nichtantritl,  Abbruch  der  bewiligten
RehabiltationsmaBnahme oder Anderung der bewiliigten Einrichtung / Klinik

« jegliche Erkidrung Ober die Art der Rente oder den Rentenbeginn, wenn der
Renienversichenungsiriger Ihren Anirag als Renlenarirag werte oder Si anstelie der

Bitts wanden Sie sich rechizeiig unter Darlegung der Grinde an uns, wenn Sie derartige
gegenuber dem

Der Anspruch auf Krankengeld kann auch zum Ende der Frist wegfallen, sofem Sie eine der
vorgenannten  Erklarungen gegenilber dem Renten er ohne unsere
Zustimmung abgeben. Das evertuell Gber diesen Termin hinaus gezahite Krankengeld st von
Ihnen zurtckzuzahlen.

Solite es zum Wegfall des Krankengeldanspruchs kommen, lassen Sie sich bitte rechizeitig von
uns (ber die Auswirkungen auf thre Versicherung beraten.

Selbstverstandlich lebt der Anspruch auf Krankengekd — sofem die sonstigen
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen — mit dem Tag der Antragstellung wieder auf, wenn der
Antrag  uf RehabiltationsmaBnahmen spater gestellt wird. Eine rackwirkende
Krankengeldzahiung ist jedoch ebenso ausgeschiossen wie eine Befreiung von den ab Beginn
der frewilligen Versicherung zu zahienden Beitragen.

Falls Sie noch Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfilgung. Wis sind auf Wunsch auch
bei der Antragsteliung behilflich. SchlieBliich mdchten wir nicht, dass eine der vorstehend
erlauterten Rechtsfolgen flr Sie eintritt.

Wir wiinschen Ihnen eine baldige Genesung.

Freundliche Griie

Des Weiteren ist es auch eine Aufgabe der Krankenkasse, dafir Sorge zu tragen, dass

Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach &rztlichem Gutachten erheblich gefdahrdet oder
gemindert ist, einen Antrag auf MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben stellen. Deshalb bitten
wir Sie, einen soichen Antrag bis zum I zu stellen, und zwar auch dann, wenn

i MaBnahmen zur Rehabilitation zu Lasten des Rentenversicherungstragers erst vor kurzer Zeit
i durchgefihrt worden sind. Ein Antragsformular mit Zusatzfragebogen figen wir bei.

Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir aus rechtlichen Griinden gehaiten sind, Ihnen auch
die folgenden wichtigen Hinweise zur Kenntnis zu geben:

Stellen Sie den Anirag nicht, entfalit der Anspruch auf Krankengeid.

Beispielschreiben einer Krankenkasse, die den Antragsteller auffordert, innerhalb von zwei Wochen einen Antrag auf eine

medizinische Rehabilitation zu stellen.

So berat das UPD-Team

Die UPD-Beraterinnen und -Berater empfehlen
den Ratsuchenden, die solche Schreiben er-
halten, innerhalb eines Monats Widerspruch
einzulegen. Zudem sollten sie die Krankenkasse
auffordern, innen zundachst schriftlich die Rechts-
grundlage fur die Aufforderung zu nennen. Sie
klaren die Ratsuchenden dartber auf, dass die
Krankenkassen zwei verschiedene Moglichkeiten

haben, Versicherte im Krankengeldbezug zu einer
medizinischen Rehabilitation aufzufordern. Sie
erlautern ihnen die jeweiligen Voraussetzungen.
Zuletzt weisen die Beraterinnen und Berater die
Ratsuchenden darauf hin, dass die Kranken-
kasse nicht rechtmalig gehandelt hat, weil eine
Frist von zwei Wochen in den beschriebenen
Fallen in jedem Fall zu kurz ist.
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Fachlicher Hintergrund

Krankenkassen haben zwei verschiedene Mdg-
lichkeiten, im Zusammenhang mit einer medi-
zinischen Rehabilitation auf Versicherte, die
Krankengeld beziehen, einzuwirken. Eine Ver-
mischung der Voraussetzungen und Folgen der
beiden gesetzlichen Regelungen ist unzulassig.
Diese Mdglichkeiten sind:

1) Zur Heilbehandlung auffordern (8 63 Abs.
1SGB )

Entweder konnen Krankenkassen die Versicher-
ten dazu auffordern, sich einer konkreten, von
der Krankenkasse vorgeschlagenen Rehabilita-
tionsmalinahme zu unterziehen. DaflUr missen
drei Voraussetzungen erfUllt sein:

1. Die Krankenkassen mussen als Leistungstrager
fur die Rehabilitationsmalinahme zustandig sein.

2. Es ist zu erwarten, dass sich der Gesundheits-
zustand der Versicherten dadurch bessern oder
eine Verschlechterung konkret verhindert wer-
den kann. Hier berufen sich die Krankenkassen
auf die Mitwirkungspflichten des Versicherten
(8 63 SGB ).

3. Die Krankenkassen mussen die Versicherten
wirksam auffordern, sich einer konkreten Heilbe-
handlung zu unterziehen. Dieses Verlangen muss
hinreichend bestimmt sein, also Art und Ziel, Ort,
Beginn und Dauer der Heilbehandlung genau
bezeichnen. Liegt ein solches konkretes Angebot
vor, brauchen die Versicherten keinen gesonder-
ten Antrag mehr zu stellen.

FAZIT

Krankenkassen fordern Versicherte immer
wieder auf, innerhalb von zwei Wochen ei-
nen Antrag auf medizinische Rehabilitation
zu stellen. Eigentlich haben die Versicherten
aber fur die Beantragung einer medizini-
schen Rehabilitation zehn Wochen Zeit. Viele
Versicherte sind durch ihre gesundheitliche
Situation ohnehin geschwacht. Sie kennen
die Regelung nicht, haben oftmals nicht die
Kraft, sich mit solchen Schreiben auseinan-
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Wollen die Krankenkassen dies mit der Folge ver-
binden, dass das Krankengeld eingestellt wird,
wenn die Versicherten die Aufforderung nicht
befolgen, gilt: Sie mussen die Versicherten vorher
schriftlich auf diese Folge hinweisen und eine an-
gemessene Nachfrist setzen (8 66 Absatz 3 SGB ),
die sich zum Beispiel auf zwei Wochen belaufen
kann.

2) Auffordern, einen Antrag auf eine
medizinische Rehabilitation zu stellen

(8§ 51SGBV)

Oder die Krankenkassen stUtzen sich darauf,
dass die Erwerbsfahigkeit der Versicherten nach
einem arztlichen Gutachten erheblich gefdhrdet
oder gemindert ist. Unter dieser Voraussetzung
konnen die Krankenkassen die Versicherten dann
auffordern, einen Antrag auf eine medizinische
Rehabilitation zu stellen. Aber sie missen den
Versicherten eine Frist von zehn Wochen setzen,
um den Antrag zu stellen (8 51 SGB V). Die Kran-
kenkassen durfen die Fristlange nicht verkurzen.

derzusetzen und werden durch die kurzen
Fristen noch mehr unter Druck gesetzt. Die
Versicherten haben Angst ihr Krankengeld
zu verlieren oder wissen es nicht besser. In
vielen Fallen - wie auch im Schreiben auf
Seite 65 - enthalten solche Aufforderungen
keine Rechtsbehelfsbelehrung. Sie wissen
also gar nicht, ob und wie sie sich hiergegen
wehren kénnen.

& M FOKUS:

Fallmanagement - wie Versicherte unbemerkt in Datenerhebungen einwilligen

y Nach ldngerer Erkrankung habe ich bei meiner Krankenkasse Krankengeld beantragt. Sie haben
mir so ein Formular mit ganz vielen Fragen zugeschickt, das hat mich total verwirrt und Uber-
fordert. Aber ich brauche ja das Krankengeld, also habe ich alles unterschrieben. Monate spdter hat
mich ein Mitarbeiter morgens um 6 Uhr angerufen und mich ausgefragt, wie es mir geht, ob alles in
Ordnung sei. Und dann kam ganz beiléufig die Frage, wann ich denn wieder arbeiten gehen wolle. Ich
habe mich total gewundert und erst mal nichts gesagt. Ich hatte ein bisschen das Gefiihl, als ob die mich

ausspionieren wollen. Warum machen die das? Muss ich denen sagen, wann ich wieder arbeiten
gehen will? Ich brauche doch mein Krankengeld und will nichts falsch machen.

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende, die Krankengeld beantragt ha-
ben, berichten: lhre Krankenkasse habe ihnen
ein mehrseitiges Formular zugesandt, in dem
sie nicht nur Angaben zu einer etwaigen Ren-
te oder weiteren EinkUnften machen mdssen.
Ebenfalls sollten sie Uber die beteiligten Arzte
oder Arztinnen, durchgefihrte oder geplante
Therapieverfahren sowie detailliert Uber den ei-
genen Arbeitsplatz Auskunft geben. Es folge die
Abfrage der Bankverbindung und nach all diesen
Fragen ein Feld fur eine Unterschrift, mit der die
Ratsuchenden die Richtigkeit der gemachten An-
gaben bestatigen sollen. Darunter folge ein zu-
satzliches Textfeld, oft dunkel unterlegt und in
kleingedruckter Schrift mit folgender Information:
Die Krankenkasse erhebe weitere Daten Uber die
Versicherten, wenn diese einwilligen, und dies
sei freiwillig. Die Ratsuchenden werden oft nicht

YN

(1

dardber informiert, woflr die Krankenkasse
diese freiwilligen Daten bendtigt. In diesem Text-
feld oder auch darunter findet sich ein weiteres
Unterschriftenfeld. Die Ratsuchenden fullen diese
Formulare oftmals komplett aus und unterschrei-
ben. Sie machen sich keine Gedanken Uber den
Inhalt, weil sie denken, dass die Bearbeitung ihres
Krankengeldantrags davon abhange. Den Rat-
suchenden ist beim Ausflllen und Unterschrei-
ben des Formulars oft gar nicht bewusst, dass
sie hiermit in ein nachfolgendes Krankengeld-
fallmanagement einwilligen. Andere sind Uber-
fordert von den Schreiben, aber unterzeichnen
alles aus Angst, kein Krankengeld zu bekommen.

Tatsachlich melden sich die Krankenkassen im
Rahmen des Krankengeldfallmanagements laut
vielen Ratsuchenden oft erst Monate nach Aus-
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fullen des Formulars. Aus den Gesprachen mit
den Ratsuchenden ergibt sich, dass dies meist
erst der Fall ist, wenn die von den Krankenkassen
angenommene durchschnittliche Dauer der Be-
handlung abgelaufen ist. Oft rufen Krankenkas-
senmitarbeiter und -mitarbeiterinnen zunachst
an - auch fruhmorgens oder spat am Abend. Sie
fragen die Ratsuchenden beispielsweise, ob eine
Rehabilitation geplant oder auch nur angedacht
sei. Bejahen die Ratsuchenden das, erhalten sie
Schreiben mit der Aufforderung, einen Rehabilita-
tionsantrag zu stellen, sonst werde ihr Kranken-
geld eingestellt. Die Ratsuchenden berichten, es

So berat das UPD-Team

Die UPD-Beraterinnen und -Berater erkldren den
Versicherten in einer solchen Situation, dass sie
fur die Prufung des Krankengeldanspruchs ledig-
lich die Angaben zu ihren EinkUnften und ihrer
Kontoverbindung machen mussen. Der Einho-
lung von weiteren Informationen mussten sie

Fachlicher Hintergrund

Krankenkassen durfen nur solche Daten erhe-
ben, die fUr die Bearbeitung des Krankengeldan-
trags des Versicherten erforderlich sind (§ 284
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V). Dazu gehoren insbe-
sondere Angaben, die die Krankenkasse fur die
Berechnung des Krankengeldes bendtigt, wie Ein-
kommen und Rente sowie die Kontodaten, damit
sie das Krankengeld auszahlen kann.

Vom Anspruch auf Krankengeld zu unterscheiden
und abzugrenzen ist der Anspruch des Versicher-
ten auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse. Dazu gehdren Leistungen
und unterstitzende Angebote der Krankenkasse
zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit (sog.
Krankengeldfallmanagement, 8 44 Abs. 4 SGB V).
Das konnen zum Beispiel Informationen zu alterna-
tiven Behandlungsmethoden oder Unterstitzung
bei der Suche nach geeigneten Leistungserbrin-
gern sein. Die Krankenkasse darf die Versicherten
nur beraten und unterstitzen sowie nur dann
Daten erheben und speichern, wenn: 1. die Kasse
sie darUber informiert und 2. die Versicherten im
Anschluss ihre Einwilligung erteilt haben.
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handle sich dabei um Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen, die mit der Auszahlung des Krankengelds
gar nichts zu tun hatten. Vielmehr haben die Rat-
suchenden das Gefuhl, dass die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen speziell geschult seien, gezielt
telefonisch sensible Informationen Uber drztliche
Behandlungen oder geplante Therapieverfahren
abzufragen. Sie sind verwirrt und verstehen nicht,
warum die Krankenkassenmitarbeiter und -mitar-
beiterinnen sie zu Dingen befragen, die mit dem
Krankengeld gar nichts zu tun haben, fuhlen sich
Uberrumpelt und ausgehorcht. In dieser Situation
wenden sie sich an die UPD.

dagegen nicht zustimmen, denn diese Angaben
sind freiwillig. Sie raten Versicherten, die dartber
hinausgehende Anrufe nicht wunschen, die er-
teilte Einwilligung zu widerrufen beziehungsweise
von Vornherein keine weiteren Angaben Uber die
Pflichtangaben hinaus zu machen.

Die Krankenkasse muss die Versicherten zwin-
gend schriftlich informieren. Die Information
muss folgendes enthalten:

Inhalt und Ziele der Leistungen

Art und Umfang der Beratung

die Freiwilligkeit ihrer Annahme

und die damit verbundene erforderliche
Verarbeitung der personenbezogenen Daten
o die Information, dass der Versicherte seine
Einwilligung jederzeit schriftlich widerrufen
kann

S & & 9§

Ob die Versicherten das Unterstitzungsangebot
in Anspruch nehmen, entscheiden sie freiwillig.
Lehnen sie die Einwilligung in die Datenverarbei-
tung ab, darf das keine Konsequenzen fUr sie,
zum Beispiel in Bezug auf ihren Krankengeld-
anspruch, haben. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich oder per E-Mail widerrufen werden.

FAZIT

Versicherte einer Vielzahl von Kranken-
kassen berichten, dass diese Formulare
versenden, in denen Pflichtangaben (fur die
Bearbeitung des Antrags auf Krankengeld)
und freiwillige Angaben (fir das Kranken-
geldfallmanagement) vermischt werden.
Dies ruft bei den Versicherten den Eindruck
hervor, dass samtliche Angaben fir die Be-
arbeitung ihres Antrages auf Krankengeld
erforderlich sind. Ein Unterschied ist fur
die Betroffenen oft nur schwer oder gar
nicht erkennbar. Dass sie damit eingewilligt
haben, von separaten Abteilungen (sog.
Fallmanagern) angerufen und zum Beispiel
zur personlichen Lebenssituation befragt zu
werden, ist ihnen beim Unterschreiben des
Formulars nicht klar.

& (M FOKUS:

Dabei ist die Erhebung sensibler Sozialdaten
nur unter engen gesetzlichen Vorausset-
zungen beziehungsweise mit einer individu-
ellen Einwilligung zulassig. Die gesetzliche
Regelung zum Krankengeldfallmanagement
erlaubt diese Datenerhebung nur, wenn
man vorher eingewilligt hat. Der Versicherte
willigt hier nur dann wirksam ein, wenn er
klar und abgrenzbar Uber das Krankengeld-
fallmanagement selbst, die Voraussetzung
der schriftlichen Einwilligung und die Mog-
lichkeiten des Widerrufs informiert wurde.

Krankenkasse darf vollstandigen Rehabilitations-Bericht nicht verlangen

Ich befinde mich derzeit im Krankengeld und werde demndchst eine Rehabilitation antreten, die
von der Deutschen Rentenversicherung bezahlt wird. Nun habe ich ein Schreiben meiner Kranken-
kasse erhalten mit der Bitte um mein Einversténdnis, dass die Krankenkasse meinen Entlassungsbericht

erhalten darf. Ich weifs doch noch gar nicht, was in dem Bericht stehen wird. Muss ich dieser Auf-
forderung nun nachgehen? Falls ich dies nicht tun sollte, droht mir ein Verlust des Krankengeldes?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende, die eine Rehabilitation antreten
werden oder diese bereits hinter sich haben,
berichten den Beraterinnen und Beratern von
Schreiben ihrer Krankenkasse: Darin werden sie
aufgefordert, eine Einwilligungserklarung abzuge-
ben, damit der Kasse nach Abschluss der Reha-
bilitation der Entlassungsbericht zugesandt wird.
Die Ratsuchenden sind verunsichert, weil sie
nicht wissen, was zum Beispiel in dem Bericht zu
ihrer psychischen Verfassung stehen konnte, und
der Meinung sind, dass dies die Krankenkasse
nichts angeht. Andererseits bangen sie um ihren
Krankengeldanspruch, wenn sie der Aufforde-
rung nicht nachkommen. Sie fragen sich, welche

(1

Informationen Uber ihre personliche Situation sie
der Krankenkasse preisgeben mussen und wen-
den sich damit an die UPD.

AUTGruNg  Uer gesswncnsil neygsiuing a3 93 mos.
Krankenversicherter verpflichtet, bei stationdren Krankenhausa
von 10,00 Euro pro Kalendertag zu zahlen.

