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Gesetz zur Modernisierung der GKV Verbraucherzetrle bV

Vorbemerkung und Gesamtfazit

Ausgangslage im Jahr 2003

Gemessen am Anteil des Bruttoinlandsproduktes ist nach den USA und der Schweiz das deut-
sche Gesundheitssystem das teuerste der Welt. Verglichen mit anderen Industrienationen, die
zum Teil deutlich weniger fur ihr Gesundheitswesen ausgeben, ist jedoch die Qualitat der Ver-
sorgung anhand der verfligbaren Daten tUber Mortalitdt und Morbiditat sowie Gber die Ergeb-
nisse einzelner medizinischer Maflinahmen nur durchschnittlich. So hat der Sachverstandigen-
rat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fir das deutsche Gesundheitswesen ein
Nebeneinander von Unter-, Fehl- und Uberversorgung diagnostiziert. Schon die Gesundheits-
reform 2000 hat auf diesen Missstand reagiert und erste MaRnahmen zur Qualitats- und Effi-
zienzverbesserung eingeleitet. Die Modernisierung des deutschen Gesundheitswesens hin zu
mehr integrierter Versorgung, effizienteren Strukturen und transparenteren Ablaufen muss

fortgesetzt werden.

Gleichzeitig muss in der Reform 2003 die Finanzgrundlage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auch auf der Einnahmeseite auf eine tragfahige Basis gestellt werden. Langfristig lasst
sich Nachhaltigkeit in der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung nur sichern,
wenn die Solidarbasis fir die Beitragserhebung erweitert wird. Ziel ist die Ausweitung des jet-
zigen Systems zu einer allgemeinen Blrgerversicherung. Eine Verschiebung dieser
Grundsatzentscheidung kann den Fortbestand der solidarischen Krankenversicherung insge-
samt gefahrden. Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) soll nach Ansicht des Verbraucherzentrale Bundesverbands e.V. (vzbv) daher schon
jetzt erste Schritte in diese Richtung einschlagen, um den Ubergang zur allgemeinen Erwerbs-
tatigen- oder Blrgerversicherung in seinen sozialen und 6konomischen Auswirkungen ausge-

wogen und verantwortbar gestalten zu kbénnen.

Gesamtbeurteilung

Die Beurteilung der vorgesehenen Einzelmal3nahmen orientiert sich daran, ob und wieweit sie
in der Lage sind, diese Ziele zu verwirklichen. In der Gesamtbetrachtung stellt der Gesetzent-
wurf ein Bindel von MaRnahmen zusammen, die aus Sicht des vzbv nur teilweise geeignet
sind, die Qualitat der Versorgung zu verbessern (z.B. Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
in der Medizin); dazu gehdren vor allem die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die Starkung der hausarztlichen und der integrierten Versorgung. Der Erwartung, mit diesen
Mal3nahmen seien samtliche Effizienzreserven im System erschlossen, ist ausdrucklich zu wi-

dersprechen. Vielmehr werden die Leistungserbringer finanziell und strukturell weitgehend ge-
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schont; Anbietermonopole bleiben erhalten. Die MaRhahmen zur Strukturreform der Selbst-
verwaltung gehen in die richtige Richtung, scheuen aber davor zuriick, Funktion und Arbeitstei-
lung zwischen Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen, Arztekammern und medizini-

schen Fachgesellschaften grundséatzlich neu zu ordnen.

Wahrend also Strukturreformen, die ihre Wirkung ohnehin erst mittelfristig entfalten, nur halb-
herzig angegangen wurden, werden Patienten und Versicherte unmittelbar und deutlich starker
belastet. Die Reform der Zuzahlungssystematik hat dabei mit der Zielsetzung, Eigenverantwor-
tung von Versicherten und Patienten zu starken, nichts mehr zu tun. Die Zuzahlungen der Pa-
tienten werden mit geschéatzten 3,3 Mrd. Euro zusatzlicher Einnahmen vielmehr als Finanzquel-
le erschlossen. In der Verteilungswirkung bedeutet diese Reform der Zuzahlungen, dass kran-
ke Versicherte starker belastet werden zugunsten der gesunden Versicherten, insbesondere
aber zugunsten der Arbeitgeberseite. Dieser Tendenz, die Lasten einseitig auf die Patienten
umzulegen, entspricht auf der anderen Seite das Vorhaben, Versicherten Beitragsriickgewahr
und Selbstbehalttarife anzubieten — auch diese Malinahme zugunsten gesunder und gut ver-
dienender Versicherter entzieht der Patientenversorgung die notwendigen Mittel. Gleichzeitig
verliert die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gerade bei den Versicherten, die hohe
Beitrage entrichten und denen der Weg in die private Krankenversicherung offen steht, durch
die Anhebung der Zuzahlungen immer weiter an Attraktivitat. Der vzbv vermisst eine klare
Grundsatzentscheidung in Richtung auf eine Burgerversicherung: die Verbreiterung der Soli-
darbasis kénnte die durch das Reformgesetz geplanten und mit dem Solidarprinzip unverein-

baren Umverteilungseffekte vermeiden.

Durchweg positiv ist die Regelung der Patientenbeteiligung zu beurteilen. Patienten und ihren

Organisationen werden damit die erforderlichen Anhérungs- und Mitspracherechte eroffnet.
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Stellungnahme zu den einzelnen MalRnahmen

Zu Beginn der Einzelbewertung sei auf die Stellungnahme des vzbv zum Gesundheitssystem-

modernisierungsgesetz (GMG) vom 20. Juni 2003 verwiesen. Die vorliegende Stellungnahme

bertcksichtigt nur die im Vergleich zum GMG abweichenden Regelungen.

1. Starkung der Patientensouveranitat

a)

b)

Transparenz — Die Verbesserung der Information von Patienten lber die Qualitat der Ver-
sorgung ist zu begrif3en. Bei der Offenlegung der Finanzen durch die Krankenkassen wa-
re insbesondere Wert auf die Hohe der Ricklagen sowie eine etwaige Verschuldung zu
legen. Diese Informationen kdnnen von Bedeutung sein, um die zu erwartende Entwick-
lung des jeweiligen Beitragssatzes einer Krankenkasse beurteilen zu kénnen.

Gesundheitskarte — Die Einfuhrung eines elektronischen Rezepts kann unerwinschte Wir-
kungen von Arzneimitteln und ihrer Kombinationen vermeiden, aber auch zu Verhinderung
von Missbrauch beitragen. Der Ausbau der Chipkarte zur elektronischen Gesundheitskarte
bzw. Patientenakte weitet diese Mdglichkeiten aus. Die Zusammenfiuhrung der Behand-
lungsdaten kann unnoétige und gegebenenfalls sogar schadliche Doppeluntersuchungen
vermeiden und zu einer besseren Abstimmung von Therapiemalinahmen unterschiedlicher
Arzte beitragen. Modellversuche mit Patientenakten auf Papier konnten zeigen, dass sich
aus dieser Zusammenfiihrung der Daten sowohl fur Arzte wie fur Patienten Vorteile erge-
ben. Die elektronische und womdglich zentrale Speicherung dieser Daten wirft jedoch er-
hebliche Probleme im Hinblick auf Datenschutz und Datensicherheit auf. In diesem auf3erst
sensiblen Handlungsfeld fallen die méglichen Risiken fir die informationelle Selbstbestim-
mung besonders stark ins Gewicht und mussen in der Kosten-Nutzen-Relation einer sol-
chen MalRnahme entsprechend hoch bewertet werden. In jedem Fall ist die Einfihrung ei-
ner elektronischen Patientenakte an die Freiwilligkeit des Versicherten gebunden; niemand
darf zur Speicherung seiner medizinischen Daten gezwungen oder durch finanzielle Anrei-
ze genotigt werden. Die Akzeptanz eines solchen Instruments bei den Versicherten wirde
sich erhdhen, je differenzierte der Zugang zu einzelnen Informationen vom Versicherten
selbst gesteuert werden kann. Das Urteil des Verbraucherschutzes kann daher erst gefallt
werden, wenn eine Gesamtkonzeption der elektronischen Patientenakte und ihrer techni-
schen Umsetzung vorliegt. Bei der Erstellung dieser Konzeption sind die Organisationen
der Verbraucher und Patienten aktiv zu beteiligen. Die Beteiligungsrechte der Patienten
und Versicherten sind im Gesetz derzeit nicht geregelt. Im Gesetzentwurf wird die Vorbe-

reitung der Gesundheitskarte allein den Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung -
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d)

f)

bertragen. Aufgrund der besonderen Sensibilitat gesundheitsrelevanter Daten ist aber die
Hinzuziehung der maf3geblichen Organisationen zur Vertretung der Interessen von Versi-
cherten und Patienten schon bei der Konzeption der elektronischen Gesundheitskarte un-
erlasslich. Dies gilt auch, wenn — wie der Gesetzentwurf vorsieht — eine Regelung per
Rechtsverordnung durch das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
herbeigefihrt werden muss.

Kostenerstattung — Die Gewahrung der Wahl von Kostenerstattung ftr alle Versicherten,
verbunden mit dem Anreiz, erst dann einen Selbstbehalttarif wahlen zu kénnen, fihrt ein
Strukturelement der privaten Krankenversicherung in die GKV ein und setzt die Patienten
den Gewinninteressen der Leistungsanbieter aus. Am bewéhrten Sachleistungsprinzip in
der GKV sollte indes festgehalten werden. Es tragt der Tatsache Rechnung, dass Patien-
ten dem Arzt gegeniber nie nur Kunden sind. Das Sachleistungsprinzip schitzt die
Verbraucher davor, dass notwendige medizinische Leistungen, die von der Krankenkasse
erstattet werden, mit frei verk&uflichen individuellen Gesundheitsleistungen vermischt und
so den Patienten sukzessive mehr Lasten aufgebirdet werden.

Leistungen in der EU — Mit der Neuregelung des 8§ 13 SGB V Abs. 4ff setzt die Bundesre-
gierung die jungste Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes (EuGH) um. Der
vzbv begrifdt, dass es den gesetzlich Versicherten kiinftig unabhangig von ihrem Versi-
chertenstatus maoglich sein soll, grundsatzlich Kostenerstattung fir im europaischen Aus-
land in Anspruch genommene Leistungen von der eigenen Krankenkasse zu erhalten. Das
jungste Urteil des EUGH (Rechtssache C-385/99) vom 13. Mai 2003 stellt neuerlich Klar,
dass auch in einem auf dem Sachleistungsprinzip basierenden Gesundheitssystem Kos-
tenerstattung fur Leistungen im Ausland mdglich ist. Die im Gesetz vorgesehene Unter-
scheidung zwischen ambulanten und stationaren Leistungen — fir letztere gilt weiterhin ein
Genehmigungsvorbehalt — ist im Sinne der Planungssicherheit des Krankenhausbedarfs
akzeptabel.

Versicherungsumfang — Krankenkassen sollen kinftig freiwillig Versicherten Tarife mit Bei-
tragsrickgewahr oder Selbstbehalten mit Beitragsminderung anbieten kdnnen. Diese
MaRnahme dient offenbar dem Ziel, Versicherte in der GKV zu halten. Es stéarkt indes nicht
die Solidaritat, wenn die Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen finanziell belohnt
wird, wahrend auf der anderen Seite Patienten durch erhebliche Zuzahlungen zur Kasse
gebeten werden. Dies widerspricht dem Sinn einer solidarischen Risikoversicherung, in der
Gesunde fir Kranke und gut Verdienden fir Geringverdiener eintreten. Der vzbv lehnt da-
her diese Regelung ab.

Private Zusatzversicherungen — Den gesetzlichen Krankenkassen soll die Moglichkeit ein-

geraumt werden, mit privaten Krankenversicherungsunternehmen zu kooperieren. Dabei
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9)

h)

geht es um Zusatzversicherungsvertrage zwischen den Versicherten der Krankenkasse
und den jeweiligen Versicherungsunternehmen, insbesondere fur die Wahlarztbehandlung
im Krankenhaus, einen Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslands-
reisekrankenversicherung. Der vzbv begrif3t diese Regelung im Grundsatz, weil damit ei-
nem Wunsch der Versicherten Rechnung getragen wird, bestimmte Versicherungen, die
ihren Krankenversicherungsschutz ergéanzen, uber ihre Krankenkasse abschlieRen zu
kénnen. Unklar bleibt jedoch, was mit der Zusatzversicherung, insbesondere bei giinstige-
ren Gruppentarifen, geschieht, wenn der Versicherte von seinem Kassenwahlrecht
Gebrauch macht. Die Konsequenzen der Regelung fir die europarechtliche Einordnung
der gesetzlichen Krankenkassen als parafiskalische Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts oder als private Unternehmen werden nicht erlautert. Auch hier besteht weiterer
Klarungsbedarf.

Bonus fur Versicherte — Den Krankenkassen soll die Mdglichkeit ertéffnet werden, Versi-
cherten, die regelméfRig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten oder zur primaren
Pravention in Anspruch nehmen, einen Bonus zu gewadhren. Zu erwagen ware, ob auch die
Teilnahme an sinnvollen Impfprogrammen mit einem Bonus belegt werden sollte. Die Pra-
zZisierung, dass ein Bonus nur flr gqualitatsgesicherte Praventionsprogramme gewahrt wer-
den kann, ist begrufRenswert und sollte auch fur Friherkennungsprogramme gelten. Die
nachhaltige Wirkung einzelner von Krankenkassen durchgefiihrten Praventionsprogramme
ist durchaus umstritten. Die Koppelung von Pravention und Bonussystemen setzt fur die
einzelnen Krankenkassen einen Anreiz, Praventionsmaflinahmen wiederum priméar unter
Marketinggesichtspunkten zu betrachten. Anreizmodelle sollten sich aus Sicht des vzbv
weniger auf ,gesundheitsbewusstes Verhalten“, das sich kaum kontrollieren lasst, bezie-
hen, sondern auf solche Handlungsoptionen, in denen Versicherte und Patienten durch ihr
Verhalten Kosten einsparen oder die Effizienz der Versorgung erhéhen und damit System-
verantwortung vor allem im Sinne der Wirtschaftlichkeit wahrnehmen kénnen. Die Forde-
rung der betrieblichen Gesundheitsforderung durch einen Bonus ist demgegeniber unein-
geschrankt zu begruf3en.

Patientenbeteiligung — Die Regelung der 88 140f und 140g stellt einen deutlichen Fort-
schritt im Blick auf Transparenz und Partizipation im deutschen Gesundheitssystem dar.
Damit werden Formen der Verfahrens- und Beratungsbeteiligung in den entscheidenden
Gremien des Gesundheitswesens etabliert. Dies entspricht der Forderung eines grof3en
Teils der relevanten Patientenorganisationen. Begruf3enswert ist insbesondere, dass der
Vorschlag des vzbv, ein Anerkennungsverfahren fir Patientenorganisationen auf Bundes-
ebene einzufiihren, aufgegriffen wurde und auch die finanzielle Grundlage der Beteiligung

geklart wurde.
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)

2.

a)

b)

Patientenbeauftragte/r — Die Einrichtung des/r Patientenbeauftragten wird vom vzbv aus-
driicklich begrifdt. Diesem/r Beauftragten sollte ein Beirat zugeordnet sein, in dem die re-
levanten Organisationen der Patientenvertretung und -unterstiitzung vertreten sind. Die
Zielsetzung, Patientenrechte weiterzuentwickeln, wird vom vzbv ausdricklich unterstitzt.
Hier hat in der Tat die Funktion des/der Patientenbeauftragten eine wichtige Aufgabe.
Sprachrohr der Patienteninteresse in der Offentlichkeit soll er/sie allerdings nicht sein. Die-
se Aufgabe erflllen die Patientenorganisationen schon jetzt. Sie soll der/die Beauftragte in

dieser Rolle unterstitzen.

Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit — Der vzbv begrif3t die Einrichtung einer unab-
hangigen Institution zur Verbesserung der Qualitat in der medizinischen Versorgung nach
dem Vorbild des englisch-walisischen National Institute for Clinical Excellence (NICE). Die
im GMG vorgesehene Aufgabenbeschreibung, zum einen anhand der wissenschaftlich
neusten Erkenntnisse Informationen Uber die Qualitat von Leistungen der medizinischen
Versorgung zur Verfigung zu stellen und andererseits Stellungnahmen und Empfehlungen
fur die Gestaltung des Versorgungsgeschehens abzugeben, ist sinnvoll und kann dazu bei-
tragen, Qualitdt und Effizienz auf wissenschaftlich gesicherter Grundlage nachhaltig zu
verbessern. Der vzbv begrifdt, dass das Institut an die gemeinsame Selbstverwaltung an-
gebunden wird. Allerdings sollte neben der reinen Nutzen- auch eine Kosten-Nutzen-
Bewertung durch das Institut vorgenommen werden kénnen. Der Bundesausschuss beno-
tigt eine evidenzbasierte Grundlage, um die Frage der Wirtschaftlichkeit einer Leistung
einschéatzen zu koénnen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass Entscheidungen lber den
Leistungskatalog wieder ohne wissenschaftliche Basis aufgrund diffuser Verhandlungspro-
zesse getroffen werden.

Fortbildung der Arzte — Die Prazisierung und Ausweitung der Fortbildungspflicht fiir Arztin-
nen und Arzte ist sinnvoll und notwendig, um die Qualitit insbesondere der ambulanten
Versorgung zu verbessern. Wenn in Zukunft die Verlangerung der vertragsarztlichen Zu-
lassung daran gebunden werden soll, ob Mediziner an unabhangigen Fortbildungsmalf3-
nahmen teilgenommen haben, so ist dies sinnvoll, wenngleich allerdings nur eine auf3erli-
che Qualitatsanforderung. Wichtiger aus Verbrauchersicht ist es, dass Arztinnen und Arz-
te regelmalig Angebote einer selbstorganisierten Qualitatsentwicklung, etwa in Form von
intervisorischen Qualitatszirkeln (Peer Review) wahrnehmen, weil sich nur so das Niveau
der Behandlung kontinuierlich und nachhaltig steigern lasst. Arztekammern und Kassen-

arztliche Vereinigungen mussen diesen Rahmen fiir konkrete und sinnvolle Fortbildungs-
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3.

a)

b)

und Qualitatssicherungsmaflinahmen nutzen, damit die neue Regelung der Fortbildungs-
pflicht nicht technokratisch ins Leere lauft.

Qualitatsmanagement — In den Praxen soll ein internes Qualitatsmanagement neu einge-
fuhrt werden. Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, Gber ihre eigenen,
die Qualitatssicherung der Arzte unterstiitzenden Aktivitaten Qualitatsberichte vorzulegen.
Der vzbv begrif3t diese Regelung, mit der eine Empfehlung der 72. Gesundheitsminister-
konferenz umgesetzt wird. Ob die Kassenarztlichen Vereinigungen von ihrer Struktur und
ihrer personellen Besetzung her in der Lage sind, Qualitatssicherung und -entwicklung in
der ambulanten Versorgung zukilnftig zu gewahrleisten, muss angesichts der erheblichen
Organisationsméngel und Interessenverquickungen bezweifelt werden. Demgegeniber
ware zu prifen, ob der Auftrag fur ein umfassendes Qualititsmanagement nicht besser bei

den Arztekammern anzusiedeln wére.

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Medizinische Versorgungszentren — Der vzbv begrif3t die Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, weil sie die Mdglichkeit einer integrierten wohnortnahen Versorgung
eroffnen, in der einzelwirtschaftliche Interessen hinter dem gemeinsamen Qualitatsergeb-
nis zuriickstehen. Diese Perspektive wird den medizinischen Versorgungszentren im Ge-
setzentwurf noch nicht in ausreichender Weise erdffnet. Leitbild ist weiterhin die freiberufli-
che Tatigkeit des niedergelassenen Arztes. Ob die Zentren eine ernsthafte Chance haben,
sich zu Versorgungsalternativen zu entwickeln, wenn sie wie geplant unter der Bedarfspla-
nung und Zulassungskontrolle der Kassenarztlichen Vereinigungen stehen, ist Uberaus
zweifelhaft. Es ist sicherzustellen, dass die entsprechenden Einrichtungen durch die Ver-
gutungssystematik fur die erschlossenen Effizienzgewinne nicht bestraft, sondern belohnt
werden. Ein Teil der erzielten Einsparungen muss fur sinnvolle Reinvestitionen in die Ge-
sundheitszentren genutzt werden konnen. An dieser Stelle sieht der vzbv eine wichtige
Gestaltungsaufgabe der Politik wie der Kostentrager fir die Zukunft des Gesundheitswe-
sens.

Integrierte Versorgung — Gesundheitszentren und Praxisnetze werden privilegierte Partner
bei der Weiterentwicklung der integrierten Versorgung sein. Der Auftrag der Krankenkas-
sen, Vertrage fir integrierte Versorgung jenseits des Sicherstellungsauftrages und ohne
Einfluss der Kassenarztlichen Vereinigungen abzuschlieRen, eréffnet den Kostentragern
die Moglichkeit, das Versorgungsgeschehen mitzubestimmen. Die Beschrankung der in-
tegrierten Versorgungsmodelle auf jeweils ein Prozent der ambulanten und stationéren

Vergutung erscheint dem vzbv unzureichend angesichts der Bedeutung, die eine sektor-
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d)

Ubergreifende Versorgung fur Qualitdt und Effizienz des Gesundheitswesens in Zukunft
haben wird. Das wesentliche Strukturdefizit des deutschen Gesundheitssystems wird durch
die vorliegende Regelung nur halbherzig angegangen. Insgesamt kommt die integrierte
Versorgung nur weiter, wenn auch die Vergutungssystematik zwischen ambulantem und
stationdren Sektor im Sinne einer umfassenden Fallpauschalenvergiitung integriert wird.
(s.u.)

Hausarztsystem — Kinftig kdnnen die Krankenkassen ihren Versicherten spezielle Modelle
zur hauséarztlichen Versorgung anbieten. Der vzbv begrif3t dies, weil in der Vergangenheit
zu viele Anreize zur facharztlichen Spezialisierung gesetzt und damit die Rolle der Allge-
meinmedizin und die Navigationsfunktion der Hausarzte geschwéacht wurde. Es ist sicher-
zustellen, dass Zahl und Qualifikation der Hausarzte, insbesondere fir die ,Lotsenrolle,
ausreichend ist, um den Anforderungen eines verbesserten hausarztlichen Versorgung ge-
recht werden zu kénnen. FUr das intensive und anspruchsvolle Patient-Arzt-Gesprach ist
eine spezielle Ausbildung notwendig, die auch die Qualifikation fir ein individuelles Case-
Management einschlief3t. Diese Qualifikationen sind vor der Zulassung zum Hausarztsys-
tem zu erwerben. Die Zertifizierung muss fur die Patientinnen und Patienten erkennbar
sein. Wie jede Systemsteuerung kann auch das Hausarztsystem indes zu unerwiinschten
Effekten fiihren. So besteht die Gefahr, das der Hausarzt als ,Gatekeeper" den notwendi-
gen Zugang zur facharztlichen Versorgung fir Patientinnen und Patienten verzégert. Die
erwinschte Lotsenfunktion kénnte sich aufgrund falsch gesetzter Anreize gegen das an-
gestrebte Ziel einer rationaleren Versorgung richten. Aul3erdem nehmen fur weite Teile der
chronisch Kranken Fachérzte, etwa in Schwerpunktpraxen, die Rolle des Vertrauensarztes
ein. Auch sie mussen in ihrer Navigationsfunktion gestarkt werden. Es bedarf daher Aus-
nahmeregelungen fir diese Patientengruppe.

Offnung der Krankenhauser — Der vzbv begruf3t die Teiloffnung der Krankenhauser fur die
ambulante Versorgung. Sie fihrt zum einen dazu, dass medizintechnische Investitionen ef-
fizienter genutzt und so mittelfristig Kosten eingespart werden kénnen. Ob sich diese Ein-
sparpotenziale realisieren lassen, ohne in der ambulanten fach&rztlichen Versorgung direk-
tere Steuerungsinstrumente fir die Neuanschaffung und Aufstellung medizintechnischer
Gerate zur Verfiigung zu haben, muss allerdings bezweifelt werden. Zum anderen kann
die Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante Versorgung auch zur besseren Integra-
tion der Versorgungssektoren beitragen. Sektoribergreifende Versorgungsketten aus ei-
ner Hand bieten die Chance, dass Patientinnen und Patienten bedarfsgerechter versorgt
werden, bergen aber auch die Gefahr, dass Anbieterinteressen den Behandlungsverlauf
unangemessen dominieren. Ambulant tatige Krankenhauser missen daher Gber ein quali-

fiziertes Case-Management verfigen. Allerdings wird im Gesetzentwurf den Kassenarztli-
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chen Vereinigungen ein erheblicher Einfluss bei der Offnung von Krankenhausern gesi-
chert, so dass es in der Praxis vermutlich selten dazu kommen wird. Der vzbv pladiert da-
fur, die Offnungsmaglichkeit nicht allein an die Nichterfiillung des Sicherstellungsauftrages
zu binden.

e) Arbeitszeiten im Krankenhaus — Die zum Teil unzumutbaren Arbeitsbedingungen im Kran-
kenhaus sind nicht nur eine Belastung fur die Mitarbeiter, sondern beeintrachtigen auch die
Qualitat und Sicherheit der medizinischen Versorgung. Daher ist es aus Verbrauchersicht
zwingend erforderlich, Arbeitszeitmodelle im Krankenhaus zu etablieren, die sowohl den
Mitarbeitern wie auch den Patienten entgegen kommen. In diesen Reformprozess sind in-
des auch die krankenhausinternen Hierarchiestrukturen sowie bestimmte Privilegien von

Universitatskliniken einzubeziehen.

4. Neugestaltung der Vergutung im ambulanten Bereich

Die Ersetzung klarer Budgetgrenzen durch die Einfihrung von Regelleistungsvolumina ab
2006 kann zu Uberschreitungen der bisherigen Ausgabengrenzen in der ambulanten Versor-
gung fahren. Wenn kinftig die Krankenkassen die Risiken der Morbiditatsentwicklung tragen
sollen, so muss es daflr objektive, nachvollziehbare Daten geben. Entsprechend dazu ist die
Fortschreibung des Risikostrukturausgleichs (RSA) im Hinblick auf die Morbiditatsverteilung
unerlasslich und dringlich. Die zwischen Regierung und Opposition vereinbarte Bund-Lander-
Arbeitsgruppe darf keinesfalls zu einer Verzdégerung des morbiditatsorientierten RSA fihren.
Eine Orientierung der ambulanten (facharztlichen) Vergitung am Fallpauschalensystem der
Krankenhauser ware sinnvoll, auch um die Integration der Versorgungssektoren zu erleichtern
(s.0.). Dass kiunftig die Abrechnung von bestimmter Leistungen an Qualititsmerkmale der

Leistungserbringer gebunden werden soll, ist zu begrif3en.

5. Neuordnung der Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln

a) Festbetrage fur patentgeschitzte Arzneimittel — Die Einbeziehung patentgeschitzter Arz-
neimittel mit vergleichbaren Wirkstoffen in die Festbetragsregelung ist zu begrif3en, da
sich hier Einsparpotenziale von rund einer Mrd. Euro realisieren lassen.

b) OTC-Praparate — Die Herausnahme der sogenannten OTC-Praparate aus dem Leistungs-
umfang der gesetzlichen Krankenversicherung ist in seinen Auswirkungen sowohl im Blick
auf die zu erwartenden Einsparungen wie auch auf die Belastungen fur Patientinnen und
Patienten fraglich, zumal einige dieser Praparate bereits in die sogenannte Positivliste auf-

genommen wurden und daher als therapeutisch sinnvoll eingestuft wurden. Ob die um-
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fangreichen Ausnahmeregelungen fir Kinder und Jugendliche, fir homdéopathische und
anthroposophische Arzneimittel ohne zugelassenes Anwendungsgebiet sowie bei schwe-
ren Erkrankungen geeignet sind, um Harten etwa fir chronisch Kranke tatséachlich zu ver-
meiden, bleibt dahingestellt. Es ist zu erwarten, dass durch diese Malinahme Umgehungs-
effekte einsetzen, so dass die nicht verschreibungspflichtigen und nun auch nicht mehr er-
stattungsfahigen Arzneimittel letztlich durch die Verschreibung nicht nur teurerer, sondern
auch riskanterer Medikamente substituiert werden. Zu beflrchten ist daher, dass die Mal3-
nahme sogar mehr kostet als sie einbringt. Die Regelung triff Uberdies insbesondere na-
turheilkundliche Arzneimittel, die in der Regel schonender und preiswerter sind als ver-
gleichbare Produkte der Schulmedizin. Im Gegensatz zu dieser Regelung wiinscht sich ei-
ne Mehrheit der Versicherten sogar eine weiter gehende Erstattung von homdopathischen
oder Pflanzenpraparaten. Aufgrund der genannten medizinischen, sozialen und ékonomi-
schen Risiken lehnt der vzbv diese Mal3nahme ab.

Arzneimittel fur private Lebensfuhrung — Arzneimittel, die Uberwiegend der Verbesserung
der privaten Lebensfihrung dienen, sollen von den Krankenkassen nicht mehr erstattet
werden. Das betrifft z.B. Mittel gegen erektile Dysfunktionen. Es ist schwer nachvollzieh-
bar, wie die Abgrenzung zwischen ernsten somatischen oder psychischen Stérungen und
der Verbesserung der privaten Lebensfihrung vorgenommen werden soll. Das genannte
Beispiel ist populistisch, zeigt aber, dass eine solche Trennung in der Praxis nur schwer
durchzufiihren sein dirfte.

Versandhandel und Lockerung des Mehrbesitzverbotes — Der vzbv befurwortet die Mal3-
nahmen zur Liberalisierung des Arzneimittelvertriebes: die Aufhebung des Mehrbesitzver-
bote und die Zulassung von Versandapotheken fuhren Elemente des Wettbewerbs in die
bisher stark regulierte Distribution von Arzneimitteln ein. Die Regelung beschrankt die
Grindung von Apothekenfilialen allerdings auf drei pro Apotheker. Damit wird eine Ketten-
grindung verhindert. Faktisch wird sich durch diese MaRnahme auf dem Arzneimittelmarkt
wenig andern. Medikamente sind indes kein Gut wie jedes andere, sondern unterliegen
weiterhin besonderen Sicherheits- und Qualitdtsanforderungen — das gilt auch fur den Ver-
trieb. Die Zulassung von Versandapotheken kann daher nur unter strengen Auflagen und
europaisch einheitlichen Qualitatsstandards erfolgen. Dabei ist dafir Sorge zu tragen,
dass die erzielten Einsparungen sowohl den betroffenen Patientinnen und Patienten als
der Gemeinschaft der Versicherten zugute kommen. Der vzbv begrufdt, dass wesentliche
von den Verbraucherverbdnden bereits vorlegte Qualitatskriterien zur Zulassung von Ver-

sandapotheken in den GMG-Entwurf aufgenommen worden sind.
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e)

6.

a)

b)

Hilfsmittelversorgung — Die Mdglichkeit fiir Krankenkassen, Hilfsmittel auszuschreiben, ist
zu begrif3en. Allerdings gilt kuinftig wie fur alle Leistungen eine Zuzahlung von 10 Prozent

(s.u.).

Reform der Organisationsstrukturen

Organisationsrecht der Krankenkassen — Das Mitgliedschafts- und Organisationsrecht der
verschiedenen Krankenkassen soll harmonisiert werden, um Wettbewerbsverzerrungen zu
vermindern. Die Angleichung der Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen hangt im
wesentlichen an der Einfuhrung eines morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs.
Sollte dies vor 2007 méglich sein, so kénnten die bis dahin notwendigen geplanten Restrik-
tionen schneller beendet werden. Ziel muss ein Wettbewerb der Krankenkassen um mehr
Qualitat und besseren Service sein, nicht aber um ,gute” oder ,schlechte Risiken®. Darum
sollte der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich so schnell wie moglich eingefihrt
werden.

Struktur der Kassenarztlichen Vereinigungen — Eine Reform der Kassenarztlichen Vereini-
gungen ist Uberfallig und war bereits ein Anliegen der letzten Gesundheitsreform. Die Pro-
fessionalisierung der Arbeitsweisen und die Zusammenlegung zu grof3eren Einheiten be-
rahrt indes nicht das grundsatzliche Problem, dass die Kassendrztlichen Vereinigungen
trotz ihres Status’ als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts ihrer Funktion, zwischen den
unterschiedlichen Arztegruppen zu vermitteln, sachgerechte Verteilungslosungen in der
Vertragsgestaltung mit den Krankenkassen zu finden sowie die korrekte Leistungserbrin-
gung und -abrechung wirksam zu kontrollieren, weiterhin nicht gerecht werden. Nach au-
Ren gerieren sich die Kassenarztlichen Vereinigungen als Standesorganisation mit eige-
nem politischen Mandat, bis hin zu unmittelbaren Eingriffen in den Wahlkampf. Die Kam-
pagne etlicher Kassenarztlicher Vereinigungen gegen die Einfihrung des Disease-
Management-Programme hat dem Ruf der verfassten Arzteschaft schweren Schaden zu-
geflgt und zu Recht die Aufsichtsbehtrden auf den Plan gerufen. Aus Verbrauchersicht
sind Zweifel angemeldet, ob die im Gesundheitswesen notwendige unabhangige Vertre-
tung der Arzteschaft noch von einer Organisationsstruktur zu erwarten ist, die sich derart
desavouiert hat. Die Frage, ob die Kassenérztlichen Vereinigungen Uberhaupt noch refor-
mierbar sind, ist aus dieser Perspektive derzeit nicht eindeutig positiv zu beantworten.
Letztlich ware die Teilung des Sicherstellungsauftrages zwischen Leistungsanbieter und
Kostentrager sinnvoll und entsprache dem Sinn der Selbstverwaltung.

Neuordnung der gemeinsamen Selbstverwaltung — Die Bindelung von Bundes- und Koor-

dinierungsausschissen sowie der von der gemeinsamen Selbstverwaltung betriebenen In-
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stitutionen ist sinnvoll und kann zu mehr Effizienz in der Arbeit der Selbstverwaltung fih-
ren. Durch § 140f ist die angemessene Vertretung der Patienten und Verbraucher sicher-
gestellt.

Bekampfung von Missbrauch und Korruption — Die geplanten Mal3nahmen zur Korrupti-
onsbekdmpfung geben der Selbstverwaltung weitere Instrumente zur Missbrauchskontrolle
an die Hand und werden vom vzbv begruf3t. Kontrollen und Plausibilitdtsprifungen (z. B.
auf der Basis von Zeitprofilen) zur Erkennung von betriigerischen Falschabrechnungen
sind grundsatzlich begrif3enswert, sofern sie von realistischen Werten ausgehen. Die Ur-
sachen fur Korruption und Abrechnungsbetrug werden indes dadurch noch nicht beseitigt.
Die derzeitigen Vergltungssysteme begulnstigen Intransparenz, Falschabrechnung und
Missbrauch, und sie erzwingen teilweise praxisferne Behandlungsmethoden, die weniger
am Patientenwohl als vielmehr an der Abrechnungssystematik orientiert sind. Deshalb soll-
te das bestehende Abrechnungssystem zu Gunsten eines auf realistischen und nachprif-
baren Kriterien wie Kopf- und Diagnosepauschalen basierenden Honorarmodells ersetzt
werden. Krankenkassen mussen Uberdies durch gezielte Datenzusammenfihrung in den
Stand versetzt werden, die Beziehungen zwischen Leistungserbringern und Versicherten,
sowie zwischen den Leistungserbringern untereinander nachvollziehen zu kénnen. Kran-
kenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen sollen verpflichtet werden, Abrechnungsbe-
trug und Korruption scharfer zu ahnden; sie benétigen daflr auch die geeigneten Sankti-
onsinstrumente. Die Unabhangigkeit wissenschaftlicher und &arztlicher Fachgesellschaften,
welche durch ihre Therapieleitlinien und Richtlinien groRen Einfluss auf das medizinische
Handeln ausiiben, muss durch geeignete Regeln gewdahrleistet werden. Korruption betrifft
aber nicht nur die Leistungserbringer, sondern auch Sachverstandige und Mitglieder von
Beratungs- oder Entscheidungsgremien. Medizinische Sachverstandige, Gutachter und
Meinungsbildner missen bei ihrer Tatigkeit Zuwendungen und Interessenkonflikte transpa-
rent und 6ffentlich machen.

Transparenz der Mittelverwendung — Krankenkassen und Kassen- bzw. Kassenzahnarztli-
che Vereinigungen muissen kinftig Uber die Verwendung der Mittel gegentber ihren Mit-
gliedern Rechenschaft ablegen und ihre Verwaltungskosten gesondert als Beitragssatz-
bzw. Umlageanteil ausweisen. Hierzu zahlt auch die Verdffentlichung der Vorstandsvergu-
tungen einschliel3lich etwaiger Nebenleistungen und wesentlicher Versorgungsregelungen.
Diese Malinahme ist zu begriif3en, sollte aber um die Offenlegung der Riicklagen sowie
einer etwaigen Verschuldung der jeweiligen Krankenkasse ergénzt werden (s.0.).
Deckelung der Verwaltungskosten — Die Senkung der Verwaltungskosten, die Vermeidung
der Verschwendung von Beitragsmitteln und die Steigerung der Effizienz in der Administra-

tion der Krankenkassen ist ein wichtiges Ziel, um unnétige Kosten einzusparen. Die vorge-
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schlagene gesetzliche Deckelung der Verwaltungsausgaben widerspricht jedoch dem
Grundsatz einer im Wettbewerb notwendigen weitgehend unabh&angigen Betriebsfiihrung.
Ein Gutteil der Verwaltungsausgaben entspringt Uberdies politisch gewollten, wiinschens-
werten und notwendigen Vorgaben des Gesetzgebers, z.B. die Durchfiihrung von Disease-
Management-Programmen, Patientenberatung oder -beteiligung. Auch die in das Marke-
ting der jeweiligen Krankenkasse flie3enden Mittel entsprechen dem Willen des Gesetzge-
bers, wonach Krankenkassen sich im Wettbewerb behaupten sollen. Die Regulierung des
Haushaltfuhrung der einzelnen Krankenkasse ist demgegenuber dirigistisch und system-
fremd.

g) Verwertung von Leistungs- und Abrechnungsdaten — Dass die Leistungs- und Abrech-
nungsdaten zur Systemsteuerung durch Selbstverwaltung, Politik auf Bundes- und Lan-
desebene, Gesundheitsberichterstattung und Forschung kassenarten- und sektortibergrei-
fend pseudonymisiert zur Verfligung gestellt werden, entspricht einer Forderung des vzbv.
In der neu einzurichtenden Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz sind
Beteiligungsregeln fir Patientinnen und Patienten vorgesehen. Das ist bei diesem sensib-

len Thema auch unbedingt notwendig.

7. Starkung der Pravention

Die Pravention soll im Unterschied zum Gesetzentwurf der Regierung nicht mehr im Rahmen
dieser Gesundheitsreform, sondern im Zuge des geplanten Praventionsgesetzes geregelt wer-
den. Damit werden die positiven Ansatze des Gesetzentwurfes, z.B. die starkere Poolbildung
der Mittel fur Pravention oder die Berlcksichtigung der verschiedenen Ebenen (Bund, Land)
bei der Selbsthilfeférderung wieder zur Disposition gestellt. Der vzbv sieht in der Starkung von
Pravention und Gesundheitsférderung eine wesentliche Zukunftsaufgabe der Gesundheitspoli-
tik und fordert daher die Bundesregierung auf, das Praventionsgesetz moglichst bald vorzule-
gen und mit den im Deutschen Forum fir Pravention und Gesundheitsférderung versammelten

Organisationen abzustimmen.

8. Neuordnung der Finanzierung

a) Versicherungsfremde Leistungen — Seit Jahren wird die Belastung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch so genannte versicherungsfremde Leistungen beklagt. Die Abgren-
zung dieser Leistungen von den inh&renten Aufgaben der GKV aufgrund des Krankheits-
bezuges ist kaum konsequent durchzuhalten. Die Auswahl der ,versicherungsfremden

Leistungen® durfte daher nie ganz ohne Willkiir zu treffen sein. Nichtsdestotrotz ist es
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sinnvoll, gesellschafts- und familienpolitische Auftrage der GKV aus Steuermitteln zu refi-
nanzieren. Zur Deckung der empfohlenen Steuerfinanzierung kann die angekundigte stu-
fenweise Erhdhung der Tabaksteuer mittelfristig ausreichen. Allerdings ist zu prifen, ob
sich aus der Gewahrung eines Bundeszuschusses an die gesetzlichen Krankenkassen ein
analoger Anspruch fir die Private Krankenversicherung ergibt und wie dieser Anspruch
gegebenenfalls auszuschliel3en ist.

Sonderversicherung des Zahnersatzes — Ab 2005 sollen die Versicherten Aufwendungen
fur den Zahnersatz separat versichern, und zwar bei ihrer Krankenkasse oder optional
auch bei einem privaten Versicherungsunternehmen. Damit soll die GKV um 3,5 Mrd. €,
entsprechend die Arbeitgeber um 1,75 Mrd. € entlastet werden; das entsprache pro Versi-
chertem einer Summe von ca. 5,7 € im Monat. Die Versicherten missen bei einer privaten
Versicherung jedoch voraussichtlich mit einer deutlich héheren zusétzlichen Belastung
rechnen. Darum ist wahrscheinlich, dass die meisten Verbraucher das Zahnersatzrisiko bei
ihrer Krankenkasse absichern. Durch den einheitlichen, einkommensunabhangigen Beitrag
geht jedoch ein Stlck Solidaritat innerhalb der GKV verloren, ohne dass damit ein verhal-
tenssteuernde, praventiver Nutzen verbunden ware. Der zusatzliche administrative Auf-
wand einer Sonderversicherung des Zahnersatzes wird die Versicherten vermutlich sogar
zusatzlich belasten. Die Neuregelung des Zahnersatzes hat vor allem ideologische Griinde
und dient letztlich einem gesundheitspolitischen Experiment: sie soll erklartermaf3en als Pi-
lotprojekt einer weitergehenden Auslagerung medizinischer Leistungen aus dem Katalog
der GKV dienen. Der vzbv lehnt eine solche Strategie der sukzessiven Leistungsausgren-
zung ohne positive Lenkungseffekte ab.

Auslagerung des Krankengeldes — Auch die mittelfristig geplante Umverteilung des Kran-
kengeldes stellt eine einseitige Belastung der versicherten Arbeitnehmer zugunsten der
Arbeitgeberseite dar. Ob dadurch tatsachlich Impulse fiir mehr Beschaftigung freigesetzt
werden, ist fraglich. Die faktische Verschiebung der paritatischen Finanzierung wird durch
einen zusatzlichen Beitragssatz verschleiert. Demgegeniiber regt der vzbv die Heranzie-
hung anderer Einkommensarten wie z.B. Miet-, Zins- und Kapitalertrage in das Bei-
tragsaufkommen der GKV im einer Blrgerversicherung an.

Ausgrenzung bzw. Einschrénkung von Leistungsanspriichen

Die Einschrankung des Leistungsrahmens der gesetzlichen Krankenversicherung ist aus
Sicht der Versicherten immer negativ zu beurteilen. Im Zuge einer Konsolidierung der
GKV-Finanzen mussen indes auch Versicherte und Patienten ihren Beitrag leisten. Der

vzbv tragt daher folgende MalRnahme mit:
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e Der Leistungsanspruch bei MaRnahmen der kinstlichen Befruchtung wird auf Frauen
zwischen 24 und 40 und Méanner bis 50 Jahre sowie auf drei Behandlungsversuche
eingeschrankt. Diese Eingrenzung ist sinnvoll.

» Die Einschrankung der Leistungspflicht bei Sterilisation auf medizinisch indizierte Be-
handlungen ist hinnehmbar.

* Bei Sehhilfen sind die Zuschisse der Krankenkassen etwa zu Brillen in den letzten
Jahren schon so stark reduziert worden, dass ein Verzicht darauf eine fur Verbrauche-
rinnen und Verbraucher ertragliche Mehrbelastung darstellt.

« Die Streichung des Sterbegeldes aus dem Leistungskatalog war ohnehin vorgesehen
und stellt eine im Zuge der Konsolidierung der GKV-Finanzen vertretbare Belastung
der Versicherten dar.

Demgegeniber sieht der vzbv folgende MalRnahmen als kritisch an:

e Fahrtkosten mit dem Taxi oder einem Mietwagen zur ambulanten Behandlung werden
aul3er in Ausnahmefallen, nicht mehr tbernommen. Diese Sparmaflinahme wirde ins-
besondere mobilitatsbehinderte Menschen ohne eigenen PKW betreffen. Zumindest
sind fir diesen Personenkreis grof3ziigige Ausnahmeregelungen zu treffen, die nicht
nur den kdrperliche Zustand, sondern auch das konkrete Angebot im Personennahver-
kehr beriicksichtigen.

e Mit dem Entbindungsgeld (derzeit 77,- €) wird eine familienpolitische Mal3hahme ganz
aus dem Leistungskatalog entfernt. Der vzbv pladiert dafiir, das Entbindungsgeld im
Leistungskatalog zu belassen wie andere gesundheitspolitische Leistungen aus Steu-
ermitteln zu finanzieren.

Beitragsgestaltung der Krankenkassen — Mit dem Gesetzentwurf soll sichergestellt werden,

dass sich die durch die genannten Leistungsausgrenzungen sowie die durch die Steuerfi-

nanzierung erzielten Entlastungen voll und die weiteren durch das Gesetz bewirkten Aus-
gabenminderungen und Mehreinnahmen mindestens zur Halfte in der Hohe der Beitrags-
satze und Beitragsklassen auswirken und nicht nur zur Aufflllung der Riucklagen und zum

Schuldenabbau verwendet werden. Dasselbe gilt fir die Einfihrung zusatzlicher Beitrags-

satze fur Zahnersatz oder Krankengeld. Damit wird wiederum tief in die Geschéftspolitik

der jeweiligen Krankenkasse eingegriffen. Ein solcher Dirigismus ist aber weder mit den

Regeln des freien Wettbewerbs der Krankenkassen noch mit den Interessen der Versi-

cherten vereinbar. Aus Sicht der Versichertengemeinschaft muss dem Schuldenabbau

eindeutig Vorrang vor Beitragsentlastungen eingeraumt werden. Die durch die Streckung
der Entschuldung falligen Zinsaufwendungen mussen schlief3lich auch von den Versicher-
ten getragen werden und lieRen sich bei ziigiger Tilgung vermeiden. Es ist davon auszu-

gehen, dass keine Krankenkasse im Wettbewerb um Versicherte ihre Beitrage hoher halt
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als unbedingt notwendig. Darum sind direktive Vorgaben des Gesetzgebers zur Beitrags-
gestaltung unzulassige Eingriffe in den Kassenwettbewerb, die zudem einer nachhaltigen
Finanzierung der GKV entgegenstehen.

Zuzahlungen — Das neue Zuzahlungssystem belastet Patienten insgesamt mit jahrlich 3,3
Mrd. € zusatzlich. Die prozentuale Berechnung der Zuzahlungen auf alle Leistungen hat
keine spezifische Steuerfunktion, etwa im Hinblick auf Qualitdt oder Effizienz, sondern le-
diglich abschreckende Wirkung bei der Inanspruchnahme von Leistungen. Dies kann mit-
telfristig sogar zu Mehrkosten fiihren, wenn notwendige friihzeitige Diagnosen und Be-
handlungen unterbleiben. Wie sich die geplante Praxisgebiihr von 10 € pro Quartal und
Behandlungsfall auf multimorbide Patienten auswirkt, die mehrere Facharzte im Quartal
besuchen mussen, ist derzeit nicht hinlanglich geklart. Wahrend bei Krankenhausaufent-
halten eine Begrenzung der taglichen Eigenbeteiligung von 28 (vormals 14) Tagen vorge-
sehen ist, wird die tagliche prozentuale Zuzahlung fir die hausliche Krankenpflege unbe-
grenzt fallig. Dies ist mit dem Grundsatz ,ambulant vor stationar“ nicht zu vereinbaren und
setzt letztendlich einen unerwiinschten Anreiz zur Inanspruchnahme pflegerischer Leistun-
gen im Krankenhaus. Fiur Pflege und Heilmittel fallt zusatzlich noch eine Verordnungsge-
buhr von jeweils 10 € an. Das ab 2005 geplante befundorientierte Zuschusssystem beim
Zahnersatz wird Patienten wieder starker zu Kunden machen und sie den bekannten Prob-
lemen der Ubervorteilung durch den Zahnarzt aussetzen. Trotz der Beibehaltung einer Be-
lastungsgrenze von zwei Prozent (bzw. einem Prozent bei chronisch kranken Menschen)
des Bruttoeinkommens féllt die Mdéglichkeit einer vollstéandigen Befreiung in Zukunft weg
und wird auch nicht mehr durch eine sozial vertragliche Minderung der Zuzahlungen auf
jeweils einen Euro ersetzt. Diese Regelung trifft insbesondere sozial Benachteiligte und
fuhrt fir Menschen, die bisher von Zuzahlungen befreit waren, zu erheblichen Mehrbelas-
tungen. Da diese Reform der Zuzahlungssystematik keine verhaltensteuernden Wirkun-
gen, die zu mehr Wirtschaftlichkeit fihren, lasst erwarten, lehnt der vzbv sie ab.

Beitrag fir Rentner — Versorgungsbezige und Alterseinkiinfte aus selbstandiger Tatigkeit
von in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentnern sollen kiinftig mit dem
vollen Beitragssatz belegt werden. Die MalRnahme stellt ein Stlick mehr Generationenge-
rechtigkeit innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung her und ist daher aus Verbrau-
chersicht zu befurworten.

Einbeziehung von Sozialhilfeempfangern — Die vorgeschlagene Regelung zur Einbezie-
hung von Sozialhilfeempfangern in den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist fur die Krankenkasse kostenneutral, kann aber zur Entlastung der Kommunen
beitragen, weil kiinftig nur die fir GKV anfallenden Kosten zu bezahlen sind. Die Mal3nah-

me ist daher zu begruf3en.
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Der Deutsche Hausarzteverband gibt folgende Stellungnahme zu den wesentlichen
Regelungen des zuvor genannten Entwurfs ab, wobei wir uns bei der Bewertung auf ein-
zelne, die hausarztlichen Belange besonders betreffende Regelungen konzentrieren.

Unsere vorlaufige Bewertung wird sich nachfolgend an der Frage orientieren:
»Gesundheitsreform 2003 — Starkung oder Schwachung der Hausarzte?*

Nachdem seit Anfang September 2003 der erste gemeinsame Gesetzentwurf der Fraktio-
nen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/Die Griinen vorliegt, werden die Konturen einer
Gesundheitsreform 2003 immer deutlicher. Dies gilt in besonderem Male fir die bedau-
ernswerter Weise festzustellende Abkehr des ,Gesetzgebers" von einer urspriinglich an-
gestrebten Starkung der Hausarzte und der hausarztlichen Versorgung. Von den in den
ersten Arbeitsentwiirfen fir ein Gesundheitsmodernisierungsgesetz zur Starkung der
Hausarzte und der hausarztlichen Versorgung vorgesehenen Regelungen ist im wesent-
lichen kaum noch etwas Ubrig geblieben. Gleichwohl kann alleine unter Zugrundelegung
dieser Feststellung die eingangs gestellte Frage nach einer Starkung oder Schwachung
der Hausérzte und der hausérztlichen Versorgung nicht beantwortet werden, denn ent-
scheidend fir die Beantwortung dieser Frage ist nicht alleine der vorliegende Gesetzes-
text, sondern die zukiinftige Ausgestaltung der kiinftig im Wettbewerb zueinander stehen-
den neuen Versorgungsformen; denn nach wie vor ist das Sozialgesetzbuch 5 ein
Rahmengesetz, das durch die Adressaten seiner Regelungen konkretisiert und umgesetzt
werden muss.
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Die Regelungen im einzelnen:

Eine zentrale Rolle im Rahmen bei der Bewertung dieser neuen Versorgungsformen spielt
dabei die in 8 73 b SGB V (neu) normierte ,,Hausarztzentrierte Versorgung”.

Die noch in den Arbeitsentwirfen vom 11. und 26. August 2003 flr Hauséarzte inakzep-
tablen Vorgaben fiir die Vereinbarung und Umsetzung einer hausarztzentrierten Versor-
gung erscheinen nach dem nunmehr vorliegenden Fraktionsentwurf in einem gunstigeren
Licht. Auch wenn die Systematik der Regelung des § 73 b SGB V (neu) beibehalten
wurde, sind doch zwei Elemente hinzugekommen, die aus Sicht unseres Verbandes fur
die zukinftige Ausgestaltung einer hausarztzentrierten Versorgung Chancen bieten, diese
Versorgungsform im Interesse unserer Mitglieder zumindest mitzubestimmen und mitzu-
gestalten.

Zum einen ergibt sich dies aus der jetzt nach dem Gesetz vorgesehenen Regelung, wo-
nach die Krankenkassen neben Einzelvertragen mit Hausarzten nunmehr auch mit Ge-
meinschaften von Hauséarzten Vertrdge zur Umsetzung einer ,Hausarztzentrierten Ver-
sorgung*” abschlieRen kénnen. Zum zweiten ist es als ein wesentlicher Fortschritt in der
Entwicklung des Gesetzgebungsverfahrens zu bewerten, wenn die Vergltung fir die be-
sondere Versorgungsform einer hausarztzentrierten Versorgung auf Gesamtvertragsebene
auch auBerhalb der Gesamtvergutung als zuséatzliches Entgelt fur die von Hausarzten
geforderte besondere Qualitat verhandelt werden kann.

Storend flr die zeithahe Umsetzung einer hausarztzentrierten Versorgung sind die drei
notwendigen Regelungsebenen Bewertungsausschuss, Gesamtvertrag und Gruppen-
bzw. Einzelvertrag. Es besteht die grof3e Gefahr, dass die gemeinsame Selbstverwaltung
ahnlich schleppend diesen Gesetzauftrag umsetzt wie sie es bereits auch schon mit der
notwendigen gesetzlichen Gliederung in haus- und facharztliche Versorgung des § 73
SGB V getan hat — mittlerweile wird diese Umsetzung seit 14 Jahren verschleppt. Von
zentraler Bedeutung ware daher eine Starkung der Mitbestimmungsrechte der Hausarzte
in den Kassenérztlichen Vereinigungen gewesen.

Darlber hinaus erscheint die Forderung einer ,besonderen Qualitat* fir Hausérzte wegen
der bereits bestehenden Qualitat nicht sinnvoll. Akzeptabel wére ein verpflichtendes Qua-
litatssicherungssystem fir teilnehmende Hausarzte gewesen. In keiner Weise tolerabel ist
in der jetzigen Fassung, dass Hausérzte, die die Qualitat zur Teilnahme nachweisen, nicht
automatisch zur hausarztzentrierten Versorgung zugelassen werden. Damit ist jede Inves-
tition in nutzliche Qualitat eine Entscheidung unter groRer Unsicherheit.

Eine hausarztzentrierte Versorgung kann schlief3lich nur zum Erfolg fiihren, wenn sicher-
gestellt ist, dass Hauséarzte fir Hausarzte diese Inhalte auf Gesamtvertragsebene verhan-
deln. Erst, wenn hier die Inhalte stimmen, machen Vertrage auf der nachfolgenden Ebene
zwischen Krankenkassen und Hauséarzten bzw. Gemeinschaften von Hausarzten Sinn.

Damit kann Ubergeleitet werden zu der Bewertung der Neuregelungen in den 88 79, 80
und 81 SGB V (neu), die sich mit der Neuorganisation der arztlichen Selbstverwaltung
(KV und KBV), den Aufgaben von Vertreterversammlung und hauptamtlichen Vorstand
sowie der Wahl ihrer jeweiligen Mitglieder befassen. Auch in diesem Regelungsbereich
sind die urspringlich zur Starkung der Hausérzte vorgesehenen Bestimmungen dem par-
teitbergreifenden Konsens zwischen SPD und CDU/CSU zum Opfer gefallen. Lediglich
die verbindliche Einfiihrung des Verhéaltniswahlrechtes bei den Wahlen zur Vertreterver-
sammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen blieb erhalten. Dagegen sind urspriing-
liche Elemente, die ein Mindestmal? an hausarztlicher Interessenvertretung in den
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sichern
sollten, weggefallen. Dies gilt sowohl fur die Wahlen zur Vertreterversammlung und zum
hauptamtlichen Vorstand, als auch fur die Abstimmung von hausarztlichen Mitgliedern der
Vertreterversammlung in ausschlie3lich hauséarztlichen Angelegenheiten. Diese aus Sicht
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unseres Verbandes eindeutig negative Entwicklung kann zukdinftig nur dadurch kompen-
siert werden, dass hauséarztliche Interessen berlicksichtigende Satzungen und Wahlord-
nungen auf der Ebene der Selbstverwaltung beschlossen werden. Von besonderer Be-
deutung konnte hierbei eine Satzungsregelung sein die sicherstellt, dass in der Vertreter-
versammlung in Angelegenheiten, die ausschlie3lich die hausarztliche, die facharztliche
oder die psychotherapeutische Versorgung betreffen, nur die Mitglieder der jeweils betrof-
fenen Gruppe stimmberechtigt sind.

Diese Regelung muss als Mindestbestandteil in den zukunftigen Satzungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen enthalten sein, wenn eine an hausarztlichen Interessen orien-
tierte Umsetzung einer hausarztzentrierten Versorgung erreicht werden soll.

Wie wichtig kiinftig eine ausreichende Reprasentanz hausarztlicher Interessensvertre-
tung in den Kassenarztlichen Vereinigungen und in der Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigung sein wird, zeigt sich auch an den teils positiv, teils negativ zu bewertenden
Neuregelungen in den 88 84, 85 und 85 a ff SGB V (neu). Sowohl bei der Vereinbarung
von Vergutungsanteilen fur MaBhahmen zur Information und Beratung der Vertrags-
arzte uber Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung, als
auch bei der Umsetzung der sogenannten , Ost-West-Angleichung” auf der Ebene der
Vereinbarung der Gesamtvergitung, der Vereinbarung von Honorarverteilungsmal-
staben und nicht zuletzt der Vorbereitung und Umsetzung der im Jahre 2007 in Kraft
tretenden Regelleistungsvolumina mussen Hauséarzte in den entsprechenden &arztlichen
Selbstverwaltungsgremien ausreichend prasent sein, und zwar jeweils abgesichert durch
verbindliche Satzungsbestimmungen, wie sie teilweise bereits an vorstehender Stelle vor-
geschlagen wurden. Entsprechendes gilt auch fir den Bewertungsausschuss, der in Zu-
kunft im vergutungsrechtlichen Bereich eine noch wichtigere Rolle spielen wird; hier
mussen hausarztliche Interessen hinreichend vertreten sein!

Die 88 106 und 106 a SGB V (neu) - Wirtschaftlichkeits-, Richtgrof3en- und Abrech-
nungsprifungen - haben trotz des Wegfalls des ,Kollektivregresses durch die Hintertur"
in seinem Regelungswert keinen Bezug mehr zum Praxisalltag. Notwendig ware ein trans-
parentes Informationssystem zur wirtschaftlichen und qualitatsgesicherten Versorgung.
Der Hauséarzteverband hat dazu einen bereits in der Praxis bewahrten Vorschlag gemacht.
Nun gilt es den vom Gesetzgeber vorgegebenen Rahmen durch verniinftige, angemes-
sene und vor allem am Versorgungsbedarf und der Morbiditat der Versicherten ausge-
richteten Richtgrdf3en- und Prufvereinbarungen auszufillen. Denn nur so kann erreicht
werden, dass das in den gesetzlichen Neuregelungen angedeutete Prinzip ,Beratung und
Unterstitzung vor Sanktionierung* auch tatséachlich umgesetzt wird. Derartige Vereinba-
rungen koénnen aber nur mit hausarztlichen Sachverstand interessensgerecht getroffen
werden, denn Hausarzte spielen im Rahmen dieser Thematik als ,Vielverordner* und ,Pri-
marversorger” eine zentrale, wenn nicht Ubergeordnete Rolle. Dieser muss Rechnung ge-
tragen werden durch die satzungsrechtlich abgesicherte Teilnahme von Hausérzten bei
Abschluss derartiger Vereinbarungen.

Die Honorarangleichung der neuen Lander ist ein prioritares Ziel des Hausarzteverbandes.
Dieses durch einen Honorarabzug aus den alten Bundeslandern erreichen zu wollen ist
der falsche Weg. Damit wird die Attraktivitat, sich als junger Arzt insbesondere fir die
hausarztliche Versorgungsebene zu entscheiden, flachendeckend in Deutschland deutlich
reduziert.

Ahnliches gilt fur die Etablierung des Regelleistungsvolumens, das vom Prinzip richtig und
wichtig fur uns Vertragsarzte ist, aber in dieser Ausgestaltung die enorme Gefahr in sich
birgt, dass techniklastige Facher ohne Versorgungsnutzen bedient werden.
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Der Grundsatz ,von Hausarzten fur Hausérzte” gilt erst recht bei der Bewertung des

8§ 95d SGB V (neu). Mit dem neueingefugten § 95 d (Pflicht zur fachlichen Fortbildung)
wird ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen arztlichen Fortbildungsaktivitdten und
arztlichem Honorar hergestellt. Vertragsarzte, welche die von der KBV und Bundesarzte-
kammer definierten Fortbildungsanforderungen innerhalb von funf Jahren nicht erfillen,
mussen mit Honorarabzug rechnen. Vertragsarzte, die die Fortbildungsanforderungen
dauerhaft nicht erfullen, miussen sogar mit dem Entzug der Zulassung rechnen. Eine
solche rigide Zwangsregelung ist abzulehnen, da sie nicht auf Freiwilligkeit und Uberzeu-
gung setzt, sondern das gewunschte Fortbildungsverhalten durch einen Malus zu errei-
chen versucht. Dariiber hinaus wére es wichtig und richtig gewesen, dass die jeweiligen
Arztgruppen Uber die Kriterien der fur sie geltenden Fortbildungsanforderungen selbst
bestimmen und diese nicht von Bundeséarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereini-
gung festgelegt werden. Sinnvoller ware es also gewesen, ein positives Anreizsystem zu
schaffen, das Akzeptanz bei den Arzten findet und den Besonderheiten der einzelnen
Fachgruppen starker Rechnung tragt und zwar durch Einbindung z. B. des Deutschen
Hausarzteverbandes oder der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin bei der Defi-
nition von Fortbildungsanforderungen fir Hausérzte. Diese, vom Gesetzgeber nicht ge-
regelten, dennoch unabdingbaren Voraussetzungen fir eine qualifizierte Fortbildung von
Hausarzten, missen demnach hinsichtlich ihrer Umsetzung jetzt unmittelbar gegeniber
den vorgenannten Koérperschaften eingefordert werden!

Nahezu ausnahmslos positiv zu bewerten sind die geplanten Neuregelungen zur Integ-
rierten Versorgung nach den 88 140 a ff SGB V (neu ). Hier bieten sich insbesondere
fur den Abschluss von Rahmen- und Gemeinschaftsvertragen durch den Hausarztever-
band oder an den Verband angegliederte Vertragsgemeinschaften Chancen, eine haus-
arztzentrierte Versorgung auch auf3erhalb der in 8 73 b SGB V (neu) vorgesehenen Form
zu vereinbaren und umzusetzen.

Zu begrif3en ist, dass fur Vertrage zur Integrierten Versorgung, aber auch gerade fir die
hausarztzentrierte Versorgung, die Kasse per Satzung die Praxisgebuhr sowie die Zuzah-
lungen verringern kann (8 65 a — Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten). Konsequent
ware gewesen, die Kostentrager zur Gewahrung eines ,Mindestbonus" bzw. eines eben-
falls moglichen verminderten Beitragssatzes zu verpflichten.

AbschlieRend ist noch zu der Praxisgebihr gemal des neueingefligten § 28 Absatz 4
SGB V (neu) Stellung zu nehmen. Kunftig missen Versicherte eine Praxisgebuhr pro
Erstinanspruchnahme eines Vertragsarztes oder Psychotherapeuten im Quartal zahlen.
Diese Praxisgebuhr soll gemaf3 § 43 b SGB V (neu) vom Leistungserbringer einzuziehen
sein. Sein Vergitungsanspruch gegentuber der KV und auch die Gesamtvergitung wird
um die insgesamt einbehaltenen Praxisgebihren verringert. Diese Regelung wird insbe-
sondere fur Hauséarzte, auf die tberwiegend die Aufgabe des Einzuges der Praxisgebuhr
zukommen wird, einen erhéhten Praxisverwaltungsaufwand bedeuten. Dabei ist vollig un-
geklart, wie das Inkassoverfahren bei saumigen Zahlern durchgefuhrt werden kann. Die
Tatsache, dass Praxisgebiihren bei weiteren Leistungserbringern, die auf Uberweisung
aufgesucht werden, entfallen, wird im Ergebnis dazu fuhren, dass fur die Patienten die
Inanspruchnahme spezialistischer Leistungen erst nach Uberweisung durch den Hausarzt
sinnvoll wird. Die damit verbundene starkere Hausarztzentrierung des Gesamtsystems ist
zu begrufRen. Dem negativ zu bewertenden birokratischen Mehraufwand in der Hausarzt-
praxis steht also ein eher positiv zu bewertender Effekt zugunsten einer starkeren Haus-
arztorientierung im Gesamtsystem gegenuber. Strikt abzulehnen ist allerdings das Fehlen
jeglicher Vergutung des hoheren Verwaltungsaufwandes, der in der Hausarztpraxis durch
den Einzug der Praxisgebuhr entstehen wird.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das geplante Gesetzesvorhaben fir eine
Gesundheitsreform 2003/2004 auf den ersten Blick einen Rickschritt im Vergleich zum
Vorentwurf, insbesondere fir die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Ver-
tragsarzte und ihre Patienten darstellt.

Dieser Gesetzesentwurf stellt keine notwendige Strukturreform dar, bietet aber durchaus
Ansatzpunkte zur Etablierung zukunftsweisender Versorgungsstrukturen. Trotz gravieren-
der Schwéachen bietet das Gesetz fur Hauséarzte zumindest eine Chance und Option zur
Vereinbarung und Umsetzung hausarztzentrierter Versorgungsstrukturen.
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Einleitung

Der vorliegende Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
folgt dem bekannten Muster der Gesundheitspolitik, die Regulierungs-
schraube weiter anzuziehen, um die Beitragssatze zur GKV kurzfristig
zu stabilisieren. Die urspringlich angekundigte Strukturreform findet
nicht statt.

Durch punktuelle Eingriffe in das bestehende System, wie sie im GMG-
Entwurf z. B. bei der Krankengeldfinanzierung, der Finanzierung der
versicherungsfremden Leistungen, dem Schuldenabbau der Kranken-
kassen und den Zuzahlungen vorgesehen sind, kdnnen die massiven
finanziellen Probleme der GKV nicht nachhaltig entschéarft und die Seite 2/13
Lohnnebenkosten nicht signifikant gesenkt werden. Die Versicherten
werden finanziell massiv belastet, ohne dass ihnen im Gegenzug bes-
sere Qualitat und erweiterte Wahlrechte geboten werden. Statt zumin-
dest einzelne Leistungsbereiche konsequent in den Bereich der eigen-
verantwortlichen Absicherung zu Uberfuhren, bleiben diese nun mit
geénderten Finanzierungsregeln im GKV-System integriert. Im Ver-
tragsbereich wird zudem der Wettbewerb um die beste Versorgungs-
qualitat durch neue Reglementierungen unterbunden. Mit einer sol-
chen priméar auf Kostendampfung ausgerichteten Gesundheitsreform
werden weder kurzfristig die strukturellen Qualitats- und Effizienzprob-
leme des Systems, noch mittelfristig die finanziellen Probleme der GKV
gelost werden kdnnen.

Dennoch wird in Kauf genommen, dass diese Gesundheitsreform er-
hebliche Strukturschaden fur den Pharmastandort Deutschland verur-
sacht. Durch den Ausbau regulatorischer Instrumente im Arzneimittel-
sektor werden gerade die Unternehmen der pharmazeutischen Indust-
rie Uberproportional getroffen, die besonders innovativ sind und einen
hohen Beitrag zur Wertschdpfung in Deutschland leisten.

Belastungen in einer GréRenordnung von 2 Milliarden Euro jahrlich
kommen auf die forschenden Arzneimittelhersteller allein durch

e die Erhéhung des Zwangsrabatts von 6 Prozent auf 16 Prozent,

« die Ausweitung der Festbetragsregelung auf patentgeschitzte
Arzneimittel und

« die Neugestaltung der Aut-idem-Substitution, die zu Lasten der
Originalhersteller gehen wird, ohne wesentliche Einspareffekte
far die GKV zu generieren,

zu. Diese Neuregelungen treffen dieselben Unternehmen, die bereits
durch gesundheitspolitische Malihahmen der vergangenen Jahre mit
rd. 2 Milliarden Euro jahrlich belastet sind. Diese Gesamtbelastung in
Ho6he von 3 bis 4 Milliarden Euro in 2004 ist in Relation zu einem Um-
satz von 9 bis 10 Milliarden Euro zu sehen, den die forschenden Arz-
neimittelhersteller im GKV-Arzneimittelmarkt erzielen. Es liegt auf der
Hand, dass solche Eingriffe des Gesetzgebers nicht ohne Auswirkungen
auf Investitionen und Arbeitsplatze bleiben werden.
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Zu Art. 1 Nr. 22, 8 34 Abs. 1 SGB V — Nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel

Die vorgesehene Neufassung des § 34 Abs. 1 SGB V, wonach nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel aus dem Leistungskatalog he-
rausgenommen werden, ist aus Sicht des VFA geeignet, zu einer sinn-
vollen Prioritdtensetzung des GKV-Ressourceneinsatzes beizutragen.

Zu Art. 1 Nr. 22, § 34 Abs. 3 SGB V — Leistungsausschlusse des

Bundesausschusses

(in Verbindung mit Neufassung von 8 92 Abs. 1 Satz 1 und § 31

Abs. 1 Satz 1 SGB V) Seite 3/13

Nach dem Gesetzentwurf wird der Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen (umstrukturiert nach § 91 SGB V n.F. zum ,,Gemein-
samen Bundesausschuss®) ausdrucklich erméachtigt, Leistungsaus-
schliisse — so im Rahmen der Arzneimittelrichtlinien fur den Bereich
der Arzneimittelversorgung — vorzunehmen. Eine solche Aufwertung
des Bundesausschusses zum ,kleinen Gesetzgeber” ist aus Sicht des
VFA eine falsche politische Richtungsentscheidung. Der Bundesaus-
schuss darf als Selbstverwaltungsgremium nur die Regelungskompe-
tenz fur eigene Angelegenheiten haben, die die Partner der gemein-
samen Selbstverwaltung unmittelbar betreffen. Eine dartber hinaus
gehende Zustandigkeit, wie die jetzt vorgesehenen Gestaltungsmog-
lichkeiten bezlglich des GKV-Leistungskatalogs, ware eine ,,Fremd-
verwaltung®“ und insofern systemwidrig.

Zudem wird es kunftig das Nebeneinander verschiedener Normset-
zungsebenen — Gesetzgebung, Rechtsverordnung und Entscheidungen
des Bundesausschusses — bei der Konkretisierung des Leistungsan-
spruchs geben. Dies ist eine unnotige Uberregulierung, bei der Ab-
grenzungsprobleme zu Lasten der Betroffenen vorprogrammiert sind.
Die Definition des Leistungskatalogs sollte deshalb ausschlieRlich dem
Gesetz- und Verordnungsgeber vorbehalten bleiben.

Die Kompetenz des Bundesausschusses zu Verordnungseinschrankun-
gen und —ausschlissen zu Lasten von AuBenstehenden, namentlich
Versicherten und Arzneimittelherstellern, ist insbesondere im Hinblick
auf dessen fehlende demokratische Legitimation auch verfassungs-
rechtlich bedenklich. Gerade Arzneimittelhersteller werden durch Ver-
ordnungseinschrankungen und —ausschlisse in ihren Grundrechten
beeintrachtigt. Die vorgesehenen Anhorungsrechte der Hersteller vor
Erlass der Arzneimittelrichtlinien gleichen die fehlende Mitentschei-
dungsbefugnis daher nicht aus. Des Weiteren ist die beabsichtigte
Neuregelung aus europarechtlichen Griinden auflerst kritisch zu sehen.
Der Bundesausschuss ist bei Verordnungseinschréankungen und Leis-
tungsausschlissen funktional unternehmerisch tatig und unterliegt
daher dem EU-Kartellrecht. Bis zu einem Vorliegen der héchstrichterli-
chen Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes in dieser Frage
verbieten sich daher die geplanten gesetzgeberischen MalRnahmen.
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Zu Art. 1 Nr. 23, 8 35 Abs. 1a SGB V — Festbetrage fur patent-
geschutzte Arzneimittel

Nach dem Gesetzentwurf sollen patentgeschitzte Arzneimittel unter
Festbetrag kommen, sobald drei Praparate einer Substanzklasse auf
dem Markt sind. Nur , Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen,
die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringer Neben-
wirkungen, bedeuten®, bleiben festbetragsfrei — allerdings nur so lan-
ge, bis das zuerst in Verkehr gebrachte Arzneimittel patentfrei wird
und § 35 Abs. 1 Satz 1-3 SGB V greift.

Diese Festbetragsregelung fur patentgeschiutzte Arzneimittel bestand
im Prinzip bereits bis 1995. Sie wurde abgeschafft, weil sie sich nach Seite 4/13
Uberzeugung der politischen Entscheidungstrager als Investitionshin-
dernis erwiesen hatte. Nach Einflugung der sog. ,Patentschutzklausel”
in die Festbetragsregelung (7. SGB V-Novelle) im Jahre 1996 — sie
besagt, dass fur Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstoffen keine
Festbetrédge gebildet werden — wurden bei den VFA-Mitgliedsunterneh-
men Uber 10.000 neue Arbeitsplatze geschaffen. Mit der jetzt vorge-
sehenen Aufhebung der Patentschutzklausel droht diese positive Be-
schaftigungsentwicklung revidiert zu werden. Eine solche Aushdhlung
der Preisbildungsfreiheit der Hersteller flr innovative Arzneimittel ware
ein fatales Signal gegen den Pharmastandort Deutschland und wird
vom VFA deshalb abgelehnt.

Sollten Regierung und Opposition — ungeachtet der gravierenden Ein-
wénde der forschenden Arzneimittelhersteller — an der Einbeziehung
patentgeschutzter Arzneimittel in die Festbetragsregelung festhalten
wollen, ist der Vereinbarung aus den ,Eckpunkten zur Gesundheitsre-
form* Rechnung zu tragen: ,Patentgeschitzte Arzneimittel, die eine
erkennbare therapeutische Verbesserung bewirken oder geringere
Nebenwirkungen verursachen, bleiben auch kinftig festbetragsfrei.”
(ziffer 4.1, Satz 1) Insbesondere die Homogenitat der Festbetrags-
gruppen ist sicherzustellen. Bei der Festbetragsgruppenbildung muss
unbedingt zwischen patentfreien und patentgeschiutzten Arzneimitteln
differenziert werden. Die saubere Abgrenzung der drei Stufen der
Festbetragsregelung ist auch dann einzuhalten, wenn das zuerst in
Verkehr gebrachte Arzneimittel patentfrei wird. Fur das patentfreie
Arzneimittel ware dann samt der Generika ein Festbetrag der Stufe 1
(far Arzneimittel mit denselben Wirkstoffen) festzulegen. Patentge-
schitzte Arzneimittel missten weiterhin eine eigene Festbetragsgrup-
pe der Stufe 2 (fur Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten
Stoffen) haben, die nicht durch Einbeziehung generikafahiger
Wirkstoffe inhomogen werden darf. Dies wird durch die Neufassung
des 8§ 35 Abs. 1a SGB V im Gesetzentwurf, der sich nur auf die Phase
bis zum Patentauslauf der Erstsubstanz der Wirkstoffklasse und damit
zum Markteintritt des ersten Generikums bezieht, jedoch nicht sicher-
gestellt. Es muss deshalb eine klarstellende Formulierung in § 35 Abs.
1 SGB V aufgenommen werden.
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Formulierungsvorschlag des VFA:

In 8 35 Abs. 1 SGB V wird nach Satz 2 folgender Satz eingefugt: ,Vor-
rangig sind Festbetrage nach Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 mit der Mafl3gabe zu
bilden, dass eine Gruppenbildung nicht zwischen Arzneimitteln mit
patentgeschutzten Wirkstoffen und generikafahigen Arzneimitteln er-
folgt.”

Auf jeden Fall ist klarstellend in die Begrindung zur Neufassung der

Festbetragsregelung aufzunehmen: ,Patentgeschitzte Arzneimittel mit

Wirkstoffen, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen gerin-

gerer Nebenwirkungen, bewirken, bleiben unabhéngig davon, ob der

Patentschutz fur den ersten Wirkstoff dieser Wirkstoffklasse bereits

ausgelaufen ist, festbetragsfrei. Die Eingruppierung eines Wirkstoffes Seite 5/13
in eine Festbetragsgruppe nach 8§ 35 Abs. 1 Satz 2 Ziffer 2 oder 3 er-

fordert eine Vergleichbarkeit, die bei Vorliegen einer therapeutischen

Verbesserung nicht gegeben ist.

Zudem sollte in der Neufassung von § 35 Abs. 1a SGB V von einer
Festbetragsgruppenbildung ,,mit mindestens drei Wirkstoffen* und
nicht ,,mit mindestens drei Arzneimitteln“ die Rede sein. Sonst ware
nicht eindeutig geregelt, dass eine Festbetragsgruppenbildung der
Stufe 2 fur Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch vergleich-
baren Wirkstoffen erfolgen soll.

Rechtsschutz

Nicht zuletzt in Anbetracht der geplanten Einbeziehung von patentge-
schitzten Arzneimitteln in die Festbetragsregelung ist zu gewéhrleis-
ten, dass den Arzneimittelherstellern zumindest ein Rechtsschutz ge-
gen die Festsetzung von Festbetragen zusteht. Vor dem Hintergrund
der Festbetragsentscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom
17.12.2002 sind gegenwaértig Tendenzen der Sozialgerichtsbarkeit mit
Besorgnis zu sehen, die Antrags- bzw. Klagebefugnis der pharmazeuti-
schen Unternehmen in Festbetragsverfahren per se anzuzweifeln.

Angesichts dieser Ausfihrungen muss nun konkret damit gerechnet
werden, dass die Sozialgerichte in laufenden und kinftigen Festbe-
tragsverfahren eine Antrags- bzw. Klagebefugnis generell in Frage
stellen. Dies hatte zur Folge, dass sich betroffene Unternehmen z. B.
nicht einmal gegen die Zugrundelegung eines objektiv fehlerhaften
Aquivalenzfaktors zur Wehr setzen kénnten und wiirde den Rechts-
schutz der betroffenen Unternehmen auf dramatische Weise abschnei-
den. Es kann letztlich auch nicht im Interesse der Politik sein, dass die
RechtmaRigkeit des Verwaltungshandelns nicht Gberpruft wird. Denn
im Regelfall hatten Arzte und Patienten kein Interesse, die Rechtmé-
Rigkeit von die Arzneimittelhersteller belastenden Festbetragsent-
scheidungen Uberprufen zu lassen. Angesichts der bestehenden Unsi-
cherheiten sollte die geplante Anderung der Festbetragsregelung ge-
nutzt werden, um gesetzlich klarzustellen, dass Klagen der Unterneh-
men gegen fehlerhafte Festbetragsentscheidungen maglich sind. Dies
wirde auch den Sozialgerichten nutzen, bestehende Unsicherheiten
abzuwenden.
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Formulierungsvorschlag des VFA:

8 35 Abs. 7 SGB V wird wie folgt neu gefasst: ,Die Festbetrage sind im
Bundesanzeiger bekannt zu machen. Klagen gegen die Festsetzung
der Festbetrage haben keine aufschiebende Wirkung. Eine solche Kla-
ge kann auch von einem Arzneimittelhersteller erhoben werden. Ein
Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die rech-
nerischen mittleren Tages- und Einzeldosen oder andere geeignete
VergleichsgrofRen nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestand-
teile der Festsetzung der Festbetrage ist unzulassig.”

Zu Art. 1 Nr. 23, 8 35 Abs. 5 SGB V — Festbetrage fur Arzneimit- Seite 6/13
tel mit denselben Wirkstoffen

Nach dem Gesetzentwurf sollen Festbetrége der Stufe 1 fur Arzneimit-
tel mit denselben Wirkstoffen kunftig undifferenziert im unteren Preis-
drittel festgesetzt werden. Diese Ausrichtung ist verfehlt und wird die
Versorgungssicherheit und —qualitat in diesem Marktsegment erheblich
beeintrachtigen. Deshalb ist es umso wichtiger sicherzustellen, dass
die in § 35a Abs. 2 SGB V festgelegten Regeln zur Versorgungssicher-
heit im gesamten Festbetragssystem, auf die sich Ministerium, Kran-
kenkassen und Industrie seinerzeit verstandigt hatten, Uber das Jah-
resende 2003 hinaus gelten. Dies kann durch Ubernahme des entspre-
chenden Passus in § 35 SGB V geschehen. Dadurch wirde gleichzeitig
die Rechtssicherheit fur alle Beteiligten erhdoht. Nur klare staatliche
Vorgaben an die Festbetragsfestsetzung kénnen den EU-kartellrecht-
lichen Anforderungen entsprechen. Der genannte Passus schliel3t zu-
dem faktisch Praparate ohne Verordnungen (sog. Dummies) bei der
Festbetragsberechnung aus und macht insofern die gesamte Regelung
strategieresistent. Nach dem GMG-Entwurf wirden hingegen nur
hochpreisige Dummies ausgeschlossen.

Formulierungsvorschlag des VFA:

In 8 35 Abs. 5 SGB V werden nach Satz 2 folgende Séatze angefugt:
»,Dabei mussen mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindes-
tens ein Viertel aller Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfug-
bar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen Vomhundertsatze der
Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhaltlich
sind, den Wert von 100 nicht Uberschreiten. Bei der Festsetzung dir-
fen die Festbetrage htéchstens 27,5 vom Hundert unter dem Original-
preis liegen, bei der Anpassung durfen sie hdchstens um 27,5 vom
Hundert abgesenkt werden. Es sind die Verordnungsdaten des Arz-
neimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde zu le-
gen; sie sind im Rahmen der Anhérung zur Verfigung zu stellen.”
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Zu Art. 1 Nr. 25, 8 35b SGB V — Bewertung des Nutzens von
Arzneimitteln
(in Verbindung mit dem neuen 8§ 139a-c SGB V)

Der VFA hat grundséatzlich erhebliche Bedenken gegen eine zentrale
Nutzenbewertung von Arzneimitteln. Diese birgt die Gefahr der Stan-
dardisierung der medizinischen Versorgung und bedeutet eine zuséatz-
liche Belastung fur die Hersteller im Anschluss an das — ohnehin be-
reits sehr aufwendige — Zulassungsverfahren. Der Nutzen von Arznei-
mitteln muss dezentral, von den Marktteilnehmern selbst, bewertet
werden, um dem individuellen Behandlungsfall gerecht zu werden.