Diese Zuzahlung ist langstens fur 28 Tage je Kalenderjahr
Entlassungstag jeweils als voller Kalendertag gilt, sofern es
anderes Krankenhaus oder um eine Entlassung in eine REHA
Fir Ihren stationdren Krankenhausaufenthalt vom 28.07.20"
wie folgt zu entrichten

Anzahl Tage Eigenanteil pro Tag
02

Wir sind = .ace®
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So berat das UPD-Team

Die UPD-Beraterinnen und -Berater erklaren den
Ratsuchenden, dass sie zunachst selbst den voll-
standigen Rehabilitations-Entlassungsbericht ein-
sehen und eine Kopie davon verlangen durfen.
Ferner weisen sie darauf hin, dass sie die von der
Krankenkasse geforderte Einwilligungserklarung
nicht unterschreiben mussen. Das Einholen sol-
cher Einwilligungserklarungen ist unzulassig, weil
die Krankenkasse flur ihre Zwecke nicht mehr als
den Kurzbericht benétigt. Dartber hinausgehen-
de Daten dirfen Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen der Krankenkasse nicht einsehen. Insbeson-

Fachlicher Hintergrund

Der Rehabilitations-Entlassungsbericht dient der
Dokumentation und Information Uber den Be-
handlungsanlass, den Verlauf und das Ergebnis
der Rehabilitation. Er ist zudem eine Grundlage
fur die Weiterbehandlung. Es handelt sich bei
den Daten im Entlassungsbericht um sensible
Sozialdaten. Welche Sozialdaten Krankenkassen
fur ihre Zwecke erheben und speichern durfen,
ist gesetzlich klar geregelt (vgl. 8 284 SGB V). Die
besonders sensiblen Daten aus einem Rehabili-
tations-Entlassungsbericht gehoren nicht dazu.
Krankenkassen haben nur Recht auf Einblick in
den Kurzbericht, also in die erste Seite des Re-
habilitations-Entlassungsberichtes. Diese enthalt
alle Daten, die die Krankenkasse fur ihre Zwe-
cke bendtigt, zum Beispiel personliche Daten
des Versicherten (Name, Anschrift, Geburtsda-
tum), Diagnosen, Behandlungsergebnisse und
Aussagen zur Arbeitsfahigkeit. Zudem enthalt
er Informationen, die fur die Berechnung des
Krankengeldes relevant sein kdnnen, etwa zum
Zeitraum, in dem die Rehabilitation stattgefun-
den hat. Den ausfuhrlichen Bericht dagegen darf
die Krankenkasse nicht einsehen: Hierin kénnen
zum Beispiel Inhalte aus Gesprachen mit Psycho-
therapeuten enthalten sein, zu denen besonders
intime Angaben des Versicherten zum Beispiel
zu Partnerschaften oder psychischen Krisen ge-
horen. Die Krankenkasse darf solche Unterlagen

dere wenn es um die Auswertung medizinischer
Unterlagen wie dem Rehabilitations-Entlassungs-
bericht geht, so ist immer der MDK und nicht
die Krankenkasse der richtige Ansprechpartner.
Haben die Ratsuchenden die Erklarung bereits
unterschrieben, informieren die UPD-Beraterin-
nen und -Berater daruber, dass sie diese Einwil-
ligung widerrufen kénnen. Zuletzt beruhigt das
UPD-Team die Ratsuchenden: Ihr Krankengeld-
anspruch ist nicht gefahrdet, wenn sie die Erkla-
rung nicht unterschreiben.

nicht einsehen und auch nicht durch Einholung
einer Einwilligungserklarung umgehen?*.

Die Krankenkasse beauftragt den MDK, wenn der
Versicherte begutachtet und hierzu eine medizi-
nisch fundierte Stellungnahme abgegeben wer-
den soll. Sofern es hierfur erforderlich ist, darf
der MDK den vollstandigen Rehabilitations-Be-
richt einsehen. Tragt die Krankenkasse die Kosten
der Rehabilitations-Malinahme, darf sie oder der
MDK den vollstandigen Entlassungsbericht bei
der Rehabilitations-Klinik anfordern (8 276 Abs. 2
S. 2 SGB V). Die Rehabilitations-Klinik darf den Be-
richt jedoch ausschlieBlich und direkt dem MDK
Ubermitteln (und nicht an die Krankenkasse). Die
Einwilligung des Versicherten ist hierzu nicht er-
forderlich.

Ubernimmt dagegen die Deutsche Renten-
versicherung (DRV) die Kosten der Rehabilita-
tions-MaBnahme, durfen Krankenkasse oder
MDK den vollstandigen Bericht nicht bei der
Rehabilitations-Klinik anfordern. Grund ist, dass
zwischen Krankenkasse und Klinik keinerlei
Rechtsbeziehung besteht. Sofern der MDK den
vollstandigen Entlassungsbericht bendtigt, muss
der Versicherte diesen dem MDK im Rahmen
seiner Mitwirkungspflichten selbst zur Verfigung
stellen (8 60 ff. SGB ).

24 Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Sozialdatenschutz - Rechte der Versicherten (Info 3), Seite 48, Stand: 1. Mai
2018, Zugriff 24. Mdarz 2020, URL: https.//www.bfdi.bund.de/SharedDocs/Publikationen/Infobroschueren/INFO3.pdf?_blob=publicationFile&v=20;
nach Information des GKV-Spitzenverbandes finden mit dem BfDI und dem BMG Gesprdche dartiber statt, ob ihm Rahmen der Einwilligung in das
Krankengeldfallmanagemement auch die Uberlassung des vollstindigen Rehabilitations-Berichts mit abgedeckt ist.

70

FAZIT

Krankenkassen holen laut Bericht der Rat-
suchenden bei ihnen Einwilligungen zur
Ubermittlung des Rehabilitations-Berichtes
ein, obwohl sie fur den Kurzbericht diese
Einwilligung nicht bendtigen. Oftmals be-
schranken sie sich jedoch in den Schreiben
nicht auf den Kurzbericht. Es drangt sich der

8.4.3 Mitgliedschaft und Beitrage

In insgesamt 7.762 Fallen hat die UPD in 2019
zum Thema Mitgliedschaft und Beitragsfragen
beraten. Damit ist die Zahl der Beratungen im
Vergleich zum Vorjahr um Uber 400 angestiegen
(2018: 7.345). In 1.175 Beratungen zum Thema
Beitrage ging es dabei um die Rechtmalligkeit,
die Erhebung und die Einstufung von Beitragen.
Hauptberuflich Selbststandige stellten beispiels-
weise die Frage, ob eine rickwirkende Beitragsan-
passung rechtmallig ist. Wenn sie die selbststan-
dige Tatigkeit parallel zur Arbeitnehmertatigkeit
ausuben, fragten sie nach, wie sich dies auf ihre
Versicherung auswirkt. Auch die Frage, unter
welchen Voraussetzungen Krankenkassen die

Eindruck auf, dass sie dadurch den gesamten
Bericht und damit Einsicht in sensible Daten
erhalten wollen. Das Einholen einer solchen
Einwilligungserklarung ist unzuldssig. Die
Krankenkassen durfen die gesetzlichen Vor-
gaben nicht umgehen.

Beitrage einziehen und vollstrecken durfen, be-
wegte viele Ratsuchende. In 892 Beratungen er-
klarte das UPD-Team den Ratsuchenden, wie und
wann sie von der privaten in die gesetzliche Kran-
kenversicherung wechseln durfen. Ratsuchende,
die zuvor in Deutschland privat versichert waren
und aus dem Ausland zurickkehren, fragen nach,
wo und wie sie sich versichern mussen. Und in
636 Beratungen rund um das Thema Familien-
versicherung erklarten die UPD-Beraterinnen
und -Berater den Ratsuchenden zum Beispiel,
wie man den Uberwiegenden Unterhalt zur Fest-
stellung der Familienversicherung berechnet.

Schwerpunktthema zur Mitgliedschaft von Beitragen

Beitrége (z.B. RechtmaRigkeit
Beitragserhebung, Beitragseinstufung)

Mitgliedschaft und Statusfragen

Wechsel von PKV zu GKV

Allgemeine Versicherungspflicht

Familienversicherung

o

1175

1.021

200 400 600 800 1.000 1.200

Die Zahl der Beratungen zum Thema Mitgliedschaft und Beitrdge hat sich gegeniiber 2018 um mehr als 400 erhéht. PKV:
private Krankenversicherung, GKV: gesetzliche Krankenversicherung
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Beitragsbemessungsgrenze gesenkt

Zum 1. Januar 2019 wurden Selbststandige mit
geringem Einkommen, die freiwillig gesetzlich
versichert sind, erheblich entlastet. Denn das
Mindesteinkommen, das fur die Bemessung
des monatlichen Beitrags zugrunde gelegt wird,
wurde deutlich herabgesenkt: von 2.283 Euro
auf 1.038 Euro. Damit sank der durchschnittli-
che monatliche Mindestbeitrag von ca. 356 Euro
(bei ermaliigtem Beitragssatz: 342 Euro) auf ca.
160 Euro (bei ermadBigtem Beitragssatz: 155
Euro). Die hohen Beitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben in der Vergangenheit
vor allem Kleinunternehmer Uberfordert. Dies
fUhrte nicht selten auch zur Anhaufung von Bei-
tragsschulden. Dass man diese Schulden (raten-
weise) abbauen und gleichzeitig weiter Beitrage
zahlen musste, stellte viele Ratsuchende vor gro-
Be Probleme. Auch weigerten sich Krankenkas-
sen, Raten in einer Hohe festzusetzen, die fur
die Versicherten neben dem ohnehin falligen
Krankenkassenbeitrag noch zahlbar waren. Dies
spiegelte sich in den relativ hohen Beratungs-
zahlen zum Thema Beitragsschulden wider. Dass
die Gesetzesanderung zu einer spulrbaren Ent-
lastung der Versicherten und damit auch zum
Abbau von Beitragsschulden fuhrte, wurde durch

den Rickgang der Beratungszahlen im Jahr 2019
deutlich (2019: 991; 2018: 1.191). Viele Beratun-
gen in 2019 zu diesem Thema bezogen sich da-
bei auf die Situation der Ratsuchenden vor der
Gesetzesanderung.

8.4.4 GESAMTFAZIT zum Thema Krankenkassen

Sei es beim Thema Krankengeld oder beim
sonstigen Handeln der Krankenkasse, wenn
Versicherte Leistungen beantragen. Es gibt
klare gesetzliche Regelungen, an die sich
Krankenkassen halten mussen, ohne dass
sie dabei einen Entscheidungsspielraum

hatten: beispielsweise bei der Genehmi-
gungsfiktion, der Rechtsbehelfsbelehrung,
beim Krankengeld und beim Krankengeld-
fallmanagement. Ratsuchende berichten,
dass Krankenkassen diese nicht immer kon-
sequent umsetzen und zum Teil bewusst
umgehen.
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Hier hat die Aufsichtsbehorde schon gehan-
delt und in den Jahren 2000 und 2018 per
Rundschreiben etwa beim Thema Rechtsbe-
helfsbelehrung wiederholt darauf hingewie-
sen, dass Krankenkassen sich an die Gesetze
halten mussen. Trotzdem versenden Kran-
kenkassen weiterhin solche Schreiben. Aus
Sicht der Ratsuchenden ist es schwer nach-
vollziehbar, dass die Krankenkassen gegen
Gesetze verstolRen kénnen, ohne dass sie
daflr sanktioniert werden.

8.5 Medizinprodukte

Medizinprodukte sind Apparate, Instrumente
oder andere Gegenstande, die einen medizini-
schen Zweck haben - vom Pflaster Uber Huftpro-
thesen bis zum Rontgengerat. Im Dezember 2018
veroffentlichte das Internationale Netzwerk in-
vestigativer Journalisten die sogenannten Implant
Files, was das Thema Medizinprodukte voruber-
gehend in die mediale Aufmerksamkeit rickte.
Die Implant Files sind eine Recherche zur Sicher-
heit von Medizinprodukten, die Unsicherheiten
bei der Herstellung, Kontrolle und Verwendung
von Medizinprodukten aufdeckte.

Das Thema Medizinprodukte erfasst die UPD-
Statistik bisher nicht, sodass keine Fallzahlenan-
gaben moglich sind. Aus Beratungssicht handelt
es sich jedoch um ein relevantes Thema fur Pa-
tienten und Patientinnen, sodass es dieses Jahr
erstmals im Monitor Patientenberatung aufge-
griffen wird.

In den Anfragen geht es zum Beispiel um die Fra-
gen, welche Implantate die Ratsuchenden wahlen
sollen, wie sicher diese sind, wie sich Betroffene
bei Produktrickrufen verhalten sollen und wel-
che rechtlichen Anspriche sie bei Komplikatio-
nen haben. Ratsuchende wenden sich zum Bei-
spiel vor einem geplanten Huftgelenkersatz mit
Fragen zur Implantat-Auswahl an die UPD. In
diesen Fallen besprechen die Berater und Bera-
terinnen zunachst einmal grundsatzlich die Ope-
rationsindikation und weisen auf die Moglichkeit
hin, eine zweite Meinung einzuholen. Sie ermun-
tern Betroffene, sich nach Langzeiterfahrungen

mit dem geplanten Produkt zu erkundigen und
den behandelnden Arzt oder die Arztin auf mog-
liche Interessenskonflikte anzusprechen. In der
Datenbank des Bundesinstituts fur Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) recherchieren die
Beraterinnen und Berater nach Informationen zu
einzelnen Produkten. Sie weisen darauf hin, dass
Patientinnen und Patienten nach der Operation
einen Anspruch auf einen Implantat-Pass haben,
um moglichst genaue Informationen zum ein-
gesetzten Produkt zu erhalten. Es ist ein Aufkla-
rungsfehler, wenn die implantierenden Einrich-
tungen ihnen diesen nicht aushandigen. Andere
Anfragen betreffen zum Beispiel die Sicherheit
oder Komplikationen sowie Haftungsfragen bei
Brustimplantaten und mangelhaften Verhiitungs-
spiralen.

In den Beratungen wird deutlich, dass die In-
formationslage zu einzelnen Produkten sehr
schlecht ist. Es gibt keine Mdoglichkeiten, sys-
tematisch Informationen zum Beispiel zu Zu-
lassungswegen, Haltbarkeit und Komplikationen
von Medizinprodukten zu recherchieren. Das
BfArM veroffentlicht zwar eine Liste von Produkt-
ruckrufen, das Vorgehen und die Zustandigkeiten
bei Rickrufen sind fur Betroffene jedoch schwer
nachzuvollzienen. Aus Patientenberatungssicht
ist zu hoffen, dass das am 1. Januar 2020 in Kraft
getretene Gesetz zur Errichtung eines Implanta-
teregisters in Deutschland ein wichtiger Schritt
fur mehr Transparenz hinsichtlich Qualitat und
Haltbarkeit der Produkte sowie zur besseren In-
formation bei Komplikationen ist.
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Patientenrechte und arztliche Berufspflichten

Im Jahr 2019 ging es in insgesamt 14.185 Bera-
tungen um die Beratungsschwerpunkte Patien-
tenrechte und arztliche Berufspflichten. Die mit
Abstand am hdufigsten nachgefragten Themen
waren - trotz der eindeutigen Rechtslage - das
Recht Krankenunterlagen einzusehen und das
Recht auf freie Arztwahl. In den Beratungen
zum Selbstbestimmungsrecht geht es meist um
das Recht von Patientinnen und Patienten, vor-
geschlagene Untersuchungen und Behandlun-
gen ablehnen zu durfen. Hinter der Beratung
zu sachlich korrekten Unterlagen steckt haufig
der Wunsch, Diagnosen aus der Patientenakte
I6schen zu lassen. Dass Ratsuchende bei Behand-
lungsentscheidungen oft unsicher sind und nicht

wissen, ob und wann sie sich eine Zweitmeinung
einholen kénnen, zeigte sich in den Beratungen
zum Recht auf eine Zweitmeinung.

Die funf haufigsten Themen in der Beratung zu Patientenrechten

Einsicht Krankenunterlagen

Freie Arztwahl

Selbstbestimmungsrecht (Ablehnung
von Untersuchungen / Behandlungen)

Sachlich korrekte Unterlagen -
Zweitmeinung - 346
0 500

478

2.537

1.779

589

1.000 1.500 2.000 2.500 3.000

Die Einsicht in die Patientenakte spielte auch 2019 wieder die gréfSte Rolle beim Thema Patientenrechte (2018: 2.167).

Spiegelbildlich zu den Patientenrechten stehen
die Beratungen zu den Berufspflichten. Sie be-
treffen nicht nur die Rechtsbeziehung zwischen
Patienten und Patientinnen und Arzten und Arz-
tinnen, sondern auch die zu sonstigen Behan-
delnden, zum Beispiel Physiotherapeuten und
-therapeutinnen. Haufigstes Beratungsthema
war hier die Ablehnung einer Behandlung mit
1.417 Beratungen. Neben personlichen Grin-
den und dem Arztemangel spielte daftir im We-
sentlichen eine Rolle, dass Arztinnen und Arzte
angaben, sonst ihr Budget zu Uberschreiten

74

(siehe Kapitel 8.6: ,Im Fokus: Wenn Arztinnen
und Arzte Leistungen aus Budget-Griinden ab-
lehnen”). Viele Ratsuchende waren der Meinung,
dass sie eine medizinisch notwendige Behand-
lung nicht erhalten haben. Bemangelt wurden zu-
dem vernachlassigte Organisationspflichten und
fehlende oder unzureichende Aufklarung: Hier
ging es meist um die Frage, inwieweit Arzte und
Arztinnen zum Beispiel Sprechstunden anbieten
mussen und sie Patienten und Patientinnen Uber
die Kosten einer Behandlung aufklaren mussen
(wirtschaftliche Aufklarung).

Die haufigsten Themen in der Beratung zu Berufspflichten

Ablehnung der Behandlung

Allgemeine Behandlungspflicht
(Versorgunsauftrag)

Aufklarung

Organisationspflichten

Dokumentation

o

200

1.417

1.281

546

516

339

400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

Das Thema Behandlungspflicht meint Beratungen zu Fragen der generellen drztlichen Behandlungspflicht, zum Beispiel
zum Versorgungsauftrag der zugelassenen Vertragsdrztinnen und -drzte. Das Thema Ablehnung der Behandlung bezieht

sich auf das bestehende Arzt-Patienten-Verhdiltnis.

Das Thema ,Einsichtnahme in die Patientenakte”
spielte auch in diesem Jahr wieder eine grol3e
Rolle in der Beratung. In 2.537 Fallen haben die
Beraterinnen und Berater der UPD Fragen hierzu
beantwortet. Dabei sind weiterhin zwei Themen

@ 2019 WEITER AKTUELL:

besonders relevant, weil es hierzu noch keine
klare Rechtslage gibt: die Frage, wer zahlt, wenn
Patientinnen und Patienten ihre Patientenakte
kopieren, und der Wunsch, die Akte zu korri-
gieren.

Patientenakte - wer zahlt die Kopierkosten?

Im Zuge der Beratungen zum Thema Patienten-
akte wollen Ratsuchende fast immer auch wissen,
ob sie daflr bezahlen mussen, wenn sie sich
Kopien ihrer Patientenakte anfertigen lassen.
Leider ist diese Frage nach wie vor ungeklart.
Seit Inkrafttreten der Europaischen Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) im Mai 2018 stehen
sich zwei widerspruchliche Regelungen gegen-
Uber. Nach der einschldgigen nationalen Vor-
schrift im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) mussen
die Patienten und Patientinnen die Kopierkosten
tragen. Nach der entsprechenden Vorschrift in
der DSGVO mussen Arzte und Arztinnen dagegen
den Patienten und Patientinnen die erste Kopie
kostenfrei Uberlassen. Erst wenn die Patienten
und Patientinnen mehrere Exemplare anfordern,
mussen sie die Kosten ab dem zweiten Exemp-
lar Ubernehmen. Bei der Beantwortung solcher
Fragestellungen mussen die Beraterinnen und

Berater weiterhin auf die unklare Rechtslage
hinweisen. Winschenswert ware hier, dass der
Gesetzgeber klarstellt, welche der beiden Rege-
lungen Vorrang hat. Nur so kdnnen die Beraterin-
nen und Berater den Ratsuchenden eine rechts-
sichere Auskunft erteilen.
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Diagnosen durfen nicht aus Patientenakte gel6scht werden

Auch zum Thema Korrekturwunsch beziehungs-
weise Streichung einer Diagnose aus der Patien-
tenakte gab es wieder zahlreiche Anfragen. Die
UPD beriet in 478 Fallen zum Themenkomplex
,sachlich korrekte Unterlagen”. Nach wie vor be-
richten Ratsuchende, dass sie beispielsweise bei
ihrer Krankenkasse nachgefragt und so festge-
stellt haben: Ihr Arzt oder ihre Arztin hat eine oder
mehrere Diagnosen erfasst, von denen die Rat-
suchenden gar nicht wussten, dass sie sie an-
geblich haben. Die Ratsuchenden mdchten dann
wissen, ob sie eine solche (Falsch-)Diagnose aus
ihrer Patientenakte 16schen lassen kénnen. Die
Beraterinnen und Berater mussen ihnen mittei-
len, dass dies nicht moglich ist. Da eine arztliche
Diagnose als arztliches Werturteil beziehungs-
weise Meinungsaulierung betrachtet wird, kann
ein Arzt oder eine Arztin nicht gezwungen

© 2019 WEITER AKTUELL:

werden, diese subjektive Meinung zu revidieren.
Die Berater und Beraterinnen empfehlen den
Ratsuchenden jedoch immer, zunachst das Ge-
sprach mit dem behandelnden Arzt beziehungs-
weise der Arztin zu suchen und sich die gestellten
Diagnosen erlautern zu lassen. Unter Umstanden
wird der Arzt oder die Arztin die Diagnosen dann
korrigieren. Berichtigungen und Anderungen
sind aber nur zulassig, wenn weiterhin der ur-
sprungliche Inhalt erkennbar bleibt. Es ist nicht
zuldssig, Inhalte komplett aus der Akte entfernen
zu lassen. Eine solche Auskunft ist fur viele Rat-
suchende sehr unbefriedigend. Es ware daher
wulnschenswert, wenn der Gesetzgeber einen
Rechtsanspruch fur Patienten und Patientinnen
auf Loschung einer objektiv falschen Diagnose
aus der Akte schaffen wirde.