Der Gesetzentwurf sieht — anders als frUhere Vorlagen — allerdings

eine kurze, offene Formulierung zur Nutzenbewertung vor, die dem Seite 7/13
neuen ,Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-

sen“ und dem Bundesausschuss Gestaltungsspielraum l&sst. Die offene

Gesetzesvorschrift darf aber nicht durch einschrankende Festlegungen

im Begrundungsteil des Gesetzentwurfs konterkariert werden. Bei der

praktischen Ausgestaltung der Gesetzesvorschrift muss vielmehr dar-

auf geachtet werden:

* dass es sich tatséachlich um eine wissenschaftliche Nutzeneva-
luierung von Arzneimitteln handelt,

» dass starre Beurteilungsschemata (etwa das A-B-C-Modell aus
frUheren Fassungen des Reformgesetzes) oder Standardisie-
rungen (etwa Nutzenkalkule ,.fur die Uberwiegende Zahl der
Patienten*) vermieden werden,

» dass die Nutzenbewertung auf breite Anwendungserfahrung
aufsetzt und der Patientenzugang zu neuen Medikamenten
nach dem Zulassungsverfahren garantiert ist,

+ dass die Hersteller und die Patienten auf allen Stufen des Be-
wertungsprozesses diskursiv beteiligt werden und

+ dass die Aussagen zum Nutzen firr die behandelnden Arzte
Empfehlungscharakter haben und ihnen damit weiterhin ein
Verordnungsspielraum bleibt.

Bereits bei der gesetzlichen Ausgestaltung der Nutzenbewertung ist zu
vermeiden, dass die Therapiefreiheit der Arzte eingeschrankt wird. Die
Bewertungen des Instituts, die Bestandteil der Arzneimittelrichtlinien
werden, diirfen deshalb nicht mit konkreten Rechtsfolgen fiir die Arzte
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriufung verbunden werden, wie es
in 8 106 Abs. 5b SGB V des Gesetzentwurf vorgesehen ist. Ferner ist
die Beteiligung der Hersteller bei der Nutzenbewertung direkt in § 35b
SGB V vorzusehen.

Neben effektiven Beteiligungsrechten der Hersteller im Bewertungs-
verfahren nach Abs. 1 ist eine Mitwirkung der Hersteller in der vom
Ministerium berufenen Expertengruppe ,,Off Label* fur den zulassungs-
Uberschreitenden Einsatz von Arzneimitteln nach Abs. 3 angezeigt. Die
im Gesetzentwurf vorgesehene explizite Zustimmung der Hersteller zu
dem Bewertungsvorgang der Expertengruppe ist hingegen uberflissig,
da ein vom Hersteller gebilligter ,,off label use* bereits heute als be-
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stimmungsgemaler Gebrauch angesehen wird und insofern haftungs-
rechtlich relevant ist. Der letzte Satz in Abs. 3 ist deshalb zu streichen.

Zu Art. 1 Nr. 48, 8 73 Abs. 8 SGB V — Informationen der Kas-
senéarztlichen Vereinigungen

Ein Ausbau der Arzneimittelinformationen der Kassenarztlichen Verei-

nigungen fur die behandelnden Arzte droht zu einem verordnungslen-

kenden, die Therapiefreiheit einschrankenden Instrument zu werden.

Zudem ist ein Informationswildwuchs zu erwarten, wenn Kassenarztli-

che Vereinigungen, Krankenkassen etc. eigene detaillierte Hinweise

geben. Sinnvoll kbnnen Informationen Uberhaupt nur sein, wenn sie

aktuell und homogen sind. Seite 8/13

Methodisch problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass fur die
vergleichende Arzneimittelbewertung unreflektiert auf die Tagesdosen-
Angaben (DDD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Basis der
Anatomisch-chemisch-therapeutischen Klassifikation zurtickgegriffen
wird. Die WHO selbst halt die Methodik nicht flr geeignet, um Preis-
vergleiche zwischen verschiedenen Arzneimitteln durchzufihren. ,,The
cost per DDD can validly be used to compare, for example, the costs
of two formulations of the same drug. However, it is usually not valid
to use this metric to compare costs of different drugs or drug groups”,
schreibt das “WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodol-
ogy” auf seiner Homepage unter dem Stichwort “Use und misuse”
ausdrucklich zu der Methodologie.

Zu Art. 1, Nr. 63, 8 84 Abs. 4a SGB V — Bonuszahlungen fur
Arzte

Problematisch ist, dass im Entwurf die Einhaltung vereinbarter Wirt-
schaftlichkeitsziele mit Bonuszahlungen fur Vertragséarzte verknupft
wird. Leidtragender wird insbesondere der Patient sein, weil der Abbau
von in vielen Indikationsgebieten nachweislich bestehenden Defiziten
in der Arzneimitteltherapie gefahrdet wird. Der Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in einer Doku-
mentation u.a. die unzureichende medikamentdse Therapie bei vielen
Hypertonikern, Asthmatikern, Krebspatienten und Menschen mit psy-
chischen Stérungen herausgestellt. Durch die Bonuszahlungen wird
jetzt ein Anreizsystem installiert, mit dem eine Verordnungsweise ho-
noriert wird, die sich womoglich weniger an den individuellen Bedurf-
nissen des Patienten als an eigenen 6konomischen Vorteilen des Ve-
rordners orientiert. Die Regelung lauft einer qualitdtsorientierten Arz-
neimittelversorgung zuwider und stellt die therapiegerechte Verord-
nung moderner Arzneimittel in Konkurrenz zu den finanziellen Interes-
sen des Arztes. Daher wird die Einfugung von 8 84 Abs. 4 a SGB V
abgelehnt.
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Zu Art. 1 Nr. 71, 8 92 Abs. 1 Satz 1 SGB V - Normsetzungskom-
petenz des Bundesausschusses

Die vorgesehene gesetzliche Ermachtigung des Bundesausschusses
zur Normsetzung bei der Konkretisierung des GKV-Leistungskatalogs
ist aus Sicht des VFA ordnungspolitisch und rechtlich unzuléssig (s.o.
zu Art. 1 Nr. 22, § 34 Abs. 3 SGB V). Wenn der Gesetzgeber jedoch —
trotz aller Bedenken — an dieser problematischen Neuregelung festhal-
ten will, muss den betroffenen pharmazeutischen Unternehmen in
jedem Fall die Moglichkeit gegeben sein, die Entscheidungen des Bun-
desausschusses Uber Verordnungseinschrankungen und —ausschlusse
gerichtlich Uberprifen zu lassen. Eine ausdrickliche gesetzliche Klar-
stellung sollte in § 92 Abs. 3 SGB V aufgenommen werden.

Seite 9/13
VFA-Formulierungsvorschlag:

In 8 92 Abs. 3 SGB V wird vor Satz 1 folgender Satz eingefugt: ,,Kla-
gen der Arzneimittelhersteller gegen Verordnungseinschrankungen
und Verordnungsausschlisse nach Absatz 1 Satz 1 sind zulassig.”

Zu Art. 1 Nr. 76, § 95d SGB V — Fortbildungspflicht fur Arzte

Vertragsarzte sollen nach dieser Vorschrift zur fachlichen Fortbildung
verpflichtet werden, wobei die Fortbildungsinhalte ,,frei von wirtschaft-
lichen Interessen® sein mussen (§ 95d Abs. 1 Satz 3 SGB V). Zu be-
gruRen ist, dass die im urspringlichen Entwurf enthaltene unwiderleg-
liche Vermutung, dass Fortbildungsinhalte bereits dann nicht frei von
wirtschaftlichen Interessen sind, wenn z. B. ein Unternehmen der
pharmazeutischen Industrie eine produktbezogene Informationsveran-
staltung durchfuhrt oder den Teilnehmern entsprechende Mittel zu-
wendet, gestrichen wurde. Denn diese Regelung schoss Uiber das an-
gestrebte Ziel hinaus. Bereits die ,Leitséatze zur arztlichen Fortbil-
dung“, wie sie die Bundesarztekammer 1993 erarbeitet hat, sehen zu
Recht vor, dass die Sponsortatigkeit Form und Inhalt der Fortbil-
dungsmaflnahme nicht beeinflussen darf. Objektive Produktinformati-
onen nach wissenschaftlichen Kriterien durch die pharmazeutische
Industrie werden aber gerade nicht von vornherein von der Zertifizie-
rung ausgenommen. Haufig lassen sich wissenschaftliche Erkenntnisse
Uber therapeutische Durchbriiche namlich ohne Bezug auf den Einsatz
innovativer Arzneimittel auch gar nicht sachgerecht vermitteln. Selbst-
verstéandlich ist aber, dass reine Marketingveranstaltungen ohne wis-
senschaftlichen Bezug von der Zertifizierung ausgeschlossen bleiben.

Umso unverstéandlicher ist, dass zwar der Gesetzestext selbst gean-
dert, nicht jedoch die Gesetzesbegrindung bereinigt worden ist. Damit
die im Gesetzestext vorgenommene Anderung nicht praktisch ins Lee-
re lauft, muss die entsprechende Passage auch aus dem Begrindungs-
teil gestrichen werden.
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Zu Art. 1 Nr. 82, 8 106 SGB V — Wirtschaftlichkeitsprufung fur
Arzte

Die Neufassung der Bestimmungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung de-
finiert strikte Vorgaben fur die arztliche Verordnungsweise. Damit
werden die Arzte quasi ,,an die kurze Leine* genommen. Kritisch fur
die Arzneimittelversorgung ist insbesondere der neue Absatz 5b. Da-
mit wird die 0.g. Nutzenbewertung von Arzneimitteln durch das neue
Zentralinstitut, die Bestandteil der Arzneimittel-Richtlinien werden soll,
unmittelbar fur das arztliche Verordnungsverhalten und die Wirtschaft-
lichkeitsprufung relevant. Die Medikamentenbewertung wird daruber
hinaus mit konkreten Rechtsfolgen fir die Arzte verbunden. Das be-
deutet: Die Therapiefreiheit der Arzte wird massiv ausgehohlt; die
individuelle Patientenorientierung in der Arzneimittelversorgung geht Seite 10/13
verloren. Der VFA lehnt deshalb diese Neuregelung strikt ab. Die Ein-
figung von Abs. 5b muss daher ersatzlos entfallen.

Zu Art. 1 Nr. 92, 8§ 129 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V — Aut-idem-
Regelung

Nach dem Entwurf soll die Aut-idem-Regelung kunftig auch dann an-
gewandt werden, wenn der Arzt schon von sich aus ein preisgunstiges
Medikament verordnet hat. Dies wird die als solche schon nicht un-
problematische Arzneimittelsubstitution, die das Arzt-Patienten-Ver-
haltnis belastet und zudem im bereits durch Festbetrage der Stufe 1
betroffenen Marktsegment wirkt, gravierend erweitern. Von dem zu
befurchtenden verscharften Rabattwettbewerb zugunsten der Apothe-
ken hatte die GKV allerdings keinerlei finanziellen Nutzen, weil die
Rabatte allein dem Handel zugute kommen.

Die Bestimmungen entsprechen im Ubrigen nicht dem Wortlaut des
Reformkompromisses. Es war vorgesehen, die Aut-idem-Regelung zu
vereinfachen und durch Festbetrédge der Stufe 1 zu ersetzen. Nun aber
stehen Aut-idem-Substitution und Festbetrége der Stufe 1 im gleichen
Marktsegement ungeordneter denn je nebeneinander — ein klassisches
Beispiel fiir Uberregulierung. Durch die neue Ausgestaltung der Aut-
idem-Regelung wird vor allem aber die Versorgungssicherheit geféhr-
det, weil selbst ein verordnetes preisglnstiges Préparat noch durch ein
preisglinstigeres Arzneimittel ersetzt werden muss. Es ist damit eine
Preisspirale nach unten abzusehen, die zu einer Gefahrdung der Ver-
sorgungssicherheit fuhren wird, weil Billigst-Generika oft nicht in aus-
reichendem Umfang zur Verfugung stehen.

Die urspriinglich angestrebte Vereinfachung und Entburokratisierung
der Aut-idem-Regelung kann hingegen durch folgende Festlegungen
im Gesetzentwurf erreicht werden:

« eine Umkehrung des derzeitigen (und damit eine Wiederher-
stellung des vormaligen) Regel-Ausnahme-Verhaltnisses bei
der Substitution sowie

« die Klarstellung, dass alle Praparate bis zum Festbetrag — der
unter Berucksichtigung der heute in 8 35a Abs. 2 SGB V defi-
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nierten Regeln zur Versorgungssicherheit festzusetzen ist (s.0.)
— per se als preisgunstig gelten und der Apotheker hier nicht
substituieren darf.

Formulierungsvorschlag des VFA:

8 129 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V wird wie folgt gefasst: ,, 1. Abgabe
eines preisgunstigen Arzneimittels in den Fallen, in denen der verord-
nende Arzt a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung
verordnet oder b) kein preisgunstiges Arzneimittel verordnet und die
Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel
durch den Apotheker zugelassen hat*

8§ 129 Abs. 1 Satze 3-5 SGB V werden durch folgenden Satze ersetzt: Seite 11/13
»Ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 Abs. 1 Satz
2 Nr. 1 nicht Uberschreitet, gilt als preisglnstig.”

Zu Art. 1 Nr. 92, 8§ 129 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V — Importarz-
neimittel

Die Einfuhrung einer Preisabstandsklausel stellt sicher, dass Reimporte
nur dann in den Genuss staatlicher Forderung kommen, wenn sie die
GKYV finanziell entlasten, indem sie eine Mindest-Preisdifferenz einhal-
ten. Allerdings ware eine generelle prozentuale Abstandsklausel von
15 Prozent — wie ursprunglich im Reformkompromiss vorgesehen - in
der Sache marktgerechter, da Parallelimporteure auch bei Arzneimit-
teln, die mehr als 100 Euro kosten, Rabatte von 20 Prozent an Apo-
theken geben.

Formulierungsvorschlag des VFA:

8 129 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V wird wie folgt gefasst: ,,2. Abgabe
von preisgunstigen importierten Arzneimitteln, sofern der fir den Ver-
sicherten mafR3gebliche Arzneimittelabgabepreis mindestens 15 vom
Hundert und gleichzeitig mindestens 2 Euro niedriger ist als der Arz-
neimittelabgabepreis des Bezugsarzneimittels; in dem Rahmenvertrag
nach Absatz 2 kann auch ein héherer Vomhundertsatz oder Mindestbe-
trag vereinbart wird,”

Zu Art. 1 Nr. 95, 8 130a SGB V — Anhebung des Herstellerra-
batts

Die geplante Anhebung des Zwangsrabatts fur Hersteller von 6 auf 16
Prozent in 2004 ist ordnungspolitisch verfehlt und in ihrer Belastungs-
wirkung nicht hinnehmbar. Ein staatlich verordneter Preisabschlag von
16 Prozent ist ein massiver Schlag gegen eine der innovativsten Bran-
chen in Deutschland. Er richtet sich dartber hinaus pauschal auf alle
verschreibungspflichtigen Nichtfestbetrags-Arzneimittel und geht da-
mit Gber das Ziel einer Ubergangsregelung fiir die Festbetragsausdeh-
nung (s.o. zu Art. 1 Nr. 23, § 35 Abs. 1a SGB V) weit hinaus. Denn
therapeutische Durchbriiche oder auch Arzneimittel gegen seltene



Krankheiten (,,orphan drugs®), die bewusst keinen Festbetrag bekom-
men sollen oder per definitionem niemals einen solchen erhalten kdn-
nen, werden beim Zwangsrabatt in vollem Umfang einbezogen.

Wenn die politischen Entscheidungstrédger — entgegen aller Kritik — an
der Erh6hung festhalten wollen, ist die Ausrichtung des Zwangsrabatts
dringend zu Uberprufen. Grol3e Forschungsanstrengungen von phar-
mazeutischen Unternehmen, die politisch ausdriicklich gewlnscht sind,
durfen durch den Zwangsrabatt nicht plotzlich bestraft und ausge-
bremst werden. Deshalb sind zumindest Innovationen, die nach dem
Willen des Gesetzgebers auch zukinftig keinen Festbetrag zu erwarten
haben, vom Herstellerrabatt auszunehmen; nicht zuletzt gilt das fur
Arzneimittel gegen seltene Krankheiten oder Kinderarzneimittel, fur
die der européische Gesetzgeber z. Z. &hnlich der orphan-drugs-Ver-
ordnung besondere Anreize diskutiert. Dies wiurde zudem dem Charak-
ter einer echten Ubergangsregelung beim Herstellerrabatt entspre-
chen. Auch mussen Praparate, die der Aut-idem-Regelung unterliegen,
- wie schon bisher — vom Herstellerrabatt ausgeklammert sein. Die
Ausgliederung der Produkte aus dem Zwangsrabatt ist schon vor In-
krafttreten des Gesetzes zu regeln, um Rechtssicherheit zu schaffen.

Zu Art. 22 Nr. 1, 8 1 HWG — Erweiterung der Arzneimittelinfor-
mation

Der Gesetzentwurf stellt klar, dass es Pharma-Unternehmen mdglich
ist, interessierten Burgern konkrete Anfragen zu einem Arzneimittel zu
beantworten, ggf. auch mittels elektronischer Medien. Allerdings soll
es Herstellern — im Unterschied zu friheren GMG-Entwurfen — nicht
erlaubt sein, Verbrauchern unmittelbaren Zugang zu amtlich geneh-
migten Informationen in Form von Packungsbeilagen und
Fachinformationen zu verschaffen. Dies ist aus Sicht des VFA eine
unzureichende Regelung, die dem Informationsbedurfnis der
Verbraucher ebenso wenig gerecht wird wie den EU-rechtlichen
Standards. Es sollte deshalb auf die weitergehende Formulierung aus
den fruheren GMG-Entwurfen zurtickgegriffen werden.

Formulierungsvorschlag des VFA:

Dem § 1 HWG wird folgender Absatz 5 angefugt: ,,(5) Das Gesetz fin-
det keine Anwendung auf Packungsbeilagen und Fachinformationen im
Sinne des Arzneimittelgesetzes und auf den Schriftwechsel und die
Unterlagen, die nicht Werbezwecken dienen und die zur Beantwortung
einer konkreten Anfrage zu einem bestimmten Arzneimittel erforder-
lich sind.*

Zu Art. 24 — Novellierung der Arzneimittelpreisverordnung

Bei der Neufassung der Arzneimittelpreisverordnung ist klarzustellen,
dass Apotheker grofRzugige Rabatte, die sie heute vielfach — sei es in
Naturalform oder in bar — von Generika- und Importfirmen erhalten,
an die GKV weitergeben mussen. Es wurde der Philosophie eines fes-

VFA

Verband Forschender
Arzneimittelhersteller e.V.

Seite 12/13



ten Abgabehonorars fur Apotheken widersprechen, wenn Rabatte nicht
zur finanziellen Entlastung der GKV beitragen wiurden, sondern dem
Handel zugute kdmen. Deshalb sollte in der Arzneimittelpreisverord-
nung verbindlich geregelt werden, dass die neu festgelegten Distribu-
tionsmargen auf dem Netto-Herstellerabgabepreis aufsetzen. Alterna-
tiv kdnnte ein generelles Rabattverbot oder eine explizite Verpflichtung
zur Weitergabe von Rabatten an die GKV in die Arzneimittelpreisver-
ordnung aufgenommen werden.

Formulierungsvorschlag des VFA:
In 8 1 AMPreisV wird folgender Absatz 5 angefugt: ,,(5) Bezugsbasis

fur den Grof3handelszuschlag nach § 2 und den Apothekenzuschlag
nach 8 3 ist der Netto-Herstellerabgabepreis.*

12.09.2003
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Einleitung

Der Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller (BAH), der in Deutschland als
mitgliederstarkster Verband die Interessen von ca. 430 pharmazeutischen
Unternehmen vertritt, halt an der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und die
sie tragenden Grundstrukturen, insbesondere am Solidaritatsprinzip fest. Nach
Auffassung des Verbandes kann aber Beitragssatzstabilitat in der GKV ohne
gravierende strukturelle Anderungen an die sich wandelnden Lebens- und
Arbeitsverhaltnisse sowie an die demographische Entwicklung nicht garantiert
werden. Insofern greift der vorliegende Gesetzentwurf zum GMG zu kurz.

Der BAH hat zur Gesundheitsreform weitreichende Vorschlage gemacht. Der BAH
setzt sich u.a. bei grundséatzlicher Beibehaltung des Solidaritatsprinzips fur mehr
privatversicherungsrechtliche Elemente wie beispielsweise Beitragsruckerstattung,
Selbstbehalt, Wahlfreiheit fir die Versicherten sowie flir ein  sog.
Selbstmedikationsbudget ein.

Nachfolgend beschrankt der Verband seine Stellungnahme in chronologischer
Reihenfolge auf diejenigen Vorschlage des Gesetzentwurfs, die den
Arzneimittelbereich mittelbar oder unmittelbar betreffen.

A. Leistungsausschlisse durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
Uber die Arzneimittel-Richtlinien (Art. 1 Nr. 18 a) aa) zu 8 31 Abs. 1
Satz 1, Nr. 22 b) zu § 34 Abs. 3 SGB V und Nr. 71 a) bb) zu § 92 Abs.
1 Satz 1 SGB V)

Diese Regelungen sehen vor, dass der neu zu schaffende Gemeinsame
Bundesausschuss die Befugnis erhalten soll, Gber die Arzneimittel-Richtlinien (AMR)
nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V selbstandig und eigenstandig Arzneimittel
sowie andere Leistungen aus der GKV-Versorgung auszuschliel3en.

Die AMR sind kein verfassungsrechtlich zulassiges Regelungsinstrument, um mit
normativer Wirkung fur alle Beteiligten den Umfang und den Inhalt der
Krankenbehandlung festzulegen. Die untergesetzliche Konkretisierung vom
Parlament beschlossener Gesetze durch AMR des Bundesausschusses in Gestalt
allgemein verbindlicher aufRRenwirksamer Rechtsnormen genlgt nicht den
verfassungsrechtlichen Anforderungen und ist deshalb verfassungswidrig. Dies hat
Prof. Dr. Ossenblhl in seinem Rechtsgutachten vom Juli 1998 festgestellt; in der
wissenschaftlichen Literatur haben die verfassungsrechtlichen Feststellungen von
Prof. Dr. Ossenbihl Gberwiegend Zustimmung erhalten.

Forderung des BAH:
Art. 1 Nr. 18 a) aa), Nr. 22 b) und Nr. 71 a) bb) werden ersatzlos gestrichen.
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B. Herausnahme rezeptfreier Arzneimittel aus der GKV-Versorgung (Art.
1 Nr.22 a)aa) zu 8 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V)

Danach werden nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel von der Versorgung nach
8 31 SGB V ausgeschlossen.

Der BAH lehnt die grundsatzliche Herausnahme rezeptfreier Arzneimittel aus der
GKV-Versorgung aus folgenden Griinden ab:

1. Arzneimittelsicherheitskriterium der Rezeptpflicht kein geeigneter Mal3stab fur
Erstattungsfahigkeit
2. Restriktive Beurteilung von Arzneimittelrisiken wegen Verschreibungspflicht bzw.
Erstattungsfahigkeit
3. Keine beschwerdeadaquate Therapie mehr mdglich, statt dessen Steigerung der
Arzneimittelrisiken
4. Therapeutische Licken sind unausweichlich, insbesondere bei
- topischen Antimykotika
- Antihistaminika zur Behandlung von Allergien
- Schmerzmittel (zur Behandlung leichter und mittlerer Schmerzen)
- Hauterkrankungen durch die Basis- sowie Intervalltherapie bei Neurodermitis
und Psoriasis
- alle pflanzlichen Arzneimittel usw.
5. Ausschluss nahezu aller Phytopharmaka aus der GKV-Erstattungsfahigkeit trifft
vor allem mittelstandische Arzneimittel-Hersteller
6. Umstellungsmarathon auf rezeptpflichtige Arzneimittel gesundheitspolitisch
inakzeptabel
GKV-Mehrausgaben in Milliardenhdhe durch Substitution
BMGS konnte ohne Einvernehmen mit BMWA und ohne Zustimmung des
Bundesrates durch Rechtsverordnung nach 8 48 Abs. 2 AMG nicht
verschreibungspflichtige und damit nicht erstattungsfahige Arzneimittel
bestimmen.

© N

Forderung des BAH:
Art. 1 Nr. 22 a) aa) wird ersatzlos gestrichen.

C. Weiterentwicklung der Festbetragsregelungen (Art. 1 Nr. 23 zu 8§ 35
SGB V)

Art. 1 Nr. 23 sieht im Rahmen der Weiterentwicklung der Festbetragsregelungen
Festbetrage fur patentgeschitzte Arzneimittel (Art. 1 Nr. 23 b) zu 8§ 35 Abs. 1a SGB
V) sowie die Absenkung der Festbetrdge fur wirkstoffgleiche Arzneimittel in das
untere Preisdrittel (Art. 1 Nr. 23 d) zu 8 35 Abs. 5 SGB V) vor. Die Festbetrage fur
patentgeschitzte Arzneimittel hohlen das verfassungsrechtlich garantierte Patent
aus, die Drittelldsung bedeutet einen gesundheitspolitisch, aber auch 6konomisch
inakzeptablen Preisabsenkungsmechanismus mit Kellertreppeneffekt.
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Nachdem das Bundeskartellamt im Januar 2001 die von den GKV-Spitzenverbanden
damals auf der Grundlage von 8 35 SGB V vorgenommenen massiven
Festbetragsabsenkungen aus kartellrechtlichen Erwagungen verboten hat, haben
politische Kompromissgesprache unter Leitung von Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt stattgefunden, die in der Verabschiedung des im August 2001 in Kraft
getretenen Festbetrags-Anpassungsgesetzes (FBAG) und in der sich in § 35a SGB
V niederschlagenden Ubergangsregelung miindeten.

Die durch das FBAG eingefihrten Bestimmungen des 8 35a SGB V enthalten
konkrete Definitionen der Wirtschaftlichkeitsreserven und eines ausreichenden
Versorgungsangebotes sowie der Kappungsgrenzen. Insofern bestimmt § 35a Abs. 2
Satz 3 SGB V, dass mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein
Viertel aller Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfiigbar sein missen. Bei der
Anpassung durfen die Festbetrage hochstens um 27,5 v.H. abgesenkt werden.

Mit dem  AuBerkrafttreten wvon 8§ 35a SGB V lebt das ,alte*
Festbetragsfestsetzungsverfahren des 8 35 SGB V wieder auf, wonach in einem
zweistufigen Verfahren die GKV-Spitzenverbande Festbetrdge festsetzen. Die
Bestimmungen in § 35 SGB V enthalten aber nicht die in § 35a Abs. 2 SGB V
enthaltenen Konkretisierungen der Wirtschaftlichkeitsreserven, des ausreichenden
Versorgungsangebots sowie der Kappungsgrenzen. 8 35 SGB V st
dementsprechend an die Bestimmungen in 8§ 35a SGB V anzupassen.

Forderungen des BAH
»Art. 1 Nr. 23 b) wird gestrichen*

Art. 1 Nr. 23 d) wird wie folgt gefasst:
»8 35 Abs. 5 SGB Vist nach Satz 2 wie folgt zu ergénzen:

»Dabei missen mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein
Viertel aller Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfugbar sein; zugleich
darf die Summe der jeweiligen vom Hundertsatze der Verordnungen und
Packungen, die nicht zum Festbetrag erhaltlich sind, den Wert v.H. nicht
Uberschreiten. Bei der Anpassung dirfen die Festbetrage hdochstens um 27,5
v.H. abgesenkt werden.”

D. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln (Art. 1 Nr. 25 zu 8 35b
SGB V)

Der BAH sieht keine Notwendigkeit fur eine zentrale und damit einheitliche Nutzen-
Bewertung von Arzneimitteln. Durch das im SGB V in den 88 2 Abs. 1, 12 und 70
verankerte Wirtschaftlichkeitsgebot und dessen Konkretisierungen ist bereits jetzt
sichergestellt, dass nur Arzneimittel mit hinreichendem therapeutischen Nutzen
erstattet werden. Das Wirtschaftlichkeitsgebot hat im SGB V durch
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- die Negativliste (§ 34)

- die Positivliste (§ 33a)

- die Arzneimittel-Richtlinien (8 92 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6)

- Arzneimittelvereinbarungen (8 84 Abs. 1)

- arztgruppenspezifische RichtgroRen (8 84 Abs. 6 SGB V)

- Wirtschaftlichkeitsprifungen (8 106)

- die aut-idem-Regelung (8 129 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1)

- die Hinweise des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur therapie-
und preisgerechten Auswahl der Arzneimittel (§ 92 Abs. 2 Satz 3)

- Festbetrage (8 35) und

- die Zuzahlung (8 31 Abs. 3)

normative Konkretisierungen erfahren. Es besteht damit bereits jetzt im SGB V eine
hohe und ausreichende Regelungsdichte, um mit Blick auf die Erstattungsfahigkeit
den therapeutischen Nutzen und damit auch ein positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis
des Arzneimittels festzustellen. Einer zusatzlichen Bewertung des Nutzen des
Arzneimittels bedarf es somit nicht.

Im Gbrigen lasst sich die Frage, ob ein Arzneimittel flr eine Behandlung zweckmafig,
ausreichend und notwendig ist, jeweils nur bezogen auf den individuellen
Behandlungsfall bewerten, nicht aber pauschal fir ein Arzneimittel, losgelost von
dem Behandlungsziel und dem Bedurfnisspektrum des jeweiligen Patienten (u.a. Art
und Schwere der Erkrankung). Der therapeutische Nutzen eines Arzneimittels kann
nur patientenorientiert beurteilt werden. Standardisierte Therapieschemen mit
Standardarzneimitteln sind nicht ausreichend, um den individuellen Patienten - einen
Standardpatienten gibt es nicht - zielgenau mit Arzneimitteln zu behandeln.
Sachgerechtes Kriterium fur die Erstattungsfahigkeit eines Arzneimittels kann nur die
belegte Wirksamkeit bei der jeweils fur ein Arzneimittel beanspruchten Indikation
sein.

Forderung des BAH:
Art. 1 Nr. 25 wird gestrichen.

E. 16%iger Herstellerrabatt auch far aut-idem-preisregulierte
verschreibungspflichtige Arzneimittel (Art. 1 Nr. 95 a) und b) zu § 130a
Abs. 1a und Abs. 3 SGB V)

Danach betragt der Abschlag fur verschreibungspflichtige Arzneimittel im Jahre 2004
16 v.H. Der 16%ige Herstellerabschlag gilt nicht fur Arzneimittel, fur die ein
Festbetrag aufgrund des § 35 oder des § 35a SGB V festgesetzt ist.

Zumindest nach der bisherigen Intention des Gesetzgebers sollen vom
Herstellerrabatt nur diejenigen Arzneimittel betroffen sein, die nicht preisreguliert
sind. Preisregulierungen erfolgen bisher im wesentlichen durch Festbetrage und
durch die aut-idem-Regelungen. Dementsprechend sind gegenwaértig gemal § 130a
Abs. 3 SGB V Festbetragsarzneimittel und aut-idem-preisregulierte Fertigarzneimittel
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vom 6%igen Herstellerrabatt ausgenommen. Der Festbetragsmarkt ist aber nicht
identisch mit dem aut-idem-Markt. Eine Reihe von verordnungsstarken Wirkstoffen
wie z.B.

- Bisoprolol

- Cefuroxim

- Ciprofloxacin
- Moclobemid

- Norfloxacin

- Ofloxacin

- Omeprazol

- Roxithromycin
- Zolpidem

- Zopiclon

ist gegenwartig durch Preisoberlinien der aut-idem-Regelung preisreguliert, obwonhl
fur diese Wirkstoffe keine Festbetrage bestehen. Fir diese aut-idem-Gruppen sind
- bezogen auf das untere Preisdrittel - aut-idem-Preisoberlinien bestimmt worden mit
der Folge, dass ca. 95% der davon betroffenen Arzneimittel unter bzw. auf dieser
Preisdrittellinie liegen und damit ein erheblicher generischer Wettbewerb stattfindet.
Der 6%ige Herstellerrabatt fallt fir diese Arzneimittel gemafld 8 130a Abs. 3 Nr. 2
SGB V nicht an.

Es ware systemwidrig, wenn diese durch die aut-idem-Preislinien
preisregulierten Arzneimittel im Jahr 2004 auf den aut-idem-reduzierten
Herstellerabgabepreis nochmals einen 16%igen Zwangsrabatt leisten missen,
nur weil die Preisregulierung formal nicht durch die Festbetrage, auf deren
Bildung der Hersteller keinen Einfluss hat, sondern durch die aut-idem-
Regelung erfolgt.

Zusatzliche Brisanz erhalt diese Problematik dadurch, dass auch im Jahre 2004
quartalsweise bereits bestehende Preisoberlinien angepasst sowie fir neue aut-
idem-Substanzen, fur die noch keine Festbetrdge bestehen, erstmals Preisoberlinien
festgeschrieben werden. Zwar werden die Regelungen zur Bestimmung der oberen
Preislinien des unteren Preisdrittels durch Streichung der Satze 3 - 5in 8§ 129 Abs. 1
SGB V (vgl. dazu Art. 1 Nr. 92a) bb) gestrichen. Aber gemald Art. 37 Abs. 7 des
Fraktionsentwurfs - diese Vorschriften regeln das Inkrafttreten des Gesetzes -
werden die Regelungen zur Bestimmung der aut-idem-Preislinien des unteren
Preisdrittels erst mit dem Inkrafttreten der neuen Festbetrage im unteren Preisdrittel
fur Arzneimittel der Stufe 1 (wirkstoffgleiche Arzneimittel) aul3er Kraft treten. Dies
bedeutet, dass auch im Jahre 2004 fur diejenigen aut-idem-Wirkstoffe, fur die
noch keine Festbetrdge im unteren Preisdrittel festgesetzt worden sind,
weiterhin jedes Quartal neue Preisoberlinien festgesetzt werden missen.

Davon ist u.a. die verordnungsstarke Gruppe der Statine insbesondere mit
Simvavastin  betroffen, far die der Arbeitsausschuss ,Arzneimittel* des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (BAK) in seiner Sitzung am 1.
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Juli 2003 einen Entwurf fir weitere Hinweise zur Austauschbarkeit von
Darreichungsformen unter Bertcksichtigung ihrer therapeutischen Vergleichbarkeit
beschlossen hat. Insofern werden nach einer entsprechenden Beschlussfassung des
BAK z.B. fir die Statine im Jahre 2004 so lange aut-idem-Preisoberlinien festgesetzt
werden, bis fir das jeweilige Statin ein Festbetrag beschlossen worden ist - das
Verfahren zur Bestimmung der Festbetragsgruppen sowie zur Bestimmung der Hohe
des jeweiligen Festbetrages dauert erfahrungsgemal ca. neun bis zwolf Monate. In
diesem Zeitraum sind die davon betroffenen Arzneimittel aut-idem-preisreguliert und
missen zudem auf den aut-idem-reduzierten Herstellerabgabepreis einen 16%igen
Rabatt an die Krankenkassen leisten.

Daher mussen auch diejenigen verschreibungspflichtigen Arzneimittel, fir die die
obere Preislinie des unteren Preisdrittels veroffentlicht worden ist bzw. die unter die
sog. Funfer-Regelung fallen (8 130a Abs. 3 Nr. 2 SGB V) und damit preisglnstig im
Sinne des SGB V sind, aus der Abschlagsregelung ausgenommen werden.

Vorschlag des BAH:
Analog der bisherigen gesetzlichen Regelung in 8 130a Abs. 3 SGB V ist § 130a
Abs. 3 SGB V wie folgt zu fassen:

»Art. 1 Nr. 95 b) wird wie folgt gefasst:

Abs. 3 wird wie folgt gefasst:
»(3) Die Absatze 1, 1a und 2 gelten nicht fur

1. Arzneimittel, fur die ein Festbetrag aufgrund des 8 35 oder des § 35a
festgesetzt ist,

2. Arzneimittel, fur die aufgrund von 8§ 129 Abs. 1 Satz 4 die obere
Preisoberlinie des unteren Preisdrittels verdffentlicht wurde, oder
Arzneimittel, fur die gemall 8 129 Abs. 1 Satz 5 keine Preisoberlinie des
unteren Preisdrittels verdffentlicht wird.”

F. Beibehaltung der Arzneimittelpreisverordnung fir rezeptfreie
Arzneimittel (Art. 24 Nr. 1 zu 8 1 Abs. 4 Arzneimittelpreisverordnung -
AMPreisV)

Danach werden nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel aus der AMPreisV
ausgenommen. Unabhangig davon, ob rezeptfreie Arzneimittel zu Lasten der GKV
abgegeben oder im Rahmen der Selbstmedikation erworben werden, muss die
AMPreisV in der bisher giltigen Fassung auf alle rezeptfreien Arzneimittel
Anwendung finden, weil

Preisverdrangungswettbewerb auf allen Handelsstufen fuhrt zur Reduzierung des
Arzneimittelsortiments; nur noch ,Spitzenprodukte® gelangen in das
Apothekensortiment, die Produktvielfalt wird eingeschrankt
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Nach den allgemeinen Marktgesetzen stiegen beispielsweise in einer Grippewelle
die Preise der entsprechenden Arzneimittel schlagartig an

Die Aufhebung der Preisbindung fuhrt dazu, dass ein Arzneimittel in allen ca.
21.500 deutschen Apotheken und auch fir jeden einzelnen Apothekenbesucher
unterschiedliche Abgabepreise hat

Gesundheits- oder verbraucherpolitische Vorteile unterschiedlicher
Arzneimittelpreise sind nicht erkennbar: Sinkende Arzneimittelpreise sind nicht zu
erwarten, da Preisvergleiche mangels Zugriffsmadglichkeiten bzw.
Preisauszeichnungen nicht mdglich sind.

Vorschlag des BAH:

Die Arzneimittelpreisverordnung, insbesondere die Zuschlage nach den 8§ 2
und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der am 31. Dezember 2003 gultigen
Fassung gelten fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fort.

Forderungen des BAH:
»Art. 24 Nr. 1 wird gestrichen.”

Folgeanderung zu Art. 24 Nr. 1 (neu)

»Die Zuschlage nach den 88 2 und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der am
31. Dezember 2003 gultigen Fassung gelten fur nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel fort.”

G. Lockerung des  Mehrbesitzverbotes und  Einfiuhrung des
Versandhandels (Art. 20 Nr. 2, Nr. 3, Nr. 10 und Nr. 11 zum
Apothekengesetz und Art. 23 Nr. 1 zur Anderung von § 43 Abs. 1 Satz
1 AMG)

Durch diese Regelungen sollen das Mehrbesitzverbot gelockert (bis zu vier
Apotheken) und der Versandhandel sowie der elektronische Handel auch mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln mit dem Verbraucher ermdglicht werden.

Der BAH lehnt diese "Liberalisierung der Arzneimitteldistribution” ab und spricht sich
fur eine Beibehaltung des gegenwartigen Distributionssystems fiur Arzneimittel aus.
Das deutsche System zur Distribution von Arzneimitteln ist geschichtlich gewachsen
und hat sich bewahrt. Es besteht der Grundsatz der Apothekenpflicht und ein
Versandhandelsverbot. Gleichzeitig unterliegen die Apotheker einem Fremd- und
Mehrbesitzverbot. Arzte dirfen grundsatzlich keine Arzneimittel an den
Endverbraucher abgeben; sie haben kein Dispensierrecht. Sollte man den
Versandhandel von Arzneimitteln - auch aus dem europaischen Ausland nach
Deutschland - in groBerem Umfange gestatten, wirde das bisherige
Distributionssystem komplett in Frage gestellt werden. Unabhéngig davon, welche
konkreten Auswirkungen ein grof3flachiger Versandhandel auf

- die Arzneimittelversorgung der Verbraucher / Patienten,
- das Arzneimittelsortiment in den Offizinapotheken,
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- die wirtschaftliche Situation der Apotheken und
- die Arzneimittelpreise

hatte, lehnt den Verband den mit dem Versandhandel verknipften Systemwechsel
bei der Distribution von Arzneimitteln ab.

Uberdies ist vor dem Hintergrund des Binnenmarktes und des freien Waren- und
Dienstleistungsverkehrs anerkannt, dass ein Versandhandel europarechtlich nur
grenziberschreitend ausgestaltet werden kann. Daher kann jede (EG-)auslandische
Apotheke oder sonstige Betriebsstétte, die die innerstaatlichen Anforderungen fur
den Versandhandel erfillt, auch Arzneimittel nach Deutschland versenden. Das gilt
auch dann, wenn die Anforderungen an den Versandhandel in den anderen EG-
Mitgliedstaaten nicht so weit reichen und detailliert sind wie dies vor allem in der
Apothekenbetriebsverordnung fur deutsche Apotheken geregelt ist.

Wahrend also deutsche Apotheken unter allen Aspekten, vor allem aber unter dem
Aspekt der Arzneimittelsicherheit sehr hohe Anforderungen zu erfullen haben,
konnen auslandische Apotheken ohne Erfullung dieser Anforderungen Arzneimittel
nach Deutschland versenden. Dies wird zur Folge haben, dass entsprechende
Anreizsysteme der Krankenkassen Arzte bzw. Patienten in verstarktem MaRe
anhalten, Arzneimittel in groBem Umfange im Wege des Versandes von
auslandischen Apotheken oder Betriebsstatten zu beziehen. Damit wirde den
deutschen Apotheken, die zwingend die strengen deutschen apothekenrechtlichen
Bestimmungen fir den Versandhandel erfullen muissen, die wirtschaftliche
Grundlage entzogen. Eine reibungsvolle Arzneimittelversorgung durch deutschen
Apotheken wére dann gefahrdet.

Forderung des BAH:
Art. 20 Nr. 2, Nr. 3, Nr. 10 und Nr. 11 und Art. 23 Nr. 1 werden gestrichen.

Bonn, 16.09.2003
Dr.K./JEn
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15. Wahlperiode

An
die Mitglieder des Ausschusses fur Gesundheit
und soziale Sicherung des Deutschen Bundestages

1. Oktober 2003

.Last minute” Anliegen der Psychotherapeuten zur Verabschiedung
des ,GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)*

Die Bundespsychotherapeutenkammer hat mit Bedauern zur Kenntnis
genommen, dass in dem vorliegenden Entwurf zu einem ,GKV-Modernisie-
rungsgesetz (GMG)" die vom Sachverstandigenrat fur eine konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen geforderte Neuorientierung an einem bio-
psycho-sozialen Gesundheits- und Krankheitsverstandnis unterblieben ist.
Aufgrund der grof3en gesundheitsékonomischen Bedeutung der multifak-
toriell bedingten chronischen Erkrankungen und der krankheitswertigen
psychischen Storungen sind wir tberzeugt, dass diese Neuorientierung, die
eng mit einer besseren Positionierung der Psychotherapeuten im Gesund-
heitssystem verknupft ist (vgl. die ,Strukturellen Essentials der Bundes-
psychotherapeutenkammer zur Gesundheitsreform* in der Anlage), auch in
den kommenden Jahren weiterhin auf der Agenda fir eine effektive Reform
des Gesundheitssystems stehen wird.



Neben einer fehlenden Neuorientierung enthélt der Gesetzentwurf aber
auch Regelungen, die zu einer Verschlechterung des status quo flr
Psychotherapiepatienten und der Arbeitsbedingungen der Psychothera-
peuten fihren. Im Sinne einer minimalen Berlcksichtigung der berechtigten
Interessen der Psychotherapeuten bitten wir deshalb, die im folgenden auf-
gefilhrten Anderungsvorschlage bei den anstehenden Beratungen im Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestages aktiv zu unterstitzen
und in die Endfassung des Gesetzes einzubringen:

1) Einbeziehung der Psychotherapeuten in den elektronischen
Datenverkehr

Die Psychotherapeuten sind in Kapitel X SGB V ,Versicherungs- und
Leistungsdaten, Datenschutz, Datentransparenz“ nicht aufgefihrt und
damit in der Folge vom elektronischen Datenverkehr der Zukunft aus-
geschlossen, ohne dass es dafirr sachliche Griinde gibt.

So sind in 8§ 291a Abs. 4 Nr.1 und 2 SGB V die Leistungserbringergrup-
pen, die berechtigt sind, auf die ,Elektronische Gesundheitskarte* der Ver-
sicherten zuzugreifen, abschlieRend aufgezahlt (Arzte, Zahnéarzte, ggf.
Apotheker).

Dies hat zur Folge, dass Befunde, die von Psychotherapeuten erhoben
werden, auf der Gesundheitskarte der Versicherten nicht gespeichert wer-
den, obwohl derartige Informationen z.B. fir Hausarzte durchaus von er-
heblicher Bedeutung sind und kostenspielige Mehrfachuntersuchungen da-
durch vermieden werden kénnten. Dies gilt im umgekehrten Fall auch fir
psychotherapeutische Behandlungen. Da Psychotherapeuten nicht zugriffs-
berechtigt sind, obwohl sie aufgrund ihrer Ausbildung hinreichend qualifi-
ziert sind, arztliche Befunde, Diagnosen und Verordnungen sachgerecht
bewerten zu kénnen, sind sie auf den erheblich zeitaufwendigeren Weg
verwiesen, sich die nétigen Informationen im Rahmen mindlicher oder
schriftlicher Riickfragen bei mitbehandelnden Arzten zu erheben. Fiir eine
derartige Erschwerung der Arbeitsbedingungen der Psychotherapeuten
gibt es keinerlei sachliche Grinde.

Weiter ist in § 291a Abs. 7 SGB V (,Schaffung der erforderlichen Informa-
tions-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur*) die Bundeséarzte-
kammer aufgefuhrt, nicht aber die Bundespsychotherapeutenkammer.

Bliebe es dabei, hatte dies zur Folge, dass die Psychotherapeuten ihre
spezifische Fachkompetenz insbesondere im Hinblick auf die Anforderun-
gen an eine sachgerechte Datenverarbeitung und den Datenschutz der
Versicherten nicht einbringen kdnnen.

In 8 293 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Verzeichnis der Leistungserbringer) werden
die Psychotherapeuten ebenfalls nicht aufgefuhrt. Eine sachgerechte Re-
gelung muss deshalb jeweils an der geeigneten Stelle die Berufsbezeich-
nung ,Psychotherapeut” nach ,Arzt* und vor ,,Zahnarzt* auffiihren.



2) Doppelte Benachteiligung der Psychotherapiepatientinnen durch
die Einfuhrung der ,Praxisgebihr*

Durch die Einfligung des Abs. 4 § 28 SGB V zur Einfuhrung einer quartals-
weisen Praxisgebihr werden psychisch erkrankte erwachsene Patienten,
die sich einer Psychotherapie unterziehen, im Vergleich zu korperlich er-
krankten Patienten in mehrfacher Weise benachteiligt. W&hrend chronisch
erkrankte Patienten sich in strukturierte Behandlungsprogramme einschrei-
ben und damit von der Zuzahlungspflicht befreit werden kdnnen, ist diese
Maoglichkeit flir psychisch erkrankte Patienten nicht vorgesehen, obwohl sie
sich bei Durchfiihrung einer Psychotherapie einer fachlich indizierten und
von ihrer Krankenkasse genehmigten Behandlung unterziehen, die sich
ahnlich wie bei der Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen
in der Regel tber mehrere Quartale erstrecken wird.

Eine Befreiungsmdoglichkeit von der an den behandelnden Psychothe-
rapeuten zu entrichtenden Praxisgebihr ergibt sich nur dann, wenn
Psychotherapiepatienten bereit sind, sich bei einem Hausarzt einzu-
schreiben und dieser in jedem Quartal eine neue Uberweisung an den
Psychotherapeuten vornimmt. Um finanzielle Nachteile bei der Inanspruch-
nahme einer Psychotherapie zu vermeiden, werden Psychotherapiepatien-
ten auf diese Weise ggf. veranlasst, sich gegentber einem anderen Arzt
uber den Verlauf ihrer psychotherapeutischen Behandlung offenbaren zu
mussen, obwohl es gute Grunde geben kann (im Falle des Hausarztes z.B.
wenn Ehepartner von diesem mitbehandelt werden), dieses nicht zu tun.

In jedem Fall haben sie sich in die Abhangigkeit von der Entscheidung
eines Uberweisenden Hausarztes zu begeben, sofern sie von den beglins-
tigenden Regelungen einer ,hausarztzentrierten Versorgung“ Gebrauch
machen.

Dies stellt einen gravierenden Eingriff in die fachlich notwendige Autonomie
eines psychotherapeutischen Behandlungsprozesses dar und schrankt die
Freiheit der Berufsausiibung der Psychotherapeuten unverhaltnismaRig
ein.

Als weitere Benachteiligung kommt hinzu, dass Psychotherapeuten nach
den Bestimmungen des Bundesmantelvertrags Arzte — Krankenkassen nur
eingeschrankt — zum Zweck des obligatorischen Konsiliarverfahrens —
Uberweisungsberechtigt sind. Dies wird in der Praxis dazu fuhren, dass
Psychotherapiepatienten im Verlauf eines Quartals eine doppelte Praxis-
gebuhr zu entrichten haben, wenn sie neben einer Psychotherapie noch
eine somatische Behandlung bei einem Arzt bedirfen und sie in demsel-
ben Quartal noch keinen Uberweisungsberechtigten Arzt aufgesucht haben.



Diese Diskriminierung von psychisch kranken Menschen bei der
Inanspruchnahme einer Psychotherapie sollte dadurch aufgehoben
werden, dass in § 28 Abs. 4 fir den Fall einer genehmigten
Psychotherapie die Erhebung einer Praxisgebuhr fir die Dauer dieser
Behandlung entfallt.

3) Aufhebung der 10 % Klausel bzgl. des Anteils der Psychothe-
rapeuten in den Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen (8 80 Abs. 1 Satz 3 SGB V)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Fortschreibung der 10 % Klausel hin-
sichtlich des Anteils der Psychotherapeuten in den Vertreterversammlun-
gen der KAVen entspricht in der Mehrzahl der Kassenarztlichen Vereini-
gungen nicht dem tatsachlich héheren Mitgliederanteil der Psychothera-
peuten. Sie ist schon aus diesen Grunden willkirlich und begegnet damit
gravierenden verfassungsrechtlich Bedenken. Daruber hinaus erschwert
sie die Wahrnehmung der Interessen der Psychotherapeuten in der arzt-
lichen Selbstverwaltung und bietet damit keinen ausreichenden Minder-
heitenschutz.

Anstelle der 10 % Klausel sollte deshalb Satz 3 wie folgt lauten:

.--.Mit der MalRRgabe, dass sie entsprechend ihrem Mitgliederanteil in der
Vertreterversammlung vertreten sind.”

4) Gesetzliche Verankerung der Représentanz der Psychotherapeu-
ten in der Vertreterversammlung der Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigung (8 80 Abs. 1 a SGB V)

Die jetzige Fassung sieht bezlglich der Reprasentanz der Psychothera-
peuten in der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung keinerlei gesetzliche Vorgabe mehr vor, sondern berlasst dies
dem Ermessen des Satzungsgebers. Rechtlich wie denklogisch ist damit
nicht auszuschlieRen, dass die Berufsgruppe der Psychotherapeuten in der
Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nicht oder
nur unzureichend vertreten sind. Der im Vergleich zur friheren Fassung
des SGB V jetzt zu konstatierende Verzicht des Gesetzgebers auf jed-
weden Minderheitenschutz der berufsrechtlich als eigenstandige Heilberufe
konzipierten Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten auf der Ebene der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung begegnet deshalb ebenfalls gravierenden verfassungsrecht-
lichen Bedenken.

In 8 80 Abs. 1 a SGB V ist deshalb der folgende Satz 4 zu erganzen:
LHinsichtlich des Anteils der Psychotherapeuten in der Vertreterversamm-

lung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gilt Abs. 1 Satz 3 entsprech-
end.”



5) Gesetzliche Verankerung von Antragsrechten der Bundes-
psychotherapeutenkammer im Gemeinsamen Bundesausschuss
bei der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus (8 137 ¢ SGB V)

Der jetzige Gesetzentwurf sieht zwar in 8 91 Abs. 5 weiterhin zum Erlass
von Richtlinien zur psychotherapeutischen Versorgung eine spezielle Zu-
sammensetzung vor, die eine Beteiligung der Psychotherapeuten ermdg-
licht. Die Reichweite der Psychotherapie-Richtlinien erstreckt sich aber
allein auf die ambulante Versorgung. Bei der Bewertung von Untersuch-
ungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus gem. § 137 ¢ SGB V ist
aber keinerlei Beteiligung der Psychotherapeuten als Berufsgruppe vor-
gesehen, obwohl auch im stationaren Bereich Psychotherapie zur Anwen-
dung kommt und bei spezifischen Indikationen auch im Rahmen einer
stationdren Behandlung unverzichtbar ist. Die Vernachlassigung der
Fachkompetenz der Psychotherapeuten bei der Bewertung von Untersuch-
ungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus ist deshalb weder
sachgerecht noch innovationsforderlich.

Diesem Regelungsdefizit sollte deshalb durch die EinrAumung von diesbe-
zluglichen Antragsrechten der Bundespsychotherapeutenkammer im Ge-
meinsamen Bundesausschuss im Kontext des § 137 c als berufliche Inte-
ressenvertretung der im stationdren Bereich tatigen Psychotherapeuten
abgeholfen werden, wie dies im Ubrigen auch fir die Bundesarztekammer
im 8 137 SGB V vorgesehen ist.

Anlage
Strukturelle Essentials der Bundespsychotherapeutenkammer zur Gesund-
heitsreform



Bundespsychotherapeuten
kammer

Berlin, den 13. August 2003

Strukturelle Essentials zur Gesundheitsreform

Die Wirksamkeit psychischer Faktoren und sozialer Bedingungen bei der
Entstehung, Aufrechterhaltung und Uberwindung von Erkrankungen ist bei
unterschiedlichen Krankheitsbildern allgemein anerkannt und wissenschaftlich
belegt. Psychische und psychisch mit bedingte Erkrankungen haben in
erheblichem AusmalRl zugenommen. Die akademischen Heilberufe der
Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sind deshalb in starkerem Umfang als bisher tblich sowohl auf der
Ebene der Systemplanung als auch in der kurativen und rehabilitativen Versorgung
sowie in der Pravention mit einzubeziehen, wenn den psychosozialen Dimen-
sionen von Gesundheit und Krankheit im Interesse der Bevdélkerung angemessen
Rechnung getragen und die damit verbundenen Vvielfach belegten
gesundheitsékonomischen Einsparpotentiale effektiv genutzt werden sollen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer schlagt vor diesem Hintergrund die
nachfolgenden Anderungen im GMG (Arbeitstitel) vor Die hier aufgefiihrten
Punkte stellen in erster Linie auf eine verbesserte Partizipation der
Psychotherapeuten in der arztlichen und gemeinsamen Selbstverwaltung ab.
Damit werden strukturelle Voraussetzungen geschaffen, um zukinftige
Systeminnovationen zu férdern, die zu einer angemesseneren
Bertcksichtigung der psychosozialen Dimensionen von Gesundheit und
Krankheit und deren gesundheitsbkonomischen Implikationen beitragen.

Strukturvorgabe fir die Zusammensetzung der Vertreterversammlungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen

8§ 79 Abs. 2 Satz 2

In Satz 2 ist einzufligen: ,Dabei sind Hauséarzte und Psychotherapeuten ent-
sprechend ihrem Anteil...."

Begriindung

Die bisherige 10 % - Quotierung des Sitzanteils der Psychotherapeuten in den Ver-
treterversammlungen der Kassenérztlichen Vereinigungen, die in vielen KAVen
unter dem tatsachlichen Mitgliederanteil liegt, hat maRgeblich dazu beigetragen,
dass die Belange der psychotherapeutischen Versorgung — wie u.a. aus der ge-
festigten Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes zur angemessenen Hono-
rierung psychotherapeutischer Leistungen hervorgeht - z.T. rechtswidrig vernach-
lassigt wurden. Zur Gewahrleistung einer angemessenen Reprasentanz der
Psychotherapeuten in der Vertreterversammlung als Voraussetzung fiir eine
effektive Partizipation ist deshalb eine Regelung erforderlich, die dem
tatséchlichen Mitgliederanteil der Psychotherapeuten entspricht.



Strukturvorgabe fur die Zusammensetzung der Vorstande der
Kassenéarztlichen Vereinigungen

§79 Abs. 4

Nach Satz 2 ist Satz 3 und 4 (neu) einzufigen: ,Mindestens ein
Vorstandsmitglied muss dem hauséarztlichen, dem fachéarztlichen und dem
psychotherapeutischen Versorgungsbereich angehdren. Die jeweiligen
Vorstandsvertreter des hausarztlichen, facharztlichen und
psychotherapeutischen  Versorgungsbereichs sind federfihrend an
Verhandlungen mit den Verbanden der Kostentrager zu beteiligen.”

Begrindung

Die vorgeschlagene Erganzung stellt die Reprdsentanz der Hauptversorgungs-
bereiche in den Vorstanden der Kassenérztlichen Vereinigungen und deren Mit-
wirkung an Vertragsverhandlungen mit den Kostentragern sicher. Dies ist geboten,
weil es in der Vergangenheit teilweise im Bereich der Hausérzte ( je nach Zusam-
mensetzung der Vertreterversammlungen), aber auch im Bereich der psychothera-
peutischen Versorgung zu einer ungerechtfertigten Benachteiligung der Besonder-
heiten dieser Leistungserbringer gekommen ist, was sich nachteilig auf die Wirt-
schaftlichkeit der ambulanten Versorgung ausgewirkt hat.

Strukturvorgabe far die Zusammensetzung des Beratenden
Fachausschusses Psychotherapie

§79b Satz 2
Satz 2 ist wie folgt als Satz 2, 3 und 4 neu zu formulieren:

,’Der Ausschuss hat insgesamt 10 Mitglieder. %Er besteht aus Psychologischen
Psychotherapeuten und mindestens einem Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sowie Vertretern der psychotherapeutisch tatigen Arzte entsprechend
ihrem Mitgliederanteil am psychotherapeutischen Versorgungsbereich in der
jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung. “Die Mitglieder des Ausschusses werden
von den gewahlten Vertretern der Psychotherapeuten in der Vertreterversammlung
aus dem Kreis der psychotherapeutischen Mitglieder einer Kassenarztlichen
Vereinigung in unmittelbarer und geheimer Wahl gewahlt.

Begrindung

Bundesweit werden 80 % und mehr der psychotherapeutischen Versorgung von
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht. Die in § 79 b Satz 2 vorgeschriebene
Paritat zwischen Psychotherapeuten und Arzten steht im Widerspruch zu diesen
differierenden Versorgungsanteilen und fihrt zu ineffizienten, starker an Gruppen-
statt an Versorgungsfragestellungen orientierten Blockadehaltungen. Sie ist
deshalb ersatzlos zu streichen. Durch die Vorgabe, dass mindestens ein Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut und Arzte entsprechend ihrem
Versorgungsanteil in diesem Gremium vertreten sein muss, ist ein ausreichender
Minderheitenschutz gewéhrleistet.



Analoge Regelungen sind far die Zusammensetzung der
Vertreterversammlung, des Vorstandes und des Beratenden
Fachausschusses fir Psychotherapie bei der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung vorzusehen !

Strukturvorgabe fur den psychotherapeutischen Versorgungsbereich
§ 80 Abs. 1 Einfiigung von Satz 4 (neu):

.Fachérzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, alle ausschliel3lich
und tiberwiegend psychotherapeutisch tatigen Arzte kénnen sich freiwillig=fiir die
Zugehorigkeit zum Versorgungsbereich Psychotherapie entscheiden und sind
dann in der Gruppe der Psychotherapeuten aktiv wie passiv wahlberechtigt. Soweit
in den Artikeln

27 8§67 neu

29 8 73 Abs. 1b Nr. 2

33879 Abs. 2 Satz 2

33 8 79 b Satz 3 neu (aus Satz 2 alt wurden die Séatze 2, 3 und 4 neu)
36 8 80 Abs. 1 Satz 3

43 § 87 Abs. 3 Einfligung von Satz 3

47 8§ 95 Abs. 2 Neueinfiigung in Satz 1
47 8§ 95 Abs. 2 Neueinfiigung nach Satz 3
518§ 101 Abs. 1 Satz 1

52 § 103 Abs. 4 a

52a § 105 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 4

55 8§ 106 b (1)

von Psychotherapeuten die Rede ist, sind diese Arzte, soweit sie fir den
psychotherapeutischen Versorgungsbereich optieren, eingeschlossen, bzw. in § 43
b Abs. 2 (neu) ausgeschlossen.

Begrindung

Um zu gewahrleisten, dass die Interessen der Arzte, die sich in der
psychotherapeutischen Versorgung betétigen, angemessen im
psychotherapeutischen Versorgungsbereich vertreten werden kdnnen, ist diesen
Arzten die Mdglichkeit einzuraumen, fiir diesen Versorgungsbereich optieren zu
kénnen und unter dieser Voraussetzung dann das aktive und passive Wahlrecht
auszuuben zu koénnen. Da sich die Legaldefinition ,Psychotherapeut” nur auf
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten bezieht, missen die in den psychotherapeutischen Versorgungsbereich
optierenden &rztlichen Psychotherapeuten aus Versorgungs- und Gleichstel-
lungsgriinden durch die aufgefiihrten Verweisungen miterfasst werden.

Strukturvorgabe fir die Zusammensetzung des Bundesausschusses in der
besonderen Zusammensetzung fir Fragen der psychotherapeutischen
Versorgung

Anderung von § 91 Abs.5aS.2 SGB V:
...sind zehn Vertreter der psychotherapeutisch tatigen Arzte bzw. der

Psychotherapeuten sowie ein zusatzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu
benennen. “Die Anzahl der Arzte bzw. der Psychotherapeuten bestimmt sich

! Bei Ubernahme der vorgeschlagenen Regelung ist der Gesetzestext
durch Angabe eines Stichtages, bis zu dem die Option auszulben ist,
ZU erganzen.



nach dem jeweiligen Mitgliederanteil dieser Gruppen im psycho-
therapeutischen Versorgungsbereich.”

Begrindung

Bundesweit werden 80 % und mehr der psychotherapeutischen Versorgung von
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten erbracht. Die in § 91 Abs. 2 a S.1 vorgeschriebene Paritdt zwischen
Psychotherapeuten und Arzten steht im Widerspruch zu diesen unterschiedlichen
Versorgungsanteilen und fihrt zu ineffizienten, starker an Gruppen- statt am
Versorgungsfragestellungen orientierten Blockadehaltungen. Sie ist deshalb
ersatzlos zu streichen. Durch die Vorgabe in Satz 3 (alter Satz 2), dass bei den
Arzten und den Psychotherapeuten mindestens ein im Bereich der Psychotherapie
bei Kindern und Jugendlichen tatiger Leistungserbringer sein muss und Arzte
entsprechend ihrem Mitgliederanteil in diesem Gremium vertreten sind, ist ein
ausreichender Minderheitenschutz gewahrleistet.

Anhdrungs- und Antragsrechte fur die Bundespsychotherapeutenkammer im
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen und im Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit

Anderung von § 91 Abs. 5 SGB V: Neueinfliigung von Satz 3 und 4:

“Vor der Entscheidung des Bundesausschusses uber die Richtlinien zur
psychotherapeutischen Versorgung ist der Bundespsychotherapeutenkammer
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. °Die  Bundespsychotherapeutenkammer st
berechtigt, Antrdge an den Bundessauschuss in der besonderen
Zusammensetzung zu Fragen der psychotherapeutischen Versorgung gem. § 91
Abs. 2a zu stellen.

Begrindung

Die vorgeschlagene Regelung knipft an bereits vorhandene Analogregelungen fiir
andere Heilberufe (z.B. Apotheker) an. Da die Regelungszustandigkeit des
kunftigen Bundesausschusses sich sowohl auf stationdre als auch auf integrierte
Versorgungsformen erstrecken wird, ist die Einbeziehung der Bundespsychothe-
rapeutenkammer incl. der Antragsberechtigung auch sachgerecht, da psycho-
therapierelevante Fragestellungen im Bundesausschuss sonst nur durch nieder-
gelassene Psychotherapeuten vertreten werden kénnen.

Ergédnzung in 8 139 b Abs. 1 Satz 2 (Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit)

’Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das
Bundesministerium fur  Gesundheit und Soziale Sicherung, die
Bundespsychotherapeutenkammer und die fur die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behinderter Menschen mafgeblichen Organisationen koénnen die
Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen.”

Begrindung

Mit der Einbeziehung der Bundespsychotherapeutenkammer ist die Vertretung
einer psychosozialen Perspektive bei der Arbeit des Instituts fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit gewahrleistet. Dies erscheint zur Férderung von weiterfiihrenden
evidenzbasierten Innovationen in der gemeinsamen  Selbstverwaltung
unterlasslich.



Anderung der Bedarfsplanung im Bereich der psychotherapeutischen
Versorgung

§ 101 SGB V ist mit der folgenden Erganzung zu andern:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geédndert:

aa) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,Versorgung” die Worter fur die
Arztgruppen der Hausérzte, der Frauenarzte, der Augenarzte und der
Psychotherapeuten* eingefiigt

b) Absatz 4 (alt) wird wie folgt neu gefasst:

,Psychotherapeutisch tatige Arzte gem. § 80 Abs. 1 Satz 4 (neu) und
Psychologische Psychotherapeuten bilden eine Arztgruppe fir den Bereich
der Psychotherapie bei Erwachsenen. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie psychotherapeutisch tatige Arzte
gem. § 80 Abs. 1 Satz 4 (neu) mit einer Abrechnungsgenehmigung fur
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen und Psychologische
Psychotherapeuten mit einer Abrechnungsgenehmigung far
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen bilden eine Arztgruppe fur
den Bereich der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen.”

C) Der in GMG 51 vorgesehene Absatz 4 wird dann neu Absatz 5, der
alte Absatz 5 wird dann neu Absatz 6

Begrindung

Die Einbeziehung der Psychotherapeuten in die Bedarfsplanungsregelung gem. §
101 ist aus Grinden der Sicherstellung einer flachendeckenden und wohnortnahen
psychotherapeutischen Versorgung der Bevolkerung unerlasslich. Die in Abs. 4
Satz 5 urspringlich enthaltene Privilegierungsklausel ist aus Grinden der Fehl-
allokation von Behandlungsressourcen ersatzlos zu streichen. Die bisherige
gemeinsame Bedarfsplanung fiir Erwachsenenpsychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten hat sich als ungeeignet erwiesen, die
Versorgungsmangel im Bereich der Psychotherapie bei Kindern- und Jugendlichen
aufzuheben.

10
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Stellungnahme der

Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
(DAG SHG) vom 17. September 2003

zur Anhérung des Ausschusses fir Gesundheit und Soziale Sicherung
des Deutschen Bundestages
am 22. September 2003

zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
(Drucksache 15/ 1525)

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)

Vorbemerkung: Die folgenden Ausfihrungen bauen auf unsere Stellungnahme
(Ausschussdrucksache 0248 (11) vom 20. 06. 2003) zum Entwurf eines Gesetzes zur
Modernisierung des Gesundheitswesens (Drucksache 15/ 1170) auf. Wegen der Kirze

der Zeit bezieht sich diese Stellungnahme nur auf zwei fur unseren Verband wesentliche
Punkte des Gesetzesentwurfs:

1. die Neuaufnahme des Dreizehnten Abschnittes (88 140 f — h, SGB V) zur
Patientenbeteiligung und zum Patientenbeauftragten

2. die nunmehr nicht mehr vorgesehene Novellierung und Préazisierung der
Selbsthilfeférderung (in § 20, 4 SGB V).

Kontakt: Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG)
c/o NAKOS (Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen), Wilmersdorfer Str. 39, 10627 Berlin
Tel.: 030/31 01 89 - 80; Fax: - 70, E-Mail: klaus.balke@nakos.de




Seite 2 der Stellungnahme der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. zur
Anhorung des Ausschusses fir Gesundheit und Soziale Sicherung des Deutschen Bundestages
zum Entwurf des GKV-Modernisierungsgesetz am 22. September 2003

zu 1.: Neuaufnahme des Dreizehnten Abschnittes (88 140 f —h, SGB V) zur
Patientenbeteiligung und zum Patientenbeauftragten

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. befirwortet ausdricklich die
weit Uber den GMG-Entwurf hinausgehenden Regelungen zur Patientenbeteiligung und
zum Patientenbeauftragten.

Die Regelungen in den 88 140 f und g stellen einen erheblichen qualitativen Fortschritt im
Hinblick auf Transparenz und Beteiligung fur die Organisationen der Selbsthilfe und

der Patienten dar. Insbesondere begrif3en wir, dass die Form der vorgesehenen
Beteiligung von Selbsthilfe- und Patientenvertretern nunmehr den Status der
Beratungsbeteiligung erreicht, weil damit auch ein direkter Einbezug der Vertreter der
Selbsthilfe und Patienten in die Beratungs- und Diskussionsprozesse einhergeht. Sehr
positiv finden wir auch, dass die Beteiligung in den entscheidenden Gremien des
Gesundheitswesens auf Bundes- und auf Landesebene etabliert wird.

Wir begrif3en weiterhin, dass mit § 1409 eine Art ,Akkreditierungsverfahren® fur
Organisationen der Selbsthilfe und der Patienten eingefuhrt wird. Hierdurch wird die
Legitimation der anerkannten Organisationen gestéarkt und eine 6ffentliche Transparenz
hergestellt. Im Interesse einer zugigen klaren Regelung des Verfahrens der Beteiligung
und der Vorbereitung der Organisationen auf die neue Aufgabe sollte die Verordnung bald
veroffentlicht und die Vertreter benannt werden.

Die Einrichtung des Amtes eines Patientenbeauftragten in 8 140h ist ein flankierend
wichtiger Schritt, um insbesondere das Thema Patientenrechte weiter zu entwickeln.
Unser Verband begrif3t die Einrichtung des Amtes eines Patientenbeauftragten
ausdrucklich. Wir bedauern allerdings, dass in dem vorliegenden Gesetzentwurf die
zunéchst im 1. Arbeitsentwurf vom 26. August 2003 vorgesehenen Abschnitte 3 — 5, die
die Wahrnehmung dieser Aufgabe inhaltlich und formal naher qualifizierten, nunmehr
gestrichen wurden. Damit sind bereits prazisierte Mitwirkungsmaoglichkeiten des
Patientenbeauftragten an allen Gesetzesvorhaben, die den Schutz und die Rechte von
Patienten bertihren sowie Regelungen zur Akteneinsicht als auch zu Antrags- und
Verfahrensrechten, entfallen.

Um den Transport von Patientenbelangen von der Basis in den Aufgaben- und
Befugnisbereich des Patientenbeauftragten zu gewahrleisten, wirden wir es begril3en,
wenn diesem Amt ein Beirat zugeordnet wirde, in dem die durch das Akkreditierungs-
verfahren legitimierten Organisationen der Selbsthilfe und der Patienten mitarbeiten.
Aufgabe des Patientenbeauftragten sollte es auch sein, die Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen in ihrer Rolle als Sprachrohr der Patienteninteressen zu
unterstutzen.

Wir empfehlen, in allen Gesetzesstellen im ,GKV-Modernisierungsgesetz — GMG*, die die
Belange der Selbsthilfe und die Beteiligung ihrer Vertreter beriihren, dieselben
Begrifflichkeiten zu verwenden. In Analogie zu der bereits mit dem ,GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000* gepragten Begrifflichkeit in Satz 2 des § 20, Abs. 4 SGB
V sollte die Formulierung fur die Beteiligung der Vertretung der Selbsthilfe in den oben
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genannten 88 wie folgt lauten: ,Vertreter der fur die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe mafl3geblichen Spitzenorganisationen®.

zu 2.: Nicht mehr vorgesehene Novellierung und Prazisierung der
Selbsthilfeférderung (in 8§ 20, 4 SGB V)

Die Selbsthilfeférderung der Krankenkassen nach § 20,4 SGB V hat sich in der bisherigen
Form nicht bewéhrt. Deshalb war im GMG-Entwurf vom 16. Juni 2003

vorgesehen, dass die Fordermittel der Krankenkassen nach § 20,4 SGB V in
kassenartenubergreifende Gemeinschaftsfonds einzuzahlen sind.

Als Ergebnis der Konsensverhandlungen wurde am 11. August 2003 ein Arbeitsentwurf
der vier Bundestagsfraktionen vorgelegt, in dem nunmehr in § 20,4 SGB V festgelegt
wurde, dass mindestens 70 % der Fordermittel fir die Selbsthilfe in kassenarten-
Ubergreifende Gemeinschaftsfonds einzuzahlen sind.

Im aktuellen Gesetzentwurf sind die Neuregelungen zur Selbsthilfeférderung nach

§ 20,4 SGB V nun ganzlich entfallen. Damit bleibt die Selbsthilfeférderung ohne klare
inhaltliche Neukonturierung und weiterhin dem freien Spiel der Krankenkassen
Uberlassen.

Unser Verband kann nicht verstehen, warum die geplanten, vollig unstrittigen Regelungen
zur Neuregelung von 8 20, 4 SGB V nunmehr aus dem Gesetzesentwurf
herausgenommen wurden. Eine Verschiebung der Neuregelung in das geplante
Praventionsgesetz sehen wir als zu spat an. Die beiden wichtigsten Grinde sind folgende.

Wenn der Gesetzgeber — wie oben dargestellt — auch die Selbsthilfe starken und
qualifizieren will, Vertreter von Patienteninteressen zu sein, muss er ihr auch die
materiellen Voraussetzungen geben, diese Aufgabe qualifiziert und angemessen
wahrzunehmen. Wir sehen eine sachgerechte und kompetente Ausfullung der
Beteiligungsmaoglichkeiten nach dem neuen § 140f SGB V nur dann als gegeben an,
wenn flankierend auch die Selbsthilfeférderung nach 8§ 20,4 SGB V bereits jetzt in der
beabsichtigten urspringlichen Form realisiert wird.

Die Neuregulierung der Selbsthilfeforderung nach § 20,4 SGB V zum jetzigen Zeitpunkt
im GKV-Modernisierungsgesetz ist auch deswegen dringend geboten, weil die 6ffentliche
Hand sich sukzessive immer starker aus der fur sie ,freiwilligen“ Aufgabe der
Selbsthilfeférderung zuriickzieht. Nach einer eigenen Erhebung unseres Verbandes zur
Selbsthilfeférderung durch die zustandigen Ministerien der Bundeslander ist das
entsprechende Fordervolumen 2003 (im Vergleich zu 2001) um fast 15 % gesunken.
Wegen dieser sich schon in den Vorjahren abzeichnenden Tendenz ist Handlungsbedarf
jetzt dringend gegeben.
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Wir regen daher an, die im GMG-Entwurf vom 16. Juni 2003 vorgesehene Neuregelung
der Selbsthilfeférderung wieder in das Gesetzesvorhaben aufzunehmen. Zur klareren
Abgrenzung der Selbsthilfe von der Pravention sollte der § 20, 4 SGB V gleichzeitig in
einem eigenstandigen 8§ 20 a zusammengefasst werden.



Arbeitsgemeinschaft
Deutscher '

Schwesternverbande und
Pflegeorganisationen e. . (ADS)

Stellungnahme
zum Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
Bundestagsdrucksache 15/1525 vom 08.09.2003

(13) Ausschuss fur Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(7)
vom 17.09.03

15. Wahlperiode

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbdnde und Pflegeorganisationen e.V.
(ADS) ist der Zusammenschluss von neun Organisationen der Pflegeberufe, die Mitglied im
Deutschen Caritasverband, im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche Deutschlands
oder im Deutschen Roten Kreuz sind.

Die ADS nimmt zum Entwurf des GMG-Modernisierungsgesetzes wie folgt Stellung:

Der nun vorliegende Entwurf enthélt aus unserer Sicht zwar entscheidende Verbesserungen
gegenuber den ersten beiden Arbeitsentwirfen, er wird jedoch den Zielen der parteitiber-
greifend entwickelten und hochgelobten Eckpunkte nicht gerecht. Die urspriingliche Zielset-
zung, das Gesundheitssystem komplett zu modernisieren, wurde verlassen. Immerhin wird
der Titel des nun vorgelegten Entwurfes seinem Inhalt gerechter. Es geht vorrangig um Ver-
besserungen fur die gesetzlichen Krankenkassen und nachrangig um Veranderungen des
Gesundheitssystems. Vor allem werden die traditionellen Strukturen, die angeblich auf-
gebrochen werden sollten, festgeschrieben, indem das Vertragsmonopol der Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Wesentlichen erhalten bleibt und ihnen dariber hinaus zuséatzliche
Funktionen der Kontrolle und Sanktionierung Ubertragen werden.

Leider festigt der Gesetzentwurf auch die einseitig medizinische Sicht von Gesundheit als
Fehlen von Krankheit und blendet daher Mal3hahmen, die nicht als Folge arztlicher Verord-
nung erbracht werden und nicht als GKV-Leistungen abrechenbar sind, véllig aus. Sicher-
heitshalber bezieht er aber das SGB Xl insofern ein, dass er die ,Bekdmpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen” Uber ein Artikelgesetz auch dort regelt.

Das zeigt, wie weit verbreitet das Misstrauen des Gesetzgebers (oder der Krankenkassen)
gegenuber Pflegediensten ist. Im Ubrigen geht der Gesetzesentwurf an keiner Stelle auf den
Spagat ein, den ambulante Pflegedienste taglich zwischen den Regelungen des SGB V und
SGB XI zu leisten haben.




Die Entscheidung, alle Ausschisse und Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung im
~.Gemeinsamen Bundesausschuss” zusammenzufassen, mag fir das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung ubersichtlicher und leichter steuerbar sein. Dieses wird
jedoch wegen der unterschiedlichen Interessen und Aufgaben der bisherigen Gremien kaum
zu handhaben sein. Der Aufbau dieser neuen Strukturen wird zu Stagnation bei der Bewalti-
gung der anstehenden Probleme fuhren. Der Titel des geplanten ,Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen* klingt zun&chst leistungserbringer- und professio-
nenubergreifend. Es sollte urspringlich den dynamischen Prozess sowohl medizinischer als
auch pflegerischer Standards gewahrleisten. Der Vorschlag, den gemeinsamen Bundesaus-
schuss mit der Griindung des Instituts zu beauftragen und die im Entwurf skizzierten Aufga-
ben zeigen jedoch, dass die Professionen Ubergreifende Beteiligung nur bedingt gewollt ist.
Die Themenschwerpunkte sind tberwiegend auf medizinische Ph&nomene ausgerichtet und
blenden Pravention, Rehabilitation und Pflege weitgehend aus.

Der Gesetzgeber verhalt sich inkonsequent, wenn er einerseits die Professionalisierung der
Pflegeberufe durch Férderung von Pflegestudiengdngen und Forschungsauftragen voran-
treibt, in den neuen Ausbildungsgesetzen ausdriicklich eigenverantwortliche und mitwirken-
de Aufgaben der Pflegenden postuliert sowie Interdisziplinaritdt mit anderen Berufsgruppen
erreichen will, aber gleichzeitig Strukturen festschreibt, in denen sich dieses Berufsprofil in
keiner Weise entwickeln kann.

Nachfolgend nehmen wir zu einzelnen, die Pflegeberufe und die von ihren Leistungen ab-
hangigen Menschen in besonderer Weise betreffenden Paragrafen Stellung:

§ 37 Hausliche Krankenpflege in Verbindung mit 8§ 61 Satz 3 Zuzahlung:
Die ADS begrufdt die Erganzung in § 37 Absatz 2, nach der Behandlungspflege auch fir
wohnungslose Menschen gilt.

Die in diesem Entwurf nachgebesserten Zuzahlungsregelungen nach 8§ 37 Absatz 5 (Be-
schrankung der Zuzahlung auf 28 Kalendertage im Jahr, wie bei stationarer Behandlung)
sowie die Vorgabe, dass die Zuzahlung an die Krankenkassen zu zahlen ist, wird von uns
begrufdt. Allerdings bestehen Bedenken, dass fur die hausliche Krankenpflege die Begren-
zung auf einen Hochstbetrag von 10,-- EUR pro Tag (wie bei anderen Zuzahlungen) offen-
sichtlich nicht vorgesehen ist.

§ 38 Haushaltshilfe

Hier sollte, wie bei der hauslichen Krankenpflege eine Begrenzung der Zuzahlung auf 28
Tage erfolgen, da beide Leistungen haufig gleichzeitig notwendig sind. (Menschen, die
hausliche Krankenpflege benétigen, haben in vielen Féllen keine Angehorigen, die den
Haushalt versorgen kdnnen).

8§ 60 Fahrtkosten

Die Indikation fur die Ubernahme der Fahrtkosten durch die GKV muss neben zwingenden
medizinischen Grinden in besonderen Fallen auch aus zwingenden Grinden pflegerischer
Abhangigkeit moglich sein.



8§ 65 Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

Bonusregelungen fir gesundheitsbewusstes Verhalten erscheinen grundsatzlich sinnvoll.
Allerdings wundert es, dass die unter Abs. 2 aufgefuihrten Projekte: hausarztzentrierte Ver-
sorgung, strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten und die integ-
rierte Versorgung als Beispiele genannt sind. Sie lassen sich wohl allenfalls als preisbewuss-
tes Verhalten einstufen.

8 67 Elektronische Kommunikation
In die elektronische und maschinell verwertbare Ubermittlung von Daten sind dringend auch
pflegebezogene Daten aufzunehmen. Nur auf diese Weise lasst sich die gewiinschte fallbe-
zogene Zusammenarbeit realisieren.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Zusammensetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses mag aus Grinden der Pari-
tat zwischen den Vertragspartnern und zur gleichméRigen Verteilung der Kosten sinnvoll
erscheinen. Fur die inhaltliche Arbeit sind jedoch zur Qualitatssicherung und differenzierten
Fachlichkeit Beteiligungen der entsprechenden leistungserbringenden Berufe erforderlich.
Insofern sollte 8 91 Absatz 8 wie folgt erganzt werden:

.Die Vertreter ... die an den jeweiligen Beschlissen nicht mitwirken, haben Mitberatungs-
recht.* Aul3erdem sind -entsprechend der Regelung in § 137, Abs. 1, Satz 1- die dort ge-
nannten Interessenvertretungen an Beschlissen und Entscheidungen des Gemeinsamen
Ausschusses zu beteiligen.

Begrindung: Die Beteiligung des Deutschen Pflegerates, dessen Mitgliedsorganisation die
ADS ist, erscheint uns insofern wichtig, als alle, unter medizinischen Aspekten getroffenen
Entscheidungen, unmittelbare Auswirkung auf pflegerische Leistung und wirtschaftliche
Organisation pflegerischer Arbeit haben. Die Entwicklung von Behandlungsprogrammen
muss neben evidenzbasierter Medizin immer auch pflegewissenschaftlich begriindete Stan-
dards im Blick haben, wenn Qualitdt und Wirtschaftlichkeit eines Programms oder einer
MalRnahme abgewogen werden sollen.

8 95 Pflicht zur fachlichen Fortbildung

Die ADS begrif3t es aul3erordentlich, dass grundsatzlich eine Verpflichtung zu fachlicher
Fortbildung fur alle Gesundheitsberufe vorgeschrieben wird. Dies muss aus unserer Sicht fir
alle Berufe, unabh&ngig vom Beschaftigungsort erfolgen.

Nicht nachzuvollziehen ist aus unserer Sicht die ungleiche Verfahrensweise bei Festlegung
der Fortbildungsinhalte und Uberpriifung der regelmaRigen Teilnahme. Fir die medizini-
schen Berufe soll die inhaltliche Qualitat von den jeweiligen Berufskammern festgelegt wer-
den und der Nachweis wird im niedergelassenen Bereich durch die Kassenérztlichen Verei-
nigungen uberpruft. Dagegen sollen fir andere Heilberufe (Heilmittelerbringer, Pflegeberufe)
die Fortbildungsinhalte in den Rahmenvereinbarungen mit den Kassen festgelegt werden
und auf3erdem Inhalt der Vertragsverhandlungen sein (8§ 125 Heilmittel, § 132a Versorgung
mit h&uslicher Krankenpflege).

Wir empfehlen dringend, die Qualitdt und Quantitat der Fortbildungsmal3nahmen durch ein
von den Vertragen unabhangiges Gremium aus Berufsexperten festlegen zu lassen und
auch die Uberprifung in die Hand der Berufsgruppe zu legen. Das hétte gleichzeitig den
Effekt, dass ein aktuelles Berufsregister entstehen kdnnte, mit dessen Hilfe sich eine Ge-
sundheitsberichterstattung mit realistischen Zahlen aufbauen lief3e.

§ 135 Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Wir halten die Konkretisierung und ausdriickliche Verpflichtung der beteiligten Institutionen,
sich an einrichtungsiubergreifenden Qualitatssicherungsmafinahmen zu beteiligen, fir nutz-
lich und sinnvoll (Abs. 2, Satz 1, Nr. 1).



§ 137 Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhéusern

Die neue Formulierung macht es maoglich, die bestehenden Strukturen des externen, ver-
gleichenden Qualitaitsmanagements auch weiterhin zu nutzen. Dies wird im Sinne der Sache
seitens der ADS begrufit.

§ 139a Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Die unmittelbare Abhangigkeit des geplanten Instituts von den am gemeinsamen Bundes-
ausschuss beteiligten Vertragspartnern birgt die Gefahr, dass berufsgruppen- und disziplin-
ubergreifende Entscheidungen einen einseitigen Schwerpunkt erhalten. Die Beschreibung
der Gebiete, auf denen das Institut vorrangig tatig werden soll, verstarkt diesen Eindruck.
Unsere diesbeziglichen Bedenken wurden im allgemeinen Teil bereits ausgefuhrt.

Die ADS empfiehlt dringend, fiir das Institut eine ahnliche Beteiligungsregelung wie in § 137
vorzusehen, um das breite Spektrum pflegerischer Leistungen bei Qualitats- und Wirtschaft-
lichkeitsuberlegungen nicht auszublenden.

§ 139c Finanzierung
Beide vorgestellten Finanzierungsalternativen werden durch Beitrdge der Versicherten auf-
zubringen sein, ob sie nun als Zuschlage oder als Verwaltungskosten berechnet werden.

Da zumindest die Krankenhausleistungen zu einem grof3en Anteil von der Berufsgruppe der
Pflegenden erbracht werden, tragt diese Gruppe implizit in hohem Malf3e zur Finanzierung
des Instituts bei. Dementsprechend sollte sie angemessen an Qualitats- und Wirtschaftlich-
keitsentscheidungen beteiligt werden.

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande und Pflegeorganisationen
e.V. und mit ihr der Deutsche Pflegerat sind gern bereit, zu den einzelnen Vorschlagen
das Gesprach mit den Damen und Herren Abgeordneten des Gesundheitsausschus-
ses des Deutschen Bundestages zu fuhren.

Géttingen, 15.09.2003

Ute Herbst
Vorsitzende
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Zukurft gestalten, statt Krankhelt verwalten

Sehr geehrie Damen und Heren,

our Worbareiiung der otentlichen Anndnang am 2208 2003 michien wir noch enmal kurz we

fuigt Stallung nehmar

Unsares Erachtans besishen amebliche yerfassungs- und eurcparechiicha Bedenken gegen die
beabsichiigian Regelungan, wie sie sich durch da Erbiihung des Harstellerabaties und die Fest-
legung eires Mindestpreisabslandes von 15 % oder 15 € [Or Impomarzneimitiel ausearken:

1.

Zum Inhalt der geplantan Naurspalungan

Der Gesetrentwurt soll in Abdnderung des besishenden § 129 Abs. 1 5.1, Nr. 2 368 W
ragain, dass Apoihaker zur Abgabe won Impofarznaimifiein nur noch varpllichtat sein sal-
lan, wenn der Praisabstand zum Onginal-Praparat mindesiens 15 % odaer 15 € batragt.

Zusdlzlich wird der Zwangsabschlag des § 130 a Abs. 1 SGE Y fr phamazeutische Un-

{ermehmean von

rig 6 % auf 18 % im Jahre 2004 echaht werden. Dieser Hersieler-

abschiag git such for die Faraliaimporieuns, die nach Suffassung des BMGS phanmazasi-
szhe Linkernehmen im Sinne des § 130 & Ab=. 1 508 Y sind.
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Zur Verfassungswidrighoit der geplanten Neuregelungen

Die peplante Erhihung des Herstelerabschiages auf 16 % LV.m. der gesetzlichen Feste-
gung des Mindesiabstandes zwischen Importarzneimittel und Crriginal®-Praparatl variatzt
dias Grundrachi dar Benufsfredhod (A, 12 Abs. 1 GG dor Paral ek porledme.

2.1 Dee beabsichiigie geset=licha FesSegung eines Mindastpreisabstandes von 15 % oder
15 € als Voraussatzung i eine Verpllichiung zur Abgabs won Arzngimitieln stelll ainan
Eingriff in die Berufsireineil dar Arzneimitteimporieure dar, denn die AnknOpfung der
Abgabepllicht an diesen Mindeslabstand fuhrd in dem staatich gelonkien Marki fir die
Abgabe von Arznemitiein zu Lasten dor GKV faktisch dazw, dess die Paralislimponau-
e diesan Prefsabstand ainhaltan mdssen, um ncht vom Markt gedrangl zu werden,

Dii kinfige gesetziiche Regelung beslimmd zwar nicht die Aufhebung des Gaboles,
proisglnstige Importarznedmittel abaugaben, hat aber durch die Hihe und die

che Festiequng des Mindesipreisabatardes Kir jedes Imporiareneimitlsl als Voraussel.
Zurg der Abgabepficht faklisch genaw diese Folge, denn der gaplante Mindestabstand
in Verbindung mid dem 16-prozenigen Herslelerabachlag Wssl eine wirschaffich
sinmwolla Preisgestaliung durch den Arsneiritelimporeur nichi mehr zu, Wirschafdich
ginnvoll kann eing Preisgestaliung nur sein, wenn diese armagicht, dan uniamschiadli-
chen Preisabstanden bem Einkaud der Paralslimports such bed dar Fegtiegung der
Abgabepnelse Rechnung zu tragan.

Sowedl dar Preisunderschiod dos jewailigen Armpimittels in dan FﬂglmumEtun der
EU ru dem Harstellerabgabeprals in Dewtschiand de Einhallung des 15-prozenligan
Promabstandas oder 15 € und ces 16-prozentigen Herstellerabschlages wirtschafilich
machl mehe ermiglichen, werden die entsprechenden Impotarznaimitted nichl mahe an-
gabaten warden kinnen, da ein ganngarer Preisabschiag keine Abgabeverpflichiung
Zzur Folge hat Dadunch wird sin groler Teil der Parallelimportewns in #hrer wartschafli-
chen Existens bedrobt bew. vom Markd der Anbister von Aronedmitialn zur Varsorgung
der Versicheren der GKY verdrangl. Dass dies ain markipolitisch und auch im Sinne
dier gefordertan Entlasiung dar Frankenkassen von Obermaligen Arznsimifielausgs.
ran ersichiich mchi winschenswerbas Zied isl, st offenkundig. Verfassungsrechiiich st
die Malnahma deshalb nichi zu rechffertigan.

Wird eing Gruppe won Anbéstem in pannengwetem Umlang vom Markt verdringt bes
in ikrér Laistungsfihigkei beeantrachligl, so muss davon ausgegangen werden, dass
der Gesetzgeber tnmitiedhar in grundrechiich geschiltzie Rechlspesiionan der Betrol-
fanen aingraift, awch wenn &4 sich michl um einen Hassischan gesetzgeberischan Ein-
arifl in ein Grundrecht handall. Der Grundrachisschutr st nichit auf kKlassische Eingrile
beschrankt, sondem erfasst unbestiien auch Falke faklischer oder mittelbarer Baein-
tréchbigungen (Sachs in Sachs Grundgesetz 3. Aufl. 2003, vor Art. 1, Rn, 83}, Die be-
absichlighe Faslegung eines Mindestabstandes von 15 % steldt dahar sine mitlalbare
Vergliungsregalung dar, die in dia Frehedt der Benufsausiibung des Arzneimitielimpar-
bawre singreif,

2.2 Dieser Eingriff in dis Frochait dar Benufsausibung der Arzneimittedmparsune isl vorlie-
gano nicht mit At 12 Abs. 1 GG wereinbar, da éf nichl durch hinrpichende Grinde des
Gameirmohls gemechiferigl isl. Zwar stelll gie Sicherung der finanziellen Stabiitsl der
pusatzlichen Krankemersichanung aing Gamainsohlsdlgabe dar, jeds Eingiffsmal-
natima sleht sher unber dem Gebol der Yarhditnismiatigkait, dh. der Eingriff IS ga-
eagnat wnd edordedkch sein und dard nicht unzumutbar wnd Obarmalily belasten (o
BverlG vom 01.09. 19848, AZ: 1 BvR 2020/9%, 20 Arl. 30 Abs. 1 tag
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Gasundhaitssiniturpesetees wom 21121952 Die Einflhrung des gesairichen Min-
destabsiandas fir mporaenemitiel als Yorausseizung fOr de Abgabepfiicht ist in
Varbindung mil der Enfreckung des 18-prozanigen Hembellersbschiages auf dis Pa-
raficiimpariecure nicht goeignet, dio finarciclly Stabilkat der GV zu sicherm bew. wis-
darharzustallen. Uinabhangly devon, i1 a5 bareits aulierst reaifethaft, ob diese Flege-
g Uberhaupt dieses Ziel verfolgl und richt vielimahr gerade dazu genulzt werden sol,
e Paraliglimportews vom Markl zu verdringen, Die Fesisetrung des geplanten Min-
destpralsabstandes pis gesatziiche Voraussetzung fir die Abgabepficht dar Apothaken
fahet aulgrend der Besardermheitan des vorn Geselzgebar peregelten Preisaystems &-
b dary, dass mportarmnernitbel, deran Freisabsiand Fu dan vom Hersleliar angebo-
tenen Praparat weniger als 18 % cder 15 € betrdgt, nicht mehr brw, nur in Ausnahme-
falan zu Lasten der GKY abgegeben werden, Dies wird dazu fihnen, dass dar Anbesl
der Imponarzneimitisl am Armmeimillalumsalr zu Lasien des GEV von ca. 5,5 % m Jak-
ra 2002 brw, mindastens T % im Jahre 2003 wieder zunlickgehen wird auf den Anlsil
won ca. 2,5 % oder weniger vor Einfihning des § 129 Abs, 1 5. 1, Nr. 2 5GB WV und der

Imparabiabeguote.

i Rigedurg wirkt daher im Hinblick auf das behauptete Zial dar Sichenung bew, Wie-
dermenstelluryg der Snanziellen Stabililat der GKV koniraproduktiy und ungesignet. Die
Ragealung wrd sher dazy faheen die Eingparungan durch Abgatee von Importarneimil-
fen zu wemingem, denn anstelle der preissenen Impodazneimitiel werden ohne A=
gabeverpfichiung wiadar déa lewen Relerenzarznaimitial abpagaban,

Die geplanien Regelungan werden vielmahe dazuflihren, dass eine nennanswaris An-
zahl von Importarznaimithaln wom Markl der Versorgung der arsicharen dar GEV
werdrdngl warden wird, mil der Konsequene einer enlsprachenden Vesdrdngung oer
Arneimittelimportewe, Die geplante Mouregelung hat somit erhebliche nachieilige
Wirkungen fir die GEV imi Hinblck darauf, dass die Gesambainsparungan dar GV
durch die Abqabe impomerier Arzneimilmel im Jabre 2002 ainen Belrag von ca. 200
fip. Eurg emeicht hat. Wird demgemad die Abgabequote der Impostarzneimitiel wan
% auf ca. 2.5 % mdupien, reduzieren sich auch dia Einsparungen der GEY anispna-
chard.

Meben der Geaignathest der geplanien gesalziichan Regelungen fehi s auch an [wer
Erfardedichioeil Die bisbangen Regelung n § 120 Abs. 1 5.1, Mr. 2 3E8 V, de ane
Warpllichlung zur Abgabe von preisginstigen Imporfaznesmitieln nach Malkgabe der
entsprachaendan Rehmenversinbanngen vorsieht, Oberiasst die Festliegung der prais-
garstigen Arznaimittel im Sinne der gesezlichen Regelung den Spilzenverbanden des
§ 125 5GA V. Dies ermbgichl sine Berlcksachligung der individuelien Besonderheiten
dor Proisgestaliung, die durch die peplante goseiziiche Fosfiogung sines peuschalen
Mindastabstandes r alle Impotarzneimitiel ersichitlich arschwan wind, Die besherigs
geselzliche Regelung hal das Ziel der Enliasiung der GKV emsichl; weilere Einspa-
rungen kinnen unber Beibehaliung der bisherigen Regelungen durch dis Anpassung
dizr Rabmensarsinbanang und Irsbesondena durch dis Festlagung der Importguate in
dan Rahmenversinbarungen arziel warden. Es =l alao nichl ersichiich, inwiewail des
geplante Regelung eforderich sen sollte.

Darlber hinaws ist ssa gegenliber den Arneimitielmporieuren awch Gbamalig betas-
tend wnd unzumulbar, Die Arereimitisimpaniours werden dem Hersielerabschlsg des
§130 4 SGB Y von 18 % ab dam 01012004 ebanso untarwarfen wia die Herstelar,
ateohl die Arznsimifislimporaune nur im Sinne das  Arzneimilelrechies Hersbaliar
sind. Waitarhin sl zu bedenkean, dass dar pelonders Mindesipreisabstand faklisch in
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die Proisfestsptrungshoheit dor Pamillabmporteurs singred. Wollen diesa Zugang
Zum Markt im bisherigan Umiang emeichen, dann  missen sie de Vorausssizungen
der Abgabeverplichiung erflllen. Anders als die Gbsigen Markiteiinehmer sind sie
damit, ohne dass sich hierfor @ing sachliche Rechifertigung fnden balle, alnam dog-
peBan Druck ausgesatzt

Cie Kombination won Hersiellerabschilag und Mindestpralsabstand ist dahar #ir die
Arznesmithalimgoreuns Dbermatig bedaslend vnd kann auch nichl durch das Ziel der
Sichanung der Lestungafahigheit der SEV gerechiferdigh werden, da die wirtschathche
Vernichlung der Existens einer Vielzahl won Arzmeimitteimporsuren das Verschwin-
dan von preisglnstigan Armnesmittain wom Maski zur Fodge haban wird. Im Engedns:
verstiit daher die geplante gesetzliche Einfdheung des 15-prozentigen Praisabschia-
pes sowie des 16-prozentigen Hersislerabschlages gegen das Grundrecht dor Be-
rufgiraihail der &roneimitbelimporteure.

Zum Versioll gegen Ari, 28, 30 EGV

Die geplante Anderung des § 120 Abs. 1 5. 1, Mr. 2 SGB V verstalt auch gegen das Ver-
Bat won den innergemainschatilichen Handel beschrankenden Malinabmen der Art 28 bis
0 EGY.

Die beabsschiiple Faslsalzung einke Mndesipreisabstandes won 15 % odor 16 € als Vo
ausselzung fir die Verpflichiung zur Abgabe wan Imporarznaimigiein stall sine staatliiche
Mafinabima im Sinne des Art 28 EGY dar, die pesignet ist, den innergemeinschaftichan
Hardil millalbar 2u behindern. Sowell Hir parallslimportierte Arzneimifie sin Mindestab-
siand als Voraussetzung fir die Abgabepflicht singefihn wird, werden die parallelmponier-
e Arzrsaimitied diskriminiet im Vanglelch 2u dan vom Hanstelles drellimpomanen Arziei-
minteln. Die geplanis Fesiaetzing des Mindesipreisabstandas beirift namiich nur pamiiel-
importierte, nicht aber direki vom Hersteller importiera Arzneimitel, Da die Parelleimpor-
fnurg, als phamazeuiische Unlermahmean, elanso wie des Harsleller bew. Direklirmpaneune
sdmilichan Anfordemungen des Arpnermilieljeseiras im Hinblick auf die Araneimittelsichers
heil, inshesondera im Hinblick auf die Kennseichnungspllich! und dis Handhabung der
‘erpackungen untarearfen sing, Ist 85 nichi gerechblertipl, ainen dferenzierungsiosen
Fratsabschiag von 15 % oder 15 € als Voraussemung 1ir @ine Abgabephicht zu Lasien der
CHV festrulegen.

Dig EU-Hommession hat bareits im Jahre 2001 de vengleichban Prasss des schewedschen
Reichsversicharungssamies, wonach paralliglimpontieris Armaeimittel als Voraussatzung Bir
dan Kostenersat: mincestens 10 % billiger sein missan abs Originalpraparate fr nicht ver-
minbar mit Art. 28, 30 EOGV gehalten. Die EU-ommession hal insoweil susgefih, dass
Schweden ain dis Parallelimponeune diskiminisrandes Kostenarsatrsystom aufrechisrhalt,
beti dem die Produkbe der Paralisimporieurs weil niedngar sntschadigl werdan ais direkt
importierie Arzrmimitiel, ohne dass de Preisunbarschiede gerechiiertigl oder verhdlinizms-
g sind, Insbasondane hat dia EU-Kommission bemingel, dass eine pauschale Differanz
win 10 % feslgesalzt wurde, ohne dass berGcksichigl wurde, dass disse Spanne insba-
sondeng im Hinblick auf die urerschiedlichan Kosten der Handhabung der parsalledmpar-
tigrten Arznaimitial nicht immer glelch sein kann.

Auch wenn die geplante Anderung des § 129 Abs, 1 5.1, Mr. 2 508 W im Urlerschied mu
der Pravis des schwedischan Relchsversichanungasmiss die Kostenerstatiung for paralled.
importierta Areneimittal, die mil enem gesingenan Preisabstand als 15 % oder 15 € zu Las-
tan der GEY abgegeben werden, micht ausschlieGen dirfie, kagt dannoch aine dan nner-
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pampinschafiichen Handel bahindemida Malknahme vor Malknahmen gisicher Wirkung im
Sinne des At 28 EGY sing alle Hendelsregelungan der Milghedssisaten, die gesignet
sind, den inmesgemeinschaftichen Handel mittelbar oder unmittelbar, tatsdchlich oder po-
fentigh zu verhindem, Eine sciche mitielbare Behinderung das innergamainschalichan
Handats sialll die geplanie gesetziche Ragalung dar. Wia bereits oben ausgellnr, wird die
Einfiihrung des Mindesipreisabsiantes von 15 % oder 15 € dary fibren, dass die Abgabe
won paalglimportierten Azneimitieln o Lasien der GEY woraussichiich auf den antell -
rickgahan wird, den die parsllsdimporiiernen Arzneimisiel am Gaesarmiarznaiminelumsalz zu
Lasien dar GRV war Emflhrung des § 120 Abs. 1 5. 1, Nr. 2 SGB V hatlen. Damit verbun-
den isl sne diskriminisnande Wikung aof den innergemeinschaffichen Handed mit Arznai-
mittain, Direkt importierta Agneimittel wendan anders als parsllelmportierte keinar war-
gleichbaran Regelung untarworfen, so dass eine Regelung vorliegl, dee nicht T alle betrol-
fenen Arzneimiliesimparieune gheichermaiien git.

[a dea beabsichiigta Regalung wedar gasignet noch erdarderich tst, um dis finanziele Lats-
tungstahigeit der GEY zu erhalien, muss davon auspegangen wenden, dass des Grund fir
diase disknminierende Regeiung der Versuch ist, die Paralelmporieure zu Gunsien der
phamazeutischen Harsbaliar vom Marki zu vardrangan,

Dies bagauie sine Besinirdchiigung des innergemenschafichen Handels mil Arzneimit-
tin, cie gegen Art, 28, 30 EGY wershali,

Ergabnis und Vorschiag

Irn Ergebnis ist daher die gasetriche Festiegung snes Mindesipreisahstandes von 15 %
oder 15 € als Veraussetzung for die Verpfichiung zur Abgabs van paralldimpartierten Arz-
nalmitieln verfassungewidig wegen VarsioSes gegen Art 12 Abe, 1 GG und warstallt au-
Lerdem pegen die At 28, 30 EGY.

Woiir widorsprechen dieser Neumegeiung auf das Entschisdenste, Solifte sia Raalitat werden,

wiire der wedl (berwiegenda Anled der in Deutschiand 1algen Imporeure gezwungen, ihr
Geschaft zu schielen urd mehr als 3000 Arbeilspliize winden enifallen. Unsenss Erach-

fens isl diese Mafinahme durch nichts mehr eddarbar, 8s se denn, e dene als Bonbon,
um die mullinaticnalien Phamakonzems gnadig 2u simmen und in gewissem Umiang e
nen Ausgleich fir die Erhdrung des Herstellerrababies zu schaffen.

Die Arzneimileimporievre haben in den lelzen Jabhren in hobem Make zu Enspgarun-
gem i dar Arznaimittetversorgung besgetragan. Im Jahre 2002 konaten die Ausgaben
der gesatzichen Krankenwarsichenmng so wm 194 Milionen Ewo gesenki werdan. Die
Krankenkassan selbsl gehen sogar von ginem Einsparpotenzial von 388 Millionen Euro
aus. Debei muss besonders herausgesisll werden, dass die Re- und Paralleimporie
eine  der ganz wenigan markconformen  Einspadnstrumente  darsbellen

Ungares Erachiens (sl jede gesaizbche Preisabstandsklause| fir die GEV und ihne Ver-
sicheren kontraprodusty, demnn fir chage Badeuten berails die geringsben Preigabstin-
¢a aine Einsparung = die doch auf jeden Fall besser ist als gar keine Einsparung. In
ger Vergangenheil haben die Imparieure ainen durchschnittichan Pretssabstand won 10
e realieren kinnen. Hierbei s allerdings anzumerisen, dass es sich um amen durch-
schniifichan Pretsabsiand handell, dh. es belinden sich in der Bundesrepublik
Deutschland auf dem Markt sowahl Arzneimitiel, die einen hiheren Preisabstand bein-
halten, als such Aremeimitlel, die inen niedrigenen Pressabsiand beinhalien. [hese
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Mogkchied enffalil bed der Festselzung eings Mindestpreisabslandes von 15 %, denn
Einkaufspraisa, die einen garanterian Pressabsiand von 15 % plus den massly arhih-
ben Zwangsrabalt van 16 % plus die Kosten von Transport und Umverpachkung aufian-
gen kinnen, sind in den Bazugsmdrkten nichl mehr realisierbar, Die Branche der Ime-
porteurs wirce in Deutschiand schiiafan missean.

Wir schiagen statt dessen wor, nach hollandischem Yorkild die Praiserspamis nach ei-
nem festrulegenden Schissel Tsischen Krankenkassen sinersaits und den Apothaken
andererseils aufzuleden. Vorstellbar wire beispielsweise, 30% der Ersparnis den Apo-
theken und BI% der Erspamis den Krankenkessen zukommen 2u lasssen. Eine solche
orgehensweise hatte aulerdem zwr Folge, dass die Apctheken ein eigenas Interesse
hitten, den Importeur zu bevorzugen, der bei einerm gegebenen Prigarad den maxima-
len Pralaabstand bistel. Samit wirde auch jedwede Presabatandsklaussl Gberflistig, da
Marktmachanismen graifan wirdan,

Sollte aulgrund des fomgeschrilbensn Stadiums der Baralungen des Geselzgebungsver-
fahrens &ne solche strukiurelle Verdnderung in das Geselzgebungsverfahren Zum ge-
genwartigen Zedtpunkt nichi mehr einbrngbar sein, 50 schiagen wir vor, den geplantan
Mindestpreisabstand won 15 % oder 15 € auf 10 % oder 10 € abzusenken. Mit giner sol-
chen Regelung wirde zwar ebenfalls in die Position und die Rechie der Arzneimitielm:
porteure aingagrilien werden, nach ersien Berechnungen muss allerdings davon ausge-
gangen warden, dass mit einer soichen Regeiung, jedenfalls dis Chance bestehi, dass
die am Markt tatigen Importeurs ibre Taligkei forsetzen wnd damit einerseils zum Weitt-
bewarh und andererseils zur Fealisierung von weileien Einspapolentisen bei der ge-
satziichen Krankanversichening beitragen kinnen

Ml Freundlichan GrbEan
Yarglin der Arzneimislimponeuns Deutschland eV,

[

HMir r Thila Bauroth
das Viorstandes Migglind das Vorstandes
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15. Wahlperiode

Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz)

Wir beziehen uns auf unsere Stellungnahme vom 20.6.2003 soweit in diesem Entwurf Regelungen

enthalten sind, die bereits im Entwurf vom 16.6.2003 enthalten waren.

An dieser Stelle wird ausschlie3lich nur zu neuen Regelungen Stellung genommen.

1. Zahnersatz

Die Regelungen zum Zahnersatz sind weiter hinter den Planen der Fraktionen zuriickgeblieben, einen

fairen Wettbewerb zwischen PKV und GKYV zu erméglichen.

Die jetzt gefundene Regelung ist eine Scheinausgliederung, die den Zahnersatz im Grundsatz bei der
GKYV beléasst. Die PKV wird nicht umhin kommen, risikogerichtete Tarife mit Risikoprifungen und vom

Eintrittsalter abhangige Beitrage anzubieten.

Voéllig unbefriedigend ist aber die Regelung, dass gesetzliche Krankenkassen bestatigen sollen, ob ein
PKV-Tarif den gesetzlichen Mindestanforderungen zur Befreiung von der Versicherungspflicht in der
GKYV genugt. Ein Angebot von der Zustimmung den Wettbewerb abhangig zu machen, widerspricht
allen Grundsétzen eines fairen Wettbewerbs. Wir fordern deshalb dringend, dass die Genehmigung

eines Tarifs durch eine neutrale Stelle erfolgt.



Eine Befreiung sollte deshalb erfolgen, wenn der Versicherte eine Bescheinigung der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht vorlegt, dass der jeweilige Tarif des Unternehmens den rechtlichen

Voraussetzungen des SGB V geniigt.

In § 58 Abs. 2 wird folgender Satz 2 hinzugefugt:

.Die Krankenkasse stellt die Befreiung aus, wenn ihr das Mitglied eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorlegt, dass die Bundesanstalt fir
Finanzdienstleistungsaufsicht dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass die Versicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, die in Satz 1 genannten Voraussetzungen hat."

2. Kooperation zwischen GKV und PKV

Die Ermachtigungsgrundlage fir Kooperationen zwischen GKV und PKV (§ 194 SGB V in Artikel 1 Nr.
136) wird aufgrund des Wettbewerbs- und Kartellrechts, dem die Krankenkassen bei Kooperationen
mit privaten Versicherungsunternehmen unterliegen, ins Leere laufen. Durch Rahmenvertrédge nur mit
einzelnen Versicherern, die z.B. durch fiir die Versicherten glinstige Gruppenversicherungsvertrage,
verkirzte Vertriebswege und Erleichterung bei der Beitragsentrichtung konkretisiert werden, verstof3en
die Krankenkassen und die kooperierenden PKV-Unternehmen gegen § 1 UWG und § 1 GWB. Der
Wettbewerb zwischen Krankenkassen und der zwischen privaten Zusatzversicherungen wird nur dann
nicht beeintrachtigt, wenn die Krankenkassen allen PKV-Unternehmen die Méglichkeit geben,
Angebote zu machen und ihre Mitglieder auch auf alle eingegangenen Angebote aufmerksam
machen. Dieses Modell des kooperativen Wettbewerbs sieht so aus, dass die Krankenkassen fir sich
individuelle Produkte definieren, die aber alle Krankenversicherungsleistungen beinhalten missen.
Die Krankenkassen schreiben dieses Produkt aus, so dass der Wettbewerb zwischen den privaten
Anbietern von Zusatzversicherungen erhalten bleibt. Die privaten Unternehmen kénnen, wenn sie an
einem Angebot interessiert sind, dann nach ihren Kalkulationsvorschriften die Produkte entwickeln.
Dabei sollen fur die Mitglieder einer Krankenkasse mindestens drei Privatversicherer zur Auswabhl
stehen. Das Mitglied wird von der Krankenkasse auf alle vorliegenden Angebote aufmerksam gemacht
und wahlt ohne Beratung durch die Krankenkasse einen Versicherer aus. Bei einem Wechsel der
Krankenkasse muss das Mitglied die Zusatzversicherung mithnehmen missen. Aul3erdem kann ein
Mitglied den gewiinschten Schutz auch frei auf dem Markt wahlen.

Die PKV schlagt daher folgende Anderung vor:

Artikel 1 Nr. 136:

In § 194 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1 a eingefugt:

.Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Krankenkasse Leistungen, die der Art
nach Leistungen der Krankenversicherung und die keine Leistungen dieses Gesetzes sind,

ausschreibt und ihre Mitglieder, sofern mindestens 3 Angebote vorliegen, auf die auf die
Ausschreibung erfolgenden Angebote aufmerksam macht.”



3. Offnung von BKKs privater Lebens- und Krankenversicherungsunternehmen

Die PKV begriuf3t die gegentiber dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz veranderte
Regelung des § 173 Abs. 2 Satze 3 bis 5 SGB V durch Artikel 1 Nr. 133 zugunsten des
Bestandsschutzes bereits gedffneter und fusionierter Betriebskrankenkassen. Die durch die Vorschrift
erwlinschte Grenzziehung zwischen PKV und GKV wird im Gesetz durch die Méglichkeit der
Kooperation auf dem Gebiet der privaten Zusatzversicherung (siehe oben) allerdings nicht konsequent
durchgehalten. Daher ist es folgerichtig, die Regelung, die die Offnung von BKKs privater Lebens- und
Krankenversicherungen fir die Zukunft verbietet, wieder aufzuheben.
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15. Wahlperiode

Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz - GMG) - BT-Drs. 15/1525 v. 08.09.2003 -

1. Vorbemerkung

Der Bundesverband des pharmazeutischen Grof3handels verkennt nicht, dass auf
Grundlage der Konsensgesprache Veranderungen am urspringlichen Gesetzentwurf
der Regierungsfraktionen vorgenommen wurden, die einzelne Detailpunkte — auch
im Bereich der Arzneimitteldistribution — positiv verandern, wie zum Beispiel die
Beschrankung weiterer Abweichungen vom einheitlichen Apothekenabgabepreis flr
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Gleichwohl mussen wir konstatieren, dass die
weit Uberproportionale Belastung des pharmazeutischen Grof3handels durch
eine Halbierung seiner gesetzlichen Spanne entgegen allen Gespréachen
unverandert in den Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN iibernommen wurde. Wir pladieren daher noch einmal eindringlich
dafur, die Arzneimittelpreisverodnung entsprechend unserem bei allen Parteien auf
Zustimmung gestofenen Vorschlag zu modifizieren, und sehen hierfir in der
Zusammenschau mit der durch das GMG  gleichzeitig  erhdhten
Apothekenhonorierung nach wie vor einen GKV-Budget-neutralen Spielraum und
damit eine realistische Handlungsalternative. Unser Vorschlag bietet zudem
gegenuber dem Gesetzentwurf dynamische Einspareffekte im hochpreisigen
Bereich.

Wir halten an unserer grundséatzlichen Kritik an der geplanten Freigabe des
Versandhandels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln und an der Aufhebung des
Mehrbesitzverbotes fest. Insbesondere ist es nicht gelungen, die stets zugesagten
"gleichlangen Spiel3e", also faire Wettbewerbsbedingungen zwischen alten und
neuen Vertriebswegen herzustellen. Besonders eklatante Wettbewerbsverzerrungen
wird es aul3erdem im Verhaltnis Krankenhausapotheke / 6ffentliche Apotheke geben,
da durch die Offnung der ambulanten Versorgung fiir Krankenhausapotheken bei
Beibehaltung der preisrechtlichen Privilegierung der Krankenhaustrager zwel
verschiedene Preissysteme auf dem gleichen Markt konkurrieren werden. Hier
besteht hochgradiger Nachbesserungsbedarf, da die damit installierte
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Ungleichbehandlung andernfalls — ebenso wie die systemwidrige Mehrbesitzfreigabe
— verfassungsrechtlich angegriffen werden musste.

2. Halbierung der Spanne ruiniert dynamische Wettbewerbsstruktur des
vollsortierten pharmazeutischen Gro3handels

Die im GMG enthaltene Novellierung der AMPreisV sieht im Vergleich zu 2002 eine
mehr als 50%ige Reduzierung der GrolRhandelsspanne vor. Nach Angaben des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung soll damit das gesamte
bisher den Apotheken gewéhrte Rabattvolumen abgeschopft werden. Diese
willkirliche Halbierung der GroRBhandelsspanne verdoppelt die Belastungen
des Beitragssatzsicherungsgesetzes, wirgt den Wettbewerb unter den
GroBhandlungen ab und ist von den vollsortierten pharmazeutischen
Grofhandlungen nicht zu verkraften.

Die pauschale Halbierung der Hochstspannen lasst unbertcksichtigt, dass die
PHAGRO-Mitgliedsfirmen sehr unterschiedliche Kosten- und Rabattstrukturen
aufweisen. Insbesondere die Uberwiegend in der Flache tatigen pharmazeutische
GroBhandlungen haben hohere Transportkosten und gewdhren demzufolge
geringere Rabatte an Apotheken. Durch die pauschale Spannenhalbierung wiirde
damit die flachendeckende Arzneimittelversorgung besonders getroffen. Die
Annahme eines durchschnittlichen Rabatts zur Festsetzung der abzuschdpfenden
Spanne - wie im GMG-Entwurf - entspricht nicht der wirtschaftlichen Realitat und
fuhrt daher zu einem Kahlschlag bei den Grofhandlungen. Ordnungspolitisch
abzulehnende negative Auswirkungen auf die Wettbewerbsstruktur bis hin zu
oligopolistischen oder monopolistischen Strukturen waren die unausweichliche Folge
einer solchen maR3losen Spannenkirzung.

Der Bundesverband PHAGRO appelliert daher dringend an die Mitglieder des
Ausschusses fir Gesundheit und Soziale Sicherung des Deutschen Bundestages,
statt der vorgesehenen Novellierung der Arzneimittelpreisverordnung den vom
Bundesverband PHAGRO erarbeiteten Vorschlag einer (berarbeiteten
GroRRhandelsspanne mit einem Einsparvolumen von 724 Mio. € bereits im
ersten Jahr zu Ubernehmen. Nur so wird dem Grol3handel der erforderliche
Spielraum fur den zur Férderung eines rationellen Bestellverhaltens der Apotheken
notwendigen Rabatt, fir die Aufrechterhaltung effizienter Wettbewerbsstrukturen und
fur die Erhaltung seiner betriebswirtschaftlichen Rentabilitdt eingeraumt. Zudem
eroffnet der PHAGRO-Vorschlag mit seiner Gber den GMG-Entwurf hinausgehenden
Kappung der Zuschlage im hochpreisigen Bereich (bei Erhalt der Aufschlage gemali
unserem Vorschlag im niedrigpreisigen Bereich) dynamische Einsparpotenziale
uber das Jahr 2004 hinaus, weil das Segment der innovativen hochpreisigen
GKV-Arzneimittel standig zunimmt. Ordnungspolitisch sollte im Rahmen der
Novellierung eine Vorschrift in die Arzneimittelpreisverordnung aufgenommen
werden, wonach der Offentlich gelistete Herstellerabgabepreis vom Hersteller nicht
unterschritten werden darf. Damit wirde auf Herstellerebene ein deutlich groRRerer
Spielraum fur die mit dem Reformgesetz angestrebten Preissenkungen eroffnet.

Sollte der Ausschuss diesen Argumenten nicht folgen wollen, sind zumindest
flankierende Malinahmen notwendig, um Uberhaupt noch die Funktion des
vollsortierten Pharma-Grof3handels sicherstellen zu kdnnen. Der Bundesverband
PHAGRO fordert fir den Fall der strikt abzulehnenden Halbierung seiner Spanne
hilfsweise ein Rabattverbot fur alle apothekenpflichtigen Arzneimittel (auch fur OTC,
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um Kopplungsgeschéfte zu vermeiden) gultig fur jede der Apotheke vorgelagerte
Stufe (GrofRhandel, direkt liefernde Hersteller, Sortimentshandler usw.). Damit wird
Wettbewerbsgleichheit insbesondere zwischen vollsortiertem Pharma-Grof3handel
einerseits und direkt liefernden Herstellern sowie Teilsortimentern (Marktanteil
insgesamt mindestens 15 %) andererseits gewahrleistet. Der durch permanente
Unterschreitung des Herstellerabgabepreises entstandene Zwischenhandel mit der
potenziellen Gefahr der Einschleusung von Arzneimittelfalschungen wird verhindert.
Der Rabattwettbewerb durch Bar- und Naturalrabatte aller denkbaren Anbieter zu
Gunsten der Apotheken wird von einem Preiswettbewerb (der Hersteller) mit daraus
resultierend niedrigeren Endverbraucherpreisen abgeltst. Wir weisen ausdriicklich
darauf hin, dass dieses vom PHAGRO hilfsweise geforderte Rabattverbot nicht als
Kompensation der um 50 % reduzierten GroRhandelsspanne bewertet werden darf,
sondern nur die ultima ratio im Falle einer solchen Reduzierung sein muss.

3. Ambulante Versorgung durch Krankenhausapotheken

PHAGRO-Forderung zu Artikel 1 Nr. 93:

In § 129 a Satz 1 SGB V werden folgende Worte gestrichen:

| ", insbesondere die Hohe des fur den Versicherten maf3geblichen Abgabepreises’

PHAGRO-Forderung zu Artikel 24

8 1 Abs. 3 Nr. 1 Arzneimittelpreisverordnung wird wie folgt gefasst:

Ausgenommen sind die Preisspannen und Preise der Apotheken, wenn es sich um eine
Abgabe handelt

1. durch Krankenhausapotheken an Personen, die in das Krankenhaus stationdr oder
teilstationdr aufgenommen worden sind,

Begriindung:

Nach Wegfall der bisher in 8 129 Abs. 5a SGB V vorgesehenen Madglichkeit fr
offentliche Apotheken, im Rahmen der integrierten Versorgung von der
Arzneimittelpreisverordnung abweichende Vereinbarungen zu treffen, wirde die
Beibehaltung der preisrechtlichen Privilegierung der Krankenhausapotheken auch fir
den ihnen neu erbffneten ambulanten Bereich zu eklatanten
Wettbewerbsverzerrungen fihren. Faktisch wiirde den Krankenhausapotheken damit
ein Monopol fur die Arzneimittelversorgung im Rahmen der integrierten Versorgung
verliehen.

Statt der bisherigen institutionellen Abgrenzung des Anwendungsbereichs der
Arzneimittelpreisverordnung ist es im Sinne fairer Wettbewerbsbedingungen
erforderlich, die funktionalen Versorgungsbereiche voneinander abzugrenzen. Tritt
die Krankenhausapotheke in den direkten Wettbewerb mit der 6ffentlichen Apotheke,
wirde eine Freigabe von Preisvereinbarungen fur die Krankenhausapotheke die
bestehenden Wettbewerbsverzerrungen unzumutbar zu Lasten der offentlichen
Apotheken verschieben. Stattdessen sind ambulante Arzneimittelabgaben der
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Krankenh&user den gleichen Spannenregelungen zu unterwerfen, wie die der
offentlichen Apotheken.

Im Ubrigen sind die unterschiedlichen Wettbewerbsbedingungen eindrucksvoll in der
amtlichen Begrindung zum urspriunglichen GMG-Entwurf (BT-Drs. 15/1170)
dargelegt. Dort heil3t es auf Seite 355:

Offentliche Apotheken haben "im Gegensatz zu den Krankenhausapotheken in der
Regel eine stérkere Steuerbelastung (Umsatzsteuer) sowie e ne starkere wirtschaftliche
Belastung durch Betriebs-, Personal- und Investitionskosten (...), die alleine durch
Einkinfte aus dem Verkauf von Arzneimitteln gedeckt werden missen. Diese Kosten
werden im Krankenhausbereich meist durch Mischkalkulation des gesamten
Krankenhausbetriebes oder des Betreibers des Krankenhauses, der in der Regel die
Offentliche Hand ist, getragen oder entfalen, wie zum Beispiel die Zahlung der
Umsatzsteuer. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass die Arzneimittelindustrie
ihre Preiskalkulationen fur Arzneimittel, die urspringlich zur Anwendung im
Krankenhaus vorgesehen sind und nun verstdrkt auch im ambulanten Bereich
eingesetzt werden sollen, in Richtung Preiserhdhung andern werden, wodurch auf die
Krankenh&duser erhéhte Arzneimittelkosten zu kommen kdénnen."

Diese Argumentation wirde nach Wegfall der bisher in § 129 Abs. 5a SGB V
vorgesehenen Mdoglichkeit fur offentliche Apotheken, im Rahmen der integrierten
Versorgung von der Arzneimittelpreisverordnung abweichende Vereinbarungen zu
treffen, weiter verscharft, und belegt daher zusatzlich die Erforderlichkeit der
vorgeschlagenen Anderungen.

4. Versandhandel

Der GMG-Entwurf halt sich nicht an die von allen Parteien proklamierte
Voraussetzung, wonach vor Freigabe des grenziberschreitenden Versandhandels
an den Endverbraucher die erforderlichen Anforderungen an Verbraucherschutz und
Arzneimittelsicherheit auf européischer Ebene verankert sein missen und versucht
statt dessen, den Versand aus EU-Mitgliedsstaaten an deutsche Versicherte durch
Regelungen des deutschen Arzneimittel-, Apotheken- und Sozialrechts zu regulieren.
Damit werden die deutschen Anforderungen an die Arzneimittelabgabe entgegen
dem Gebot der Subsidiaritdt dem nivellierenden Mal3stab des Gemeinschaftsrechts
unterworfen. Selbst die im GMG vorgesehenen Klauseln erlegen dem
grenziberschreitenden Versandhandel nur einem Bruchteil der Anforderungen auf,
die das deutsche Recht den deutschen Apotheken derzeit abverlangt. Will man die
in den Eckpunkten proklamierten fairen Wettbewerbsbedingungen herstellen, ohne
die deutschen Anforderungen von vornherein zur Disposition zu stellen, sind
zumindest folgende Anderungen erforderlich:
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41 8§13 Abs.5aSGBV
PHAGRO-Forderung zu Artikel 1 Nr. 4b:

In 8 13 Abs. 4 SGB V wird folgender neuer Absatz 5a eingefligt:

(5a) Abweichend von Absatz 4 dirfen Kosten fur Arzneimittel, die aus anderen

Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages bezogen wurden, nur erstattet werden,

wenn

1. dasArzneimittel in Deutschland verkehrsfahigist,

2. dasArzneimittel durch einen Arzt verordnet wurde,

3. die Lieferung durch eine nach § 11a des Apothekengesetzes zugel assene A potheke
erfolgt,

4. die Zuzahlung nach § 31 erhoben wird und

5. die Preisvorschriften des Arzneimittel gesetzes eingehalten werden

Begriindung:

Art. 1 Nr. 1 GMG-Entwurf sieht vor, dass durch einen neuen § 13 Abs. 4 SGB V
Versicherte generell berechtigt werden, Leistungserbringer in anderen EU-
Mitgliedsstaaten im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen. Eine
Genehmigungspflicht ist nach dem neuen Absatz 5 nur noch flr
Krankenhausleistungen vorgesehen. Damit wird die Abgabe von Arzneimitteln an
den Endverbraucher der ambulanten arztlichen Versorgung gleich gestellt.
Ausreichend fir die Zulassigkeit eines Bezugs von Arzneimitteln aus einer Apotheke
in einem anderen Mitgliedstaat ware demnach, dass dort die Bedingungen des
Zugangs und der Austibung des Apothekerberufes Gegenstand einer Richtlinie der
Europaischen Gemeinschaft sind oder im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt.

Dies ist im Hinblick auf die Arzneimittelversorgung nicht ausreichend und nicht
sachgerecht, da die Argumente des Europaischen Gerichtshofs fir den Wegfall einer
Genehmigungspflicht bei der ambulanten arztlichen Versorgung auf die
Arzneimittelversorgung nicht zutreffen:

Im Unterschied zur arztlichen Versorgung schreibt das Gemeinschaftsrecht fur
Arzneimittel vor, dass diese in dem Mitgliedstaat, in dem sie in Verkehr gebracht
werden, d.h. insbesondere im Staat, in dem sich der Empfanger des Arzneimittels
aufhalt, verkehrsfahig sein muissen (Art. 6 Abs. 1 des Gemeinschaftskodexes fur
Humanarzneimittel, Richtlinie 2001/83/EG vom 6. November 2001). Beim Bezug im
Wege des Versandes oder des elektronischen Handels ist nicht gewahrleistet, dass
das versandte Arzneimittel im Empfangerstaat (Deutschland) zugelassen ist und der
hier geltenden Gefahrdungshaftung unterliegt.

Die negativen Auswirkungen einer unregulierten Freigabe des
grenziberschreitenden Versandhandels auf das Gesamtniveau des Schutzes der
offentlichen Gesundheit, insbesondere die flachendeckende Arzneimittelversorgung
mit in Deutschland verkehrsfahigen Arzneimitteln, stellen einen zwingenden Grund
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des Allgemeininteresses dar, der nach der Rechtsprechung des EuGH die hier
vorgeschlagene nicht diskriminierende Beschrankung der Kostenerstattung
von Leistungen aus anderen Mitgliedstaaten rechtfertigen. Vor dem Hintergrund
der bestehenden gesetzlichen und vertraglichen Wirtschaftlichkeitskontrollen der
gesetzlichen Krankenkassen gegenuber den deutschen Apotheken Ilasst die
Rechtsprechung des EuGH auch im Hinblick auf das finanzielle Gleichgewicht des
Systems der sozialen Sicherheit Gestaltungsspielraum im  Sinne der
vorgeschlagenen Regelungen.

Die vom EuGH bei der Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen in anderen
Mitgliedsstaaten als Argument fir die Unerheblichkeit méglicher Beeintrachtigungen
der nationalen Gesundheits- und Sozialsysteme ins Feld gefuhrten Barrieren,
insbesondere Sprachbarrieren, raumliche Entfernung, Kosten eines
Auslandsaufenthalts und Mangel an Informationen Uber die Art der im Ausland
geleisteten Versorgung, treffen auf den Arzneimittelversand nicht zu und sind
daher nicht zur Relativierung der Rechtfertigungsgrinde fur eine
Einschrankung der Kostenerstattung geeignet. Dies gilt erst recht fur die
Aussage des EuGH: "AuRerdem erfolgt die Versorgung im Allgemeinen in der Nahe
des Wohnortes des Patienten in einer kulturellen Umgebung, die ihm vertraut ist und
es ihm erlaubt, ein Vertrauensverhdlinis zum behandelnden Arzt aufzubauen.
Abgesehen von Notfallen begeben sich die Patienten vor allem in den
Grenzgebieten oder zur Behandlung spezieller Erkrankungen ins Ausland.” (EuGH,
Rs. C-385/99 Miller-Fauré und van Rieth, RN 95, 96) Dies trifft auf den
grenziberschreitenden Arzneimittelversand gerade nicht zu.

Der von uns vorgeschlagene zusatzliche § 13 Abs. 5a SGB V, der die besonderen
Voraussetzungen der Kostenerstattung bei grenziuberschreitendem
Arzneimittelversand festlegt, ist daher erforderlich und mit dem Gemeinschaftsrecht
vereinbar. Die jetzt in der Begrindung zur Anderung des § 73 Abs. la
Arzneimittelgesetz angesprochene Verpflichtung der GKV, die in Deutschland
geltenden Anforderungen an den Arzneimittelvertrieb in den Vertrdgen mit
Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages gemaf3 8 140e (neu) SGB
V in Verbindung mit der Arzneimittelversorgung zu bericksichtigen, greift zu kurz und
ist angesichts der generellen Freigabe der Erstattung nicht geeignet, diese
Regelungen zu ersetzen.

42 8§31Abs.1Satz1SGBV
PHAGRO-Forderung zu Artikel 1 Nr. 18 a:

§ 31 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln,
soweit die Arzneimittel in Deutschland verkehrsféhig sind und nicht nach § 34
ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und
Blutteststreifen.
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Begriindung:

Solange der Versandhandel mit Arzneimitteln verboten war, brauchte die
Verkehrsfahigkeit der vom Versorgungsanspruch umfassten Arzneimittel nicht
sozialrechtlich geregelt werden, weil die deutschen Leistungserbringer, die
offentlichen Apotheken in Deutschland, strengen arzneimittel- und strafrechtlichen
Vorschriften im Hinblick auf das Inverkehrbringen von Fertigarzneimitteln unterliegen.
Bei Leistungserbringern aus anderen Mitgliedstaaten kann die Einhaltung der
deutschen Vorschriften nicht unterstellt werden, da sich die nationalen Vorschriften
insoweit unterscheiden und beim grenzuberschreitenden Versand
Abgrenzungsprobleme auftreten kénnen. Die vorgeschlagene Regelung wirkt auch
der Gefahr entgegen, dass Versicherte im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung mit Arzneimitteln behandelt werden, die nicht der deutschen
Gefahrdungshaftung unterliegen.

Die in der Begrindung zur Anderung des § 73 Abs. la Arzneimittelgesetz
angesprochene Verpflichtung der GKYV, die in Deutschland geltenden Anforderungen
an den Arzneimittelvertrieb in den Vertragen mit Leistungserbringern im
Geltungsbereich des EG-Vertrages gemal § 140e (neu) SGB V zu berticksichtigen,
ist angesichts der generellen Freigabe der Erstattung gem. 8 13 SGB V nicht
geeignet, die hier geforderten Regelungen zu ersetzen.

4.3 8§ 1laApothekengesetz
PHAGRO-Forderung zu Artikel 20 Nr. 10:

In § 11a (neu) ApoG sind nach den Worten "dem Inhaber einer Erlaubnis nach § 2"
folgende Worte einzufligen:

oder dem Inhaber einer Apotheke in einem anderen Staat im Geltungsbereich des
Vertrages zur Grindung der Europaschen Gemeinschaft und des Abkommens Uber
den Europdischen Wirtschaftsraum

Begrindung:

Bis Zu der von der Bundesrepublik angestrebten Etablierung
gemeinschaftsrechtlicher Anforderungen an den Arzneimittelversand muss die in §
11a Apothekengesetz vorgesehene Erlaubnispflicht zum Versand von Arzneimitteln
an den Endverbraucher auch auf Versandapotheken aus anderen Mitgliedstaaten
erstreckt werden, um die Einhaltung der deutschen Vorschriften sicherzustellen. Es
reicht nicht aus, die Kontrolle der Einhaltung der deutschen Anforderungen auf die
Vertrage der gesetzlichen Krankenkassen mit auslandischen Leistungserbringern
gem. 8 140e SGB V zu verlagern, wie dies die amtliche Begriindung zu 8§ 78 Abs. 1la
(neu) AMG offenbar tut, da damit die aus der GKV-Erstattung ausgegrenzten
Bereiche, insbesondere der groRe Bereich der nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel, jeglicher effektiver Kontrolle entzogen ware.
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44 §73Abs.1Nr.la AMG
PHAGRO-Forderung zu Artikel 23 Nr. 4a:

Der neue 8 73 Abs. 1 Nr. 1a AMG wird wie folgt gefasst:

la. im Falle des Versandes an den Endverbraucher das Arzneimittel zur
Anwendung am oder im menschlichen Korper bestimmt ist und von einer Apotheke
eines Mitgliedstaates der Europdischen Union oder anderen Vertragsstaates des
Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum, welche fir den Versandhandel
nach dem deutschen Apothekengesetz befugt ist, gemald den deutschen Vorschriften
zum Versandhandel oder zum elektronischen Handel versandt wird oder”

Begrindung:

Verstent man die Regelung als Vorstufe zur Verankerung entsprechender
Bestimmungen auf europaischer Ebene, dann muss sie so prazise gefasst werden,
dass bis zu diesem Zeitpunkt die Geltung der deutschen Vorschriften
unmissverstandlich und ausnahmslos sichergestellt ist. Dies gewahrleisten die im
GMG-Entwurf enthaltenen Formulierungen nicht, die statt der deutschen Zulassung
zum Arzneimittelversand auch eine Befugnis nach nationalem Recht ausreichen
lassen, soweit sie "dem deutschen Apothekenrecht in Hinblick auf die Vorschriften
zum Versandhandel entspricht”, und vom auslandischen Versender nur einen
Versand "entsprechend" den deutschen Vorschriften verlangen.

Die in die amtliche Begrindung aufgenommene Aussage:
"Somit ist diese Ausrichtung (an den deutschen Anforderungen) in den Vertragen mit
Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages gemal3 § 140e (neu) SGB V
in Verbindung mit der Arzneimittel versorgung zu berticksichtigen.”
greift zu kurz, da damit die aus der GKV-Erstattung ausgegrenzten Bereiche,
insbesondere der grofRe Bereich der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel,
jeglicher effektiver Kontrolle entzogen ware.

45 §73Abs. 2 Nr. 6a AMG

PHAGRO-Forderung: § 73 Abs. 2 Nr. 6a AMG wird wie folgt gefasst:

im Herkunftdand in Verkehr gebracht werden durfen, ohne gewerbs- oder
berufsméidige Vermittlung und nicht im Wege des Versandes in einer dem Ublichen
personlichen Bedarf entsprechenden Menge aus einem Mitgliedstaat der Européischen
Gemeinschaften oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européi schen Wirtschaftsraum bezogen werden,




PHAGRO-Stellungnahme zum GKV-Modernisierungsgesetz Seite 9

Begriindung:

Der bisherige 8§ 73 Abs. 2 Nr. 6a AMG ist eine - auch nach der Rechtsprechung des
EuGH (Rs. C-320/93 - Ortscheit) - eng auszulegende Ausnahmeregelung von der
Zulassungspflicht fur Fertigarzneimittel. Wirde diese Ausnahme bei genereller
Freigabe des Versandhandels unverédndert aufrechterhalten, kame dies der Aufgabe
der Zulassungspflicht gleich, da eine Unterscheidung legaler und illegaler
Arzneimittelsendungen aus anderen Mitgliedstaaten dann faktisch nicht mehr
maoglich wére. Gleichzeitig wirde dies dazu fihren, dass der Versand von in
Deutschland nicht zugelassenen Arzneimitteln an deutsche Patienten unter weitaus
leichteren Voraussetzungen mdoglich ware, als der Versand zugelassener
Arzneimittel.

5. Fremd- und Mehrbesitzverbot
PHAGRO-Forderung zu Artikel 20:

Art. 20 Nr. 3 und 4 GMG-Entwurf werden gestrichen, Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

8 16 Abs. 1 Apothekengesetz wird wie folgt gedndert:

Tritt infolge Fehlens einer Apotheke ein Notstand in der Arzneimittelversorgung ein,
so kann die zustandige Behtrde dem Inhaber einer nahe gelegenen Apotheke auf
Antrag die Erlaubnis zum Betrieb von bis zu drei Zweigapotheken erteilen, wenn
dieser die dafiir vorgeschriebenen Raume nachweist.

Begriindung:

Auch die auf drei Filialapotheken begrenzte Freigabe des Mehrbesitzes erlaubt unter
den im Gesetzentwurf vorgesehenen Bedingungen keine verfassungsrechtlich
vertretbare Aufrechterhaltung des Fremdbesitzverbotes. Nur wenn die Erdffnung
von Nebenstellen die eng begrenzte Ausnahme bleiben soll, ware sie nach der
bisherigen Rechtfertigung der apothekenrechtlichen Zugangsbeschréankungen
akzeptabel.

Fur den Fall, dass die vorgesehene Freigabe des Mehrbesitzes beibehalten wird,
bleibt es unverandert bei unseren bereits gegentber dem urspringlichen GMG-
Entwurf vorgebrachten Bedenken. Die Abkehr vom bisherigen Leitbild des
"Apothekers in seiner Apotheke", der die ordnungsgemale Arzneimittelversorgung
der Bevolkerung durch personliche Leitung, selbstdndige und wirtschaftlich
unabhéngige Inhaberschaft und personliche Haftung sicherstellt, wirde es
verfassungsrechtlich nicht mehr begrindbar erscheinen lassen, wenn der
Fremdbesitz von Apotheken weiterhin verboten bliebe.
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Es sind keine Gesichtspunkte in Hinblick auf die ordnungsgemalie
Arzneimittelversorgung, den Sorgfaltsmal3stab bei der Arzneimittelversorgung und
die wirtschaftliche Unabhangigkeit des Apothekeninhabers erkennbar, die eine
Unterscheidung bei der Leitung einer Apotheke durch einen angestellten Apotheker
danach rechtfertigen wirde, ob die Apotheke im Eigentum eines Apothekers oder
einer Kapitalgesellschaft steht. Auch eine auf drei Filialen begrenzte Aufhebung des
Mehrbesitzverbotes wird zwangslaufig die Aufhebung des Fremdbesitzes nach sich
ziehen.

Frankfurt, 17. September 2003
Prof. Me-di
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Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zum Entwurf eines GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat in ihrer Stellungnahme vom 29. Juli
2003 die gemeinsamen Eckpunkte der Konsensverhandlungen von CDU/CSU,
FDP und SPD trotz bestehender Bedenken gegen einzelne Abstimmungs-
ergebnisse grundsatzlich begrufdt. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist
dabei davon ausgegangen, dass die bisherigen Arbeitsentwlrfe des Bundes-
gesundheitsministeriums nicht nur tGberarbeitet, sondern ein auf die Eckpunkte
zugeschnittener neuer Gesetzentwurf erstellt wird.

Dies ist leider nicht geschehen. Die unverdnderte Grundstruktur der Arbeitsent-
wirfe des BMGS fuhrt aber dazu, dass

- die in den Eckpunkten versprochene Entburokratisierung nicht erfolgt,
sondern im Gegenteil insbesondere im Priifwesen eine Uberbiirokratisie-
rung mit teilweiser Entmundigung der Selbstverwaltung durch Beanstan-
dungsrechte und Ersatzvornahmen bzw. Rechtsverordnungsvorbehalte
erfolgt;

- Vorschriften in den BMGS-Arbeitsentwirfen zu Regelungsbereichen
beibehalten werden, die in den Eckpunkten gar nicht vorgesehen sind
(Beispiel: Neuaufnahme versicherungsfremder Leistungen in Art. 1 Nr. 44
[8 68 Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte],

(Grahl) H:\texte\manu\gmg-stell-160903.doc



Errichtung von Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen ausschliellich fir den Bereich der vertragsarztlichen Versor-
gung und der Krankenkassen in Art. 1 Nr. 60 [§81a], Art. 1 Nr. 137
[§ 197a));

- die im parteilbergreifenden Konsens erreichten Eckpunkte nicht konse-
quent und wirksam umgesetzt werden (Beispiel: Eckpunkte zur Einfuh-
rung eines Drei-Saulen-Systems mit einer kollektivvertraglichen Ausrich-
tung der beiden ersten Saulen [zulassungsgebundene und auftragsbezo-
gene Versorgung] sowie einer einzelvertraglichen Ausrichtung der dritten
Séaule [Integrationsversorgung]);

- Einflhrung von Regelungen, die den Eckpunkten ausdricklich widerspre-
chen (West-Ost-Vergltungsausgleich als Einkommensausgleich unter
den Vertragséarzten im Westen und im Osten statt einer Angleichung des
finanziellen Versorgungsbedarfs fir die vertragséarztliche Versorgung
durch Anhebung der Gesamtvergitungen durch die dafir zustandigen
Krankenkassen in den neuen Bundeslandern).

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung teilt insoweit die in dem Antrag der
FDP-Fraktion gedufRerte Kritik an der Umsetzung der von ihr mitgetragenen
Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform durch den jetzi-
gen Gesetzentwurf. Die totale Ablehnung dieses Gesetzentwurfes durch die
FDP widerspricht aber nach Auffassung der KBV dem in diesen Bereichen
ursprunglich von ihr mitgetragenen Konsens zu den Eckpunkten als einem
parteilbergreifend angestrebten politischen Kompromiss zu einer notwendigen
Gesundheitsreform.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird sich der in diesem parteitibergrei-
fenden Kompromiss fur die vertragsarztliche Versorgung bestehenden Heraus-
forderung eines verstarkten Wettbewerbs im Gesundheitswesen stellen und
sich neuen Vertragsstrukturen nicht verweigern, soweit Vertragsarzte dadurch
nicht in eine im wohlverstandenen Interesse ihrer Patienten unzumutbare
Abhangigkeit von Vertragsabschlissen mit einzelnen Krankenkassen geraten
und gleiche Wettbewerbsbedingungen mit anderen Leistungserbringern
gewahrleistet werden. In der folgenden Stellungnahme zu Einzelvorschriften
enthélt sich die Kassenarztliche Bundesvereinigung deswegen auch einer
grundsatzlichen Kritik an Vorschriften, die von ihr wegen zu erwartender negati-
ver Auswirkungen auf die vertragsarztliche Versorgung nicht mitgetragen,



jedoch als Umsetzung der konsensualen Eckpunkte in dem damit erreichten
politischen Kompromiss nicht mehr zur Disposition stehen. Die nachfolgende
Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu Einzelvorschriften
beschrankt sich vielmehr auf aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung bestehende Widerspriiche zu den politischen Eckpunkten und auf Einzel-
vorschriften, die in der vorgesehenen Formulierung konkrete Anwendungs-
probleme aufwerfen:

1. Art.1 Nr. 34. 8§ 43b (Praxisgebiihr) sollte wie folgt gedndert werden:

"(2) Zuzahlungen, die Versicherte nach 8§ 28 Abs. 4 zu entrichten haben,
hat der Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergutungsanspruch
gegenuber der Krankenkasse, der Kassenéarztlichen oder Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung verringert sich entsprechend. Die nach 8§ 83 zu
entrichtenden Vergutungen verringern sich in Héhe der Summe der von
den mit der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung
abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzah-
lungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und
Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach 8§ 82 und § 83. Das
Nahere zum Verfahren nach Satz 1 und Satz 2 und zur Mitwirkung der
Krankenkassen bei der Einziehung vom Versicherten nicht geleisteter

Zahlungen regeln die Partner der Bundesmantelvertrage."

Begriindung:
Die Verrechnung der vom Vertragsarzt bei Direktinanspruche durch Ver-

sicherte einzubehaltenden Praxisgebihr mit der Gesamtvergutung ist mit
einer Vielzahl von Problemen verbunden, die sich insbesondere aus der
notwendigen Abgrenzung von Direktinanspruchnahmen und Uberwei-
sungen sowie KV-bereichsubergreifender Inanspruchnahme von Ver-
tragsarzten ergeben. Hierzu bedarf es einer kassenubergreifenden bun-
deseinheitlich verbindlichen Regelung. Darin ist auch zu regeln, dass
und wie die Krankenkasse dem Vertragsarzt zumindest Hilfestellung
beim Gebuhreneinzug leisten muss, wenn ihr Versicherter die

Praxisgebihr in der Arztpraxis oder bei einem Notfall nicht zahlt.



Art. 1 Nr. 48 8 73 Abs. 8 letzter Satz (Arzneimittelinformation) sollte wie
folgt gedndert werden:

"Die Ubersicht ist in_elektronischer Form jeweils fur einen Stichtag zu

erstellen und in geeigneten Zeitabstanden, spatestens vierteljahrlich, zu

aktualisieren."

Begriindung:
Die Aufnahme von Preisen und Herstellerangaben flur Arzneimittel zur

Herstellung eines Vergleiches in eine Arztinformation lasst weder die
Papierform noch die im Regelfall nur jahrlich vorgesehene Aktualisierung

zu!

Art. 1 Nr.49 8§79b Abs. 2 (hausarztzentrierte Versorgung) sollte wie

folgt gedndert werden:

"(2) Die Verbande der Krankenkassen haben zur Sicherstellung der

hausarztzentrierten Versorgung mit Kassenérztlichen Vereinigungen

Vertrage Uber die Teilnahme besonders qualifizierter Hausérzte zu

schlieRen. An den Vertrdgen kdnnen auf Antrag teilnehmen:

1. zugelassene Hausarzte, die die Qualitdtsanforderungen nach
Absatz 3 erfullen und Gemeinschaften dieser Hausarzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren, die die Erbrin-
gung der hausarztlichen Leistungen unter Beachtung der Quali-

tatsanforderungen nach Absatz 3 gewahrleisten."”

Begriindung:
Die im parteilbergreifenden Konsens beschlossenen Eckpunkte sehen

Einzelvertrage der Krankenkassen mit Vertragsarzten nur fir die als
.dritte Saule* beschlossenen Integrationsversorgung vor. Es ist Haus-
arzten, welche sich einer besonderen Qualifikation unterziehen, nicht

zuzumuten, mit jeder einzelnen Krankenkasse Vertrage abschlie3en zu



mussen und trotz entsprechender Qualifikation keinen Anspruch auf
einen Vertragsabschluss zu haben. Dadurch wird aber auch die freie

Arztwahl der Versicherten unzumutbar eingeschrankt.

Art. 1 Nr. 50. 8 73c Abs. 2 (auftragsbezogene Versorgung) sollte

wie folgt geandert werden:

"(2) In den Vertrdgen nach Absatz 1 ist zu regeln, unter welchen
Bedingungen Vertragsarzte, die der Kassenarztlichen Vereinigung nach-
weisen, dass sie die vereinbarten Anforderungen erfillen, einen
Anspruch auf Durchfihrung der Versorgungsauftrdge im Rahmen der

vertragsarztlichen Versorgung haben. Die Versorgungsauftrage werden

auf der Grundlage der Vertrage nach Absatz 1 von der Kassenérztlichen

Vereiniqung 6ffentlich ausgeschrieben; die Kassenarztliche Vereinigung

erteilt den von ihr ausgewéhlten Arzten eine Genehmigung zur Ausfiih-

rung des Versorqgungsauftrages im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-

sorgung. Erfolgt eine Ausschreibung nach Satz 2 nicht, kénnen Kranken-

kassen mit Vertragséarzten Vertrdge zur Durchfiihrung der nach Absatz 1

gesamtvertraglich vereinbarten Versorgungsauftrdge schlieRen. Die

Aufforderung zur Abgabe eine Angebots ist unter Bekanntgabe

objektiver Auswabhlkriterien 6ffentlich auszuschreiben."

Begrundung:
Die Regelung zielt als Realisierung des in den Eckpunkten beschlosse-

nen "Drei-Saulen-Systems" darauf ab, in der zweiten S&ule einen Kon-
zentrationsprozess in der fachéarztlichen Versorgung durch eine auf-
tragsgebundene Versorgung kollektivvertraglich maoglichst flachen-
deckend und kassentibergreifend zu fordern. Einzelvertrage von Kran-
kenkassen gewahrleisten dies gerade nicht! Wenn die Regelung in § 73c
Abs. 1 genutzt werden soll, missen die Vertragsparteien der Gesamt-
vertrdge Klarheit Gber die Folgeregelungen gemalRl Absatz 2 erhalten.
Ohne die Anderung besteht die Gefahr, dass die Umsetzung von Ver-
sorgungsauftragen durch Taktieren beider Vertragsparteien, z.B. die

Regelung in Absatz 2 ausschliel3lich zur Realisierung von Einzelvertra-



gen zu nutzen oder umgekehrt dieses durch Vermeidung von Vertragen

nach Absatz 1 zu verhindern, erheblich verzogert werden kann.

Art. 1 Nr. 64 g § 85 Abs. 3d (West-/Ost-Ausgleich) sollte wie folgt

geandert werden:

Die Satze 3 und 5 werden gestrichen, Satz 6 redaktionell angepasst.

Begriindung:

Die parteitibergreifend beschlossenen Eckpunkte sehen eine Anglei-
chung der finanziellen Mittel fur die ambulante Versorgung im Osten
durch die dortigen Krankenkassen vor! Eine Absenkung der Gesamtver-

gUtungen im Westen ist damit nicht vereinbar.

Art. 1 Nr. 65 § 85c (Wohnortprinzip) sollte in Absatz 2 wie folgt
geéndert werden:

Das Wort "erstmalig" in Satz 1 wird gestrichen; in den Satzen 1 und 2
werden die Worte "Zahl der Mitglieder" durch "Zahl der Versicherten"

ersetzt.

Begriindung:
Die Anderung dient der Umstellung des Wohnortprinzips fir alle Kassen

ab 2006 auf Versicherte (und nicht mehr Mitglieder). Dadurch wird eine
verwaltungsaufwandige Doppelumstellung vermieden, da 2007 nach
8 85d ohnehin die Vergutungsregelung insgesamt auf Versicherte umzu-

stellen ist.

Art. 1 Nr. 82 8§ 106 (Wirtschaftlichkeitsprifung) sollte wie folgt

geandert werden:

Die Buchstaben g) und h) werden gestrichen; in Buchstabe k) werden

die Absatze 5c und 5d gestrichen.



Als Folgeanderung werden in Art. 1 Nr. 168 und 169 in den jeweiligen
Absatzen und Satzen die Worte "Geschaftsstellen nach § 106 Abs. 4a“
ersetzt durch die Worte "Prufungsausschisse und nach 8§ 106 Abs. 3

Satz 3 jeweils antragsberechtigten Organisationen.”

Begriindung:
Die zu streichenden Vorschriften filhren zu einer Uberburokratisierung

des Prifwesens ohne dass ein Nutzen fur dessen Qualitat erkennbar ist.
Im Gegenteil wird das Prufverfahren durch Zwischenschaltung eigen-
standiger Geschéftsstellen oder Dritter und eines unabhéngigen Vorsit-
zenden verschleppt. Die Aufhebung einer sektoralen Budgetierung der
Gesamtvergitung ab 2007 und der Ubergang zu einer morbiditatsbezo-
genen Vergutungsstruktur wird das Prifinteresse der Krankenkassen
ohnehin wiederbeleben, sodass es keiner zusatzlichen Priforganisation
bedarf. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassenver-
bande als Antragsteller im Prufverfahren nach § 106 Abs. 3 Satz 3 mus-
sen aber in die wechselseitige Datenubermittiung eingebunden werden,
damit sie ihrer Verantwortung (Vorstandshaftung!) tGberhaupt gerecht

werden kdnnen.

Nach Art. 1 Nr. 159 (Datenverarbeitung durch die KV). Folgende
Anderung des § 285 Abs. 2 SGB V ist zusatzlich erforderlich:

"(2) Einzelangaben Uber die personlichen und sachlichen Verhéaltnisse
der Versicherten dirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen nur
erheben, nutzen und speichern, soweit dies zur Erfullung der in Abs. 1
Nr. 2, 5 und 6 sowie in § 83 Abs. 2 und § 305 genannten Aufgaben
erforderlich ist."

Begriindung:

Zur Durchfihrung der Abrechnung gemafR 88 85a und b muss der Kas-
senarztlichen Vereinigung die Verarbeitung der Abrechnungsdaten unter
Bezugnahme auf Versichertenstammdaten (Versichertennummern und

Kassenzugehdrigkeit, Alter und Geschlecht) ermoglicht werden. Ande-



renfalls kann das in 88 85a-d vorgesehene neue morbiditatsbezogene

Vergutungssystem nicht sachgerecht eingefiihrt werden.

Art. 1 Nr. 167c, e 8 295 Abs. 1b, 2a (Abrechnungsdaten) sollte

wie folgt geandert werden:

Die Worte "oder zur hausarztzentrierten Versorgung (8 73b Abs. 2)" wer-

den jeweils gestrichen.

Begrundung:
Folgeanderung zur Anderung in Art. 1 Nr. 49. Unabhangig hiervon ist die

Einfuhrung morbiditatsabhangiger Vergutungsstrukturen und die Durch-
fuhrung von Plausibilitatsprifungen nach Zeitprofilen durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen ohne Einbeziehung der Abrechnung von Haus-

arzten aus der hausarztzentrierten Versorgung nicht durchfihrbar.
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I. Allgemeiner Teil

Die DKG unterstltzt das politische Ziel, die Qualitat in der medizinischen Versorgung
durch einen neuen Wettbewerbsrahmen fir die Leistungserbringer zu férdern. Sie
begrufdt daher das Reformvorhaben eines Gesetzes zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung im Grundsatz, zeigt sich jedoch enttduscht, dass
der politische Wille durch den Wortlaut des vorliegenden Gesetzentwurfes nicht
konsequent umgesetzt wird.

Insbesondere die Mdglichkeit fur die Kassenarztlichen Vereinigungen, mittels
kollektiver Vertradge die Gestaltungsfreiheit in den besonderen Versorgungsformen
einzuengen, schrankt den Wettbewerb unnétig ein. Besondere Versorgungsformen
mussen stets eine sektortbergreifende Versorgung zum Ziel haben. Die DKG sieht
hier die Gefahr einer Wettbewerbsverzerrung durch  vertragsarztliche
Kollektivvertrage zu Lasten der Krankenh&user. Die ersatzweise Mdoglichkeit von
Einzelvertragen durch die Krankenkassen ist eine Wettbewerbsverzerrung. Am
Beispiel der DMP hat sich in der jungsten Vergangenheit gezeigt, dass die
Krankenkassen im vertragsarztlichen Bereich die Mdglichkeit von Einzelvertragen
nicht aufgreifen und stattdessen in die gewohnten kollektiven Verhandlungsrunden
zurickkehren. Die DKG lehnt daher die Méglichkeit, besondere Versorgungsformen
im vertragsarztlichen Bereich unter kollektivrechtlichen Bedingungen zu regeln, mit
Nachdruck ab.

Ebenfalls fraglich ist die Bereitschaft der Krankenkassen, die neuen Gestaltungs-
maoglichkeiten im Rahmen der Integrierten Versorgung auch flachendeckend zu
nutzen. Der vorgesehene Weg einer Anschubfinanzierung durch alle Krankenhauser
ist daher in der vorliegenden Form nicht akzeptabel. Angesichts der héchst
angespannten Finanzsituation ist ein pauschaler Liquiditdtsentzug von bis zu einem
Prozent der individuellen Budgets fur die Mehrzahl der Krankenhauser nicht zu
verkraften, und zwar insbesondere wegen der fur die Krankenhauser véllig
unzureichenden Mdglichkeiten, die ihnen abgezogenen Mittel durch Leistungen zur
Integrierten Versorgung wieder zu erwirtschaften. Wegen dieser drangenden
Problemlage legt die DKG im besonderen Teil der Stellungnahme hierzu einen
konkreten Anderungsvorschlag vor.

Die Krankenhauser unterstiitzen dem Grunde nach die politischen Bestrebungen zu
einer Modernisierung des Gesundheitswesens. Sie sehen sich jedoch insbesondere
fur das Jahr 2004 mit Belastungen konfrontiert, die in ihrer additiven Wirkung ein
bedrohliches Ausmall annehmen. Neben den zu erwartenden Verwerfungen im
Rahmen der Umstellung auf eine diagnose-orientierte Pauschalvergitung sehen sich
die Krankenhauser im Jahr 2004 mit unvermeidbaren Personalkostensteigerungen
infolge des EuGH-Urteils zum arztlichen Bereitschaftsdienst konfrontiert. Mit den
kirzlich veroffentlichten Veranderungsraten von 0,02% (West) und 0,71% (Ost) sind
diese Belastungen auf keinen Fall zu finanzieren.

Die im Anschluss dargestellten Anderungsvorschlage sind aus Sicht der DKG im
Kontext dieser Entwicklungen zu sehen. Sollen die Krankenh&auser ihren Beitrag zu
einer Reform des Gesundheitswesens leisten, bendtigen sie einen geeigneten
Rahmen flr sektoribergreifenden Wettbewerb und eine stabile finanzielle Basis. Die
folgenden Anderungsvorschlage sind aus Sicht der DKG daher unverzichtbar.



[l. Besonderer Teil

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) nimmt im Einzelnen zu folgenden
Regelungsbereichen des Gesetzentwurfes Stellung:

e Gemeinsamer Bundesausschuss
* Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

* Finanzierung der Personalkosten im Krankenhaus

Gemeinsamer Bundesausschuss
Zu Artikel 1, ziffer 70: § 91

Der im Gesetzentwurf vorgesehene Gemeinsame Bundesausschuss erfordert eine
tragfahige Finanzierungsregelung. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll
bestehende Ausschisse ersetzen und weitere Aufgaben Ubernehmen. Die den
Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Selbstverwaltungspartner sollen durch
Gesetz weitreichende Richtlinienkompetenzen erhalten. Es ist nicht zumutbar, bei
dieser Aufgaben- und Verantwortungskonzentration den Selbstverwaltungspartnern
gleichzeitig auch die Finanzierung aufzubirden. Eine Finanzierung durch die
unmittelbar beteiligten Leistungserbringer wirde die Grenzen der finanziellen
Belastbarkeit Ubersteigen und letztlich den Bestand dieser neuen Institution
gefahrden. Fir die Finanzierung des vom Gemeinsamen Bundesausschusses zu
grundenden Instituts wird mit der vorgesehenen Regelung im Gesetzentwurf der
richtige Weg eingeschlagen. Eine entsprechende Regelung muss auch fir die
Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses selbst gefunden werden.
Hierzu schlagt die DKG vor, die Finanzierung des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch Einfigung eines 8 91 a SGB V wie folgt zu regeln:

»Nach 8§ 91 wird folgender 8§ 91 a eingeflgt:

§91la
Finanzierung

Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses und des Instituts nach § 139a
Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte durch die Erhebung eines Zuschlags auf jeden
abzurechnenden Krankenhausfall und auf die Vergutung fur die ambulante vertragsarztliche
und vertragszahnarztliche Versorgung nach den 88 85 und 85a in HOhe eines
entsprechenden Vomhundertsatzes. Die im stationaren Bereich erhobenen Zuschlage
werden in der Rechnung des Krankenhauses gesondert ausgewiesen; sie gehen nicht in die
Gesamtbetrage nach den 88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach 8 6 der
Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in die entsprechenden Erlésausgleiche ein. Die
Zuschlage auf jeden Krankenhausfall und auf die Vergitung in die vertragsarztliche und
vertragszahnarztliche Versorgung sowie das Néhere zur Weiterleitung dieser Mittel an eine
zu benennende Stelle werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt.”



Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die DKG begruft ausdriicklich die im Gesetzentwurf vorgesehene Offnung der
Krankenh&user flr ambulante Leistungen in den Bereichen von hochspezialisierten
Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen. Dabei ist der im Gesetzentwurf gewahlte Weg, den gesetzlichen
Katalog auf die Diagnostik und Therapie von seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen zu fokussieren, richtig und
notwendig, um eine Versorgung aus einer Hand zu ermoéglichen.

Ebenso begrifit die DKG, dass den Krankenh&usern die Moglichkeit erdffnet wird, im
Rahmen von Disease-Management-Programmen und integrierten Versorgungs-
formen auch ambulante Leistungen vereinbaren und erbringen zu kénnen.

Zu Artikel 1, Ziffer 116: § 140 d — Anschubfinanzierung, Bereinigung

Die Ausgestaltung der im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen einer
Anschubfinanzierung ist fur den Krankenhausbereich weder akzeptabel noch
tragfahig.

Es ist unter dem Gesichtspunkt eines Wettbewerbs ,mit gleich langen Spief3en” nicht
vertretbar dass der vorgesehene 1%-Pauschalabzug den vertragsarztlichen und den
Krankenhausbereich in einer derart gravierenden Weise unterschiedlich stark
belastet. Fur den vertragsarztlichen Bereich betrdgt der Abzug 220 Mio. Euro,
wéahrend der Krankenhausbereich unter Zugrundelegung der 1% mit 460 Mio. Euro
betroffen ist. Eine Anschubfinanzierung muss in der Hohe fiir beide Teile gleich hoch
sein.

Die DKG fordert daher, dass der fuir den Krankenhausbereich vorgesehene
Prozentsatz von ,bis zu 1%" halbiert wird.

Eine technische Korrektur zu diesem Paragraphen bezieht sich auf die vorgesehene
Ruckzahlung bei nicht Ausschopfen der Mittel. Der Ruckzahlungszeitraum ist bei
weitem zu lang. Die DKG schlagt nachdricklich vor, zu einem Jahresrhythmus zu
kommen. Des weiteren ist es notwendig, ein objektives Nachweisverfahren
einzufihren, da es letztlich um die Verwendung von Mitteln geht, die dem
Leistungserbringerbereich zuvor abgezogen worden sind.

Auf nachdruckliche Ablehnung stofR3en die vorgesehenen Bedingungen, unter denen
der Krankenhausbereich finanzielle Mittel aus der Anschubfinanzierung in Anspruch
nehmen kann:

Die Leistungen, die das Krankenhaus bisher im Budget vergitet bekommen hat und
nunmehr in der Integrationsversorgung erbracht werden, sollen zwar aus den Mitteln
der Anschubfinanzierung vergutet werden. Allerdings ist die Vergutung des
Krankenhauses in  der integrierten  Versorgung um  entsprechende
Budgetbestandteile zu kiirzen. Das bedeutet de facto,



* einen doppelten Abzug bei der Vergutung von Krankenhdusern, die an der
integrierten Versorgung teilnehmen, und zwar infolge der pauschalen Kiirzung
der Krankenhausrechnungen um bis zu 1% und der weiteren Kirzung der
Vergutungen in der Integrationsversorgung.

» dass das Krankenhaus aus der Anschubfinanzierung nur dann Zahlungen in
der Integrationsversorgung erhalten kann, soweit Leistungen erbracht werden,
die das Krankenhaus bislang nicht bereits Uber das Krankenhausbudget
vergutet bekommen hat.

» dass bisherige Krankenhausleistungen lediglich umgewidmet werden, ohne
jedoch dem wettbewerblichen Mechanismus der einzelvertraglichen
Vereinbarung in der Integrationsversorgung unterstellt zu werden.

Der Abschluss von Einzelvertragen unter Wettbewerbsbedingungen und die daftr
vorgesehene Anschubfinanzierung erfordern aber, dass Krankenhauser grds. alle in
der Integrationsversorgung vereinbarten Leistungen aus den dafur bereitgestellten
Mitteln vergutet bekommen kénnen. Dies wird allerdings durch § 140 d Absatz 4 des
Gesetzentwurfs verhindert, weil danach die aus dem Krankenhausbudget in die
Integrationsversorgung abflieRenden Leistungen nicht in der Integrationsversorgung
selbst vergitet werden. Dariber hinaus tritt die beabsichtigte Wirkung einer
Anschubfinanzierung bei teilnehmenden Krankenhausern erst bei der Erbringung von
Leistungen ein, die Uber den im Krankenhausbudget des Vorjahres vereinbarten
Leistungen liegen, d.h. zusatzlich erbracht werden. Folglich wird mit der
beabsichtigten Regelung nicht der Anreiz gesetzt, die bisherigen Leistungen
patientengerechter, qualitativ besser und wirtschaftlicher in der Integrations-
versorgung zu erbringen. Schliel3lich erfolgt bei den an der Integrationsversorgung
teiinehmenden Krankenhéauser ein doppelter Budgetabzug dadurch, dass ihr Budget
um 1 % pauschal gekurzt wird und sie sich die Vergutung der Leistungen, die sie
zukUnftig in der Integrationsversorgung erbringen, auf die dort vereinbarte Vergitung
mindernd anrechnen lassen muissen.