Krankenhauser regeln Anschlussversorgung nicht immer ausreichend

Wenn Patienten und Patientinnen aus dem Kran-
kenhaus entlassen werden, bendtigen sie haufig
weiterhin medizinische Versorgung, zum Beispiel
Medikamente, pflegerische Unterstutzung oder
eine Rehabilitations-Behandlung. Dass diese
Versorgung haufig nicht ausreichend durch das
Entlassmanagement im Krankenhaus organisiert
wurde, zeigte sich in den Beratungen bei der
UPD. Insgesamt wurde im Jahr 2019 602 Mal zu
diesem Thema beraten (Vorjahr: 539).

Wie auch in 2018 berichteten Ratsuchende und
Angehorige in diesem Zusammenhang von ver-
schiedenen Problemen: Patienten und Patien-
tinnen wurden aus dem Krankenhaus entlassen,
ohne dass die weitere medizinische und pfle-
gerische Versorgung gewahrleistet war. Kran-
kenhausarzte und -arztinnen verwiesen fur die
Weiterversorgung oft pauschal auf die Hausarzt-
praxis und den Arztbrief, in dem sie ihre Emp-
fehlungen fur die Weiterversorgung aufgefuhrt
hatten. Oftmals wurden Angehorige erst am Tag
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der Entlassung informiert und wussten nicht, wie
sie kurzfristig Heil- und Hilfsmittel beantragen
und bekommen kénnen, woher sie Medikamen-
te erhalten und wer die weiterfUhrende Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung ausstellt. Besonders
schwierig war die Situation, wenn die Entlassung
zum Wochenende erfolgte und die Hausarzt-
praxis bereits geschlossen war. Haufig hatten
Betroffene und Angehdrige Schwierigkeiten,
schnell einen ambulanten Pflegedienst oder
einen Platz in einer Pflegeeinrichtung zu finden.
Ratsuchende berichteten auch, dass der Sozial-
dienst im Krankenhaus oft schwer erreichbar war
und nur wenige Sprechzeiten anbot.

Die Berater und Beraterinnen wiesen Betroffene
auf das Recht auf ein Entlassmanagement hin
und erlauterten, was dieses umfasst. Sie empfah-
len den Ratsuchenden, sich mdglichst schon frih-
zeitig wahrend des Klinikaufenthalts an den Sozi-
aldienst des Krankenhauses, die Klinikarzte und
-arztinnen und das Pflegepersonal zu wenden

und zu klaren, welche konkrete Unterstitzung sie
und ihre Angehdrigen bendtigen und wie diese
organisiert wird. Im Zweifel sollten Betroffene da-
rauf hinweisen, dass sie einen Anspruch auf eine
geregelte Anschlussversorgung haben (siehe
Monitor Patientenberatung 2018, Kapitel 4.1.4,
Seite 47 f). Waren die Ratsuchenden bereits

Mit dem Anspruch auf Entlassmanagement
(839 Abs. 1 a SGB V) wurde ein wichtiges Pa-
tientenrecht geschaffen. Um Versorgungslu-
cken beim Ubergang von der stationdren Be-
handlung in die weiterfihrende Versorgung
zu schlieBen, wurde das Entlassmanage-
ment mit dem Gesetz zur Starkung der Ver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VSG) im Jahr 2015 umfassend
reformiert. In den neuen gesetzlichen Rege-
lungen wurden die Moglichkeiten der Kran-
kenhauser ausgedehnt, Nachbehandlungen

Der Anspruch auf Entlassmanagement ist damit
klar gesetzlich geregelt, wird aber in der Praxis
nicht immer ausreichend gelebt. In vielen Fallen
kennen die Versicherten ihre Anspriche nicht.
Zwar unterschreiben viele Versicherte bei der

entlassen, verwiesen die Berater und Berate-
rinnen auch auf die erganzende Hilfe durch die
Kranken- und/oder Pflegekasse und Pflegestutz-
punkte. Sie erlauterten auch, wo Betroffene sich
gegebenenfalls Uber ein mangelndes Entlass-
management beschweren konnen.

zu veranlassen und Leistungen zu verord-
nen. Verantwortliche Krankenhausarztin-
nen und -arzte kénnen nunmehr Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hausliche
Krankenpflege und Soziotherapie fur einen
Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen
verordnen sowie die Arbeitsunfahigkeit be-
scheinigen. Die Details sind im Rahmenver-
trag Entlassmanagement geregelt, der zum
1. Oktober 2017 fur die Krankenhdauser ver-
bindlich geworden ist.

Aufnahme ins Krankenhaus eine Erklarung zum
Entlassmanagement. Aber Ratsuchende berich-
ten, dass das Thema dann von Seiten des Kran-
kenhauses erst einmal erledigt ist.
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Wann der Arzt oder die Arztin bei Terminabsage eine Rechnung stellen darf

Ich bin seit zehn Jahren in hautdrztlicher Behandlung. Letztens konnte ich einen Termin nicht wahr-
nehmen, da es mir an diesem Tag nicht gutging. Ich habe in der Praxis morgens angerufen und den
Termin fuir nachmittags abgesagt. Zwei Wochen spdter habe ich eine Rechnung tber 60 Euro bekommen,
weil ich den Termin nicht wahrgenommen habe. Ich verstehe das nicht. Mein Arzt hat mir nie gesagt, dass

ich etwas zahlen muss, wenn ich einen Termin nicht rechtzeitig absage. Ich finde das unverschémt.

Muss ich die Rechnung bezahlen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten von folgender Erfahrung:
Sie mussten kurzfristig einen Arzttermin absa-
gen und der Arzt oder die Arztin hat ihnen fur
den ausgefallenen Termin ein Honorar in Rech-
nung gestellt. Die HOhe ist oftmals im mittleren
zweistelligen Bereich, betragt aber im Einzelfall je
nach Fachrichtung oder Behandlung auch bis zu
mehreren Tausend Euro, wenn es sich beispiels-
weise um eine Operation handelt. Insbesondere
bei geringen Honorarforderungen sind die Ratsu-
chenden Uberrascht und enttduscht. Nachdem
sie jahrelang zu ihrer Praxis gegangen sind und
nie Probleme hatten, fordert diese auf einmal
eine Vergutung. Einige gesetzlich Versicherte
schildern, dass sie das Vertrauen zum Arzt oder
zur Arztin verloren haben. Andere dagegen fiih-
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len sich hin- und hergerissen: Einerseits empfin-
den sie die Rechnung als unverschamt. Auf der
anderen Seite mochten sie aber den Arzt oder
die Arztin nicht verargern, sein oder ihr Vertrauen
verlieren und riskieren, dass er oder sie sie kunftig
nicht mehr behandelt. Gerade fur Ratsuchende
aufdem Land ist es schwer, einen neuen Facharzt
oder eine -arztin zu finden, und sie mussten eine
weite Anreise auf sich nehmen. Teilweise schil-
dern Ratsuchende, dass sie bei Aufnahme in die
Praxis einmal ein Formular unterschrieben hat-
ten, auf dem etwas von Ausfallhonorar stand,
aber daran konnten sie sich kaum erinnern - sie
hatten ja auch jahrelang keine Probleme gehabt.
Sie wenden sich mit ihren Fragen an die UPD.

(1

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater erklaren den Rat-
suchenden, dass Arzte und Arztinnen oder The-
rapeuten und Therapeutinnen ihnen unter be-
stimmten Voraussetzungen ein sogenanntes
Ausfallhonorar in Rechnung stellen durfen. Lei-
der konnen die Beraterinnen und Berater hier
meist keine eindeutigen Aussagen treffen. Denn
es gibt fur das Ausfallhonorar weder eine ein-
deutige Rechtsgrundlage noch eine einheitliche
Rechtsprechung. Die Beraterinnen und Berater
konnen den Ratsuchenden lediglich die An-
spruchsgrundlagen erldutern, die in Betracht
kommen und auf die uneinheitliche Rechtspre-
chung verweisen. Die Ratsuchenden kdnnen so

Fachlicher Hintergrund

Die Rechtsprechung zum Ausfallhonorar ist sehr
uneinheitlich. Um ein Ausfallhonorar geltend zu
machen, gibt es drei mogliche Wege:

1. Behandlungsvertrag und Annahmeverzug
(8615S. 1i.V.m. 88 630a, 630b BGB):

Einige Gerichte sind dieser Auffassung: Ein Aus-
fallhonorar wegen Annahmeverzug kdnnen
nur Behandelnde sogenannter Bestellpraxen
geltend machen. Diese sind abzugrenzen von
Wartezimmerpraxen. Vereinbaren Patientinnen
und Patienten in Bestellpraxen einen konkreten
Behandlungstermin und lauft dieser wegen der
Absage leer, konnen die Inhaber die Kosten fur
den Ausfall - allerdings auch nur unter bestimm-
ten Voraussetzungen - auf die Patientinnen oder
Patienten abwalzen.

2. Behandlungsvertrag und Schadensersatz
(88 280 Abs. 2 und 3, 282, 241 Abs. 2 BGB):
Andere Gerichte sind der Auffassung: Patienten
und Patientinnen, die Termine nicht rechtzeitig
absagen, verletzen ihre Nebenpflichten aus dem
Behandlungsvertrag. Dann konnen Arzte und
Arztinnen ein Ausfallhonorar als Schadenersatz
beanspruchen. In dem Fall mussten sie allerdings
beweisen, dass ihnen durch eine verspdtete Ab-
sage der Patienten und Patientinnen Uberhaupt
ein Verdienstausfall entstanden ist. Dartber hi-
naus setzt ein Schadenersatzanspruch ein Ver-
schulden der Patienten und Patientinnen voraus.

oft auch nach der Beratung nicht beurteilen, ob
in ihrem konkreten Fall die Honorarforderung be-
rechtigt war. Verweigern die Ratsuchenden aber
die Zahlung des Ausfallhonorars, besteht die
Gefahr, dass die Arztpraxis den Betrag im Mahn-
verfahren geltend macht und es im Anschluss
eventuell sogar zu einem Gerichtsverfahren
kommt. Die Kosten hierfur kdnnen das Ausfallho-
norar um einiges Ubersteigen. Oft geben die Rat-
suchenden an dieser Stelle klein bei: zum einen,
um weitere Kosten zu vermeiden. Zum anderen,
weil sie in vielen Fallen nicht riskieren wollen, ih-
ren vertrauten Arzt oder ihre Arztin zu verlieren
und sich einem Gerichtsverfahren auszusetzen.

3. Schriftliche Vereinbarung

(8 630c Abs. 3 BGB):

Ein Anspruch kann bestehen, wenn beide eine
schriftliche Vereinbarung Uber das Ausfallhono-
rar getroffen haben. Wenn eine solche Verein-
barung besteht, kann der Arzt oder die Arztin den
Anspruch am besten durchsetzen. In dieser muss
sich der Patient oder die Patientin verpflichten,
ein Honorar zu zahlen, wenn er oder sie einen
Termin nicht wahrnimmt. Die Vereinbarung darf
Patienten und Patientinnen aber nicht unange-
messen benachteiligen. Beispiel:

@ Der Patient oder die Patientin muss eine an-
gemessene Zeit zur Absage des vereinbarten
Termins haben. Die Rechtsprechung sieht
24 bis 48 Stunden als angemessen an.

® Die Vereinbarung muss eine Formulierung
enthalten, aus der sich ergibt:

- der Patient oder die Patientin muss kein
Ausfallhonorar zahlen, wenn
- er oder sie zwar nicht rechtzeitig abgesagt
hat,
- er oder sie daran aber nicht schuld ist (zum
Beispiel weil er oder sie Uberraschend
krank wurde).

79



Beratungsthemen A-Z

FAZIT

Die Beratung fuhrt derzeit weder fir die
Ratsuchenden noch fir das UPD-Team zu
befriedigenden Ergebnissen, da die gesetz-
lichen Regelungen nicht eindeutig sind und
die Rechtsprechung uneinheitlich ist. Zwar
gibt es eine Regelung zur gesetzlichen Auf-
klarungspflicht?®. Diese beinhaltet aber nur
die Regelung, inwieweit der oder die Be-
handelnde Uber die Kosten der Behandlung
aufklaren muss, nicht aber eine solche Uber
die Kosten einer Nichtbehandlung. Dass ei-
nige Berufszweige und -kammern bestrebt
sind, das Ausfallhonorar zu regeln, zeigt
etwa die Berufsordnung der Landespsycho-

& (M FOKUS:

therapeutenkammer Baden-Wdirttemberg:
Danach mussen Psychotherapeuten und
-therapeutinnen Patienten und Patientin-
nen Uber Honorarregelungen aufklaren. Ein
Ausfallhonorar mussen sie schriftlich verein-
barenZ¢. Mit einer eindeutigen Regelung und
ganz klaren Voraussetzungen flUr ein Aus-
fallhonorar ware nicht nur Ratsuchenden
geholfen, das Verhalten ihrer Arztpraxis zu
verstehen und gewissenhafter mit Arzt-
terminen umzugehen. Auch die Behandeln-
den koénnten ihr Ausfallhonorar wirksam
geltend machen, ohne das Vertrauen ihrer
Patienten und Patientinnen zu gefahrden.

Wenn Arzte und Arztinnen Leistungen aus Budget-Griinden ablehnen

Ich bendtige regelmdfSig Augentropfen. Manchmal muss ich mir die Augentropfen selber kaufen,

weil der Arzt sagt, sein Budget erlaubt ihm nur, mir die Medikamente einmal im Quartal

aufzuschreiben. Ist das rechtens?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Ihre Arzte und Arztin-
nen lehnen Leistungen mit dem Hinweis ab, ihr
Budget sei erschopft. Das sind zum Beispiel
Rezepte fur Medikamente oder Verordnungen
fur Physiotherapie, aber auch Ultraschall-Unter-
suchungen oder Labordiagnostik. Gesetzlich ver-
sicherte Ratsuchende erzéhlen, ihre Arzte und
Arztinnen hatten sie aufgefordert, im nachsten
Quartal wiederzukommen, zu einem (anderen)
Facharzt zu gehen oder sie hatten die Leistung
als Individuelle Gesundheitsleistung (IGel) oder
als Privatrezept angeboten.

Andere Ratsuchende berichten, dass verschie-
dene Arzte und Arztinnen sie fur eine Leistung

aufgrund fehlenden Budgets von einer Praxis zur

25 §630c Abs. 3 BGB

nachstengeschickthatten. Einewiederholtgeschil-
derte Situation: Ein Facharzt oder eine Fachdrztin
Uberweist einen Patienten oder eine Patientin fur
eine Rontgenuntersuchung an eine radiologische
Praxis. Da Kontrastmittel gegeben werden soll,
muUssen vorab die Schilddrisenwerte bestimmt
werden. Der Uberweisende Facharzt, der Radio-
loge und der Hausarzt schieben sich gegenseitig
die Verantwortung zu, wer fur die Bestimmung
der Laborwerte zustandig ist. Die Ratsuchenden
sind verwirrt und verstehen nicht, warum das
Budget Uber die Leistungen bestimmt, die sie
bekommen sollen.

26 Berufsordnung der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wlirttemberg (LPK BW): § 6 Abs.4
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So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen erkldren Betroffe-
nen die Abrechnungsstrukturen, die hinter dem
Verweis auf das ausgeschopfte Budget stehen.
Sie erldutern die Rechtslage, nach der Arztinnen
und Arzte eine medizinisch notwendige Behand-
lung nicht aus Budget-Grinden ablehnen durfen.
Sie empfehlen den Ratsuchenden, das Gesprach
mit dem behandelnden Arzt oder der Arztin zu
suchen. Manchmal kann das UPD-Team den Rat-
suchenden Mdglichkeiten erldutern, in denen der
Arzt oder die Arztin die betroffene Leistung nicht
budgetrelevant verordnen kann. Hierzu gehoren
zum Beispiel Verordnungen im Rahmen des lang-
fristigen Heilmittelbedarfs. Mdglich ist das auch
bei einem besonderem Versorgungsbedarf: Hier
kdnnen Praxisbesonderheiten unter bestimmten

-
une,
Pati

Fachlicher Hintergrund

Rechtlich ist klar geregelt, dass Arzte und Arztin-
nen eine medizinisch notwendige Leistung nicht
aus Budget-Grinden verweigern durfen. Den-
noch haben Betroffene keine Mdglichkeit, eine
Leistung einzufordern, die der Arzt oder die Arz-
tin aus Budget-Grinden ablehnt oder aufschiebt,
da die Therapiehoheit beim behandelnden Arzt
oder der Arztin liegt. Ihnen bleibt lediglich, sich
bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) zu
beschweren oder den Arzt oder die Arztin zu
wechseln. Eine Beschwerde kann jedoch dazu
fUhren, dass das Vertrauensverhaltnis zu ihrem
Arzt oder ihrer Arztin gestort wird.

Hinter dem Hinweis auf das Budget kénnen sich

=

Voraussetzungen ein Uberschreiten der Richtgro-
Re durch den Arzt oder die Arztin rechtfertigen.

Gleichzeitig weisen die Berater und Beraterinnen
darauf hin, dass Betroffene keine Moglichkeit
haben, die Untersuchung oder Behandlung ein-
zufordern. Gemeinsam mit den Ratsuchenden
suchen die Beraterinnen und Berater nach prag-
matischen Handlungsalternativen, zum Beispiel
das nachste Quartal abzuwarten oder sich in
einer anderen Praxis mit einer anderen Fachrich-
tung oder Spezialisierung vorzustellen. Abschlie-
Bend informieren sie die Ratsuchenden Uber die
Moglichkeit, eine Beschwerde bei der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen.

inglg

Y-\ ¢

un

verschiedene Regelungen verbergen: so zum Bei-
spiel das Regelleistungsvolumen, die Richtwerte
zu Arznei- und Heilmitteln sowie Begrenzungen,
wie haufig eine Leistung pro Patient und Quartal
abgerechnet werden kann.