Anders im vertragsarztlichen Bereich. Dort soll lediglich die Pauschalkirzung in Hohe
von 1 % der arztlichen Gesamtvergutung erfolgen. Nimmt ein Vertragsarzt an der
Integrationsversorgung teil, werden alle von ihm in diesem Rahmen erbrachten
Leistungen aus der Anschubfinanzierung vollstandig und ungekirzt vergutet. Da die
Leistungen, die im Rahmen der Integrationsversorgung erbracht werden, bei der
Berechnung der Vergitungshdhe der Ubrigen Leistungen keine Rolle mehr spielen,
wird der sog. Punktwertverfall fir die Vertragsarzte abgebremst.

Die Vertragsarzte erhalten damit - anders als an der integrierten Versorgung
teiinehmende Krankenhauser - innerhalb der integrierten Versorgung stets
mindestens(!) 100 % der Vergutung. Insgesamt betrachtet erhalten die Vertragsarzte
immer dann eine hohere Vergutungssumme im Vergleich zum Status Quo, wenn
mindestens 1% der Leistungsmenge in die integrierte Versorgung tberfuhrt wird und
die durchschnittliche Verglitung in der Integrationsversorgung im Vergleich zum
Status Quo nicht sinkt. Erst wenn der ,Sondertopf* innerhalb der Jahre 2004 bis 2006
aufgebraucht sein sollte, soll die arztliche Gesamtvergutung entsprechend um den
UberschieRenden Anteil bereinigt werden.



Um die gewunschte Wirkung einer Anschubfinanzierung zu erzielen und die
aufgezeigte Gerechtigkeitslicke zu schlieen, ist das Krankenhausbudget bei
Teilnahme an der integrierten Versorgung um die Leistungen zu bereinigen, die das
Krankenhaus bislang Uber das Budget verglitet bekommen hat und zukinftig in der
Integrationsversorgung erbringt. Dabei sind bei der Budgetbereinigung die bereits
pauschal einbehaltenen Mittel anzurechnen. Samtliche Leistungen des
Krankenhauses in der integrierten Versorgung missen dann unmittelbar aus den
hierflr zur Verfigung gestellten Mitteln finanziert werden.

Die Bereinigung der Krankenhausbudgets zur Vermeidung von Doppelzahlungen
wurde bereits in der Rahmenempfehlung nach 8§ 140e SGB V zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen und der DKG vorgesehen. Dieses Verfahren
hat sich in der Umsetzung bewahrt und ist zuklnftig fortzufiihren. Daher ist § 140d
Abs. 4 SGB V im Gesetzentwurf ersatzlos zu streichen und auf die bestehenden
Budgetbereinigungsregelungen im KHEntgG und in der BPfIV zurlckzugreifen. Die
bestehenden gesetzlichen Regelungen vermeiden eine Doppelfinanzierung und
kénnen Interessenten weitere Anreize zur Teilnahme an der integrierten Versorgung
gewahren.

Die DKG schlagt daher zur Ausgestaltung der Anschubfinanzierung folgende
Anderung des 8§ 140 d des Gesetzentwurfes vor:

LZiffer 116: 8§ 140d wird wie folgt gefasst:

§140d
Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung werden Mittel zu insgesamt gleichen
finanziellen Anteilen von der Gesamtvergutung nach § 85 Abs. 2 und den Krankenh&usern
einbehalten; dazu hat jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2006 bis zu 1 vom Hundert
von der nach 8§ 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtende
Gesamtvergutung sowie bis zu 0,5 vom Hundert von den Rechnungen der einzelnen
Krankenhauser fur voll- und teilstationdre Versorgung einzubehalten. Satz 1 gilt nicht fir die
vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel sind
ausschlie3lich zur Finanzierung der nach 8 140 c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergitungen zu
verwenden. Die nicht fur die Zwecke nach Satz 1 verwendeten Mittel sind jahrlich an die
Kassenarztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauser entsprechend ihrem
Anteil an den jeweils einbehaltenen Betragen auszuzahlen. Die Mittelverwendung ist durch
eine von der zustandigen Aufsichtsbehorde bestétigte Aufstellung nachzuweisen. N&here
Einzelheiten kann das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates regeln.

(2) unverandert
(3) unverandert

(4) Streichung”



Artikel 14
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Ziffer 1 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:
a) Satz 2 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

4. Leistungen, die im Rahmen von Integrationsvertrdgen nach § 140a
oder Modellvorhaben nach 8 63 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
vergltet werden. Bei den § 140a zu berlcksichtigenden Leistungen ist
in den Jahren 2004 bis 2006 der nach 8 140 d Abs. 1 SGB V erfolgte
Pauschalabzug anzurechnen.”

Artikel 15
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

LZiffer 1 8 3 Abs.3 Satz 3 Nr. 1 Buchstabe e wird wie folgt gefasst:

e) Kosten fiur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen von
Integrationsvertragen nach 8§ 140a unter Anrechnung des nach § 140 d Absatz 1 SGB
V erfolgten Pauschalabzugs oder Modellvorhaben nach 8 63 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch vergttet werden.

Ziffer 2 8 4 Abs.2 Nr. 1 Buchstabe e wird wie folgt gefasst:

e) Kosten fiur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen von
Integrationsvertragen nach 8 140a unter Anrechnung des nach § 140 d Absatz 1 SGB
V erfolgten Pauschalabzugs oder Modellvorhaben nach 8 63 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch vergttet werden.



Finanzierung der Personalkosten im Krankenhaus

Zu Artikel 14: Anderung der BPfIV - § 6 Abs. 1 Nr. 8 und Abs. 5
Zu Artikel 15: Anderung des KHEntgG - § 4 Abs. 13 u. 14, § 10 Abs. 7

Die DKG begrufdt ausdricklich, dass der Gesetzentwurf Regelungen zur
Finanzierung personeller Mehrkosten infolge der Abschaffung der AiP-Phase und zur
Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts vorsieht.

Mit der Entscheidung des EuGH vom 9. September 2003 steht nunmehr fest, dass
der Bereitschaftsdienst des Personals in deutschen Krankenh&usern in vollem
Umfang als Arbeitszeit anerkannt werden muss. Infolge dieses Urteils ist die
notwendige Anderung des Arbeitszeitgesetzes bereits als Anderungsantrag zum
Entwurf eines Gesetzes zu Reformen am Arbeitsmarkt in das parlamentarische
Verfahren eingebracht worden.

Die Folgen des Urteils sind fiir die Krankenhduser gravierend, da in erheblichem
Umfang zusatzliches Personal eingestellt werden muss. Unter den Bedingungen
gedeckelter Budgets und steigender Patientenzahlen kénnen die Krankenhduser die
damit verbundenen Mehrkosten nicht schultern.

Sollten zudem die Vorstellungen der Bundesregierung zur Modifizierung des
Arbeitszeitgesetzes in der vorliegenden Ausgestaltung verabschiedet werden, ist mit
unkalkulierbaren Mehrkosten zu rechnen.

Die DKG hatte bereits im Juli gemeinsam mit dem Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) ein Gutachten in Auftrag gegeben, das prifen soll,
ob und in wie weit ausgewahlte innovative Arbeitszeitmodelle mit dem EuGH-Urteil
vereinbar sind. Zudem sollen in der Analyse die Finanzierungsfolgen fir die kinftigen
Modelle noch genauer als bisher aufgezeigt werden. Die Ergebnisse der
Untersuchung liegen im Januar 2004 vor.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene stufenweise Finanzierung in den Jahren 2003 bis
2004 ist ein positiver Ansatz. Das Volumen und die Zeitfolge dieser
Stufenfinanzierung sind jedoch nicht ausreichend. Die Krankenh&user missen die
Folgen des EuGH-Urteils unmittelbar nach der Modifizierung des Arbeitszeitgesetzes
umsetzen. Hierfur reichen die im Jahr 2004 maximal erzielbaren 200 Mio. Euro nicht.

Die vorgesehene Verknlupfung, dass die zusatzlichen Betrage zur Verbesserung der
Arbeitszeit nur dann vereinbart werden kdnnen, wenn schriftliche Vereinbarungen mit
der Arbeitnehmervertretung des Krankenhauses vorliegen, ist nicht akzeptabel (8 6
Abs. 5 BPflV und 84 Abs. 13 KHEntgG). Eine solche Verknupfung ist voéllig
sachfremd, da die Einstellung zusatzlichen Personals zur Einhaltung des
Arbeitszeitrechts infolge der EuGH-Rechtsprechung zwingend wird und nicht von
Vereinbarungen mit der Arbeitnehmervertretung abhangt.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat zum Entwurf eines Gesetzes zur
Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG - Bundestags-Drucksache 15/1525) eine schriftliche Stellungnahme
vorgelegt. Auf dieser Grundlage nimmt sie zu folgenden Punkten des Antrags der
FDP-Bundestagsfraktion ,Zukunft gestalten statt Krankheit verwalten* ergénzend
Stellung:

* GKV-Finanzierung

* Gegenfinanzierung neuer Leistungsanspriiche
* Burokratieabbau

» Abschaffung der Budgets

* Freiberuflichkeit

GKV-Finanzierung (Nr. 1, 3, 6, 12)

In der Vergangenheit wurden andere Sozialversicherungszweige und der
Bundeshaushalt immer wieder auf Kosten der GKV entlastet. Ein Grolteil der
Beitragssatzsteigerungen der letzten Jahre ist darauf zurtckzufihren. Die DKG
begrufdt daher das unter Punkt 1 formulierte Ziel der FDP-Bundestagsfraktion, die
Verschiebebahnhofe im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zu beenden.
Sie unterstltzt ebenfalls das Bestreben, versicherungsfremde Leistungen kinftig aus
dem Bundeshaushalt zu finanzieren (Punkt 6). Sie vermisst jedoch konkrete
Aussagen daruber, welche Leistungen aus Sicht der FDP-Bundestagsfraktion
darunter zu verstehen sind, die Uber die bereits im GKV-Modernisierungsgesetz
vorgesehene Umfinanzierung hinausgehen.

Anstelle einer Stabilisierung des Arbeitgeberanteils zur GKV auf 6,5% (Punkt 3) ist
aus Sicht der DKG dringend eine nachhaltige Reform der gesamten
Finanzierungsbasis der GKV erforderlich, die diese unabhangiger von Entwicklungen
auf dem Arbeitsmarkt und der Alterung der Bevoélkerung macht. Die DKG fordert
deshalb  entweder die  Entscheidung fir eine  Verbreiterung  der
Beitragsbemessungsgrundlage durch Einbeziehung von Einkommen aus Vermdgen
und Vermietung oder fir ein Gesundheitspramienmodell.

Gegenfinanzierung neuer Leistungsanspriche (Nr. 4)

Die FDP-Bundestagsfraktion fordert, bei Aufnahme neuer Leistungsanspriche in den
GKV-Leistungskatalog dort zur Gegenfinanzierung andere Leistungsanspriiche zu
reduzieren. Diese Forderung steht in Widerspruch zum Ziel einer solidarischen und
bedarfsorientierten Gesundheitsversorgung. Sie wirde aul3erdem zu einer
Konkurrenz zwischen langer eingefihrten und bewéhrten Gesundheitsleistungen und
neuen Diagnose- und Therapiemethoden fiuhren und damit die Entwicklung
medizinischer Innovationen gefahrden. Die DKG lehnt diese Forderung daher ab.
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Burokratieabbau (Nr. 7)

Die DKG begruf3t das Anliegen der FDP-Bundestagsfraktion, das Sozialgesetzbuch
V hinsichtlich des Abbaus biirokratischer Uberregulierungen zu iiberpriifen. Aus Sicht
der DKG wird die effiziente Erbringung medizinischer Leistungen durch zahlreiche
burokratische Vorgaben behindert. Insbesondere der arztliche
Dokumentationsaufwand hat in den letzten Jahren splrbar zugenommen. So zeigt
eine  unlangst  veroffentlichte, reprasentative  Studie des  Deutschen
Krankenhausinstituts, dass sich der tagliche Dokumentationsaufwand je Arzt in der
Chirurgie und in der Inneren Medizin auf jeweils rund drei Stunden belauft.
Dokumentationstatigkeiten nehmen damit einen erheblichen Anteil der taglichen
Arbeitszeit der Arzte in Anspruch, der fur patientennahe Arbeiten nicht mehr zur
Verfligung steht.

Angesichts der zunehmend problematischen Personalsituation in  den
Krankenh&usern ist dringend eine Entlastung der Krankenhausarzte von
patientenfernen/arztfremden Téatigkeiten anzustreben. Die DKG unterstiitzt deshalb
jeden Versuch, das Sozialgesetzbuch V und seine Folgegesetze und —verordnungen
entsprechend zu Uberprifen und burokratische Uberregulierung abzubauen. Die
DKG hat deshalb auch eine Ubersicht ber Vorschriften zusammengestellt, bei
denen aus ihrer Sicht burokratischer Aufwand und Nutzen in einem so eklatanten
Missverhéltnis stehen, dass ihr Wegfall angestrebt werden sollte. Sie ist gern bereit,
diese Ubersicht zu Ubermitteln.

Abschaffung der Budgets (Nr. 10)

Die DKG begru3t die Forderung nach Abschaffung der Budgets bzw. nach
leistungsgerechten Vergutungssystemen mit festen Preisen. Budgets sind
leistungsfeindliche  Rationierungsinstrumente und als solche fir ein
Wettbewerbssystem nicht geeignet. Die DKG spricht sich stattdessen fur den
Qualitatswettbewerb bei festen leistungsgerechten Preisen aus. Insbesondere darf
das DRG-System nicht als Budgetverteilungsinstrument missbraucht werden.

Die DKG regt an, den Antrag durch ein konkretes Konzept fur eine leistungsgerechte
Finanzierung stationarer Leistungen jenseits von Budgets zu erganzen.

Freiberuflichkeit (Nr. 14)

Die DKG stellt sich dem Wettbewerb. Sie weist jedoch jede Bevorzugung einer
Organisationsform zurtick. Die vorteilhafte Form einer Versorgung muss sich im
Wettbewerb behaupten; die Organisationsform des Dienstleisters ist hierbei
zweitrangig.
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Es muss mdglich sein, die eigene Kompetenz in den Wettbewerb um die beste
Versorgung einzubringen. Krankenhauser wollen ihre Medizin- und Management-
kompetenz auch in den Wettbewerb um die beste ambulante Versorgung einbringen
konnen. Die Offnung der Krankenhauser fur ambulante Leistungen ist daher eine
Grundvoraussetzung fur eine Starkung des Wettbewerbes unter den
Leistungserbringern.



e

Sl

o I

17.09.2003

(13) Ausschuss fir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(13)
vom 17.09.03

15. Wahlperiode

Stellungnahme des
Verbands der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD)
zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
Bundestagsdrucksache 15/1525 vom 08.09.2003

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD) begrufdt die
Grundzuge des vorliegenden Gesetzentwurfs, soweit es die Weiterentwicklung der
stationdaren und ambulanten Versorgung in Richtung der Zulassung von mehr
Wettbewerb betrifft. Dabei verhehlen wir nicht unsere Enttduschung, daf3 der
Gesetzentwurf im Laufe des Verfahrens weit hinter den urspriinglichen Ansatzen
hinsichtlich der Zulassung von mehr Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern

zuriickgeblieben ist.

Eingedenk der Tatsache, dald der erreichte Stand des parlamentarischen Prozesses
des vorliegenden Gesetzentwurfes kaum noch Anderungen zulalt, moéchten wir die
dringend erforderlichen Veranderungen aus Sicht der Krankenhduser auf wenige

Aspekte begrenzen.
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1. Integrierte Versorgung

Der VKD begruf3t ausdrucklich, dafd im vorliegenden Gesetzentwurf gegenliber der
bislang glltigen Rechtslage deutliche burokratische Erleichterungen beim Abschluf?
von Integrationsversorgungsvertrdgen vorgesehen sind. Zwei Dinge bereiten den

Krankenh&usern jedoch grof3e Sorge.

Nicht vermittelbar ist die Festlegung des Gesetzentwurfs, daf? der Krankenhausbereich
mit 460 Mio. € mehr als doppelt soviel fir die Anschubfinanzierung bereitstellt, wie der
vertragsarztliche Bereich mit 220 Mio. €. Auch wenn viele Krankenh&user den aus der
gesetzlichen Vorgabe letztlich resultierenden Budgetabzug kaum verkraften kénnen,
wollen wir diese politische Festlegung im Interesse einer Anreizwirkung zum Abschluf3
von Integrationsversorgungsvertrdgen nicht in Frage stellen. Sie ist jedoch nur
akzeptabel, wenn der Abzug im Krankenhausbereich auf héchstens 0,5 % festgelegt
wird: Im Ergebnis wirden damit beide Bereiche etwa das gleiche Finanzvolumen zur
Anschubfinanzierung bereitstellen. Das ist umso wichtiger, als die Krankenhauser
gegenuber dem vertragsarztlichen Bereich bei der Refinanzierung benachteiligt
werden: An der Integrationsversorgung beteiligten Vertragsarzten wird jede
diesbezlgliche Leistung zusatzlich vergutet. Die Krankenhduser erhalten jedoch nur
dann einen zusatzlichen Erlés, wenn sie mehr Patienten behandeln als vor

Vereinbarung der Integrationsversorgung.

Daruiber hinaus zeigt die bisherige Erfahrung, daf nur ein geringer Teil der
Krankenhduser bei den Krankenkassen Vertragspartner zum Abschlu? von
Integrationsversorgungsvertragen finden wird, wodurch eine zumindest teilweise

Refinanzierung der Erldsausfalle moglich wird.

Um auch bei den Krankenkassen eine starkere Anreizwirkung fur den Abschluf von
Integrationsversorgungsvertragen zu induzieren, schlagen wir vor, den in § 140d
Abs. 1 SGBV geregelten Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung in
jedem Jahr zu fordern. Dadurch wird verhindert, daf} insbesondere von kleinen
Krankenkassen die Mittel zu Lasten der Leistungserbringer Uber langere Zeit

thesauriert werden.
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2. Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterversorgung

Die vorgesehene Ausgestaltung einer Offnung der Krankenh&user bei Unterversorgung
im vertragsarztlichen Bereich gemaR § 116 a SGB V macht die Krankenh&user zu
.LUckenbuRern“, wenn die Kassenarztliche Vereinigung ihren Sicherstellungsauftrag

nicht erfullen kann.

Krankenh&user benétigen ein Mindestmal? an Planungssicherheit, um einen derartigen
gesundheitspolitischen Auftrag in die betriebswirtschaftliche Realitat umsetzen zu
konnen. Die Formulierung ,soweit und solange® ist nicht akzeptabel. Fur die
entsprechende Erméachtigung mul3 deshalb eine Mindestdauer von beispielsweise drei

Jahren im Gesetz festgelegt werden.

3. Gemeinsamer Bundesausschuf nach § 91 SGB V

Dem neu geschaffenen Bundesausschul? kommt eine mafgebliche Rolle bei der
~Feinstrukturierung” des Gesundheitssystems innerhalb des gesetzlich vorgegebenen
Rahmens zu. Angesichts des finanziellen Gewichts und der damit verbundenen
Arbeitsplatze der Leistungssektoren ist bei der Sitzverteilung das Ubergewicht der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit 4 Vertretern und der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (KZBV) mit 1 Vertreter gegeniber der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) mit nur 4 Vertretern nicht zu akzeptieren. Bei dieser
Sitzverteilung ist beispielsweise mit einer totalen Blockade der KBV hinsichtlich der
Weiterentwicklung der Regelungen zur Teiloéffnung der Krankenhauser nach § 116 b
Abs. 4 SGB V zu rechnen. In diesen Fallen bekommt die KBV némlich zusatzlich den
Sitz der KZBV zugesprochen (8 91 Abs. 4 SGB V). Damit wirde die politische Absicht
aus den Konsensgesprachen unterlaufen, dalR mehr Wettbewerb im

Gesundheitssystem Platz greifen soll.

In Ubereinstimmung mit der DKG fordern wir, daf3 diese starker im Gemeinsamen
Bundesausschuf vertreten ist. Falls aus uns nicht erkennbaren Grinden eine
Verstarkung der Krankenhausseite allein durch die DKG nicht umsetzbar ist, schlagen
wir vor, bei Fragen, die den Krankenhausbereich betreffen, wie beispielsweise die
Weiterentwicklung des Katalogs nach §116b Abs.4 SGBYV dem Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD) 1 Sitz im Ausschul® nach § 91 Abs. 4
SGB V zuzugestehen.
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Damit wirde diejenige Institution in die Entscheidungen eingebunden, deren Mitglieder
fur die Umsetzung der Beschlisse nicht nur institutionell, sondern Uberwiegend auch

personlich die Verantwortung tragen.

In § 91 Abs. 7 SGB V ist vorgesehen, daf3 bei Beschliissen zu § 137 und zu Richtlinien
nach 8 137c SGB V anstelle der 4 Vertreter der KBV und des 1 Vertreters der KZBV 5
weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft mitwirken. Dies ist sicher zu
begriflen. Wenn aber in 8§ 137 Abs.1 SGB V der Gemeinsame Bundesausschul3
neben der DKG auch unter Beteiligung der Bundesarztekammer und der
Berufsorganisation der Krankenpflegeberufe MalRnahmen der Qualitatssicherung fur
nach 8108 SGBYV zugelassene Krankenhauser einheitlich fur alle Patienten
beschliel3t, dann ist es folgerichtig, auch unseren Verband, der fir die Umsetzung
dieser MaRnahmen sicher ebenso wie die Arzte und Pflegenden verantwortlich ist,
auch mit zu beteiligen. Daher fordern wir hier eine entsprechende Aufnahme unseres

Verbandes.

4. Inkrafttreten

Nach dem Krankenhausentgeltgesetz ist fur die Krankenhauser zum 01.01.2004 der
Einstieg in das DRG-System bindend. Der Verordnungsgeber wird mit der ,Verordnung
zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser flr das Jahr 2004 (KFPV 2004)" im
Oktober die Voraussetzungen geschaffen haben, dal3 noch im laufenden Jahr die

Budgetverhandlungen geflihrt werden kdnnen.

Im vorliegenden Gesetzentwurf sind eine Reihe von Bestimmungen, die in engem
Zusammenhang mit der Budgetvereinbarung 2004 stehen. Das gilt insbesondere fir
die Regelungen zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus (8 116 b SGB V), die
integrierte Versorgung (8 140 aff SGB V) sowie die Artikel 13 (Anderungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes), Artikel 14 (Anderungen der Bundespflegesatz-

verordnung) sowie Artikel 15 (Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes).

Die vorgenannten Regelungen missen am Tag der Verkiundung in Kraft treten, damit
die Pflegesatzparteien Rechtssicherheit hinsichtlich der Budgetvereinbarung 2004

haben.
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(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(14)
vom 17.09.03

15. Wahlperiode

Stellungnahme

zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)“

- Drucksache 15/1525 -

zu:
l. Ziele und Handlungsbedarf
1. Grundlegende Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

Grundprinzipien der GKV

Diese Beschreibung schildert im wesentlichen den Soll-Zustand (auch wenn strukturelle
Méangel eingeraumt werden), aber nicht die davon weit entfernte Realitat. So haben
Versicherte zwar den erwahnten Anspruch, eine entsprechende Behandlung wird ihnen in den
letzten Jahren aber immer oOfter verweigert. Auch ist der Begriff des ,Notwendigen” immer
weiter eingeschréankt worden. Insgesamt wird somit ein Ubertriebenes Bild von der
Leistungsfahigkeit der GKV gegeben.

Strikte Ablehnung von Rationierung

Die Versorgungsrealitat ist anders als beschrieben. Auch in dieser Darstellung wird tber die
Realitat einfach hinweg gesehen: schon langst erfahren Patienten in der taglichen
medizinischen Versorgung Rationierung; die Ablehnung medizinischer Leistungen wie die
Bevorzugung von Privatpatienten durch Arzte und die Verweigerung der Erstattung
verordneter Leistungen durch Kassen (z.B. in der Pflege) erleben Patienten seit Jahren. Nicht
einmal andeutungsweise ist die Rede davon, dass es im Einzelfall zu erheblichen Belastungen
der Patienten kommen kann — auch dadurch, dass ganze Leistungsbereiche wie die nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel, von der Erstattung gestrichen werden sollen. Eine
Information, die in solcher Weise die Versorgungswirklichkeit und die geplante
Gesundheitsreform schoén farbt ist unredlich. Die Birger hatten eine ehrlichere Aufklarung
erwartet.
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Reformziele

Man hat den Eindruck, hier wird ein vollig anderes Reformwerk beschrieben, das mit dem
GMG der Reformkoalition Uberhaupt nichts gemein hat. Die angekindigten Verbesserungen
werden, wie noch auszufilhren sein wird, mitnichten zu erreichen sein, insbesondere das
Versprechen des Burokratieabbaus entbehrt jeder Grundlage.

2. Belastungsgerechtigkeit durch Einbeziehung aller Beteiligter

Ausgewogene Lastenverteilung

Die Lastenverteilung ist alles andere als ausgewogen, sondern vollig einseitig bei den
Versicherten lokalisiert; insbesondere Kranke, die auf medizinische Leistungen angewiesen
sind, haben die finanziellen Auswirkungen zu tragen.

Beitragssatzsenkung / Lohnnebenkosten / Beschéftigung
Die aus der Agenda 2010 abgeleiteten finanziellen Malinahmen der geplanten

Gesundheitsreform stehen auf tdnernen Fuf3en. Sie durften in Wirtschaft und Handel kaum zur
Schaffung neuer Arbeitsplatze fihren, weil durch die stark gestiegenen Eigenbeteiligungen die
Kaufkraft der Versicherten wie der Rentner betréachtlich geschwécht wird. Auf3erdem wird eine
Beitragssatzsenkung, die so wirksam ist, dass die Lohnnebenkosten deutlich gesenkt werden,

mit dieser Reform nicht zu erreichen sein. Zuséatzliche Arbeitsplatze durften allenfalls bei den
Kassen entstehen, wo die Verwaltung und Kontrolle der vielfaltigen neuen Vorschriften einen
erheblichen Aufwand erfordern wird.

Zahnersatz und Krankengeld

Der Begriff ,,Eigenverantwortung wird missbraucht. Ehrlicher ware es gewesen zu sagen,
dass Versicherte fur bestimmte Leistungen kinftig selbst aufkommen muissen. Die
Privatisierung des Zahnersatzes ist reines Abkassieren und kennzeichnet den Ausstieg aus
der solidarischen Krankenversicherung. Das gleiche gilt fur die ,Umfinanzierung” des
Krankengelds.

Gegenfinanzierung versicherungsfremder Leistungen
Das Gezerre um die Tabaksteuer wirkt unprofessionell und zeigt die Hilflosigkeit der

Verantwortlichen angesichts der Herausforderungen der GKV-Finanzierung. Es ist zudem eine

groteske Gesundheitspolitik, wenn sie zum einen Pravention fordert, zum anderen aber
versucht wird, die Raucher durch Streckung der Steuererhdhung auf drei Jahre moglichst bei
der Stange zu halten.

Rentnerbeitrdge

Dass Rentner kiinftig von ihren sonstigen Versorgungsbeziigen volle Kassenbeitrage zahlen
sollen, stellt sich als ein rauberischer Zugriff auf lebenslang angesparte Betrage zur
Altersvorsorge dar. Durch derart willktrliche Ma3nahmen nimmt man den Burgern
Planungssicherheit und erschuttert ihr Vertrauen in die Sozialsysteme.

Angemessene Beteiligung an den Krankheitskosten

Neben erhohten Zuzahlungen fallen weitere Kosten an durch Privatisierung (Zahnersatz),
ganzliche Eigenfinanzierung (Krankengeld) und Streichung von Leistungen (z.B. nicht
verschreibungspflichtige Medikamente), die zu 100 % von Patienten aufzubringen sind.
Einkommensschwache Burger werden dadurch im Einzelfall stark belastet.
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Uberforderungsregelungen

Leider berticksichtigen diese Regelungen nicht solche Leistungen, fur die Patienten kinftig
allein aufkommen miissen. Diese Regelungen werden im Ubrigen ein deutliches Mehr an
Verwaltungsaufwand mit sich bringen, vor allem bei den Krankenkassen, aber auch bei
Arzten, Krankenhausern, Pflegediensten und anderen Einrichtungen der Versorgung in der
GKYV. Deshalb kann Uberhaupt keine Rede davon sein, dass mit dem Gesetzentwurf — wie
behauptet - die Biurokratie abgebaut wird. Vielmehr wird ein Teil der kassierten
Eigenbeteiligungen verwendet werden missen, um den administrativen Mehraufwand zu
leisten. Alles dirfte mit einer wachsenden Genehmigungsburokratie bei
Freistellungsbescheiden und Ausnahmeregelungen einhergehen.

Bonusregelung

Anreize fur praventives Verhalten sind zu begriif3en. Von besonderen Versorgungsformen, flr
die Bonusregelungen gewahrt werden, ist zu erwarten, dass sie erwiesene Vorteile in der
Therapie bieten. BloRe Annahmen reichen dazu nicht aus.

Belastungsgerechtigkeit

Angesichts der driickenden Belastung der Versicherten bemiiht man sich mit den
vorangegangenen Passagen offensichtlich, die Ausgewogenheit der finanziellen
Auswirkungen besonders heraus zu stellen. Es hilft den von erhéhten Zuzahlungen und
Streichungen massiv gebeutelten Birgern jedoch wenig, wenn ihnen gesagt wird, dass auch
die Leistungserbringer Einnahmeminderungen hinnehmen missten und fur die Kassen in
diesem Jahr eine Nullrunde gelte.

Konzentration auf das medizinisch Notwendige

In den zurtickliegenden Jahren wurden die Versicherten von der Bundesregierung stets in
dem Glauben gehalten, es werde nur das medizinisch Notwendige von der GKV geleistet.
Was soll also die neuerliche Konzentration auf das medizinisch Notwendige? Offenbar wird
.Notwendigkeit* nach Belieben definiert und immer dann enger gefasst, wenn finanzielle
Zwéange dies nahe legen wie beim vorliegenden Gesetzesvorhaben. Mit einer redlichen
Informationspolitik hat das wenig zu tun.

Es ist unsinnig und zynisch, wenn man glaubt, Patienten durch héhere Zuzahlungen von der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen abhalten zu mussen. Die DGVP befirchtet, dass
durch diese MalRBnahmen auch solche Patienten von der Behandlung abgehalten werden, die
sie dringend bendtigen. Von der Behandlung verschleppter oder chronifizierter Erkrankungen
sind hohere Folgekosten — also genau das Gegenteil vom angestrebten Ziel — zu erwarten.

Finanzielle Entlastung der Arbeitgeber / Beschéftigungsférderung

Diese Rechnung kann nicht aufgehen, weil im Umfang der Zuzahlungen und
Eigenbeteiligungen den Versicherten und den Rentnern Geld in Héhe von mehreren Milliarden
Euro aus der Tasche gezogen wird, das die Kaufkraft schmalert. Im Ubrigen wird auch das
geplante Vorziehen der Steuersenkung auf 2004 dadurch konterkariert.

3. Langfristige Gestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung

Neuordnung der Finanzierung in der GKV

Sieht man die Unwéagbarkeiten der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, die nur zu einem
kleinen Teil von der gesetzlichen Krankenversicherung beeinflusst wird und das Hickhack
allein um die Tabaksteuer, erkennt man, dass die mittelfristige Stabilisierung der GKV-
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Finanzen nicht so sicher sein kann wie es hier behauptet wird. Wenn sie es ware, gébe es
nicht schon jetzt eine von Mitgliedern aus dem Regierungslager angezettelte Debatte um die
Burgerversicherung, die zu einer erheblichen Konfusion der Blrger beitragt. Es ist zu
erwarten, dass die Finanzreform friiher als von der Politik bisher dargestellt notwendig werden
wird. Es ist bedauerlich, dass mit den vorliegenden Eckpunkten zur Gesundheitsreform nicht
bereits eine Weichenstellung in Richtung auf eine zukunftsfahige Finanzierungsgrundlage
vorgenommen wurde.

4, Starkung der Pravention

Préventionsgesetz

Eine wichtige Voraussetzung ist der Aufbau einer soliden Gesundheitsberichterstattung, die
wir bisher nicht haben. Auf dieser Basis muss die Formulierung von Gesundheitszielen ziligig
vorangetrieben werden, damit Gesundheitsférderung und Pravention sinnvoll in das
Gesamtsystem des Gesundheitswesens eingebettet werden kann. Ein Praventionsgesetz
allein ohne die Umsetzung mittel- und langerfristiger Strategien, Mal3nahmenplane und ohne
entsprechende Ressourcenzuteilung durfte an der Ausgangslage wenig verandern.

Il. Inhalte und MaRnahmen des Gesetzes
1. Maflnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat

Patientenbeauftragter

Noch sind die Kompetenzen und Gestaltungsmoéglichkeiten des Patientenbeauftragten unklar
und genauso wenig ist erkennbar, wie dies von wem festgelegt werden soll. Die DGVP
beflrchtet, dass es sich um eine Funktion handelt, mit der die Bundesregierung
Patientenorientierung etikettenhaft herausstellen will, ohne sie wirklich ernsthaft umsetzen zu
wollen. Zumindest ist das ganze Eckpunktepapier eher von Gangelung und traditioneller
Bevormundung der Versicherten bestimmt als von Patientensouveranitat.

Einbeziehung der Versicherten in die Entscheidungsprozesse

Es war kein gutes Signal fir die Einbeziehung der Versicherten in die politischen
Entscheidungsprozesse gewesen, dass die Parteilibergreifende Reformkoalition in ihrer
urspriinglichen Terminplanung Anhdrungen im Bundestag gar nicht mehr vorgesehen hatte.
Es ist daher aul3erordentlich zu begriif3en, dass offenbar auf Initiative der FDP es nun am
22.9.2003 einen Anhdérungstermin gibt.

Transparenz ber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitat

Die Einfuhrung einer solchen Kosten- und Leistungsinformation wird begrii3t; sie entspricht
einer Forderung, die von der DGVP bereits seit 1997 erhoben wird. Dass diese Information
aber nur ,auf Verlangen* erhéltlich sein soll, schwécht die gut gemeinte Absicht. Es ist zu
befirchten, dass viele Patienten ihren Informationswunsch nicht &uf3ern werden, weil sie
Nachteile bei der Behandlung befiirchten; denn ein groRRer Teil der Arzte halt die Ausstellung
eines entsprechenden Belegs fir unsinnig. Im Ubrigen gibt es schon heute den gesetzlichen
Anspruch der Versicherten auf entsprechende Information von Kassen und KVen. Handelt es
sich bei der geplanten Neuregelung also sogar um einen Rickschritt?

Wir erwarten Schwierigkeiten bei der Einforderung dieses umfassenden
Informationsanspruches. Schon in der Vergangenheit haben sich ndmlich Krankenkassen
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nicht sonderlich kooperativ gezeigt, wenn Versicherte ihr gesetzliches Informationsrecht zur
Hohe der eigenen Krankheitskosten einldsen wollten.

Intelligente Gesundheitskarte

Die DGVP begriufdt die Einfihrung einer solchen Gesundheitskarte. Die Zeit bis dahin muss
zur Austestung verschiedener Mdglichkeiten benutzt werden. Die DGVP ist in einen solchen
regionalen Test involviert.

Kostenerstattung

Durch den Wechsel von der Sachleistung auf das Prinzip der Kostenerstattung wird zweifellos
die Transparenz fur den Patienten erhdht. Von den Krankenkassen ist zu erwarten, dass die
Beratung sorgféaltig erfolgt und sie negative Erfahrungen bericksichtigt, die 1997 mit der
Kostenerstattung bei Zahnarzten gesammelt wurden. Hier kam es vielfach zu Gberhéhten
Abrechnungen, bei denen die Patienten erhebliche Kosten selbst zu tragen hatten.

Behandlung innerhalb der EU

Dabei ist zu beachten, dass in den EU-Landern unterschiedliche Abrechnungsbedingungen
gelten. Vielfach wird die Bezahlung der Arztrechnungen sofort verlangt. Auch gelten andere
Bestimmungen fiur Eigenbeteiligungen und andere Tarife als in Deutschland. So hatte der
Gelbe Dienst kirzlich einen krassen Fall von Abzocke eines GKV-Versicherten in Portugal
beschrieben. Eine vorherige Information tber die Behandlungskosten ist deshalb unerlasslich.
Unter Umstanden empfiehlt sich auch unmittelbar vor der Behandlung eine letzte Abstimmung
mit der eigenen Krankenkasse.

Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer

Grundsatzlich positiv. Zu beflirchten ist aber, dass es wegen der zu treffenden
Bertcksichtigungen kaum zu schnellen und unbirokratischen Entscheidungen durch die
Kasse kommen wird.

Beitragsrickgewahr, Selbstbehalte

Offensichtlich geht es darum, freiwillig Versicherte vom Wechsel in die private
Krankenversicherung abzuhalten. Es sei mit Blick auf die Berechenbarkeit der Politik daran
erinnert, dass das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung unter Leitung
von Ulla Schmidt noch Anfang 2002 zu verhindern suchte, dass die Techniker Krankenkasse
als erste Kasse ein Selbstbehaltsmodell einfiihrt.

Angebote zum Abschluss von privaten Zusatzversicherungen
Solche Angebote sind zu begrifl3en.

Bonusregelungen

Sie stellen zur positiven Beeinflussung von Gesundheitsverhalten richtige Anreize dar; sie
sollten jedoch nicht missbraucht werden, um Patienten zu Versorgungsmodellen zu lenken,
die in ihrer Wirksamkeit (noch) nicht belegt sind.

Mitberatung durch Patienten und Behindertenverbénde

Das Recht zur ,Mitberatung” ist ein erster richtiger Schritt. Die DGVP fordert dartiber hinaus
aber eine gleichberechtigte Beteiligung an den Entscheidungsprozessen. Mit der
Rechtsverordnung ist offenbar eine burokratische Kontrolle von Patientenorganisationen
geplant, die nur solche Organisationen zur Mitwirkung zulasst, die den Beteiligten genehm
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sind. Durch derartigen Dirigismus soll offenbar gewahrleistet werden, dass nur das System
unterstutzende Organisationen zur Mitwirkung zugelassen werden.

2. MalRnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Es ist zu befurchten, dass mit diesem Institut auf Kosten der Versicherten ein erheblicher
zusatzlicher Verwaltungsaufwand betrieben wird, nennenswerte Qualitatsverbesserungen sich
aber nicht einstellen werden. Die geplante Institutserrichtung liegt damit auf der Linie des
Gesamtkonzepts dieser Gesundheitsreform, Verwaltung immer weiter aufzubl&hen, ohne die
Effektivitat der medizinischen Versorgung wirklich zu steigern.

Fortbildung der Arzte

Dass mangelnde Fortbildung lediglich Vergutungsabschlage zur Folge haben soll, ist nicht
nachvollziehbar, da immerhin die Gesundheit von Patienten auf dem Spiel steht. Die
Regelung ist auch unakzeptabel angesichts der immer kirzer werdenden Halbwertszeit des
naturwissenschaftlich-medizinischen Wissens. Hier ist der Gesetzentwurf auch nicht
schlussig, denn an anderer Stelle wird auf die groRe Bedeutung des medizinischen
Fortschritts deutlich hingewiesen. Die DGVP fordert daher verbindliche Regelungen mit einer
Rezertifizierung der Arzte alle fiinf Jahre.

Internes Praxis-Qualitdtsmanagement

Dieser Regelung ist nicht zu entnehmen, an wen die Berichte zu adressieren sind, wer sie
bearbeitet und wie die Versicherten an sie gelangen. Auch diese MalRnahme erweckt den
Eindruck, als wirde sie vor allem einen weiteren Beitrag zur Steigerung der Blrokratie leisten.

3. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Uberwindung sektoraler Grenzen

Alles, was zur Uberwindung der Zerstiickelung des Gesundheitswesens beitragt, ist zu
begrif3en. Warum kann die Aufhebung bestehender Sektorgrenzen nicht direkt angegangen
werden? Gerade in den parteiibergreifenden Konsensgesprachen hatte sich dieses Thema
doch angeboten. Mehr Wettbewerb ist grundsatzlich wichtig. Wie damit allerdings Innovation
beschleunigt werden soll angesichts der vorherrschenden Regulierung des
Leistungsgeschehens, bleibt bisher unklar.

Angebot hausarztlich zentrierter Versorgungsformen

Bisher ist unbewiesen, dass hausarztlich zentrierte Versorgungsformen zu einer
Verbesserung gegentber der bisherigen Versorgung fihren. Richtig ware, den Weg uber
entsprechende Modellversuche zu gehen.

Direktvertrage von Kassen mit einzelnen Arzten
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Solche Vertrage komplizieren die medizinische Versorgung und machen das System fir 72
Mio. Versicherte in ca. 350 Krankenkassen intransparent.

Integrierte Versorgung

Nach unserer Einschatzung gibt es vier Jahre nach der Gesundheitsreform 2000, mit der die
Vorschrift zur integrierten Versorgung erlassen wurde, noch immer keine leistungsfahigen
Modelle dazu. Deshalb ist die Ankiindigung der ,Weiterentwicklung” Gbertrieben.

Arbeitszeitproblematik in Krankenhdusern

Die Formulierungen hierzu sind vage. Es fehlt die Information in welchem Umfang und
Zeitraum Verbesserungen erfolgen sollen. Das Arbeitszeitproblem kann nach dem jetzt
ergangenen zweiten viele EUGH-Urteil nicht weiter dilatiert werden. Solange es keine
konkreten Losungen gibt, bleiben Patienten durch das Risiko, von Uberlasteten Arzten falsch
behandelt zu werden, bedroht.

5. Neuordnung der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmittel

Herstellerabschlag
Diese Regelung ist bezeichnend fiir den Dirigismus, der den GMG-Entwurf an verschiedenen
Stellen pragt.

Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

Wahrscheinlich werden diese Empfehlungen doch wohl den Wirtschatftlichkeitsprifungen
zugrunde gelegt. Zu beflrrchten ist, dass dann einem Arzt, der auf den individuellen
Behandlungsbedarf eines Patienten eingehen will, wenig Spielraum bleibt, diesen
Empfehlungen nicht zu folgen ohne sanktioniert zu werden.

Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel

Diese Regelung ist prinzipiell falsch. Es ist absolut unverstandlich, dass ausgerechnet
wirksame Arzneimittel wegen ihres geringen Nebenwirkungsrisikos ausgegrenzt werden
sollen. Die Folge wird sein, dass vielfach teurere Medikamente mit einem deutlich héheren
Nebenwirkungsrisiko verordnet werden. Das widerspricht dem Patientenrecht auf eine
notwendige und maoglichst risikoarme medizinische Versorgung. Diese Ausgliederung wird far
viele Patienten mit erheblichen wirtschaftlichen Belastungen einhergehen, zumal diese
zusatzlichen Kosten fir die Belastungsgrenzen von 2 bzw. 1 % nicht relevant sind.

Insbesondere ist auf Probleme von pflegebedirftigen Menschen hinzuweisen, die auf
kunstliche Ernahung angewiesen sind. Von ihnen wirde erwartet, dass sie diese dann
ebenfalls ausgegrenzten Produkte mit Tagesbehandlungskosten von bis zu 170 Euro selbst
bezahlen missten. Die Konsequenzen einer solchen Regelung waren unvorstellbar. Hier
sehen wir dringenden Anderungsbedarf.

Arzneimittel zur Verbesserung der privaten Lebensfuhrung

Die Trennlinie zwischen Lifestyle-Produkten und medizinisch notwendigen Arzneimitteln ist
unscharf und wird je nach Betrachtungsweise beliebig verschoben. Von daher ist zu fordern,
dass in medizinisch begriindeten Fallen die Erstattung solcher Mittel moglich ist.
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Umgestaltung der Arzneimittelpreisverordnung

An die Stelle einer einheitlichen Arzneimittelpreisverordnung fir die Abgabe in Apotheken
sollen nunmehr drei verschiedene Regelungen treten. Dartiber hinaus sind abweichende
Regelungen mdglich, wenn Apotheken an besonderen Versorgungsformen beteiligt werden.
Damit liegt ein weiteres Beispiel dafiir vor, wie das Gesundheitswesen mit der geplanten
Reform nicht vereinfacht, sondern im Gegenteil immer weiter kompliziert wird.

Aut idem-Regelung

Die angekiindigte Vereinfachung ist zu begrif3en. Noch besser ware allerdings die ganzliche
Abschaffung der 2001 eingeflihrten gesetzlichen Vorschrift. Durch sie wurde bei Patienten,
Arzten und Apothekern groRRe Unsicherheit geschaffen und ein erheblicher
Verwaltungsaufwand bewirkt, ohne dass die urspriinglichen Einsparziele erreicht wurden.

Versandhandel

Die DGVP halt den Versandhandel grundsétzlich nicht fir geeignet, zur Problemldsung der
GKV-Finanzierung einen nennenswerten Beitrag zu leisten. Die Absichtserklarungen zum
Verbraucherschutz und zur Arzneimittelsicherheit missen konkretisiert werden; wir vermissen
dariiber hinaus ein Eingehen auf zu erwartende Defizite bei der Arzneimittelinformation, wenn
Apotheker in die Arzneimittelabgabe nicht mehr einbezogen sind.

Aufhebung des Mehrbesitzverbotes / Filialapotheken

Es ist unklar, was mit der Aufhebung des Mehrbesitzverbotes ,in Grenzen* erreicht werden
soll. Auch ist nicht zu erkennen, welche Verbesserungen in der Versorgung mit Arzneimitteln
dadurch erreicht werden kdénnen, dass ein Apotheker bis zu drei Filialen (warum nicht vier
oder fiinf?) betreiben darf. Der Sinn dieser Regelung ist schwer nachvollziehbar.

Hilfsmittelversorgung

Leider ist hier nur die Wirtschaftlichkeit angesprochen. Viele Hilfsmittel gehéren dem Bereich
-high tech® an und nicht selten treten bei ihnen Qualitatsprobleme auf. Hilfsmittel diirfen von
daher nicht vor allem unter Kostengesichtspunkten bereitgestellt werden, sondern es sind
individuelle medizinische Erfordernisse der Patienten unbedingt zu berlcksichtigen.

6. Reform der Organisationsstrukturen

Organisationsrecht der Krankenkassen

Ein immer wieder beklagtes Defizit liegt bei der mangelhaften Interessenvertretung der
Patienten in der Selbstverwaltung der Krankenkassen. In den Primarkassen nehmen
bekanntlich vor allem Gewerkschaften die Interessen (der Arbeitnehmer) wahr. Die alle sechs
Jahre stattfindenden Sozialwahlen machen mit der ,Friedenswahl* die Wahlvorgéange zur
Farce: in Uber 90% der Falle wird nicht gewahlt, sondern passende Listen werden bestatigt;
die Hurden fur Patientenorganisationen, in die Selbstverwaltung gewéahlt zu werden, sind
extrem hoch. Es ist bedauerlich, dass mit dem GMG-Entwurf nicht die Chance genutzt wurde,
entsprechende gesetzliche Anderungen einzuleiten. Dadurch hatte zur Starkung der
Patientensouveranitat und zur Beteiligung auf kollektiver Ebene ein maf3geblicher Beitrag
geleistet werden koénnen.
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Prif- und Ermittlungseinheiten

Von solchen Einrichtungen ist keine groRe Effektivitat zu erwarten, weil die, die geprift
werden sollen, sich letztlich selbst prifen. Ein solches Verfahren ist nicht vergleichbar mit
einer neutralen, unabhangigen Prifinstanz.

7. Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz

DGVP-Kommentar: Die Privatisierung des Zahnersatzes ist ein Zeichen der Hilflosigkeit der
fur dieses Reformwerk Verantwortlichen und steht fur reines Abkassieren bei den
Versicherten. Warum eine Ruckkehrmaoglichkeit von der PKV-Police zur GKV nicht mdglich
sein soll, ist unklar.

8. Neuordnung der Finanzierung

Versicherungsfremde Leistungen aus Steuermitteln

Die Erreichung dieses Zieles ist fraglich, wie man unschwer am Verlauf der Diskussion tber
die Erhéhung der Tabaksteuer sehen kann. Entsprechend sind weitere
Finanzierungsprobleme jetzt schon zu erwarten.

Zahnersatz
Diese MalRnahme, die ausschlieR3lich der Geldbeschaffung aus den Taschen der Versicherten
dient, wurde bereits weiter oben kommentiert.

Krankengeld-Umfinanzierung
Hierbei handelt sich ebenfalls um eine willkirliche Streichung von GKV-Leistungen.

Ubertragung von Leistungen in die Eigenverantwortung
Redlicher ware es gewesen, von Streichung zu sprechen, statt daftir den Begriff
~Eigenverantwortung” zu missbrauchen.

Sehbhilfen

Die fur die Ausgrenzung von Sehhilfen im vorausgegangenen Referentenentwurf verwendete
Begriindung, dass Versicherte im Durchschnitt bereit seien, rd. 150 € fir medizinisch nicht
notwendige Leistungen (z. B. Entspiegelung und/oder Ténung der Glaser) auszugeben,
verhéhnt alle diejenigen Versicherten, die sich das langst nicht mehr leisten kénnen.

Kinstliche Befruchtung
Diese MalRhahme bevorzugt angesichts der hohen Kosten (z. B. bei ICSI ca. 4.000 Euro)
solche Paare, die sich Zuzahlungen in dieser Hohe wirtschaftlich leisten konnen.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimitteil
Auf die gravierenden Konsequenzen dieses Vorhabens sind wir in unserem Kommentar unter
Punkt 5 ausfuhrlich eingegangen.
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Fahrkosten

Grundsatzlich positiv, wir beflrchten aber, dass auf solche Patienten nicht Riicksicht
genommen wird, die tatsachlich auf Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung angewiesen
sind. Schlief3lich ist von einer aufwandigen Genehmigungsbirokratie durch die Kassen
auszugehen, welche die Situation betroffener Menschen zusétzlich erschwert. Die
zuverlassigste Einschatzung des bestehenden Bedarfs ist u. E. durch den behandelnden Arzt
gegeben. Hier vermissen wir die Bereitschaft, Verantwortung entsprechend zu delegieren.

Neugestaltung und Vereinfachung der Zuzahlungsregelungen

Mit dieser Anklindigung werden die Betroffenen verhohnt. Tatsachlich handelt es sich um eine
drastische Erhéhung (z. B. Krankenhausbehandlung) bestehender Zuzahlungen und die
Ausweitung von Zuzahlungen (z. B. Praxisgebuhr, hausliche Krankenpflege). Auch kann von
einer deutlichen Vereinfachung Gberhaupt keine Rede sein: es sind unterschiedliche
Regelungen auf Euro-Basis, prozentualer Basis sowie kalendertagliche, monatliche und auf
einzelne Leistungen bezogene Zuzahlungen vorgesehen.

Sicherstellung der sozialen Balance

Die Umsetzung dieser Regelung ist nur vorstellbar dadurch, dass Krankenkassen zunehmend
die Rolle eines ,zweiten Finanzamtes"” einnehmen, bei dem samtliche Einklinfte auch z. B. die
des in einer anderen Krankenkasse versicherten Haushaltsangehdrigen offen gelegt werden
missen. Das ist zwar zur Erlangung einer Freistellung auch heute schon so, drfte aber in
Zukunft angesichts der breiten Palette von Zuzahlungen viel haufiger in Anspruch genommen
werden. Damit wird eine neue Dimension von Kassenburokratie begriindet, was vollkommen
im Gegensatz zum angekundigten Burokratieabbau steht.

Rentnerbeitrdge

Die Rentner mit Zusatzrenten werden unangemessen durch hohere Beitrage belastet. Diese
Burger haben ein Arbeitsleben lang flir den Ruhestand vorgesorgt und missen nun erleben,
wie ihnen der Gesetzgeber im Krankheitsfall gewissermalen rauberisch Teile davon wieder
wegnimmt.

Zusammenfassende Stellungnahme der DGVP:

1. Die Darstellung der vorgesehenen Regelungen erfolgt in verharmlosender und teilweise
irrefGhrender Form. Mit wohl klingenden Ankiindigungen (z.B. des geplanten
Burokratieabbaus) wird ein kiinftiges Gesundheitswesen beschrieben, das nahezu keine
Winsche an Fairness, Belastungsgerechtigkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit mehr offen
lasst. Die Details der Regelungen strafen diese Ankundigungen fast durchweg Ligen.

2. Einer Gesundheitsreform, die Partei Ubergreifend von den Regierungsfraktionen, der
CDU/CSU-Fraktion sowie Vertretern der Lander und dem BMGS in einen so hohen
Anspruch gekleidet wird, wére eine redlichere Information der Offentlichkeit angemessen
gewesen. Dass man sich dazu nicht durchringen konnte, zeigt die Hilflosigkeit der Politik
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angesichts des gewaltigen Reformbedarfs unserer gesetzlichen Krankenversicherung.

3. Die Lasten werden in vielféltiger Weise einseitig den Versicherten zugeschoben. Dass den
Hauptteil davon vor allem kranke Menschen zu tragen haben, ist vollkommen
inakzeptabel. Ein schwerer Fehler dieser Reform ist es auch, dass den Menschen in
Ostdeutschland gleich hohe Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen zugemutet werden wie
in den westlichen Bundeslandern, obwohl Einkommen und Renten 14 Jahre nach der
Wiedervereinigung noch immer unter Westniveau liegen.

4. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, sind die geplanten Malinahmen untauglich zur
Losung der Probleme unserer GKV. Nach unserer Einschatzung wird sich die Situation in
den néchsten Jahren noch dadurch verscharfen, dass die beschlossene Osterweiterung
der EU jedem Biirger in Deutschland erhebliche zusétzliche finanzielle Lasten aufbirden
wird.

5. Die Halbwertszeit der Gesundheitsreform 2004 wird kiirzer als erwartet sein. Die Probleme
unseres Gesundheitswesens werden in vielen Punkten eher noch gréRRer, Korrekturen
deshalb umso fruher erforderlich werden. Vor allem muss die langst tberfallige
Finanzierungsreform der GKV angegangen werden.

Heppenheim, den 17. September 2003



Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und Patienten e. V. (DGVP)
Lehrstr. 6, 64646 Heppenheim Seite 12

Stellungnahme

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Dieter Thomae, Detleff Parr,
Dr. Heinrich L. Kolb, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP

“Zukunft gestalten statt Krankheit verwalten®

- Drucksache 15/1526 -

1. Die DGVP teilt die in dem Antrag der Liberalen getroffene Analyse unserer
gesetzlichen Krankenversicherung in verschiedenen wesentlichen Punkten.
Dazu gehort das UbermaR an Regulierung und Kontrolle, der Mangel an
Transparenz und an Wettbewerb sowie das Fehlen von
Gestaltungsspielrdumen, die von allen Beteiligten in eigener Verantwortung zu
nutzen sind.

2. Der Antrag vermittelt den Eindruck, dass die FDP zwar die Position der
Versicherten und Patienten deutlich starken will, im Vordergrund der
Aufmerksamkeit jedoch die Interessen von Leistungserbringern stehen.

3. Ohne an dieser Stelle ndher auf Einzelheiten einzugehen, entspricht die Kritik
am aktuellen GMG-Entwurf der Fraktionen von SPD und Biindnis90/Die
Grinen und CDU/CSU in vieler Hinsicht der von der DGVP geédulRerten Kritik.

4. Obwohl es dringend erforderlich ist, zligig eine Finanzreform der GKV
vorzunehmen, sind die vorgeschlagenen System andernden MalRnahmen aus
Sicht der DGVP gegenwartig nicht Gberzeugend.

Angesichts der negativen Erfahrungen mit der Kostenerstattung unter den
Neuordnungsgesetzen (NOG) 1997 ist Voraussetzung einer an sich
winschenswerten Umstellung auf Kostenerstattung, dass die Patienten in
diesem Fall nicht mit héheren Kosten konfrontiert wéren als sie die Kassen
Uubernehmen.

Die Ausgrenzung von ganzen Leistungskomplexen, wie sie der FDP
vorschwebt, halt die DGVP fir falsch. An der mit dem GMG-Entwurf geplanten
Ausgliederung nicht verschreibunspflichtiger Arzneimittel wird schon jetzt
erkennbar, dass die vorgesehenen Einsparungen nicht zu realisieren sind und
sich eventuell sogar ins Gegenteil umkehren kénnen. Ganz zu schweigen von
den enormen Belastungen, die Patienten gemal diesem Reformelement zu
schultern hatten.



Deutsche Gesellschaft fur Versicherte und Patienten e. V. (DGVP)
Lehrstr. 6, 64646 Heppenheim Seite 13

5. Von den in 14 Punkten beschriebenen Forderungen unterstitzt die DGVP die
Nummern 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9 (Transparenz), 10, 13 und 14.
Fur falsch halt die DGVP die Forderung nach Reduzierung des
Pflichtleistungskatalogs auf einen Kernbereich unter Ausgliederung der
genannten Leistungen (Nummer 2).

Die in Nummer 3 geforderte Begrenzung des Arbeitgeberanteils auf 6,5 Prozent
durfte zum einen nicht ausreichen, um dem Arbeitsmarkt hinreichende Impulse
zu geben; sie bedeutet zum andern, dass die Versicherten allein das
Krankheitsrisiko zu tragen hatten. Das wirde zusatzliche Malinahmen der
Absicherung erfordern.

Sinnvoll ist es, Uber eine grundsatzlich neue Form der gesetzlichen
Krankenversicherung nachzudenken, die von der Lohnzahlung unabhangig ist.
Dies beinhaltet jedoch auch eine vdllig neue Organisation der
Selbstverwaltungsgremien innerhalb der GKV: Arbeitgeber und
Arbeitnehmervertreter waren nicht mehr die Interessenvertreter in der
Selbstverwaltungen der Kassen.

Angesichts der Notwendigkeit grundsatzlicher und umfassender Reformen sind
die bislang vorliegenden Vorschlage noch unzureichend und wenig
Uberzeugend.

Sie sind nicht auf eine langfristige Stabilisierung der Gesundheitsversorgung
angelegt, sondern auf kurzfristige finanzielle Entlastung - zu Lasten der
Versicherten. Die DGVP kann an dieser Stelle nur dazu ermuntern, eine
umfassende Diskussion grundséatzlicher Alternativen anzustol3en anstatt den
bisherigen Weg der Flickschusterei weiter zu gehen.

Die in Nummer 9 angesprochene Transparenz durch Kostenerstattung ist nur
ein Teilaspekt der insgesamt fehlenden Transparenz in der GKV. Durch
Kostenerstattung allein dirfte sich auch Wettbewerb in nennenswertem Umfang
nicht einstellen. Die gegebene Begrindung fur die Umstellung auf
Kostenerstattung reicht nach Auffassung der DGVP nicht aus.

Die Herausnahme von Leistungskomplexen aus der Umlagefinanzierung nach
Nummer 11 bedeutet eine Verschiebung von Leistungen zur
Privatversicherung, fir die kein zwingender Anlass besteht, es sei denn, das
PKV-Segment soll geférdert werden.

Das geforderte Votum nach Nummer 12 gegen eine Einbeziehung aller Burger
in die GKV sollte besser erst dann diskutiert werden, wenn neue
Finanzierungsmodelle und Alternativen entscheidungsreif entwickelt und
durchgerechnet sind. Das ist gegenwartig keineswegs der Fall. Die Diskussion
ist heute in starkem Mal3 von Spekulationen bestimmt.

Heppenheim, den 17. September 2003



(13) Ausschuss fir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(15)
vom 17.09.03

15. Wahlperiode

STELLUNGNAHME

der

ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbéande

zum
» Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)“

der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

(Bundestagsdrucksache 15/1525 vom 08. September 2003)



Stellungnahme der ABDA zum GMG-Entwurf, 17.09.2003 Seite 2

A. Die grundsatzliche Position der ABDA

Mit dem_JGRV-Modernisierangsgesatz” soll nach der Begrindung des Gesetz-
entwurfd }die-Qualitat-derGesundheitsversorgung nachdriicklich und dauerhaft
verbessert werden. Es sollen Anreize gesetzt werden, Wirtschaftlich-
keitsreserven zu erschliel3en sowie die Qualitat und Effizienz der medizinischen
Versorgung deutlich zu steigern. Mit den geplanten Mal3Bhahmen, wie

» der Zulassung des Versandhandels mit Arzneimitteln,

» der Gestattung des Apotheken-Mehrbesitzes (Apothekenfilialen),

* der Einbindung der Krankenhausapotheken in die ambulante Versorgung
und

» der grundsatzlichen Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel aus der GKV-Erstattung bei gleichzeitiger Preisfreigabe,

wird keines dieser Ziele erreicht. Die Umsetzung der geplanten MalRhahmen
wird zwangslaufig zur Zerstdérung der mittelstandischen Apothekenstruktur fuh-
ren. Damit wird die flachendeckende, blirgernahe und schnelle Versorgung der
Patienten durch unabhangige, individuell und eigenverantwortlich gefiihrte Apo-
theken unwiderruflich aufgegeben.

Die Einfuhrung von Apothekenketten und die Zulassung des Versandhandels
ersetzen das bisherige System der Arzneimittelversorgung durch offentliche
Apotheken, die durch eine personlich haftende Apothekerin oder einen Apothe-
ker verantwortlich geleitet werden, durch ein Arzneimittelversorgungssystem,
das von global agierenden Kapitalgesellschaften beherrscht wird. Mit dieser
Systeméanderung wird nicht nur ohne Grund das bestehende, mit unbestritten
hoher Qualitat versehene Versorgungssystem aufgegeben, sondern zugleich
ein System etabliert, das erhebliche negative volkswirtschaftliche Folgen mit
sich bringt. Wer die Arzneimittelversorgung in Deutschland zum Objekt interna-
tional tatiger Kapitalgeber macht, schafft unmittelbar die Grundlage fir die Ver-
lagerung von Arbeitsplatzen und den Transfer von Steuerertrdgen in das Aus-
land.

Da der Gesetzentwurf auch in der jetzt vorliegenden Fassung die hohe Qualitat
des derzeitigen Systems ignoriert, ein neues System mit negativen gesamtwirt-
schaftlichen Auswirkungen einfthrt und zur Folge haben wird, dass das System
der Arzneimittelversorgung tber die individuelle 6ffentliche Apotheke beseitigt
wird, lehnen wir das Gesetzesvorhaben unverandert nachdriicklich ab.

Die ABDA schlagt vor, statt der Zerstérung des bestehenden Versorgungssys-
tems dieses System zu nutzen, um in Verbindung mit dem Modell der Hausapo-
theke auf eine Optimierung der Arzneimittelanwendung hinzuwirken. Studien
aus den USA belegen die Notwendigkeit dieses Ansatzes: Aufgrund arzneimit-
telbezogener Probleme wurde das amerikanische Gesundheitswesen im Jahr
2000 mit rund 177 Mrd. US-$ belastet. Von diesem Betrag entfallen rund 121

Y Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) der
Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
(Bundestagsdrucksache 15/1525 vom 08. September 2003).
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Mrd. US-$ auf Krankenhauseinweisungen, entsprechend etwa 30% der gesam-
ten fur Krankenhausaufenthalte entstandenen Kosten. Etwa jede vierte der im
Jahr 2000 erfolgten Krankenhauseinweisungen war auf arzneimittelbezogene
Probleme unterschiedlicher Ursachen zuriickzufiihren. Ubertragt man diese
Zahl auf Deutschland, resultierten aufgrund arzneimittelbezogener Probleme
Krankenhausfolgekosten in Hohe von rund 29 Mrd. €.

1. Aufhebung des Mehrbesitzverbotes

Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Gestattung des Mehrbesitzes an Apo-
theken gibt auch mit der Beschrankung auf drei Filialapotheken unwiderruflich
das Leitbild des personlich leitenden, haftenden und in seiner Apotheke anwe-
senden Apothekers auf. Damit wird eine der tragenden Saulen des deutschen
Apothekensystems beseitigt. Das Mehrbesitzverbot sorgt gemeinsam mit dem
Verbot des Fremdbesitzes fur ein Hochstmald an Verantwortlichkeit und Bin-
dung auf Seiten der Apotheke und ein Hochstmal an Sicherheit der Patienten
im Bereich der Arzneimittelabgabe. Das Fremd- und Mehrbesitzverbot tragt
malfdgeblich zur Gewahrleistung der ordnungsgemalien Arzneimittelversorgung
bei, indem es

- die personliche Verantwortung und Haftung des heilberuflich tatigen Apo-
thekenleiters gewéhrleistet,

- ausschlie3lich merkantile, an Gewinnmaximierung orientierte Vorgaben
Dritter ausschliel3t, die eine unabhéngige pharmazeutische Beratung kor-
rumpieren wirden,

- den Leistungswettbewerb starkt und verhindert, dass der Apotheker als
schlichter Gewerbetreibender auf logistische Verteilerfunktionen reduziert
wird,

- die Moglichkeit zum Aufbau eines personlichen Vertrauensverhaltnisses
zwischen Patient und Apotheker eréffnet und

- Konzentrationsprozesse zu oligopolistischen Strukturen verhindert und da-
mit die flachendeckende Prasenz der Apotheken fordert.

Die strukturellen und 6konomischen Folgen einer Einfihrung des Mehrbesitzes
und damit zwangslaufig auch des Fremdbesitzes sind eindeutig: Es fande in-
nerhalb kirzester Zeit eine Konzentration des Apothekenbetriebs auf wenige,
finanzkraftige Marktbeteiligte statt, wie es z. B. auch seit kurzem in Norwegen
nach der dortigen Offnung des Apothekensystems fir den Fremdbesitz zu beo-
bachten ist. Oligopolistische Strukturen wirden insbesondere in Verbindung mit
einer teilweisen oder vollstandigen Aufhebung der Preisbindung fir apotheken-
pflichtige Arzneimittel ein erhdhtes Risiko fur Preissteigerungen und nachteiliger
wirtschaftlicher Konsequenzen bedeuten. Sie wirden dariber hinaus zu Um-
satz- und Verkaufsstrategien beitragen, die der Verhinderung des Arz-
neimittelmehr- und -fehlgebrauchs abtraglich sind. Der Sicherstellungsauftrag
fur die Arzneimittelversorgung musste bei einer Offnung fir ,Betreiber”, die
nicht Apotheker sind, einer marktorientierten Standortwahl weichen.

Zu bericksichtigen sind ferner die Wechselwirkungen einer Einfihrung des
Fremdbesitzes und des sich daraus ableitenden Mehrbesitzes mit der Nieder-
lassungsfreiheit. Anders als in fast allen anderen Mitgliedstaaten der EU be-
steht in Deutschland aufgrund der Rechtsprechung des BVerfG Niederlas-
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sungsfreiheit, ohne dass die Teilnahme an der Arzneimittelversorgung durch
Apotheken durch ein Konzessionssystem oder ein Zulassungserfordernis sei-
tens der Krankenkassen beschrankt ware. Dies hat zur Folge, dass bei einer
Freigabe des Fremd- und Mehrbesitzes an Apotheken seitens neuer finanzstar-
ker Marktteilnehmer beliebig neue Apotheken gegriindet werden kdénnten, ohne
dass eine Notwendigkeit zum Erwerb bestehender Betriebe bestiinde. Diese
wurden folglich ihren Firmenwert einbiRen, was ihre freiberuflichen Betriebsin-
haber enteignungsgleich um einen Teil ihrer Versorgungsgrundlage brachte.

Es gibt keinerlei belegbare Anhaltspunkte dafir, dass ein Apothekensystem mit
Fremd- und Mehrbesitz eine dauerhaft kostengtinstigere Arzneimittelversorgung
bei mindestens gleicher Qualitat bieten konnte, als es das heutige System tut.
Gesundheits-, wirtschafts- oder arbeitsmarktpolitische Vorziige entsprechender
Systemveranderungen sind weder nachgewiesen noch erkennbar. Der Ver-
gleich mit anderen Staaten zeigt, dass es keinerlei empirische Evidenz fir einen
grundlegenden 6konomischen Vorteil von Systemen mit Kettenapotheken ge-
genuber dem deutschen Apothekensystem mit seiner freiberuflich und selb-
standig gefuhrten Apotheke gibt.

2. Offnung der Krankenhausapotheken fiir den ambulanten Bereich

Die teilweise Offnung der Krankenhausapotheken fur den ambulanten Bereich
bei bestimmten Arzneimitteln, die an Patienten angewendet werden, wird von
uns abgelehnt, weil sie wegen der besonderen Rahmenbedingungen, die fur
Krankenhausapotheken gelten, zu Wettbewerbsverzerrungen fihrt.

Krankenhausapotheken werden vom Krankenhaustrager betrieben (Fremd- und
Mehrbesitz). Sie versorgen die Stationen und Teileinheiten des Krankenhauses
und nicht den einzelnen Patienten. lhre Ware beziehen sie vom pharmazeuti-
schen GroRhandel oder direkt vom pharmazeutischen Hersteller. Dabei werden
Arzneimittel deutlich unter dem Marktpreis, teilweise kostenlos oder sogar in
Verbindung mit Zugaben der Industrie bezogen. Letztere verbindet damit die
Erwartung, dass im Krankenhaus auf ihr Produkt eingestellte Patienten damit
auch ambulant (zu regularen Preisen) weiter versorgt werden. Krankenhaus-
apotheken rechnen ihre Arzneimittellieferungen an die Stationen und Teileinhei-
ten des Krankenhauses nicht getrennt mit den Krankenkassen ab, sondern
werden Uber die Pflegesatze mitfinanziert. Eine betriebswirtschaftliche Vollkos-
tenrechnung bezogen auf die konkreten Arzneimittelabgaben und
-herstellungen erfolgt nicht. Krankenhausapotheken verfiigen nicht tUber das
vollstdndige Arzneimittelsortiment, sondern bevorraten nur die auf der Arznei-
mittelliste des Krankenhauses verzeichneten Produkte.

Die Erwartung, dass die aus Marketinggriinden preisguinstige Arzneimittelver-
sorgung der Krankenhduser durch die Industrie auch fur den ambulanten Be-
reich genutzt werden konnte, geht fehl. Derzeit gleicht die Pharmaindustrie ihre
Margenverluste im Krankenhausbereich in Form einer Mischkalkulation durch
hohere Preise im ambulanten Bereich aus. Findet Krankenhausware zukuinftig
in zunehmendem Umfang Eingang in den ambulanten Bereich, wird die Indust-
rie die Krankenhaussubventionierung schlagartig abbauen. Die Voraussetzun-
gen fur Kostenvorteile im ambulanten Bereich werden damit entfallen.
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Krankenhaustrager erhielten bei Umsetzung der gesetzgeberischen Absichten
die Mdglichkeit, tber ihre Krankenhausapotheken Arzneimittel zu verkaufen und
damit eigene wirtschaftliche Interessen zu realisieren, ohne dass die Kalkulation
Uberpruft und die Handelsspannen festgelegt und begrenzt waren. Es ware
nicht akzeptabel und auch verfassungsrechtlich bedenklich, wenn Kranken-
haustrager durch eine Anderung des Apothekengesetzes in die Lage versetzt
wuirden, anstelle der freiberuflich, mit unternehmerischem Risiko tatigen Inhaber
offentlicher Apotheken in Konkurrenz zu diesen am allgemeinen Wirtschaftsver-
kehr teilzunehmen.

Als Alternative zu dem Gesetzentwurf schlagen wir im Interesse einer verbes-
serten sektorenubergreifenden Versorgung das ,Seamless-Care-Modell* vor,
das die luckenlose Fortfiihrung der Arzneimittelversorgung der aus dem Kran-
kenhaus entlassenen Patienten durch wohnortnahe 6ffentliche Apotheken ge-
wahrleistet. Durch einen geregelten Informationsaustausch, z. B. in Form eines
Arzneimittelbriefes, zwischen den Leistungserbringern im stationdren und am-
bulanten Bereich, d. h. der Krankenhaus- und der 6ffentlichen Apotheke, sowie
der Betreuung des Versicherten nach der Entlassung durch die 6ffentliche Apo-
theke werden arzneimittelbezogene Probleme rechtzeitig erkannt und es kon-
nen geeignete Malinahmen zu ihrer Behebung ergriffen bzw. veranlasst wer-
den.

3. Versandhandel

Die Aufhebung des Verbotes des Versandhandels mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln ist abzulehnen, weil sie weder zu Einsparungen noch zu einer
verbesserten Qualitat der Versorgung fuhrt. Der Versandhandel wird die GKV-
Ausgaben nicht vermindern. Die Qualitat der Versorgung wird wegen der mit
dem Versandhandel verbundenen Sicherheitseinbuf3en nicht verbessert, son-
dern verschlechtert.

Es gibt eher keinen Nachweis, dass Versandhandel mit Arzneimitteln bei einer
vollsortierten, flachendeckenden Versorgung in Deutschland zu Kosteneinspa-
rungen fuhren wird. Behauptete Ersparnisse in Héhe von 200 bis 300 Mio. €
p.a. basieren auf der ausschlie3lichen Belieferung hoherpreisiger Teilmarkte
(kein Vollsortiment) und auf den Margen von Gro3handel und Apotheken in den
Jahren 1999/2000.

Durch das Arzneimittelausgabenbegrenzungsgesetz und das Beitragssatzsi-
cherungsgesetz wurden die Distributionskosten bereits um rund 1,4 Mrd. € p.a.
gekurzt. Damit sind die deutschen Apothekenmargen im GKV-Bereich (nach
Kassenabschlag) die niedrigsten im EU-Vergleich. Staaten mit Versandhandel
und Apothekenketten, z. B. USA, Schweiz, Niederlande, weisen wesentlich ho-
here Distributionskosten und Ausgabensteigerungen bei Arzneimitteln auf als
Deutschland.

Der Versandhandel in den Niederlanden hat einen Marktanteil von unter 1 %, in
der Schweiz von 1 bis 2 %. In beiden Landern ist der Versandhandel defizitar.
In den USA liegt der Marktanteil bei ca. 15 %. Dies wird erreicht durch



Stellungnahme der ABDA zum GMG-Entwurf, 17.09.2003 Seite 6

- Beschrankung auf ein enges hochpreisiges Marktsegment (Rosinen-
pickerei)
- Gegenuber Prasenzapotheken bevorzugter Lieferumfang:
* Versandhandelsapotheke bis dreifacher Monatsbedarf,
* Prasenzapotheke maximal einfacher Monatsbedarf
- Differenzierte Patientenzuzahlung:
e Versandhandel 10 — 20 $,
» Prasenzapotheke 20 — 40 $.

Sowohl in der Schweiz als auch in den USA ist der Versandhandel aus dem
Ausland strikt verboten, wodurch die nachteiligen strukturellen Folgen eines
grenziberschreitenden Versandhandels ausgeschlossen bleiben. Dem gegen-
Uber gilt der EU-Markt zwar einerseits als Binnenmarkt, jedoch unterliegt das
Gesundheitswesen andererseits nach Artikel 152 EG-Vertrag dem Subsidiari-
tatsprinzip. Daraus resultiert, dass es sich im Arzneimittel-, Apotheken- und So-
zialrecht sowie hinsichtlich der Umsatzsteuer auf Arzneimittel de facto um 15
nationale Markte handelt.

Wer Versandhandel mit Arzneimitteln einfihrt, muss Sicherheitseinbul3en in
Kauf nehmen. Der Versand von Arzneimitteln birgt systemimmanente Risiken,
die bei der Abgabe von Arzneimitteln in einer ortlichen Apotheke ausgeschlos-
sen sind.

Eine Beratung des Patienten durch den fachkundigen Apotheker ist nur theore-
tisch, nicht aber praktisch gewahrleistet. Bei einer Abgabe von Arzneimitteln in
der drtlichen Apotheke fallt es dem Patienten leicht, Fragen zu stellen. Die M6g-
lichkeit, per E-Mail, schriftlich oder durch einen Anruf Beratung einzuholen, wird
von vielen Patienten wegen der damit verbundenen Muhen nicht wahrgenom-
men. Zudem scheidet beim Versand die Moglichkeit der unaufgeforderten Bera-
tung durch den Apotheker aus.

Ein weiteres systemimmanentes Risiko liegt darin, dass der Patient bei dem
Bestellvorgang das richtige Praparat aus vorgegebenen Listen auswahlen oder
selbst benennen muss. Erfahrungen bei Testkaufen zeigen, dass dabei Einga-
befehler vorkommen und nicht in jedem Fall von dem Personal des Ver-
sandhandlers bemerkt werden.

Weitere Risiken resultieren aus der Inanspruchnahme fir den Arzneimittel-
transport nicht spezialisierter Logistikunternehmen und Unwégbarkeiten bei der
Zustellung. Werden Arzneimittel auch anderen Personen als dem Besteller
ausgehandigt, so kdnnen hieraus Arzneimittelrisiken folgen, zum Beispiel bei
einer Aushandigung an Kinder. Wird der Besteller nicht angetroffen, werden die
Sendungen dann Dritten zugénglich vor der Wohnungstir oder im Briefkasten
hinterlassen oder werden sie gemeinsam mit anderen Sendungen bis zu einem
erneuten Zustellversuch unspezifisch zwischengelagert ? Durfen solche Sen-
dungen als Arzneimittelsendungen erkennbar sein, um einen dem Produkt ent-
sprechenden sensiblen Umgang zu ermoglichen oder wird durch ihre Kenn-
zeichnung Missbrauch auf dem Versandweg erst heraufbeschworen ?

Die Einfuhrung des Versandhandels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln ge-
genuber Endverbrauchern als gleichwertige Form der Regelversorgung neben

6



Stellungnahme der ABDA zum GMG-Entwurf, 17.09.2003 Seite 7

der Abgabe in der Apotheke fiihrt dazu, dass deutsche Apotheken in einen un-
gleichen Wettbewerb mit auslandischen Apotheken gestellt werden. Da letztere
dem umfangreichen, oben nur im Ansatz beschriebenen Reglement des deut-
schen Gesetzgebers nicht unterworfen werden kénnen, kommt es zu einer In-
landerdiskriminierung und Wettbewerbsverzerrung, die verfassungsrechtlich
zwangslaufig zur Aufgabe der wesentlichen Strukturelemente der heutigen Arz-
neimittelversorgung in Deutschland fihren muss. Betroffen sind das Arzneimit-
telrecht, das Apotheken- und Sozialrecht.

Fur die Einfuhrung des Versandhandels besteht auch unter europarechtlichen
Gesichtspunkten kein Handlungsbedarf. Die Begriindung des Gesetzentwurfes
geht insoweit fehl. Inwieweit die vom Bundesverfassungsgericht in der dort ge-
nannten Entscheidung getroffene Abwagung der Wettbewerbsinteressen der
Apotheker einerseits und des arbeitsschitzenden Gesetzeszwecks des Laden-
schlussgesetzes andererseits die Einfihrung des Versandhandels mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln gegeniber Endverbrauchern erforderlich machen
sollte, ist nicht ersichtlich.

Auch der in der Gesetzesbegriindung zitierte Beschluss des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 11. Februar 2003 — 1 BvR 1972/00; 1 BvR 70/01 — begrin-
det keinen gesetzgeberischen Handlungsbedarf. In dieser Entscheidung hat
das Bundesverfassungsgericht das Verbot des Impfstoffversandes aus Apothe-
ken an Arzte insbesondere deshalb fir verfassungswidrig erklart, weil der Ge-
setzgeber den Impfstoffversand nach § 47 Abs. 1 Nr. 3 AMG und den Versand
sonstiger Impfstoffe an Arzte ohne nahere Begriindung unterschiedlich gewertet
habe. Dartber hinaus werden Erwagungen zur Vertretbarkeit des Versandhan-
dels mit Arzneimitteln gegeniber dem Arzt als sachkundigem Empféanger ange-
stellt, die in keiner Weise auf den Versandhandel gegentber Endverbrauchern
Ubertragen werden konnen.

Als alternative, systemimmanente Anderung schlagt die ABDA ein Home-
Service-System in Verbindung mit einem geénderten Preisbildungssystem vor.
Hierfir musste die Abgabemdoglichkeit aulR3erhalb der Apothekenbetriebsraume
Uber die derzeitige Formulierung von 8 17 Abs. 2 ApBetrO hinaus erweitert wer-
den. Uber den begriindeten Einzelfall hinaus sollte sie auch dann eingeraumt
werden, wenn Kommunikationsmedien vom Patienten zur Bestellung von Arz-
neimitteln genutzt werden und er die Apotheke nicht korperlich aufsucht. In die-
sen Fallen sollte die Belieferung durch pharmazeutisches Personal der Apothe-
ke erlaubt werden. Damit wird der in der Begriindung geltend gemachte Conve-
nience-Vorteil erreicht, die wohnortnahe Versorgung nicht zugunsten uberregi-
onaler Versandhandler geschwacht und die pharmazeutische Beratung wei-
terhin gewahrleistet. Das bewéhrte Arzneimittelversorgungssystem, getragen
von der heil- und freiberuflich, eigenverantwortlich und mit personlicher Haftung
geleiteten Apotheke bliebe erhalten. Das erprobte und erwiesenermal3en siche-
re System der Arzneimittelversorgung kénnte ohne Nachteile weiter genutzt
werden. Es wirde nicht einem in seinen Folgen fir die Arzneimittelsicherheit,
die flachendeckende Versorgung und die Wirtschaftlichkeit nicht einzuschat-
zenden Experiment mit einem System geopfert, das aufgrund seiner starker
merkantilen Anreize Nachteile fur die pharmazeutische Qualitat der Arzneimit-
telversorgung nach sich zieht.
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4. Arzneimittelpreisbildung

Wir begruf3en, dass der Gesetzentwurf das Prinzip des von uns vorgeschlage-
nen ,Kombi-Modells* mit einer preisunabhangigen und einer preisabhangigen
Komponente der Preisbildung bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln um-
setzt. Die heilberufliche Position des Apothekers wird so gestarkt und eine star-
kere Einbindung des Apothekers unter 6konomischen Gesichtspunkten (Stich-
worte: aut idem, Importe, 6konomische Beratung der Arzte u. a.) herbeigefihrt.

Wir halten es allerdings nach wie vor fur unverzichtbar, die Dynamisierungsre-
gelung fir den preisunabhangigen Festzuschlag zu konkretisieren. Die derzeit
als Erganzung des 8§ 78 Abs. 1 AMG vorgeschlagene Dynamisierungsregelung
ist unzureichend. Wir schlagen eine jahrliche Anpassung des preisunabhangi-
gen Festzuschlages entsprechend der Entwicklung der Betriebskosten der Apo-
theken durch den Bundesminister fur Wirtschaft und Arbeit vor. Fur diese Fest-
legung kann auf den alljahrlichen Betriebskostenvergleich zurtickgegriffen wer-
den, den das unabhangige Institut fir Handelsforschung der Universitat Koin
seit Jahrzehnten fur die verschiedenen Einzelhandelsbranchen erstellt.

Auf die in Zusammenhang mit der Preisbildung stehende Regelung des § 130
Abs. 1a SGB V (neu) gehen wir unter B. ein.

5. Einzelvertrage

Der Gesetzentwurf sieht Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und Apothe-
ken bei besonderen Versorgungsformen vor. Wir begrif3en, dass der Gesetz-
geber davon Abstand genommen hat, flr diesen Bereich freie Preisvereinba-
rungen zuzulassen, weil dies angesichts der neuen Bestimmungen der Arznei-
mittelpreisverordnung sachwidrig gewesen wére und durch die Nachfragemacht
der Krankenkassen produzierte wettbewerbswidrige Dumpingpreise zur Folge
gehabt hatte.

Allerdings wird auch durch die jetzt weniger weit gehende Regelung das Ver-
tragsprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht, wie die Gesetzes-
begrindung behauptet, gestarkt, sondern gefahrdet, weil Einzelvertrage, mit
denen die Interessen beider Seiten in einen fairen Ausgleich gebracht werden,
bei den monopolartigen Strukturen auf Seiten der Krankenkassen schlichtweg
unmdglich sind.

Unser Gegenvorschlag fur eine Verbesserung der Arzneimittelversorgung der
Patienten, insbesondere fir chronisch Kranke, besteht in der Verbindung des
.Hausapothekenmodells* mit einer wirtschaftlich angemessenen Vergitung der
Dienstleistungen der Apotheken.

Wir schlagen die Einbindung der Apotheken in vertraglich vereinbarte Versor-
gungsformen im Sinne des ,Hausapothekenmodells* vor, das Versicherte je-
doch gleichermalien in Anspruch nehmen kdnnen, wenn sie nicht an diesen
Versorgungsformen teilnehmen. Durch dieses Modell ist es mdglich, pharma-
zeutische Dienstleistungen, z. B. zur Pravention, aber auch zur Arzneimittelver-
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sorgung chronisch Kranker, strukturiert und dokumentiert durchzuftihren. Kern-
element ist die freiwillige Bindung des Versicherten an eine von ihm gewahlte
Hausapotheke flr einen bestimmten Zeitraum, z. B. ein Jahr. Damit ist es mog-
lich, alle arzneimittelbezogenen Daten (Stammdaten und Medikationsdaten,
einschliel3lich der Selbstmedikation) systematisch zu erfassen und zeitnah arz-
neimittelbezogene Probleme im Sinne einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung,
auch im Hinblick auf die Anwendung durch den Versicherten, aufzudecken so-
wie entsprechende Mal3nhahmen zu ihrer Behebung zu ergreifen bzw. zu veran-
lassen. Die Leistungen kénnen sowohl indikationsunabhangig als auch indikati-
onsabhangig erbracht werden.

Dass diese pharmazeutischen Leistungen nicht nur fir den Patienten, sondern
auch fur die Solidargemeinschaft essenziell sind, belegen die erheblichen Fol-
gekosten, die aufgrund arzneimittelbezogener Probleme eintreten (siehe oben
S. 3 f.) und die durch pharmazeutische Betreuung weitgehend vermieden wer-
den kdnnten.

6. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Die Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der GKV-
Versorgung, die mit der Anderung des § 34 SGB V grundsétzlich herbeigefiihrt
werden soll, ist gesundheitspolitisch unvertretbar und wird auch nicht die ge-
wuinschten Einspareffekte nach sich ziehen. Sie ist deshalb abzulehnen.

Die Vielzahl der bereits jetzt vorgesehenen Ausnahmen zeigt, dass die beab-
sichtigte Regelung verfehlt ist. Bei dieser Malinahme handelt es sich um eine
rein finanzpolitische Entscheidung, die weder mit einer Qualitatsverbesserung
noch mit Beseitigung von Unwirtschaftlichkeit oder mit Verbesserung des soli-
darischen Wettbewerbs begriindet werden kann.

Zu dem Einsparpotential auf der Kostenseite ist festzuhalten, dass nicht ver-
schreibungspflichtige Praparate wirksam, fur viele Indikationen therapeutisch
ausreichend und preisgunstig sind. Bereits heute liegen die Preise nicht ver-
schreibungspflichtiger Arzneimittel vielfach im Bereich der Patientenzuzahlung.
Durch die vorgesehene Erhéhung der Zuzahlung werden die GKV-Ausgaben
fur diese Produkte weiter drastisch gesenkt. Vor diesem Hintergrund und bei
Berucksichtigung der auch zuklnftigen Erstattung der Verordnungen fir Kinder
bis zum vollendeten 12. Lebensjahr sowie den weiteren Ausnahmen fur die Er-
stattungsfahigkeit von Arzneimitteln ist vorhersehbar, dass diese Malinahme
nicht den erwiinschten Einspareffekt erbringen kann.

Es ist auch davon auszugehen, dass Arzte den Versicherten ersatzweise Arz-
neimittel verordnen, die in der GKV erstattungsféahig sind. Dies bedeutet die
Verordnung von Arzneimitteln, die in dem jeweiligen Krankheitsstadium noch
nicht indiziert sind, die in der Regel ein ungunstigeres Nutzen-Risiko-Verhaltnis
haben — daher unterliegen sie der Verschreibungspflicht — und die in der Regel
auch teurer sind als die indizierten Arzneimittel. Diese Fehl- bzw. Uberversor-
gung wird ebenfalls wie die Unterversorgung zu Kostensteigerungen bei den
gesetzlichen Krankenkassen fuhren. Erfolgt eine solche substituierende Ver-
ordnung nicht, wird die Empfehlung des Arztes, ein nicht verschreibungspflichti-
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ges Préaparat in der Apotheke zu kaufen, oft nicht befolgt werden. Konsequenz
ist die Verschleppung von Erkrankungen mit nachfolgend hoheren Therapiekos-
ten.

Wir halten es auch grundsatzlich fur unverzichtbar, die Erstattungsfahigkeit von
Arzneimitteln in der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen, die zu
praventiven Zwecken verordnet werden. Dies gilt beispielsweise fur den Einsatz
von Jodit-Tabletten wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit.

Auch die Freigabe der Endverbraucherpreise bei nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln ist abzulehnen. Angesichts der Unterdeckung der
betriebswirtschaftlichen Handlingskosten bei diesen Arzneimitteln in der Apo-
theke ist damit keine Senkung des Preisniveaus zu erwarten, auch wenn es bei
einzelnen Signalprodukten dazu kommen mag. Die Preisfreigabe kollidiert mit
dem Ziel des Verbraucherschutzes in doppelter Hinsicht: Zum einen wird der
Patient mit Preisvergleichen Uberfordert. Zum anderen geht mit der Preisfreiga-
be unweigerlich die Werbung tber den Preis und damit ein starker Anreiz zum
gesundheitspolitisch unerwiinschten Arzneimittelmehrverbrauch einher.

10
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B. Zu einzelnen Bestimmungen des Gesetzentwurfs

1. Zu § 31 Absatz 2 SGB V

Der im geltenden Gesetzestext bestehende Bezug auf den Abschlag der phar-
mazeutischen GroRhandler muss wegen der Abschaffung dieses Abschlages
gestrichen werden.

2. Zu § 130 Absatz 1a SGB V

Der Entwurf sieht in 8 130 Absatz 1a SGB V vor, dass ab dem Jahr 2005 der
Kassenabschlag zwischen dem DAV und der GKV vertraglich angepasst wird.
Im Jahr 2005 soll fir das Jahr 2004 eine nachtragliche Korrektur erfolgen, wenn
die Packungsmenge im Jahr 2004 von der des Jahres 2002 abweicht.

Diese Vorschrift widerspricht dem Grundgedanken der neuen Arzneimittelpreis-
verordnung, nach der die Vergutung der Apotheker an die Packungszahl ange-
bunden wird. Denn das in der Arzneimittelpreisverordnung verankerte sog.
Kombimodell hat zur Grundlage, die Vergutung der Apothekerleistung an die
Packungszahl anzubinden, also mit der Packungsmenge steigen oder fallen zu
lassen. Diese Vorgabe wird durch die in § 130 Abs. 1la SGB V vorgesehene
nachtraglichen Korrektur ausgehebelt. Faktisch wiirde diese Korrekturregelung
eine Budgetierung der Apothekervergitung bedeuten - und zwar unabhangig
von der Packungszahl, an die die Apothekervergitung entsprechend der Arz-
neimittelpreisverordnung angebunden werden soll.

Zudem wiurde diese Regelung zu erheblichen Rechtsstreitigkeiten fliihren: Um
die nachtraglich Korrektur mathematisch durchfiihren zu kénnen, ist es erforder-
lich, die Packungszahlen fir 2002, fur 2004 und fir 2005 zu kennen. Die Pa-
ckungszahlen fur das Jahr 2002 - und somit fur die Ausgangsbasis der Nach-
korrektur - sind zwischen ABDA und GKV bereits heute streitig. Die Zahlen fur
das Jahr 2004 koénnen erst im Verlauf des Jahres 2005 vorliegen, sollen aber
doch auf die Packungsmenge des Jahres 2005 umgelegt werden, die aber erst
in 2006 bekannt sein wird.

3. Herstellerabschlag gemanR § 130a SGB V

Durch 8§ 130a Absatz 1 SGB V werden die Apotheken verpflichtet, den Kran-
kenkassen einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des Herstellerabgabe-
preises zu gewahren. Die pharmazeutischen Unternehmen mussen den Apo-
theken den Abschlag gemalR § 130a Absatz 1 Satz 2 SGB V erstatten.

Da der Gesetzentwurf vorsieht, den Abschlag im Jahr 2004 auf 16 vom Hundert
anzuheben, verscharfen sich die wirtschaftlichen Risiken der Apotheken erheb-
lich. Denn diese haben den Krankenkassen den Abschlag sofort zu gewéhren,
wahrend die Erstattung durch die Hersteller trotz der gesetzlichen Zahlungsfrist
von zehn Tagen teilweise verzégert wird oder nicht erfolgt. Die Apotheken fi-
nanzieren damit erhebliche Summen fur die Krankenkassen vor.

11
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Da die Apotheken im Interesse der Krankenkassen fir diese eine reine Inkasso-
tatigkeit durchzufuhren haben, ist es unbillig, die Apotheken mit den Kosten der
Vorfinanzierung und dem Risiko der Zahlungsunfahigkeit oder —unwilligkeit der
Hersteller zu belasten. Die ABDA schlagt daher vor, die Regelung in der Weise
abzuandern, dass die Apotheken die Herstellerabschlage erst dann an die
Krankenkassen weiter zu leiten haben, wenn sie diese von den pharmazeuti-
schen Unternehmen vereinnahmt haben.

4. Weitere Einzelregelungen
Zu weiteren Einzelheiten und detaillierteren Begriindungen verweisen wir auf

die dem Ausschuss bekannten Stellungnahmen der ABDA zu dem vorange-
gangenen Entwurf des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes.

12



(13) Ausschuss fir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(16)
vom 17.09.03

15. Wahlperiode

Herrn

Vorsitzenden Klaus Kirschner, MdB

Ausschuf fir Gesundheit und Soziale Sicherung
des Deutschen Bundestags

per email
Bremen, den

17.09.03

Sehr geehrter Herr Vorsitzender,

gerne nehme ich fur die Gemeinschaft Fachéarztlicher Berufs-verbande
(GFB) die Gelegenheit wahr, eine Stellungnahme zum Gesetzentwurf des
GKV-Modernisierungsgesetzes/GMG abzugeben. Leider wird es mir
angesichts der kurzfristigen Terminierung der Anhdrung im Deutschen
Bundestag nicht méglich sein, unsere Argumente personlich vorzutragen.
Ich bitte diesbezlglich um Verstandnis.

Die Stellungnahme befasst sich bewusst nur mit den Passagen des
Gesetzentwurfs, die Auswirkungen auf die fachéarztliche Versorgung der
Patienten bzw. auf die konkrete Berufsausibung der Fachérzte haben. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit erlaube ich mir nach einleitenden
grundsétzlichen Aussagen die betreffenden Paragraphen chronologisch
abzuarbeiten.

Vorbemerkung:

Die Deutschen Facharzte begriiRen den gesetzgeberischen Ansatz einer
Starkung der Eigenverantwortlichkeit der Versicherten. Allerdings erreicht
der Entwurf dieses Ziel nicht, sondern verharrt auf ersten Teilschritten, die
in der Offentlichkeit den Eindruck erwecken, dass lediglich eine erhéhte
finanzielle Belastung der Versicherten und erst recht der Patienten ohne
wirkliche Ubernahme von Steuerungskompetenzen eingefiihrt wird. Nach
Auffassung der GFB sollten die Versicherten spirbar von auf sie
entfallenden Beitragssatzen entlastet werden und diese zur eigenen
Verfigung frei gewordenen Mittel dann im Rahmen privater Vorsorge fur
den Fall der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu verwenden.
Auf diese Weise wird jeder Birger genau prifen, ob und wenn ja zu
welchen Bedingungen er Leistungen des Gesundheitssystems einfordert.
Die aktuelle Diskussion um die Frage einer Burgerversicherung oder eines
Kopfpauschalsystems ist davon unabhéangig zu fihren. Letztlich geht es
darum, unter selbstverstandlicher Wahrung einer solidarischen
Grundsicherung die eigenverantwortliche Entscheidung des Biirgers zu
fordern und die durchaus weit verbreitete Mentalitat, eingezahlte Beitrdge
auch auszunutzen, auf einen verninftigen Umgang mit den Ressourcen
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des Sozialstaates zurlickzufiihren. Dieser Gedanke ist im vorliegenden Entwurf zwar skizziert, aber
nicht konsequent umgesetzt.

Detaildiskussion:

Zu 4. (813)

Die Einfuhrung der Kostenerstattung als Option ist ein entscheidender Schritt hin zum
kostenbewussten Umgang mit Gesundheitsleistungen und wird von der GFB uneingeschrankt bejaht.
In diesem Zusammenhang sei erwéahnt, dass die so genannte Patientenquittung nach 8§ 305 nur auf
der Basis einer Kostenerstattung nachvollziehbar sein kann und auch vom Arzt anders nicht
ausgestellt werden kann.

Zu 15. (828 Abs. 4)

Die GFB hat sich bereits offentlich im Grundsatz fiir die Einfihrung einer Praxisgebihr
ausgesprochen. Allerdings fehlen konkrete Ausfihrungsbestimmungen, von deren Ausgestaltung
letztlich die Akzeptanz dieser Gebiihr bei Patienten und Arzten abhdngen wird. Die Tatsache, dass
diese Gebuhr nach § 43b Abs. 2 im Gegensatz zu allen anderen Gebuhren ausschlie3lich in die
Inkassoverantwortlichkeit des Arztes fallt, hat zu einer erheblichen Unruhe unter den Vertragsarzten
gefuihrt. Zudem handelt es sich formal um einen Teil der Gesamtvergitung, die sozusagen als
Vorauszahlung von den Arzten eingezogen werden soll, aber dennoch Teil der Gesamtvergiitung
bleibt. Demzufolge ist es konsequent, hier die Bringeschuld seitens der Kostentrager einzufordern.

In der aktuellen Fassung des Gesetzentwurfs wird die Praxisgebihr immer zu erheben sein, wenn
keine Uberweisung vorliegt, also auch in einer Vielzahl von Fallen, bei denen (berhaupt kein
personlicher  Arzt-Patienten-Kontakt  stattfindet (Ausstellung von  Wiederholungsrezepten,
Einweisungen zur terminierten stationdaren Behandlung in Folgequartalen, Anfragen von
Krankenkassen etc,) Die Praxisgebihr lage in diesen Fallen deutlich Giber dem Wert der Leistung und
entspricht auch nicht dem Kriterium einer patientenseitig geplanten Konsultation. Diesem Umstand ist
relativ einfach redaktionell abzuhelfen, indem die Praxisgebihr auf die erste persdnliche
Inanspruchnahme im Quartal begrenzt wird.

Zu 35. (88 53,54)

Unter Bezugnahme auf obenstehende Grundsatzargumente zur Stérkung der Eigenverantwortlichkeit
der Burger begrif3t die GFB die neu geschaffene Mdglichkeit fiir die Kassen, Modelle mit Selbstbehalt
resp. Beitragsriickzahlung einzufiihren. Es bleibt unverstandlich, warum dieses nur auf den Kreis der
freiwillig Versicherten begrenzt bleiben soll.

Zu 37. (860)

Die Streichung der Erstattung von Fahrtkosten ist aus facharztlicher Sicht bedenklich. Es ist evident,
dass mogliche facharztliche ambulante Leistungen, insbesondere auch stationsersetzende Leistungen
doch wieder in die kostenintensive stationdre Versorgung verlagert werden, weil die Patienten die
Kosten des notwendigen Fremdtransportes nicht tragen werden. Ambulante Operationen und auch
andere invasive MalRnahmen, die typischerweise in der facharztlichen Versorgung anfallen, verbieten
oftmals die Fahrt im eigenen PKW oder in 6ffentlichen Verkehrsmitteln. Der Taxitransport ist demnach
obligat aus Grunden der medizinischen Sorgfaltspflicht, anderenfalls eben eine stationdre Betreuung
notwendig wird. Zwar weist der § 60 darauf hin, dass weitere Ausfiihrungsbestimmungen vom
Gemeinsamen Bundesausschuss zu erlassen sein sollen, ein gesetzgeberischer Hinweis auf
Ausnahmetatbesténde ware aber hilfreich.

Zu 49. (873b)

Die geplante Einflhrung einzelvertraglicher Regelungen mit ,besonders qualifizierten* Hauséarzten
wird von den in der GFB reprasentierten Facharzten genauso kategorisch abgelehnt, wie wir dieses im
Vorentwurf des GMG getan haben, als nur die Fachéarzte betroffen waren. Die Argumentation wird
nicht geandert durch die Tatsache, dass Facharzte jetzt nicht unmittelbar betroffen sind. Fir die
Patienten wird es vollkommen undurchschaubar sein, welcher Arzt mit welcher Kasse welchen Vertrag
geschlossen hat. So wie es den Patienten nicht zugemutet werden kann, nach Arzten zu fahnden, die
mit ihrer Kasse einen Vertrag geschlossen haben, kann es auch nicht den Arzten zugemutet werden,
ihre Patienten nach Kassenzugehdrigkeit zu sortieren. Dieses dirfte auch nicht im Interesse der
Krankenkassen liegen.

Der Sinn dieser Regelung erschlie3t sich erst, wenn es sich um Vertragsbeziehungen zwischen
Kassenverbanden und Arztgruppen, also gréRBeren gemeinsamen Kollektiven handelt, die unter den
Bedingungen eines  gemeinsamen Bundesmantelvertrages  besondere  Qualifikationen
berlicksichtigen. Die GFB begri3t den Ansatz zur Schaffung eines qualitatsorientierten Wettbewerbs,
aber keinesfalls auf der Ebene des einzelnen Arztes. Unter dieser Pramisse muss auch der § 73c
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Absatz 2 Satz 2 uberarbeitet werden, indem nicht auf den einzelnen Arzt, sondern auf
Gemeinschaften von Arzten als Verhandlungspartner Bezug genommen wird.

Zu 73. (895)

Die Einfuhrung der medizinischen Gesundheitszentren im aktuellen Wortlaut des Gesetzentwurfs wird
von der GFB begrif3t. Im Gegensatz zum Vorentwurf ist jetzt der Betrieb ausdricklich auch in der
Verantwortung von Arzten mdglich, die durch kooperativen Zusammenschluss die
Behandlungsmdglichkeiten  optimieren  kdénnen. Zusammen mit der Option integrativer
Versorgungsformen des 8140 wird damit ein Wettbewerb eroffnet, der unsererseits schon lange
gefordert wurde, immer unter der Voraussetzung gleicher Ausgangsbedingungen, wie sie jetzt
geschaffen sind.

Zu 76. (895d)

Fachliche Fortbildung ist flr Facharzte eine Selbstverstandlichkeit und muss nicht vom Gesetzgeber
reglementiert werden. Bisher ist diese Fortbildung von den Arztekammern mit gutem Erfolg zertifiziert
worden, konnte allerdings nicht z. B. werbend genutzt werden. Dies ist inzwischen durch Anderung
der Musterberufsordnung geéndert worden. Die Facharzteschaft wird kein ernsthaftes Problem haben,
wenn in Zukunft Fortbildung zum Erhalt von Abrechnungsmdglichkeiten nachgewiesen werden muss,
obwohl damit der eigentliche Sinn von Fortbildung auf ein bedenkliches Niveau herabgewirdigt wird.
Es ist aber wegen der Bedeutung von Fortbildung zum Nutzen einer qualitéatsorientierten Behandlung
der Patienten absolut erforderlich, dass die konkrete Ausgestaltung in der Verantwortung der
Kammern bleibt und nicht unter sozialrechtlichen Aspekten von Kassen und/oder Kassenarztlichen
Vereinigungen missbraucht wird.

Zu 8115b (nicht im Entwurf enthalten)

In der ersten Fassung des GMG der Regierungskoalition waren explizite Anderungen zum §115 b
aufgefihrt, die im vorliegenden Entwurf fehlen. Aus Sicht der operativ und stationsersetzend tatigen
Fachéarzte ist es weiter notwendig, die Anderungen des 8115 b wie urspringlich vorgesehen
aufrechtzuerhalten. Der Hinweis auf entsprechende Regelungen in den 8§ 85 und 87 Abs.2a beinhaltet
grundsétzlich auch die stationsersetzenden Leistungen, aber nur im Rahmen allgemeiner
Bestimmungen zur Struktur einer Vergitungsordnung. Es ist nicht zutreffend, dass die dreiseitigen
Vertragspartner sich inzwischen auf eine wie urspringlich vorgesehene Abrechnung von
Fallpauschalen verbindlich geeinigt héatten. Der dreiseitige Vertrag sieht diesbeziglich nur eine
Absichtserklarung vor, deren verbindliche Umsetzung angezweifelt werden darf. Aus diesem Grund
empfiehlt die GFB, in das Gesetz eine bindende Regelung zum 8§ 115b wieder aufzunehmen.

Zu 85. (§116b)

Wie schon in den Ausfuihrungen zum §73b und c lehnt die GFB einzelvertragliche Beziehungen auch
fir den Krankenhausbereich mit der gleichen Argumentation ab. Die vorgesehene Offnung der
Krankenhauser zu bestimmten Katalogleistungen aus dem ambulanten Sektor ist grundsatzlich unter
wettbewerblichen Aspekten nicht abzulehnen, allerdings besteht gegeniiber dem ambulanten Bereich
eine massive Wettbewerbsverzerrung in Folge der unverdndert bestehenden dualen Finanzierung. Ein
echter Wettbewerb unter dem Prinzip gleicher Bedingungen liegt erst dann vor, wenn ambulante
Versorgung am Krankenhaus in eigenstandigen und eigenwirtschaftlichen Abteilungen unter den
Bedingungen der Ubrigen vertragséarztlichen Versorgung stattfindet. Dies wirde im Ubrigen den
gewunschten Zusammenschluss stationarer und ambulanter Versorger im Sinne integrativer
Versorgungsmodelle beférdern.

Zu 99. (8135 Abs. 2)

Die Mdglichkeit, bestimmte medizinisch-technische Leistungen nur noch durch diejenigen Facharzte
erbringen zu lassen, zu deren Kerngebiet diese Leistungen gehdren, gefahrdet die wohnortnahe und
unmittelbare Versorgung der Patienten. Die bisherigen Regelungen heben sinnvollerweise ab auf eine
nachzuweisende Fachkunde und entsprechende apparative Voraussetzungen, um diesen
Leistungsbereich unter optimaler Qualitdit abzudecken. Die Beschréankung auf sogenannte
Kernleistungen der jeweiligen Fachgebiete fiihrt dazu, dass trotz ausgewiesener fachlicher und
apparativer Befahigung diagnostische und therapeutische Leistungen nicht mehr unmittelbar in der
Praxis des behandelnden Arztes durchgefihrt werden konnen. Die Folge sind massive
Verzégerungen, aufwandige Transporte und auch qualitative Defizite. Die in Frage stehenden
medizintechnischen Leistungen (Roéntgen, Labor, Sonographie etc.) sind zum einen in der
Akutdiagnostik unverzichtbar (Beispiel Réntgen im Umfeld einer Knochenbruchbehandlung), zum
anderen setzt die Anfertigung und Auswertung der Befunde das Gebietswissen des behandelnden
Facharztes voraus, das dem methodendefinierten Leistungserbringer in diesen Fallen fehlt.
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Zu 116. (8140d)

Die erstmals vollzogene Zusammenfiihrung von Anteilen der sektoralen Budgets aus den Bereichen
stationare und ambulante Versorgung ist uneingeschrankt zu begriRen. In der Vergangenheit hat die
sektorale Trennung alle Versuche der Arzteschaft, integrative Versorgungsformen aufzubauen,
zunichte gemacht. Die GFB erwartet von allen Partnern jetzt eine konstruktive Ausgestaltung, verweist
in diesem Zusammenhang aber auf die Ausfiihrungen zu Punkt 85.

Zu 177. (8305 Abs.2)

Zur Patientenquittung ist bereits Stellung genommen worden unter Punkt 4. Die GFB hat in der
Vergangenheit freiwillig Patientenquittungen angeboten, die mangels Konsequenz von den Patienten
nicht ernsthaft zur Kenntnis genommen wurden. Haupthindernis einer sinnhaften Quittung ist die
Tatsache, dass einerseits nichts quittiert wird, fir das der Empfanger der Quittung kostenpflichtig ist,
der Begriff der Quittung also nicht zutrifft. Andererseits kann auch keine konkrete Summe quittiert
werden, weil der Wert der Leistung auch dem Leistungserbringer nicht bekannt ist. Die GFB setzt sich
durchaus fir das Instrument einer Quittung ein, hat aus eigener Erfahrung aber feststellen missen,
dass derartige Quittungen nur unter den Bedingungen einer Kostenerstattung Sinn machen.

Zu Artikel 13

Die Einstellung zusétzlicher Gelder zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen im Rahmen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist begrif3enswert, allerdings dirfte die Summe auch nicht im
Ansatz ausreichen, die Folgen des jingsten Urteils des Européischen Gerichtshofes zur Wertung der
Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit auszugleichen.

Ich hoffe mit obenstehenden Ausflhrungen notwendige Anregungen verstandlich vorgetragen zu
haben und verbleibe

Mit vorzlglicher Hochachtung
Ihr

Gez. Dr. med. J6rg-A. Rluggeberg
Prasident der GFB
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zum Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Biundnis 90/ Die Grinen

fur ein GKV-Modernisierungsgesetz

BT-Drucksache 15/1525

Berlin / Tauting, 17. September 2003
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Praambel

Anstatt die Verschreibung preiswerter Generika endlich entschlossen zu
fordern und so Einsparungen fur die Kassen zu erzielen, sind die Eck-
punkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform bei der Um-
setzung in einen Gesetzesvorschlag einseitig zu Lasten einer wirtschaftli-
chen Arzneimitteltherapie interpretiert worden. Den Herstellern wirtschaft-
licher Arzneimittel werden so vo6llig unnotig Steine in den Weg gelegt:

1. Die Erhohung und Ausweitung des Herstellerrabattes auf eine Vielzahl
generischer Wirkstoffe ist offensichtlich ein handwerklicher Fehler, der
dringend beseitigt werden muf3.

2. Die Reform der Arzneimittelpreisverordnung verteuert vollig unnétig
preiswerte Arzneimittel, obwohl — ohne die Basis des Eckpunktepapiers zu
verlassen — bessere Losungen zur Verfigung stehen.

3. Die geplante Entburokratisierung der Aut-idem-Regelung schuttet das
Kind mit dem Bade aus. Die zum Schutz der Patienten damals einge-

fuhrten Regelungen wurden gleich mit ,dereguliert”.

Dabei liegen die Kostenprobleme im Arzneimittelbereich klar und eindeu-
tig im patentgeschitzten Marktsegment, in der unnétigen Verschreibung
von Alt-Originalen im patentfreien Markt sowie in den hohen deutschen
Vertriebskosten. Die Generikaindustrie ist dagegen nicht nur Nichtverur-
sacher der Kostenprobleme, sondern Teil der Problemldsung: Insgesamt
erspart die deutsche Generikaindustrie den gesetzlichen Krankenkassen Arz-

neimittelkosten in der Gré3enordnung von 9 Mrd. Euro.

Es wird deshalb Zeit, von Reformvorhaben Abstand zu nehmen, die die Prob-

lemldser - die Generika - wie Problemverursacher behandeln und sich der L6-
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sung der wirklichen strukturellen Probleme des Arzneimittelmarktes - unnotige
Verordnung von Alt-Originalen und ,Me-toos" - zuzuwenden. Diesem Anspruch
wird der vorliegende Gesetzentwurf jedoch leider nur in Teilen gerecht, obwohl
auf Basis des Eckpunktepapiers viel bessere Lésungen moglich gewesen wa-
ren. Der Deutsche Generikaverband hat deshalb zu jedem seiner Kritik-
punkte konkrete Gesetzesvorschlage erarbeitet, die alle auf dem Boden

des Eckpunktepapiers stehen.
1. Keine 16 % Herstellerrabatt auch fir Generika

Die im Entwurf des GKV-Modernisierungsgesetz vorgesehene Ausweitung der
Herstellerrabattregelung auf Arzneimittel, die der Aut-idem-Regelung jedoch
nicht der Festbetragsregelung unterliegen, widerspricht der im Eckpunktepapier
getroffenen Vereinbarung. Im Eckpunktepapier war, wenn diese im Kontext ge-
lesen wird, offensichtlich - wenn auch ungltcklich formuliert - nur von einer Er-
hohung des Herstellerrabattes von 6 auf 16 Prozent die Rede. Eine Auswei-
tung der Rabattregelung auf bislang vom Herstellerrabatt ausgenommene
aut-idem-geregelte generische Wirkstoffe war dagegen nicht gemeint,
bzw. kann eigentlich nicht gemeint gewesen sein, wenn die Zusammen-

héange und Folgen betrachtet werden.

1.1 Die Zusammenhdange: Ausweitung des Herstellerrabattes muf3 hand-

werklicher Fehler sein!

Der Deutsche Generikaverband geht bei Betrachtung der Gesamtzusammen-

hange des Gesetzesentwurfes davon aus, dal3 es sich bei der beschriebenen

Ausweitung der Herstellerrabattregelung auf weitere generikafahige Wirkstoffe
um einen handwerklichen Fehler handelt, der versehentlich in den Gesetz-

entwurf aufgenommen wurde.
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a) Wie kam es zum handwerklichen Fehler?

Es &Rt sich auch relativ leicht rekonstruieren, wie sich dieser handwerkliche
Fehler eingeschlichen hat. Bislang gab es zwei Ausnahmen vom Herstellerra-
batt:

- Fur Arzneimittel, die der Festbetragsregelung unterliegen, musste kein
Herstellerrabatt entrichtet werden. Diese Ausnahmeregelung blieb im ers-
ten Gesetzentwurf enthalten.

- Fur Arzneimittel, fir die eine obere Preislinie gilt, oder die der 5er-
Regelung unterlagen, musste bislang ebenfalls kein Herstellerrabatt be-

zahlt werden.

Durch die Reform der Aut-idem-Regelung entfallen die oberen Preislinien sowie
die 5er-Regelung. Es ist also prinzipiell richtig, daf’ sich der Gesetzgeber bei
den Ausnahmeregelungen nicht mehr auf diese Regelungen beziehen konnte.
Die Beamten, die den Gesetzentwurf formuliert haben, haben dies - wie
die Begriundung des Gesetzentwurfes zeigt - als reine Folgeanderung in-
terpretiert, ohne zu sehen, dal’ das reine Weglassen dieser Ausnahmere-

gelung auch materiell eine grol3e Bedeutung hat.
b) Doppelbelastung der Generikaindustrie widerspricht Gesetzesintention

Zudem haben die Beamten bei der Formulierung dieser Passage uberse-
hen, dal3 die oberen Preislinien solange bestehen bleiben, bis die neue
Festbetragsregelung erstmalig umgesetzt wird (vgl. Artikel 37 Abs. 7 des
Gesetzentwurfs). Die Generikahersteller wirden also in diesen Markten mit sin-
kenden oberen Preislinien konfrontiert, die wie Festbetrage wirken, und maf3ten
gleichzeitig den erh6hten 16-prozentigen Rabatt bezahlen. Dies ware eine
klare Uberregulierung und Doppelbelastung, die politisch nicht gewollt sein

kann.
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In der Begriindung des ersten Arbeitsentwurfs vom 26. August 2003 heildt es
dann auch: ,Bei Inkrafttreten von erstmals neu bestimmten Festbetradgen wer-
den die betroffenen Arzneimittel vom Herstellerabschlag freigestellt; eine dop-

pelte Belastung erfolgt nicht.”

Wenn eine doppelte Belastung nicht erwiinscht ist, darf der Herstellerra-
batt nicht erweitert werden. Ansonsten wéare die Gesetzesformulierung

nicht mit der Gesetzesintention kompatibel.

Zudem wirft eine derartige Doppelbelastung auch verfassungsrechtliche Fra-
gen auf (Stichwort: Ubermafverbot, Gleichheitsgrundsatz). Laut standiger
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts liegt eine Verletzung des
Gleichheitsgrundsatzes des Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz vor ,wenn eine Grup-
pe von Normadressaten im Vergleich zu anderen Normadressaten anders be-
handelt wird, obwohl zwischen beiden Gruppen keine Unterschiede von solcher
Art und solchem Gewicht bestehen, dal? sie die ungleiche Behandlung rechtfer-
tigen konnten.” (BVerfG 55, 72 (88)).

Hier werden die Anbieter von aut-idem-geregelten Arzneimitteln, also insbe-
sondere Generikahersteller anders behandelt als Anbieter patentgeschutzter
festbetragsgeregelter Arzneimittel, ohne das es fur diese Ungleichbehandlung
irgendeine Rechtfertigung gabe. Vielmehr ist vollig unerklarlich, warum beim
Problemverursacher ,patentgeschutzter Markt* eine Doppelbelastung vermie-

den wird, beim Problemldser ,,Generikaindustrie* dagegen nicht.

Auch die entstehende Doppelbelastung zeigt, dald es sich hier um einen

handwerklichen Fehler handeln muf3.

c) Herstellerrabatt ist fur patentgeschuitzte Arzneimittel gedacht
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Auch ein weiterer Auszug aus der Gesetzesbegrindung des Arbeitsentwurfs
vom 26. August 2003 macht deutlich, dal3 die gewéhlte Gesetzesformulierung
der Intention des Gesetzgebers widerspricht: ,Hierdurch wird die Kostenbe-
lastung der gesetzlichen Krankenversicherung vermindert, die durch einen ein-
geschrankten Preiswettbewerb bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln be-

dingt sind.”

Dieser Wettbewerb ist nur in Markten mit patentgeschitzten Arzneimitteln

eingeschrankt.

Der Patentablauf des Wirkstoffs Simvastatin im Mai diesen Jahres hat dage-
gen gerade erst eindrucksvoll gezeigt, dal’3 der Generikawettbewerb bei ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln - auch ohne Festbetrage und aut-

idem - alles andere als eingeschrankt ist:

Bereits im Juli betrug der Anteil der Generikahersteller um die 80 Prozent der
abgesetzten Packungen. Der durchschnittliche Preis pro Packung ist seitdem
um fast 50 Prozent gesunken. Der durchschnittliche Generikapreis betragt nur
noch 40 Prozent des Durchschnittspreises des Alt-Originals. Allein im Juli 2003
haben die Generikahersteller den Kassen beim Wirkstoff Simvastatin ca.

30 Mio. Euro erspart. Auf das Jahr hochgerechnet, ergibt sich eine Ersparnis
von gut 350 Mio. Euro durch die Generikahersteller. Simvastatin wird voraus-

sichtlich zum 1. Januar 2004 in die Aut-idem-Regelung einbezogen werden.

Auch dies zeigt, dal3 es sich bei der Ausdehnung des Herstellerrabattes

auf Generika um einen handwerklichen Fehler handeln muf3.

d) Beitragssatzsicherungsgesetz: Was war der Sinn und Zweck des Herstel-

lerrabattes?
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Das es sich hier nur um einen handwerklichen Fehler im Gesetz handeln kann,
zeigt auch der Widerspruch des Gesetzesvorschlags mit der damaligen
Begrindung der Ausnahmeregelungen im Beitragssatzsicherungsgesetz.
Dort hiel3 es (vgl. auch BT-Drucksache 15/28): ,Es werden nur flr solche Arz-
neimittel ,Grol3kunden* -Rabatte zugunsten der gesetzlichen Krankenkassen
eingefuhrt, fUr die es bisher keine spezifischen Regelungen zur Begrenzung der
Kostenubernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung gibt [...]. Mit dem
neu eingefihrten Herstellerrabatt wird erreicht, dass auch diejenigen Arzneimit-
tel, die bisher keinen Einsparbeitrag erbracht haben, in Zukunft zur Entlastung
der GKV herangezogen werden [...]. Festbetragsarzneimittel und Arzneimittel,
die der aut-idem-Regelung unterliegen, werden vom Herstellerrabatt nicht er-
fasst, weil in diesem Marktsegment bereits ausreichend Preiswettbewerb vor-

handen ist und dieser eine wirtschaftliche Versorgung erméglicht.”

Es ist nicht ersichtlich, warum sich nur 9 Monate nach Inkrafttreten des Bei-
tragssatzsicherungsgesetzes an diesen Fakten, Analysen und Intentionen et-
was geandert haben konnte. Die Politik wirde ihre Glaubwuirdigkeit aufs Spiel

setzen, wirde sie einen solchen handwerklichen Fehler durchgehen lassen.
1.2 Die Folgen

Es wirden ansonsten die Generikahersteller gerade bei den generikafahi-
gen Wirkstoffen abgestraft, die in den letzten Jahren patentfrei geworden
sind und die fur einen Grofteil der Einsparungen der letzten Jahre ver-

antwortlich sind (Simvastatin, Omeprazol, Ciprofloxacin, etc.).
Es ist vollig unsinnig und nicht vermittelbar, die Generikaanbieter in vie-
len Fallen fur ihren Sparbeitrag nun mit einem Zwangsrabatt von

16 Prozent zu bestrafen. Vor diesem Hintergrund ist es politisch dem Wéhler
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kaum zu vermitteln, warum die Hersteller preiswerter Arzneimittel, die die Ver-
bindeten der Politik beim Sparen sind, hier vollig unnétig und willkirlich abge-
straft werden sollen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund weiterer gro-
Ber Belastungen fur den Teil der Industrie, der fur die Einsparungen sorgt (Re-
form der Arzneimittelpreisverordnung, Herausnahme der nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der Erstattung, Reform von aut-

idem, etc.).

Das Beispiel des Wirkstoffs Simvastatin zeigt, dal3 die Generikahersteller
nicht die Margen der forschenden Industrie haben. Wer Preise hat, die
schon um bis zu 70 Prozent unter dem des Alt-Originalherstellers liegen,

den trifft ein weiterer 16-prozentiger Rabatt nattrlich viel harter.

Kommt es nicht zu einer Berichtigung dieses handwerklichen Fehlers,
werden 2004 viele Generikahersteller rote Zahlen schreiben. Auch ist zu
beflirchten, dafd viele Anbieter die betroffenen Wirkstoffe nicht mehr an-

bieten werden, mit der Folge eines abnehmenden Wettbewerbs.

Gesetzesvorschlag des Deutschen Generikaverbandes fir die Fassung der

Ausnahmeregelung vom Herstellerrabatt nach § 130a Absatz 1 SGB V
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95.  § 130a wird wie folgt geandert (Anderungen im Vergleich zum Ge-

setzentwurf BT-Drucksache 15/1525 sind fettgedruckt)
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la eingefigt:

»(1a) Im Jahre 2004 betragt der Abschlag fur
verschreibungspflichtige Arzneimittel 16 vom Hundert abweichend
von Absatz 1 Satz 1.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Absétze 1, 1a und 2 gelten nicht fur

1. Arzneimittel, fir die ein Festbetrag auf Grund der 88 35
oder 35a festgesetzt ist,

2. Arzneimittel, fir die der gemeinsame Bundesaus-
schuf3 auf Grund von § 129 Abs. 1a Hinweise zur
Austauschbarkeit von Darreichungsformen in den
Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gegeben
hat.”
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2. Reform der Arzneimittelpreisverordnung

Das Eckpunktepapier sieht vor, dal3 die Apotheken kiinftig je Packung ein Ab-
gabehonorar von 8,10 Euro erhalten und einen Zuschlag von 3 Prozent auf den
Apothekenverkaufspreis. Die Formulierung des Eckpunktepapiers lai3t aller-
dings offen,

- ob das Abgabehonorar in den Apothekenverkaufspreis (AVP) eingeht und
so Generika zum Teil extrem verteuert (Modell GKV-Modernisierungs-
gesetz bzw. GMG-Modell), oder

- ob das Abgabehonorar vom AVP getrennt wird und so der Preisvorteil der

Generika voll erhalten bleibt (Modell Deutscher Generikaverband).

2.1 Das Modell des Deutschen Generikaverbandes

Das GMG-Modell hat zunachst schwerwiegende Nachteile:

- Generika verlieren an Attraktivitat fur Arzte und Patienten, wie die nach-
folgenden beiden Tabellen eindrucksvoll belegen. 2001 lag der durch-
schnittliche Apothekenverkaufspreis bei fast 18 Euro. Generikaverord-

nungen gehen zuriick oder stagnieren. Ein Prozentpunkt weniger Ge-

nerikaanteil kostet in statischer Sicht bereits 35 Mio. Euro.
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Tabelle 1: Die Verteuerung preiswerter Arzneimittel

Veranderung zu
Herstellerabgabepreis AvPY AvPY AMPreisV?- IST
in Euro AMPreisV?-IST | GMG-Modell® Absolut (€) Relativ (%)

0,50 1,18 10,08 + 8,90 + 754
1,00 2,34 10,77 + 8,43 + 360
2,00 4,49 12,14 + 7,65 + 170
5,00 10,79 16,09 +5,30 + 49
7,50 15,19 19,16 + 3,97 + 26
10,00 19,98 22,31 +2,33 +12
13,50 25,75 26,65 + 0,90 +3,5
15,00 28,61 28,57 - 0,04 -0,1
20,00 36,55 34,96 -1,59 -4,4
25,00 45,69 41,19 - 4,50 -9,8
30,00 52,52 47,39 -5,13 -9,8
50,00 84,45 72,72 -11,73 -13,9
100,00 168,90 136,04 - 132,86 -19,5
1.000,00 1.508,08 1.275,88 - 232,20 -15,4

1) Apothekenverkaufspreis 2) Arzneimittelpreisverordnung
3) Rechnung erfolgt unter Berlicksichtigung der abgesenkten Grol3handelszuschlage nach dem GMG-
Entwurf.

Tabelle 2: Das Versickern des Generikapreisvorteils

Generi-| Original| Preisunterschied | Generika | Alt-Original| Generika AVP?| Alt-Original AVP?| Preisunterschied
ka HAPY | Generikazu Origi-| ~ AVP? AVP? AMPreisv?) AMPreisv? AVP? gemaR
HAPY nal beim HAPY | AMPreisv®| AMPreisv®| BMGS-Modell | BMGS-Modell AMPreisV?
IST IST BMGS-Modell
0,50 0,83 -40 % 1,18 1,96 10,08 10,54 -44%
1,00 1,67 -40 % 2,34 3,77 10,77 11,69 -79%
2,00 3,33 -40 % 4,49 7,39 12,14 13,91 S127%
5,00 8,33 -40 % 10,79 16,88 16,09 20,24 -20,5%
7,50 12,50 -40 % 15,19 23,85 19,16 25,38 -245%
10,00 | 16,67 -40 % 19,98 31,80 22,31 30,71 -274%
15,00 | 25,00 -40 % 28,61 45,69 28,57 41,19 -30,6 %
20,00 | 33,33 -40 % 36,55 57,80 34,96 51,61 -323%
2500 | 40,26 -40 % 45,69 72,26 41,19 60,38 -318%
30,00 | 50,00 -40 % 52,52 84,45 47,39 72,72 -348%
100,00 | 166,67 -40 % 168,90 281,50 136,04 220,48 -383%
38,00 | 114,34 -66,8 % 65,90 193,12 57,52 154,21 -62,7%
46,28 | 114,34 -59,5 % 79,85 193,12 68,01 154,21 -55,9 %

1) Herstellerabgabepreis; 2) Apothekenverkaufspreis; 3) Arzneimittelpreisverordnung
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- Politisch ist das GMG-Modell den Burgern wohl kaum zu vermitteln.
Schon jetzt herrscht in der Bevdlkerung die Einstellung vor, die Reform sei
sozial unausgewogen. Wirden nun noch héhere Zuzahlungen durch
staatlich verordnete hdhere Preise féllig und dieses Geld flosse dann auch
noch in die Taschen der Leistungserbringer (hier der Apotheker), so ist ein
medialer Aufschrei gewiss.

- Das Ziel der Abschwachung der Strukturkomponente wird durch das
GMG-Modell nicht erreicht, vielmehr wird die Strukturkomponente
durch das Setzen falscher Marktanreize sogar angeheizt:

. Hochpreisanbieter kdnnen ihre Herstellerabgabepreise erhéhen, oh-
ne dalR Apothekenverkaufspreis steigt (vgl. Tabelle, Zeilen 1, 2, 5, 6).
. Hochpreisanbieter kdnnen ihre Herstellerabgabepreise erhéhen, oh-

ne dal} sich seine relativen Preise verschlechtern (vgl. Tabelle, Zei-

len 2, 3 und 7).
_ Hersteller_— Apotheken-
. AMPreisV — abgabepreis . o
Zeilen Modell irng';uF;)o VerkauiLsELerg (AVP) Verhdltnis der
HAP AVP
1 IST - AMPreisV 10,00 19,98 1 1
2 IST - AMPreisV 100,00 168,90 10 8,5
3 GMG-Modell 10,00 22,31 1 1
4 GMG-Modell 100,00 136,04 10 6,1
S GMG-Modell 110,00 147,78 11 6,6
6 GMG-Modell 126,00 168,97 12,7 7.6
7 GMG-Modell 142,00 189,24 14,2 8,5
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Das Modell des Deutschen Generikaverbandes héatte dagegen wesentliche Vor-

teile: Das Ziel der Abschwéachung der Strukturkomponente wirde auch praktisch
erreicht. Die Strategieanfalligkeit wirde beseitigt, da es zu keiner Veranderung
der relativen Preise kame. Zudem kame es zu keiner Verteuerung der Arzneimit-
telversorgung durch den Attraktivitatsverlust von Generika. Einziger Nachteil wére,
dal3 die Zuzahlungen sinken oder Abrechnung kompliziert wiirde. Durch Heraus-
nahme der nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der Erstattung werden
Zuzahlungsverluste gering ausfallen. Losungsmoéglichkeiten fur dieses Problem
bestehen darin, die Mindestzuzahlung zu senken und den prozentualen Zuschlag im

Gegenzug zu erhdhen oder die Entlastung der Patienten akzeptieren.

Bei Abwéagung der Vor- und Nachteile beider Modelle Gberwiegen klar die Vor-

teile des Modells des Deutschen Generikaverbandes.

Die Einwé&nde des BMGS gegen das Modell des Deutschen Generikaverbandes

sind dagegen sachlich falsch:

- These 1. ,Durch das bisherige System der preisabhangigen Zuschlage waren
allerdings bisher die preisgunstigen Arzneimittel hinsichtlich ihres Apotheken-
verkaufspreises Uberproportional giinstig im Vergleich zur Relation der Herstel-

lerabgabepreise.”

15(13)0273(17)_Generiakverband.doc = 13 =



_DEUTSCHER
SENERIKAVERBAND

Ware die These richtig, so miuf3te sich der Preisvorteil preiswerter Arznei-
mittel bei der jetzigen Arzneimittelpreisverordnung beim Apothekenver-

kaufspreis erhéhen. Das Gegenteil ist der Fall:

Verhaltnis der
Herstellerabgabepreis Apothekenverkaufspreis (AVP)
) _ ) HAP AVP
(HAP) in Euro in Euro nach AMPreisV-IST
10,00 19,98 1 1
100,00 168,90 10 8,5

- These 2. ,Generikapreise sind subventioniert*
Zu dieser Auffassung kann man nur kommen, bei Zugrundelegung einer
Vollkostenrechnung. Eine Preisfindung auf Vollkostenbasis ist aber be-
triebswirtschaftlich falsch. Mit der gleichen Logik kdnnte man behaupten,

bei Aldi sei der Joghurt subventioniert.
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Gesetzesvorschlag fur das Modell des Deutschen Generikaverbandes fur

die Reform der Arzneimittelpreisveroranung

8 3 wird wie folgt geandert:

(3) Der Festzuschlag betragt 3 vom Hundert*

Nach § 3 wird folgender § 3a eingeflgt:

(1) Der Apotheker erhélt fir die Abgabe eines Fertigarzneimittels zusatzlich
zum Apothekenabgabepreis nach § 3 von der erstattenden Krankenkasse
ein Abgabehonorar von 8,10 Euro.

2) Bei Abgabe eines nicht erstattungsfahigen verschreibungspflichtigen Arz-
neimittels gilt bei Abrechnung nach 8 300 SGB V ein fur die Versicherten
malf3geblicher Arzneimittelabgabepreis in HOhe des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmens zuziglich der Zuschlage nach den 8§ 2
und 3 der Arzneimittelpreisverordnung in der am 31. Dezember 2003 gul-
tigen Fassung.

3) Uber Anpassungen des Abgabehonorars an geanderte Rahmenbedin-
gungen entscheidet einmal jahrlich das Bundesministerium fur Wirtschaft
und Arbeit.”

2.2 Eine Auffanglinien: Das Second-Best-Modell

Sollte das Modell des Deutschen Generikaverbandes zur Reform der Arzneimit-
telpreisverordnung nicht durchsetzbar sein, so sollte als zweitbeste Losung,
die Bildung der RichtgréRen der Arzte auf Basis der Apothekeneinkaufs-
preise bzw. besser noch der Herstellerabgabepreise erfolgen. Es gabe
dann einen

. Apothekenverkaufspreis inkl. Abgabehonorar
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. RichtgroRenverrechnungspreis exkl. Abgabehonorar

Der Arzt behielte dann den vollen Anreiz zur Verschreibung von Generika. Es
gabe keine Verluste bei den Zuzahlungen. Der Vorschlag wére ohne weiteres
praktikabel, da die Daten vorhanden sind (IFA, ABDATA, etc.). Die relativen
Preise bleiben beim Arzt unveréandert, wodurch die Strategieanfalligkeit entfallt.
Es handelt sich hierbei vor allem um einen vollig unpolitischen, rein technischen

Vorschlag, der in das Gesetz leicht noch eingefiigt werden kénnte.

Gesetzentwurf fir das Second-Best-Modell

8§ 84 Abs 1 wird wie folgt erganzt (vgl. Fettdruck):

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatz-
kassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenéarztliche Vereinigung
treffen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Arznei-
und Verbandmitteln bis zum 30. November fir das jeweils folgende Ka-
lenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst
1. ein Ausgabenvolumen, ermittelt auf der Basis der Herstellerab-

gabepreise, fur die insgesamt von den Vertragsarzten nach § 31
veranlassten Leistungen,

2. Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Um-
setzung dieser Ziele ausgerichtete Mal3nahmen (Zielvereinbarun-
gen), insbesondere zur Information und Beratung und

3.  Kiriterien fur SofortmafRnahmen zur Einhaltung des vereinbarten

Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden Kalenderjahres.
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8§ 84 Abs 6 wird wie folgt erganzt (vgl. Fettdruck):

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung fur das auf das Kalenderjahr bezogene Volu-
men der je Arzt verordneten Arznei- und Verbandmittel (RichtgroRenvolu-
men) arztgruppenspezifische fallbezogene Richtgrof3en, ermittelt auf der
Basis der Herstellerabgabepreise, als Durchschnittswerte unter Bertick-
sichtigung der nach Absatz 1 getroffenen Arzneimittelvereinbarung, erst-
mals bis zum 31. Mérz 2002. Zusatzlich sollen die Vertragspartner nach
Absatz 1 die Richtgrof3en nach altersgemal} gegliederten Patientengrup-
pen und dartber hinaus auch nach Krankheitsarten bestimmen. Die
RichtgroRen leiten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidungen tber die
Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln nach dem Wirtschaftlich-
keitsgebot. Die Uberschreitung des RichtgroRenvolumens I6st eine Wirt-

schaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 5a unter den dort genannten Vor-

aussetzungen aus.

3. Entbdrokratisierung der Aut-idem-Regelung: Nicht das

Kind mit dem Bade ausschitten

Aus dem Eckpunktepapier geht nicht eindeutig hervor, was mit ,Entburokratisie-
rung” der Aut-idem-Regelung gemeint ist. Die jetzt gefundene Regelung
schittet jedoch das Kind mit dem Bade aus. EntbUrokratisierung ist kein
Selbstzweck. Es muf3 immer bedacht werden, was denn der Sinn der Re-

gelung war.
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Viele der burokratischen Regelungen sind nach einer denkwirdigen Bun-

destagsanhdrung vom Gesetzgeber aus qutem Grund in das Gesetz auf-

genommen worden, um

1. die Arzneimittelsicherheit zu gewahrleisten und Bedenken der Arzte-
schaft Rechnung zu tragen (der Apotheker ist kein Arzt, Compliance),

2. negative wirtschaftliche Auswirkungen zu Lasten der Kassen und Ver-
sicherten zu verhindern,

3. verfassungsrechtlichen Bedenken bezuglich der Therapiefreiheit der
Arzte zu begegnen.

Diese Grinde sind heute allesamt noch gultig. Deshalb kann Entbirokratisie-

rung nur bedeuten, die Aut-idem-Regelung ganzlich abzuschaffen. Dies gilt

insbesondere vor dem Hintergrund, dal? selbst der BKK-Bundesverband fest-

gestellt hat, dal? die Aut-idem-Regelung keine nennenswerten Einsparungen

gebracht hat. Also warum an ihr festhalten?
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Gesetzesvorschlag

Der Deutsche Generikaverband schlagt deshalb vor zur alten Regelung
vor dem Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (AABG) vom

15. Februar 2002 wieder zurtickzukehren.

8§ 73 Abs. 5 wird wieder wie folgt gefal3t:

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die er-
machtigte arztlich geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von
Arzneimitteln die Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten und auf
dem Verordnungsblatt ihnre Entscheidung kenntlich machen, ob die Apo-
theken ein preisgunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des
verordneten Mittels abgeben darf. Verordnet der Arzt ein Arzneimittel,
dessen Preis den Festbetrag nach § 35 tberschreitet, hat der Arzt den
Versicherten tber die sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur
Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.
§ 129 Abs. 1 wird wieder wie folgt gefal3t:
(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versicher-
te verpflichtet zur
1. Abgabe eines preisgtinstigen Arzneimittels in Fallen, in denen der
verordnende Arzt ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeich-
nung verordnet oder die Ersetzung des Arzneimittels durch ein wirk-
stoffgleiches Arzneimittel durch den Apotheker zugelassen hat,

2.  Abgabe von preisgunstigen importierten Arzneimitteln nach Mal3ga-
be des Rahmenvertrages nach Absatz 2,
Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und

4. Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpackung.
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3.1 Ein Kompromissmodell zur Entburokratisierung der Aut-idem-

Regelung

Sollte dennoch an der Aut-idem-Regelung festgehalten werden, so bedarf es

weiterhin einer Definition von Preisguinstigkeit, bei deren Vorliegen die Sub-

stitution durch den Apotheker untersagt ist, da der Arzt bereits wirtschaftlich

verordnet hat. Es wirde auch wirtschaftlich wenig Sinn machen, wenn bereits

preisgunstige Verordnungen substituiert werden kdnnen. Diese Definition fehlt

jedoch im vorliegenden Gesetzentwurf mit fatalen Folgen:

Es drohen Gefahren fur die Arzneimittelsicherheit. In 800 Mio. Fallen
erhalten die Patienten mal jenes mal ein anderes Arzneimittel. Trotz glei-
cher Biodquivalenz unterscheiden sich die Arzneimittel in Farbe, Form,
Teilbarkeit, etc. Dies verwirrt gerade alte und multimorbide Patienten fir
die die weil3e Kapsel ihre Herztablette ist. Wenn die pl6tzlich grin ist,
kann die Behandlungstreue (Compliance) leiden. Der geeignete Ort flr
die Umstellung auf ein Generikum ist die Arztpraxis. Deshalb hatte der
Gesetzgeber festgelegt, der Apotheker soll nur im Ausnahmefall und en-
gen Kriterien substituieren durfen, wenn der Arzt nicht schon preiswert
verordnet hat. Die Substitution von Generika untereinander in der Apothe-
ke schadet nur der Behandlungstreue, ohne Einsparungen zu erzeugen.
Auch die Kassen wiirden geschadigt. Ein betriebswirtschaftlich rational
handelnder Apotheker wird seine erweiterten Substitutionsbefugnisse da-
Zu nutzen, sein Lager zu rAumen und nur noch zwei oder drei Generi-
kaanbieter vorratig zu halten, die besonders hohe Naturalrabatte gewéah-
ren. Generikaanbieter, die dagegen besonders preiswert sind, weil sie
keine Naturalrabatte geben, werden massiv benachteiligt.

Zudem bestehen gegen eine solche Regelung verfassungsrechtliche Be-
denken, wie das Gutachten von Prof. Brenner auf Grundlage des ersten

AABG-Entwurfes, wo genau diese Einschrdnkungen noch fehlten, zeigt (Gut-
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achten ist herunterladbar unter
www.generika.de/presse/default.html#statements).

- Schlief3lich ware die RichtgréRBenprifung vollig undurchfihrbar.
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Gesetzesvorschlag

§ 129 Abs. 1 wird wie folgt geéndert (vgl. Streichungen und Fettdruck):
(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versicher-
te verpflichtet zur
1. Abgabe eines preisgtinstigen Arzneimittels in Fallen, in denen der
verordnende Arzt
a) ein Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbezeichnung verord-
net oder
b)  kein preisgunstiges Arzneimittel verordnet und die Ersetzung
des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel nicht
ausgeschlossen hat,
2.  Abgabe von preisgunstigen importierten Arzneimitteln nach Mal3ga-
be des Rahmenvertrages nach Absatz 2,
3.  Abgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen und
4.  Angabe des Apothekenabgabepreises auf der Arzneimittelpackung.
In den Fallen der Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel haben
die Apotheken ein preisginstigeres Arzneimittel abzugeben, das mit dem
verordneten in Wirkstarke und Packungsgrof3e identisch sowie fiir den

gleichen Indikationsbereich zugelassen ist und ferner die gleiche oder ei-

ne austauschbare Darreichungsform besitzt. Ein Arzneimittel ist preis-

gunstig nach Satz 1 Nr. 1, wenn sein Preis unterBeriicksichtigung-identi-
her Wirkstssl | Pacl 50 : i C :

Preise-wirkstoffgleicher-Arzneimittel den derzeit gultigen zugehoérigen
Festbetrag nach 88 35 und 35a SGB V nicht Ubersteigt. Bie-oberePreis-
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(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(18)
vom 18.09.03

15. Wahlperiode

Vertrage mussen verbindlich sein
Transparenz erhohen - Verwaltungsaufwand reduzieren

Ausgangslage

Der Hilfsmittelmarkt ist &uBerst heterogen und reicht von individuell angefertigten
Produkten, uUber industriell hergestellte Hilfsmittel, die ohne Beratung vom Patienten
direkt angewendet werden kénnen bis hin zu industriell gefertigten Produkten, die erst
durch die dauerhafte Beratung und Betreuung des Patienten durch examinierte
Krankenschwestern eingesetzt werden kénnen (Homecare). Entsprechend vielfaltig ist die
Leistungserbringerstruktur, die sowohl in Kollektivvertrdgen (v.a. Reha-Bereich) als auch
Einzelvertrdgen (v.a. Homecare-Bereich) Vereinbarungen mit den Krankenkassen zu
Preisen und Inhalten der Versorgung geschlossen haben. Diese z.T. sehr unterschiedlichen
Marktgegebenheiten werden im vorgelegten Gesetzesentwurf nur ungentgend
bericksichtigt.

Vertrage mussen verbindlich sein

In § 33 SGB V st vorgesehen, dass die Krankenkassen, sofern sie Vertrage mit einzelnen
Leistungserbringern geschlossen haben, zukinftig nur noch den Durchschnittspreis des
unteren Preisdrittels der Einzelvertrége (i.F. , Durchschnittspreis') erstattet, sofern der
Versicherte in zumutbarer Weise versorgt werden kann.

Folgen:

Vertrége, die zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ausgehandelt wurden und
Uber dem Durchschnittspreis liegen, verlieren somit ihre Gultigkeit, da die Krankenkasse nur
noch den Durchschnittspreis erstattet. Somit ist der Vertragsabschluss fur Leistungserbringer
zukinftig sinnlos (s. Anlage).

Es ist nicht klar, was unter ,,zumutbarer Weise® zu verstehen ist. Ggf. musste dies in einer
Vielzahl von Rechtsstreitigkeiten geklart werden. Es st sicherzustellen, dass bei Indikationen,
die eine zeitnahe Versorgung (Produkt + Dienstleistung) erfordern, der Versicherte seine
Leistungen vollumfanglich ohne Eigenanteile von der Krankenkasse erstattet bekommit.
Andernfalls wirden Versicherte regelméldig mit zu leistenden Eigenanteilen zusétzlich
finanziell belastet werden, die wiederum bei der Belastungsgrenze nicht berlicksichtigt
warden.

Vorschlag:

Vertrége, die zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ausgehandelt werden und
damit sowohl im Preis as auch bei Versorgungsumfang und Qualitét auf beidseitigem
Einverstandnis beruhen, mussen fir die Vertragsaufzeit uneingeschrankt Gultigkeit
haben. Unbetroffen davon bleibt der Wettbewerb unter den Leistungserbringern, mit
Krankenkassen V ertrage abschlief3en zu kdnnen.
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Der 8 33 SGB V sollte wie folgt gefasst werden:

,»FUr andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise
gemal 8§ 127 Abs. 1 und 2. Haben Leistungserbringer keine Vertrage nach § 127
abgeschlossen, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des Preises nach § 127 Abs. 3
Satz 2 bis 4, hochstens die tatsachlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwischen
dem Preis nach ,, 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch
genommen Leistungserbringers zahlen Versicherte an den Leistungserbringer.*

Ebenso bedarf es der Klarstellung in 8§ 127 Abs. 3 Satz 6, dass zugelassene, vertragslose
Leistungserbringer gemeint sind.

Transparenz erhéhen

In § 127 Abs. 2 ist vorgesehen, dass einzelne Leistungserbringer Vertrage mit Krankenkassen
zu niedrigeren Preisen aber bel gleicher Qualitét as in den Kollektivvertragen abschliefien
(Anmerkung: es gibt Hilfsmittel, die weder Uber Festbetrag noch Uber Kollektivvertrag
geregelt sind). Hierzu missten die Krankenkassen verpflichtet werden, die Vereinbarungen in
den Kollektivvertragen sowohl zu den Preisen als auch zur Qualitat (Umfang der
Dienstleistung, Qualifikation des Personals etc.) offen zu legen, um damit die nétige
Transparenz zu schaffen und sicherzustellen, dass Gleiches mit Gleichem verglichen wird.
Nur so kann einer fairer Wettbewerb unter den Leistungserbringern und gleichzeitig die
notwendige Qualitét der Patientenversorgung garantiert werden.

Nach 8§ 127 Abs. 3 sollen die Krankenkassen die Versicherten und die zugelassenen
Leistungserbringer Uber die Durchschnittspreise des unteren Preisdrittels der Vertrage
nach Absatz 2 informieren. Hier fehlt ebenfalls die notwendige Transparenz bel der
Ermittiung der Durchschnittspreise und deren Uberpriifbarkeit. Andernfalls ist nicht
auszuschlief3en, dass auf der Basis von in der Praxis nicht gelebter Vertréage (wegen fehlender
Patientenversorgung) ein Durchschnittspreis ermittelt wird.

Hier muss auch in Frage gestellt werden, warum zur Ermittlung des Durchschnittspreises nur
Einzelvertrage, nicht aber auch die Kollektivvertrage herangezogen werden.

Vorschlag:
s.u.

Verwaltungsaufwand reduzieren
Zum Abschluss von Einzelvertrégen sollen nach § 127 Abs. 2 Ausschreibungen durchgefiihrt
Werden Aus folgenden Grtinden sind Ausschreibungen nicht geeignet:
Hilfsmittel versorgungen, die eine patientenindividuelle Beratung und Betreuung bedirfen,
kénnen die Dienstleistung in den Ausschreibungskriterien nicht geniigend abbilden.
Es ist nicht geklart, nach welchen Kriterien Ausschreibungen erfolgen sollen. Der
Gesetzgeber misste das Verfahren (formelle Voraussetzungen wie VgV, VOL/A,
Einklang mit der SVHV, zeitliche Parameter, Vertffentlichung der Ausschreibung,
Umsetzung, Kommunikation aller Beteiligten, Preisdarstellung, Festlegung der
Qualitatskriterien etc. ) abbilden. Zur Gesetzesbegrindung merken wir an, dass i.d.R.
Hersteller von Hilfsmitteln keine zugelassenen Leistungserbringer und damit nicht
Vertragspartner der Krankenkassen sind.
Ausgehend von mehr als 300 Krankenkassen denen mehrere tausend Leistungserbringer
als Vertragspartner gegeniberstehen, die rund 30.000 Hilfsmittel vertraglich regeln
sollen, zeigt, dass der Verwaltungsaufwand sowohl bei den Krankenkassen als auch den
Leistungserbringern immens ware.
Bel der Ermittlung des Dur chschnittspreises nach § 127 Abs. 3 entstiinde auch hier durch die
Vielzahl von Vertragspartnern ein sich standig andernder Durchschnittspreis, dessen
Ermittlung einen erheblichen Verwaltungsaufwand nach sich zoge. Er ist daher einmal pro
Jahr zu ermitteln.
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schlag:

In 8 127 Abs. 2 Satz 2 streichen, da bereits auf der jetzigen Rechtsgrundlage die
Krankenkassen Ausschreibungen durchfiihren kénnen. Hilfsweise misste § 127 Abs. 2
Satz 2 wie folgt gefasst werden: ,Hierzu soll die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebotes unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien, die insbesondere die
Vergleichbarkeit der Produkte, Service, Beratung und Betreuung, Versorgungsqualitat
sowie sonstiger Leistungsmerkmale sicherstellen, offentlich ausgeschrieben werden.”
Ergénzung in 8§ 127 Abs. 3 Satz 3, 2. Halbsatz ,die Durchschnittspreise sind je
Hilfsmittel und sofern erforderlich unter Bericksichtigung der Packungsgr6f3e einmal pro
Jahr zu bilden. Die zugrunde gelegten Vertragspreise sind offen zu legen.”
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Fazit:

Die im Hilfsmittelbereich rein preisorientierten Reformvorschléage vernachléssigen den
Dienstleistungsbereich und beachten nur ungeniigend die Tatsache, dass der Erfolg einer
Krankenbehandlung nicht nur durch das Hilfsmittel an sich gewahrleistet wird, sondern
insbesondere durch das V ertrauensverhaltnis zwischen Leistungserbringer und Patient.

Die Vertréage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer wirden durch die Regelung
des Durchschnittspreises ihren Sinn verlieren.

Neben den vorgesehenen Zuzahlungen werden die Versicherten mit ggf. zu zahlenden
Eigenanteilen, die sich aus den Vertragsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern ergeben, zusétzlich belastet.

Der BVMed hélt daher eine Modifizierung fur dringend erforderlich.

BVMed — Bundesverband
Medizintechnologie

Berlin, den 17. September 2003
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15. Wahlperiode

Stellungnahme des ZAN zur 6ffentlichen Anhorung am 22. Sept. 2003 zu
1. Entwurf des Gesetztes zur Modernisierung der GKV
2. Zukunft gestalten statt Krankheit verwalten

Sehr geehrte Damen,
sehr geehrte Herren,

wir mochten Ihr Bestreben zur Kostensenkung im Gesundheitswesen unterstiitzen, unsere
Ausfuihrungen belegen und Ihnen praktikable Vorschlége unterbreiten. Wie Sie in der
folgenden Argumentation sehen werden, ist gerade mit Naturarzneimitteln eine
Kostenreduktion im Gesundheitssystem zu erreichen.

1. Kostenreduktion durch &rztlich verordnete Naturarzneimittel
Arztlich verordnete Naturarzneimittel werden oft anstelle von chemisch-
synthetischen Arzneimitteln eingesetzt. Sie dienen ebenso zur Therapie
behandlungsbedirftiger Erkrankungen. Diese Naturarzneimittel sind zugelassen,
standardisiert und mit belegter Wirksamkeit.
Es sind nicht dieselben Medikamente, die der Patient zur Selbstbehandlung seiner
Befindensstorungen in Apotheken und Bio-Laden sowieso selbst kauft.
Nachweis siehe Anlage A.



2. Kostenreduktion durch prinzipiell preisginstigere Naturarzneimittel
Im statistischen Preisvergleich kosten Naturarzneimittel weniger als die Halfte
chemisch-synthetischer Arzneimittel. Naturstoffe sind nicht patentierbar, von
jedem Hersteller zu nutzen und damit aufgrund des Marktes per se preiswert. Die
eigentliche Kostensteigerung der Arzneimittelausgaben wird durch neue,
innovative, patentgeschitzte M edikamente verursacht.
Nachweis siehe Anlage B.
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3. Kostenreduktion durch Substitution
Nicht wenige teure Arzneimittel lassen sich durch preiswertere Naturarzneimittel
ersetzen, die eine ahnliche und ausreichende Wirkung bei der entsprechenden
Krankheit erzielen. Auch muss nicht immer das stérkste Arzneimittel verordnet
werden, denn manchmal gentigt auch eine mittlere Wirkstarke eines vertraglichen
Naturarzneimittels. Hier liegt ein wesentlicher Spareffekt.
Nachweis siehe Anlage B.

4. Kostenreduktion durch Wirksamkeit.
Die Wirksamkeit der Arzneimittel wird im Rahmen der Zulassung durch das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprift — fiir
chemisch-synthetische Arzneimittel ebenso wie fur Naturarzneimittel. Diese
zugelassenen Arzneimittel sind wirksam, qualifiziert und standardisiert und
unterliegen der Apothekenpflicht.
Siehe Anlage C.

5. Kostenreduktion durch weniger Nebenwirkungen
Die unndétigen Kosten fur die Behandlung von Arzneimittelnebenwirkungen, die
insbesondere bei verschrei bungspflichtigen Arzneimitteln auftreten, konnen durch
die vorzugsweise V erordnung nebenwirkungsarmer Arzneimittel vermieden
werden. Wirksame Arzneimittel, die gut vertraglich und nebenwirkungsarm sind,
unterliegen nicht der Verschreibungspflicht, missen aber vom BfArM gepruft und
zugelassen sein und sind apothekenpflichtig. Naturarzneimittel entsprechen den
Anforderungen der Wirksamkeit bei guter Vertraglichkeit.
Siehe Anlage C.

6. Kostenreduktion durch Gesundheitsbewusstsein
Patienten, die Naturarzneimittel bevorzugen, zeichnen sich durch ein stérkeres
Gesundheitsbewusstsein aus. Gerade fur Patienten mit geringem Einkommen ist
die Kosteniibernahme fir Naturarzneimittel wichtig. Gesundheitsbewusstsein dient
der Kostenreduktion und sollte beachtet werden.
Siehe Anlage D.



7.

Kostenreduktion durch Fachkompetenz

Fir die Beurteilung und Anwendung der Naturarzneimittel bedarf es einer
speziellen Ausbildung und Fachkompetenz, wie z. B. der offiziellen
Zusatzqualifikation , Naturheilverfahren“ der Arztekammer. Diese Fachkompetenz
gilt es, in der Verordnung der Naturarzneimittel zu beachten. Aber auch im
Geimeinsamen Bundesausschuss sollte die Zusatzqualifikation
Grundvoraussetzung fur die Beurteilung der Naturarzneimittel sein.

Siehe Anlage D.
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Demzufolge regen wir an, die Naturarzneimittel in der Kostenerstattung unbedingt zu
beriicksichtigen und schlage folgende Losung im SGB V vor:

1.

In § 34 folgenden Satz einzufiigen:
Satz 1 gilt nicht fur: ,vom BfArM zugelassene Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen.”

Begrindung: Die Vorarbeit und Fachkompetenz der Kommissionen des BfArM
wird so genutzt, unnotige Ausschusssitzungen entfallen und wirksame
Naturarzneimittel bleiben erhalten.

Sollte diese Veranderung nicht durchsetzbar ist, sollte alter nativ zumindest
folgende Ergénzung analog zur Psychotherapie in 8§ 91 eingefiigt werden, um die
spezielle Fachkompetenz fur Naturarzneimittel im Gemeinsamen Bundesausschuss
zu gewahrleisten:

In 8 91 folgenden Satz einfligen:

(5) ... Bei Beschlissen zu Richtlinien Gber Medikamente und Verfahren der
besonderen Therapierichtungen sind as Vertreter der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung finf Arzte mit der Zusatzqualifikation Naturheilverfahren
und/oder Homdopathie und funf in den besonderen Therapierichtungen tatige Arzte
sowie ein zusétzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benennen.

Wir hoffen, dass wir Ihr Interesse fur diese L6sung geweckt haben und Sie mit unseren
Darlegungen Uberzeugen konnten. Die einfachste Losung waére freilich, im 8 34 das Wort
»verschreibungspflichtig® durch ,, apothekenpflichtig® zu ersetzten, was viel Arbeit der
Gemeinsamen Kommission ersparen und dennoch ein kostenguinstiges Gesundheitssystem
erhalten wirde.



Unsere Vorschlége dienen der Volksgesundheit, der sinnvollen Kosteneinsparung, der

Reduktion von Verwaltungsaufwand und der Pluralitét in der Medizin und entsprechen
dem Willen der Bevolkerung, die nach Analyse des Allensbach Instituts (IfD-Umfrage
7016 2002) zu 76 % Naturarzneimittel in der GKV-Erstattung erwarten.

Mit freundlichen GrifRen

Dr. med. Antonius Pollmann
Prasident des ZAN

Anlagen A bisD
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8. Kostenreduktion durch arztlich verordnete Naturarznei mittel

Die Ausgaben fur pflanzliche Arzneimittel im Jahre 2002 betrugen

auf arztlichem Rezept 884 000 000,- €,

im Handverkauf der Apotheken 1.188 000 000,- €.

Diese Zahlen belegen, dass mehr al's 2/3 der wirkungsgepruften,
apothekenpflichtigen pflanzlichen Arzneimittel arztlich verordnet wurden.
Der Durchschnittspreis pflanzlicher Arzneimittel pro Packung betrug

auf &rztliche Verordnung 10,45 €,

im Handverkauf der Apotheken 6,92 €.

Auch diese Zahlen der IMS-health/BAH Studie zeigen, dass die érztlich
verordneten Arzneimittel nicht mit den selbst gekauften identisch sind.

IrrefUhrend ist das Ergebnis des Allensbach Instituts, IfD-Umfrage 7016, wonach
im Jahre 2002 60% der Naturarzneimittel von Patienten selber gekauft wurden.
Hier wird nicht berticksichtigt, dass Patienten alle heil pflanzlichen Zubereitungen
als Naturarzneimittel bezeichnen, auch wenn sie ohne Wirkungsnachweis sind oder
auch wenn sie in Reformhausern, Bio-L&den und Supermérkten erworben wurden.
Diese Statistik ist also fur die Gesundheitsreform nicht zu verwerten.

Zu beachten ist, dass die &rztlich verordneten Naturarzneimittel vom BfArM

zugel assene apothekenpflichtige standardisierte Arzneimittel mit belegter
Wirksamkeit sind. Die Indikation zur &rztlichen Verordnung ergibt sich aus der
Behandlungsbedurftigkeit einer Erkrankung. Hierbei ist die Auswahl des
Arzneimittels, die Dosierung und Therapiedauer von entscheidender Bedeutung fir
den Therapieerfolg. Der Arzt verfigt normalerweise Uber eine spezielle
Ausbildung in der Anwendung von Phytopharmaka, Einzelmittelhomdopathika,
Komplexmittelhomdopathika und anthroposophischen Arzneimitteln.

Arztlich verordnete Naturarzneimittel sind zugel assen, standardisiert,
apothekenpflichtig und mit Wirkungsnachweis, dagegen ist die Naturmedizin in
der Selbstmedikation im Sinne der Volksheilkunde ohne notwendige Qualifikation.

Beispiel:

Der Arzt verordnet ein Johanniskrautpraparat (standardisiert auf 0,8 mg
Gesamthypericin) mit einer Tagesdosierung von 900 mg Gesamtextrakt zur
Behandlung einer Depression.

Der Patient gonnt sich einen Teebeutel Johanniskraut in der Hoffnung, es kdnne
ihm helfen.

Fazit: Auch Naturarzneimittel missen arztlich verordnet werden, soll der
Therapieerfolg hoch sein.
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9.

10.

Kostenreduktion durch prinzipiell preisgunstigere Naturarzneimittel

Apothekenpflichtige Arzneimittel kosten im Durchschnitt

ohne Verschreibungspflicht 8,28 € pro Packung,

mit Verschreibungspflicht 35,52 € pro Packung (Quelle IMS/BAH Studie).
Apothekenpflichtige Arzneimittel ohne Verschreibungspflicht kosten demnach nur
Y4 des Preises verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Diese Zahlen belegen auch,
dass mit Naturarzneimittel ohne V erschreibungspflicht bisher kostengiinstig in der
Arztpraxis therapiert wurde.

Kostenintensiv und Kosten steigernd sind neue, patentierte Arzneimittel. Preiswert
sind Arzneimittel aus Naturstoffen, da sie nicht patentgeschitzt sind, von jedem
Hersteller produziert werden kénnen und tber den freien Markt zum giinstigsten
Preis zu haben sind.

Beispiel:

Migrénebehandlung

Neu: Sumatriptan (Imigran) Packung N1 6 Tabletten 52,27 €
Alt: Acetylsalicylsdure (Aspirin Migrane) Packung N1 6x2Tabletten 5,60 €
Pestwurz-Wurzel (Petadolex) Packung N2 50 Kapseln 17,45 €
Homdoopathikum (Migrane-Gastreu) Packung N1 22 ml Tropfen 5,92 €

(Quelle: Rote Liste 2003)

Fazit: Naturarzneimittel sind in der Regel kostengtinstiger als
verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Kostenreduktion durch Substitution

Der Patient braucht ein Arzneimittel zur Behandlung seiner Krankheit. Wenn der
Arzt ein bisher teures chemisch-synthetisches Arzneimittel durch ein
preisgunstigeres Naturarzneimittel ersetzen kann, werden dadurch
Behandlungskosten reduziert.

Beispiel:

Prostatavergrof3erung

Finasterid (PROSCAR) Tagesbehandlungskosten 1,68 €
Kirbissamen (Prosta Fink forte)  Tagesbehandlungskosten 0,49 €
Homdoopathisch (Prostata-Gastreu) Tagesbehandlungskosten 0,36 €
(Quelle: Rote Liste 2003)

Fazit: Der Ersatz verschreibungspflichtiger Arzneimittel durch Naturarzneimittel
tragt zur Kostenersparnis bei.



Anlage C
der Stellungnahme des ZAN zur 6ffentlichen Anhoérung am 22. 9. 03

11.

12.

Kostenreduktion durch Wirksamkeit.

Die Wirksamkeit der Arzneimittel wird im Rahmen der Zulassung durch das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprift — chemisch-
synthetische Arzneimittel ebenso wie Naturarzneimittel. Fir die Naturarzneimittel
sind im BfArM die Kommission B (anthroposophische Arzneimittel), Kommission
C (homdoopathische Arzneimittel) und Kommission E (Phytopharmaka) fur die
Beurteilung der Wirksamkeit, der Nebenwirkungen etc. und die Zulassung als
wirksames apothekenpflichtiges Arzneimittel zustandig.

Beispiel:

Die antidepressive Wirksamkeit von Hypericum-Extrakten ist durch tber 20
kontrollierte klinische Studien gut belegt. Bei einer durchschnittlichen Tagesdosis
von 900 mg Extrakt war das Phytopharmakon Jarsin sowohl gegentiber Plazebo al's
auch im Vergleich zu synthetischen Standards-Antidepressiva wie Amitriptylin und
Marprotilin bei leichten bis mittelschweren Formen der Depression wirksam. Die
Responderraten waren mit 60 — 70% ebenso hoch wie bei synthetischen
Antidepressiva. (Quelle: Leitfaden Phytotherapie)

Fazit:
Vom BfArM zugel assenen, apothekenpflichtigen Arzneimittel sind auf
Wirksamkeit gepriift.

K ostenreduktion durch weniger Nebenwirkungen

Ein wesentlicher Kostenfaktor im Gesundheitssystem ist auf die Behandlung der
Nebenwirkungen verschreibungspflichtiger Arzneimittel zurtickzufihren. Die
tatsachlichen Kosten fir Nebenwirkungen sind nicht bekannt, da sie nicht gemeldet
werden missen. Bedenkt man, dass hierzulande mehr Personen an

Arzneimittel nebenwirkungen sterben als im Stral3enverkehr, kann man die enormen
Kosten der Nebenwirkungen erahnen.

Die Verschreibungspflicht bezieht sich auf die Stérke der Nebenwirkungen, tber die
Wirksamkeit sagt die Verschreibungspflicht nichts aus:

8 48 AMG Verschreibungspflicht: Arzneimittel, die durch Rechtsverordnung al's
geféahrlich eingestuft worden sind, weil sie die Gesundheit auch bei
bestimmungsgemaliem Gebrauch unmittelbar oder mittelbar geféahrden kénnen ... ...
durfen nur nach Vorlage einer arztlichen oder zahnérztlichen Verschreibung an den
Patienten abgegeben werden.



Beispiel:

Migraneprophylaxe.

Die standardisierte pflanzliche Pestwurz ist nach den Studienergebnissen ebenso
wirksam wie der chemische Betablocker Metroprolol.

Nebenwirkungen der Pestwurz-Wur zel (Petadolex):
In seltenen Fallen leichte Magenbeschwerden, in seltenen Féllen allergische
L eberentziindung

Nebenwirkungen des Betablockers Metroprolol:

Palpitationen, Belastungsdyspnd, Herzschmerzen, kardiale L el stungsstérungen,
Arrhythmie, Konzentrationsstérungen, Nervositat, Angstlichkeit, Verwirrtheit,
Gedéchtnisstérung, Personlichkeitsveranderung, Arthralgie, Schwitzen, Haarausfall,
Hautausschlage, Thrombozytopinie, Leukopenie, Leberfunktionsstérung, Hepatitis,
Fettstoffwechsel storung, Sehstérung, Augenreizung, Geschmacksstérung,
Horstérung, Ohrgerdusche, allergischer Schnupfen, Gewichtszunahme,
Potenzstorung

(Quelle: Rote Liste 2003)

Fazit:

Mit nichtverschreibungspflichtigen Arzneimitteln lassen sich Kosten im
Gesundheitswesen einsparen, weil sie weniger behandlungsbedirftige
Nebenwirkungen haben.

Anmerkung:

Zur wissenschaftlichen Erforschung der Naturarzneimittel ist zu vermerken, dass
Naturprodukte nicht durch Patent geschiitzt werden kénnen. Die Arzneiforschung
in der Bundesrepublik, die vornehmlich firmenfinanzierte Auftragsforschung ist,
vernachléassigt demzufolge die Erforschung der Naturarzneimittel. Dennoch gibt es
eine Vielzahl aussagekraftiger Studien zur Wirksamkeit und zu Nebenwirkungen
der Naturarzneimittel, insbesondere klinische Studien.

Pharmakonzerne sind bemiht, aus Naturarzneien den wirksamen Stoff zu
extrahieren und ihn chemisch leicht zu veréandern; so kann er mit Patentschutz und
hohem Preis auf den Markt gebracht werden und steht womdglich wegen seiner
groferen Nebenwirklungen unter Verschreibungspflicht. Ein Naturarzneimittel ist
das aber nicht mehr.
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13.