1) Regelleistungsvolumen

Vertragsarzte und -arztinnen rechnen die ambu-
lante arztliche Behandlung gesetzlich Versicher-
ter nach dem einheitlichen Bewertungsmal3stab
fur arztliche Leistungen (EBM) ab. Sie rechnen
dabei nicht direkt mit den Krankenkassen, son-
dern mit der fUr sie zustandigen KV ab. Die Kran-
kenkassen zahlen der KV eine Gesamtvergutung

81



Beratungsthemen A-Z -

fUr die Versorgung der Versicherten aus ihrem
Zustandigkeitsbereich. Die KV verteilt das Geld
dann unter den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten anhand eines Verteilungsschlissels. Da-
bei ermittelt sie fur jede Praxis ein sogenanntes
Regelleistungsvolumen. Uberschreitet die Praxis
das zugewiesene Volumen, werden dartber hi-
nausgehende Leistungen nicht mehr voll vergutet.

2) Richtwerte flir Arznei- und Heilmittel

FUr Arznei- und Heilmittel kdnnen von den zu-
standigen KVen Richtgrof3en gebildet werden.
Dazu wird fur die jeweilige Fachgruppe von
Facharztinnen und Facharzten ein durchschnitt-
licher Eurobetrag pro Patientin oder Patient und
Quartal festgelegt, der fur die Verordnung von
zum Beispiel Arznei- oder Heilmitteln zur Verfu-
gung steht. Je mehr Patienten und Patientinnen
ein Facharzt oder eine Facharztin hat, desto ho-
her ist sein oder ihr verordnungsfahiges Gesamt-
volumen. Uberschreiten Vertragsarzte und -arz-

FAZIT

Trotz rechtlicher Regelungen ist das arzt-
liche Budget ein haufiger Grund, warum
Arztinnen und Arzte Leistungen fur gesetz-
lich Versicherte ablehnen. Die Abrechnungs-
regelungen sind sehr komplex und fur
Patienten und Patientinnen nicht nachvoll-
ziehbar. Fur sie entsteht der Eindruck, dass
Arzte und Arztinnen ihnen medizinisch
notwendige Leistungen vorenthalten, aber
ihnen aufgrund der Budget-Vorgaben selbst

8.7 Pflege

Im Berichtsjahr 2019 gab es insgesamt 6.525
rechtliche Beratungen zum Thema Pflege (2018:
6.810)%”. Meist wenden sich Angehdrige der Pfle-
gebedUrftigen an die UPD - in vielen Fallen sind
die Angehdrigen auch gleichzeitig die Pflegeper-
sonen der Pflegebedurftigen. Das Thema Verhin-
derungspflege war 2019 mit 2.416 Beratungen
genauso wie in 2018 das Schwerpunktthema
(2018: 2.493).
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tinnen die RichtgroRRen fur Arznei- und Heilmittel,
so besteht die Gefahr, dass die KV das Honorar
(teilweise) zurlckfordert (sogenannter Regress).
Der Prufprozess ist aufwendig und der Ausgang
oft ungewiss. Viele Niedergelassene haben daher
Angst vor einem Prufverfahren und wollen auch
den Aufwand vermeiden.

3) Begrenzungen durch EBM

Eine weitere Begrenzung besteht auf individueller
Patientenebene: Arztinnen und Arzte dirfen ent-
sprechend der EBM-Abrechnungsbestimmungen
bestimmte Leistungen pro Patientin oder Patient
nur einmal innerhalb eines bestimmten Zeit-
raums abrechnen, zum Beispiel einmal im Quar-
tal. Sie verdienen also nicht mehr Geld, wenn
der Patient oder die Patientin mehrfach in einem
Quartal kommt. Manche Arzte und Arztinnen
bestellen Patienten und Patientinnen daher erst
wieder im nachsten Quartal ein oder rechnen die
entsprechende Leistung als IGeL ab.

die Hande gebunden sind. Sie machen die
Erfahrung, dass sich die Arzteschaft, Kran-
kenkassen und KV gegenseitig die Verant-
wortung zuschieben. Aus Patientensicht
setzen die oben genannten Budgetregelun-
gen ungunstige Anreize, zum Beispiel Leis-
tungen, die eigentlich von der gesetzlichen
Krankenversicherung iUbernommen werden,
als IGeL anzubieten oder Verordnungen und
Termine hinauszuzogern.

Neben den sozialrechtlichen Fragestellungen
zum Thema Pflege haben diese Ratsuchenden,
die sich an die UPD wenden, auch fachliche
Fragen zur Pflege selbst. Diese Fragen werden
in der UPD-Statistik unter den Krankheitshildern
ohne Hinweis darauf erfasst, dass es sich um eine
pflegerische Frage handelt. Daher lasst sich die
Zahl der pflegefachlichen Anfragen nicht konkret
benennen.

® DAUERTHEMA:

Leistungen der Pflegeversicherung

Die Verhinderungspflege war auch in 2019 mit
2.416 Beratungen das am hdaufigsten beratene
Thema: Wie auch in 2018 taten sich viele Rat-
suchende schwer mit den gesetzlichen Regel-
ungen, weil sie diese als schwer verstandlich, kom-
pliziert in der Berechnung und unubersichtlich
empfanden. Ratsuchende haben kein Verstand-
nis dafur, dass die Pflegekasse das Pflegegeld fur
die Dauer der Verhinderungspflege um die Halfte
kirzt. Nahe Angehorige fuhlen sich ungerecht be-
handelt, dennsie erhalten weniger Geld als Pflege-
dienste, Nachbarinnen oder Nachbarn, wenn sie
die Pflegeperson vertreten. Als neue Problematik
trat die Frage von Ratsuchenden auf, welche Be-
lege die Pflegekasse als Nachweis fUr die Kosten
einer Ersatzpflege verlangen darf. So verlangten
die Pflegekassen beispielsweise Kontoauszige

oder Anmeldungen bei der Minijobzentrale.
Aber auch zum Thema Pflegegeld hatten die Rat-
suchenden einen hohen Beratungsbedarf (1.815
Beratungen). Ein haufig genanntes Problem ist,
dass Pflegekassen anteiliges Pflegegeld im Rah-
men der Kombinationsleistung aus Pflegedienst
und Pflegegeld nur mit wochen- oder monatelan-
ger Verzogerung (bis zu drei Monate) auszahlen.

In 689 Beratungen ging es um das Thema
Entlastungsbetrag: Hier zeigte sich, dass viele
Ratsuchende davor zurlckschrecken, den Ent-
lastungsbetrag geltend zu machen, weil ihnen
die burokratischen Hurden zu hoch sind. Zudem
wurde deutlich, dass die Pflegekassen in vielen
Fallen nur unzureichend Uber diese Leistungen
aufklaren.

Drei besonders haufige Themen in der Pflegeberatung

Entlastungsbetrag _ 689
0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000

Die Verhinderungspflege war auch 2019 wieder das meistberatene Thema zur Pflege.

® DAUERTHEMA:

Wie man mit multiresistenten Erregern umgeht

und andere pflegefachliche Fragen

294 Beratungen betrafen im Jahr 2019 das
Thema Methicillin-resistenter  Staphylococcus
aureus (MRSA) und andere multiresistente Keime
(ESBL, MRGN, VRE). Das Thema beunruhigte viele
Menschen stark und es bestand erheblicher Infor-
mationsbedarf zu Hintergriinden, Hygienemal3-

nahmen, Diagnostik und Behandlungsmaoglich-
keiten (siehe Monitor Patientenberatung 2018,
Kapitel 4.3.4, S. 82 f).

Andere pflegefachliche Fragen betrafen Themen
wie Entstehen von Druckgeschwiren (Dekubiti),

27 Die Zahl beinhaltet neben der pflegerischen Versorgung noch weitere Pflegethemen.
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Nahrungsaufnahme, Sturzvermeidung und Inkon-
tinenzversorgung. Hier fehlen Pflegenden oft die
geeigneten Ansprechpartner. Die Folgen sind ein
Gefuhl der Uberforderung und oft vermeidbare
Komplikationen wie Sturzverletzungen, Druck-
geschwure oder Lungenentzindung. Bei der pfle-
gerischen Beratung steht oft auch die Frage im

8 M FOKUS:

Vordergrund, wie Ratsuchende mit schwierigen
Verhaltensweisen, zum Beispiel bei Menschen
mit Demenz, Suchterkrankungen oder anderen
psychischen Erkrankungen umgehen sollen. Auch
ist Ratsuchenden oft nicht klar, wie sie Heil- und
Hilfsmittel korrekt verwenden sollen..

Wenn Ratsuchende an der Qualitat ambulanter Pflegedienste zweifeln

Meine Mutter ist vor kurzem mit einer Trachealkantiile aus dem Krankenhaus entlassen wurden.
Wie oft muss diese gereinigt und abgesaugt werden? Und muss man dabei Handschuhe und einen

Mundschutz tragen? Ich habe den Eindruck, der Pflegedienst kennt sich nicht wirklich damit aus und
ich und auch meine Mutter haben Angst, dass sie was falsch machen.

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie haben Zweifel, ob ihr
ambulanter Pflegedienst bestimmte Leistungen
fachgerecht erbringt. Dabei geht es zum Beispiel
um Hygienemalnahmen: Sie zweifeln an, ob die
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des ambulan-
ten Pflegedienstes wissen, wie oft eine Kanule
gewechselt werden muss, ob fUr die Versorgung
eines Ports sterile Handschuhe erforderlich
sind oder welche SchutzmaBBnahmen sie bei
MRSA-Nachweis ergreifen missen. Auch fragen
die Ratsuchenden in diesem Zusammenhang,
wie chronische Wunden korrekt versorgt und
die PflegebedUrftigen richtig gelagert werden
mussen. Ratsuchende haben hier hdufig den Ein-
druck, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
von Pflegediensten stark unter Zeitdruck stehen.
Sie beobachten, dass unterschiedliche Pflege-

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater klaren mit den
Ratsuchenden, wo genau ihre Bedenken liegen.
Entsprechend pflegerischer Leitlinien, RKI-Emp-
fehlungen und Expertenstandards erlautern sie
Standards zu pflegerischen Aufgaben. Als laien-
verstandliche Informationsquelle weisen sie zum
Beispiel auf die Ratgeber des Zentrums fur Qua-

krafte Aufgaben unterschiedlich I6sen. DarUber
hinaus beobachten sie, dass sich das Vorgehen
oft von dem im Krankenhaus unterscheidet. Sie
sind deshalb verunsichert, ob die ambulanten
Pflegekrafte die Leistungen angemessen erbrin-
gen. Ratsuchende haben den Eindruck, dass Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen von Pflegediens-
ten fur die Aufgaben, die sie in der hauslichen
Pflege Ubernehmen mussen, nicht ausreichend
qualifiziert sind. Andere schildern, dass sich das
Pflegepersonal hauptsachlich mit Dokumentation
beschaftige und zu wenig um den Patienten oder
die Patientin kimmere. Den Ratsuchenden ist
haufig unklar, welche Aufgaben genau in den
Bereich der Pflegedienste fallen. Sie wenden sich
mit diesen Fragen an die UPD.

litat in der Pflege hin%. Gemeinsam mit den Rat-
suchenden formulieren die Beraterinnen und Be-
rater konkrete Fragen oder Kritikpunkte, die diese
dann direkt mit dem Pflegepersonal und gegebe-
nenfalls mit der Pflegedienstleitung besprechen
konnen. In manchen Fallen kann die Beratung
Angste oder Bedenken der Ratsuchenden durch

28 Das Zentrum fir Qualitdt in der Pflege (ZQP). Ratgeber & Hilfe, Zugriff: 24. Mdrz 2020, URL: https.//www.zqp.de/ratgeber/
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Informationen entlasten, zum Beispiel, indem die
Berater und Beraterinnen erldutern, warum es
bei MRSA-Besiedelung unterschiedliche Hygie-
ne-Empfehlungen im Krankenhaus und im hausli-
chen Umfeld gibt. Zuletzt weisen die Berater und

Fachlicher Hintergrund

Die meisten pflegebedurftigen Menschen in
Deutschland leben zu Hause. Viele von ihnen
werden von ambulanten Pflegediensten un-
terstltzt. Pflegebedirftige Menschen und ihre
Angehdrigen haben oft Schwierigkeiten zu be-
urteilen, wie gute Pflege sein soll. Dabei spielen
neben pflegefachlichen Aspekten auch kommuni-
kativ-zwischenmenschliche und organisatorische
Faktoren eine Rolle.

Die Grundlagen professioneller Pflege sind in
Leitlinien, Expertenstandards des Deutschen
Netzwerks fUr Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) und verschiedenen ethischen und recht-

FAZIT

Der Fachkraftemangel in der Pflege ist ein
bekanntes Thema?®. Sowohl im ambulanten
als auch im stationaren Bereich herrscht
haufig grolBer Zeitdruck. Aufgaben werden
zunehmend an Pflegeassistenten und -as-
sistentinnen oder andere Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen delegiert, die keine um-
fassende pflegefachliche Ausbildung haben.
Dies kann dazu fuhren, dass Pflegebedurfti-
ge schlechter versorgt werden. Die meisten
Menschen wissen, dass sie gegen einen ver-
muteten Behandlungsfehler im arztlichen
Bereich vorgehen kénnen. Dass dies aber
auch im Bereich der Pflege moglich ist, ist
nur wenigen Ratsuchenden bekannt, die bei
der UPD anrufen. Aber auch Pflegefehler
kénnen gravierende Auswirkungen haben
- zum Beispiel, wenn Pflegekrafte Medika-
mente falsch dosieren oder verwechseln

Beraterinnen auf die Mdoglichkeiten hin, sich bei
der jeweiligen Anlaufstelle zu beschweren. Das
kénnen zum Beispiel die Pflegekasse, der Medizi-
nische Dienst der Krankenkassen (MDK) oder die
Heimaufsicht sein.

lichen Dokumenten festgehalten. Hierzu gehoren
zum Beispiel der Ethikkodex des ,International
Council of Nurses"” (ICN), die von den zustandigen
Bundesministerien herausgegebene Charta der
Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen
(Pflege-Charta), Berufsordnungen einzelner Bun-
deslander und das Sozialgesetzbuch.

oder die Betroffenen falsch lagern. Ange-
horige bendtigen Unterstitzung, um die
pflegerische Qualitat von ambulanten Pfle-
gediensten einschatzen und gegebenenfalls
Verbesserungen einfordern zu kénnen. Das
Pflegeversicherungsrecht sieht verschiede-
ne Instrumente des Qualitatsmanagements
vor. Neben regularen Qualitatskontrollen
gibt es Anlass- und Wiederholungsprufun-
gen. Am 1. Oktober 2019 hat die stufenwei-
se EinfUhrung eines neuen Qualitatssystems
fur die stationare Pflege begonnen. Auch
far ambulante Einrichtungen wird ein neu-
es Qualitatssystem entwickelt. Dieses soll im
Jahr 2021 starten. Das geplante Qualitats-
management auch fur die ambulante Ver-
sorgung ist aus Beratungssicht ein guter An-
satz, um Ratsuchende bei der Auswahl eines
ambulanten Pflegedienstes zu unterstitzen.

29 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Beschdftigte in der Pflege. Zugriff 24. Mdrz 2020. URL: https.//www.bundesgesundheitsministerium.de/

themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte. htmi#c3332
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24-Stunden-Betreuung ist keine Leistung der Pflegeversicherung

Meine Schwester ist stark dement. Deswegen haben wir eine polnische 24-Stunden-Kraft zu uns

geholt. Diese zahlen wir lberwiegend schon aus eigener Tasche. Nur das Pflegegeld bekommen
wir als Ausgleich der Pflegekasse. Aber das deckt ja nur einen kleinen Teil der Kosten. Einen Pflege-
dienst kénnten wir gar nicht beauftragen, das wadre ja flir 24 Stunden unbezahlbar. AufSerdem gibt es ein
solches Angebot in unserer Ndhe gar nicht. Unsere Hilfskraft ist zu ihrer Familie nach Hause gefahren.
Da ich arbeiten muss, habe ich fiir diesen Zeitraum eine Freundin als Ersatzpflegerin beauftragt und
maochte mir die Kosten bei der Pflegekasse zuriickholen. Die Pflegekasse lehnt jetzt aber ab mit der

Begriindung, dass der Ausfall einer 24-Stunden-Kraft kein Grund fiir Verhinderungspflege wdre.

Stimmt das so?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie haben eine Rund-
um-die-Uhr-Betreuung fur ihren pflegebedurfti-
gen Angehorigen oder ihre Angehorige organi-
siert, weil sie sich nicht selbst beziehungsweise
nicht allein um ihn oder sie kimmern konnten.
Der oder die Betroffene wollte oder konnte nicht
in ein Pflegeheim oder hatte Angst davor. Da es
bei den Ratsuchenden eine solche Betreuung
Uber Pflegedienste nicht gebe beziehungsweise
nicht finanzierbar sei, hatten sie eine 24-Stun-
den-Betreuungskraft beauftragt, damit diese
ihren Angehdrigen oder ihre Angehorige pflegt.
Diese wlrden sie aus eigener Tasche bezahlen.
Als die Betreuungskraft in Urlaub ging oder es

So berat das UPD-Team

Die UPD-Beraterinnen und -Berater erklaren den
Ratsuchenden: Nach der aktuellen Rechtslage ist
die Ablehnung der KostenUbernahme fur eine

Fachlicher Hintergrund

Ein Anspruch auf Verhinderungspflege besteht,
wenn eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pfle-
ge gehindert ist (8 39 SGB XI). Voraussetzung ist,
dass der oder die Pflegebedurftige bereits seit
sechs Monaten in seinem oder ihrem hauslichen
Umfeld von einer Pflegeperson gepflegt wurde
und mindestens Pflegegrad 2 hat. Die Pflegekas-
se erstattet dann die nachgewiesenen Kosten ei-
ner notwendigen Ersatzpflege fUr langstens sechs
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eine Lucke zwischen der Beauftragung zweier
24-Stunden-Krafte gab, hatten sie von der Pflege-
kasse die Kosten fur eine Ersatzkraft in dieser Zeit
beantragt (Verhinderungspflege). Die Pflegekasse
habe den Antrag abgelehnt, weil der Ausfall der
24-Stunden-Kraft kein Grund fur eine Verhinde-
rungspflege sei.

Die Ratsuchenden sind oft verzweifelt und ver-
stehen nicht, warum die Pflegekasse ihren Antrag
ablehnt. Sie kdnnen sich keine weitere Betreuung
leisten, mochten aber ihre Angehdrigen auch
nicht in ein Heim schicken. Sie fragen die UPD,
was sie tun kdnnen.

Ersatzpflege rechtmaRig, wenn eine 24-Stunden-
Kraft (sog. Live-In-Betreuerin) allein die Pflege
Ubernimmt.

Wochen je Kalenderjahr oder stundenweise.

Pflegeperson ist eine Person, die einen Pflegebe-
durftigen oder eine Pflegebedurftige in seiner oder
ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaliig
pflegt. Eine 24-Stunden-(Live-in-)Betreuerin oder
ein -Betreuer ist keine Pflegeperson im Sinne die-
ser Vorschrift, da sie nicht ehrenamtlich (wie zum
Beispiel ein Angehoriger oder eine Angehdrige),
sondern erwerbsmalig tatig ist. Damit entfallt in

(1

solchen Fallen der Anspruch auf Verhinderungs-
pflege.

Wenn die Pflege dagegen zusatzlich durch einen
Angehorigen oder eine Angehorige als Pflegeper-
son sichergestellt wird, kdnnte Anspruch auf Ver-
hinderungspflege bestehen. Ist die 24-Stunden-
Betreuerin oder der -Betreuer in Vollzeit tatig,
besteht Anspruch auf Verhinderungspflege nur
unter folgender Voraussetzung: Die Beschafti-
gung dieser Pflegerin oder dieses Pflegers allein
reicht nicht aus, um die Pflege sicherzustellen,
also wird zusatzlich die oder der Angehorige als
weitere Pflege-person gebraucht. In diesem Fall
kann die Pflegekasse die Kosten fur eine Verhin-
derungspflege durch eine dritte Person als not-

FAZIT

Ratsuchende sind hier als pflegende Ange-
horige in einer schwierigen Situation: Sie
mussen eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung
fur ihre PflegebedUrftigen organisieren, weil
sie sich nicht selbst um sie kimmern kénnen
und die Betroffenen nicht in ein Pflegeheim
kénnen oder wollen, teilweise sogar Angst
davor haben. Doch im System der Pflege-
versicherung ist eine solche 24-Stunden-Be-
treuung nicht vorgesehen. Auch Leistungen
der Eingliederungshilfe greifen meist nicht.

Somit sind die Ratsuchenden oft gezwun-
gen, auf 24-Stunden-Betreuungskrafte zu-
rackzugreifen, die sie teilweise Uber spezi-
elle Agenturen buchen und gréftenteils aus
eigener Tasche bezahlen, da das Pflegegeld
hierfur nicht ausreicht. Verhinderungspflege
bewilligt die Pflegekasse, wenn die 24-Stun-
den-Kraft ausfallt, nicht. Dass Ratsuchende
oft keine Alternative sehen, zeigen die Zah-
len: Schatzungen zufolge sind etwa 300.000

wendig ansehen, wenn der oder die Angehorige
verhindert ist.

Betroffene kdnnen der Pflegekasse beispielsweise
durch eine Bescheinigung einer beratenden Pfle-
gefachperson nachweisen, dass die Pflege nur
durchdie Zusammenarbeit der Pflegeperson oder
Ersatzpflegeperson mit der 24-Stunden-Betreu-
ungskraft sichergestellt werden kann. Hierfur eig-
net sich der Rahmen der sogenannten Beratungs-
einsatze (8 37 Abs. 3 SGB XI): Pflegebedurfte, die
Pflegegeld beziehen, mussen der Pflegekasse
nachweisen, dass sie sich alle drei beziehungs-
weise sechs Monate von einer Pflegefachperson
Beratung in die eigenen vier Wande zum Thema
Pflege holen.

Mittel- und Osteuropéaerinnen als 24-Stun-
den-Betreuungskrafte tatig®. Zum Vergleich:
Es sind 400.000 Pflegekrafte bei ambulanten
Pflegediensten tatig®'. Dies zeigt eine deut-
liche Tendenz dahin, dass das gesetzliche
Pflegesystem und die Realitdt zunehmend
auseinanderklaffen. Es besteht eine Versor-
gungslucke, die immer groRer wird.

Eine 24-Stunden-Betreuung als gesetzlich
vorgesehene Leistung der Pflegekasse ist
auf der anderen Seite schwer realisierbar: Es
gibt nicht genug geeignete Arbeitskrafte, die
hier im Schichtbetrieb - wie bei der 24-Stun-
den-Intensiv-Hauskrankenpflege - eine Be-
treuung sicherstellen kénnten. Zudem fehlt
es an den bendtigten finanziellen Mitteln bei
den Pflegekassen. Es bleibt abzuwarten, wie
sich die geplante Einfuhrung eines flexiblen
Entlastungsbudgets, das die Leistungen der
Pflegekassen bei hauslicher Pflege bundelt,
auf diese Pflege-Settings auswirkt.

30 Rossow, Leiber. Kein Schattendasein mehr. Entwicklungen auf dem Markt fir "24-Stunden-Pflege”. Bundeszentrale fir Politische Bildung.
Stand.: 9. August 2019. Zugriff: 24. Mdrz 2020. URL: http://www.bpb.de/apuz/294927/kein-schattendasein-mehr-entwicklungen-auf-dem-markt-

fuer-24-stunden-pflege?p=2

31 Destatis Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik. Stand.: 16. Januar 2019. Zugriff 24. Mérz 2020. URL: https.//www.destatis.de/DE/Themen/
Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/pflege-deutschlandergebnisse-5224001179004. pdlf;jsessionid=1F680D-

6DC6A73AEIFD9763B063C972E1.internet722? _blob=publicationFile

87



Beratungsthemen A-Z e ————————

& M FOKUS:

Rehabilitation fiir pflegende Angehdérige funktioniert nicht immer

’ Meine Frau hatte vor zwei Jahren einen Herzinfarkt und seitdem pflege ich sie. Ich bin schon 80 Jahre

alt und selbst kérperlich angeschlagen, habe oft Riickenschmerzen und bin auch psychisch am
Ende. Ich habe im Fernsehen einen Bericht gesehen, dass ich als pflegender Angehériger eine stationéire
Rehabilitation machen kann und das bei der Krankenkasse beantragt. Die haben das jetzt abgelehnt mit
der Begriindung, ich kbnne auch eine ambulante Rehabilitation machen. Im Fernsehen haben die das

aber anders gesagt. Ich bin kérperlich am Ende und brauche unbedingt eine ldngere Auszeit, um
meine Frau wieder mit all meiner Kraft pflegen zu kénnen. Was soll ich tun?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie pflegen ihre Angeho-
rigen, zum Beispiel ihre Eltern, Ehepartnerinnen
oder Ehepartner, und sto3en nun an ihre Gren-
zen. Sie lassen sich deshalb von ihrem Arzt oder
ihrer Arztin eine stationare Rehabilitation verord-
nen und beantragen die Kostenlbernahme bei
ihrer Krankenkasse. Diese lehnt die Malinahme

So berat das UPD-Team

Die UPD-Beraterinnen und -Berater empfehlen
den Ratsuchenden, gegen die Entscheidung der
Krankenkasse Widerspruch einzulegen. Sie erlau-
tern, dass pflegende Angehdrige einen Anspruch
auf eine stationdre Rehabilitation haben kdnnen

Fachlicher Hintergrund

Normalerweise gilt fur medizinische Rehabilita-
tionen der Grundsatz ,ambulant vor stationar”:
Demnach Ubernimmt die Krankenkasse die Ko-
sten fUr eine stationare Rehabilitation nur dann,
wenn ambulante Rehabilitationsleistungen nicht
ausreichen.

Jedoch gilt dieser Grundsatz bei der Rehabilita-
tion fur pflegende Angehdrige nicht. Vielmehr
haben pflegende Angehdrige seit dem 1. Januar
2019 (Pflegepersonalstarkungsgesetz) einen ei-
genstandigen Anspruch auf eine stationdre Reha-
bilitation auch dann, wenn vom medizinischen
Gesichtspunkt her eine ambulante Rehabilitati-
on ausreichend ware (8 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V).
Voraussetzung dafur ist, dass
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jedoch mit der Begrindung ab, eine ambulante
Rehabilitation sei ausreichend. Die Ratsuchenden
sind verwirrt und entmutigt, wollen aber unbe-
dingt die stationdre Rehabilitation, um wieder zu
Kraften zu kommen. Bei der UPD fragen sie, was
sie tun kénnen.

und zeigen die entsprechenden Voraussetzun-
gen auf. Die Krankenkassen durfen den Antrag
nicht mit der Begrindung ablehnen, dass eine
ambulante Rehabilitation ausreichen wurde.

1) der Arzt oder die Arztin die stationadre Reha-
bilitation verordnet sowie

2) eine Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit
und eine positive Rehabilitationsprognose
vorliegen.

Liegen diese Voraussetzungen vor, muss die
Krankenkasse die arztlich verordnete stationare
Rehabilitation genehmigen. Sie darf sie nicht
mehr mit der Begrindung ablehnen, dass eine
ambulante Rehabilitation am Wohnort ausrei-
chen wurde.

(1

FAZIT

Ratsuchende, die eine stationare Rehabilita-
tion fur pflegende Angehdrige beantragen,
schildern, dass sie von ihrer Krankenkasse
eine Ablehnung mit der Begriindung erhal-
ten haben, es liege kein Bedarf vor. Eine am-
bulante MalBnahme sei ausreichend. Doch
seit dem 1. Januar 2019 gilt der Grundsatz

»,ambulant vor stationar” bei der Rehabilita-
tion fur pflegende Angehorige nicht mehr.
Diese haben nunmehr einen Anspruch auf
eine stationare Rehabilitation, selbst wenn
eine ambulante Rehabilitation ausreichen
wirde, sofern die sonstigen Voraussetzun-
gen fur eine Rehabilitation vorliegen.
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Psychosoziale Beratung

Ratsuchende, die sich mit gesundheitlichen oder
rechtlichen Anliegen an die UPD wenden, sind
haufig emotional belastet. So sind sie zum Bei-
spiel angstlich, verzweifelt, verdrgert, Gberfordert
oder befinden sich in existenzieller Not. Steht die

emotionale Belastung der Ratsuchenden im Vor-
dergrund ihres Anliegens, zum Beispiel bei Fra-
gen, wie sie mit Krankheit, Behinderung, Angsten,
sozialen Konflikten oder Krisen umgehen kénnen,
dann erhalten sie eine psychosoziale Beratung.
Psychosozialer Beratungsbedarf tritt im Rahmen
der UPD-Beratung zumeist im Kontext einer kon-
kreten gesundheitlichen oder rechtlichen Frage-
stellung auf. Alle Beraterinnen und Berater der

UPD sind daher in psychosozialer Beratung ge-
schult und nehmen diese als Querschnittaufgabe
wahr. Erfordert das Beratungsanliegen eine tie-
fergehende psychosoziale Beratung, Ubernimmt
das psychosoziale Fachteam, bestehend aus Psy-
chologinnen und Psychologen, die Beratung.

3.591 psychosoziale Beratungen fanden im Be-
richtsjahr 2019 statt. Die Anzahl ist gegenUber
dem Vorjahr (3.640) nahezu unverandert. Es
wurde zu folgenden grolen Themenbereichen
beraten:

© Krankheits- und Lebensbewadltigung, zum
Beispiel Umgang mit Krankheit, Behinderung
oder Pflegebedurftigkeit, mit Angsten, Krisen
und Trauer.

@ Umgang mit Problemen im sozialen und
beruflichen Umfeld, zum Beispiel krankheits-
bedingte Konflikte mit Angehdrigen oder Um-
gang mit sozialer Isolation.

@ Schwierigkeiten bezlglich der wirtschaftlichen
und sozialen Absicherung, zum Beispiel dem
Umgang mit einer erschwerten wirtschaftli-
chen Situation.

Schwerpunkte der psychsozialen Beratung

Wirtschaftliche und
soziale Absicherung

Probleme im sozialen
und beruflichen
Umfeld

Krankheits- und
Lebensbewaltigung

Zwei Drittel der psychosozialen Beratungen betreffen die Krankheits- und Lebensbewdltigung.

20

& M FOKUS:

Wenn Angehdrige krank sind - psychosoziale Beratung unterstitzt

in einer belastenden Situation

Meine Frau hat einen Gehirntumor. Sie zieht sich immer mehr zurtick und Iésst niemanden an sich
heran. Wenn ich etwas ftir sie tun will, beschimpft sie mich. Andererseits kann ich kaum noch aus

dem Haus gehen, weil ich Angst habe, dass ihr etwas passiert und sie mich braucht. Wie kann ich
mich ihr gegentiber verhalten, wie kann ich ihr helfen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie haben Angehdrige
mit schweren Erkrankungen und fuhlen sich
gegenuber deren Leiden hilflos. Einige sind mit
pflegerischen Aufgaben oder der Bewaltigung
des Alltags Uberfordert. Die Ratsuchenden beob-
achten bei Angehorigen, die beispielsweise de-
ment sind oder einen Hirntumor haben, vielfach
Personlichkeitsveranderungen, die zu Konflikten
fUhren. Andere Ratsuchende berichten von sozi-
alen Konflikten, wenn ihre Angehdrigen an psy-
chischen Erkrankungen wie Suchterkrankungen,

So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen unterstutzen die
Ratsuchenden dabei, eigene Angste, Gefiihle,
Winsche und Bedurfnisse besser zu erkennen
und im Kontakt mit ihren Angehorigen zu for-
mulieren. Gemeinsam mit den Ratsuchenden
erkunden sie helfende Ressourcen und sozia-
le Unterstitzungsmaglichkeiten, mit denen die
Ratsuchenden die jeweiligen Problemsituationen
bewaltigen kdnnen. Dardber hinaus machen die
Beraterinnen und Berater die Ratsuchenden auf
weiterfUhrende Unterstutzungsangebote und
Anlaufstellen im Gesundheitssystem aufmerk-
sam. So finden zum Beispiel krebskranke Men-

Fachlicher Hintergrund

Der Begriff ,psychosozial” benennt den Zusam-
menhang zwischen dem Fuhlen, Empfinden und
Denken des Menschen einerseits (Psyche) und
der Beziehung zu seinen Mitmenschen anderer-
seits (Sozialitat). Er bezieht sich sowohl auf das
psychische Befinden eines Menschen als auch
auf sein soziales (Er-)Leben und die Wechselwir-

(1

Essstérungen oder Psychosen leiden. Die Rat-
suchenden sind haufig verunsichert. Sie mochten
ihren Angehorigen helfen, wissen jedoch nicht,
wie sie mit den Betroffenen umgehen sollen und
wie sie diese zu einer Zusammenarbeit bewegen
kénnen. Vielen Ratsuchenden fallt es aulRerdem
schwer, einen gesunden Ausgleich zwischen
eigenen Interessen und Bedurfnissen und dem
Wunsch, fur den anderen da zu sein, zu finden.
Sie wissen oftmals nicht weiter und wenden sich
an die UPD.

schen und ihre Angehorigen beim Krebsinfor-
mationsdienst umfassende Informationen und
Adressen von ambulanten psychoonkologischen
Krebsberatungsstellen. Auch fur andere Erkran-
kungen wie zum Beispiel Sucht, Depression oder
Demenz gibt es spezifische Unterstltzungsan-
gebote fur Angehorige. Die UPD informiert die
Ratsuchenden Uber das Angebot an Selbsthilfe-
gruppen. Erganzend sucht sie auf Wunsch Uber
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS) entsprechende Anlaufstellen
heraus.

kungen zwischen beiden Aspekten. Psychosoziale
Beratung bezeichnet eine professionell-unter-
stitzende Form der Interaktion, die darauf abzielt,
Menschen bei der Bewaltigung von psychischen
und/oder sozialen Problemen zu unterstutzen.
Manche Menschen sind durch Probleme in ihrem
psychischen und sozialen Wohlbefinden stark

91



Beratungsthemen A-Z -

eingeschrankt. Es gelingt ihnen alleine nicht, die
Probleme mit den Ressourcen zu bewaltigen, die
ihnen zur Verfugung stehen. Sie sind deshalb auf
Unterstdtzung angewiesen. Die psychosoziale

FAZIT

Die Anliegen der Ratsuchenden gehen hau-
fig mit psychosozialer Belastung einher. Dies
ist nachvollziehbar, da die meisten Fragen
im gesundheitlichen und (sozial-)rechtlichen
Bereich unmittelbar die eigene Lebens-
qualitat und Zukunft betreffen. Manchmal
steht die psychosoziale Belastung dabei im
Zentrum der Fragestellung. In anderen Fal-
len begleitet oder Uberlagert sie inhaltlich-

Beratung zielt darauf ab, Problemldsekompeten-
zen zu férdern und unterstutzt Menschen durch
konstruktive Orientierungs-, Planungs-, Entschei-
dungs- und Bewaltigungshilfe.

fachliche Themen der Beratung. Ratsuchen-
de bei der Bewaltigung von psychosozialen
Belastungssituationen zu unterstutzen, ist
daher wesentlicher Bestandteil der UPD-
Beratung. Der Beratungsalltag zeigt, dass
die psychosozialen Aspekte fur die Rat-
suchenden eine groRe Bedeutung haben, im
Versorgungsalltag aber oft unbertcksichtigt
bleiben.

8.9 Suche nach Arztpraxen, Krankenhausern, Psychotherapieplatzen

und weiteren Anlaufstellen im Gesundheitswesen

Die UPD hat im Gesundheitssystem eine Lotsen-
funktion. Diese wird rege und im Vergleich zum
Vorjahr deutlich zunehmend in Anspruch genom-
men: 6.407 Beratungen betrafen die Suche nach
Arzten und Arztinnen, Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen, nach Kliniken und wei-
teren medizinischen Leistungserbringern (2018:
4.014 Beratungen).

Ratsuchende fragen, wer in ihrer Situation der ge-
eignete Ansprechpartner ist, bitten um Kontakt-
adressen und winschen sich Empfehlungen
fUr besonders qualifizierte oder spezialisierte
Anbieter. Viele Ratsuchende suchen auch nach
einem bestimmten Verfahren wie beispielsweise
offenen MRTs oder minimalinvasiven Bandschei-
benoperationen. Sie erhoffen sich von der UPD
Auskunfte, wer diese anbietet.

Die Beraterinnen und Berater benutzen fur
die Leistungserbringersuche soweit verflgbar
qualitatsgesicherte, umfassende und neutrale
Suchportale. Fur arztliche, zahnarztliche und psy-
chotherapeutische Praxen sowie fur die Kranken-
haussuche verwenden sie dabei bevorzugt die
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Weil3e Liste, aullerdem greifen sie auf Angebote
der Kassendrztlichen oder Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und der Kammern zurtck. Dar-
Uber hinaus nutzen sie Suchmoglichkeiten von
Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Kompe-
tenznetzen, bundesweiten Selbsthilfegruppen
und anderen Anbietern.

Der Schwerpunkt der Beratung liegt darauf,
Ratsuchenden die verfugbaren Informationen
zuganglich zu machen und Aussagekraft, Nut-
zen und Einschrankungen unterschiedlicher
Suchmoglichkeiten zu erldutern. Die UPD bietet
also eine Hilfe zur Selbsthilfe - Ratsuchende
sollen die Kompetenz erhalten, selbst nach geeig-
neten Anlaufstellen recherchieren zu kénnen.