14.

Kostenreduktion durch Gesundheitsbewusstsein

Gerade gesundheitsbewusste Patienten erwarten nach Moglichkeit
Naturarzneimittel. Aber auch Arzte, die Naturarzneimittel verordnen, achten
besonders auf eine gesunde Lebensfiihrung ihrer Patienten. Inhalte der &rztlichen
Weiterbildung Naturheilverfahren sind insbesondere Erndhrungstherapie und
Ordnungstherapie (Beratung in der Lebensfihrung).

Fazit:
Gesundheitsbewusste L ebenswei se muss honoriert werden, da sie zur

K ostgeneinsparung im Gesundheitssystem fihrt.

K ostenreduktion durch Fachkompetenz

Fir die Behandlung mit Naturarzneimitteln braucht es Fachkompetenz. Diese
erwirbt der Arzt in der &rztlichen Fort- und Weiterbildung. Hier nehmen die
arztlichen Fachgesellschaften, die sich auf spezielle Verfahren spezialisiert haben,
eine wichtige Position ein. Die Arzte in den Gremien dieser Fachgesellschaften
verfassen Lehrpléne, setzten Standards, erstellen Gutachten und beurteilen die
fachspezifische Wissenschaft.

Die Zusatzweiterbildungen in Naturheilverfahren und Homdopathie sind Inhalt der
arztlichen Weiterbildungsordnung und werden von den Arztekammern als
Zusatzqualifikationen offiziell anerkannt. Das Fuhren der Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren bzw. Homdopathie ist dem Arzt erst nach absolvierter
Weiterbildung und Anerkennung durch die Arztekammer erlaubt. Das Fiihren
dieser Titel weist den Arzt als qualifiziert in diesen Fachbereichen aus. Erst nach
weiterer klinischer Erfahrung wird der Arzt durch die Arztekammer ermachtigt,
selbst Weiterbildungen zu leiten.

Naturheilverfahren, Homéopathie und Anthroposophie sind in der Regel Verfahren
der &rztlichen Praxis, wo die Langzeitbehandlung der Patienten stattfindet. Diese
Methoden sind nur selten an Universitdten und in grof3en Kliniken zu finden, wo
eher die Akutbehandlung und die Behandlung schwerer Entgleisungen
vorgenommen werden und damit andere Arzneimittel im Vordergrund stehen. Die
Fachkompetenz fir Naturarzneimitteln findet sich eher beim niedergel assenen Arzt
als beim Kliniker und Universitatsprofessor. Letzterer ist eher der
Auftragsforschung grofRer Arzneimittelkonzerne zugetan als der Erforschung von
Naturarzneimitteln.



Die Fachkompetenz fir Naturarzneimittel ist auch in den Kommissionen C, D und
E des BfArM zu finden, die die Zulassung der Arzneimittel aussprechen.

Beispiel:

Die primare Aufgabe arztlicher Fachgesellschaften wie z.B. des ZAN ist die
arztliche Fort- und Weiterbildung und die wissenschaftliche Beurteilung der
Verfahren und Arzneimittel. Fur die Zusatzqualifikation Naturheilverfahren wird
vom Arzt eine vierwdchige theoretische und dreimonatige praktische
Weiterbildung nach der Weiterbildungsordnung der Arztekammer gefordert. Erst
dann darf der Arzt die Zusatzbezeichnung ,, Naturheilverfahren* auf Briefkopf und
Praxisschild fuhren.

Fazit:

Naturheilverfahren und Homoopathie sind offizielle, von den Arztekammern
verliehene Zusatzqualifikationen.

In den Gremien der jeweiligen Fachgesellschaften finden sich Arzte mit hoher
Fachkompetenz.

In der &rztlichen Grundversorgung werden Naturarzneimittel kompetent eingesetzt.
In der universitdren Ausbildung kommen Naturarzneimittel Uberhaupt nicht vor.
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|. Gesetzlicher Inhalt
a) Zuzahlungen

Nach dem vorliegenden Entwurf eines GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) soll bei Haus-
licher Krankenpflege tatséachlich eine Zuzahlungs-Regelung fir Patienten und Versicherte
gelten. Diese soll begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr greifen. Zu zahlen sind die Zuzahlungen an die jeweilige Krankenkasse (8§ 37
Abs. 5 SGB V).

§ 61 Satz 3 SGB V legt die Zuzahlung fest: Bei Hauslicher Krankenpflege soll diese 10 Pro-
zent der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung betragen. Dabei haben Versicherte nach § 62
SGB V wahrend eines Kalenderjahres ,nur* Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leis-
ten. Wird diese erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darlber zu erteilen. Die
Belastungsgrenze betragt 2 Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt,
fur chronisch Kranke betragt sie 1 Prozent.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze sollen die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Ange-
hdrigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet werden.
Hierbei sieht § 62 Abs. 2 SGB V einige Abschlage vor.

b) Fortbildung

§ 132 a SGB V nennt die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung. Wird die
Fortbildung nicht nachgewiesen, sind in den Vertrdgen Vergltungsabschlage vorzusehen.
Erbringt der Leistungserbringer in dem ihm gesetzten Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der
Vertrag zu kindigen.

c) Schiedsperson

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise und de-
ren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die
Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern ab.

Nach § 132 a SGB V soll kiinftig in den Vertragen geregelt werden, dass im Falle von Nicht-
einigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertrags-
inhalt festlegt. Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese
von der fur die vertragsschlie3ende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.



II. Stellungnahme
Zur Zuzahlungs-Regelung

Die jetzige — in letzter Minute eingebrachte — Zuzahlungs-Regelung des GMG ist wesent -
lich sozialvertraglicher und gerechter fir den Patienten. Sie ist

i nsof ern auch nachvol | zi ehbar, da eine wirkliche Stabilisierung des Gesundheits-
systems nur durch Zugestandnisse aller Beteiligten, also ein Stiick weit eigenverantwortli-
cher Selbstbeteiligung, erreicht werden kann.

Hatt e der Patient bei der zuvor geplanten Zuzahlungs-Regelung rund 35 bis 65 Euro fur
jeden Monat (bis zum Erreichen der Belastungsgrenze) zuzahlen missen, wird durch die
neue Regelung die Zuzahlung auf 28 Tage pro Jahr beschrankt. Damit wird in Bezug zur
zeitlichen Beschrankung richtigerweise mit der Regelung fur den Krankenhausbereich
gleichgezogen. Bei Behandlungskosten zwischen 250 und 550 Euro pro Monat ergibt dies
fur Patienten mit Hauslicher Krankenpflege eine Zuzahlung von rund 20 bis 50 Euro fur das
Jahr, zuzlglich fur jede Verordnung 10 Euro.

Damit entspricht die jetzige Regelung mt Ausnahnme der Verordnungs-
gebuhr den Vorschl agen des VDAB fiur eine sozialvertraglichere LO6-
sung. Dass hier entgegen der ersten Entwirfe eine andere Zuzahl ungs-
Regel ung bei Hauslicher Krankenpflege dringend benétigt wurde, haben
zusamen mt dem VDAB rund 9. 000 Patientenschrei ben an das Bundesge-
sundhei t sm ni sterium sowi e 20. 000 Unterschriften und weitere bundes-
weite Aktionen zahlreicher Pflegedi enste deutlich gemacht.

Die Sozialvertraglichkeit der jetzigen Losung zeigt sich auch am folgenden einfachen Bei-
spiel: Legt man durchschnittliche Kosten von nur rund 250 Euro pro Krankenhaustag
zugrunde, tragt der Patient 4 Prozent der Kosten (10 Euro pro Tag) — und das auf 28 Tage
begrenzt. Bei der (fur die Krankenkassen wesentlich kostengiinstigeren) Hauslichen Kran-
kenpflege muss der Patient bei monatlichen Behandlungspflegekosten zwischen 250 und
550 Euro mit der jetzigen Losung zwischen 3 und 5 Prozent der jahrlichen Kosten tragen.

Der jetzt zu diskutierenden und zu Recht auf 28 Tage begrenzten 10 Prozent-Regelung
stimmt der VDAB aus den vorgenannten Grinden grundsatzlich zu. Dennoch verbleibt es bei
einigen Kritikpunkten, auf die wir im Folgenden eingehen werden.

Hierzu zahlt unter anderem, dass der Patient mit Hauslicher Krankenpflege eine finanzielle
Doppelbelastung tragen soll. Denn zum einen tragt er den Anteil an den Behandlungskosten,
zum anderen soll er kiinftig auch (zusétzlich) Verordnungsgebihren bezahlen. Eine &hnliche
Doppelbelastung ist aus den neuen Zuzahlungs-Regelungen nur fir den Bereich der Heilmit-
tel ersichtlich. Daher | ehnt der VDAB di e Verordnungsgebihr weiterhin ab.



Erschwerend kommt hinzu, dass die Krankenkassen hinsichtlich der Verordnungsgebuhr ei-
ne entscheidende Rolle spielen. Denn anstatt Verordnungen Uber einen langen Zeitraum zu
genehmigen, werden diese von den Kassen in der Regel auf einen Zeitraum von 4-Wochen
gekdirzt. Das treibt die Verordnungs-Kosten fir den Patienten nach oben.

Vor schl ag des VDAB

Sollte die Verordnungsgebihr dennoch im GG verbl ei ben, bitten wir
zu beachten, dass anstatt ,je Verordnung“ der GCesetzestext in § 61
Satz 3 SG V richtig ,,je genehm gter Verordnung“ | auten nuss. Denn
der Patient sollte nicht fur eine seitens der Krankenkasse abgel ehn-
te Verordnung finanziell zur Verantwortung gezogen werden.

Dar tber hinaus sollte der Hnweis aus 8 61 Satz 1 SGB V ,all erdings
nicht nmehr als die Kosten des Mttels*, der ja bereits in der ers-
ten (veroffentlichten) Fassung der gepl anten Zuzahl ungs- Regel ung fir
di e Hausliche Krankenpflege Giltigkeit hatte (sofern die Kosten der
ei nzel nen Lei stung bei weniger als die urspringlich geplanten 5 Euro
M ndest - Zuzahl ung | agen), auch fiar die Verordnungsgebihr gelten.
Denn es gi bt durchaus , Ei nmal verordnungen®“, deren Verordnungswert
unterhal b von 10 Euro liegt.

Zur Belastungsgrenze

Ein weiterer kritischer Punkt betrifft die Belastungsgrenze. Dadurch, dass bei der Ermittlung
der Belastungsgrenze auch die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicher-
ten und des Lebenspartners bertcksichtigt werden, befiirchtet der VDAB, dass der Versi-
cherte mit Hauslicher Krankenpflege gegebenenfalls wesentlich mehr zuzahlen muss als 1
bis 2 Prozent seiner eigenen Jahresbruttoeinnahmen.

Die Belastungsgrenze von 1 Prozent wiirde somit nur theoretisch zum Tragen kommen,
denn deren Hohe verschiebt sich durch den Einbezug weiterer Haushaltseinnahmen nach
oben. Dadurch werden gerade chronisch Kranke benachteiligt, die auf regelmaRige Verord-
nungen und Pflege angewiesen sind.

Auch wirde dies Patienten mit Leistungen der Hauslichen Krankenpflege besonders treffen,
da diese Gruppe bereits ab dem 1. Januar 2004 Zuzahlungen leisten missen und somit un-
mittelbar und direkt von den neuen Regelungen betroffen sind.

Offen ist dabei auch, wie die burokratische Abwicklung der Zuzahlungs-Regelungen ausse-
hen soll. Seitens des VDAB befiirchten wir einen stark ansteigenden Verwaltungsaufwand,
der unter keinen Umstéanden von den Krankenkassen an die ambulanten Pflegedienste wei-
tergegeben werden darf. Diese haben weder die Mittel noch die Zeit zuséatzliche Verwal-
tungsaufgaben zu tbernehmen.



Das GMG sieht eine Zahlung an die Krankenkasse vor; dabei muss es auch verbleiben.
Folgt man dem, missen diese ihren Versicherten bis zur Belastungsgrenze die Zuzahlungen
in Rechnung stellen, den Zahlungseingang festhalten, ggf. mahnen und letztlich den Freistel-
lungsbescheid erteilen (dies aber erst dann, wenn sie die Jahresbruttoeinnahmen des Versi-
cherten sowie samtlicher, mit im Haushalt lebenden Personen gepruft haben).

Das fuhrt zu einem enormen Verwaltungsaufwand. Dabei beflrchtet der VDAB, dass ein Teil
der Zuzahlungsbetrage direkt von den zusatzlichen Verwaltungs- und Kontrolltatigkeiten der
Krankenkassen verschluckt wird und somit nicht der Entlastung des Gesundheitssystems
dient.

Hinzu kommt, dass mit dem GMG der einzelne Versicherte generell mit einer Vielzahl neuer
Zuzahlungs-Regelungen in Berihrung kommt. Sollte er, und auf dies weisen wir ausdrticklich
hin, hier seine eigenen Einsparmdglichkeiten in der Gesetzlichen Krakenversicherung su-
chen, womoglich bei der Hauslichen Krankenpflege den Rotstift ansetzen und auf professio-
nelle Hilfe verzichten, ware dies fatal:

Hohe QualitatseinbufRen durch Laienpflege und eine medizinische Unterversorgung wéren
die Folge, unzahlige Dienste mussten um ihre Existenz kdmpfen. Die Kosten fir teure Kran-
kenhausaufenthalte wiirden enorm steigen und der Grundsatz ,Ambulant vor Stationar" ware
ad absurdum gefiuihrt. Dabei zeigt die Erfahrung der letzten Jahre, dass die Leistungen, die
der Patient bei einem Pflegedienst beansprucht, sich im Regelfall nach seinem (dem Patien-
ten) Geldbeutel richtet und weniger nach deren tatsachlichen Bedarf. Aus unserer Sicht fuh-
ren die geplanten Zuzahlungs-Regelungen zu einer Zunahme dieser Tendenz. Mit Verursa-
cher hierfur sind die Betrage der Pflegeversicherung, mit denen die Patienten bereits bei den
Leistungen der Grundpflege nicht auskommen.

Der Pflegedienst beschreitet dabei eine Gratwanderung, denn wenn der Patient die Hausli-
che Krankenpflege ablehnt und somit auch keine Verordnung vorhanden ist, sind ihm fir die
Leistungserbringung die ,Hande gebunden®, selbst wenn er beim gleichen Patienten Leis-
tungen der Grundpflege erbringt.

Vorschlag des VDAB

Es sollte Uber eine generelle Zuzahlung aller Versicherten (iber 18 Jahre) von jahrlich 100
bis 150 Euro nachgedacht werden. Dieser Pauschalbetrag ware unabhéngig der in Anspruch
genommenen Leistungen und unabhangig des Einkommens des Versicherten zu berechnen.

Er konnte ein Mal im Jahr Uber die Krankenkassen eingezogen werden und wéare verwal-
tungstechnisch wesentlich einfacher zu handhaben. Die vorgesehene Freistellungsgrenze
koénnte somit entfallen, eine Hartefallregelung ware jedoch zu schaffen.



Zur Fortbildung

Die jetzt im SGB V verankerte Fortbildung, sofern Leistungen Hauslicher Krankenpflege er-
bracht werden, ist sachgerecht und findet die Zustimmung des VDAB.

Hinzu kommt, dass sie relativ offen gestaltet ist. Die naheren Einzelheiten sind den Ver-
tragspartnern ,vor Ort* vorbehalten. Somit ist ein flexibler Zuschnitt auf deren eigenen Be-
durfnisse maoglich.

Zur Schiedsperson
Die Schaffung einer Schiedsperson auch im SGB V-Bereich wird seitens des VDAB begrufit.

Auch dies entspricht einer bereits seit langem aufgestellten Forderung des VDAB und ande-
rer Verbande der Leistungserbringer.

lll. Fazit

Der jetzige Entwurf des GMG geht die Hausliche Krankenpflege betreffend, weit Uber die in
den ersten Vorentwirfen aufgezeigten Zuzahlungs-Regelungen hinaus. Deutlich ersichtlich
ist, dass hier eine positive Bewegung zu einer sozialvertraglicheren Loésung eingesetzt hat.

Insgesamt kann der VDAB die jetzt gefundenen L6sungen jedoch nur zum Teil unterstitzen.
Angesichts der bei der Abwicklung der Zuzahlungen unsererseits beflirchteten Schwierigkei-
ten sowie der aufgefiihrten Kritikpunkte auch im Umgang mit der Belastungsgrenze, sehen
wir aus dem Blickwinkel der Hauslichen Krankenpflege ein enormes Ausmalfd an weiteren bi-
rokratischen Aufwendungen auf die Krankenkassen zukommen.

Weiter haben wir die Beflrchtung gedul3ert, dass es aufgrund der zahlreichen neuen Zuzah-
lungs-Regelungen neben der Hauslichen Krankenpflege, jedoch gerade zu Einsparungen
durch die Patienten bei dieser kommt. Die Folgen derartiger aus Einsparungssicht vorge-
nommener Umorientierungen der Patienten, haben wir im Weiteren klar herausgestellt.

Essen, den 18. September 2003

gez. Stephan Dzulko gez. Michael Schulz
stellv. Bundesvorsitzender Bundesgeschaftsfihrer
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I. Einleitung

Der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) dankt fur die
Maglichkeit zur Stellungnahme zum ,Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung

der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG)*“.

Der bpa vertritt bundesweit tber 4000 private Pflegeeinrichtungen, hierunter sind
mehr als 2000 Pflegedienste.

Grundsatzlich befurwortet der bpa die gesetzgeberische Initiative zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Absicht Rationierungen von Leis-
tungen zu Lasten der Patienten zu verhindern und die besonderen Belange

chronisch Kranker zu bertcksichtigen.

Der effiziente Einsatz der zur Verfigung stehenden Mittel unter Wahrung der
Beitragssatzstabilitéat bis hin zur Beitragssenkung wird ebenfalls als Pramisse
geteilt. Allerdings muss im Vordergrund stehen, eine umfassende medizinische
Versorgung fur alle Patienten zu gewéhrleisten und unausweichliche zusatzliche
Belastungen sozialvertraglich zu gestalten. Insbesondere sind Patientengrup-
pen, die aufgrund medizinischer oder sozialer Indikationen bereits beson-

ders betroffen sind, von weiteren Belastungen auszunehmen.

Im Hinblick auf die Optimierung von Krankenversicherungsleistungen missen
sektoreniibergreifende Leistungen, wie dieses z. B. im Rahmen der Integrations-
versorgung erfolgt, starker geférdert werden. Anreize zur ambulanten Versor-
gung (Hausarztmodelle, ambulantes Operieren, DRG usw.) sind aus- und auf-
zubauen. Speziell bezlglich letzterem fehlen dem Gesetzesentwurf deutliche
Signale. Mit der verbindlichen Einfihrung der DRG im Krankenhaus ab 2004 soll
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es eine deutliche Vermeidung von Fehlversorgungen sowie Verkirzung der Ver-
weildauern geben. Diese sinnvolle Optimierung stationarer Krankenhausaufent-
halte bedarf einer ambulanten hausarztlichen und krankenpflegerischen
Absicherung der Akutversorgung, sofern drastische Qualitatseinbuf3en in der
Patientenversorgung ausgeschlossen werden sollen.

Vor dem Hintergrund der kurzfristig anberaumten Anhdrung nimmt der bpa in

Folge zu den fur seine Mitglieder wesentlichen einzelnen Paragraphen Stellung:

1. 837 Abs. 1, hausliche Krankenpflege (Artikel 1, Ziffer 27 des GMG), hier:
Auswirkungen der DRG

a. Hausliche Krankenpflege als DRG-Nachsorge verankern
Die hausliche Krankenpflege verfolgt das gesetzlich formulierte Ziel, Kranken-
hausaufenthalte zu ersetzen, verhindern oder verkirzen. Dabei sichert diese in
erster Linie das Ziel der arztlichen Behandlung durch die Behandlungs-, aber
auch Grundpflege. Im Zuge der DRG-Einflihrung in den Krankenhausern sichert
hausliche Krankenpflege friihzeitige Krankenhausentlassungen behandlungs-
pflegerisch ab, ohne die ein weiterer Verbleib im Krankenhaus (Fehlversorgung)
erforderlich ware. § 39 Abs. 1 Satz 3 verlangt explizit, dass eine Krankenhausbe-
handlung nur durchgefiihrt werden darf, wenn das Behandlungsziel nicht durch
ambulante Behandlung ,einschlief3lich h&uslicher Krankenpflege“ erreicht werden
kann. Vor diesem Hintergrund muss die hausliche Krankenpflege zusammen
mit der ambulanten &arztlichen Behandlung so ausgestaltet werden, dass diese
anstelle der Krankenhausversorgung in Form von Weiterbehandlung oder als
»Hospital Home" nach ambulanten Operationen als effiziente vorrangige
Leistung greift. Um dieses Ziel zu erreichen, ist der Vorrang hauslicher Kran-

kenpflege ausdrticklich in das Gesetz aufzunehmen.

b. Palliativ-medizinisch-pflegerische Versorgung als héausliche
Krankenpflege
Die DRG-Einfuhrung wird dazu fihren, dass im Krankenhaus eine palliativ-

medizinisch-pflegerische Versorgung aufgrund der nicht zuordbaren Leistung
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kaum durchgefiihrt werden durfte. Deshalb muss sichergestellt werden, dass die

hausliche Krankenpflege auch diese Leistungen umfasst.

Anderungsvorschlag § 37 Abs. 1 SGB V:

Versicherte erhalten neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfuhrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege in Verbindung
mit ambulanten Operationen oder anderweitig vermieden oder verkurzt wird. Die-
ses gilt auch fir die nachstationare Behandlung nach § 115 a. Die hausliche
Krankenpflege hat, sofern medizinisch vertretbar, Vorrang vor der Krankenhaus-
pflege. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege einschlie3lich palliativ-medizinisch-pflegerischer
Leistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Kran-
kenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen,
wenn der Medizinische Dienst (8 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz

1 genannten Grinden erforderlich ist.

2. 837 Abs. 1 und 2, hausliche Krankenpflege, hier: ,,im Haushalt*

Versicherte erhalten hausliche Krankenpflege gem. 8 37 Abs. 1 und 2 ,in ihrem
Haushalt oder ihrer Familie®. Diese Regelung hat in der Praxis insbesondere bei
kranken Kindern, die hausliche Krankenpflege im Kindergarten oder in der Schu-

le in Anspruch nehmen wollten, zu Problemen gefuhrt.

Die Kostentrager haben dieses Kriterium wortlich als Beschreibung des
Leistungsortes verstanden und dahingehend ausgelegt, dass Leistungen, die
auRRerhalb des Haushalts erbracht wirden, nicht beansprucht werden kénnten.
Das Merkmal "in ihrem Haushalt oder ihrer Familie" dient aber vornehmlich der
Abgrenzung zu 8 39 SGB V, also der Trennung von Anspriichen bei stationaren

Aufenthalten. Zweck des Gesetzes kann es nicht sein, den unterhaltsverpflichte-

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Bundesgeschéftsstelle
Geschéftsfihrer Bernd Tews, Hannoversche Str. 19, 10115 Berlin

Tel.: 030 — 308 788 60 Fax: 030 — 308 788 89 E-mail: bund@bpa.de www.bpa.de



ten Eltern die Kosten derselben Leistungen aufzublrden, wenn sie aufRerhalb der
eigenen Wohnung und in der Schule oder im Kindergarten erbracht werden, weil
ansonsten in den verfassungsrechtlich gewahrleisteten Schutz von Ehe und Fa-
milie eingegriffen wirde. Gleichzeitig stellt sich, folgt man der bisherigen Sicht
der Kostentrager, ein deutliches Problem im Hinblick auf die Gleichbehandlung
von Kindern im Sinne des Art 3 Abs. 1 GG. Schliel3lich gewahrleistet auch das
SGB Xl einen Anspruch auf Urlaubs- und Verhinderungspflege, wenn voruberge-
hend der eigene Haushalt verlassen und der Lebensmittelpunkt nicht verlagert
wird.

Diese Argumentation hat das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 21.
November 2002 (Az. B 3 KR/13/02 R) aufgenommen. Nach Sinn und Zweck des
§ 37 sei eine versichertenfreundliche Auslegung geboten. Bereits aus § 2 Abs. 1
SGB | gehe hervor, dass die sozialen Rechte, die die Sozialgesetzblicher vermit-
teln, insbesondere der Schaffung gleicher Voraussetzungen fir die freie Entfal-
tung der Personlichkeit von Kindern dienten. Dazu gehort bei Kindern auch die
Wiederherstellung und Sicherung der Moglichkeit zur sozialen Integration unter
Gleichaltrigen in einem Kindergarten bzw. in einer Kindertagesstatte sowie der
Schulfahigkeit nach Eintritt der Schulpflicht.

Auch durch die Einfihrung der Fallpauschalen (DRG) im Krankenhaus werden
diverse neue Versorgungsformen aul3erhalb von stationéaren Einrichtungen erfor-
derlich, um auf3erklinische ambulante Behandlung effizient und 6konomisch zu
ermoglichen. Um einem Modernisierungsgesetz — verbunden mit den genannten
Anforderungen — gerecht zu werden, schlagt der bpa deshalb eine Streichung
der Worte ,in ihrem Haushalt oder ihrer Familie* sowohl in § 37 Abs. 1 als auch in
§ 37 Abs. 2 vor.

Anderungsvorschlag § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V:

Versicherte erhalten als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege einschliel3-
lich palliativ-medizinisch-pflegerischer Leistungen, wenn sie zur Sicherung des

Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist.
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3. 837 Abs. 2, hausliche Krankenpflege fur Wohnungslose (Artikel 1, Ziffer
27 a des GMG)

Der bpa begruf3t, dass mit dieser Regelung alleinstehende Wohnungslose, ins-
besondere zur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen, Behandlungspflege

nach § 37 Abs. 2 in Anspruch nehmen koénnen.

4. 837 Abs. 5, Zuzahlungen zur hauslichen Krankenpflege (Artikel 1, Ziffer
27 b des GMG)

Der bpa begrif3t es ausdriicklich, dass die urspriinglich vorgesehenen Zuzah-
lungsregelungen deutlich zu Gunsten der Patienten Uberarbeitet wurden. Unge-
achtet dessen halten wir Zuzahlungen fir die Patienten, welche hausliche Kran-
kenpflege bendtigen, fiur eine unbillige Harte. In der Regel handelt es sich um
chronisch kranke Menschen, die ohnehin geringe Einkommen und hohe
Zuzahlungen in anderen Kranken- und Pflegeversicherungsbereichen zu
tragen haben. Daruber hinaus halt der bpa es fir einen falschen und systemwid-
rigen Ansatz, die kostengunstige, effiziente hausliche Krankenpflege mit Zuzah-
lungen zu belasten, anstatt mit Anreizen — wie hier beschrieben — als Alternative
zur Krankenhausversorgung zu starken.

Die gleichen Argumente gelten auch fur die Haushaltshilfe nach § 38.

Anderungsvorschlag:

§ 37 Abs. 5 wird gestrichen.

5. 837 a Abs. 3 Soziotherapie (Artikel 1, Ziffer 28 des GMG)

Wie zur hauslichen Krankenpflege bereits ausgefiihrt, handelt es sich bei den
Zuzahlungen fur diesen Personenkreis um eine besondere soziale Harte, die

Anreize schafft, stationdre Krankenhausversorgung in Anspruch zu nehmen. Ge-
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rade psychisch Kranke sind haufig so genannte ,Drehtirpatienten”, deren wie-
derholte Krankenhauseinweisung nachweislich durch Soziotherapie effizient mi-
nimiert wird (vgl. ,Ambulante Soziotherapie. Evaluation und analytische Auswer-
tung des Modellprojekts ,Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker’ der Spit-
zenverbande der gesetzlichen Krankenkassen®, Hannover 1998, Bd. 115 der
Schriftenreihe des BMG). Die Zuzahlung in der Soziotherapie ist dartiber hinaus
im Verhaltnis zur hauslichen Krankenpflege hoher. Hier schlagt der bpa vor, die
Zuzahlungsregelungen in der Soziotherapie den Leistungen der hauslichen

Krankenpflege gleichzustellen.

6. 8 38 Haushaltshilfe (Artikel 1, Ziffer 29 des GMG)

Die Haushaltshilfe ist in der Regel eine Leistung, die in Verbindung mit dem
Krankenhausaufenthalt des Versicherten und der Versorgung seiner Kinder
steht. Neben den zur Soziotherapie und zur hauslichen Krankenpflege bereits
ausgefuhrten Punkten fihrt die Zuzahlung zur Haushaltshilfe zu einer Doppelbe-
lastung, da der Krankenhausaufenthalt bereits mit einer Zuzahlung von bis zu
280 € versehen ist. Fur die Haushaltshilfe ist der Krankenhausaufenthalt i. d. R.
Voraussetzung, folglich zahlen zumeist Mitter doppelt — einmal im Kranken-
haus und gleichzeitig noch einmal die Haushaltshilfe. Somit verursacht eine
Krankheit, die den Krankenhausaufenthalt und die nachfolgende Haushaltshilfe
bedingt, eine doppelte Zuzahlung. Zuzahlungen fur Haushaltshilfen werden da-
her vom bpa abgelehnt.

7. 861 Abs. 1 Satz — Zuzahlung hausliche Krankenpflege (Artikel 1, Ziffer
39 des GMG

Der bpa begruf3t — wie zu 8§ 37 bereits ausgefuhrt — die Entscharfung der Zuzah-
lungsregelungen, gleichwohl halt er diese aber weiterhin flr verfehilt.
Ungeachtet dessen ist die Verordnungsgebiihr von 10 € eine Zuzahlung, die

nicht fir die hausliche Krankenpflege, sondern fir eine arztliche Leistung aufzu-
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bringen ist. Denn die Verordnung ist vom Arzt zu erstellen. Folglich zahlt der Pa-
tient beim Arztbesuch die so genante Praxisgebihr (8 28 Abs. 4i.V.m. § 61
Satz 2) und fur den gleichen Besuch eine Zuzahlung zur arztlichen Verord-
nung (8 61 Satz 3). Hier wird die arztliche Leistung nacheinander in zwei Satzen
des gleichen Paragraphen zweimal mit 10 € belastet. Wesentlich ist, dass es
sich um eine arztliche Leistung handelt — und nicht um eine Leistung der hausli-
chen Krankenpflege — fir die eine doppelte Zuzahlung verlangt wird.

Besonders problematisch wird es, wenn diese Verordnung h&uslicher Kranken-
pflege durch die Krankenkasse abgelehnt oder nur zum Teil genehmigt wird, was

géngige Praxis ist.

Anderungsvorschlag:

In 8 61 Satz 3 werden die Worte ,sowie 10 Euro je Verordnung“ gestrichen.

8. 891 - Gemeinsamer Bundesausschuss (Artikel 1, Ziffer 70 des GMG)

Der bpa hélt im Zusammenhang mit den zu § 91 bereits vorgenommenen Ande-
rungen einen weiteren Uberarbeitungsbedarf fiir erforderlich.

Nach Abs. 9 sollen Beschliisse des Bundesausschusses zukunftig fur die Versi-
cherten und die an der ambulanten &rztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer verbindlich sein. Hierzu wird — wie in der Begriindung ausge-
fuhrt — dem Bundesausschuss die Rechtsfahigkeit verliehen. Damit einher geht
die Beteiligung der Vertreter der Leistungserbringer Arzte, Psychotherapeuten,
Krankenhausvertretern sowie Patientenvertreter gem. 8§ 140 f SGB V.
Unberucksichtigt bleiben weiterhin die Spitzenverbande der Pflegeeinrichtungen,
deren Mitglieder z. B. durch die Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V
unmittelbar und nachhaltig betroffen sind. Grundséatzlich besteht nach

§ 92 SGB V ein Anhorungsrecht — ein qualifiziertes Mitwirkungsrecht ist jedoch
nicht vorgesehen, obwohl alle tbrigen Leistungserbringer i. d. R. die sie betref-
fenden Beschlusse dieses Selbstverwaltungsorgans gemeinsam treffen. Der bpa

fordert mit Nachdruck die Beteiligung der Spitzenverbande der Pflegeein-
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richtungen bei der Entscheidung tber die Richtlinie zur h&uslichen Kran-

kenpflege ein, andernfalls halten wir die Rechtsverbindlichkeit der Richtli-
nie fur die Pflegeeinrichtungen fur juristisch unzulassig, da die Allgemein-
verbindlichkeitserklarung der Richtlinie nicht —wie verfassungsrechtlich
gefordert — demokratisch legitimiert ist.

Vor dem Hintergrund des dem § 91 SGB V innewohnenden Selbstverwaltungs-
und Beteiligungsprinzips ist es nur konsequent auch den Spitzenverb&nden der
Pflegeeinrichtungen eine den anderen Leistungserbringern analoge Beteiligung

zu gewahren.

Anderungsvorschlag:

Es wird ein neuer Absatz 8 eingefligt. Der bisherige Absatz 8 wird Absatz 9, Ab-
satz 9 wird Absatz 10 und Absatz 10 wird Absatz 11.

Abs. 8 neu:

,Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 wirken anstelle der
vier Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Vertreters der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung funf weitere Vertreter der Spitzenver-
bande der Pflegeeinrichtungen mit. Die Vertreter der Spitzenverbande der Pfle-
georganisationen werden auf Vorschlag dieser vom Bundesministerium fir Ge-

sundheit und Soziales berufen.”

9. 8132 aSGB V- Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (Artikel 1,
Ziffer 97 des GMG)

Der bpa hatte bereits im Zusammenhang mit vorhergehenden Gesundheitsre-
formen auf die Notwendigkeit eines Schlichtungsinstrumentariums in der hausli-
chen Krankenpflege hingewiesen. Trotz unseres Vorschlags der Einrichtung ei-
ner Schiedsstelle, stellt die Einflhrung einer Schiedsperson einen wichtigen

Fortschritt dar.

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Bundesgeschéftsstelle
Geschéftsfihrer Bernd Tews, Hannoversche Str. 19, 10115 Berlin

Tel.: 030 — 308 788 60 Fax: 030 — 308 788 89 E-mail: bund@bpa.de www.bpa.de



BUNDESARZTEKAMMER

(ARBEITSGEMEINSCHAFT DER DEUTSCHEN ARZTEKAMMERN)

DEUTSCHER ARZTETAG
PRASIDENT

17.09.2003

(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(22)
vom 18.09.03

15. Wahlperiode

Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Bindnis 90/Die Grinen:
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) — BT-Drucks. 15/1525

Stellungnahme der Bundesarztekammer

HERBERT-LEWIN-STRASSE 1 POSTFACH 41 02 20 TELEFON (02 21) 4004-350
50931 KOLN (LINDENTHAL) 50862 KOLN TELEFAX (02 21) 4004-380



A.

Allgemeine Vorbemerkung

Die Bundesarztekammer stellt fest, dass der jetzige Gesetzentwurf im Vergleich zum Ent-
wurf der Fraktionen SPD und Biindnis 90/Die Griinen: Gesetz zur Modernisierung des Ge-
sundheitssystems (Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz - GMG) [BT-
Drucksache 15/1170] Anderungen enthalt, die wichtigen Kritikpunkten der Bundeséarzte-
kammer gegenuiber dem Vorentwurf Rechnung tragen. Wir hatten den Vorentwurf vor allem
im Hinblick auf die Tendenzen zur Staatsmedizin, die Fremdbestimmung der professionellen
Angelegenheiten der Arzteschaft, die Gefahrdung einer freiberuflichen fachéarztlichen Ver-
sorgungsstruktur sowie die implizite Misstrauenskultur durch Korruptionsbeauftragte und
ahnliche Verfahrensweisen kritisiert. Auch wenn wir nicht behaupten wollen, dass alle Rege-
lungen, welche jetzt vorgeschlagen worden sind, dem Anspruch einer patientengerechten
Versorgung auf der Grundlage &arztlicher Therapiefreiheit gerecht werden, mdchte die Bun-

desarztekammer doch eine grundsatzliche Verbesserung der Ausgangslage anerkennen.

Die Bundeséarztekammer halt jedoch nach wie vor in einigen wesentlichen Punkten eine An-

derung oder Erganzung der Regelungsvorschlage fir erforderlich.

Gemeinsamer Bundesausschuss (Art. 1 Nr. 70 = § 91 SGB V), Institut fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (Art. 1 Nr.112 = § 139a bis
139c SGB V)

1. Anhorungsrecht der Bundesédrztekammer im Gemeinsamen Bundesausschuss

Durch die neue Konzeption werden die bisherigen Bundesausschiisse, der bisherige
Krankenhausausschuss sowie der Koordinierungsausschuss in einen Gemeinsamen
Bundesausschuss Ubergefihrt. Die Bundesarztekammer, welche bisher im Kranken-
hausausschuss sowie im Koordinierungsausschuss vertreten war, ist in den Trager-
organisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht mehr vertreten. Dem
wollen wir grundsétzlich nicht widersprechen. Jedoch zeigt sich, dass angesichts der

Aufgabenfille des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Erweiterung seiner



Kompetenzen — insbesondere in Bereichen, die die arztliche Berufsaustibung und
hier auch landesgesetzlich geregelte Kompetenzen der Arztekammern beriihren — es
weder einem sinnvollen System der Entscheidungsbildung gerecht wird noch der
Bewadltigung der Schnittstellenproblematik zwischen sozialrechtlichen Regelungen
und berufsrechtlichen Bedingungen dienlich ist, wenn der Sachverstand der Bundes-
arztekammer, gleichermalen aber auch der anderen Arbeitsgemeinschaften der
Heilberufe auf Bundesebene, nicht obligatorisch und institutionalisiert in die Bera-
tungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses einbezogen werden, sofern
sie Sachgegenstéande betreffen, welche die arztliche Berufsaustibung berthren. Aus

diesem Grunde fordert die Bundesarztekammer, dass in § 91 von Gesetzes wegen

ein entsprechendes Anhoérungsrecht der Bundesarztekammer — ebenso der Ubrigen
Arbeitsgemeinschaften der Heilberufekammern auf Bundesebene — vorgesehen wird.
Eine entsprechende Beteiligungsregelung enthélt 8§ 137 Abs. 1 Satz 1 SGB V — neu —
im Zusammenhang mit den Beschlissen tber MaRnahmen der Qualitatssicherung
(Art. 1 Nr. 104 = 8§ 137 SGB V). Eine solche ,Beteiligung” ist sachgerecht, in anderen
Fallen ist sie auf der Grundlage eines Anhorungsrechts geboten. Eine entsprechende

Vorschrift kbnnte wie folgt lauten:

In 8 91 wird nach Absatz 8 folgender Absatz 8a eingeflgt:

»(8a) Bei allen Beschlissen und Richtlinien, welche die Berufsaus-
ubung der Arzte, Psychotherapeuten und Zahnarzte beriihren,
ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der entsprechenden
Heilberufekammern auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. § 137 Abs. 1 Satz 1 bleibt unberihrt.”

Professionelle Besetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses in seiner Zusam-

mensetzung zur Entscheidung von Angelegenheiten des Krankenhauses (Beschlis-
se zu § 137 SGB V — Qualitadtssicherung — und zu Richtlinien nach § 137c — Neue

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus —)

Nach der Regelung des 8 91 Abs. 7 wirken bei den vorgenannten Beschliissen und
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses auf der Leistungserbringerseite

neun Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft mit.




Die Regelungsgegenstéande, tber welche der Gemeinsame Bundesausschuss in die-
ser Besetzung zu entscheiden hat, betreffen nachhaltig die Berufsausibung der
Krankenhausérzte. Es erscheint deshalb zwingend erforderlich, dass hinsichtlich der
Struktur der Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft von Gesetzes wegen
vorgeschrieben wird, dass zumindest vier Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft Arzte sind. Die gesetzliche Regelung stellt eine solche Besetzung nicht
zwingend sicher. Um eine Ausgewogenheit in der Entscheidungsfindung tber die
entsprechenden Sachgegenstande mit Blick auf die gebotene arztliche Unabhangig-
keit zu gewdhrleisten, erscheint es dartiber hinaus zweckmafRig, wenn die entspre-
chende Zahl von Arzten aus einer Vorschlagsliste der Bundesarztekammer durch die

Deutsche Krankenhausgesellschaft bestellt wird.

Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung — Beschlisse des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 137 SGB V (Art. 1 Nr. 104 GMG-E)

Mit dem Regelungsvorschlag wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die bisher
in dreiseitigen Vertragen auf Bundesebene zugeordnete Kompetenz zu Mal3nahmen
der Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung Ubertragen. Es bestehen
erhebliche rechtliche Zweifel, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in
umfassender Form und insbesondere auch im Hinblick auf die notwendigen
Verfahren der Qualitatssicherung im é&rztlichen Bereich, an welchen bisher die
Arztekammern mitgewirkt haben, MaRnahmen treffen kann. Aus der Sicht der
Bundesarztekammer ist es daher zwingend erforderlich, klarzustellen, dass nach wie
vor — zumindest ergdnzende und ausflllende — vertragliche Regelungen auf

Landesebene getroffen werden konnen und zwar insbesondere unter Beteiligung

auch der Arztekammern. Die bisherigen Prozeduren haben sich bewahrt.

Entsprechende Einrichtungen, wie z.B. BQS, haben erfolgreiche Arbeit geleistet.
Diese Infrastrukturen muissen beibehalten werden koénnen, so dass es einer
entsprechenden Wiederherstellung des § 137 Abs.3 SGBV in der Weise bedarf,

dass die Ergadnzungen durch entsprechende Vertrdge auf Landesebene

vorgenommen werden mussen.
Medizinische Versorgungszentren (Art. 1 Nr. 74 = § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V)

Die Bundesarztekammer hatte gegeniber der Vorlauferregelung, welche sogenannte
Gesundheitszentren nur mit angestellten Arzten vorsah, welche von jedweder Person

oder Gesellschaft gegriindet werden durften, eingewandt, dass solche gesellschafts-



rechtlich organisierten Formen der ambulanten arztlichen Versorgung nur im Rahmen
einer Regelung existieren sollten, welche die Unabhingigkeit der Arzte in ihrer allei-
nigen Verantwortung fur die Patienten sichert. Den damals angedachten mdglichen
Grunderkreis, welcher auch gewinnorientierten Unternehmen die Moglichkeit er6ffnet
hatte, entsprechende Gesundheitszentren zu errichten, haben die nunmehrigen Re-
gelungsvorschlage eingeschréankt. Nach Auffassung der Bundesérztekammer ist der
Kreis der mdoglichen ,Grinder* (z.B. auch Apotheker, Gesundheitsfachberufe) im
Hinblick auf die gebotene Konsistenz von Gesellschaftsorganisation und &rztlichem
Versorgungsauftrag zu weitgehend. Gleichwonhl ist die Bundesarztekammer nach wie
vor der Auffassung, dass im SGB V im Rahmen der zulassungsrechtlichen Regelun-
gen fur die gesellschaftsrechtliche Verfassung einer entsprechenden Gesellschaft
nicht nur der Kreis der Grunder eingeschrankt werden soll — wie dies geschehen ist —

, sondern auch an die innere Struktur der Gesellschaftsverfassung in der Weise Be-

dingungen gestellt werden mussen, welche die medizinische Unabhangigkeit der an-
gestellten Arzte durch Ausschluss von gesellschaftsrechtlichen Weisungsbefugnis-
sen entsprechender Gesellschaftsorgane zurtuckdrangen. Auch muisste vorgesehen
werden, um unangemessene Wettbewerbsvorteile gegentber niedergelassenen Ver-
tragsarzten zu vermeiden, dass eine entsprechende Heilkundegesellschaft eine Haft-
pflichtversicherung abzuschlieRen hat, die zumindest in der H6he der entspricht, wel-
che auch ein niedergelassener Vertragsarzt oder ein Zusammenschluss von Ver-

tragsarzten in einer Gemeinschaftspraxis abschlieRen musste.

Die entsprechenden Regelungen, fir die ein Vorbild zum Beispiel die Vorschriften
Uber die Rechtsanwalts-GmbH bilden konnten (vgl. 88 59c ff. BRAO), konnten
rechtstechnisch durch die Schaffung einer Erméchtigungsgrundlage in der Zulas-
sungsverordnung (8 98 SGB V) und ihrer Ausflillung in der Zulassungsverordnung fir

Vertragsarzte vorgenommen werden.

Elektronische Gesundheitskarte (Art. 1 Nr. 162 = § 291a SGB V)

In § 291a Abs. 5 ist vorgesehen, dass der Zugriff auf elektronische Gesundheitskar-
ten nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis erfolgen darf. Die
Bundesarztekammer legt aus Grinden des informationellen Schutzes der Patienten
Wert darauf, dass ein entsprechender elektronischer Heilberufsausweis fir Arzte

durch Arztekammern ausgestellt wird und dementsprechend in den Gesetzentwurf

zur Klarstellung eingefiihrt wird, dass die elektronischen Heilberufsausweise solche

sind, welche nach landesrechtlichen Vorschriften ausgestellt werden.




C.

Erganzende Bemerkungen

Zwei erganzende Bemerkungen sind angezeigt:

1. Die Bundesarztekammer stellt fest, dass durch die jetzigen Regelungsvorschlage die
Zuzahlungsregelungen fur die Versicherten der GKV ausgebaut werden. Hierzu wird
auch das Instrument der Praxisgebihr benutzt. Auch wenn dadurch erhebliche buro-
kratische Belastungen auf die Arztpraxen zukommen und auch viele Unklarheiten in
der verfahrenstechnischen Bewaltigung der Praxisgebuihr bestehen, welche vermut-
lich zur Losung der Selbstverwaltung tUberantwortet werden, so moéchte die Bundes-
arztekammer anerkennen, dass Zuzahlungen durchaus ein richtiger Weg zur Losung
der Einnahmenprobleme der Gesetzlichen Krankenversicherung sein kénnen. Den-
noch enthebt das bisherige Konzept nicht der Anstrengung in einer langfristigen Ent-
wicklung Lésungskonzepte vorzulegen, die die grundsatzliche strukturelle Einnahme-
schwéache des heutigen Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung betreffen;
diese Einnahmeschwéache ist durch die ausschlieBliche Anbindung der GKV-
Einnahmen an die Lohn- und Gehaltsentwicklung einerseits durch die Zuordnung der
finanziellen Basis zu den Arbeitseinkommen und zum anderen durch die demogra-

phische Entwicklung begrindet.

2. Entgegen der in den Vorstadien der jetzigen Gesetzgebungsinitiative von allen Par-
teien angekindigten Zielsetzung, die Burokratie in der GKV und im GKV-vermittelten
Gesundheitswesen abzubauen, muss die Bundesarztekammer leider feststellen,
dass das Gegenteil nunmehr in den jetzigen Regelungsvorschlagen der Fall ist. In
mehreren Bereichen (z.B. Prifungswesen) bedingt der jetzige Gesetzentwurf gera-

dezu einen Blrokratisierungsschub.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
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AOK-Bundesverband

Stellungnahme

der Spitzenverbande

der Krankenkassen zum
GKV-Modernisierungsgesetz

1 Grundsatzliche Bewertung

Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt eine Reihe begrifRenswerter Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung und zum
Abbau von Versorgungsdefiziten. Hierzu gehdren auch die vorgesehenen
MalRnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat. Zu einer starkeren Pati-
entenorientierung wird unter anderem auch die Weiterentwicklung der integ-
rierten Versorgung beitragen. Allerdings ist ein wesentlich starkerer und
flexiblerer Vertragswettbewerb notwendig, um Produktivitatssteigerungen in
der Gesundheitsversorgung zu erzielen.

Bezogen auf die Qualitéat und Wirtschaftlichkeit der verordneten Leistungen
sollen zahlreiche Reformelemente insbesondere im Arzneimittelbereich wir-
ken. Einer langjahrigen Forderung der Spitzenverbande der Krankenkassen
entspricht die Wieder-Inkraftsetzung der Festbetragsregelung fur Analogpra-
parate unabhangig von Patentschutzlaufzeiten. Dies fordert einen preisstabili-
sierenden Wettbewerb in einem wachsenden Marktsegment und soll dazu
beitragen, die Gberdurchschnittlichen Ausgabenanstiege fur Arzneimittel wirk-
sam zu bremsen. Ebenso wird mit der Offnung des Arzneimittelvertriebs fir
gualitatsgesicherten Versandhandel den Interessen der Versicherten an einer
effizienten Versorgung gefolgt, wenn auch die Offnung fiir Mehrbesitz noch
sehr restriktiv bleibt. Die tibrigen Reformvorschriften, insbesondere zur Preis-
gestaltung bei Arzneimitteln auf den verschiedenen Handelsstufen sind diffe-
renziert zu bewerten, hier besteht aus Sicht der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen im Einzelnen noch Korrekturbedarf. Unter Berticksichtigung der im
Gesetz vorgesehenen Ausnahmen erscheint der grundsatzliche Ausschluss
nicht-verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sachgerecht - unter den Gesichtspunkten Qualitat und Transpa-
renz ist es bedauerlich, dass eine Positivliste im Zuge dieses Gesetzge-
bungsverfahrens erneut nicht durchsetzbar war.

Bei der Umfinanzierung des Zahnersatzes wird begruf3t, dass die Schutzziele
der Patienten eine hohe Prioritat haben sollen (insbesondere keine finanzielle
Uberforderung, gute Qualitat, Beratungsleistungen). Mehrbelastungen der
Versicherten missen vermieden werden. Vorzieheffekte sind durch geeignete
gesetzliche und vertragliche Malinahmen zu verhindern.

In der Gesamtbetrachtung des Gesetzentwurfs muss konstatiert werden, dass
die finanziellen Belastungen fir die Versicherten und Patienten betrachtlich
sind, ohne dass gleichzeitig mégliche MaRnahmen zur Steigerung von Quali-
tat und Effizienz der medizinischen Versorgung durch mehr Vertragswettbe-
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werb ausgeschopft werden. Dies ist aus Sicht der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen ein bedauerliches Teilergebnis der Konsensreform.

Ob und wieweit die deim Gesetzentwurf aufgefihrtenbeigefiigten Einsparef-
fekte insgesamt erreicht werden, ist von vielen Faktoren, auch von der Reak-
tion der Versicherten auf die verénderten Zuzahlungsregelungen und Anreize
zu rationaler Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen abhangig. Nach
der jungsten Kalkulation des Schéatzerkreises der GKV — unter Beteiligung
des Bundesversicherungsamtes - zur Einnahmen- und Ausgabenentwicklung
scheint das Gesamteinsparziel fur das Jahr 2004 jedoch um 1,2 Mrd. Euro
unterschritten zu werden.

Es ist und bleibt jedoch das Ziel aller Krankenkassen, Einsparungmaglichkei-
ten extensiv auszuschépfen und, soweit es die kassenindividuelle Vermo-
genssituation zulaf3t, unverztiglich an die Versicherten weiterzugeben. Die
Krankenkassen gesetzlich zur Beitragssenkung zu verpflichten, ist daher ein
Uberflussiger Eingriff in die Autonomie der fur die Beitragssatzfestung verant-
wortlichen Verwaltungsrate. Jede Krankenkasse, die im Wettbewerb steht,
wird alles tun, um moglichst geringe Beitrage anbieten zu kdnnen. Die Spit-
zenverbande lehnen einen gesetzlichen Eingriff in die Beitragssatzpolitik der
Krankenkassen daher nochmals ausdrticklich ab.

Ohne auf jede Vorschrift im Einzelnen eingehen zu wollen, weisen die Spit-

zenverbande der Krankenkassen nachfolgend auf wesentlichen Anderungs-
bedarf im GMG hin. Sollte dieser nicht berticksichtigt werden, ist mit einge-

schrankten Finanz- und Steuerungswirkungen der Reform zu rechnen.

AbschlieRend bleibt darauf hinzuweisen, dass der vorliegende Gesetzentwurf
erwartungsgemal keine Antworten auf die dringend notwendige nachhaltige
Sicherung der Finanzierungsgrundlagen der GKV gibt. Dieser Aufgabe sollte
sich die Politik nach Abschluf? der jetzt vorliegenden Reform baldmoglichst
zuwenden.
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Wesentlicher Anderungsbedarf

2.1 Zahnersatz

Bei den Regelungen zur Neuordnung der Finanzierung des Zahnersatzes ab
dem Jahr 2005 ergeben sich aus den einzelnen Passagen des Gesetzesent-
wurfs noch diverse Probleme.

1.

§ 28 Abs. 2 (Arztliche und zahnarztliche Behandlung):

Die leistungsrechtliche Schnittstelle zwischen so genannten ,Begleitleis-

tungen” (konservierende Leistungen) sowie den eigentlichen Zahnersatz-
Leistungen in 8 56 Abs. 2 (Festsetzung der Regelversorgungen) ist nicht
klar abgegrenzt. Eine gréRere Leistungsverschiebung belastet die Versi-

cherten (Eigenanteil).

Ebenfalls tangiert ist u. U. die Frage, wie bzw. wo die Begleitleistungen fir
Versicherte abzurechnen sind, welche gem. § 58 Abs. 2 fir den Zahner-
satz-Tarif (isoliert) in die PKV wechseln. Verhindert werden muss, dass
die GKV die Vorbehandlung fir die PKV-Leistungspakete ganz oder teil-
weise Uber andere vertragszahnarztliche Leistungsbereiche finanziert.
Regelungsmaglichkeit bestiinde u. E. in 8 58 Abs. 2 (Grundtenor: Der
wegfallende Leistungsanspruch umfasst auch vertragszahnarztliche Leis-
tungen, die mit einer richtlinienkonformen Versorgung kausal im Zusam-
menhang stehen).

§ 28 Abs. 4 (Praxisgebihr):

In 8 28 Abs. 4 sind Ausnahmekriterien fur die Zahlung der Praxisgebuhr
vorgesehen. Da ein Fall neben den eigentlichen zahnéarztlichen Untersu-
chungsleistungen auch andere Leistungen (z. B. Legen einer Fllung)
beinhalten kann, muss bei der Umsetzung geklart werden, wie mit diesen
~Mischfallen* umzugehen ist.

8§ 55 (Zahnersatz-Leistungsanspruch):

Ab 2005 ist der Bereich Zahnersatz aufgrund des Systemwechsels zu
GKV-einheitlichen und bundesweit geltenden Festzuschiissen nicht mehr
Bestandteil der hdchstzulassigen Gesamtvergitung (s. a. Folgednderung
in 8 85 Abs. 2 S. 8). Der Gesetzgeber hat aber keinerlei Regelungen zur
Budgetbereinigung vorgesehen. Aufgrund der véllig unterschiedlichen
Budgetauslastung in den einzelnen KZV-Bereichen sollte iber eine expli-
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zite - u. U. wie bei der Degressionsregelung relativ pauschale - Budgetbe-
rechnungsformel zumindest nachgedacht werden.

88 55 (5), 87 (1a) Satz 7

Die Regelung sieht vor, dass in den Satzungen auch eine Bestimmung
aufzunehmen ist, nach der eine Erstattung der Festzuschiisse an die Ver-
sicherten vorzunehmen ist, wenn eine von der Regelversorgung abwei-
chende andersartige Versorgung durchgeftuhrt wird. In diesen Fallen sol-
len die Festzuschiisse nicht tUber die KZVen abgerechnet werden.

Der Gesetzgeber beschreibt in der Begriindung zum § 55 Abs. 5 SGB ei-
ne andersartige Versorgung mit folgendem Beispiel:

»Eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung
liegt zum Beispiel vor, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss als Re-
gelversorgung eine Modellgussprothese festgelegt hat, jedoch eine Bri-
ckenversorgung vorgenommen wird."

Die Abrechnung der Leistungen der andersartigen Versorgung mit den
Versicherten erfolgt nach GOZ. Die Versicherten missen daher wie bisher
fur mehrkostenfahige Leistungen (neu: andersartige Versorgung) erheb-
lich mehr zahlen als bei einer Rechnungslegung nach Bema. Wegen der
héheren Honorierung bestehen auch in Zukunft keine Anreize fur die
KZBYV, die Regelversorgung in der Vertragszahnheilkunde den aktuellen
zahnmedizinischen Erkenntnissen anzupassen.

Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:

Kunftig sollen befundbezogene Festzuschisse gebildet werden. Fir jeden
Befund gibt es mehrere Therapiemoglichkeiten. Ein bestimmte Liickenge-
bisssituation kdnnte beispielsweise durch eine Modellgussprothese, eine

Briickenversorgung, eine Teleskopversorgung usw. geschlossen werden.

Wirde der 8 55 Abs. 5 SGB V im Gesetz verankert, welches Motiv hatte
dann die Zahnarzteschaft, eine Regelversorgung mit den Gesetzlichen
Krankenkassen zu verabschieden, die den neuen wissenschatftlichen Er-
kenntnissen entsprechen?

Die Zahnarzteschaft wirde konsequenter Weise immer auf eine “Minimal-
versorgung“ abstellen, um dann dem Versicherten eine kostenintensivere
Variante ,verkaufen“ zu kdnnen. Es ware letztlich zu erwarten, dass die
anstehenden Verhandlungen mit der Zahnarzteschaft unter diesen Rah-
menbedingungen stattfinden wirden.
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Statt der Briickenversorgung, die durchaus langfristig als das Mittel der
Wabhl fir eine bestimmte Liickensituation im Gebiss einen befundbezo-
genen Festzuschuss rechtfertigen wirde, wirde die Zahnarzteschatft in
den Verhandlungen immer die Minimalvariante favorisieren und be-
schreiben wollen, mit dem Ergebnis, dass nur die Modellgussprothese als
Therapieform fur diesen Befund in Frage kdme. Die Krankenkasse wirde
dann nur den Festzuschuss fir die Modellgussprothese erstatten.

Unklar dabei ist auch, was passiert, wenn statt einer Modellgussprothese,
eine Brickenversorgung eingegliedert wurde und ein Mangel an dieser
Zahnersatzversorgung festgestellt wurde. Ein Mangelgutachterverfahren
konnte die Krankenkasse fir ihren Versicherten sicherlich nur noch be-
dingt durchfihren.

AulBerdem ist der vorgesehene (direkte) Erstattungsweg fur mehrkosten-
fahige Leistungen (enthéalt Privatleistungen) aul3erst kritisch zu bewerten.
Aufgrund des immensen Verwaltungsaufwands (z. B. Abrechnungspri-
fung) fur unsere Kassen sollte das bisherige System des § 30 (Abrech-
nung Uber die KZV) beibehalten werden. Tendenziell ist auch der Versi-
chertenschutz — von wenigen KZV-Bereichen abgesehen — besser zu
gewabhrleisten, da die Abrechnung kollektivvertraglichen Charakter hatte.
Die Folgeregelung in 8 87 Abs. 1a (Bundesmantelvertrag) des Entwurfs
ware im Ubrigen dann ebenfalls anzupassen.

Der § 55 Abs. 5 SGB V sollte daher gestrichen werden. Gelingt dies
nicht, ist die Beibehaltung der ,alten* Mehrkostenregelung unabdingbar.

8 56 (Festlegung der Regelversorgungen):

Siehe Ausfuhrungen zu § 28 (Schnittstellenproblematik zwischen Begleit-
leistungen und Leistungen des Zahnersatz-Tarifs).

§ 57 (Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern, Honorare
und Preise):

Abs. 1:  Beiden Formulierungen zur Vereinbarung bzw. Festlegung des
zahnarztlichen Honorars 2005 fir die Regelversorgungen zwi-
schen den Spitzenverbanden sowie der KZBV sollten einheitli-
che Begrifflichkeiten verwendet werden. Es empfiehlt sich, hier
durchgéngig den Begriff ,Punktwert zu verwenden.

Abs. 2:  Bei der Vereinbarung bzw. Festlegung der zahntechnischen
Preise 2005 fehlt im Vergleich zu Abs. 1 eine ,Deadline” fur die
Preisverhandlungen des Jahres 2004. Hier sollte analog des
Honorarbereichs der 30.06.04 vorgesehen werden.
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» Die Weitergeltung von Artikel 6 Beitragssatzsicherungsgesetz (Absen-
kung der zahntechnischen Preise um 5 % im Jahr 2003) in 2004 ist recht-
lich umstritten. Eine gesetzgeberische Klarstellung zur Weitergeltung der
abgesenkten Preise wére wiinschenswert.

7. Beitragseinzug (Zahnersatz)

* Nach dem Gesetzentwurf soll der Beitragseinzug fur Arbeitnehmer nach
den bisherigen Regelungen im Lohnabzugsverfahren erfolgen. Dies ist
sachgerecht und vermeidet die sehr verwaltungsaufwandige Einrichtung
eines gesonderten Beitragseinzugsverfahrens fur diese Leistung. Aller-
dings fehlen in dem Gesetzentwurf analoge Regelungen fiir die Bezieher
von Sozialleistungen der Renten- und Arbeitslosenversicherung sowie der
Rehabilitationstrager. Diese Trager mussen ebenfalls verpflichtet werden,
den Beitrag fur Zahnersatz bei der Zahlung von Entgeltersatzleistungen
einzubehalten und an die zustéandige Krankenkasse abzufiihren. Ohne
diese Regelungen muissten die Krankenkassen die von diesen Leistungs-
beziehern zu entrichtenden Beitrdge in einem sehr aufwandigen Verfah-
ren gesondert einziehen.

Vorschlag: In 8 58 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

"Der Beitrag ist bei Zahlung von Sozialleistungen durch den Sozialleis-
tungstrager einzubehalten und von diesem zusammen mit dem Kranken-
versicherungsbeitrag an die Krankenkasse zu zahlen."

2.2 Regelleistungsvolumina als vertragsarztliche Vergutung

Unabhéngig von der Problematik, die mit der Einfihrung der
Regeleistungsvolumina als neue Vergitungsform verbunden sind, werden
durch das Gesetz die bestehenden Versorgungsstrukturen, die nachweislich
durch Uber-, Unter- und Fehlversorgung gepragt sind, festgeschrieben.
Gleichzeitig werden fir die Arzte keine Anreize geschaffen, in einen
Qualitatswettbewerb einzutreten, der sowohl die Qualitat als auch die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessern und die genannten Defizite
abbauen wirde. Dies bedauern die Spitzenverb&nde der Krankenkassen sehr
und werben daher zur Behebung der Defizite fir die Einfihrung von
Wetthewerbsstrukturen, auch im vertragsarztlichen Versorgungsbereich.

Darlber hinaus sind weitere kritische Punkte hinsichtlich der Einfihrung von
Regelleistungsvolumen festzustellen:
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Regelleistungsvolumina sollen die Morbiditatsstruktur der Versicherten
widerspiegeln. Hierzu sollen diagnosebezogene Risikoklassen erstellt und
die Veranderung der Morbiditat festgestellt werden. Derzeit gibt es keine
valide Datenbasis, auf der fir den ambulanten Bereich diagnosebezogene
Risikoklassen aufgebaut werden konnen. Hierzu bedarf es daher erhebli-
cher Entwicklungsaktivitaten, die Uber diejenigen bei der Erstellung der
DRGs aufgrund fehlender internationaler Vorlagen noch hinaus gehen
dirften. Zudem ist zu befiirchten, dass die Arzte Upcoding-Strategien
betreiben.

Gleiches gilt fur die im Gesamtvertrag zu vereinbarenden arztgruppen-
spezifischen Punktzahlvolumina auf der Basis arztgruppenspezifischer
Versorgungsauftrage. Diese gibt es derzeit nicht.

Daruber hinaus erfolgt die Zuordnung der Versicherten zu den Risikoklas-
sen ganz oder teilweise durch die Arzte selbst, womit diese die Maglich-
keit erhalten, ihr Honorar selbst zu beeinflussen, ohne dass eine effiziente
Priufmdglichkeit besteht. Es ist zur Vermeidung unabsehbarer finanzieller
Risiken notwendig, die Morbiditatsstruktur zumindest tibergangsweise an-
hand objektiver Kriterien (z. B. Alter, Geschlecht) abzubilden.

Es ist nicht klar, wie z. B. eine strukturelle Leistungsverlagerung vom
fachéarztlichen in den hausarztlichen Bereich oder umgekehrt bertcksich-
tigt werden soll. (Was passiert z. B., wenn im EBM die Leistungen der
Hausarzte und Facharzte neu geordnet und bewertet werden?)

Auf der Basis der arztbezogenen Regelleistungsvolumina soll fir jeden
Arzt ein durchschnittliches Punktzahlvolumen und ein durchschnittlicher
Punktwert ermittelt werden. Nicht klar ist hier, wie den Unterschieden in-
nerhalb einer Arztgruppe hinsichtlich Praxisgrof3e und Praxisstruktur
Rechnung getragen werden kann. Werden solche Unterschiede nicht aus-
reichend berlcksichtigt, kann es zu einer im Ausmald unerwinschten Ni-
vellierung kommen. Wichtig ist hier, dass die Kassenéarztlichen Vereini-
gungen die Regelleistungsvolumina und die Punktwerte nicht allein festle-
gen kénnen. Eine Rationierung der Versorgung kann dadurch zumindest
eingeschrankt werden.

In den Regelungen werden Leistungen und Versorgungsformen genannt,
die auRerhalb von Regelleistungsvolumina vergutet werden kénnen. Wéah-
rend bisher nur die Substitutionsbehandlung und praventive Leistungen
nicht budgetiert sind, soll dies kiinftig auch fur ambulantes Operieren und
stationsersetzende, die Leistungen der neuen medizinischen Versor-
gungszentren und fur die strukturierten Behandlungsprogramme maoglich
sein. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt hier offensichtlich nicht.
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Es muss in der Gesetzesformulierung zumindest ergénzt werden, dass
die budgetierte Gesamtvergitung bzw. die Regelleistungsvolumina zu be-
reinigen sind, wenn und soweit entsprechende Vereinbarungen getroffen
werden.

Grundsatzlich sollte eine Neuordnung der arztlichen Vergttung einher gehen
mit der Einfihrung von Wettbewerbsstrukturen unter den Leistungserbringern.
Die vorgesehene Einfiihrung von Regelleistungsvolumina ist dazu nicht ziel-
fuhrend. Eine Neuordnung der arztlichen Vergiitung muss so ausgestaltet
werden, dass keine unkalkulierbaren finanziellen Risiken fur die Krankenkas-
sen entstehen. Deshalb kann ein Morbiditatsbezug nur so hergestellt werden,
dass objektive Kriterien (z. B. Alter, Geschlecht) zur Grundlage der Vergu-
tungsverhandlungen werden. Darlber hinaus sollte die Entwicklung und Ein-
fuhrung eines fur den ambulanten Bereich vollig neuartigen Vergutungssys-
tems innerhalb eines realistisch umsetzbaren Zeitrahmens konzipiert werden.

2.3 Inkassoregelung fur Zuzahlungen
Stationarer Bereich

Im Gesetzentwurf wird geregelt, dass die Leistungserbringer die von den Ver-
sicherten gezahlten Zuzahlungen einzubehalten haben und sich entspre-
chend der Vergutungsanspruch der Leistungserbringer gegeniber der Kas-
senéarztlichen Vereinigung bzw. den Krankenkassen verringert.

Diese Regelung begrif3en die Spitzenverbande der Krankenkassen
ausdricklich. Sie sollte auch fiir den stationdren Bereich gelten, wo derzeit
keine Klrzung des Leistungsanspruches in Hohe der Zuzahlungen
vorgesehen ist und die regelhafte Uberweisung der bisher geleisteten
Zuzahlungen kaum stattfindet. Eine solche Regelung wiirde daher den
Krankenkassen das derzeit langwierige und oft fruchtlose Inkasso- und
Mahnverfahren ersparen und damit helfen, die Verwaltungskosten zu senken.
8§ 43 b Abs. 2 ist daher neu zu gestalten.

Héausliche Krankenpflege

Die neu eingefiihrte Zuzahlung bei Hauslicher Krankenpflege soll an die
Krankenkasse gezahlt werden. Diese Regelung ist nur mit erheblichem Ver-
waltungsaufwand praktikabel. Sie setzt voraus, dass der Leistungserbringer
seine Leistungen der Krankenkasse in Rechnung gestellt hat und aus diesem
Rechnungsbetrag die Krankenkasse dann den Zuzahlungsbetrag ermittelt
und beim Versicherten einzieht. Dies erfordert einen gesonderten Bescheid
und ggf. ein aufwendiges Einzugsverfahren. Betroffen davon sind insbeson-
dere chronisch Kranken und alte Menschen, denen dann auch noch der Weg
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zu einer Bank oder Sparkasse zugemutet wird, um den Zahlbetrag zu Uber-
weisen.

Ein erheblich einfacheres Verfahren ist in 8 43 b (zukiinftig Absatz 1) vorge-
sehen. Danach zieht der Leistungserbringer die Zuzahlung ein und setzt sie
von seiner Rechnung an die Krankenkasse ab. Dieses Verfahren ist den Pfle-
gediensten auch bei Erbringung von Hauslicher Krankenpflege zumutbar, da
diesen die Hohe des Rechnungsbetrages bekannt ist. Zugleich wirde mit die-
ser Lésung fir den Versicherten Transparenz Uber die von dem Pflegedienst
berechneten Leistungen entstehen und die in 8§ 61 auch fir die Hausliche
Krankenpflege ausdricklich vorgesehene Verpflichtung zur Quittierung der
geleisteten Zuzahlungen mit Sinn erfullt. In Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe b (8 37
Abs. 5) sollen die Worte ,an die Krankenkasse" gestrichen werden.

- Zuzahlung zur Rehabilitation

Neben der Anhebung der Zuzahlung fir ambulante und stationare Anschluss-
rehabilitation von 9 auf 10 Euro wird der Zuzahlungszeitraum von 14 auf 28
Tage ausgeweitet (8 40 Abs. 6 i. V. m. 8 61 SGB V). Leider wurde diese Re-
gelung im SGB VI nicht fur die Rentenversicherung nachvollzogen. Dies wi-
derspricht der politisch gewollten Harmonisierung des Rehabilitationsrechts.

2.4. Teil6ffnung der Krankenhauser bei Unterversorgung

Die Offnung der Krankenhauser ist sinnvoll zum Abbau von Versorgungsdefi-
ziten. Um die Gefahr der Doppelfinanzierung zu vermeiden, ist jedoch not-
wendig klar zu stellen, dass kein automatischer Kontrahierungszwang zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhaus besteht. Ansonsten wird die Be-
darfsplanung aul3er Kraft gesetzt. Die Unterversorgung sollte lediglich ein
Mindestkriterium darstellen; die Kassen sollten vertraglich entscheiden kén-
nen, mit welchem Krankenhaus sie zur Absicherung der Versorgung Vertrage
zur ambulanten Versorgung schlie3en.

Darlber hinaus bedarf es einer Regelung, dass diese Leistungen aus der
Gesamtvergutung zu finanzieren sind. Hier muss der Grundsatz, dass Geld
der Leistung folgt, umgesetzt werden.

2.5 Arzneimittel

In 8 31 Abs. 1 Satz 1 wird der Leistungsanspruch des Versicherten auf
apothekenpflichtige Arzneimittel begrenzt, sofern diese nicht nach § 34 oder
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nach den Arzneimittel-Richtlinien nach 8§ 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind. Die naheren Kriterien fiir einen solchen Ausschluss durch die Arz-
neimittel-Richtlinien sind in § 92 Abs. 1 geregelt. Danach ist u. a. ein Aus-
schluss von Arzneimitteln dann mdglich, wenn nach dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeuti-
sche Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht
nachgewiesen sind. Diese Klarstellung ist zu begriRen. Sie wird allerdings
konterkariert durch die in § 31 Abs. 1 Satz 4 erdffnete Moglichkeit fir den
Vertragsarzt, ein durch die Arzneimittel-Richtlinien ausgeschlossenes Arz-
neimittel weiterhin mit Begriindung zu verordnen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen sehen die Notwendigkeit einer solchen Auffangregelung auf-
grund der detaillierten Vorgaben in 8 92 nicht und schlagen die Streichung
von § 31 Abs.1 Satz 4 vor.

In 8 34 Abs. 1 wird der grundsatzliche Ausschluss nicht verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht der GKV vorgesehen. Aus-
nahmeregelungen hat der Bundesausschuss in den Arzneimittel-Richtlinien
zu treffen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Aus al-
ledem folgt, dass auch in der hausarztlichen Versorgung die nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen, von den
vom Bundesausschuss vorgesehenen Ausnahmen abgesehen, ausgeschlos-
sen sind. Im Sinne der Gleichbehandlung und zur Klarstellung sollte in § 73
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 an den Passus ,Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen"
der Halbsatz ,, § 34 Abs. 1 gilt entsprechend* angefligt werden.

Flankierend zur ausnahmsweisen Verordnungsfahigkeit von nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist es zum Erreichen der damit
verbundenen Wirtschaftlichkeitsziele notwendig, dass den Krankenkassen
und ihren Verbanden die fur die Prifung notwendigen Daten - insbesondere
die verordnungsbegrindenden Diagnosen - elektronisch tibermittelt werden;
dies ist gesetzlich in § 296 Abs. 1 Satz 2 zu verankern.

Die Wiedereinfihrung der Festbetragsregelung fir patentgeschitzte Ana-
logpraparate - ausgenommen Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstof-
fen, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Neben-
wirkungen bedeuten - wird ausdricklich begrif3t. Sachgerecht sind auch die
Regelungen zur preistechnischen Anpassung der bisherigen Festbetrage ent-
sprechend der ab 01.01.2004 geanderten Arzneimittelpreisverordnung. Fur
die aut-idem-Berechnung fur das 1. Quartal 2004 besteht das Problem der
Kompatibilitat mit der neuen Arzneimittel-Preisverordnung, da diese Berech-
nung mit dem Stichtag 01.12.2003 durchgefiihrt werden muss. Hier besteht
Klarstellungsbedarf hinsichtlich der preistechnischen Anpassung analog zu
den Festbetragen, damit die intendierten Einsparungen im vollen Umfang er-
reicht werden kdnnen.
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Nicht sachgerecht ist die Regelung zum Off-Label-Use bei Arzneimitteln
im Sozialgesetzbuch (8 35 b SGB V) - rechtssystematisch ist die vorgesehe-
ne Bewertung durch die Expertengruppen beim Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte im Arzneimittelgesetz zu verankern, um den Verbrau-
cherschutz an dieser Stelle konsequent aufrecht zu erhalten.

Regionale Arzneimittelvereinbarungen und Richtgrof3en nach 8 84 SGB V
sollen der Erreichung von Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen dienen.
Die mit der Reform vorgesehene Mdoglichkeit, gemeinsame Informations- und
Beratungsmalf3inahmen der Vertragspartner anteilig aus den Gesamtvergu-
tungen zu finanzieren, ist aus Sicht der Krankenkassen zweckdienlich. Es
wirden jedoch falsche Anreize gesetzt, wenn bereits die Einhaltung gesetzli-
cher oder vertraglicher Verpflichtungen finanziell belohnt wirde - die Bonus-
option fur diesen Fall sollte gestrichen werden. Auf3erdem bedarf es gesicher-
ter Datengrundlagen als Grundlage der Vereinbarungen wie der Prifungen.

Durch die anstehende Reform wird die gesetzliche Preisbildung durch die
Arzneimittelpreisverordnung grundsatzlich auf den verschreibungspflichti-
gen Markt beschrankt, wobei die Aufhebung der Preisbindung fur nicht-
verschreibungspflichtige Arzneimittel - abgesehen von der ausnahmsweisen
Verordnungsfahigkeit - grundsatzlich marktgerecht erscheint. Die Aufhebung
des Grof3handelsabschlags in Héhe von 3 % nach dem Beitragssatzsiche-
rungsgesetz wird tUber abgesenkte Hochstzuschlage des GrofRhandels kom-
pensiert. Die Handelsspannen fur Apotheken werden durch einen Festzu-
schlag in Hohe von 3 % zuziglich 8,10 € vom Apothekeneinkaufspreis er-
setzt. Der preisgestaffelte Apothekenabschlag wird auf einen packungs-
bezogenen Abschlag auf 2 € umgestellt. Die in diesem Zusammenhang vor-
gesehene Anpassung der Apothekervergutung an die Mengenentwicklung zu
Lasten der GKV abgegebene Arzneimittelpackungen tber den Festabschlag
ist abzulehnen. Statt der vorgegebenen Vertragspflicht nach § 129 Abs. 2
SGB V sollte der Gesetzgeber einen unmittelbar am Festzuschlag ansetzen-
den Korrekturfaktor bestimmen.

Bezogen auf den Arzneimittelvertrieb folgt die Aufhebung des Versand-
handelsverbots der EU-Rechtsprechung, unterwirft im Sinne des Verbrau-
cherschutzes aber auch ausléndische Apotheken den hohen Qualitats- und
Sicherheitsanforderungen, wie sie in Deutschland gelten. Dies ist im Interesse
der Versicherten und Patienten ausdrucklich zu begriif3en. Gleichwohl wird
durch den Verzicht auf eine Offnung des Vertragswettbewerbs im Hinblick auf
Arzneimittelpreise in diesem Sektor eine Ausschopfung von Effizienzvorteilen
im Vertriebssystem verfehlt. Die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes mit einer
Begrenzung auf 4 Apotheken erscheint in dieser Begrenzung willkirlich, bleibt
jedoch ein Schritt in die richtige Richtung.
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2.6 Gemeinsamer Bundesausschuss und Institut far Qualitat und
Wirtschaftlichkeit

Die Spitzenverbande der Krankenkassen begriiRen grundsatzlich die Exis-
tenz eines gemeinsamen Bundesausschusses (GemBA), da dadurch die
Selbstverwaltung mit inrer Kompetenz wesentliche Bereiche der medizini-
schen Versorgung gestalten kann. Die Zusammenfassung bisheriger und mit
unterschiedlichen Namen belegter Institutionen ist im Interesse von mehr
Transparenz und der Straffung von Arbeitsablaufen sinnvoll. Um Schwierig-
keiten der Vergangenheit nicht zu wiederholen bzw. nicht fortzufiihren, sollten
die Rechtsgrundlagen eindeutig und nicht interpretierbar sein. Dies gilt insbe-
sondere fur die Finanzierung und die Beteiligung von Patientenverbanden
(vgl. auch Anderungsantrage in der Anlage 1).

Die Finanzierung des GemBA muss wegen seiner Steuerungsfunktion im Ge-
sundheitswesen dauerhaft gesichert und kontinuierlich sein. Sie darf nicht —
wie bislang — von den umlagefinanzierten Haushalten seiner Trager abhéngig
sein, da sie damit jahrlich zur Disposition steht und die Kontinuitéat der Arbeit
gefahrdet ist.

Die Zusammenfassung aller Kompetenzen der bisherigen Ausschuisse in ei-
nem ,gemeinsamen Bundesausschuss” erscheint im Interesse einer Straffung
der Organisation sinnvoll. Diese Konzentration aller Aufgaben sollte aber
nicht verhindern, dass die notwendige Transparenz uber die Entscheidungs-
strukturen gewahrleistet wird. Ebenso wie fir die Wahrnehmung der unter-
schiedlichen Aufgaben des gemeinsamen Bundesausschusses eine jeweils
veranderte personelle Besetzung vorgesehen ist, sollte auch eine klarstellen-
de Bezeichnung fur die einzelnen Sektionen des gemeinsamen Ausschusses
vorgesehen werden.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Sowohl fur den gemeinsamen Bundesausschuss als auch fir das ihn be-
ratende unabhangige Institut bedarf es einer neuen Finanzierungsgrund-
lage, um ihre Leistungsfahigkeit zu gewahrleisten und die Finanzierung
aus den Haushaltsberatungen einer Vielzahl beteiligter Organisationen
herauszuhalten.

Die Finanzierung des gemeinsamen Bundesausschusses sollte daher im
Gesetz unmittelbar geregelt werden, und zwar in der Weise, dass die er-
forderlichen Mittel im Wege von Zuschlagen zu den Versorgungsleistun-
gen aufgebracht werden. Die bisherige Finanzierung der Verwaltungskos-
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ten der beteiligten Institutionen ist unzureichend und hat in der Vergan-
genheit zu erheblichen Schwierigkeiten gefihrt.

Auch die Rechtsform des gemeinsamen Bundesausschusses sollte im
Gesetz eindeutiger geregelt werden, um diese Frage nicht zum Spielball
von Interpretationen und Rechtsprechung werden zu lassen.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Die kiinftige Struktur einer den gemeinsamen Bundesausschuss bera-
tenden Stiftung muss gewahrleisten, dass die organisatorische und fach-
liche Unabhéangigkeit und wissenschaftliche Qualitat der abgegebenen
Voten gewabhrleistet ist. Es sollte deswegen auf jeden Fall der Eindruck
einer staatlichen Abhangigkeit dieses Institutes vermieden werden. Damit
ist nicht vereinbar, die Institutsleitung insgesamt nur im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung beru-
fen zu kénnen. Auch sollte das Institut gegeniiber dem gemeinsamen
Bundesausschuss eine organisatorisch eigenstandige Rechtstellung ha-
ben.

Diese sollte im Gesetz eindeutig geregelt werden, um unndétige Anlauf-
probleme zu vermeiden. Es ist unbefriedigend, wenn der Gesetzgeber
die Rechtsform einer Stiftung als mogliche Lésung umschreibt, aber nur
fur diesen Fall eine sachgerechte Finanzierungsmaoglichkeit zulasst. Es
ist nicht nachvollziehbar, dass die sachgerechte Form der Finanzierung
Uber Zuschlage zu den erbrachten Versorgungsleistungen allein auf die
Stiftungslésung beschrankt werden soll. Wenn in den Eckpunkten fir das
Institut eine private Tragerschaft vorgesehen ist, so sollte eine sachge-
rechte Finanzierungslosung auf andere Rechtsformen, beispielsweise
Verein oder GmbH, zugelassen werden. Wenn man andere Rechtsfor-
men nicht will, dann sollte man die Stiftungslésung zwingend vorschrei-
ben oder aber fur andere private Lésungen sachgerechte Finanzierungs-
I6sungen eroffnen.

Ein Wissenschaftlicher Beirat mit ausgewiesenen Experten aus verschie-
denen Disziplinen und mit entsprechenden Kompetenzen wirde das wis-
senschaftliche Ansehen und die Akzeptanz des Instituts wesentlich auf-
werten.

Beteiligung von Patientenverbanden

Von allen beteiligten Organisationen wird im Interesse einer besseren Ak-
zeptanz und Transparenz der Entscheidungen der Ausschiisse der ge-
meinsamen Selbstverwaltung eine Starkung der Patientenbeteiligung be-
furwortet. Die jetzt vorgesehene Konstruktion von Patientenvertretern in
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gleicher Zahl wie die der Vertreter der Krankenkassen mit eigenem An-
tragsrecht wirde jedoch die Funktionsfahigkeit des neuen gemeinsamen
Bundesausschusses massiv beeintrachtigen. Die dem gemeinsamen
Bundesausschuss vielféltig Ubertragenen Aufgaben erfordern effiziente
und schnelle Entscheidungen. Es muss daher eine Lésung gefunden
werden, die zwar die Mitwirkungsrechte von Patientenvertretern garan-
tiert, die Funktionsfahigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung jedoch
nicht blockiert. Sachgerecht ist daher die Beauftragung des vorgesehenen
Patientenbeauftragten, dem ein Zugangsrecht zum gemeinsamen Bun-
desausschuss und ein Antragsrecht eingeraumt wird, fur die jeweiligen
Themen der Beratungen aufgrund seiner Entscheidungskompetenz ,Ver-
treter* aus von ihm bestimmten Patientenorganisationen zu benennen.