®© DAUERTHEMA:

Ratsuchende haben Schwierigkeiten, Termine zu bekommen

Viele Ratsuchende wenden sich an die UPD, weil
sie Schwierigkeiten haben, einen Termin in einer
Facharztpraxis zu bekommen. Auch bei der haus-
arztlichen Versorgung besteht dieses Problem.
Die UPD hat im Berichtsjahr bei diesen Fragen
an die Terminservicestellen der Kassenarztlichen
Vereinigungen verwiesen®?. Insgesamt 2.172 Mal
wurde im vergangenen Jahr zum Thema Termin-
servicestellen beraten. Das ist gegentber dem
Vorjahr eine deutliche Steigerung (2018: 1.318
Beratungen). Die Beraterinnen und Berater er-
lebten dabei - wie schon in den Jahren zuvor
berichtet -, dass die Terminservicestellen bei
den Ratsuchenden nicht bekannt sind. Ob und
inwieweit sich dies durch die Zusammenlegung
mit dem Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst ab

Januar 2020 andern wird, wird voraussichtlich ein

Berichtspunkt des Monitors Patientenberatung
2020 werden.

Neben der Arztsuche berichteten Ratsuchende
auch von Schwierigkeiten, bei pflegerischen Ein-
richtungen Termine zu bekommen. So war es fur
Betroffene oft schwierig, in Akutsituationen zeit-

®© DAUERTHEMA:

nah einen ambulanten Pflegedienst oder Platze
in der Kurzzeitpflege zu finden. Auch ambulante
Spezialeinrichtungen, wie zum Beispiel Ambu-
lanzen fur Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivi-
tats-Storung (ADHS) bei Erwachsenen, haben oft
erhebliche Wartezeiten oder nehmen keine neu-
en Patientinnen und Patienten an.

Der Zugang zur ambulanten Psychotherapie be-
reitete ebenfalls weiterhin Schwierigkeiten. In
diesem Bereich hat das Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG) bisher keine relevante
Verbesserung bringen kénnen (siehe Monitor Pa-
tientenberatung 2018, Kapitel 4.3.3, Seite 78 ff.).
Der Zugang zur Richtlinienpsychotherapie bleibt
nach Ruckmeldungen der Ratsuchenden wei-
ter schwierig, und sie mussen sich lange darum
bemuhen, einen Platz zu bekommen. Termin-
servicestellen haben nicht die Pflicht, Betroffenen
einen Therapieplatz zu verschaffen. Ihr Auftrag ist
es lediglich, die Termine fur die Akutbehandlung,
die psychotherapeutische Sprechstunde und die
probatorischen Sitzungen zu vermitteln.

Informationen zur Qualitat und Spezialisierung

von Leistungserbringern fehlen

Ratsuchende mit spezifischen gesundheitlichen
Problemen suchen haufig besonders qualifizier-
te Behandelnde, die ihre Fragen beantworten
konnen. Insbesondere Ratsuchende, denen ein
planbarer operativer Eingriff bevorsteht, bitten
um Empfehlungen fur gute und erfahrene Klini-
ken. Aber auch im ambulanten Bereich suchen
Ratsuchende nach niedergelassenen Arztinnen
und Arzten, die eine besondere Kompetenz zu
bestimmten Krankheitshildern haben.

In der stationdren Versorgung ermoglichen die
Qualitatsberichte einen Vergleich von Kranken-
hausern im Hinblick auf ausgewahlte Kriterien.
Die Qualitatsberichte der Krankenhauser sind
beispielsweise in der Weillen Liste nutzerfreund-
lich aufbereitet und einfach zuganglich. Daruber
hinaus kdnnen zum Beispiel Zertifikate oder Mit-
gliedschaften in medizinischen Kompetenznet-
zen Hinweise auf Spezialisierungen geben. Ver-
gleichbare Informationen und Angebote fehlen

32 Seit dem 1. Januar 2020 kénnen Patientinnen und Patienten unter der bundesweit einheitlichen Telefonnummer 116117 tdglich 24 Stunden an sieben
Tagen in der Woche telefonisch den Patientenservice nutzen. Dieser vermittelt Behandlungstermine in Facharztpraxen und unterstitzt Versicherte bei

der Suche nach einer Hausarztpraxis.

33 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Regelungen zum Qualitdtsbericht der Krankenhduser. Zugriff: 24. Mdrz 2020. URL: https://www.g-ba.de/

richtlinien/39/
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allerdings fUr den niedergelassenen Bereich und
auch fur die Suche nach Rehabilitationskliniken.

Fir die Suche nach geeigneten Arzten und Arz-
tinnen, Krankenhausern oder anderen medizini-
schen Leistungserbringern bendtigen Patienten
und Patientinnen qualitatsgesicherte, umfassen-
de und neutrale Informationen. Diese gibt es ak-
tuell jedoch nur eingeschrankt und nicht fur alle
Versorgungsbereiche. Eine positive Entwicklung
in diesem Zusammenhang ist zum Beispiel die
neue Hebammenliste des GKV-Spitzenverban-
des. Aus Patientensicht ware es hilfreich, wenn
die Kassenadrztlichen Vereinigungen zum Beispiel

Behandlungsfallzahlen niedergelassener Arzte
und Arztinnen zu bestimmten Erkrankungs-
bildern verdffentlichen wirden. So kdnnten Rat-
suchende unter Umstanden ableiten, wer eine
besondere Erfahrung in diesem Bereich hat.

Wohnortnahe Versorgung oder hohe Spezialisierung -
wie weit wollen Patienten und Patientinnen fahren?

Bei Anfragen zur Suche nach Praxen oder Kli-
niken zeigte sich, dass viele Menschen bereit
sind, auch weite Wege auf sich zu nehmen,
um die fur sie beste Behandlung zu erhal-
ten. Sowohl bei der Kliniksuche als auch bei
der Arztsuche waren die meisten Ratsuchen-
den bereit, bis zu 50 Kilometer zu fahren.

Bei der Kliniksuche war jedoch die Bereit-
schaft, noch weitere Wege in Kauf zu neh-
men, sehr viel groRer als bei der Arztsuche:
bis 200 Kilometer oder sogar an jeden Ort
in Deutschland wurden viele der Befragten
fahren, um in einer geeigneten Klinik behan-
delt zu werden.

Maximale Entfernung bei Suche nach Arztpraxis

Sonstiges

Bundesweit

bis 200 km

bis 50 km

bis 10 km

Bei der Suche nach niedergelassenen Arzten und Arztinnen sucht etwa die Hélfte der Ratsuchenden in einem Umkreis von

bis zu 50 Kilometern.
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Maximale Entfernung bei Suche nach Krankenhausern

Sonstiges

Bundesweit

bis 500 km %D

bis 200 km

[

bis 10 km

i bis50km

Bei der Suche nach einer geeigneten Klinik sind viele Ratsuchende bereit, grofSe Entfernungen zurtickzulegen.

& M FOKUS:

Menschen mit unklaren Beschwerden irren durch das System

’ Ich leide seit vielen Jahren an unklaren Magen-Darm-Beschwerden mit Krémpfen und Bldhungen.
Oft kriege ich dazu Herzrasen und mir wird ganz heifs. Ich habe schon eine Vielzahl von Arzten auf-
gesucht, mehrere Magen-Darm-Spiegelungen hinter mir, verschiedene Heilfastenkuren probiert, aber es

hilft nichts. Mein Arzt sagt, dass ich mir das alles nur einbilde, aber ich gehe wegen der Schmerzen
schon fast nicht mehr aus dem Haus. Was kann ich noch tun?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie leiden bereits seit
langerem unter stark beeintrachtigenden Symp-
tomen. Dazu gehdren zum Beispiel Magen-
Darm-Beschwerden, chronische Schmerzen oder
Erschopfungszustande. Ihre Arzte und Arztin-
nen haben trotz umfassender Diagnostik keine
Erklarung oder Behandlungsansatze, die die Rat-
suchenden zufriedengestellt haben. Die Ratsu-
chenden haben oft eine Vielzahl verschiedener
Facharzte und -arztinnen aufgesucht, sich Zweit-
und Drittmeinungen eingeholt, umfassende
Diagnostik und stationdre Aufenthalte hinter
sich. Viele Betroffene suchen auch Hilfe bei
alternativmedizinischen  Angeboten, Heilprak-
tikerinnen und Heilpraktikern. Einige Patienten

(1

und Patientinnen fuh-
len sich mit ihren Be-
schwerden von Arzten
und Arztinnen nicht
ernst genommen, erle-
ben diese als Uberfor-
dert oder fuhlen sich

durch  psychosomati- \
sche Erkldrungsansat-

ze stigmatisiert. Die Ratsuchenden wenden sich
in der Hoffnung, hier besondere Spezialisten fur
ihre Beschwerden zu finden oder genannt zu
bekommen, an die UPD. Sie fragen nach weite-
ren Ansprechpartnern, nach diagnostischen Mog-
lichkeiten und Erklarungen fur ihre Beschwerden.

S
A .
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So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen besprechen mit
den Ratsuchenden die bisherigen Befunde. Sie
ergrinden mit ihnen gemeinsam die Schwierig-
keiten oder Angste, die sich fur die Ratsuchenden
aus ihren unklaren Beschwerden ergeben. Zu-
dem klaren die UPD-Berater und -Beraterinnen,
welche Anlaufstellen (zum Beispiel Facharztrich-

Fachlicher Hintergrund

Unklare Beschwerden sind in der Medizin hau-
fig und kommen in allen Fachrichtungen vor. Oft
handelt es sich um funktionelle Beschwerden im
Sinne der Leitlinie ,Funktionelle Kérperbeschwer-
den” der Deutschen Gesellschaft fur Psychoso-
matische Medizin und Arztliche Psychotherapie
e.V. Funktionelle Beschwerden sind Symptome,
fur die der Arzt oder die Arztin in Untersuchun-
gen keine organischen Veranderungen findet,
die die Symptomatik ausreichend erkldren. Sie

FAZIT

Patienten und Patientinnen mit anhalten-
den unklaren Beschwerden nehmen das Ge-
sundheitssystem oft stark in Anspruch, ohne
dass eine Ursache der Beschwerden geklart
werden kann. Menschen, die keine Diagno-
se erhalten, finden haufig schwer Zugang zu
einer weiteren Behandlung. Aus Patienten-

2019 gab es 10.099 medizinische Beratun-
gen in den verschiedenen Fachgebieten (siehe
Kapitel 6, Grafik ,Beratungsbereiche Medizin").
Die meisten Anfragen betrafen das Fachgebiet
Innere Medizin/Allgemeinmedizin (4.185 Beratun-
gen). Fachgebiete mit groliem Beratungsaufkom-
men sind auBBerdem Orthopadie, Augenheilkunde
und Neurologie (siehe Kapitel 6, ,Beratungen in
den medizinischen Fachgebieten”). Dies spiegelt
sich auch in den statistisch erfassten ICD-Diag-
nosen der Beratungsanlasse wider. Hier standen
Krankheiten des Verdauungssystems, Krankhei-
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tungen, Spezialambulanzen, Zentren fur selte-
ne Erkrankungen) fur die Beschwerden in Frage
kommen. Dardber hinaus unterstutzen sie die
Ratsuchenden, Strategien zum Umgang mit der
Situation zu entwickeln und ermutigen sie, eine
langfristige Versorgung anzustreben, statt haufig
die Arztpraxis zu wechseln.

entstehen aus einem Ungleichgewicht zwischen
Korper, Psyche und Lebenswelt. Besonders oft
berichten Betroffene Uber Schmerzen, Schwin-
del, Erschopfung, Kreislauf- oder Verdauungs-
storungen. Funktionelle Beschwerden treten
bei allen Geschlechtern, in allen Altersgruppen,
Schichten und Kulturen auf. Aber auch bei selte-
nen oder schwer diagnostizierbaren Erkrankun-
gen erhalten die Patientinnen und Patienten eine
Diagnose manchmal erst nach Jahren.

beratungssicht ware es sinnvoll, Patienten
und Patientinnen mit vielen Arztkontakten
und ohne klare Diagnose fruhzeitig zu iden-
tifizieren. So kdnnte man ihnen gezielter Un-
terstitzung anbieten, um belastende und
teure Irrwege durch das Gesundheitssystem
zu vermeiden.

8.10 Untersuchung und Behandlung von Krankheiten

ten des Muskel-Skelett-Systems und Krankheiten
des Auges und der Augenanhangsgebilde an der
Spitze.

. Anzahl
eegiens der Beratung
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (A0O0-B99) 787
Neubildungen (C00-D48) 282
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 74
Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen (E00-E90) 299
Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 541
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 555
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 893
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 94
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 650
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 267
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 1.279
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LO0-L99) 251
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99) 1.162
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 724
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099) 9
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (PO0-P96) 2
Angeborene Fehlbildungen, Deformitadten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99) 70
Symptome und abnorme klinische Laborbefunde, die andernorts nicht 656
klassifiziert sind (R0O0-R99)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duf3erer Ursachen (S00-T98) 461

Medizinische Beratungsthemen nach ICD-Codes (Auswahl); N=12.631;, Mehrfachnennungen moglich; fehlende Angaben

bei den ICD-Codes nicht abgebildet

Thematisch standen in der Inneren Medizin Imp-
fungen und Reisemedizin an erster Stelle, darauf
folgen Infektionskrankheiten, gastrointestinale
Krankheiten und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
In der Orthopadie waren Ruckenschmerzen
und Wirbelsaulenerkrankungen sowie Arthrose
und Gelenkersatz die Hauptthemen. Die beiden
grollen Themen in der Augenheilkunde waren
gruner und grauer Star.

Fragen der Ratsuchenden betrafen Ursachen,
Risikofaktoren, Vorsorge und Friherkennung von
Krankheiten, Untersuchungsverfahren, Thera-
pieoptionen und Prognose. Viele Ratsuchende
wunschten sich von den UPD-Beratern und -Be-
raterinnen Informationen zu Risiken und Nutzen
medizinischer MaBnahmen. Haufig ging es auch
darum, Befunde von Labor- oder Rontgenun-
tersuchungen zu verstehen oder medizinische
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Zusammenhange zu klaren. Ziel der Beratungen
ist es, Betroffenen evidenzbasierte Informatio-
nen zu vermitteln, ihre Winsche, Praferenzen,
Angste oder Vorbehalte zu klaren und zu for-
mulieren und Patienten und Patientinnen so

®© DAUERTHEMA:

Reisemedizin und Impfberatung

Ein grolBer Bereich im Fachgebiet Innere Medizin
waren 2019 reisemedizinische Anfragen (839 Be-
ratungen) und Fragen zum Thema Impfen (442
Anfragen). Reisemedizinische Beratungen der
UPD basieren auf den medizinischen Hinweisen
des Auswartigen Amtes. Im Sinne der Lotsen-
funktion der UPD verweisen Berater und Bera-
terinnen darUber hinaus auf spezialisierte reise-
medizinische Angebote, zum Beispiel Arzte und
Arztinnen mit entsprechenden Fortbildungen
oder spezialisierte Ambulanzen an Kliniken. Impf-

zu unterstitzen, dass sie gemeinsam mit ihren
behandelnden Arzten und Arztinnen eine fur sie
passende Entscheidung treffen kénnen (siehe
,Im Fokus: Medizinische Entscheidungen fallen
vielen Menschen schwer”).

beratungen basieren auf den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) des Robert
Koch-Instituts (RKI). Ratsuchende fragen Impf-
beratungen bei der UPD haufig an, wenn beson-
dere Umstande vorliegen, zum Beispiel von den
empfohlenen Impfabstanden abgewichen wird
oder Grunderkrankungen vorliegen, die bei der
Impfentscheidung berdcksichtigt werden muss-
ten. Auch wenn Menschen Impfungen gegenuber
grundsatzliche Angste oder Vorbehalte haben,
wenden sie sich an die UPD.

Die zehn haufigsten Themen in der Impfberatung

Masern

Tetanus

Zoster

Meningokokken

43

38
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2019 wurde am héufigsten zur Masernimpfung beraten.
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& M FOKUS:

Riickenschmerzen - ein Klassiker in Sachen Uberversorgung

’ Ich habe seit einigen Wochen Riickenschmerzen und bin krankgeschrieben. Kernspintomografie
und Réntgen wurden gemacht, der Arzt sagt, meine Wirbelséule sei stark abgenutzt. Ich nehme

jeden Tag Schmerzmedikamente, aber es wird nicht besser. Welche anderen Méglichkeiten habe ich?
Helfen zum Beispiel Spritzen in den Riicken? Soll ich mich operieren lassen?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie leiden an Rucken-
schmerzen und die bisher durchgefuhrten Be-
handlungen helfen ihnen nicht ausreichend.
Oftmals geht es um unspezifische Rucken-
schmerzen, aber auch um spezifische Wirbel-
saulenerkrankungen wie Bandscheibenvorfalle,
Spinalkanalstenose oder um Schmerzen nach
Wirbelsaulenoperationen. Ratsuchende fragen,
ob ihnen eine Physiotherapie helfen kann, Medi-

So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen besprechen mit
den Ratsuchenden die bisher durchgefUhrten
Mallnahmen und erldutern die Untersuchungs-
befunde, die bereits vorliegen. Sie zeigen den
Ratsuchenden mogliche Behandlungsstrategi-
en auf Basis der nationalen Versorgungsleitlinie
,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz” und anderer
evidenzbasierter Quellen auf. Besonderes Augen-
merk richten die Berater und Beraterinnen dabei
auf kritische Bereiche, in denen eine Tendenz zur

Fachlicher Hintergrund

In Zusammenhang mit unspezifischen Rucken-
schmerzen ist eine Uberdiagnostik in zahlreichen
Studien umfassend beschrieben®*. In der Regel
sind Anamnese und korperliche Untersuchung
ausreichend, um ernsthafte gesundheitliche Pro-
bleme auszuschlieBen. Dann sind keine weiteren
Untersuchungen wie Rontgen, Computer- oder
Kernspintomografie notig. Medizinische Fach-
gesellschaften raten sogar von bildgebenden

(1

kamente oder nur eine Operation. Auch mochten
einige Ratsuchende wissen, ob fur die Behand-
lung Akupunktur, Entspannungsverfahren oder
alternative Heilverfahren geeignet sind. Die Rat-
suchenden sind durch ihre Schmerzen stark be-
lastet und viele hoffen, dass sie bei der UPD eine
zweite Meinung zum weiteren Vorgehen einholen
konnen.

Uberversorgung bekannt ist. Sie thematisieren
die Vorstellungen und Wunsche der Betroffenen
und stellen evidenzbasierte Informationen zu
Risiken und Nutzen von Behandlungsverfahren
zur Verfugung. Daruber hinaus weisen sie auf
die Moglichkeit hin, eine zweite arztliche Meinung
einzuholen. Ratsuchenden, bei denen psycho-
soziale Aspekte eine Rolle spielen, erhalten
gegebenenfalls zusatzlich eine psychosoziale
Beratung.

Untersuchungen ab, wenn kein Verdacht auf
eine ernsthafte Ursache besteht. Im Rontgenbild
sichtbare Auffalligkeiten an Knochen oder Band-
scheiben zeigen sich auch bei vielen Menschen,
die keine Ruckenbeschwerden haben. Dabei
handelt es sich in der Regel um ganz normale,
harmlose VerschleiBerscheinungen. Zu viel Dia-
gnostik kann sogar schaden. Sie kann zu unnoé-
tigen oder falschen Behandlungen fihren und

34 Bertelsmann Stiftung (Hrsg.). Uberversorgung - eine Spurensuche. 1. Auflage 2019. Zugriff 24. Mérz 2020. URL:https://www.bertelsmann-
stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV Studie_Ueberversorgung IGES.pdf; Bertelsmann Stiftung (Hrsg.). SPOTLIGHT
Gesundheit: Uberversorgung - Uberfliissige Leistungen kénnen Patienten schaden. 1. Auflage 2019, Zugriff 24. Mdrz 2020.

URL: https.//www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/spotlight-gesundheit-ueberversorgung/
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Angste ausldsen: zum Beispiel, wenn bildgeben-
de Untersuchungen einen vermeintlichen Grund
fUr die Kreuzschmerzen zeigen, der tatsachlich
gar nichts mit den Beschwerden zu tun hat®.

Die Anzahl von Wirbelsdulenoperationen und von
stationaren Aufenthalten wegen Ruckenschmer-
zen nimmt in Deutschland kontinuierlich zu. Da-
bei weist sie groRe regionale Unterscheide auf.
Auch hier gehen Fachleute von einer Tendenz zur
Uberversorgung aus.

Die Ursachen UberflUssiger Diagnostik oder The-
rapien sind vielfaltig. Dabei spielt es eine Rolle, ob
finanzielle Zwange oder Anreize bestehen, aber

FAZIT

Ruckenschmerzen sind in der Bevolkerung
weit verbreitet. Bei der Diagnostik und Be-
handlung gibt es in Deutschland deutliche
Hinweise auf eine Uberversorgung. In der
Beratung zu Untersuchungs- und Behand-
lungsoptionen stellt die UPD evidenzbasier-
te Informationen zur Verfigung und zeigt

auch, welche Erwartungen und Angste Patienten
und Patientinnen haben. Nicht zuletzt kann es
auch zu Uberflussiger Diagnostik fuhren, wenn
Arztinnen oder Arzte die Situation falsch ein-
schatzen. Leitlinien oder Kampagnen wie ,Choo-
sing Wisely” geben Hinweise, um eine Uber-
versorgung zu vermeiden: Choosing Wisely ist
eine drztliche Initiative, die das Ziel hat, unnoti-
ge medizinische Leistungen zu reduzieren. Die
Initiative gibt es seit 2011 in den USA und wurde
inzwischen weltweit aufgegriffen.

Entscheidungswege auf. Dabei klaren die
Berater und Beraterinnen explizit auch zum
Thema Uberversorgung auf. Die Beratungen
zeigen, dass vielen Ratsuchenden die Risiken
einer Uberversorgung nicht bewusst sind.
Dabei gilt in vielen medizinischen Bereichen:
mehr ist nicht immer besser.
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35 Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG). Riicken- und Kreuzschmerzen. Zugriff 24. Mdrz 2020.
URL: https.//www.gesundheitsinformation.de/rueckenschmerzen.2378.de.html

36 Bertelsmann Stiftung (Hrsg.), Eckhard Volbracht, Andrea Firchtenicht, Marion Grote-Westrick. SPOTLIGHT Gesundheit: Riickenoperationen.
Der Wohnort bestimmt, ob Patienten ins Krankenhaus kommen, konservativ behandelt oder operiert werden. 1. Auflage 2017. Zugriff 24. Mérz 2020.
URL: https.//www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_SpotGes_Rueckenoperation_dt final.pdf

100

& M FOKUS:

Medizinische Entscheidungen fallen vielen Menschen schwer

Bei mir wurde aktuell eine Multiple Sklerose diagnostiziert. Zum Gliick habe ich nur wenige

Beschwerden. Trotzdem will mein Arzt, dass ich ab jetzt dauerhaft Medikamente spritze. Die
Vorstellung finde ich schrecklich! Und der Beipackzettel klingt auch gruselig. Muss das wirklich sein?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Sie leiden an einer Er-
krankung oder mochten eine Behandlung oder
Untersuchung in Anspruch nehmen. Sie tun sich
aber schwer, eine Entscheidung zu treffen. Haufig
geht es um die Entscheidung fur oder gegen eine
Operation oder die Auswahl zwischen verschie-
denen Medikamenten. Andere Ratsuchende be-
richten, dass ihnen ihr Arzt oder ihre Arztin eine
IGel angeboten hat. Sie haben Schwierigkeiten,
sich fur oder gegen die Leistung zu entscheiden,
zum Beispiel, weil sie Risiken und Nutzen der
Leistung nicht abschatzen kénnen.

Viele Ratsuchende berichten, dass ihre Arzte und
Arztinnen sie nicht ausreichend Uber verschiede-
ne Behandlungsmoglichkeiten informiert und sie
selbst keine Zeit fur Nachfragen gehabt hdtten.
Informationsmaterialien, die sie in der Praxis be-

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater recherchieren neu-
trale und evidenzbasierte Gesundheitsinformati-
onen zu dem jeweiligen Thema, nennen geeigne-
te Quellen und besprechen die Inhalte mit den
Ratsuchenden. Sie unterstutzen die Ratsuchen-
den dabei, ihre eigenen Winsche, Vorstellungen
und Angste zu formulieren. Dabei setzen sie so-
genannte Faktenboxen und Entscheidungshilfen
ein, sofern es diese gibt. Faktenboxen stellen
evidenzbasierte Informationen zu einem Thema
Ubersichtlich dar, zum Beispiel in einer Tabelle
oder Grafik. Entscheidungshilfen sind Hilfsmittel,
die eine Patientin oder einen Patienten struktu-

(1

kamen, seien oft nicht neutral. Sie stammen zum
Beispiel vom Hersteller eines Untersuchungs-
gerates oder von pharmazeutischen Unterneh-
men. Ratsuchende berichten, dass sie selbst im
Internet recherchiert hatten, dies aber oft wider-
spruchliche oder verunsichernde Ergebnisse mit
sich gebracht hatte. Andere schildern, dass sie
von unterschiedlichen Arzten und Arztinnen un-
terschiedliche Empfehlungen bekommen hatten.
Die Arztinnen und Arzte wirden sie dann aber
nicht bei der Entscheidung unterstutzen. Die Rat-
suchenden sind deswegen verunsichert und fuh-
len sich alleingelassen.

Sie wenden sich an die UPD und wunschen sich
klare Empfehlungen, wie sie in ihrer individuellen
Situation vorgehen sollen.

riert dabei unterstitzen, auf Grundlage verschie-
dener Gesichtspunkte (zum Beispiel Informatio-
nen, personliche Werte, Angste und Bedurfnisse)
eine Entscheidung zu treffen?’.

Die Beraterinnen und Berater versuchen die
Ratsuchenden dabei zu unterstitzen, dass sie
gemeinsam mit ihren behandelnden Arzten und
Arztinnen eine fir sie passende Entscheidung
treffen konnen (sog. Prinzip der gemeinsamen
Entscheidungsfindung).

37 Beispiele: Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG). Zum Ausfillen: eine Entscheidungshilfe. Zugriff 24. Mérz 2020. URL:
https://www.gesundheitsinformation.de/zum-ausfuellen-eine-entscheidungshilfe.2221.de.html; Max-Planck-Gesellschaft zur Férderung der
Wissenschaften e.V. Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz - Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung: Faktenboxen. Zugriff: 24. Mdrz 2020.

URL: https.//www.harding-center.mpg.de/de/faktenboxen
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Fachlicher Hintergrund

Bei vielen gesundheitlichen Fragen kdnnen Be-
troffene zwischen verschiedenen Behandlungen
entscheiden. Dabei gibt es oft kein eindeutiges
,richtig” oder ,falsch” - vielmehr gilt es, Vor- und
Nachteile einer Behandlungsmoglichkeit indivi-
duell abzuwagen.

Die Beraterinnen und Berater beraten nach dem
Prinzip der gemeinsamen Entscheidungsfindung
(Shared Decision-Making). Alle medizinischen Be-
rater und Beraterinnen sind in diesem Konzept
geschult. Shared Decision-Making ist eine Form
der Arzt-Patienten-Kommunikation. Der Ansatz
sieht vor, Informationen auszutauschen und eine
Entscheidung gemeinsam und gleichberechtigt
zu treffen. Der Arzt oder die Arztin bezieht seinen
Gesprachspartner oder seine Gesprachspartne-
rin in alle wichtigen Aspekte mit ein. Der Patient
oder die Patientin wiederum bespricht seine oder
ihre Anliegen, Vorlieben oder Bedenken offen.
Ziel ist es, gemeinsam zu entscheiden, welche
medizinische Behandlung fur den Patienten oder
die Patientin richtig und angemessen ist. Dass
Shared Decision-Making positive Effekte hat, ist

FAZIT

Mundige Versicherte und aufgeklarte Patien-
ten und Patientinnen und die Steigerung der
Gesundheitskompetenz sind ein explizites
Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland.
Der Alltag sieht nach wie vor hadufig anders
aus: Vielen Menschen fallt es schwer, me-
dizinische Entscheidungen zu treffen, zum
Beispiel zwischen verschiedenen Behand-
lungsoptionen zu wahlen oder zu entschei-
den, ob sie eine Vorsorgeuntersuchung in
Anspruch nehmen mdchten. Hierflur gibt es
unterschiedliche Ursachen. Oft empfinden
Betroffene es als schwierig, gute Gesund-
heitsinformationen zu finden, zu verstehen,

nachgewiesen. In Umfragen wunscht sich mehr
als jeder zweite Betroffene (55 Prozent) eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung®.

Die UPD sieht ihren Beitrag zum Prozess der
gemeinsamen Entscheidungsfindung darin, die
Ratsuchenden durch die Vermittlung evidenz-
basierter Informationen zu unterstitzen. In der
Beratung werden Handlungsalternativen aufge-
zeigt und Nutzen und Risiken der unterschied-
lichen Moglichkeiten erldutert. Darlber hinaus
unterstitzen die Berater und Beraterinnen Rat-
suchende, sich Uber ihre Erwartungen, Befurch-
tungen und Praferenzen bezUglich der verschie-
denen Moglichkeiten klar zu werden und diese
zu formulieren. Sie thematisieren auch, ob Rat-
suchende an der Entscheidung beteiligt werden
mochten oder diese lieber dem Arzt oder der
Arztin Uberlassen mochten. Die letztendliche Ent-
scheidungsfindung oder direkte Handlungsemp-
fehlungen sind nicht Gegenstand der UPD-Bera-
tung, sondern erfolgen im direkten Gesprach mit
den behandelnden Arzten und Arztinnen.

zu bewerten und fir sich anzuwenden. Arz-
tinnen und Arzten fehlt zum Teil die Zeit, das
Interesse oder die kommunikativen Fahig-
keiten fUr eine gemeinsame Entscheidungs-
findung. Das Prinzip der gemeinsamen
Entscheidungsfindung kann nur umgesetzt
werden, wenn es auf allen Ebenen Eingang
in die medizinischen Versorgungsstrukturen
findet. Neutrale, evidenzbasierte und ver-
standliche Informationen mussten leichter
auffindbar sowie vor und in den entschei-
dungsrelevanten Situationen zum Beispiel in
der Arztpraxis oder im Krankenhaus verfug-
bar sein.

38 Stiftung Gesundheitswissen. Auf Augenhdhe mit dem Arzt? Warum Sie von einer gemeinsamen Entscheidungsfindung profitieren.
Zugriff: 24. Mdrz 2020. URL: https.//www.stiftung-gesundheitswissen.de/gesundes-leben/patient-arzt/patient-und-partner
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Vorsorgedokumente sind ein haufiges Thema in
der Beratung der UPD. Auch im Jahr 2019 hat-
ten Ratsuchende hierzu weiterhin viele Fragen, in
den meisten Fallen zu Patientenverfigungen.
GrolRe Unsicherheit bestand daruber, wie Pati-
entenverfugungen formuliert werden konnen,

8.11 Vorsorgedokumente und Palliativversorgung

damit sie von Arztinnen und Arzten umgesetzt
und befolgt werden. Insgesamt hat die UPD 2019
1.172 Mal zur Patientenverfigung und Vorsorge-
vollmacht beraten und Uber Vorsorgedokumente
informiert.

Die haufigsten Themen in der Beratung zu Vorsorgedokumenten

(allgemein)
0 100 200 300 400 500 600

Die meisten Fragen im Bereich Vorsorgedokumente hatten die Ratsuchenden zur Patientenverfiigung.

Ein Thema, das insbesondere Patienten und
Patientinnen mit unheilbarer, fortgeschrittener
Erkrankung und ihre Angehorigen beschaftigt,
ist die Palliativwersorgung: In 307 Beratungen in-
formierten sich die Ratsuchenden bei der UPD
zum Beispiel zu den Mdoglichkeiten einer Hospiz-

versorgung oder spezialisierten ambulanten
Palliativwersorgung. Dabei zeigte sich, dass der
Informationsbedarf der Betroffenen sehr hoch
ist und viel zu wenig Uber die Mdglichkeiten und
Anspruche im Zusammenhang mit der Palliativ-
versorgung bekannt ist>°.

39 Mogliche Informationsquellen: Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP), Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland, Zugriff:
14. April 2020, URL: https.//www.dgpalliativmedizin.de/projekte/wegweiser-hospiz-und-palliativversorgung-deutschland.html; Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Letzte Wege - Wenn das Leben Abschied nimmt, Stand.: Juni 2019, Zugriff: 14. April 2020, URL: https.//www.
bmfsfj.de/bmfsfi/service/publikationen/letzte-wege---wenn-das-leben-abschied-nimmt/135182
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& M FOKUS:

Palliativversorgung - Betroffene kennen ihre Anspriche nicht

Meine Mutter befindet sich im Endstadium ihrer Krebserkrankung. Sie will nicht im Krankenhaus
sterben, am liebsten zu Hause. Ich bin berufstdtig, wiirde ihr aber gerne in dieser Zeit helfen.
Sie braucht doch gerade jetzt jemanden an ihrer Seite, der ihr nahesteht. Das ist fiir mich auch nicht

einfach. Gibt es irgendjemanden, der mich unterstitzt? Habe ich die Méglichkeit, eine Weile nicht

zZu arbeiten?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Ihre Angehorigen be-
finden sich in der letzten Lebensphase und sie
mochten sie dabei begleiten, wurdevoll und
in gewohnter Umgebung zu sterben. Die Rat-
suchenden winschen sich Unterstutzung dabei,
die Begleitung und intensive Pflege zu organisie-
ren. Andere Ratsuchende berichten von Angeho-
rigen, die keine lebenserhaltenden Malinahmen

So berat das UPD-Team

Die UPD-Berater und Beraterinnen erlautern den
Ratsuchenden die verschiedenen Formen der
Hospiz- und Palliativversorgung im ambulanten
und stationaren Bereich. Sie erklaren ihnen, un-
ter welchen Voraussetzungen Betroffene diese
Anspruche geltend machen kénnen und welche
Anspruche sie gegenUber der Krankenkasse ha-
ben. Die Beraterinnen und Berater informieren
die Ratsuchenden, dass sie in einer Patientenver-
fugung auch konkret formulieren kénnen, welche

Fachlicher Hintergrund

Ziel der Hospiz- und Palliativwersorgung ist es,
schwerkranken Menschen in ihrer letzten Le-
bensphase beizustehen, Schmerzen und andere
Symptome zu lindern, die bestmogliche Lebens-
qualitat zu erhalten und ein moglichst wirdevol-
les und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende
zu ermoglichen. Dabei steht der kranke Mensch
mit seinen individuellen Winschen und Bedurf-
nissen im Mittelpunkt, aber auch Angehdrige und
nahestehende Personen werden einbezogen. Die
palliative Versorgung umfasst kdrperliche, psychi-
sche, soziale und spirituelle Aspekte. Das erfor-
dert ein interdisziplinares, multiprofessionelles
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mehr winschen, aber ohne Schmerzen sterben
mochten. Die Ratsuchenden haben Angst um ihre
Angehdrigen, wunschen sich fur sie eine ange-
messene Behandlung und mochten ihnen bei-
stehen. Sie sind verzweifelt und Uberfordert,
fUhlen sich alleingelassen und hilflos. Sie fragen
bei der UPD, wer ihnen helfen kann.

arztlichen Malinahmen und Eingriffe sie win-
schen und unter welchen Bedingungen auf arztli-
che MaBnahmen verzichtet werden soll, wenn sie
selbst ihren Willen nicht mehr duBern kénnen. Er-
ganzend weisen sie darauf hin, dass berufstatige
Ratsuchende sich von der Arbeitsleistung freistel-
len lassen kénnen, wenn diese einen nahen An-
gehdrigen in der letzten Lebensphase begleiten
maochten.

Vorgehen, in das neben medizinischem Personal
zum Beispiel auch ehrenamtliche Hospizbeglei-
terinnen und -begleiter einbezogen werden kon-
nen.

Versicherte haben gegeniber ihrer Krankenkas-
se Anspruch auf verschiedene Formen der Hos-
piz- und Palliativversorgung sowie Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung zu den be-
stehenden Angeboten (§ 39b Abs. 1 SGB V). Zur
Beratungsleistung gehort auch, dass die Kranken-
kasse den Versicherten eine Ubersicht der An-
sprechpartner erstellt, die regional Beratung und

(1

Versorgung zu diesem Thema anbieten. Ange-
horige und andere Vertrauenspersonen wer-
den in die Beratung mit einbezogen, wenn die
Versicherten dies winschen. Zudem informiert
die Krankenkasse Versicherte in allgemeiner
Form Uber Themen wie Patientenverfugung,
Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfugung
(8 39b Abs. 2 SGB V). In einer Patientenverfu-
gung konnen Versicherte unter anderem die
gewlUnschten Schmerz- und Symptombehand-
lungen am Lebensende bestimmen.

Die Krankenkassen informieren Uber verschie-
dene Formen der Hospiz- und Palliativwersor-
gung. Hierzu gehodren zum Beispiel:

1. Palliativmedizinische Versorgung in
der ambulanten und stationaren Regel-
versorgung.

2. Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (kurz: SAPV, 8 37b SGB V):
Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschrei-
tenden oder weit fortgeschrittenen Erkrankung
haben Anspruch auf SAPV. Voraussetzung ist,
dass sie eine begrenzte Lebenserwartung ha-
ben und eine besonders aufwendige Versor-
gung bendtigen. Diese Form der Palliativver-
sorgung umfasst arztliche und pflegerische
Leistungen einschlielich ihrer Koordination,
insbesondere zur Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle. Ziel der SAPV ist, dass die Ver-
sicherten in ihrer vertrauten Umgebung (zum
Beispiel Haushalt, Familie oder stationdre Pfle-
geeinrichtung) betreut werden.

3. Ambulante Hospizleistungen

(8 39a Abs. 2 SGB V):

Wenn die Versicherten zum Beispiel zu Hause
oder in einer Pflegeeinrichtung sind, kdnnen
ambulante Hospizdienste fur sie eine ehren-
amtliche, qualifizierte Sterbebegleitung sowie
eine palliativ-pflegerische Beratung erbringen.
Hier begleiten die Hospizdienste die Versicher-
ten und ihre Angehdrigen geistig-seelisch, nicht
aber medizinisch. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen fordern ambulante Hospizdienste, indem
sie Personal- und Sachkosten bezuschussen.