2.7 Reduzierung der Verwaltungsausgaben

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2004 ist vorgesehen, die Entwicklung der
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbénde fur die Jahre
2004 bis 2007 zu begrenzen. Selbstverstandlich streben die Krankenkassen
sowie deren Verb&nde nach mdglichst geringen Verwaltungskosten und sie
wollen und werden ihren Beitrag gerade vor dem Hintergrund der schwierigen
finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversicherung mit der Gesund-
heitsreform 2004 leisten.

Allerdings ist im aktuellen Gesetzentwurf die vorgesehene Budgetierung der
Verwaltungskosten nicht sachgerecht: Sie benachteiligt die Krankenkassen
mit sinkender Versichertenzahl, da die Anpassung des Personalbestandes
wegen der bekanntermal3en bestehenden tariflichen und rechtlichen Bindun-
gen nicht kurzfristig moglich ist. Dem gegeniber haben Kassen mit steigen-
der Versichertenzahl einen Vorteil. Notwendig ist deshalb eine Regelung, die
der Krankenkasse zwei Optionen erm@glicht: entweder eine versichertenbe-
zogene Bindung der Verwaltungskosten oder die Orientierung an der absolu-
ten Hohe der Verwaltungskosten entsprechend der Grundlohnentwicklung (In
der Anlage 2 ist ein entsprechender Anderungsantrag beigefiigt.). Zu beriick-
sichtigen ist zudem, dass gerade auch mit der Gesundheitsreform 2004 eine
Reihe sinnvoller MaRnahmen umgesetzt werden sollen (siehe unten), die ent-
sprechende Investionskosten verursachen. So sind im Entwurf in vielen Be-
reichen Anderungen vorgesehen, die nur mit wesentlich hoherem Arbeits-
und Finanzaufwand umzusetzen sind. Dies gilt z. B. fir:

* Regelungen zur Verbesserung der Transparenz,
* Vorgaben zum Ausbau des Informationsmanagements,

» den Aufbau einer Stiftung fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen,
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» die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,

» die Verpflichtung zum flachendeckenden Angebot hausérztlich zentrierter
Versorgungsformen,

» die kundenorientierte Umsetzung der Zuzahlungs- und Hartefallregelun-
gen,

» die Einfihrung von Kostenerstattung fiur alle Versicherten,

» die Professionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprifung,

» die Nutzung der erweiterten Vertragsmaoglichkeiten mit auslandischen
Leistungserbringern,

* usw.

Die Neuregelungen sind neben bereits bestehenden Mehraufwendungen
(z. B. DMP) zu berticksichtigen, evtl. mit der Mal3gabe, dass die Bertcksichti-
gung in Abstimmung mit der Aufsichtsbehérde zu erfolgen hat.

Hinzu kommt, dass eine Budgetierung der Verbéande dazu fuhrt, dass bei der
Umsetzung dieser Ma3nahmen sinnvolle Synergieeffekte nicht genutzt wer-
den, weil eine Konzentration der Aufgaben auf die Verbande oder die Uber-
nahme von Entwicklungsarbeiten durch die Verbéande unterbleibt. In der Kon-
sequenz fuhrt eine Budgetierung der Verbande damit zu hoheren Verwal-
tungsausgaben der Krankenkassen.

2.8 Einfuhrung der intelligenten Gesundheitskarte

MalRnahmen zur Verbesserung des Informationsmanagements und der
Transparenz in der GKV sind dringend notwendig. Die Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte sollte auf der Grundlage der gemeinsamen
Erklarung der Spitzenverbande der Krankenkassen mit dem Bundesministeri-
um fir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 13.05.2002 erfolgen. Hierzu
wurde folgendes vereinbart:

1) Die Gesundheitskarte wird zum 01.01.2006 auf freiwilliger Basis einge-
fuhrt.

2) Die Gesundheitskarte enthalt den europaischen Notfalldatensatz des Pa-
tienten, seine personliche Identifikation/ Authentifizierung sowie Verweis
funktion u. a. auf die Arzneimitteldokumentation.

3) Die Einzelheiten sind in einer gemeinsamen Vereinbarung der Selbst-
verwaltung festzulegen. Diese favorisiert nach wie vor eine Serverlésung
fur die Hinterlegung der Daten.
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Durch die Erweiterung um neue Funktionen, wie die elektronische Signatur
fur jeden Versicherten als zwingende Voraussetzung, entstehen unbeantwor-
tete Fragen zu dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis. Die in § 291 festgelegten zu-
satzlichen Kriterien wie vor allem der Zuzahlungsstatus machen nach wie vor
keinen Sinn, da das von der Selbstverwaltung vorlegte Konzept der Online-
Prifung deutlich effektiver ist. Hinzu kommen die datenschutzrechtlichen Be-
denken.

Die Krankenkassen favorisieren dariiber hinaus fiir die Ubermittlung arztlicher
Verordnungen ein Client Server Konzept (elektronisches Rezept), d. h. das
Rezept soll vom Arzt aus mittels Leitung auf einen Server Ubertragen werden
und von dort vom Apotheker abgerufen werden.

2.9 Finanzbeteiligung des Bundes (§ 221 SGB V)

Die Entlastung der GKV durch Beteiligung des Bundes aus den Tabaksteuer-
Einnahmen ist grundsatzlich zu begriiRen. Allerdings fehlt eine Regelung zur
sachgerechten Beriicksichtigung dieser Einnahmen im Risikostrukturaus-
gleich. Da diese in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung erfolgen sollte, ist
die Erméachtigungsnorm (8 266 Abs. 7 SGB V) entsprechend zu erganzen.

Vorschlag: In 8 266 Abs. 7 Nr. 9 werden nach dem Verweis "§ 249 b" die
Worte "und der Beteiligung des Bundes nach § 221," eingefugt.

2.10 Harmonisierung mit anderen Gesetzesvorhaben

Die GMG-Regelungen zur Leistungsaushilfe bei Sozialhilfeempféangern har-
monieren hinsichtlich des In-Kraft-Tretens nicht mit den Gesetzesvorhaben
zur Einordnung des Sozialhilferechts und dem Vierten Gesetz fir moderne
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt. Um eine unnétige Belastung der Verwal-
tungskosten der Krankenkassen durch die wiederholte Ausstattung betroffe-
ner Personenkreise mit neuen Krankenversichertenkarten zu vermeiden, ist
eine Harmonisierung der In-Kraft-Tretens-Regelungen notwendig.
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Anderungsantrag Anlage 1

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Bulndnis 90/Die Gri-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 70 - 8 91 — Gemeinsamer Bundesausschuss

1. § 91 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 erhalt Satz 2 folgende Fassung:
.Der Gemeinsame Bundesausschuss wird zum 01.01.2004 als
rechtsfahige Anstalt des offentlichen Rechts errichtet.”

b) In Absatz 5 wird nach Satz 2 folgender Satz angeflgt:
.In diesen Féllen entscheio_l_et der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen.*

c) In Absatz 6 wird nach Satz 1 folgender Satz angefugt:
.In diesen Féallen entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen.”

d) In Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz angefugt:
.In diesen Féallen entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Krankenhauser und Krankenkassen.*

2. Nach § 91 wird folgender § 91 a eingefligt:

§91a
Finanzierung

Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses und des
Instituts nach 8 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte durch die Er-
hebung eines Zuschlags auf jeden abzurechnenden Krankenhaus-
fall und auf die Vergutung fur die ambulante vertragsarztliche und
vertragszahnarztliche Versorgung nach den 88 85 und 85a in Hohe
eines entsprechenden Vomhundertsatzes. Die im stationdren Be-
reich erhobenen Zuschlage werden in der Rechnung des Kran-
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kenhauses gesondert ausgewiesen; sie gehen nicht in die Ge-
samtbetrdge nach den 88 3 und 4 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder nach 8§ 6 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in
die entsprechenden Erl6sausgleiche ein. Die Zuschlage auf die
Krankenhausféalle werden vom Institut fir Entgeltsysteme im
Krankenhauswesen zusammen mit dem DRG-systemzuschlag (8
17 b Abs. 5 KHG) erhoben und an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss abgefihrt. Die HOhe der Zuschlage auf jeden Kranken-
hausfall und auf die Vergutung in die vertragsarztliche und ver-
tragszahnarztliche Versorgung sowie das Nahere zur Weiterlei-
tung dieser Mittel an eine zu benennende Stelle werden durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt.”

Anderungsantrag

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Blindnis 90/Die Gri-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 112 - 88 139 a bis 139 c -
Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

1. § 139 awird wie folgt geandert:

a) 8139 a Abs.1 erhélt folgende Fassung:
» (1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8 91 grundet
ein fachlich unabhangiges, rechtsfahiges wissenschaftliches
Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen in der Rechtsform einer Stiftung des privaten Rechts.
Die Institutsleitung wird einvernehmlich durch den Stiftungs-
vorstand bestimmt, in den das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung einen Vertreter entsenden
kann.”

b) Absatz 2 wird gestrichen.

c) Die bisherigen Absatze 3 bis 6 werden Absatze 2 bis 5.
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2. § 139 b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,hat* durch ,kann* ersetzt.
b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:
»Die Befugnis, einen Teil der Aufgaben durch institutseige-
nes Personal zu erledigen, bleibt hiervon unberthrt.”

3. § 139 c wird gestrichen.
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Anderungsantrag

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Blndnis 90/Die Gri-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 118 - § 140 f - Beteiligung von Patienten und des
Bundesbeauftragten fir die Belange der Patienten

1.In 8§ 140 f wird Absatz 2 wie folgt gefasst:

»(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der Ar-
beitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz nach § 303 b erhalten
die in der Verordnung nach 8§ 140 g anerkannten Organisationen ein Anho-
rungsrecht. Bei Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
91 Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen ein Antragsrecht. Wird ihrem
schriftlichen Anliegen nicht gefolgt oder ihrem Antrag nicht entsprochen, sind
ihnen auf Verlangen die Grunde dafur schriftlich mitzuteilen.”

2. Absatz 3 in 8 140 f wird wie folgt gefasst:

»(3) In den Landesausschiissen nach 8 90 sowie in den Zulassungsaus-
schiissen nach § 96 und den Berufungsausschiissen nach § 97, soweit Ent-
scheidungen uber die ausnahmsweise Besetzung zuséatzlicher Vertragsarzt-
sitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder (ber die Ermachtigung von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen betroffen sind, erhalten die in der Verord-
nung nach § 140 g anerkannten Organisationen ein Anhdrungsrecht. Wird ih-
rem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grinde
dafur schriftlich mitzuteilen.”

3. Absatz 5in 8§ 140 f wird gestrichen.

4. Dem 8§ 140 h wird der folgende Absatz 3 angefugt:

»(3) Die beauftragte Person ist berechtigt, bei den Sitzungen der in § 140 g
Abs. 2 und 3 genannten Gremien mit zu beraten. Sie kann einen Vertreter
oder eine Vertreterin entsenden.”
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Begriindung zur Anderung des § 91 — Gemeinsamer Bundesausschuss

Zu Nummer 1 a)
Die Errichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der
Rechtsform einer rechtsfahigen Anstalt des 6ffentlichen
Rechts schafft mehr Rechtsklarheit und -sicherheit. Die bishe-
rige Regelung, die dem Gemeinsamen Bundesausschuss le-
diglich Rechtsfahigkeit verleiht, lasst offen, ob es sich bei dem
Bundesausschuss um eine rechtfahige juristische Person des
offentlichen oder privaten Rechts handelt und welche Rechts-
form gemeint ist. Das ist unbefriedigend, weil diese offenen
Fragen seit Jahrzehnten Anlass zu juristischen Auseinander-
setzungen sind.

Bei der Entscheidung Uber die Rechtsform ist der Anstalt des 6ffentli-

chen Rechts der Vorzug zu geben vor einem Kdorperschaftsmodell.
Denn dem Gemeinsamen Bundesausschuss fehlt die fur eine Korper-
schaft des offentlichen Rechts typische verbandsmafige Struktur. Das
zeigt sich insbesondere darin, dass dem Gemeinsamen Bundesaus-
schusses neben den Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und den
Interessenvertretern der Krankenhauser ein unparteiischer Vorsitzen-
der und zwei weitere unparteiische Mitglieder angehotren. Diese Mit-
wirkung von ,Aul3enstehenden” widerspricht der bei einer Kdrperschaft

vorliegenden Beherrschung durch ihre Mitglieder.

Deshalb ist es sachgerecht, den Gemeinsamen Bundesausschuss in
der Rechtsform einer rechtsfahigen Anstalt des 6ffentlichen Rechts zu
errichten. Dies entspricht auch der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts, das den Bundesausschuss in einem Urteil vom 20.03.1996
— Az. 6 RKa 62/94 (BSGE 78, 70, 78 ff) ausdricklich als Anstalt quali-

fiziert hat.

Zu Nummer 1b bis 1d)
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Die Anderungen stellen klar, fiir welchen Versorgungssek-
tor der Gemeinsame Bundesausschuss in der jeweiligen
besonderen Zusammensetzung seine Entscheidungen trifft.
Ebenso wie fur die Wahrnehmung der sehr unterschiedli-
chen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses ei-
ne jeweils veranderte personelle Besetzung vorgesehen ist,
sollte auch eine klarstellende Bezeichnung fur die einzelnen
Sektionen des Gemeinsamen Bundesausschuss vorgese-
hen werden.

Die namentliche Hervorhebung der einzelnen Sektionen dient
somit einer sinnvollen organisatorischen Untergliederung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach einzelnen Versor-
gungssektoren in Anlehnung an die bereits bestehenden Be-
schlussgremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Damit
ist die Einheit des Entscheidungsgremiums gewahrleistet, a-
ber zugleich erkennbar, wer fur die jeweilige Entscheidung zu-
standig und verantwortlich ist.

Zu Nummer 2)-891 a -
Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses soll-
te im Gesetz unmittelbar geregelt werden, und zwar in der
Weise, dass die erforderlichen Mittel im Wege von Zuschlagen
zu den Entgelten fur die Versorgungsleistungen aufgebracht
werden. Die bisherige Finanzierung Uber Verwaltungskosten
der beteiligten Institutionen ist unzureichend und hat in der
Vergangenheit zu erheblichen Schwierigkeiten gefiihrt. So ist
beispielsweise heute eine ausreichende Finanzierung der Ge-
schaftsfuhrung fur die Ausschisse nicht gesichert; Gber die
Aufsicht des BMGS kann sichergestellt werden, dass den
Grundsatzen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit Rech-
nung getragen wird. Die Finanzierungsregeln fir den Gemein-
samen Bundesausschuss gelten in gleicher Weise fur das In-
stitut nach 8 139 a; deshalb kann auf § 139 c verzichtet wer-
den.
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Begriindung zur Anderung der 88 139 a ff — Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit

Zu Nummer 1 a)

Die Rechtsform des Instituts sollte im Gesetz eindeutig geregelt wer-
den, um unnitze Diskussionen und Anlaufprobleme zu vermeiden.
Wenn die einzige sachgerechte Finanzierungsmdglichkeit des Instituts
Uber die Erhebung von Systemzuschlagen ohnehin an die Bedingung
der Griundung einer Stiftung des privaten Rechts geknlpft wird, sollte
diese Rechtsform auch zugleich als verbindlich vorgeschrieben wer-

den.

Zu Nummer 1 b)

Folgeadnderung zu Nummer 1 a)

Zu Nummer 2 a) und 2 b)

Die bisherige Formulierung, dass das Institut zur Erledigung seiner
Aufgaben nach 8§ 139a Abs.3 Nr.1 bis 5 wissenschaftliche For-
schungsauftrage an externe Sachverstandige zu vergeben hat, er-
weckt den Eindruck, dass allein dieser Weg Uber externe Auftrage fir
die Aufgabenerfillung zuléassig sein solle. Das ist aber weder gewollt,
noch ware dieser Weg in der Praxis gangbar. Das Institut ist vielmehr

— neben der Auftragserteilung an externe Stellen - auch auf eigene
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Mitarbeiter angewiesen. Das wird durch die beiden Anderungen in

Nummer 2 a und b klargestellt.

Zu Nummer 3)

Folgeanderung zu § 91 a

Begriindung zum Anderungsvorschlag zu §8 140 f und 140 h — Beteili-
qung von Patienten und dem Bundesbeauftragten fur die Belange der
Patienten

Zu Nr. 1) und 2)

Durch die Regelung wird den Verbanden der Patienten und der
Selbsthilfe erstmals ein weitreichendes Mitwirkungsrecht an den Ent-
scheidungen der wesentlichen Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung eingerdumt. Das Recht auf Anhorung verpflichtetet den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, den berechtigten Interessen zu ent-
sprechen; deren Anliegen durfen nur dann abgelehnt werden, wenn

Uberwiegende, schriftlich niederzulegende Griinde dagegen sprechen.

Weiterhin kdnnen die Vertreter der Patienten-Organisationen Ent-
scheidungen zu den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses beantragen. Das Antragsrecht geht Uber die derzeitigen Befugnis-
se der anhoérungsberechtigten Verbénde hinaus und begriindet eine
neuartige uns starke Form der Beteiligung fir die Patienten-Vertreter.
Sie kdnnen damit aktive Beitrdge zur Ausgestaltung des Leistungs-
rechts der GKV auf den Weg bringen. Die Verfahrensablaufe werden

durch die neue Verfahrensordnung rechtsstaatlich geregelt und unter-
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liegen der Aufsicht des BMGS, so dass auch insoweit die Rechte der

Patienten als gesichert anzusehen sind.

Auf Hereinnahme der Patienten-Vertreter als Mitglieder (ohne Stimm-
recht) in den Gemeinsamen Ausschuss wird jedoch verzichtet. Eine
,dritte Bank* — neben den beiden Bénken der Krankenkassen und der
Leistungserbringer — wiirde dem historisch bewahrten Organisations-
prinzip des Bundesausschusses widersprechen. Dieses Prinzip der bi-
polaren Entscheidungsstruktur, die in der paritatischen Besetzung bei-
der Banke und der beiderseitigen Verantwortung fir die zu treffenden
Entscheidungen zum Ausdruck kommt, wirde durch eine dritte Bank
grundséatzlich und entscheidend gestért. Die auf der beiderseitigen
Fachkompetenz und dem Zwang zum Kompromiss beruhende weit-

gehende Akzeptanz der Entscheidungen ginge verloren.

Die Zulassung der Patienten-Vertreter als Mitglieder wiirde zudem die
Forderung anderer Verbande auf Mitwirkung im Ausschuss nach sich
ziehen; das ware dann das Ende der gemeinsamen Entscheidungs-

gremien der Selbstverwaltung.

Deshalb soll es fir die Patienten-Vertreter zunédchst bei dem Anho-

rungs- und Antragsrecht verbleiben.

Zu Nr. 3)
Ohne ein Teilnahmerecht der Patientenvertreter in den Sitzungen ist

eine Regelung der Reisekosten hinfallig.

Zu Nr. 4)
Der Bundesbeauftragte fur die Belange der Patienten spielt eine we-

sentliche Rolle bei der Wahrung der Patienteninteressen. Er kann
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auch von nicht organisierten Patienten und Patientinnen angespro-
chen werden und gewdhrleistet zugleich personelle Kontinuitat in den
Entscheidungsgremien. Er vervollstandigt den Schutz der Patienten,
weil seine Teilnahme an den Sitzungen sichert, dass das Anhérungs-
und Antragsrecht auch in den muindlichen Verhandlungen der Gre-

mien zum Tragen kommt.
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Anlage 2

Artikel 1

Anderung des 5. Buches Sozialgesetzbuch

X. Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Satze angefugt:

»Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse diirfen in den
Jahren 2004 bis 2007 gegenuber den jeweiligen Vorjahren die bei
Anwendung der fir das gesamte Bundesgebiet geltenden Veran-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht tber-
schreiten; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der
Versicherten kdnnen bericksichtigt werden. Satz 4 gilt nicht, so-
weit Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulassung, Durch-
fihrung und Evaluation von Strukturierten Behandlungspro-
grammen entstehen oder sie auf der Ubertragung von Personal-
kosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen und sie
nicht im Rahmen der vorgegebenen Hohe der Verwaltungsaus-

gaben ausgeglichen werden kénnen.*

Begrindung

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer ..... (84

Die Regelung sieht fur die Entwicklung der Verwaltungsausgaben der

Krankenkassen eine im Wesentlichen dynamische Begrenzung fur die
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Jahre 2004 bis 2007 vor. Die Verwaltungsausgaben dirfen sich im
Vergleich zum jeweiligen Vorjahr nur in dem Mal3e veréandern, wie sich
auch die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen entwickeln (Bindung der Entwicklung der Verwaltungsaus-
gaben an die Veranderungsrate nach 8§ 71 Abs. 3 SGB V). Die jahres-
durchschnittliche Versichertenentwicklung kann bertcksichtigt werden.
Die Regelung gilt nicht, soweit Steigerungen der Verwaltungsausga-
ben unmittelbar im Zusammenhang mit der Entwicklung, Zulassung,
Durchfuihrung und Evaluation von Strukturierten Behandlungspro-
grammen nach § 137 f (Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12
der Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der
Gesetzlichen Krankenversicherung — RSAV) stehen oder auf Erho-
hungen der Verwaltungsausgaben beruhen, die durch die Ubertragung
von Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkassen entste-
hen. Diese Ausnahmen gelten nicht, wenn sie durch die Mobilisierung
von Einsparreserven in der Verwaltung bzw. Umschichtungen inner-

halb des vorgegebenen Ausgabenrahmens finanziert werden kénnen.
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Erster Teil: Vorbemerkungen

Das Gesundheitswesen in Deutschland steht aufgrund der demographischen und der
medizinischen Entwicklung vor enormen Herausforderungen. Zudem behindert die
starre sektorale Leistungserbringung die medizinischen Behandlungsablaufe und
eine wirtschaftliche Leistungserbringung. Eine solidarisch finanzierte
Gesundheitsversorgung auf qualitativ hohem Niveau kann nur dann sichergestellt
bleiben und weiterentwickelt werden, wenn ihre Effizienz gesteigert wird. Der
Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK) setzt sich fur die
Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein.
Voraussetzung dafur ist eine auf klare rechtliche Rahmenbedingungen gestitzte
wettbewerbliche Organisation des Gesundheitswesens, insbesondere ein
Qualitatswettbewerb ~ mit  fairen  Bedingungen und den  notwendigen
Handlungsfreiraumen, sowie mehr Transparenz.

Daher erkennt der BDPK die im Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (im folgenden ,Fraktionsntwurf® genannt) zum
Ausdruck kommende Notwendigkeit, insbesondere durch die Starkung der
Patientensouveranitdt und die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen die
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz der gesundheitlichen Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung entscheidend zu verbessern, grundsatzlich an.

Nach Auffassung des BDPK st eine generelle Strukturreform des
Gesundheitswesens notwendig, denn rein kostendampfende Mal3hahmen haben
bislang die Probleme der gesundheitlichen Versorgung nicht gel6st, sondern nur
temporér Abhilfe geschaffen. Der BDPK begrif3t daher die im Fraktionsentwurf
vorgesehenen Mallnahmen zum Abbau burokratischer Hemmnisse und zur
Flexibilisierung der zu starren Versorgungsstrukturen, insbesondere die Einfiihrung
medizinischer Versorgungszentren, Teil6ffnung der Krankenhdauser und die
Neuregelung der integrierten Versorgung. Diese Malnahmen sind ein erster
wichtiger Schritt hin zu mehr Qualitatswettbewerb im Gesundheitswesen. Wie weit
die MalRnahmen tatsachlich greifen, hangt entscheidend davon ab, dass die
vorgesehenen Regelungen konkretisiert werden und ob und wie diese strukturellen
Veranderungen von den Beteiligten umgesetzt werden. Nach Auffassung des BDPK
kann die Qualitat der medizinischen Versorgung nur dann entscheidend verbessert
werden, wenn zukunftig bei der Qualitatssicherung durchgangig und vorrangig auf
die Ergebnisqualitat abgestellt wird.

Der Fraktionsentwurf regelt hauptséachlich den akutmedizinischen
Versorgungsbereich. Allerdings wird insbesondere durch die Regelung der
Leistungsinanspruchnahme im EU-Ausland und die Anhebung der Zuzahlungen der
Bereich der medizinischen Rehabilitation gravierend betroffen. Aufgrund der
Erfahrungen mit der Umsetzung des SGB IX und bei der Einfuhrung der
strukturierten Behandlungsprogramme spricht sich der BDPK nachdrticklich auch fir
eine Einbeziehung zentraler Fragen des Rehabilitationsbereiches in das
Gesetzgebungsverfahren aus. Dies betrifft insbesondere die Teil6ffnung der
Rehabilitationskliniken fur die ambulante Akutversorgung und die Schaffung der
Grundlagen fir die Entwicklung eines Preissystems fir die medizinische
Rehabilitation.



Nach Auffassung des BDPK miissen im Hinblick auf eine bessere Versorgung der
Versicherten die Regelungen der Teleradiologie flexibler gestaltet und burokratische
Hemmnisse abgebaut werden.

Die im Fraktionsentwurf vorgesehenen Regelungen werden im folgenden im
Einzelnen gewurdigt.



Zweiter Teil: Einzelne Regelungen

l. Artikel 1 Anderung des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
1. Zu 8 13 Abs. 2 Sétze 1 und 2 - Kostenerstattung

Der BDPK begriuf3t grundsatzlich die im Fraktionsentwurf vorgesehene Einfihrung
der Moglichkeit fur alle Versicherten, anstelle der Sach- und Dienstleistungen
Kostenerstattung zu wahlen. Diese Wahlmoglichkeit starkt die Eigenverantwortung
der Versicherten und kann zudem das Kostenbewusstsein der Versicherten starken.

Der BDPK weist jedoch ausdricklich darauf hin, dass die Leistungserbringer nur
dann qualifizierte Leistungen wirtschaftlich erbringen kénnen und die notwendige
Planungssicherheit gegeben ist, wenn die Erstattungsbetrage durch die Versicherten
zeitnah an die Leistungserbringer weitergeleitet werden. Nach Auffassung des BDPK
mussen die Versicherten umfassend Uber die Folgen der Wahl beraten werden und
naheres zur Ausgestaltung der Kostenerstattung muss in den Satzungen der
Krankenkassen geregelt werden.

Anderungsvorschlag:

In 8§ 13 Abs. 2 SGB V wird nach Satz 2 folgender Satz 3 aufgenommen:

.,Das Nahere zum Verfahren der Kostenerstattung regelt die Satzung der
Krankenkasse.”

2.Zu 813 Abs. 4und 5 SGB V - Behandlung im EU-Ausland

Mit den neuen Regelungen vollzieht der Gesetzgeber die entsprechenden Urteile des
EuGH und fihrt einen Anspruch der Versicherten auf Inanspruchnahme von
Leistungserbringern in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages ein.

Nach Auffassung des BDPK st jedoch fir die stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation im Hinblick auf die Qualitatssicherung eine den
Anspruch des Versicherten konkretisierende Regelung zwingend notwendig, da
ansonsten das in Deutschland einzigartige Rehabilitationssystem und damit im Sinne
der Rechtsprechung des EuGH auch die finanzielle Stabilitit des deutschen
Krankenversicherungssystems gefahrdet ist. Zudem wirde ohne eine entsprechende
Konkretisierung das SGB IX unterlaufen.

Grundsatzlich sind stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation vor Beginn
der Mafllnahme von den Krankenkassen nach pflichtgemallem Ermessen zu
bewilligen, wobei die Krankenkasse auch die Rehabilitationseinrichtung bestimmt.
Damit ist zwar bereits eine Zustimmung impliziert, diese lauft jedoch aufgrund der
Neuregelung ins Leere.

Bzgl. der Durchflihrung einer Rehabilitationsmal3nahme im Ausland ist die Ausiibung
des pflichtgemaRen Ermessens der Krankenkassen bislang durch § 18 SGB V
konkretisiert und entsprechend gebunden. Da 8 18 SGB V von 8§ 18 SGB IX
abweicht, geht nach 8 7 SGB IX der § 18 SGB V als spezialgesetzliche Norm dem §
18 SGB IX vor. Dessen Regelungen gelten demnach nicht fir die gesetzliche
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Krankenversicherung. Daher fihrt die in 8 13 Abs. 4 SGB V als spezialgesetzliche
Norm vorgesehene Anderung zu einem unbeschrankten Anspruch der Versicherten
auf Durchfiihrung der Rehabilitationsmaflinahme im Ausland, wenn die Malinahme im
Ubrigen nach pflichtgemaRem Ermessen bewilligt werden muss. Hat der Versicherte
danach einen Anspruch auf die Rehabilitationsmal3hahme, muss diese auf Antrag
des Versicherten im EU-Ausland durchgefuhrt werden.

Da der auslandische Leistungserbringer nicht zur externen und internen
Qualitatssicherung und zur Teilnahme an entsprechenden Verfahren verpflichtet ist,
droht ein enormer Qualitatsverlust mit entsprechenden Folgekosten fur das deutsche
Sozialversicherungssystem. Solange die Qualitat der Leistungserbringung im
europaischen Ausland nicht gesichert ist, kbnnte eine im Interesse der Versicherten
notwendige Verbesserung der Versorgung und eine das deutsche Sozialwesen
schutzende Regelung mit der nachstehenden Anderung erreicht werden:

Anderungsvorschlag:

Nach 8§ 13 Abs. 5 Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefuigt:

~<Abweichend von Absatz 4 kbnnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des EG-
Vertrages stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nur in Anspruch
genommen werden, wenn sie dort bei zumindest gleicher Qualitdt und Wirksamkeit
wirtschaftlicher ausgeftihrt werden kénnen.*

3. Zu 840 Abs. 6 SGB V - Zuzahlung fur die AHB

Die Zuzahlung fur die AHB wird durch die Neuregelung von 9 € auf 10 € fur
langstens 28 Tage angehoben und die bislang vorgesehene Anrechnung der
innerhalb eines Kalenderjahres bereits geleisteten Zuzahlung entféllt. Diese
Regelung bedeutet fur Versicherte, die im Anschluss an die Krankenhausbehandlung
eine AHB wahrnehmen und bislang maximal 126,00 € zuzahlen mussen, zukinftig
eine Zuzahlung in H6he von bis zu 560,00 € (28 x 10 € Krankenhausbehandlung und
28 x 10 € AHB).

Diese Regelung lehnt der BDPK als unverhéltnismallige Anhebung der Zuzahlung
gerade fur besonders schwer erkrankte und behinderte Versicherte ausdricklich ab.
Die Regelung wird auch zu enormen Folgekosten fuhren, da nach den Erfahrungen
mit den Spargesetzen des Jahres 1996 davon auszugehen ist, dass die
Durchfihrung des notwendigen AHB-Verfahrens von den Versicherten aus
Kostengriinden abgelehnt wird. Die Regelung konterkariert auch den mit der
Einfuhrung des SGB IX verbundenen Willen des Gesetzgebers, die medizinische
Rehabilitation zu starken und die Versorgung der Versicherten zu verbessern. Da die
Zuzahlung bereits flr 28 Tage statt wie bisher fur 14 Tage zu zahlen ist, muss
zumindest sichergestellt werden, dass die Versicherten nur ein mal fur 28 Tage
zuzahlen mussen.

Anderungsvorschlag:

In 8 40 Abs. 6 SGB V wird folgender Satz 2 eingeflgt:

,Die innerhalb des Kalenderjahres nach 8§ 39 Abs. 4 geleistete Zahlung ist auf die
Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.”

4. Zu 8 54 SGB V - Beitragsriuckzahlung



Der BDPK begrif3t grundsatzlich die Einfuhrung der Beitragsriickzahlung als Anreiz
zu einem kostengunstigen Verhalten der freiwillig Versicherten. Die vorgesehene
Regelung musste jedoch im Hinblick auf die eine Beitragsriickzahlung nicht
beriihrenden Leistungen deutlicher formuliert und nach Ansicht des BDPK auch
erganzt werden.

Nach Auffassung des BDPK ist es inkonsequent, wenn zum einen stationare
Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 die Beitragsrickerstattung nicht bertihren, zum
anderen medizinische Vorsorgeleistungen fur Mitter die Beitragsrickerstattung
berthren.

Dartber hinaus wird die Minderung der Beitragsrickzahlung bei Inanspruchnahme
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei einer gleichzeitigen enormen
Erhéhung der Zuzahlung dazu fuhren, dass notwendige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nicht mehr oder zu spat beantragt werden. Dieses fuhrt
zu enormen zusatzlichen Kosten fir das Gesundheitswesen, denn gerade durch
rechtzeitig durchgefihrte geeignete RehabilitationsmalRnahmen kdnnen hohe
Folgekosten fur das System gespart werden.

Anderungsantrag:
Nach 8§ 54 Satz 4 wird folgender Satz 5 angefugt:
.Leistungen nach § 24 und 88 40, 41 bleiben ebenfalls unberticksichtigt.”

5.Zu 8 61 SGB V - Zuzahlungen

Mit den vorgesehenen Anderungen werden die von den Versicherten zu leistenden
Zuzahlungen zum Teil deutlich erhoht. Die Regelungen der unzumutbaren Belastung
in den Absatzen 2 und 3 werden jedoch nicht verdndert. Danach liegt eine
unzumutbare Belastung vor, wenn bei einem alleinstehenden Versicherten die
monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt 938,00 € nicht Uberschreiten
(Zwei-Personenhaushalt 1.289,75 €, fiur jeden weiteren Angehdrigen zuziglich
234,50 €). Damit werden gerade Versicherte mit einem geringen Bruttoeinkommen
von den Neuregelungen besonders getroffen und es steht zu erwarten, dass dieser
Personenkreis allein aufgrund der nicht mehr tragbaren Zuzahlungen auf notwendige
medizinische Leistungen verzichtet oder die Durchfihrung der MalRnahmen zeitlich
verschiebt mit den Folgen einer Verschlimmerung der Erkrankung und zusatzlichen
Folgekosten fir das Gesundheitssystem.

Der BDPK fordert daher dringend eine Anpassung der Regelungen der
unzumutbaren Belastung. Es muss entweder auf das Nettofamilieneinkommen
abgestellt oder der vom Hundertsatz der monatlichen Bezugsgrof3e nach 8§ 18 SGB
IV angehoben werden.

6. Zu 8§ 62 SGB V - Belastungsgrenze

Fur chronisch Kranke soll die bisher in § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V vorgesehene
komplette Befreiung von Zuzahlungen entfallen. Dabei bleibt unberiicksichtigt, das
chronisch Kranke und behinderte Menschen im Verhdltnis zu anderen Menschen
durch die chronische Erkrankung bzw. die Behinderung mit erheblich héheren
Lebenshaltungskosten belastet sind.



Daher sollte es nach Ansicht des BDPK bzgl. der wegen der chronischen Erkrankung
bzw. Behinderung benétigten Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln bei der
jetzigen Regelung verbleiben. Hinsichtlich der nicht durch die chronische Erkrankung
bzw. Behinderung verursachten Arznei- und Verbandmittel ist die vorgesehene
Neuregelung anzuwenden.

Dartber hinaus fuhrt die neue Regelung zu Auslegungsproblemen im Hinblick auf die
Definition des Status ,chronisch Kranker®. Nach Auffassung des BDPK ist eine
chronische Erkrankung zwar durch eine gewisse zeitliche Dauer der Behandlung und
der Erkrankung gekennzeichnet, der im Fraktionsentwurf verwendete Begriff
,Dauerbehandlung“ ohne entsprechende Konkretisierung kann jedoch auch
dahingehend verstanden werden, dass die Erkrankung unheilbar sein muss. Da ein
klares zeitliches Kriterium fehlt, ist nicht deutlich, ab wann von einer
Dauerbehandlung/einer dauerhaften Erkrankung auszugehen ist und wann eine
solche nicht mehr vorliegt.

Ebenfalls zu Auslegungsschwierigkeiten wird die Erganzung der Definition der
chronischen Erkrankung um das Erfordernis einer ,schwerwiegenden Krankheit*
fuhren. Zudem ist keine Ubergangsregelung vorgesehen, so dass bis zu einer
Bestimmung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss kein chronisch Kranker
unter die Regelung des 8 62 Abs. 1 SGB V fallt. Dartiber hinaus lasst der vollig
unbestimmte Rechtsbegriff ,schwerwiegend” keinen eindeutigen Riuckschluss auf die
tatsachliche Hohe der Vergitung fur die notwendigen Leistungen zu.

Nach Ansicht des BDPK muss im Gesetz selbst eine klare Definition der chronischen
Erkrankung erfolgen. Die Definition einer ,schwerwiegenden Erkrankung® ist fur die
Bestimmung der Belastungsgrenze ungeeignet und kann als wesentliche
Einschrankung fir die Begrenzung der Zuzahlungen auch nicht auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss ubertragen werden.

7.Zu 8 95 SGB V - Medizinische Versorgungszentren

Der BDPK begrufdt ausdricklich die EinfUhrung medizinischer Versorgungszentren
und die damit geschaffene Mdglichkeit zum Aufbau innovativer Versorgungsformen,
die zur Uberwindung der Sektorengrenzen beitragen und die Behandlungsqualitat
optimieren kénnen. Zu begrifRen ist auch, dass nunmehr auch Krankenhduser
Trager der medizinischen Versorgungszentren sein kdnnen.

Damit die medizinischen Versorgungszentren tatséchlich zu einer Starkung des
Qualitatswettbewerbs im ambulanten Bereich beitragen kénnen, muss sichergestellt
sein, dass die Zulassung der medizinischen Versorgungszentren nicht von einzelnen
Leistungsbereichen blockiert werden kann. Diese Voraussetzung ist nach Auffassung
des BDPK mit den im Fraktionsentwurf vorgesehenen Regelungen jedoch noch nicht
gegeben.

Die Gleichstellung der medizinischen Versorgungszentren mit den Vertragsarzten
und die damit geltenden Zulassungsregelungen (8 72 Abs. 1 SGB V), die
bedarfsabhéngige  Zulassung, die umfangreichen Beschrankungen und
Genehmigungspflichten, das Vertragsarztsitzprinzip sowie die Regelung der
Mitgliedschaft der in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte in



der jeweils zustandigen KV (8 77 Abs. 3 und § 95 Abs. 3 SGB V) werden die
Grundung und Arbeit der medizinischen Versorgungszentren erheblich erschweren.

Daher schlagt der BDPK folgende Anderungen vor:

Anderungsvorschlage:

a. In 8 96 Abs. 2 SGB V wird folgender Satz 8 eingefugt:

.Bei Antragen und Genehmigungen eines medizinischen Versorgungszentrums
gelten die Antrage bei Stimmengleichheit als angenommen und die Genehmigungen
als erteilt.”

Begrundung:

Mit dieser Regelung wird verhindert, dass Antrdge auf Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums von einem Leistungsbereich blockiert werden
kbnnen.

b. In 8 95 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

,Bis zur Einfihrung einer flachendeckenden Versorgung durch medizinische
Versorgungszentren sind in Bereichen, in denen Zulassungsbeschrankungen nach §
103 angeordnet sind, Bewerbungen um Vertragsarztsitze von Versorgungszentren
bevorzugt zu berucksichtigen; eine flachendeckende Versorgung ist erst
sichergestellt, wenn im Planungsbereich 10 vom Hundert der Vertragsarztsitze von
medizinischen Versorgungszentren gehalten werden.

Begrundung:

Mit dieser Regelung wird die vom Gesetzgeber gewollte Einfihrung der ,Versorgung
aus einer Hand" in Anlehnung an die Polikliniken gefordert.

c. In 8 95 Abs. 2 SGB V wird folgender Satz 2 aufgenommen:

.Medizinische Versorgungszentren sind zur vertragsarztlichen Versorgung
ermachtigt, soweit sie an zugelassenen Krankenhausern und auf den von diesen
Krankenhdusern im Rahmen ihres Versorgungsauftrages vorgehaltenen
Fachgebieten tatig sind.”

Begrundung:

Es besteht ein besonderes Bedurfnis an fachibergreifender ambulanter Versorgung
bei gleichzeitiger Verwirklichung der Verzahnung des ambulanten mit dem
stationdren Bereich. Deshalb ist fur medizinische Versorgungszentren an
Krankenhéusern auf die gesetzliche Direkterméachtigung zurtickzugreifen. Soweit
jedoch eine Bedarfsplanung erhalten bleibt, missen die Verbande der
Leistungserbringer entsprechend beteiligt werden.

d. In 8 103 Abs. 4 a wird folgender Satz 2 aufgenommen:

-EIn medizinisches Versorgungszentrum ist zuzulassen, wenn Vertragsarzte im
Sinne des Satzes 1 in ausreichender Anzahl im Sinne einer fachibergreifenden
Versorgung an dem Versorgungszentrum tétig werden.*

Begrundung:

Die Regelung erleichtert den Wechsel von niedergelassenen Arzten an medizinische
Versorgungszentren und damit die Madglichkeit, fachubergreifende
Versorgungsformen zu griinden.

8.Zu 88 116 a, 116 b SGB V - Teil6ffnung der Krankenh&user

Nach Auffassung des BDPK sind die Krankenhauser fur die akutmedizinische
Versorgung der Versicherten die Kompetenzzentren. Daher begrifdt der BDPK, dass



Uber die bereits im Gesetz geregelten Mdglichkeiten (88 115 a, 115 b, 116 SGB V)

der Krankenh&user zur Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung

hinaus, eine weitere Offnung der Krankenhauser fir die ambulante vertragsarztliche

Versorgung vorgesehen ist.

Mit den vorgesehenen Regelungen in

- § 116 a SGB V: Erméachtung der Krankenhauser auf deren Antrag bei einer
Unterversorgung im Vertragsarztbereich,

- § 116 b Abs. 1 SGB V: Einzelvertrage zur Erbringung ambulanter Leistungen
im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme

und

- 8 116 b Abs. 2 SGB V: Einzelvertrage zur Erbringung ambulant durchfiihrbarer
hochspezialisierter Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen
und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

kénnen Versorgungslicken in strukturschwachen Regionen geschlossen und die

Versorgung der Versicherten sichergestellt werden. Zudem werden dadurch die

Maoglichkeiten einer sektoriibergreifenden Versorgung im Interesse der Patienten

verbessert.

a.8116 aSGB V

Der BDPK begrufdt, dass in § 100 Abs. 1 SGB V nunmehr geregelt ist, wann eine
Unterversorgung anzunehmen und nach § 116 a SGB V vom Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen spéatestens festzustellen ist. Die vorgesehene
Ausgestaltung der Offnung beriicksichtigt jedoch nicht, dass die Krankenhauser
Planungssicherheit benétigen, um den gesundheitspolitischen Auftrag erfillen zu
kbnnen. Nach Auffassung des BDPK muss daher eine Mindestdauer der
Ermachtigung gesetzlich geregelt werden. Notwendig ist auch die Regelung der
Vergutung und die Information der Krankenhauser Uuber die festgestellte
Unterversorgung durch den Landesausschuss. Die Ermdachtigung muss auch als
Pflicht geregelt werden.

Anderungsvorschlag:

§ 116 a SGB V erhalt folgende Fassung:

.Der Zulassungsausschuss ist verpflichtet, zugelassene Krankenhauser in den
Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
Unterversorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung
zu ermdachtigen. Die Erméchtigung gilt zunachst fir einen Zeitraum von funf Jahren,
danach kann sie bei einer fortbestehenden Unterversorgung auf Antrag des
Krankenhauses jeweils um zwei weitere Jahre verlangert werden. Der
Landesausschuss informiert die Krankenhduser im Planungsbereich (ber die
festgestellte Unterversorgung. 8 120 Absatz 1 gilt entsprechend.

b.8116 b Abs. 1 SGB V
In § 116 b Abs. 1 SGB V muss nach Ansicht des BDPK wie in § 116 a SGB V die
Regelung der Vergutung aufgenommen werden.

9. Zu 8 137 f SGB V - Strukturierte Behandlungsprogramme
Nach den bisherigen Erfahrungen bei der Einfihrung der strukturierten

Behandlungsprogramme ist festzustellen, dass die medizinische Rehabilitation
entgegen der Gutachten des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion nicht
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in ausreichender Weise in die strukturierten Behandlungsprogramme einbezogen
wird.

Nach Auffassung des BDPK wird sich die Versorgung chronisch Kranker nicht
verbessern, solange die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage des SGB IX
und der ICF nicht fester Bestandteil der Programme ist. Dabei liegt die Kompetenz
und die best verfuigbare Evidenz fur die Behandlung chronisch Kranker in erster Linie
bei den Rehabilitationseinrichtungen.

Nach Ansicht des BDPK muss daher in § 137 f SGB V klargestellt werden, dass die
medizinische Rehabilitation auf der Grundlage des SGB IX und der ICF zwingender
Bestandteil der strukturierten Behandlungsprogramme ist, um die Versorgung
chronisch Kranker auch hinsichtlich der spezifischen Ziele der Rehabilitation nach
den 88 1, 4 Abs. 1 SGB IX uber die engere Krankenversorgung hinaus entscheidend
zu verbessern.

10. Zu 88 140 a ff SGB V - Integrierte Versorgung

Die sektorale Leistungserbringung behindert die medizinischen Behandlungsablaufe
und eine wirtschaftliche Leistungserbringung. Sie wird zudem auch den
Patientenbedurfnissen nicht gerecht. Die starren sektoralen Grenzen mussen
Uberwunden und die Leistungsbereiche vernetzt werden. Durch das
Zusammenwirken aller Leistungserbringer  aufgrund eines effizienten
Schnittstellenmanagements muss ermdglicht werden, dass der Patient zum richtigen
Zeitpunkt die medizinisch notwendige Behandlung in der dafiir am besten geeigneten
Einrichtung erhalt.

Daher begriufdt der BDPK grundsatzlich die vorgesehenen Neuregelungen fur die
integrierte Versorgung gemaR 88 140 a ff SGB V, insbesondere die Klarstellung,
dass autonome Vertrdge Uber die Versorgung der Versicherten aul3erhalb des
Sicherstellungsauftrages nach § 75 Abs. 1 SGB V geschlossen werden kénnen und
die Versorgung auf einzelvertraglicher Grundlage und nicht im Rahmen eines
kollektivvertraglich vereinbarten Normsystems durchgefiihrt werden kann. Insgesamt
werden durch die Neuregelungen bislang bestehende Hemmnisse abgebaut.

Nach 8§ 140 b Abs. 4 SGB V konnen Leistungen im Rahmen der integrierten
Versorgung auch aul3erhalb vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbringers erbracht werden. Dieses kann zwar grundséatzlich zu
einer Verbesserung der Versorgung fuhren, Voraussetzung ist jedoch, dass
unbedingt die im jeweiligen Versorgungssektor bestehenden Anforderungen an die
Qualitatssicherung und das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement beachtet
werden.

Nach Auffassung des BDPK kann die Umsetzung der integrierten Versorgung durch
eine Anschubfinanzierung wirksam gefordert werden. Fir die Krankenhauser ist
jedoch die Budgetbereinigung bei Leistungserbringung im Rahmen der integrierten
Versorgung in 8 3 Abs. 3 Nr. 1 e) KHEntgG und in 8 4 Abs. 2 Nr. 1 e) KHEntgG
ausreichend geregelt, um sachgerechte Vereinbarungen auf der ortlichen
Vertragsebene zu treffen. Daher lehnt der BDPK die in 8§ 140 d Abs. 1 SGB V
vorgesehenen Ausgestaltung der Anschubfinanzierung - pauschaler Einbehalt in
Hohe von 1% der Krankenhausvergitung - ab. Zum einen ist der pauschale Abzug
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keine Anschubfinanzierung, sondern lediglich eine Umverteilung und zudem Kirzung
der Vergutung, da sich fir die Krankenhauser nicht nur der pauschale Abzug ergibt,
sondern zuséatzlich im Rahmen der Vergitung nach 8 140 ¢ Abs. 1 SGB V durch
Bereinigung ein weiterer Abzug erfolgt. Hinzu kommt, dass die Krankenhausbudgets
im kommenden Jahr nur um 0,02 % (West) bzw. 0,71% (Ost) steigen. Zum anderen
ist die vorgesehene unterschiedliche Behandlung der Vertragsarzte und der
Krankenh&user im Hinblick auf den jeweiligen tatsachlich einzubehaltenden Betrag
sowie die fehlende Einbeziehung der Krankenkassen nicht sachgerecht. Dariber
hinaus musste der Gesetzgeber selbst die Entscheidung tber die konkrete HOhe des
einzubehaltenden Betrages regeln. Es fehlt eine Regelung, dass die Mittel lediglich
entsprechend des jeweiligen Anteils zur Vergltung nach 8§ 140 c Abs. 1 verwendet
werden durfen. Unklar ist, wie die Vergutung der anderen Leistungserbringer im
Rahmen der integrierten Versorgung finanziert werden soll. Da der KV-Bereich nicht
mit dem Versorgungsbereich des Krankenhauses Ubereinstimmen muss, fehlt eine
klare regionale Zuordnung der einbehaltenen Mittel. Dartber hinaus fehlt eine
Regelung, dass die Krankenh&auser, die sich aus sachlichen Griinden nicht an einer
integrierten Versorgung beteiligen kdnnen, die einbehaltenen Mittel zeithah zurick
erhalten.

Da der bisherige 8 140 g SGB V gestrichen werden soll, entfallt kinftig die
Moglichkeit der Krankenkasse, aus den erzielten Einsparungen einen mit den
Vertragspartnern festzulegenden Anteil fur die an der Versorgungsform beteiligten
Leistungserbringer und zur Forderung der Versorgungsform zu verwenden. Auch
wenn zunéachst bei der Einfihrung der Versorgungsform nicht mit Einsparungen zu
rechnen ist, sollte die Regelung grundsatzlich als Anreiz fir den Abschluss von
Vertragen zur integrierten Versorgung bestehen bleiben.

11. Zu 8 305 Abs. 2 SGB V - Ausklnfte an Versicherte

Nach Auffassung des BDPK muss der den Leistungserbringern entstehende
Aufwand fir die Ausstellung der ,Patientenquittung” so gering wie mdéglich gehalten
werden. Daher ist die Geltendmachung des Anspruchs durch die Versicherten
zeitlich zu befristen und fur die Ausgestaltung der ,Patientenquittung” sind
Regelungen und Verfahren zu wéhlen, die bereits vorhanden sind. In Betracht kommt
hier die Rechnungstellung an Privatpatienten.

Aus Sicht des BDPK ist abzulehnen, das die in Satz 1 genannten Leistungserbringer
eine von den Versicherten zu zahlende Aufwandspauschale in Hohe von einem Euro

erhalten sollen und die Versicherten die Versandkosten tbernehmen. Hier ist eine fur
alle in Absatz 2 genannten Leistungserbringer einheitliche Regelung vorzusehen.

[I. Nicht im Fraktionsentwurf enthaltene Themenbereiche
1. Klassifikations- und Preissystem fur die medizinische Rehabilitation
Die medizinische Rehabilitation als eigenstandige Saule des bundesdeutschen

Sozialwesens ist der wesentliche Leistungsbereich ohne ein eigenes gesetzlich
geregeltes Instrumentarium zur Preisfindung.
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Nach Auffassung des BDPK ergibt sich die Notwendigkeit eines Preissystems fur die
medizinische Rehabilitation insbesondere aus der Einfuhrung des G-DRG-Systems
im Krankenhausbereich, denn dieses birgt die Gefahr der Leistungs- und
Kostenverlagerung in den Rehabilitationsbereich ohne eine entsprechende
Vergutung in sich. Eine solche Entwicklung trafe vor allem die chronisch Kranken, da
fur deren Behandlung bei nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Ressourcen noch
weniger Mittel eingesetzt werden konnten. Es ist sicherzustellen, dass innerhalb der
Behandlungskette an jeder Stelle die notwendige Leistung bedarfsgerecht erbracht
wird.

Die mit der Einfuhrung eines Preissystems fir die medizinische Rehabilitation auf der
Grundlage eines Klassifikationssystems verbundene Definition der Schnittstelle
zwischen Akut- und Rehabilitationsversorgung verhindert nicht nur die Verlagerung
von Kosten fiur akutmedizinische Leistungen in andere Leistungsbereiche, sondern
ermoglicht auch, die Kosten in der Gesamtbehandlungskette leistungsgerecht
zuzuordnen und férdert somit eine sektortibergreifende Versorgung der Versicherten.

Um dieses zu erreichen, fordert der BDPK die Entwicklung und die Einfihrung eines
Preissystems fur die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage eines eigenen
Klassifikationssystems, das nicht an Diagnosen, sondern an den Richtlinien der
WHO zu Impairments (Schadigungen), Disabilities (Fahigkeitsstérungen) und
Handicaps (Beeintrachtigungen) orientiert ist.

Da die Entwicklung eines solchen Preissystems Zeit in Anspruch nimmt, fordert der
BDPK fur die Ubergangszeit, dass in § 21 SGB IX eine verbindliche Regelung
aufgenommen wird, die sicherstellt, dass eine angemessene Vergltung den
bedarfsgerecht, geeigneten und qualifiziert erbrachten Leistungen folgt und dass
diese Leistungen tatséchlich nur in geeigneten Einrichtungen erbracht werden. Die
Umsetzung dieser Regelung muss in einem Bundesrahmenvertrag nach § 21 Abs. 2
SGB IX erfolgen, der mit den maf3geblichen Verbanden der Leistungserbringer zu
vereinbaren ist.

Anderungsvorschlage:

1. Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

a. Anderung des § 21 Abs. 2

In Absatz 2 Satz 1 werden

das Wort ,k6nnen* durch das Wort ,vereinbaren* ersetzt,

nach den Worten ,Rehabilitationsdienste- und Einrichtungen* folgende Worte
eingefigt: ,bzw. der fir die Wahrnehmung ihrer Interessen auf Bundesebene
malfdgeblichen Spitzenverbande.”

das Wort ,vereinbaren“ am Satzende gestrichen.

Begrundung

Bislang wurden wegen des den Rehabilitationstragern  eingeraumten
Ermessensspielraumes keine Rahmenvertrdge abgeschlossen. Da der Abschluss
von Rahmenvertragen jedoch der beabsichtigten Vereinheitlichung dient, wird die
Ermessensregelung durch eine verbindlichere Fassung ersetzt. Klarstellend wird
geregelt, dass die Rahmenvertrdage auch mit den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene malgeblichen
Spitzenverbande abgeschlossen werden kdnnen.
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b. Einfligung eines neuen Absatzes 5in § 21

Nach 8§ 21 Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingeflgt:

»(5) Die Spitzenverbande der Rehabilitationstrager nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1, 3 und 4 und
die fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mal3geblichen Spitzenverbande
entwickeln als Grundlage der Regelungen nach Absatz 1 Nr. 2 fir die Leistungen
nach 8 5 Nr. 1 gemeinsam ein Patientenklassifikationssystem. Dabei sind fir die
Kategorisierung des Rehabilitationsbedarfs die International Classification of
Funktioning, Disability and Health ( ICF ) heranzuziehen. Die Beteiligten nach Satz 1
vereinbaren im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiur Gesundheit und
Soziale Sicherung bis 31.12.2003 in einem Rahmenvertrag nach Absatz 2 das
Néahere zur Organisation, Entwicklung, Erprobung und Einfihrung des Systems.
Dabei regeln sie, ab wann und wie lange das entwickelte
Patientenklassifikationssystem erprobt wird. Wahrend der Erprobungsphase
vereinbaren die Beteiligten nach Satz 1 auf der Basis der erzielten Ergebnisse die
Grundsatze der Vergutung (Abs. 1 Nr. 2), die ab dem 01.01.2007 anzuwenden sind.
Die Kosten fir die Organisation und Entwicklung tragen die in Satz 1 genannten
Rehabilitationstrager nach dem Verhaltnis der im Jahr 2002 abgeschlossenen
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation.”

Begrundung:

Die medizinische Rehabilitation ist der wesentliche Leistungsbereich im
bundesdeutschen Sozialwesen ohne ein eigenes gesetzlich geregeltes
Instrumentarium zur Klassifikation der Leistungen und zur Preisfindung.

Die Notwendigkeit zur Entwicklung und Einfihrung eines solchen Preissystems fur
die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage eines eigenen
Klassifikationssystems ergibt sich insbesondere aus der Einfihrung des
Fallpauschalensystems (G-DRG-System) im Krankenhausbereich.

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
prognostiziert in seinem Jahresgutachten 2003 einen deutlichen Mehrbedarf an
Leistungen in der Rehabilitation, der durch entsprechende finanzielle Ressourcen
gedeckt werden muss, wenn EinbuBen in der Gewahrung von
Rehabilitationsleistungen vor allem fur chronisch kranke und behinderte Menschen
verhindert werden sollen. Als Auswirkung der DRG-Einfuhrung sieht der
Sachverstandigenrat eine  Zunahme der durchschnittichen medizinischen
Fallschwere der Patienten in Rehabilitationseinrichtungen. Durch eine friihzeitigere
Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus werden
Rehabilitationseinrichtungen dementsprechend vermehrt akutstationdre Aufgaben
wahrnehmen miussen. Dies wirde — unter Beibehaltung der bisherigen gesetzlichen
Befristungsregelungen hinsichtlich der Dauer der RehabilitationsmalRnahmen — zu
Lasten der originaren rehabilitativen Versorgung der Patienten gehen.

Eine solche Entwicklung trafe vor allem chronisch kranke und behinderte Menschen,
da fur deren Behandlung bei nur begrenzt zur Verfigung stehenden Ressourcen
noch weniger Mittel eingesetzt werden konnten. Um einer solchen Entwicklung
entgegenzuwirken, stellt die Einfihrung eines Preissystems fir die medizinische
Rehabilitation auf der Grundlage eines Klassifikationssystems sicher, dass innerhalb
der Behandlungskette an jeder Stelle die notwendige Leistung bedarfsgerecht und
zielgerichtet erbracht werden kann.
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Die mit der Einfuhrung eines Preissystems fir die medizinische Rehabilitation auf der
Grundlage eines Klassifikationssystems verbundene Definition der Schnittstelle
zwischen Akut- und Rehabilitationsversorgung verhindert nicht nur die Verlagerung
von Kosten fur akutmedizinische Leistungen in andere Leistungsbereiche zu Lasten
der  Versicherten, sondern ermdglicht auch, die Kosten in der
Gesamtbehandlungskette leistungsgerecht zuzuordnen und férdert somit eine
sektoriibergreifende Versorgung der Versicherten.

Das DRG-System ist methodisch nicht geeignet, die Versorgungsinhalte von

Rehabilitation und Pflege angemessen abzubilden. Dies hat in allen Landern, die

DRG-Systeme eingefuhrt haben, dazu gefuhrt, dass nachfolgend korrespondierende

Klassifikationssysteme fur die Rehabilitation und Pflege entwickelt und eingefuhrt

wurden.

Nach diesen internationalen Erfahren ist das DRG-System Uberall dort methodisch

nicht geeignet, wo die Klassifikation die folgenden Gegebenheiten bertcksichtigen

Muss:

- Versorgung in Einrichtungen mit langen Verweildauern ihrer Patienten,

- Patienten mit einem hohen Aufwand personlicher Zuwendung (Pflege,
Lebensbegleitung und personliche Intervention),

- Stark differierende Problem- und Lebenslagen der Nutzer, groRe Spannweite von
Bedarfen und in jeder Hinsicht eine grof3e Heterogenitat (auch hinsichtlich der
maoglichen Leistungserbringung),

- Krankheitsverlaufen mit stark unterschiedlichen Prognosen (aufsteigende,
konstante, phasenhafte, abwartsgerichtete Krankheitslinien) und zeitlich
unterschiedlich hohem Behandlungs-, Rehabilitations- und
Stabilisierungsaufwand,

- umfangreiche Stiitzungsmassnahmen des unmittelbaren sozialen Umfeldes der
Patienten, z.B. der Angehdrigen

Zahlreiche internationale Versuche, entweder die DRG-Systeme so zu verdndern,
dass sie mindestens in Teilen der Rehabilitation und Pflege Anwendung finden
kénnen, sind gescheitert, sodass fur diese Bereiche spezielle komplementéare
Klassifikationssysteme entwickelt werden mussten. Ursachlich dafir ist, dass die bei
DRG-Systemen eingesetzten patientenbezogenen Daten wie Diagnosen,
Operationen und Alter im akutstationaren Bereich ausreichend gut geeignet sind, um
den durchschnittlich zu erwartenden Behandlungsaufwand zu ermitteln. In den
Bereichen wie Rehabilitation und Pflege ist dies jedoch nicht der Fall, weil sich der
Ressourceneinsatz in diesen Bereichen nicht aus der Diagnose, sondern dem Grad
der Teilhabeschadigung und den anzustrebenden Rehabilitationszielen ableitet. Auf
der Basis der im Rahmen des DRG-Systems erhobenen patientenbezogenen Daten
lassen sich deshalb dafur keine aufwandshomogenen Gruppen bilden. Vielmehr sind
im Zusammenhang mit Teilhabestérung und Rehabilitationsziel zuséatzliche Daten
notwendig, die zwangslaufig ein anderes Codierungssystem und ein von den DRG's
abweichendes Klassifizierungssystem bewirken. Die Bundesministerin  far
Gesundheit hat bereits in einem Schreiben vom 13.3.2001 die Auffassung vertreten,
dass DRG-Fallpauschalsysteme ausschlie3lich auf die Klassifikation akutstationarer
Behandlungsfalle ausgelegt sind und deshalb far medizinische
Rehabilitationssysteme und die Pflege im internationalen Vergleich gesonderte
Fallpauschalsysteme existieren. Auch der Sachverstandigenrat flr die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen stellt in seinem Jahresgutachten 2003, Teil II,
ausdrucklich fest, dass die Mal3stdbe und Erfahrungen der Akutmedizin nicht ohne
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weiteres auf den Bereich der Rehabilitation tbertragen werden kdnnen (S. 78 f) und
spricht  sich  nachdricklich  gegen  zeitinvariante  Fallpauschalen  oder
Komplexpauschalen aus (S. 79 f).

Die  Rehabilitationseinrichtungen  kdénnen ihrer  Verantwortung fur eine
bedarfsgerechte und zielgerichtete Leistungserbringung in geeigneter Form und ihrer
gesetzlichen Verpflichtung zur Sicherung der Qualitat der Leistungen nur
nachkommen, wenn sie in der Lage sind, eine leistungsbezogene und angemessene
Vergitung auf der Grundlage einheitlicher Regelungen zu vereinbaren. Zudem kann
durch die Einfuhrung eines Preissystems mit einrichtungsiubergreifenden
Vergutungsregelungen fur die medizinische Rehabilitation auf der Grundlage eines
eigenen Klassifikationssystems fur diesen Bereich ein Qualitatswettbewerb
tatsachlich entstehen.

Um fir den Bereich der Rehabilitation eine Fehlentwicklung auszuschliel3en, werden
die Verbande der Rehabilitationstrdger und Leistungserbringer verpflichtet,
entsprechend den internationalen Erfahrungen nunmehr auch in Deutschland ein
Klassifikationssystem fir die Rehabilitation zu entwickeln und dabei auf die
internationalen Malistabe (ICF) sowie international eingefluihrte Verfahren
zuruckzugreifen.

Werden die Grundlagen noch in diesem Jahr gelegt, erscheint es moglich, die
Entwicklungsarbeiten bis Ende 2005 abzuschlie3en, sodass das System 2006 ein
Jahr erprobt werden und zeitgleich mit dem Termin fur die letzte DRG-Phase am
1.1.2007 als Grundlage der Vergitungsverhandlungen zur Verfigung stehen kann.

Die Regelung im Rahmen des SGB IX ist notwendig, weil verschiedene
Rehabilitationstrager einbezogen sein missen. Aus der Kostenverteilung wurden die
Kriegsopferversorgung und die Jugendhilfe mit Blick auf die geringen
Leistungszahlen bzw. wegen der ricklaufigen Aufgabenstellung nach dem BVG
ausgenommen.

2. Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

a. Anderung des § 111 Abs. 1

Nach 8 111 Abs. 1 Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:

.FUr Rehabilitationseinrichtungen gilt § 21 SGB IX.“

b. Anderung des § 111 Abs. 5

Nach dem Wort ,Rehabilitationseinrichtungen* wird das Wort ,leistungsgerecht"
eingeflgt.

Begrundung:

Nach § 7 SGB IX sind die Regelungen des SGB IX seit dem 01.07.2001 von allen
Rehabilitationstragern anzuwenden, soweit keine spezialgesetzlichen Vorschriften
bestehen. Die fur die Rehabilitationstrager danach weitergeltenden Leistungsgesetze
sehen zum Teil Vorschriften Gber den Abschluss von Versorgungsvertrdgen vor. So
sind die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern im 4. Kapitel
des SGB V geregelt (88 69 bis 140 h). Diese Regelungen, also auch § 111 SGB V,
gelten gegeniber den 88 17, 19 u. 21 SGB IX vorrangig weiter. Solange 8§ 21 SGB IX
daher nicht vorrangig von den gesetzlichen Krankenkassen anzuwenden ist, ist ein
Verweis in 8 111 Abs. 1 SGB V fir eine einheitliche Regelung erforderlich. Gleiches
gilt fur die Klarstellung, dass die Vergutung leistungsgerecht sein muss, denn die
Entwicklung eines Preissystems auf der Grundlage eines Klassifikationssystems
nimmt Zeit in Anspruch und die Verlagerungseffekte aus dem Krankenhausbereich
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werden mit Beginn der Konvergenzphase des DRG-Systems ab dem 01.01.2005
zunehmen.

2. Ambulante Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen

Der BDPK bedauert, dass im Fraktionsentwurf eine Offnung der Einrichtungen der
Behindertenhilfe und Rehabilitationseinrichtungen nicht mehr vorgesehen wird.

Nach Auffassung des BDPK miussen sich die Rehabilitationskliniken generell an der
ambulanten facharztlichen Versorgung beteiligen kénnen, da gerade in den neuen
Bundeslandern eine hohe Dichte von Rehabilitationskliniken mit hervorragender
personeller und apparativer Ausstattung vorhanden ist und so ein Beitrag zur Lésung
der Versorgungsengpasse geleistet werden kann. Dieses kann insbesondere im
Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen und einer integrierten
Versorgung erfolgen, da hierdurch die Mdoglichkeiten einer sektortibergreifenden
Versorgung im Interesse der Patienten verbessert wird.

3. Belegarztwesen

Mit dem Belegarztwesen besteht grundséatzlich eine gute Mdglichkeit, die Trennung
zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung zu Uberwinden und eine
sektorenlbergreifende Versorgung zu gewahrleisten. Nach Auffassung des BDPK
fuhrt jedoch die derzeitige Ausgestaltung der Finanzierung des Belegarztsystems zu
erheblichen Problemen, da die getrennte Verglutung der belegarztlichen Leistung aus
dem KV-System einerseits und andererseits die gesonderte Berechnung der
entsprechenden Krankenhausleistung nach § 8 Abs. 2 Satz 2 KHEntgG einer
tatsachlichen Verbesserung der sektortibergreifenden Versorgung entgegen steht.

Mit der Einfihrung des Fallpauschalensystems soll erreicht werde, dass das ,Geld
der Leistung® folgt. Das bereits nach der BPflV nicht transparente
Abschlagsverfahren — pauschale Abschldge von teilweise mehr als 20% bei
Belegkrankenhausern und -abteilungen — wird jedoch im neuen Entgeltsystem
fortgeschrieben. Bei der Ermittlung von Basisfallwerten und Relativgewichten erfolgt
eine Trennung zwischen Haupt- und Belegabteilung, die Kalkulation der Abschlage
ist nicht transparent. Dieses fuhrt zu Wettbewerbsverzerrungen. Gleichzeitig wird
durch die getrennte Abrechnung der Leistungen von Belegkrankenhaus und -arzt aus
unterschiedlichen Budgets die politisch gewollte Aufhebung der sektoralen Trennung
weiter verhindert.

Eine Verbesserung der sektoribergreifenden Versorgung, eine flexiblere
Organisation, mehr Wettbewerb und eine erhebliche Vereinfachung des DRG-
Systems kann nach Ansicht des BDPK nur dann erreicht werden, wenn die
Vergiutung der belegéarztlichen Leistungen auf3erhalb des KV-Systems erfolgt, im
Fallpauschalenkatalog ein Kostengewicht je DRG eingefuhrt wird und den
Leistungserbringern die Verteilung der Vergltung vorbehalten bleibt. Nach
Auffassung des BDPK miussen die Voraussetzungen fir diese dringend notwendige
Strukturveranderung im Rahmen dieser Gesundheitsreformgeschaffen werden.

4. Teleradiologie
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Die derzeit geltende RoOntgenverordnung sieht in § 3 Abs. 4 lediglich die
grundsatzliche Mdglichkeit zum Betrieb einer Réntgeneinrichtung zur Teleradiologie
im Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst vor. Von diesem Grundsatz abweichend
kann dann eine Genehmigung, Uber den Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst
hinaus teleradiologische Anwendungen zu betreiben, erteilt werden, wenn neben den
allgemeinen Voraussetzungen ein Bedurfnis im Hinblick auf die Patientenversorgung
besteht.

Dies ist nach Ansicht des BDPK eine viel zu enge burokratische und im Hinblick auf
die Entwicklungsmdglichkeiten der Krankenhauser und die Verbesserung der
Versorgung der Versicherten unbefriedigende Regelung, die zudem auch sachlich
nicht Gberzeugend ist. Zudem bleibt es den Gewerbeaufsichtsdmtern als zustandige
Behorden dberlassen, den unbestimmten Rechtsbegriff ,Bedurfnis® zu Uberprifen
und die Behorde hat selbst bei Bestehen eines solchen Bedurfnisses durch die
.Kann-Regelung” der Genehmigungserteilung noch einen Ermessensspielraum.
Daher fordert der BDPK eine Novellierung der Réntgenverordnung dahin gehend,
dass das Betreiben von teleradiologischen Einrichtungen zeitlich unbefristet
ermdglicht wird.

Anderungsvorschlag:

8 3 Abs. 4 RoV erhalt folgende Fassung:

.FUr eine Genehmigung zum Betrieb einer Rontgeneinrichtung zur Teleradiologie

missen zusatzlich zu Absatz 2 und 3 folgende Voraussetzungen erfillt sein:

Es ist gewéhrleistet, dass

1. Eine Person nach § 24 Abs. 1 Nr. 1, die sich nicht am Ort der technischen
Durchfiihrung der Untersuchung befindet, nach eingehender Beratung mit dem
Arzt nach Nr. 3 die rechtfertigende Indikation nach § 23 Abs. 1 fir die
Anwendung  von Rontgenstrahlung  am Menschen  stellt, die
Untersuchungsergebnisse befundet und die arztliche Verantwortung flr die
Anwendung der Rontgenstrahlung tragt,

2. die technische Durchfiihrung durch eine Person nach 8 24 Abs. 2 Nr. 1 oder 2
erfolgt,

3. am Ort der technischen Durchfihrung ein Arzt mit den erforderlichen
Kenntnissen im Strahlenschutz vorhanden ist, der insbesondere die zur
Feststellung der rechtfertigenden Indikation erforderlichen Angaben ermittelt
und an die Person nach Nr. 1 weiterleitet sowie den Patienten aufklart,

4. die Person nach Nr. 1 mittels Telekommunikation unmittelbar mit den
Personen nach Nr. 2 und 3 in Verbindung steht,
5. die elektronische Dateniubertragung dem Stand der Technik entspricht und

eine Beeintrachtigung der diagnostischen Aussagekraft der Ubermittelten
Daten und Bilder nicht eintritt und
Die Genehmigung zum Betrieb einer Rontgeneinrichtung zur Teleradiologie kann auf
den Nacht- und Wochenenddienst beschrankt werden, wenn ein weitergehendes
Bedurfnis im Hinblick auf die Patientenversorgung nicht besteht.”

Begrundung: )
Durch die vorgeschlagene Anderung werden die burokratischen Hemmnisse
abgebaut, ohne die Strahlenschutzbelange zu vernachlassigen.

Nach Ansicht des BDPK st nicht erforderlich, dass ein Uber einen
Fachkundenachweis verfigender Arzt binnen einer Frist von einer Stunde am Ort der
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technischen Durchfiihrung erreichbar ist, ebenso ist die kurzfristige Anwesenheit
eines Arztes mit Fachkundenachweise im Strahlenschutz vor Ort nicht erforderlich.
Im Fall eines technischen Notfalls, z. B. eines defekten Gerates, muss ohnehin ein
Techniker vor Ort sein. Fur nicht , strahlenspezifische” Notfalle ist ein mit einem
entsprechenden Fachkundenachweis versehener Arzt ohnehin nicht erforderlich, z.
B. im Fall eines Sturzes des Patienten von der Untersuchungsliege, im Falle plétzlich
auftretender Herz-Kreislauf-Probleme usw. Uberdies ist in solchen Fallen eine
Reaktionszeit von ca. einer Stunde ohnehin viel zu lang. Die Réntgenverordnung
berucksichtigt auRerdem nicht, dass am Ort der technischen Durchfiihrung ohnehin
ein sachkundiger Arzt anwesend ist. Findet die technische Durchfiihrung in einem
Krankenhaus statt, so ist ohnehin flr kompetente arztliche Betreuung gesorgt. Somit
sind keine Notfalle denkbar, in denen es eines mit einem Fachkundenachweis
versehenen Arztes am Ort des Geschehens bedurfte.

Die einschrankende Regelung in der Réntgenverordnung soll ,einer Gberregionalen
Ausweitung teleradiologischer Kommunikationssysteme entgegenwirken®, die
personliche Kontakte zwischen dem Arzt mit der erforderlichen Fachkunde im
Strahlenschutz und dem Arzt am Ort der Untersuchung zum Nachteil des Patienten
ausschliel3en konnte. Dieses ist nur dann richtig und zulassig, wenn aus einer
gewissen raumlichen Nahe auf das Vorhandensein eines personlichen Kontaktes
geschlossen werden kann. Dies mag zwar gelegentlich so sein, ist jedoch nicht
zwingend. Uberdies lasst sich z. B. durch die Verpflichtung zur Errichtung einer
Videokonferenzanlage ein ahnliches Ergebnis erzielen.

Sofern die Rontgenverordnung dartber hinaus abstrakt einer ,lUberregionalen
Ausweitung teleradiologischer Kommunikationssysteme* entgegenwirken soll, ist dies
kein zulassiges Ziel der Rontgenverordnung. Es ist nicht erkennbar, inwieweit
Uberregionale teleradiologische Strukturen einer optimalen Patientenversorgung im
Wege stehen und die Gefahr unndtiger Untersuchungen heraufbeschwoéren. Das
Gegenteil ist richtig: Durch die Bindelung der Kompetenz zur Indikationsstellung und
zur Befundung auf hochqualifizierte Zentren wird die Qualitdt der
Patientenversorgung in entscheidender Weise gesteigert. Teleradiologie dient
gerade auch in Uberregionalen Strukturen dazu, die Qualitat der Patientenversorgung
sicherzustellen. Allein durch den quantitativen Anstieg der Indikationsstellungen und
Befundungen an dafur spezialisierten Instituten wird die Einfihrung der
Teleradiologie fir einen Qualitatssprung bei den bildgebenden Verfahren sorgen.

Der BDPK hélt aus den o.g. Griinden auch die Beschrankung der Teleradiologie auf
den Nacht- und Wochenenddienst fir ungeeignet. Die bisherige beschrankte
Zulassung wird vor Ort zum einen erhebliche praktische Probleme aufwerfen. So sind
Falle denkbar, in denen durch die teleradiologische Versorgung eine
Indikationsstellung und Befundung durch hochqualifizierte Spezialisten an einem
grolReren Institut gegeben ist, im Normalfall aber eine Indikationsstellung und
Befundung durch weniger spezialisierte Radiologen vor Ort erfolgen wird. Dies ist
Patienten kaum zu vermitteln. Es ist nicht einsichtig, weshalb mittags eine Befundung
von einem ,normalen” Radiologen durchgefuhrt wird, wahrend abends und am
Wochenende hierfir ein moglicherweise hochqualifizierter Spezialist eines
Uberdrtlichen Zentrums zur Verfigung steht. Zum anderen ist das Kriterium des
Bedurfnisses im Hinblick auf die Patientenversorgung in seinen Konturen vollig
unklar. So lasst sich z. B. mit sehr guten Grinden vertreten, dass jede Form der
qualifizierteren Patientenversorgung bei gleichbleibenden Kosten ein Beddrfnis ist.
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Dies muss gerade vor dem Hintergrund geltend, dass die Rontgenverordnung dem
Patienten dienen und ihn schitzen soll. Zur Abgrenzung derjenigen Falle, in denen
die Teleradiologie lediglich einem Gewinnstreben bestimmter Beteiligter dient, ist die
vom BDPK vorgeschlagene Formulierung voéllig ausreichend.

l1l. Artikel 13 und 14: Anderung der BPflV und des KHENntgG

Der BDPK begrufdt, dass in 8§ 6 Abs. 5 BPflV und §8 4 Abs. 13 u. 14 KHEntgG
Regelungen zur Finanzierung der Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in den
Krankenh&usern vorgesehen sind.

Da im Entwurf jedoch noch keine konkreten Betrdge vorgesehen sind, kann zur Zeit

nicht beurteilt werden, ob fur den Fall der Umsetzung der EuGH-Rechtsprechung
genugend Mittel zur Verfigung gestellt werden sollen.
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Herrn

Klaus Kirschner
Vorsitzender des
Ausschuss fir Gesundheit
Deutscher Bundestag
Platz der Republik

11011 Berlin

18.09.2003

VKVD

VEND

(13) Ausschuss fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(26)
vom 19.09.03

15. Wahlperiode

Stellungnahme zur 6ffentlichen Anhérung zum GMG am 22.09.2003

Sehr geehrter Herr Kirschner,

vielen Dank fur die Einladung zur Anhérung und die Mdglichkeit einer Stellungnahme.

Der Verband der Krankenversicherten Deutschlands e. V., VKVD stellt fest, dass im Entwurf ,eines
Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV Modernisierungsgesetz -
GMG)" eine groRe Zahl der Forderungen des VKVD umgesetzt wurden, aber auch einige Teile zu
erheblichen Ungerechtigkeiten fir die Versicherten fihren oder unverstandlich sind. Dies betrifft

folgende Punkte:

1. Patientensouverénitat:
Die im Gesetzentwurf vorgesehene Starkung der Souveranitat der Versicherten und Patienten
begrifRen wir sehr und sehen darin einen ersten Schritt, sie in die Entscheidungsprozesse mit

einzubinden und dadurch besser ihre Bedurfnisse zu bericksichtigen und die
Eigenverantwortung zu starken.



Wir durfen Sie jedoch bitten, im Gesetzestext des GMG, z. B. im § 140 f und g, sowie im
Begriindungstext, den Begriff ,,Patientenvertreter” durch ,Krankenversichertenvertreter” zu
ersetzen. Die beiden Begriffe haben unterschiedliche Bedeutungen. Unter einem
Patientenvertreter wird in erster Linie ein Vertreter eines Patienten-, Behinderten- oder
Selbsthilfeverbandes, wie z. B. Deutscher Diabetikerbund, Rheumaliga, etc., verstanden, die
nur die Interessen ihrer Mitglieder zur Verbesserung ihrer Krankheitsversorgung vertreten.

Ein Versichertenvertreter dagegen muss die Interessen aller Versicherten und der Patienten
krankheitsunabhangig vertreten. Dies soll keinesfalls die Berechtigung und Arbeit der
Patienten- oder Selbsthilfeorganisation, welche fir die einzelnen Indikation unverzichtbar sind,
in Frage stellen.

Zahnersatz:
Die Leistungen im § 30 SGB V wurden gestrichen. Die Versicherten haben keinen Anspruch
mehr auf medizinisch notwendigen Zahnersatz, einschliel3lich zahnarztliche Behandlung,
zahntechnische Leistungen und Zahnkronen. Das bedeutet, dass der Versicherte diese
Leistungen selbst bezahlen muss.
Fur bestimmte einkommensschwache Patientengruppen (unzumutbare Belastung) kénnen
jedoch Festbetrage fur Zahnersatz von der Krankenkasse bezahlt werden (8 55) nach einer
definierten Regelversorgung (8 56) und fir einen monatlichen Beitrag an die Krankenkasse
der vom Versicherten allein zu bezahlen ist, aul3er sie konnen eine private Versicherung
nachweisen (858).
Fir die Versicherten ist der Gesetzestext vollig unverstandlich. Es ist unklar:
a. welche Kosten auf ihn zukommen
b. ob und wenn ja nach welcher Gebuhrenordnung Zahnersatz abgerechnet wird
c. ob er bei der GKV, auch ohne zu der einkommensschwachen Patientengruppe zu
zahlen, durch einen monatlichen Beitrag Festbetrdge und Regelversorgung in
Anspruch nehmen darf
d. wie hoch die Festbetrage sind, welche Anteile von der Krankenkasse erstattet werden
und welchen Umfang die Regelversorgung hat.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel:

Der Ausschluss von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der Versorgung
widerspricht dem § 2 SGB V Absatz (1) Satz 2: Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel
der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Danach missen
homoopathische, natirliche und anthropologische Arzneimittel verordnungsféahig bleiben, auch
wenn sie wegen geringer Nebenwirkungen nicht verschreibungspflichtig sind. Des weiteren
geben wir zu bedenken, dass auch Mittel zur par- bzw. enteralen Ernahrung, sowie spezielle
Infusionslosungen zu den nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel z&hlen und somit vom
Patienten selbst getragen werden mussen. Dies halten wir fur unzumutbar.

Kosten fur Hilfsmittel:

Die Kostenubernahme fir Hilfsmittel ( 8 33 ), nach der Durchschnittsberechnung die im § 127
Absatz 3 festgelegt ist, kann zu einem erheblichen finanziellen Nachteil fir die Patienten
werden. Danach missen Versicherte ,in flr sie zumutbarer Weise mit Hilfsmittel versorgt
werden“ und unter Umstanden die Differenz zwischen Abgabepreis und Durchschnittspreis
selbst bezahlen. Es ist vollig unklar was unter ,zumutbarer Weise" verstanden wird.

Zuzahlungen:

Im § 61 heil3t es im Satz drei: ,Bei Heilmittel und h&auslicher Krankenpflege betragt die
Zuzahlung 10 von Hundert der Kosten sowie 10 € pro Verordnung.” Dies wirde zu einer
doppelten Belastung der Versicherten fiihren und sollte klarer und verstandlicher formuliert
werden.



6. Gesetzestexte:
Die neuen Gesetzestexte sind so kompliziert geschrieben, dass ein auch durchschnittlich
gebildete Versicherter sie nicht verstehen kann und nicht mehr durchblickt. Vielfaltige
Vertragsmoglichkeiten, unterschiedliche Zuzahlungen, komplizierte Berechnung von
Belastungsgrenzen, Bonus- und Selbstbehaltregelungen, Kostenbeteiligungen bei Heil- und
Hilfsmittel, Zahnersatzregelungen, welcher normaler Mensch versteht noch seine Rechte und
Pflichten?