Voraussetzung ist, dass die Hospizdienste mit
palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten
sowie Arzten und Arztinnen zusammenarbei-
ten und unter der Verantwortung einer fachlich
qualifizierten Person stehen.

4. Stationare Hospizleistungen

(839a Abs. 1 SGB V):

Versicherte haben Anspruch auf einen Zu-
schuss zu stationarer Versorgung in Hospizen,
in denen Patienten und Patientinnen palliativ
betreut werden. Die Voraussetzungen sind:

@ die Versicherten kénnen in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie nicht versorgt werden

® esistvon einer Lebenserwartung von Tagen,
Wochen oder wenigen Monaten auszuge-
hen

® es bedarf keiner Krankenhausbehandlung (8
39 SGB V) und

© eine bedarfsgerechte ambulante Palliativ-
versorgung im Haushalt oder der Familie
der Versicherten kann nicht erbracht wer-
den.

Die stationare Hospizversorgung gibt es auch
fUr Kinder.

5. Auch die hausliche Krankenpflege als
Leistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung umfasst ambulante Palliativ-
versorgung (37 Abs. 2b2b SGB V).

Beschaftige haben aullerdem einen Anspruch
gegen ihren Arbeitgeber auf Freistellung von
der Arbeitsleistung, wenn sie einen nahen An-
gehdrigen in der letzten Lebensphase mit pal-
liativ-medizinischer Behandlung begleiten (8 3
Abs. 6 und § 4 Abs. 3 Pflegezeitgesetz). Dieser
Anspruch besteht fur langstens drei Monate.
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FAZIT

Viele Ratsuchende wissen nicht, dass Ver-
sicherte einen Anspruch auf Hospiz- und
Palliativversorgung sowie auf Information
und Hilfestellung unter anderem durch die
Krankenkassen haben. Die Ratsuchenden -
sowohl die Betroffenen als auch deren An-

8.12 Zahnmedizin

Im Jahr 2019 hat die UPD 4.763 mal zu Themen
rund um die zahnmedizinische Versorgung bera-
ten. Viele Beratungsthemen stellten sich im Ver-
gleich zu den Vorjahren unverandert dar.

Rechtliche Fragen (3.012 Beratungen) in diesem
Zusammenhang betrafen vor allem Patienten-
rechte, Berufspflichten und Verhaltensnormen
sowie Geldforderungen und Zuzahlungen. Hier
standen die bekannten Probleme im Vorder-
grund, dass Arztinnen und Arzte ihrer Pflicht zur
wirtschaftlichen Aufklarung nicht nachkamen und
im Heil- und Kostenplan angegebene Betrage in
der tatsachlichen Zahnarztrechnung erheblich
Uberschritten. Zudem ging es haufig um Gewahr-
leistung bei mangelhaftem Zahnersatz. Diese
Themen wurden bereits im Monitor Patientenbe-
ratung aus den Jahren 2017 und 2018 ausfuhrlich
beschrieben (siehe Monitor Patientenberatung
2017, Kapitel 3.4.2, S. 82 ff; Monitor Patienten-
beratung 2018, Kapitel 4.2.2, Seite 68 ff.). Auch
der Verdacht auf Behandlungsfehler spielte in
der zahnmedizinischen Beratung eine grofRe Rol-
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gehorige - kennen diese Rechte nicht und
wissen auch nicht, welche Formen der pallia-
tiven Versorgung es in Deutschland gibt. Be-
troffene und deren Angehdrige fuhlen sich
hilflos und verloren und brauchen gerade in
dieser Phase ihres Lebens Unterstutzung.

le (siehe Kapitel 8.2: ,Exkurs: Behandlungsfehler
beim Zahnarzt oder bei der Zahnarztin®).

Medizinische Fragen (1.751 Beratungen) drehten
sich um Vor- und Nachteile unterschiedlicher Be-
handlungsverfahren und um Risiko und Nutzen
einzelner Malinahmen. Dies betraf vor allem Be-
reiche, in denen viele Leistungen privat zu zahlen
sind, zum Beispiel bei Implantaten und in der Kie-
ferorthopadie (siehe Monitor Patientenberatung
2018, Kapitel 4.2.2, Seite 68 ff.). In den Bereichen
Kieferorthopddie und Wurzelkanalbehandlung
fUhlten sich viele Ratsuchende nicht ausreichend
Uber die Mdglichkeit der Regelversorgung infor-
miert. Auch die Fragen, welchen Nutzen die pro-
fessionelle Zahnreinigung hat und ob die Kran-
kenkasse Kosten fUr diese Ubernimmt, waren
weiterhin relevant (139 Beratungen). Dies galt
insbesondere im Kontext einer Parodontose-Be-
handlung (siehe Monitor Patientenberatung
2017, Kapitel. 3.2.4, Seite 85; Monitor Patienten-
beratung 2018, Kapitel 4.2.2, Seite 71).

Die zehn Schwerpunkte der rechtlichen und medizinischen Beratung zu
Fragestellungen der zahnmedizinischen Versorgung

Patientenrechte / Berufspflichten /
Verhaltensnormen

Verdacht auf Behandlungsfehler

Geldforderungen und Zuzahlungen

Zahnersatz

Leistungen eines Kostentragers -
Implantat -
Kieferorthopadie -
Zahnwurzelentziindung -

Karies - 130
Kieferchirurgie - 124

200

o

202

200

197

1.073

854

707

638

226

B Rechtlicher Beratungsschwerpunkt
Medizinischer Beratungsschwerpunkt

400 600 800 1.000 1.200

Die zahnmedizinische Beratung ist stark von Fragen zu Patientenrechten und dem Verdacht auf Behandlungsfehler geprdgt.

&> M FOKUS:

Wenn adltere Menschen zahnmedizinisch Uberversorgt werden

’y Ich bin 82 jahre alt und gesundheitlich zum Gliick noch recht fit. Allerdings habe ich keine Zdhne
mehr im Oberkiefer. Mein Zahnarzt sagt, eine herausnehmbare Zahnprothese wiirde bei mir eh

nicht halten, weil der Knochen schon so abgenutzt ist. Er schlégt stattdessen Implantate vor, eine

teure Angelegenheit. Gibt es eine Alternative?

Das berichten Ratsuchende

Altere Ratsuchende berichten: Bei ihnen ist eine
umfassende und teure Zahnersatzbehandlung
geplant. lhre Zahnarzte und Zahnarztinnen hat-
ten ihnen von der Versorgung mit einer konven-
tionellen Vollprothese von vornherein abgeraten
und Implantate angeboten. Einige Ratsuchende
berichten von bis zu acht geplanten Implantaten
je Kiefer. Die Ratsuchenden haben nicht genau

1

verstanden, welche Malinahmen durchgefUhrt
werden sollen. Weil sie nur eingeschrankt mobil
sind oder auf dem Land wohnen, sehen sie sich
auller Stande, eine zweite zahnadrztliche Mei-
nung einzuholen. Sie sind vor allem wegen der
hohen Kosten verzweifelt. Sie fuhlen sich mit der
Entscheidung Uberfordert und wenden sich an
die UPD.
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So berat das UPD-Team

Die Berater und Beraterinnen erldutern den Rat-
suchenden die verschiedenen Mdglichkeiten des
Zahnersatzes und die jeweiligen Vor- und Nach-
teile. Die Zahndrzte und -arztinnen der UPD in-
formieren Ratsuchende zu den verschiedenen
Moglichkeiten der Behandlung und unterstit-
zen sie dabej, eigene Bedurfnisse bezUglich der
Versorgung zu formulieren. Auch auf die Mog-
lichkeit, sich eine weitere Einschatzung zu ho-

Fachlicher Hintergrund

Die konventionelle Versorgung des zahnlosen
Kiefers ist eine schleimhautgetragene Totalpro-
these®. Alternativ kdnnen Zahndrzte und -arztin-
nen Zahnimplantate einbringen, an denen dann
feste oder herausnehmbare Prothesen befes-
tigt werden. Mit den konventionellen Prothesen
haben viele Menschen Probleme beim Kauen
oder Sprechen oder bekommen Druckstellen.
Aber auch Implantate haben Nachteile und Risi-
ken. Vielen Patienten und Patientinnen ist zum
Beispiel nicht bewusst, dass schwere chronische
Erkrankungen wie ein nicht gut eingestellter
Diabetes mellitus oder Herzerkrankungen mit
einem hoheren Risiko fur einen Implantatverlust
einhergehen. Der im Alter haufige Knochenabbau,
der bei der konventionellen Prothese Schwierig-
keiten macht, kann auch die Implantatversorgung
erschweren.

FAZIT

Der demografische Wandel der Gesellschaft
istauchin der Zahnmedizin splrbar. Die pro-
thetische Versorgung zahnloser Kiefer ist ein
haufiges Versorgungsproblem. In Leitlinien
und im Patientenrechtegesetz ist die Aufkla-
rungspflicht der Zahnarzte und -arztinnen
klar geregelt. In der Beratung zeigt sich al-

len, weisen die Berater und Beraterinnen hin.
Dafur konnen die Ratsuchenden zum Beispiel
das Zweitmeinungsmodell der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung nutzen. Die Beraterin-
nen und Berater informieren die Ratsuchenden,
dass ein Zahnarzt oder eine Zahndrztin mit der
Zusatzbezeichnung Seniorenzahnheilkunde ein
guter Ansprechpartner sein kann.

Die Leitlinie ,Implantatprothetische Versorgung
des zahnlosen Oberkiefers” enthalt klare Empfeh-
lungen, dass Zahnarzte und -arztinnen die Patien-
tinnen und Patienten Uber Vor- und Nachteile der
verschiedenen Versorgungsformen, aber auch
Uber die Kostenunterschiede der verschiedenen
Versorgungen und Alternativtherapien aufklaren
mussen. Daruber hinaus heildt es: ,Besondere
Beachtung sollte betagten und hochbetagten
Patienten bezlglich einer bestmoglichen Lebens-
qualitat gelten. Dabei sollten nicht nur die implan-
tologischen und augmentativen Moglichkeiten zur
Therapieentscheidung herangezogen werden,
sondern bei multimorbiden, geriatrischen Pati-
enten auch ein Abwagen hinsichtlich der Lebens-
erwartung erfolgen. In diesem Zusammenhang
sollte die multipharmakologischen Medikation,
das Lebensalter und die Belastungsfahigkeit des
einzelnen Patienten bezUglich einer chirurgischen
Intervention ausreichend berucksichtigt werden.”

lerdings, dass sie diese Pflicht im zahnmedi-
zinischen Alltag oft nicht umsetzen. Gerade
altere Menschen haben oft Schwierigkeiten,
diese Rechte einzufordern, um eine infor-
mierte Entscheidung treffen zu kénnen.

40 Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI), Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK). S3-Leitlinie (Langversion) Implantatprothetische Versorgung des zahnlosen Oberkiefers. Stand: November 2014, gliltig bis November 2019,
Leitlinie zurzeit in Uberarbeitung. Zugriff: 24. Mérz 2020. URL: https://www.dgzmk.de/uploads/tx_szdgzmkdocuments/implzahnloseroklang_01.pdf
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& M FOKUS:

Vollnarkose bei Kindern - ein beunruhigender Trend

Mein 6-jéhriger Sohn muss wegen Karies eine Zahnbehandlung kriegen. Da er grofse Angst hat,
schléagt der Zahnarzt eine Behandlung in Vollnarkose vor. Ich bin unsicher, wahrscheinlich ist

es fiir meinen Sohn angenehmer, aber ich habe auch Angst wegen der Narkose. Was wiirden Sie

mir raten?

Das berichten Ratsuchende

Ratsuchende berichten: Beiihren Kindern ist eine
Zahnbehandlung in Vollnarkose geplant und sie
sind unsicher, ob die Narkose nétig und sinnvoll
ist. Eltern haben zum Teil das Gefuhl, dass der
Zahnarzt oder die Zahnarztin dieses Vorgehen
hauptsachlich empfiehlt, um selbst Zeit zu spa-
ren. Manche Zahnarzte und -arztinnen lehnen
die Behandlung ohne Vollnarkose von vornherein
ab. Die Zahnarzte und -arztinnen erklaren den

So berat das UPD-Team

Die Beraterinnen und Berater erldutern den Rat-
suchenden die unterschiedlichen Methoden, mit
denen man die Schmerzen bei zahnarztlichen
MalBnahmen reduzieren kann sowie die jewei-
ligen Vor- und Nachteile. Ferner klaren sie Uber
die Risiken einer Vollnarkose auf. Sie ermutigen
die Ratsuchenden, andere Mdoglichkeiten aus-

Fachlicher Hintergrund

Die Behandlung von Kindern ist oft eine zahnarzt-
liche Herausforderung, aber auch fur die Eltern
anstrengend. Viele Kinder haben Angst vor der
Behandlung und wehren sich dagegen. Ebenso
wie bei Erwachsenen wird aber auch bei Kindern
in der Regel eine Lokalandsthesie verwendet, um
Schmerzen bei zahnmedizinischen Behandlun-
gen zu vermeiden. Die Vollnarkose (Intubations-
narkose) ist nur dann indiziert, wenn auf anderen
Wegen eine adaquate Behandlung nicht moglich
ist. Dies kann zum Beispiel bei geistig behinder-
ten Kindern mit starkem Kariesbefall der Fall sein.
Es gibt eine Vielzahl an Moglichkeiten, Kindern die
Angst vor dem Zahnarzt zu nehmen und eine Be-
handlung auch ohne Vollnarkose zu ermaoglichen.
Hierzu gehort zum Beispiel, dass der Zahnarzt

(1

Ratsuchenden dabei haufig nicht, welche Risiken
eine Narkose mit sich bringt. Manche Ratsuchen-
de berichten auch, dass sie die Kosten flr die
Narkose zunachst selbst Ubernehmen sollen und
sie sich nach der Operation von der Krankenkas-
se erstatten lassen sollen. Ratsuchende wenden
sich in dieser Situation an die UPD und mochten
wissen, ob dieses Vorgehen richtig ist.

zuprobieren, um gemeinsam mit ihrem Kind die
Zahnbehandlung durchzustehen. Sie weisen die
Ratsuchenden darauf hin, dass die Praxis die
Leistung direkt mit der Krankenkasse abrechnen
kann, wenn die Narkose medizinisch notwendig
ist.
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oder die Zahnarztin sich dem Kind zuwendet und
dabei geduldig bleibt, es psychologisch geschickt
ablenkt und die Eltern einbindet. AulRerdem kann
er oder sie die Diagnostik und Behandlung auf
mehrere Sitzungen verteilen, dem Kind vor der
Operation Beruhigungsmittel geben oder Hypno-
se einsetzen.

FAZIT

In der Zahnheilkunde haben UPD-Berater
und -Beraterinnen im Berichtsjahr 2019 zu-
nehmend Fragen zu kinderzahnarztlichen
Behandlungen in Vollnarkose registriert.
Aus Patientenberatungssicht sollte dieses
Thema kritisch beobachtet werden. Eltern
wunschen oft fur ihre Kinder die beste Be-
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Wuinschen Eltern eine Vollnarkose, obwohl diese
nicht medizinisch indiziert ist, mussen sie diese
privat bezahlen. Wenn eine Vollnarkose medi-
zinisch notwendig ist, Ubernimmt hingegen die
Krankenkasse die Kosten.

handlung. Sie sind dabei empfanglich fur
Werbebotschaften und oft auch bereit, viel
Geld fur vermeintlich bessere Behandlun-
gen zu bezahlen. Aus medizinischer Sicht
sollte eine Narkose jedoch nur das Mittel der
letzten Wahl sein.
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Abkurzungsverzeichnis

ADHS
AMK
ATC-Klassifikation
BfArM
BfR
BGB
BMG
BMV-A
CBD
DMP
DRV
DSGVO
ESBL
EBM
EMA
EU
G-BA
GKV
GKV-VSG
GOA
HHVG
ICD

IGelL
IQWIG
KV

MD
MDK
MRGN
MRSA
NAKOS

PEI
PKV
RKI
SAPV
SEA
SEO
SGB |
SGBV
SGB X
SGB XI
SGG
STIKO
TSVG
UPD
VRE

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation
Bundesinstitut fUr Arzneimittel und Medizinprodukte
Bundesinstitut fUr Risikobewertung

Burgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesmantelvertrag - Arzte

Cannabidiol

Disease Management Programm

Deutsche Rentenversicherung

Europaische Datenschutzgrundverordnung
Extended-Spectrum-Betalaktamasen

Einheitlicher Bewertungsmalistab

European Medicines Agency (Europadische Arzneimittel-Agentur)
Europaische Union

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

Gebuhrenordnung fur Arzte

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme)

Individuelle Gesundheitsleistung

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Kassenarztliche Vereinigung

Medizinischer Dienst

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Multiresistente gramnegative Stabchenbakterien
Methicillinresistenter Staphylococcus aureus

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung
der Selbsthilfe

Paul-Ehrlich-Institut

Private Krankenversicherung

Robert Koch-Institut

Spezialisierte ambulante Palliativwersorgung

Search Engine Advertising (Suchmaschinenwerbung)

Search Engine Optimization (Suchmaschinenoptimierung)
Erstes Buch Sozialgesetzbuch

Funftes Buch Sozialgesetzbuch

Zehntes Buch Sozialgesetzbuch

Elftes Buch Sozialgesetzbuch

Sozialgerichtsgesetz

Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut
Terminservice- und Versorgungsgesetz

Unabhangige Patientenberatung Deutschland
Vancomycin-resistente Enterokokken
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Jahresbericht der UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH an die Beauftragte der
Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten gemal3 § 65b SGB V.

Das Beratungsangebot der UPD:
Burgernah, erreichbar und qualifiziert

Telefonische Beratung

Beratung in deutscher Sprache:
Tel.: 0800 0117722
Zeiten: Montag bis Freitag von 8:00 bis 22:00 Uhr und Samstag von 8:00 bis 18:00 Uhr

Neben der deutschsprachigen Beratung bieten wir eine telefonische Patientenberatung
in drei weiteren Sprachen an: Russisch, Tuirkisch und Arabisch.

Beratung in tiirkischer Sprache:
Tel.: 0800 0117723
Zeiten: Montag bis Samstag von 8:00 bis 18:00 Uhr

Beratung in russischer Sprache:
Tel.. 0800 0117724
Zeiten: Montag bis Samstag von 8:00 bis 18:00 Uhr

Beratung in arabischer Sprache:
Tel.: 0800 33221225
Zeiten: Dienstag 11:00 bis 13:00 Uhr und Donnerstag 17:00 bis 19:00 Uhr

Die Patientenberatung ist unkompliziert auf vielen Wegen erreichbar -
auch personlich, per Post, Mail oder online unter www.patientenberatung.de.

Auf der Website finden sich auch die 30 festen Beratungsstellen sowie rund 100 Standorte
in Deutschland, die regelmafig von einem der drei UPD-Mobile angesteuert werden