Mit freundlichen GriiRen

Ihre
N a5 B.F .
Heinz Windisch Bernd Spreemann

Prasident Vizeprasident
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(13) Ausschuss fiur Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(27)
vom 19.09.03

15. Wahlperiode

Stellungnahme des GKIl zur Anhdrung des Gesundheitsausschusses am
22.9.03 zum GMG

Erganzend und unterstitzend zur Stellungnahme der Bundes-Psychotherapeuten-Kammer
vom 9.September 2003, die dem Gesundheitsausschuss bereits vorliegt, stellen die im GK 1l
zusammengeschlossenen Verbande der Psychotherapeuten fest:

l. Die Reprasentanz der Psychotherapeuten in den Gremien von KVen und der
KBV ist durch die neuen gesetzlichen Regelungen gegeniiber dem Ist-Zustand
verschlechtert:

Begriindung:

1. Artikel 1, § 80 lautet jetzt:

»(1) Die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittelbarer und geheimer
Wabhl die Mitglieder der Vertreterversammlung. Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen
der Verhaltniswahl aufgrund von Listen- und Einzelwahlvorschlagen. Die Psychotherapeu-
ten wahlen ihre Mitglieder der Vertreterversammlung entsprechend Satz 1 und 2 mit
der MalRgabe, dass sie hochstens mit einem Zehntel der Mitglieder in der Vertreterver-

sammlung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mitglieder der Vertreterversammiung,



einschlieB3lich des Anteils der Ubrigen Mitglieder der Kassenérztlichen Vereinigungen be-

stimmt die Satzung.”

Dieser Paragraph legt eine inakzeptable Obergrenze und implizit fest, dass die Psychothera-
peuten getrennt von allen anderen Mitgliedern der KV wéhlen missen. Dies ist der Integrati-
on nicht férderlich sondern verhindert gemeinsame Listen mit anderen Arztgruppen.

AulRerdem ist nicht mehr explizit geregelt, dass die Psychotherapeuten entsprechend der

Zahl ihrer Mitglieder in der KV représentiert sein missen.

Unsere Forderung:

Am angemessensten ware die vollige Streichung dieses Satzes. Die getrennte Wahl und die

Obergrenze sind nicht nur Gberflissig, sondern auRerdem diskriminierend.

2. Absatzla des § 80 lautet jetzt:

»(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der Kassenarztlichen
Vereinigungen sind Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen. Die Mitglieder der Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
wahlen in unmittelbarer und geheimer Wahl aus ihren Reihen die weiteren Mitglieder der Ver-
treterversammlung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen. Absatz 1 gilt entsprechend
mit der Mal3gabe, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend ihrem jeweiligen
Anteil ihrer Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen

bertcksichtigt werden

Der Verweis auf Absatz 1 bedeutet fir die Psychotherapeuten den Bezug zu der 10-
prozentigen Obergrenze auch in der KBV-VV.

Nach neuesten Informationen aus der KBV wird $ 80 von der KBV folgendermal3en ausge-
legt: da 34 Mitglieder der neuen VV geborene Mitglieder in der neuen VV sind, werden sie
auch nicht gewéahlt. Es bleiben 26 weitere Mitglieder der neuen VV. Hiervon mussten 10%
Psychotherapeuten sein! Das wirde bedeuten, dass maximal 2 von 60 Mitgliedern der VV in
der KBV Psychotherapeuten sein konnen, da keinerlei Chance besteht, dass ein Psychothe-
rapeut einen Vorstandssitz erhalt oder von einer KV-VV benannt wirde. Dies ist ein eklatan-
tes und unangemessenes Missverhaltnis, das nicht mit einer adaquaten Reprasentanz in

Einklang steht.



Der Bezug zu Absatz 1 bedeutet auRerdem, dass keine Untergrenze der Reprasentanz fest-
gelegt ist sondern durch die KBV per Satzung definiert werden kann. Hier muss der Gesetz-

geber klarstellen, welche Repréasentanz er sich wiinscht.

Unsere Forderung:
In 8 80 Absatz 1a muss der Satz eingefuigt werden:

.In der VV der KBV sind die Psychotherapeuten entsprechend ihrem Anteil an den Mitglie-

dern der KVen bezogen auf die_ Gesamtzahl der Mitglieder in der KBV-VV vertreten.”

3. in Artikel 2 8 79 wird ferner die Anzahl der Vorstandsmitglieder auf 3 begrenzt. Obwohl in
den KVen und insbesondere in der KBV die Bereitschaft bestand, auch einen Psychothera-

peuten in dem 5-képfigen Vorstand vorzusehen, ist damit diese Moglichkeit verbaut.

Unsere Forderung:
Der KBV und den KVen soll wenigstens die Mdglichkeit gegeben werden, durch Satzungsre-

gelung die Anzahl der Vorstandsmitglieder auf 5 zu erhéhen.

I. Der Zugang zu Psychotherapie fur Patienten wird erschwert

Begrindung:

Da die psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten keine Uberweisungen machen dirfen, waren deren Patienten bei der
Notwendigkeit eines spéateren Arztbesuchs gezwungen, weitere 10 € zu bezahlen. Diese Zu-
zahlungsregelung stellt fir Psychotherapie - Patienten dann eine besondere Harte dar, wenn
sie ohne Uberweisung zum Psychotherapeuten kommen, was viele aus Diskretionsgriinden

tun.

Unsere Forderung:
Da die Schwelle, zum Psychotherapeuten ohnehin hoch ist, sollen keine weiteren Hirden

eingebaut werden.

M. Die Einbeziehung der Fachkompetenz der Psychotherapeuten bei der Bewer-
tung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus ist bis-

her im Gesetz versdumt.



Unsere Forderung:
Um diesem Versaumnis abzuhelfen, muss fur die Bundespsychotherapeutenkammer ein An-

tragsrecht wie fir die Bundesarztekammer eingefuhrt werden.

A Psychotherapeuten sind bisher nicht explizit in die Regelungen zum elektroni-

schen Datenverkehr einbezogen.

Unsere Forderung:
Der Gesetzgeber sollte hier explizit feststellen, dass Psychotherapeuten im Absatz 291a
Abs. 4 Nr. 1 und 2 SGB V einbezogen sind. Die gleichberechtigte Leistungserbringung durch

Psychotherapeuten wére ohne eine entsprechende Regelung unbegriindeterweise erschwert.

Entsprechend sollte auch im § 291a Abs. 7 die Bundespsychotherapeutenkammer als eine

Institution aufgefihrt werden, die bei Fragen des Datenschutzes einzubeziehen ist.

\Y Die Chance fur lange notwendige Reformen der psychotherapeutischen Versor-
gung fur Kinder und Jugendliche wird verpasst:

Begrindung: Die psychotherapeutische Versorgung mit Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie ist nicht sicher gestellt.

Unsere Forderung:

Eine getrennte Bedarfsplanung fir Erwachsenen-Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten wiirde diesen Mangel mildern. Trotz jahrelanger Forderungen
nach einer solchen Regelung verstreicht mit dieser Reform wieder eine Chance, eine unbe-

dingt notwendige gesetzliche Regelung zu erlassen.

Zusammenfassend ist festzustellen:

Die vom Gesetzgeber durch das Psychotherapeutengesetz vor wenigen Jahren auf den Weg
gebrachte Integration der Psychotherapeuten wird durch die gefundenen Regelungen nicht
gefordert, sondern z.T. erschwert und z.T. unmdglich gemacht.

Der GKII hat sich im gesamten Gesetzgebungsverfahren mit vielen Vorschlagen dazu einge-
bracht, wie die psychotherapeutische Versorgung der Bevélkerung und die Reprasentanz der
Psychotherapeuten in allen Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung verbessert werden

kann. Davon ist im Gesetzentwurf fast nichts aufgegriffen worden.



Wir Psychotherapeuten missen feststellen: durch diesen Gesetzentwurf wird die Integration
der Psychotherapeuten gegeniiber dem Ist-Zustand sogar noch verschlechtert und wird nicht
gelingen. Dies wird Auswirkungen auf die psychotherapeutische Versorgung der Bevolkerung
haben, denn der Sachverstand der Psychotherapeuten wird in Zukunft in den entsprechen-

den Gremien nicht oder kaum mehr vorhanden sein.

Mit freundlichen GriifRen

i

Dr. Helga Schafer
(derzeitige Sitzungsprasidentin)



Verbande Gesprachskreis Il :

Arbeitsgemeinschaft fur Verhaltensmodifikation e.V. (AVM)

Arbeitsgemeinschaft Psychotherapeutischer Fachverbande (AGPF)

Berufsverband der approbierten Gruppenpsychotherapeuten (BAG)

Berufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten e.V. (BKJ)

Bundesverband der Krankenhauspsychotherapeuten (BVK-P)

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (BVVP)

Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter e.V. (BVKJ)

Deutsche Fachgesellschaft fur tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie e.V. (DFT)
Deutscher Fachverband fir Verhaltenstherapie (DVT)

Deutsche Gesellschaft fur Analytische Psychologie (DGAP)

Deutsche Gesellschatft fur Analytische Psychotherapie und Tiefenpsychologie (DGAPT)
Deutsche Gesellschatft fur Individualpsychologie (DGIP)

Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsycho-
logie (DGPT)

Deutsche Gesellschaft fur Psychologie (DGPs)

Deutsche Gesellschatft fiir psychologische Schmerztherapie und —forschung (DGPSF)

Deutsche Gesellschaft fir Sexualforschung e.V. (DGfS)

Deutsche Gesellschaft fur Verhaltenstherapie (DGVT)

Deutsche Psychoanalytische Gesellschaft (DPG)

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung (DPV)

Deutsche Psychologische Gesellschaft fir Gesprachspsychotherapie (DPGG)

Gesellschaft fir Neuropsychologie (GNP)

Gesellschaft fir wissenschaftliche Gespréachspsychotherapie (GwG)

Gesellschaft zur Forderung der Methodenvielfalt in der Psychologischen Psychotherapie e.V.
(GMVPP)

Milton Erickson Gesellschaft fur Klinische Hypnose (M.E.G.)

Neue Gesellschaft fir Psychologie (NGfP)

Sektion Analytische Gruppenpsychotherapie im DAGG (Deutscher Arbeitskreis flir Gruppenthe-
rapie und Gruppendynamik)

Verband fur Integrative Verhaltentherapie (VIVT)

Verband Psychologischer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im BDP e.V. (VPP)
Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten (VAKJP)



$ Hartmannbund

Varband der Arzte Deuvtschlands

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
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(13) Ausschuss fir Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(28)
vom 19.09.03

15. Wahlperiode

Stellungnahme des Hartmannbundes — Verband der Arzte
Deutschlands anlasslich der Anhdrung im Ausschuss fur Gesundheit
und Soziale Sicherung des Deutschen Bundestages am 22.09.2003

Das vorliegende Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) weist einige zu
begriRende Reformansatze auf.

Insgesamt wird das Hauptziel, welches eigentlich erreicht werden sollte,
jedoch klar verfehlt.

Es gelingt mit dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht, eine nachhaltige
Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung langfristig
sicherzustellen.

Es Dbedarf insgesamt einer  Neugewichtung der Parameter
Eigenverantwortung, Subsidiaritat und Solidaritat, um die solidarischen
Kernelemente unseres Gesundheitswesens zu erhalten.

Die Umsetzung des vorliegenden Entwurfs wird vielmehr zu einer weiteren
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen aller im Gesundheitswesen
Beteiligten, einer Ausweitung der rezessiven Wirtschaftssituation auf den
bisherigen Aktivposten ,Arbeitsmarkt Gesundheitswesen* sowie einer
schleichenden Rationierung von Gesundheitsleistungen fuhren.

Statt einen auf die Ergebnisse der Konsensverhandlungen aufbauenden
Gesetzentwurf vorzulegen — woran der Hartmannbund ausgegangen ist —
hat das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziales bedauerlicherweise
lediglich eine Modifizierung der bisherigen Arbeitsentwirfe eingebracht.

Im Kern fuhrt das Gesetz zu einer Vielzahl neuer birokratischer Regelungen
und Verwaltungsvorschriften und der Schaffung neuer staatlicher
Institutionen. Diese werden mit einem weiteren Anwachsen der Burokratie
und erheblichen damit einhergehenden Verwaltungskosten verbunden sein.
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Dadurch werden weite Teile der erhofften Sparerfolge des Gesetzes sowie
daraus resultierender Beitragsentlastungen fur die Versicherten schon im
Ansatz wieder zunichte gemacht.

Der Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands e.V. - beschrankt sich
im folgenden bei seiner Darstellung auf die aus Sicht der Arzteschaft
besonders bedenklich erscheinenden Punkte, bei denen es im Interesse der
Patienten dringend einer entsprechenden Nachbesserung bedarf.

Seite 2 von 9
C:\Dateien\Gesetzgebung\G+S-Ausschuss 15\15(13)0273(28)_Hartmannbund.doc



Seite 3von 9

1. Praxisgebuhr

Nach 8 61 in Verb. mit 8§ 28 SGB V soll entsprechend dem vorliegenden
Gesetzentwurf bei arztlicher und zahnarztlicher Behandlung eine
Praxisgebihr von 10 € je Quartal und Behandlungsfall entrichtet werden.
Erfolgt die Behandlung auf Uberweisung, entfallt die Zuzahlung. Fir
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen nach 8§ 22 SGB V, fir
Gesundheitsuntersuchungen nach 8§ 25 SGB V sowie fiur Schutzimpfungen
fallen grundsatzlich keine Praxisgebuhren an.

Grundsatzlich begruf3t der Hartmannbund eine starkere Selbstbeteilung und
Eigenverantwortung der Versicherten.

Aus Sicht des Hartmannbundes stellt eine prozentuale, sozial vertraglich
ausgestaltete Selbstbeteiligung des Versicherten an samtlichen Kosten der
Behandlung (z. B. in Hohe von 10%) ein wesentlich besseres
Steuerungsinstrument dar, als eine pauschale Praxisgebuhr.

Eine Praxisgebihr in der vorgesehenen Form lehnt der Hartmannbund
jedoch ab. Insbesondere die vorgesehenen Modalitdten des Einzuges der
Praxisgebihr durch die Arztpraxis sind zu verwerfen. Dieses Verfahren fihrt
zu einer weiteren Belastung der niedergelassenen Arzte und zu einem
ungerechtfertigten Verwaltungsmehraufwand.

Der Hartmannbund fordert deshalb, den Einzug der Praxisgebihr durch die
gesetzlichen Krankenkassen vornehmen zu lassen.

Der Einzug einer Praxisgebuhr durch die Einzelpraxis des Arztes
widerspricht ordnungspolitisch dem System eines Kollektivvertrages und ist
ein originarer Verwaltungsakt der gesetzlichen Krankenversicherung. Der
eingezogene Betrag von 10 € durch die Arztpraxis, abzlglich der hierauf
entfallenen Verwaltungskosten, die das Arzthonorar pro Patient mindern,
wird so zu einem kontraproduktiven Steuerungsinstrument.
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2. Ost-West-Angleichung

Der Hartmannbund begrif3t grundsatzlich die langst tberfallige Anpassung
des Einkommensniveaus in den neuen Bundeslandern. Der Verband hat
dies seit der Einheit Deutschlands konsequent gefordert und immer wieder in
entsprechende Resolutionen eingebracht.

Nach § 85 SGB V im vorgelegten Gesetzentwurf sollen bis Ende 2006 die
Einklinfte aus vertragsarztlicher Tatigkeit in den neuen und alten Landern
angeglichen werden. Das daflr erforderliche Finanzvolumen soll durch eine
moderate Absenkung der arztlichen Vergitung in den alten Landern
bereitgestellt werden.

Die Anhebung der Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den neuen
Bundeslandern kann nicht durch Umschichtung verbunden mit
Vergutungsentzug in den alten Bundeslandern erreicht werden.

Verteilungsgerechtigkeit kann nur dadurch erzielt werden, indem im Sinne
der Forderung einer Leistungsbereitschaft das Niveau in den neuen
Bundeslandern auf das Niveau in den alten Bundeslandern angeglichen und
gleichzeitig das Vergltungsniveau insgesamt entsprechend der
gesellschaftspolitischen Herausforderungen und der Morbiditatsentwicklung
schrittweise angehoben wird.

Es erscheint dem Hartmannbund deshalb notwendig, durch konsequente
Einfuhrung eines Kostenerstattungssystems mit sozial vertraglicher
Selbstbeteiligung, die eine Vergitung in Euro- und Cent- Betragen vorsieht,
eine in beiden Teilen Deutschlands wirksame Anhebung des
Vergutungsniveaus zu erlangen.

Mit dem nunmehr beabsichtigten Verfahren soll unter Ausnutzung der
Intransparenz im Vergitungsgeschehen und unter Inkaufnahme einer
Leistungsschwachung in den alten Bundeslandern eine
Vergutungsanhebung in den neuen Bundeslandern erreicht werden. Der
Hartmannbund hélt dieses Verfahren eines Sonderopfers einer einzelnen
Berufsgruppe fur verfassungsrechtlich bedenklich, da hier eine Berufsgruppe
Sonderregelung unterworfen wird.

Die niedergelassenen Arzte leisten, wie alle Burger, einen 7,5 %igen
Solidaritatsbeitrag. Der Verband behalt sich eine diesbeziigliche
verfassungsrechtliche Prifung vor.
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3. Medizinische Versorgungszentren

Nach 8 95 SGB V sollen im vorgelegten Gesetzentwurf medizinische
Versorgungszentren zukinftig zugelassen werden. Diese Einrichtungen
sollen sich durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit von arztlichen und
nichtarztlichen Heilberufen auszeichnen, die dem Patienten eine Versorgung
aus einer Hand anbieten.

Medizinische Versorgungszentren sollen unternehmerisch gefihrt und von
zugelassen Leistungserbringern gebildet werden. Dabei kénnen Freiberufler
und Angestellte in diesen Zentren tétig sein.

Der Hartmannbund begrif3t mehr Flexibilitat in der Kooperation im
vertragsarztlichen Bereich. Eine Fremdbestimmung durch nichtérztliche
Kapitaleigner mit Einschrdnkung der arztlichen Berufsfreiheit wird allerdings
strikt abgelehnt.

Aus Sicht des Hartmannbundes sind medizinische Versorgungszentren ein
sinnvoller Ansatz zu mehr Kooperation und Integration in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung. Allerdings nur insoweit, wie sie unter der
wirtschaftlichen Verantwortung, also auch Finanzierung und Leitung von
freiberuflich tatigen niedergelassenen Arzten stehen.

Die Vorteile und Leistungsfahigkeit eines freiberuflichen Systems gegentber
vergleichbaren staatlichen Systemen mit wechselnden behandelnden Arzten,
schlechterem Service und Wartelisten sind allgemein bekannt.

Fremdinteressen von Kapitalgebern wie z. B. Krankenhausketten, Tragern
von Dialysezentren, Versandapotheken usw. durfen die Interessen der
Patienten und behandelnden Arzte nicht gefahrden.

Die Bildung medizinischer Versorgungszentren darf dem Grundsatz einer
flachendeckenden, gleichférmigen und wohnortnahen Versorgung der
Bevolkerung nicht zuwiderlaufen.
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4. Integrierte Versorgung

Durch Neuregelung des 8§ 140a SGB V soll die integrierte Versorgung
gestarkt und weiterentwickelt werden. Es ist beabsichtigt, juristische und
Okonomische Hemmnisse so zu beseitigen, dass zusatzliche Anreize zur
Vereinbarung integrierter Versorgungsvertrage geschaffen werden.

Die vertragsarztliche Tatigkeit soll in diesen Fallen aulRerhalb des
Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Vereinigung erfullt werden.
Zudem sollen Krankenkassen die Mdoglichkeit erhalten, entsprechende
Vertrdge auch mit medizinischen Versorgungszentren abzuschliel3en.

Der Hartmannbund begruf3t die Forderung der integrierten Versorgung
grundsatzlich. Zugleich ist jedoch davor zu warnen, dass eine Aushéhlung
des Kollektivvertragssystems durch die Hintertlr realisiert wird.

Problematisch erscheint dem Hartmannbund die Herausrechnung eines
Vergutungsanteils von bis zu 1% der Gesamtvergitung und der
Krankenhausvergutung in den jeweiligen Bezirken der Kassenérztlichen
Vereinigungen. Die Kirzung der zur Verfligung stehenden Mittel im Rahmen
der Gesamtvergutung fihrt zu einer Benachteiligung der nicht an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Arzte.

Darlber hinaus ist die Schaffung eines neuen Budgets fur die integrierte
Versorgung nach Auffassung des Hartmannbundes kontraproduktiv fir die
Zielsetzung, die Schnittstellenproblematik, die im wesentlichen Ausdruck der
sektoralen Abschottung im deutschen Gesundheitswesen ist, zu Uberwinden.
Die sektorale Budgetierung verhindert eine leistungsgerechte und effiziente
Allokation der knappen Mittel.

Das Prinzip ,Geld folgt der Leistung® kann nur dann effektiv umgesetzt
werden, wenn samtliche bestehenden Budgetierungen aufgehoben werden.
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5. Teil6ffnung der Krankenhauser

Die nach 8 116 SGB V beabsichtigte Teil6ffnung der Krankenhduser zur
ambulanten Versorgung im Rahmen von strukturierten
Behandlungsprogrammen soll verkntpft werden mit einer Teil6ffnung zur
ambulanten  Versorgung bei Unterversorgung im entsprechenden
Fachgebiet, solange die Kassenarztliche Vereinigung ihren
Sicherstellungsauftrag nicht erfillt.

Der Hartmannbund warnt in diesem Zusammenhang vor einer weitgehenden
institutionellen Ermachtigung der Krankenh&user fur die Versorgung mit
ambulanten facharztlichen Leistungen. Diese MalRBhahme fuhrt im Ergebnis
zur Gefahrdung der freien Arztwahl des Patienten und der wohnortnahen,
flachendeckenden und gleichférmigen Versorgung.

Der Hartmannbund fordert stattdessen den Ausbau und die Forderung der
personlichen Ermachtigung von Krankenhausarzten zur Erbringung von
ambulanten facharztlichen Leistungen, dort wo es sinnvoll und notwendig ist,
sowie eine Starkung des Belegarztwesens.

Diese Instrumente bieten eine sinnvolle Umsetzungsoption fir mehr
Kooperation zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor und
ermdglichen eine bedarfsgerechte Einbindung von Krankenh&ausern in die
Versorgung mit hoch spezialisierten ambulanten Leistungen bei freier
Arztwahl fur die Versicherten.

Eine Gleichheit der Wettbewerbsvoraussetzung zwischen niedergelassenem
Arzt und Krankenhaus mit der dualen Finanzierung ist im bestehenden
System nicht gegeben. Die Teil6ffnung der Krankenhauser zur ambulanten
Versorgung in der geplanten Form fuhrt zu einer Wettbewerbsverzerrung
zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arzten.
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6. Hausarztliche zentrierte Versorgungsformen mit Direktvertragen

Durch Regelungen in 8 73 b SGB V sollen die Krankenkassen verpflichtet
werden, flachendeckend hausarztlich zentrierte Versorgungsformen
anzubieten. Hierzu bekommen die Kassen die Mdglichkeit, Direktvertrage mit
einzelnen Hausarzten oder mit Gemeinschaften von Hausarzten zur
Ausgestaltung des Versorgungsgeschehens abzuschlieBen. Fir den
Versicherten soll die Teilnahme an hausarztzentrierten Versorgungsformen
freiwillig sein.

Der Hartmannbund begrif3t die Einfuhrung eines hausarztlich orientierten
Primarversorgungsmodells auf freiwilliger Basis. Die Implementierung von
Einzelvertragen in diesen Versorgungsbereich lehnt der Hartmannbund strikt
ab. Einzelvertrage stellen eine ordnungspolitische Fehlsteuerung dar,
solange Wettbewerbselemente nicht konsequent und fir alle verbindlich
auch im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung umgesetzt sind.

Vergleichbare Regelungen mit Abschluss von Einzelvertragen sind fir
besonders qualifizierte Organisationen vorgesehen, sowie fir besondere
Vertragsformen (z.B. DMP).

Auch hier fordert der Hartmannbund die o6ffentliche Ausschreibung der
entsprechenden Anforderungen verbunden mit einem Rechtsanspruch fur
diejenigen Arzte, die diese Voraussetzungen erfillen.
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7. Arzneimittelverordnung

Die Erganzung des § 84 SGB V im vorliegenden Gesetzentwurf beabsichtigt,
finanzielle Anreize zur Steuerung des Verordnungsverhaltens zu schaffen.
Der Hartmannbund lehnt die dort reglementierte Bonuszahlung an
Vertragsarzte, bei denen die Schnellinformationen anzeigen, dass die
Richtgrof3envolumen nicht Gberschritten werden, strikt ab.

Die finanzielle ,Belohnung“ des arztlichen Verordnungsverhaltens leugnet
den kausalen Zusammenhang von medizinischer Erfordernis und Medikation
und legt die Annahme zugrunde, das Verschreibungsverhalten sei willkurlich
steuerbar.

Der Hartmannbund tritt entschieden gegen jegliche Art der Verknupfung des
Verschreibungsverhaltens des einzelnen Arztes mit der HOhe seines
Honorars ein.

Auch diesbezigliche kollektive Bonus- oder Regressregelungen sind klar
abzulehnen.

Der Verband halt diese Form der Okonomisierung der Medizin fiir unethisch.

Der Hartmannbund fordert, dass jeder Patient die nach seiner Diagnose
notwendige  Therapie und Behandlung erhélt. Dies schlief3t
selbstverstandlich auch die entsprechende Pharmakotherapie mit ein.

Stand: 18.09.2003

Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands e.V.
Schitzenstr. 6A
10117 Berlin

Telefon: (030) 206 208 0
Telefax: (030) 206 208 29

E-Mail: HB-Info@hartmannbund.de]
Internet: www.hartmannbund.de|
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der Deutschen Arbeitgeberverbiinde
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zum

» Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung *
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)
BT-Drucksache 15/1525

und zum

Antrag der Abgeordneten Dr. Dieter Thomae, Detlef Parr, Dr. Heinrich L. Kolb, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion der FDP
»Zukunft gestalten statt Krankheit verwalten*
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(13) Ausschuss fur Gesundheit
und Soziale Sicherung
Ausschussdrucksache

0273(29)
vom 19.09.03

15. Wahlperiode

Berlin, 19. September 2003

~Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung*
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)




A. Allgemeine Anmerkungen

Die im vorgelegten Gesetzentwurf enthaltenen Reformmal3nahmen zielen zu einem grof3en
Teil in die richtige Richtung und stellen erste wichtige Weichenstellungen dar hin zu einer
Basissicherung mit Kernleistungen mit grof3eren Handlungsfreiheiten fur die Akteure auf der
Angebots- und Nachfrageseite sowie transparenteren Ablaufen. Insgesamt gesehen reicht
das ,,GKV-Modernisierungsgesetz“ in seiner jetzigen Form allerdings nicht aus, um die ge-

setzliche Krankenversicherung dauerhaft leistungsféhig und finanzierbar zu halten.

Mit Gesamteinsparungen von 9,8 Mrd. € und einem Beitragssatzniveau von 13,6 Prozent im
nachsten Jahr bleiben Regierungskoalition und CDU/CSU im nachsten Jahr deutlich hinter
ihren eigenen Vorgaben zurlick. Die 13-Prozent-Marke wird nun erst frihestens in 2005 un-
terschritten werden und die notwendige Senkung des Beitragssatzes auf unter 12 Prozent
wird auch langfristig nicht erreicht. Das heil3t: Die Versicherten und Betriebe werden zu we-

nig und zu spat entlastet.

Weitergehende Reformschritte sind unverzichtbar. Hierzu gehéren vor allem die vollstandige,
sofortige Herausnahme des Krankengeldes aus der paritdtischen Finanzierung und mehr
Wetthewerb im gesamten Bereich des Gesundheitswesens. Insgesamt waren Entlastungen
von fast 30 Mrd. € erzielbar. So kann und muss der durchschnittliche Beitragssatz — im Zu-
sammenhang mit den anderen Reformmal3nahmen — auf deutlich unter 12 Prozent gesenkt

sowie der Arbeitgeberanteil auf hdchstens 6 Prozent festgeschrieben werden.

B. Finanzkalkulation
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Ein kurzfristig spurbarer Beitrag zur Senkung der Uberh6hten Personalzusatzkosten und
Zwangsabgaben bleibt aus. Denn das fiir 2004 vorgesehene Entlastungsvolumen ist nicht
sehr viel groRRer als das fiir den vollen Schuldenabbau und die volle Ricklagenauffiillung bei
den Kassen erforderliche Finanzvolumen. Aus dem letzten Jahr wurden ein Defizit und Rick-
lagenminus von jeweils rund 3 Mrd. € ibernommen und fir das laufende Jahr ist ein Fehlbe-

trag von etwa 2 Mrd. € zu erwarten.

Eine Beitragssatzsenkung soll deshalb — wie im Gesetzentwurf unterstellt — dadurch erreicht
werden, dass die Krankenkassen ihre Schulden und Ricklagen lediglich schrittweise abbau-
en bzw. auffillen. Entsprechend sind in 2004 hierfur nur 3,0 Mrd. € eingestellt worden, so
dass fUr Beitragssatzsenkungen 6,9 Mrd. € zur Verfigung stehen bzw. das Beitragssatzni-
veau, ausgehend von 14,3 Prozent, um 0,7 Prozentpunkte zurlick gehen kann. Damit wird
eine Kreditfinanzierung erzwungen, die bislang zu Recht im Sozialgesetzbuch untersagt ist
und zugleich die zugesagte Einhaltung des EU-Stabilitatspakts im néchsten Jahr zusatzlich

erschwert.

Dabei sind die Probleme hausgemacht, denn das jetzt vereinbarte Einsparvolumen ist zu
gering, und die Entlastungen fur die Arbeitgeber bleiben im kommenden Jahr sogar noch
hinter den bisherigen Planzahlen des Entwurfs fir ein ,Gesundheitssystemmodernisierungs-
gesetz“ zuruck. Es fehlt die sofortige und vollstandige Herausnahme des Krankengeldes aus
der paritatischen Finanzierung, die jetzt nur teilweise und erst in 2006 erfolgen soll. Der vor-
gesehene ,Krankengeld-Sonderbeitrag” fur die Versicherten liegt mit 0,5 Prozentpunkten
zudem deutlich unter dem wirklich erforderlichen Satz. In 2002 summierten sich die Kran-
kengeldzahlungen der Kassen auf 7,6 Mrd. €. Das entspricht umgerechnet fast 0,8 Prozent-
punkten. Damit werden die Betriebe auch kinftig zur Krankengeldfinanzierung mit herange-

zogen. Das kann und muss umgehend nachgebessert werden

Demgegentber sind — mit einem Gesamtvolumen von 2,5 Mrd. € pro Jahr ab 2004 — folgen-
de Kirzungen des Pflichtleistungskatalogs sachgerecht: Streichung des Sterbe- und Entbin-
dungsgeldes sowie von medizinisch nicht begrindbaren Sterilisationen, Begrenzung des
Anspruchs bei Sehhilfen auf Kinder und schwer sehbehinderte Versicherte sowie bei Mal3-
nahmen zur kinstlichen Befruchtung, Ausschluss der Kostenerstattung bei Taxi- und Miet-

wagennutzung sowie fur verschreibungsfreie Arzneimittel.
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C. Neuordnung der Finanzierung

Unzureichend ist, dass ab 2005 lediglich der Bereich des Zahnersatzes und nicht auch der
Zahnbehandlung allein von den Versicherten finanziert werden soll. Beides gehort zusam-
men und nicht in den Aufgabenkatalog einer Basissicherung mit Kernleistungen, auf die die
Krankenversicherung konzentriert werden muss. Gleiches gilt fir Privatunfalle, zumal die
Kosten der Arbeitsunfalle allein von den Betrieben Uber die Berufsgenossenschaften getra-
gen werden. Hier sind Einsparmdglichkeiten von rund 8 und 10 Mrd. € bzw. 0,8 und 1,0 Pro-

zentpunkten ungenutzt geblieben.

Auch die Liberalisierung des Vertragsrechts zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern und damit ein Mehr an Wettbewerb im Gesundheitswesen ist in dem vorliegenden Ge-
setzentwurf entfallen. Demgegenuber enthielt der Entwurf des ,,Gesundheitssystemmoderni-
sierungsgesetzes”, vor allem mit der partiellen Erganzung bzw. Ersetzung des einheitlichen
und gemeinsamen Kollektivvertragsystems durch Einzelvertrage zwischen Krankenkassen

und Anbietern, erste richtige Ansatze.

Die demografische Entwicklung, die einen hochexplosiven Kostensprengsatz darstellt, als
auch die Finanzierungsfrage wurden in dem Gesetzentwurf unbertcksichtigt gelassen. Aus
Sicht der BDA muss — spatestens in der nachsten Legislaturperiode — der Einstieg in eine
teilkapitalgedeckte Risikoabsicherung und eine Abkoppelung der Krankheitskosten-
finanzierung vom Arbeitsverhéltnis durch den Ubergang auf ein ,Pauschal-Pramien-Modell*

erfolgen.

Positiv ist, dass bei den so genannten Struktur- und Steuerungseffekten, die grof3tenteils
weder quantifizierbar noch abschéatzbar sind, zwar Berechnungen erfolgen, aber nur die rela-
tiv sicheren Posten in die Finanzkalkulation eingestellt werden, d. h. 1,5 Mrd. € in 2004 und
mit konstanten Zuwachsen in den Folgejahren auf 3,0 Mrd. € in 2007 steigend. Das war im

,Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz* noch anders.

AbschlieRend darf nicht au3er Acht gelassen werden, dass beim jetzigen Gesetzentwurf
jahrlich tGber 25 Prozent des Entlastungspotenzials aus Zusatzbelastungen an anderen Stel-
len resultieren. So sollen aus der schrittweisen Anhebung der Tabaksteuer im nachsten und
Ubernachsten Jahr 1,0 bzw. 2,5 Mrd. € und ab 2006 sogar 4,2 Mrd. € sowie durch die Anset-

zung des vollen statt des halben Beitragssatzes auf Versorgungsbeziige und Alters-einkiinfte

Seite 4



aus selbstandiger Tatigkeit von Rentnern 1,6 Mrd. € ab 2004 zuséatzlich in die gesetzliche

Krankenversicherung flieRen.

D. Strukturmaflnahmen

Die Vorschlage zur Verbesserung der Strukturen und der Steuerbarkeit des Gesundheitswe-
sens sind zwar teilweise sachgerecht, insgesamt gesehen aber nicht ausreichend und ziel-

orientiert. Zu begrufRen sind folgende Mal3hahmen:

» Die Einfihrung einer Patientenquittung bzw. von Kosten- und Leistungsinfor-
mationen fir die Patienten auf Verlangen sowie einer elektronischen Gesund-
heitskarte. Bei dieser Karte muss allerdings der Datenschutz auf das unbe-
dingt Erforderliche beschrankt werden, damit das neue Instrument auch grei-

fen kann.

« Die Einraumung der Moglichkeit fur die Versicherten, zwischen Kostenerstat-
tung und Sachleistung zu wahlen, Leistungsanbieter im EU-Ausland ohne vor-
herige Genehmigung der Krankenkasse in Anspruch zu nehmen (Ausnahme:
Krankenhausbehandlung) sowie Uber die Einnahmen, Ausgaben und Kosten-
struktur ihrer Kasse informiert zu werden. Insbesondere die Méglichkeit der In-
anspruchnahme von Leistungsanbietern im EU-Ausland foérdert den Wettbe-

werb.

» Die Einraumung der Moglichkeit fur die Krankenkassen, allen Versicherten bei
Teilnahme an qualitatsgesicherten Praventionsmaflnahmen oder besonderen
Versorgungsangeboten — insgesamt kostenneutrale — Bonuszahlungen zu ge-
wahren, in Kooperation mit privaten Versicherungsunternehmen ihren Versi-
cherten kostengunstige Zusatzversicherungen zu vermitteln, sowie freiwillig
Versicherten Tarife mit Beitragsruickgewahr oder Selbstbehalten anzubieten.

Letzteres muss allerdings allen Versicherten angeboten werden konnen.

« Die Verpflichtung fur die Arzte zur Einfilhrung eines Qualititsmanagements

und zur Fortbildung.

Demgegentber sind die weiteren MaRnahmen — (a) Einfihrung eines qualifizierten Antrags-
und Mitberatungsrechts flr Patienten- und Behindertenverbande sowie Selbsthilfeeinrichtun-
gen in den Steuerungs- und Entscheidungsgremien (Bundesausschuss, ,Institut fir Qualitét

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen*, Zulassungsausschiisse und Spitzenverbande

Seite 5



der Krankenkassen), (b) Bestellung eines Patientenbeauftragten, und (c) Errichtung eines
LInstituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen” — weder erforderlich noch
sachgerecht. Im Gegenteil: Hieraus resultieren zahlreiche Gefahren zum Nachteil aller Betei-
ligten: Ausbau der Birokratie entgegen der von der Bundesregierung gestarteten ,Initiative
zum Birokratieabbau* und Verzdégerung der Entscheidungsprozesse, Erweiterung des soli-
darisch zu finanzierenden Leistungskatalogs, und Abschwachung der Innovationskraft. Das
gilt insbesondere mit Blick auf das ,Institut®, das diagnostische und therapeutische Verfahren
bewerten, Gutachten, Stellungnahmen und Empfehlungen abgeben, sowie Nutzenbewertun-
gen von Arzneimitteln vornehmen soll. Gegentber dem frilheren Entwurf eines ,Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes” sind die Befugnisse und Aufgaben des ,Instituts* zwar

zurlck genommen worden. Das &@ndert aber nichts an der grundsatzlichen Einschatzung.

E. Vertragsrecht

Ein entscheidendes zentrales Manko des Gesetzentwurfs ist, dass — im Gegensatz zum fri-
heren ,Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz* — auf eine Flexibilisierung und Liberali-
sierung des Vertragsrechts zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern nahezu voll-
standig verzichtet wird. Hier besteht erheblicher Nachbesserungsbedarf. Das derzeitige Sys-
tem, das damit fort- und festgeschrieben wird, kommt einem bilateralen Monopol gleich, da
alle Vertrage gemeinsam und einheitlich abgeschlossen werden miissen. Vertragsfreiheit als
zentrale Grundvoraussetzung fiur Kosten senkenden Wettbewerb muss — zumindest schritt-

weise — in allen Leistungsbereichen, einschliel3lich Krankenhaussektor, eingefiihrt werden.

Die geplante Ablosung der arztlichen Gesamtvergitung ab 2007 durch arztgruppenspezifi-
sche Regelleistungsvolumina — ermittelt durch Multiplikation aus vereinbarter Menge und
festem Preis — ist keine taugliche Alternative zur Vertragsfreiheit. Zumal auch Leistungen, die
Uber das Regelleistungsvolumen hinausgehen, wenn auch stark abgestaffelt, vergutet wer-
den sollen. Das hat einerseits eine ungepriifte Ubernahme des heutigen Vergiitungsvolu-
mens und damit eine Zementierung bestehender Fehlsteuerungen zur Folge und anderer-
seits, dass die Gesamtausgaben weiter steigen, weil Leistungsausweitungen kinftig nicht
mehr zu Punktwertriickgangen, sondern sogar zu Zusatzeinnahmen fir die Arzte fihren.
Kosten steigernd wirkt zudem die geplante Angleichung der Vergitung in den neuen
Bundeslandern an das Westniveau. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Lohn- und
Gehaltsniveau in Ostdeutschland lediglich etwa 80 Prozent des Westniveaus erreicht hat, ist

das nicht nachvollziehbar.
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Diese Nachteile lassen sich auch durch andere richtige Weichenstellungen nicht ausglei-

chen. Hierzu gehdren:

» Die Ermoglichung von Wettbewerb zwischen unterschiedlichen Versorgungs-
formen (Integrierte Versorgung, Medizinische Versorgungszentren und Haus-

arztsystem).

» Die Einfuhrung eines Qualitatswettbewerbs in der &rztlichen Versorgung um
das beste Versorgungskonzept durch vertragliche Regelungen zwischen Kran-

kenkassen oder ihren Verbanden und den Kassenarztlichen Vereinigungen.

» Die Teiloffnung der Krankenhéauser fir ambulante Behandlungen bei hoch spe-

zialisierten Leistungen und regionaler Unterversorgung.

Zu kritisieren sind die Plane, (a) alle Krankenkassen zum Angebot eines flachendeckenden
Hausarztmodells zu verpflichten, denn tber die beste Versorgungsform kann nur der Markt
bzw. der Wettbewerb entscheiden, (b) von 2004 bis 2009 pro Jahr ansteigend 100 bis 700
Mio. € zur L6sung der Arbeitszeitproblematik in den Krankenh&usern bereit zu stellen, ohne
auch nur ein Wort tber die Kostentragerschaft bzw. Finanzierung zu verlieren, sowie (c) fi-
nanzielle Anreize zur Steuerung des Verordnungsverhaltens bereits fur die Einhaltung der
zwischen Kassen und Arzten vereinbarten RichtgroRen zu gewéhren, und nicht erst bei Un-
terschreitung der Vorgaben.

F. Marktliberalisierung

Positiv zu bewerten sind vor allem folgende im Gesetzentwurf enthaltene MalRhahmen:

Ubertragung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel in die Eigenverantwortung

der Versicherten (Ausnahme: Kinder bis zum 12. Lebensjahr).

* Ausschluss von uberwiegend der Verbesserung der privaten Lebensfiihrung dienen-

den Arzneimitteln (,life-style-drugs”) aus der Erstattungspflicht der Krankenkassen.

* Verzicht auf eine Positivliste bei Arzneimitteln.

» Grundsatzliche Preisfreigabe fir freiverkaufliche Arzneimittel bzw. OTC-Produkte.
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* Vereinfachung der ,Aut-ldem-Regelung” fir den Apotheker.

Im Gegensatz dazu stehen die Vorhaben (a) einer Nutzenbewertung von Arzneimitteln durch
das ,Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen®, auch wenn es entge-
gen der bisherigen Planungen keine Kosten-Nutzen-Bewertung mehr geben soll, (b) einer
Ausweitung der Festbetragsregelung auf patentgeschiitzte Arzneimittel ohne oder mit nur
geringem zusatzlichen Nutzen, wobei libergangsweise in 2004 der Herstellerrabatt von 6 auf
16 Prozent angehoben werden soll, sowie (c) einer Ausweitung des Festbetragskonzepts bei
Hilfsmitteln durch bundeseinheitliche Regelungen. Das bedeutet einerseits mehr Burokratie
und Dirigismus bzw. weniger Markt und Wettbewerb, sowie andererseits — im Hinblick auf die
Uberaus kraftige Heraufsetzung des Herstellerrabatts — eine einseitige und unverhaltnisma-

RBige Belastung der pharmazeutischen Industrie.

G. Organisatorische MalRhahmen

Einzelne im Gesetzentwurf enthaltene organisationsrechtliche MalRnhahmen sind durchaus
zur Verwaltungsvereinfachung, zum Birokratieabbau, zur Transparenzverbesserung und zur

Modernisierung geeignet. Hierzu gehéren:

» Die Straffung und Entburokratisierung der gemeinsamen Selbstverwaltung durch Bil-
dung eines zentralen ,Gemeinsamen Bundesausschusses*, wobei aber im Interesse
der Beschlussfahigkeit bzw. zur Verhinderung von Blockadetaktiken auch auf das

bisher geltende Einstimmigkeitsprinzip verzichtet werden muss.

» Abschaffung der ,Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen®, die — nicht zuletzt
durch einen immer gréRer gewordenen Mitgliederkreis — handlungsunfahig geworden

ist, und seit Jahren nicht mehr einberufen wurde.

» Einrichtung von Prif- und Ermittlungseinheiten bei den Krankenkassen und Kassen-

arztlichen Vereinigungen zur Bek&dmpfung von Falschabrechnungen und Korruption.
» Verpflichtung der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen zur Informati-

on der Mitglieder Uber die Mittelverwendung, Verwaltungskosten und Vorstandsver-

gutungen.
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* Bindung der Verwaltungskosten bis 2007 an die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Versicherten (,Grundlohne®) bzw. Einfrierung der Verwaltungskosten,

wenn diese um mehr als 10 Prozent Uber dem Gesamtdurchschnitt liegen.

* Modernisierung des Informationsmanagements bei den Spitzenverbanden der Kran-

kenkassen und Spitzenorganisationen der Leistungsanbieter.

» Straffung der Organisationsstrukturen der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Demgegentber stolRen die organisationsrechtlichen Vorhaben im Bereich der Krankenkas-
sen, die ausschlieRlich die Betriebs- und Innungskrankenkassen negativ belasten, auf gro-
e Bedenken. Die vorgesehenen Regelungen, dass (a) bereits gedffnete BKK und IKK dau-
erhaft gedffnet bleiben missen, dass (b) bei getffneten BKK die Personalkosten voll in den
Beitragssatz einzurechnen sind, und dass (c) bis zum 1. Januar 2007 BKK und IKK, denen
ein direkter Betriebs- oder Innungsbezug fehlt, nicht mehr errichtet werden durfen, sind ein-
seitig und dienen ausnahmslos dem Schutz der so genannten grof3en ,Versorgerkassen*
(AOK und Angestellten-Ersatzkassen). Statt den Wettbewerb weiter zu |Ahmen, missen
vielmehr die nicht mehr konkurrenzfahigen Kassen und Kassenarten wieder wettbewerbsfa-
hig gemacht werden. Hier ist eine Organisationsreform aus einem Guss erforderlich, zumal
Fragen zur Reform des Risikostrukturausgleichs, der aus Sicht der BDA quantitativ auf
hochstens 10 Prozent der gesamten Kassenausgaben begrenzt werden muss, und zu wei-
terfihrenden organisationsrechtlichen Veréanderungen im 1. Halbjahr 2004 von einer ,Bund-
Lander-Arbeitsgruppe* aufbereitet werden sollen.

H. Sonstige Reformmalinahmen

Das Vorhaben, die Praventions- und FérdermalRnahmen fur die Selbsthilfe starker zwischen
den Krankenkassen und den anderen Beteiligten zu koordinieren, ist sachgerecht. Dabei
muss aber sicher gestellt werden, dass in den dafiir geplanten ,Gemeinschaftsfonds”, der
auf Bundes- und Landesebene gebildet werden soll, nicht nur Mittel der Krankenkassen bzw.
Beitragszahler — Versicherte und Betriebe — eingehen, sondern dass sich alle Partner daran

angemessen beteiligen.
Die geplante Ubernahme der Krankenbehandlungskosten fiir Sozialhilfeempfanger durch die
Krankenkassen — bei gleichzeitiger Erstattung der Aufwendungen zuziglich einer Verwal-

tungskostenpauschale von 5 Prozent durch die Sozialhilfetrager — bedeutet eine leistungs-
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rechtliche Gleichbehandlung und ist damit zu begrifZen. Gleiches gilt fiir das Vorhaben, auch
von Sozialhilfeempfangern eine, wenn auch bedeutend geringere, Selbstbeteiligung zu ver-

langen.

Die ReformmalRnahmen bzw. der Be- und Entlastungen missen auf Beihilfeberechtigte —

Beamte, Abgeordnete und Minister Ubertragen werden.

Antrag der Abgeordneten Dr. Dieter Thomae, Detlef Parr, Dr. Heinrich L. Kolb,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP

»Zukunft gestalten statt Krankheit verwalten*

Zur langfristigen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind grundlegende
strukturelle Veranderungen - wie in dem Antrag gefordert, unumganglich. Unverzichtbar sind
dazu die vorgeschlagene Starkung kapitalgedeckter Versicherungsformen, eine Konzentrati-
on des Pflichtleistungskatalogs auf einen Kernbereich, mehr Entscheidungs- und Wahlrechte
fur die Versicherten, mehr Effizienz und die Starkung des Wettbewerbs. Dazu missen —
wie im Antrag gefordert — auch der Zahnersatz und das Krankengeld vollstandig aus dem

Leistungskatalog genommen werden.

Die zu Erreichung dieser Ziele enthaltenen EinzelmaflRnahmen sind insgesamt gesehen

sachgerecht:

* Richtig und notwendig ist die Forderung, den Arbeitgeberanteils festzuschreiben.
Dies kann und muss jedoch auf einem Niveau von maximal 6 Prozent — und nicht wie

vorgeschlagen bei maximal 6,5 Prozent erfolgen.

* Eine Absenkung des Einkommenssteuersatzes auf 15, 25 und 35 Prozent — wie in
dem Antrag vorgeschlagen — ist grundséatzlich ein sinnvolles Instrument, um die priva-

te Vorsorge zu ermdglichen und zu férdern.
» Die in dem Antrag enthaltene Kritik an der ,Blrgerversicherung” ist sachgerecht. De-

ren zentrale Fehler sind, dass die Krankheitskostenfinanzierung im Kern weiter an

das Arbeitsverhéaltnis geknipft sind und das Umlageverfahren der Krankenversiche-
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rung auf weitere Personengruppen ausgedehnt wird. Diese Nachteile vermeidet das

.Kopfpauschalenmodell”.

» Zutreffend ist die in dem Antrag geauf3erte Kritik, dass durch einzelne im Gesetzent-
wurf enthaltene MalRBnahmen die Gefahr weiteren burokratischen Mehraufwands
droht (vgl. zum Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung unter D. Strukturmaf3nahmen).

» Sachgerecht ist auch die Kritik an der Anderung des Vergiitungssystems und eine
Angleichung der Vergitung im Osten an das Westniveau (vgl. zum Entwurf eines
Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung unter E. Ver-

tragsfreiheit).

Eine Verstarkung der Wirtschaftlichkeitskontrollen sowie eine Verpflichtung der Arzte zur
Fortbildung sind jedoch kein Ausdruck des Misstrauens gegeniiber der Arzteschaft — wie im
Antrag formuliert, sondern sachgerechte MaRRnahmen fir mehr Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen.
Insgesamt gesehen ist das Fazit zutreffend, dass die positiven Mal3ahmen, die im Gesetz-

entwurf enthalten sind, nicht ausreichen, um die Zukunftsfahigkeit der gesetzlichen Kranken-

versicherung zu sichern.
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Stellungnahme des Marburger Bundes zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) —
Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und
Bundnis 90/Die Grinen

Drucksache 15/1525

Wie bereits in unserer Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Koalitionsfraktionen
ausgefihrt, erhofft sich der Marburger Bund von einem Gesundheitssystem- bzw.
Krankenversicherungssystem-Modernisierungsgesetz eine grundlegende
Weichenstellung flur die Zukunft, die die Herausforderungen aus demographischer
Entwicklung und medizinischem Fortschritt in Einklang bringen muf3 mit den immer

problematischer werdenden Finanzierungsmaoglichkeiten.

Bedauerlicherweise haben die Verhandlungspartner von Regierung und CDU/CSU-
Opposition sich jedoch nicht in der Lage gesehen, die grundsatzlichen strukturellen
und finanziellen Probleme des Gesundheitswesens dauerhaft zu lI6sen.

Die Entwurfsbegriindung spricht denn auch folgerichtig davon, dal? das eingeleitete
Reformvorhaben die gesetzliche Krankenversicherung nur mittelfristig stabilisieren
wird.

Sofern dies Uberhaupt gelingen sollte, wird es im wesentlichen durch die Fortsetzung
der Kostendampfungspolitik der letzten Jahre, die erstmalige gesetzliche Zulassigkeit
von Krankenkassenschulden, eine fortgesetzte chronische Unterfinanzierung
ambulanter wie stationarer Leistungen sowie die Kostenverlagerung auf Patienten

und Versicherte erreicht werden.

Auch wenn die Verhandlungspartner wichtige Kritikpunkte der Arzteschaft, z. B. zum
geplanten Deutschen Zentrum far Qualitatssicherung, Zu den
Korruptionsbeauftragten und zur Organisation der Pflichtfortbildung aufgegriffen und
die entsprechenden Regelungen entscharft bzw. aus dem Entwurf entfernt haben,

bleibt insgesamt dennoch der Eindruck eines gewissen Mildtrauen gegeniber den



Stellungnahme des Marburger Bundes zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) —
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Leistungserbringern bestehen. Dieses findet Ausdruck in zahlreichen neuen bzw.

ausgeweiteten Kontroll- und Uberwachungsmechanismen.

Die in der Begrindung aufgestellte Behauptung, mit dem vorliegenden Entwurf
werde Birokratie abgebaut, so dal3 sich alle Beteiligten "kunftig wieder umfassend
auf ihre eigentliche Aufgabe - die Patientenversorgung - konzentrieren kbnnen" kann
vom Marburger Bund daher leider in keiner Weise nachvollzogen werden. Im
Gegenteil wird die bereits jetzt Gberbordende Prif- und Kontrollierungsburokratie mit

diesen Regelungen erheblich verstarkt.

Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Als wesentliche Instrumente zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung
nennt der Entwurf
* die Errichtung eines unhabh&ngigen Instituts fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (8 139 a)
* die kontinuierliche interessenunabhangige Fortbildungspflicht fir Facharzte
(8954d)

Zur Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen griindet der Gemeinsame
Bundesausschul3 nach 8 91 ein fachlich unabhangiges, rechtsfahiges,

wissenschaftliches Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,




wobei als Rechtsform eine Stiftung des privaten Rechts vorgeschlagen wird. Zu den

vielfaltigen Aufgaben gehort u. a. die Recherche, Darstellung und Bewertung des

Stellungnahme des Marburger Bundes zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) —
Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und
Bundnis 90/Die Griinen
Drucksache 15/1525

aktuellen medizinischen Wissenstandes zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren bei ausgewahlten Krankheiten, die Erstellung von wissenschaftlichen
Ausarbeitungen zur Fragen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit, die Bewertung
evidenzbasierter Leitlinien fur die epidemiologisch wichtigsten Krankheiten sowie die
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln. Dariiber hinaus sollen Birgerinnen und
Blrger verstandlich allgemeine Informationen zur Qualitdt und Effizienz in der
Gesundheitsversorgung erhalten.

Dabei wird das Institut im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses bzw. des
Bundesministeriums fur Gesundheit und soziale Sicherung tatig und leitet die
Arbeitsergebnisse dem Bundesausschuld3 als Empfehlungen zu, die dieser im

Rahmen seiner Aufgabenstellung zu bertcksichtigen hat.

Obgleich die im vorliegendem Gesetzentwurf vorgesehene Rechtskonstruktion
eher die Zustimmung des Marburger Bundes finden kann als das urspringlich
vorgesehene Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin, stehen wir der
Errichtung einer derartigen Einrichtung nach wie vor sehr kritisch gegentber.
Die Auffassung, Blrokratie werde abgebaut und die Ablaufe vereinfacht, kbnnen wir
gerade an dieser Stelle nicht teilen. Im Gegenteil sehen wir uns in unserer
Einschatzung bestatigt, da3 der Uberbordende Birokratismus der Vergangenheit
durch die Grindung immer neuer Institute in noch starkerem Mal3e seine Fortsetzung
findet.



Zu fragen ist, ob zur Verbesserung der Patientenversorgung und zur Erfillung der
dem |Institut zugedachten Aufgaben nicht bereits bestehende Institutionen in

Anspruch genommen werden kénnen.
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Die Fulle der dem Institut Gbertragenen Aufgaben laf3t die Vermutung zu, dal’ diese
nur mit einem erheblichen Aufwand an Personal und zuséatzlichen Finanzmitteln

erledigt werden kénnen.

Zur Finanzierung sieht 8 139 ¢ im Fall einer Stiftungsgriindung die Erhebung eines
Zuschlags fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall und die zusétzliche Anhebung
der Vergutungen fir die ambulante vertragsarztliche Versorgung vor.

Wie schon bei der Einfuhrung des DRG-Systems durch den sogenannten DRG-
Systemzuschlag werden Krankenhduser damit erneut durch die Einrichtung
blrokratischer Strukturen erheblich belastet und Finanzmittel in nicht unerheblicher

Hohe der eigentlichen Patientenversorgung entzogen.

Auch die vorgesehenen Regelungen zur Organisation einer Fortbildungspflicht

stellen ein weiteres burokratisches Instrument zur Fremdbestimmung eines im
Grundsatz freien Berufes dar.

Nach 8§ 95 d ist ein Vertragsarzt bzw. ermachtigter Arzt verpflichtet, sich in dem
Umfang fortzubilden wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner
Berufsausiibung in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntnisse
notwendig ist. Alle funf Jahre hat er gegentber der KV den Nachweis zu erbringen,

daR er seiner Fortbildungspflicht nachgekommen ist. Erbringt er diesen Nachweis



nicht, ist die KV verpflichtet das Honorar um 10% bzw. ab dem 5. Quartal um 25% zu
kirzen.

Wird der Fortbildungsnachweis nicht mindestens zwei Jahre nach Ablauf des
Funfjahreszeitraumes nachgereicht, soll die KV einen Antrag auf Entziehung der

Zulassung stellen.

Stellungnahme des Marburger Bundes zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) —
Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und
Bundnis 90/Die Grinen
Drucksache 15/1525

Fortbildungspflicht und -nachweis gelten entsprechend fiir angestellte Arzte eines
medizinischen Versorgungszentrums oder Vertragsarztes sowie in Verbindung mit §
137 SGB V auch fur Krankenhausfachéarzte.

Insgesamt bleibt der Marburger Bund bei seiner Einschatzung, dal} diese
Gestaltung der berufsrechtlich ohnehin bestehenden Fortbildungspflicht kein
geeignetes Instrument darstellt, die auch von uns uneingeschrankt verfolgte
Zielsetzung der permanenten Sicherung arztlicher Fachkompetenz zu
erreichen. Die Fortbildungspflicht der Arzte besteht bekanntlich seit Jahrzehnten auf
der Basis der arztlichen Berufsordnung. Dabei hat es in der Vergangenheit vielfaltige
erfolgreiche Bemiihungen der Arztekammern zum Ausbau einer qualifizierten
Fortbildung gegeben. Es gibt keinen Beleg, dal3 unfreiwilig besuchte
Fortbildungsveranstaltungen die Qualitat der medizinischen Versorgung verbessern.
Stattdessen wird die hohe Eigenmotivation und Lernbereitschaft der Arztinnen und
Arzte beeintrachtigt. Der Marburger Bund empfiehlt, auf ein am Ende lediglich

weiteres blrokratisches Kontrollinstrument zu verzichten.

Positiv zu wirdigen ist, da3 der Gesetzgeber von seiner urspriinglichen Absicht
abgerickt ist, die Fortbildungspflicht durch Richtlinien des Bundesausschusses

Arzte-Krankenkassen zu steuern, der wiederum Empfehlungen des zunachst



vorgesehenen Deutschen Zentrums zur Qualitat in der Medizin beriicksichtigen

sollte.
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Wie von der Arzteschaft gefordert, sind Inhalt und Umfang nun im Rahmen der
arztlichen Selbstverwaltung zu gestalten. Demnach regeln die KVen im
Einvernehmen mit den zustandigen Arbeitsgemeinschaften der Kammern auf

Bundesebene den angemessenen Umfang der notwendigen Fortbildung.

Dies gilt allerdings nicht fur die Fortbildungsverpflichtung der Krankenhausfachéarzte.

§ 137 SGB V sieht vor, dal3 der Gemeinsame Bundesausschul? Beschliisse zur
Qualitatssicherung im Krankenhaus faf3t und dabei auch "Mindestanforderungen an
die Strukturqualitat einschlieBlich im Abstand von funf Jahren zu erflllenden
Fortbildungspflichten der Facharzte" festzulegen hat.

Ausweislich der Begrindung zum Gesetzentwurf geht es hierbei zwar nicht um
Inhalte der Fortbildung sondern um Verfahrensfragen. Dazu durften z. B. aber auch
der Umfang der Fortbildungsverpflichtungen gehoren. Unklar bleibt im Ubrigen, wem
gegenuber der Krankenhausarzt seine Fortbildung nachweisen muf3.

Der Marburger Bund fordert, auch die Fortbildungsverpflichtungen von
Krankenhausarzten komplett im Rahmen der arztlichen Selbstverwaltung zu

organisieren.

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen



Als zentrale MalRBhahme zur Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen werden die
Krankenh&user in bestimmten Bereichen und unter besonderen Bedingungen fur die

ambulante Versorgung geoffnet.

§ 116 a und 116 b sehen Offnungsmaglichkeiten vor
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- im Falle einer festgestellten Unterversorgung
- im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137 g
- bei hochspezialisierten Leistungen, zur Behandlung seltener Erkrankungen
und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen.
Dazu gibt der Gesetzgeber einen Katalog von Leistungen vor, der erstmals zum

31.03.2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuld zu erganzen ist.

Wahrend eine generelle Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Versorgung
vom Marburger Bund abgelehnt wird, halten wir die nunmehr vom Gesetzentwurf
einbezogenen Tatbestdnde im Sinne einer Verbesserung der Integration von

ambulanter und stationarer Versorgung fir durchaus sinnvoll.

Es entspricht einer langjahrigen Forderung des Marburger Bund und der Arzteschaft
insbesondere im Bereich von hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen
und Erkrankungen mit schwierigem Verlauf die Versorgung in dem Sinne zu
optimieren, dal? dem Patienten unsinnige Wechsel zwischen den
Versorgungsbereichen erspart bleiben und sowohl ambulant wie stationér eine
Versorgung "aus einer Hand" ermaoglicht wird.
Die vom Gesetzgeber vorgesehene institutionelle Offnung der Krankenhauser
wird dieser Zielvorstellung allerdings nicht gerecht. Der Marburger Bund
fordert daher, dalR neben Krankenhausern ("Institutsermachtigung”) auch
8



Krankenhausarzte persodnlich ermachtigt werden, die die Leistungen aus dem
Katalog nach 8 116 b Abs. 3 erbringen. Dartber hinaus pladieren wir daftr, dal3
diese Arzte Zugang als Vertragspartner gegeniiber den Krankenkassen bzw.
den Landesverbanden der Kassen im Rahmen der Vertrage nach 8 116 b Abs. 2

erhalten.
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Der Marburger Bund begrif3t, dal3 der Gesetzentwurf erneut Bemihungen

unternimmt, die Integrationsversorgung in der Bundesrepublik entscheidend

weiterzuentwickeln. Dem Gesetzgeber ist in seiner Auffassung zuzustimmen, dal3 die
bisherigen Vorschriften zur integrierten Versorgung zahlreiche Hemmnisse und
Defizite beinhalteten, die den Abschlufl? von Vertragen verhindert und die von allen

gewinschte Verbreitung integrierter Versorgungsmodelle verzégert haben.

Hinsichtlich der Finanzierung bleiben die Vorschlage jedoch im Ansatz stecken. Einer
Zusammenfihrung der unterschiedlichen Versorgungsebenen stehen nach Ansicht
des Marburger Bundes heute neben organisatorischen Hemmnissen im wesentlichen
die sektoralen Budgets entgegen. Daher wéare deren komplette Abschaffung eine
grundlegende Voraussetzung gewesen. Dazu konnte sich der Gesetzgeber offenbar
nicht durchdringen.

Stattdessen werden den Kassen in den Jahren 2004 bis 2006 finanzielle Mittel zur

Anschubfinanzierung zur Verfiigung gestellt. Dazu hat jede Krankenkasse von der flr

ambulante &rztliche Behandlungen nach 8§ 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche
Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergutung sowie von den Rechnungen der
Krankenhé&user fir voll- und teilstationére Versorgung bis zu 1% einzubehalten. Dies
entspricht fir das Jahr 2002 220 Mio. Euro im ambulanten und 460 Mio. Euro im

stationdren Bereich. Damit werden jedem Krankenhaus zunachst liquide Mittel



entzogen, unabhangig davon, ob es an der integrierten Versorgung teilnimmt oder
nicht. Insgesamt zahlen Krankenhauser mehr als das Doppelte in den "Sondertopf"
zur Finanzierung der sektortbergreifenden Versorgung als die Kassenérzte. Diese

Regelung sowie die dartiberhinausgehende Vorschrift, dal? Kliniken nur dann
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Vergutungen aus diesem Sondertopf erhalten, wenn sie mehr Patienten behandeln
als ursprtinglich vereinbart, benachteiligt die Krankenhauser in eklatanter Weise und
verscharft die bereits seit Jahren bestehende chronische Unterfinanzierung.

Der Marburger Bund lehnt die Vorschriften in dieser Form daher ab und fordert
den Gesetzgeber auf, hier entsprechend nachzubessern.

Neuordnung der Finanzierung

Erklartes Ziel einer Neuordnung der Finanzierung ist, eine groRere
Belastungsgerechtigkeit und eine Entlastung der Lohnnebenkosten herbeizufihren.
Hier sind als Schwerpunkte
* die Ausgliederung versicherungsfremder Leistungen und ihre Finanzierung
aus Steuermitteln
sowie
* die Ausgliederung des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung
vorgesehen.
Die Ausgliederung versicherungsfremder Leistungen, d. h. von Leistungen, die
keinen direkten Bezug zur Krankheit haben und somit eine gesamtgesellschaftliche

Aufgabe darstellen, entspricht einer seit Jahren von der Arzteschaft vertretenen

10



Forderung und wird daher vom Marburger Bund begrif3t. Wie bereits in der
Stellungnahme zum Koalitionsentwurf erwahnt, gilt dies grundsatzlich auch fur die
zur Gegenfinanzierung geplante Erhéhung der Tabaksteuer, die gesundheitspolitisch
begriuRenswert ist, da sie einen wichtigen praventiven Effekt insbesondere fur

jugendliche Raucher erzielen kann.
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Umso bedauerlicher ist, dal3 die zunachst vorgesehene deutliche Einmal-Erhéhung
um einen Euro durch die nun geplante dreistufige Erh6hung ersetzt wird. Damit
werden keine praventiven Wirkungen von dieser Regelung ausgehen, da

die Menschen sich erfahrungsgemald an Preiserhhungen in kleinen Schritten

schnell gewdhnen.

Der Marburger Bund fordert daher nach wie vor, die Mehreinnahmen aus der
Tabaksteuererh6hung nicht nur fir die Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen zu verwenden, sondern sie auch fur praventive Zwecke und

Gesundheitsforderung einzusetzen.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen, wonach das Krankengeld
zukunftig allein durch die Versicherten finanziert wird, stof3t auf erhebliche Bedenken,
da es sich im Ergebnis um eine Kostenverlagerung auf die Arbeitnehmer ohne
jegliche Steuerungswirkung handelt.

Eine "Privatisierung” des Krankengeldes ist insofern problematisch, als es sich
hierbei um den einzigen Teil der GKV, der nach dem Aquivalenzprinzip finanziert ist,
handelt. Wer Krankengeld bezieht, ist bereits seit 6 Wochen krank, eine
Steuerungswirkung zur  Vermeidung Uberflussiger  oder  Ubermaliger

Inanspruchnahme kann diese Regelung also nicht entfalten.

11



Der an sich sinnvolle Ansatz, Leistungen aus dem Katalog der GKV auszugliedern
und die Eigenverantwortung der Versicherten zu starken wird dadurch ad absurdum
gefuhrt.

12



Stellungnahme des Marburger Bundes zum Entwurf eines Gesetzes
zur Modernisierung der Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) —
Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und
Bundnis 90/Die Grinen
Drucksache 15/1525

Demgegenuber halt der Marburger Bund die ab 2005 geplante Finanzierung des
Zahnersatzes allein durch die Versicherten fir sachgerecht und zielfihrend, da in

diesem Bereich Praventionsmdglichkeiten und Steuerungswirkung gegeben sind.

Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und Abschaffung des Arztes im

Praktikums

Zu begrif3en ist, dal3 der Entwurf nunmehr zusatzliche finanzielle Mittel sowohl fur
die Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen als auch fur die durch die geplante
Abschaffung des Arztes im Praktikums entstehenden Mehrkosten vorsieht.

Beides entspricht wiederholt und entschieden vorgetragenen Forderungen des

Marburger Bundes.

8§ 6 Abs. 5 Bundespflegesatzverordnung bzw. § 4 Krankenhausentgeltgesetz sehen
vor, fur die Jahre 2003 bis 2009 jahrlich einen zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von
0,2% des Gesamtbetrages bzw. Erldsbudgets zu vereinbaren.

Dal dies nur moglich ist unter der Voraussetzung einer schriftichen Vereinbarung
mit der Arbeithnehmervertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
zum Gegenstand hat, findet unsere ausdriickliche Zustimmung.

Ebenfalls erscheint es sachgerecht, diese Mittel aul3erhalb des Budgets und als
Zuschlag zu vereinbaren, der nicht der schrittweisen Angleichung der Basisfallwerte
vom 01. Januar 2005 bis zum 01. Januar 2007 unterliegt.

Insgesamt stehen fir die Jahre 2004 bis 2009 jahrlich 100 Mio. zur Verfliigung. Dies
ist jedoch keinesfalls ausreichend und im zeitlichen Ablauf unbefriedigend.
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Als Konsequenz des EuGH-Urteils vom 09.09.03, wonach Bereitschaftsdienst
Arbeitszeit ist, miissen in den Kliniken rd. 15.000 Arztinnen und Arzte zusétzlich

eingestellt werden.

Mit bemerkenswerter Deutlichkeit hat der Européische Gerichtshof darauf
hingewiesen, dal3 die dem Urteil zugrunde liegende Richtlinie 93/104/EG des Rates
vom 23.11.1993 die Verbesserung von Sicherheit, Arbeit, Hygiene und
Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer zum Ziel hat und damit Zielsetzungen verfolgt
"die keinen rein wirtschaftlichen Erwédgungen unterstellt werden durfen”.

Aus diesem Grund wurden im Rahmen der Urteilsfindung auch die von funf
Mitgliedsstaaten einschlie3lich der Bundesrepublik Deutschland erhobenen
"Einwande betreffend die wirtschaftlichen und organisatorischen Auswirkungen”

zurtickgewiesen.

Der Marburger Bund fordert deshalb, den im Gesetzentwurf vorgesehenen
Zeithorizont zu verkirzen und die Finanzmittel deutlich zu erh6éhen. Ein
Gesetzgeber, der die zwingend notwendige Umsetzung gesetzlicher
Vorschriften des Jahres 2004 bis zum Jahr 2009 hinausgezdgert, macht sich
unglaubwirdig. Der Marburger Bund erinnert nochmals an seinen Stufenplan,
den er am 08.06.03 allen politischen Entscheidungstragern zur Kenntnis
gebracht hat. Darin haben wir eine Streckung der erforderlichen
Neueinstellungen und der damit verbundenen Finanzmittel tGber drei Jahre

angeregt und fir jedes Jahr einen Beitrag von rd. 400 Mio. Euro gefordert.

14
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1. Vorbemerkung

Der Gesetzentwurf zur Gesundheitsreform ist nicht ausgewogen. Die beabsichtigte Sen-
kung des Beitragssatzes von derzeit 14,3 Prozunt auf 13,6 Prozent im Jahr 2003 und
12,15 Prozent im Jahr 2007 wird Uberwiegend von Versicherten und Patienten
aufgebracht werden missen. Ab 2005 missen die Versicherten den Zahnersatz allein
finanzieren, ab 2006 auch noch das Krankengeld. Hinzu kommen massive Erhéhungen
der Zuzahlungen. Durch diese Malihahmen wird kein Euro im Gesundheitswesen weni-
ger ausgegeben und keine Leistung verbessert. Weitere Einschnitte zu Lasten der Versi-
cherten und Patienten sind somit vorprogrammiert, wenn es wieder einmal nur halbher-
zige Verbesserungen in der Leistungsstruktur gibt. Skepsis gegenuber all zu hohen Er-
wartungen an die Beschaftigungswirksamkeit der Senkung des Beitragssatzes ist zu-
dem angebracht.

Der Beitrag der Leistungserbringer zu einer wirtschaftlicheren Versorgung bleibt dage-
gen weit hinter den Erwartungen zurick. Es gibt zwar eine Reihe von Ansatzen zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen wie bei der integrierten Versorgung, den me-
dizinischen Versorgungszentren, der hausarztzentrierte Versorung und dem Versand-
handel von Arzneimitteln. Aber bei der Ausgestaltung des Qualitatswettbewerbs unter
den Leistungserbringern ist der Gesetzesentwurf weit hinter den Erwartungen zurick-
geblieben.

2. Liberalisierung des Vertragsrechts verwirklichen

Im Rahmen der geplanten Gesundheitsreform hétte die Chance bestanden, durch mehr
Wettbwerb unter den Leistungserbringern die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat im Ge-
sundheitswesen im Interesse der Beitragszahler zu verbessern. Der vorliegende Geset-
zesentwurf bleibt weit hinter den Mdglichkeiten zurick, die im Entwurf des Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes vorgesehen waren. Der Gesetzgeber wird aufge-
fordert, hier dringend nachzubessern.

Im vorliegenden Geseztesentwurf wird auf eine Offnung des Vertragsrechts zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern fast vollsténdig verzichtet. Damit wird das ge-
genwartige Monopol der kassenarztlichen Vereinigung festgechrieben. Positive Ansatze
aus dem friheren Gesetzesentwurf missen aufgenommen werden.

Solange die Krankenkassen mit allen in der Kassenarzlichen Vereinigung organisierten
Arzten zusammenarbeiten missen, kann es keinen wirklichen Wettbewerb um qualitativ
hochwertige Leistungen geben. Die Kasse muss zahlen, unabhangig von der Qualifikati-
on des Leistungsanbieters und der Qualitat der erbrachten Leistung.

Der Gesetzgeber wird aufgefordert. die ndtigen Rahmenbedingungen fur mehr Vertrags-
freiheit zu schaffen. Der bisher existierende Wettbewerb unter den Krankenkassen
funktioniert nicht richtig. Er ist bisher entbrannt um gute Risiken. Er kann erst dann
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sinnvoll wirken, wenn er erganzt wird um einen Wettbewerb um ein qualitativ hochwer-
tiges Leistungsangebot.

Das angebliche Drei-Saulen-Modell ist nichts anderes als die Festschreibung des Status
quo. Auch bisher waren Disease-Management-Programme oder Vertrage zu integrierter
Versorgung Uber Einzelvertrage madglich. Insoweit stellt der vorliegende Gesetzesent-
wurf im Hinblick auf den Einstieg in den Vertragswettbewerb keinen Fortschritt dar.
Insbesondere die ppositionsparteien, die das Wort Wettbewerb allenthalben im Mund
fuhren, sind aufgefordert, sich an dieser Stelle zu bewegen.

3. Neuordnung der Finanzierung
Versicherungsfremde Leistungen

Der DGB begrift die Absicht der Bundesregierung, die Gesetzliche Krankenversicherung
durch eine Beteiligung des Bundes an den versicherungsfremden Leistungen wie Mutter-
schaftsgeld, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft, Empfangnisverhitung,
etc. zu entlasten. Dies ermdglicht eine systemgerechtere Finanzierung von familienpoliti-
schen Leistungen. Der DGB begriuf3t, dass im Vergleich zum GMG-Entwurf der Regie-
rungskoalition vom Juni 2003 im vorliegenden Gesetzentwurf die Hohe des Bundeszu-
schusses nunmehr nicht allein von den Erldsen aus der Tabaksteuersteuererh6hung ab-
hangig gemacht wird, sondern konkret Betrage benennt, die den Krankenkassen zu-
kommen. So sind fur das Jahr 2004 1 Milliarde Euro, fur das Jahr 2005 2,5 Milliarden
Euro und ab dem Jahr 2006 4,2 Milliarden Euro als Beteiligung des Bundes vorgesehen.
Wenn auch die Hohe der jahrlichen Bundeszuschiisse in den ersten Jahren nicht die tat-
sachlichen Aufwendungen der Krankenkassen fir versicherungsfremde Leistungen von
ca. 3,5 Milliarden Euro decken, so werden ab 2006 voraussichtlich die tatsachlichen
Aufwendungen kompensiert werden kdnnen.

Kritisch anzumerken bleibt, dass die Festschreibung der Beteiligung des Bundes ab 2006
einer eventuellen Steigerung der Ausgaben nicht gerecht wird. Falls es zu einer solchen

Entwicklung kommt, muss der Gesetzgeber die H6he des Bundeszuschusses gemal der
tatsachlichen Kostenentwicklung definieren.

Der DGB lehnt daneben die Vorschlage des vorliegenden Gesetzentwurf zur Neuordnung
der Finanzierung weitgehend ab. Sie dienen der einseitigen finanziellen Belastung der
Arbeitnehmer und der Entlastung der Arbeitgeber. Sie bieten dariber hinaus keine lan-
gerfristige Perspektive zur Neuordnung der Finanzierungsgrundlagen der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Es ist davon auszugehen, dass kurzfristige Einnahmeeffekte zu
Lasten der Arbeitnehmer bereits kurzfristig durch bestehende Unwirtschaftlichkeiten
aufgehoben werden.
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Zahnersatz

Der Gesetzentwurf sieht eine Neuordnung der Versorgung mit Zahnersatz vor. Danach
soll die Finanzierung kunftig allein von den Versicherten mit einem einkommensunab-
hangigen Beitrag geleistet werden.

Ab 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV ausgegliedert. Gesetz-
liche Krankenkassen mussen ihren Versicherten eine Zahnersatzversicherung als obliga-
torische Zusatzleistung anbieten, wobei die Spitzenverbande der Krankenkassen einen
ausgabendeckenden, einheitlichen, einkommensunabhéngigen Beitrag je Mitglied festle-
gen. Die beitragsfreie Familienversicherung bleibt erhalten. Die Versicherten erhalten ei-
ne Wahlmaoglichkeit zur privaten Krankenversicherung, wenn diese ein der GKV ver-
gleichbares Versicherungsangebot machen. Eine Riuckkehrméglichkeit fur Versicherte,
die sich zur Absicherung des Zahnersatzes in der PKV entscheiden, in die GKV gibt es
nicht.

Damit wird erstmalig in der Geschichte der deutschen solidarisch strukturierten Gesund-
heitsversorgung fir einen Leistungsbereich der Grundsatz der paritatischen Finanzierung
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer aufgegeben. Der DGB wertet dieses Vorhaben als
die willkirliche Aufgabe des Prinzips der paritatischen Finanzierung, die entschieden ab-
gelehnt wird. Dies bedeutet den Einstieg in den Ausstieg aus der paritatischen Finanzie-
rung.

Krankengeld

Der Gesetzgeber plant, ab 2006 auch das Krankengeld aus der paritatischen Finanzie-
rung heraus zu nehmen und die Finanzierung allein den Arbeithehmerinnen und Arbeit-
nehmern zu dberlassen. Vorgesehen ist, dass diese mit einem zusatzlichen Beitragssatz
von 0,5% belastet werden und gleichzeitig der allgemeine Beitragssatz entsprechend
sinkt. Die Leistung Krankengeld wird weiterhin allein von der GKV erbracht.

Der DGB lehnt diese Malznahme entschieden ab. Damit wird neben dem Zahnersatz ein
weiterer Leistungsbereich aus der paritatischen Finanzierung heraus genommen. Arbeit-
geber werden entlastet und Beschaftigte einseitig belastet.

Daruber hinaus verkehrt sich die kurzfristige Entlastungswirkung fiir Arbeitgeber schnell
ins Gegenteil: hne das finanzielle Interesse der Arbeitgeber an der Gesundheit der Be-
schéftigten durch die paritatische Finanzierung des Krankengeldes besteht die grof3e Ge-
fahr, dass die Bereitschaft zur betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention sei-
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tens der Unternehmen ausgehohit wird. Wenn aber die Gesundheitsbelastungen in den
Betrieben steigen, drohen die Einsparungen der Arbeitgeber schnell zu einem Bumerang
fur das Gesundheitswesen insgesamt zu werden. Hohere Ausgaben wiirden dann auf die
Beitragssatze zurtickschlagen und wiederum den Druck auf eine weitere Privatisierung
von Gesundheitsleistungen oder die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall erhéhen.

Das Argument, Arbeitgeber wiirden bereits jetzt schon mit der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall von ca. 26 Milliarden € jahrlich einen tberproportional hohen Beitrag zur
Absicherung der Beschéaftigten im Krankheitsfall leisten, verkennt, dass gerade Unter-
nehmen eine besondere Verpflichtung fur den Gesundheitszustand ihrer Beschaftigten
haben. Zum einen ist Krankheit oder Gesundheit keine Privatangelegenheit, da der ge-
sundheitliche Zustand im wesentlichen durch auf3ere, fir den Einzelnen nicht steuerbare
Faktoren beeinflusst wird. Dazu gehdren Umwelt- und Lebensbedingungen ebenso wie in
starkem Mal3e Arbeitsbedingungen. Zum anderen ist die produktive Ressource der
menschlichen Arbeitskraft ein unverzichtbarer Bestandteil einer funktionierenden und
prosperierenden Wirtschaft. Die Investition von Unternehmen in die Verhinderung und
Vermeidung von Krankheit sowie in die Wiederherstellung von Gesundheit in das ,,Hu-
mankapital* ist demnach eine lohnende und spiegelt die Qualitat des Wirtschaftsstand-
orts Deutschland wider.

Die politische Grundsatzentscheidung, das Krankengeld weiterhin als Leistung der GKV
zu belassen und den Finanzierungsmodus zu andern, verhindert zwar die Nachteile fur
die Beschaftigten im Rahmen der Absicherung bei privaten Versicherungsunternehmen.
Fur den DGB ist damit jedoch nicht der relevante Einwand an der Aufhebung der parita-
tischen Beitragsfinanzierung zur GKV aufgehoben.

Das Ziel einer effizienten Steuerung des Gesundheitswesens und einer rationalen Mittel-
verwendung ist mit der einseitigen Belastung der Beschaftigten nicht zu erreichen.
Gleichzeitig konterkarieren zusatzliche Beitragslasten fur die Versicherten das Ziel der
hoéheren Konsumnachfrage, die zur Belebung des Wirtschaftsstandortes dringend bend-
tigt wird.

Der DGB sieht in den vorgesehenen MafRnahmen zur Ausgliederung von Leistungsberei-
chen aus der GKV und der alleinigen Finanzierung durch die Beschéaftigten aus den dar-
gestellten Griinden grol3e Gefahren und lehnt diese ab.

Versorgungsbeziige

Der DGB lehnt die vorgesehene Regelung, wonach Rentner mit Versorgungsbeziigen und
Einkommen aus selbstandiger Arbeit mit dem vollen GKV-Beitragssatz belegt werden
sollen, gleichfalls ab. Die Anderung der Beitragsbemessung fiir einzelne Versicherten-
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gruppen ist im Rahmen des GMG nicht angemessen und muss im Zuge der Weiterent-
wicklung der Finanzierungsgrundlagen der GKV im Grundsatz geregelt werden.

Streichung von Leistungen

Die Ubertragung von Leistungen in die Eigenverantwortung wird vom DGB zum lber-
wiegenden Teil abgelehnt. Der Streichung des Entbindungsgeldes wird nicht zuge-
stimmt. Dieses stellt nur einen geringen Anteil an den GKV-Ausgaben dar, so dass die
Streichung dieser Leistung keine relevante beitragssatzentlastende Wirkung beinhaltet.
Demgegenuber ist die Auszahlung des Entbindungsgeldes insbesondere fir finanziell
schwach gestellte Versicherte eine unverzichtbare Einnahme.

Mafinahmen der Sterilisation, soweit nicht durch Krankheit indiziert, betreffen in der Tat
die personliche Lebensplanung und mussen nicht solidarisch finanziert werden. Anders
verhélt es sich bei der kiinstlichen Befruchtung. Nach begrindeter fachmedizinischer
Auffassung liegt bei Unfruchtbarkeit eine chronische Erkrankung mit zunehmender Hau-
figkeit vor. Von daher sollten Malinahmen der kiinstlichen Befruchtung wie vorgesehen
unter bestimmten Bedingungen halftig durch die Solidargemeinschaft der GKV finanziert
werden. Der DGB begriif3t die Neuregelung, nach der vier Versuche zur kiinstlichen Be-
fruchtung zur Halfte von der GKV getragen wird und zur anderen Hélfte von den Versi-
cherten geleistet werden muss.

Die Streichung des Sterbegeldes findet die Zustimmung des DGB. Da das Sterbegeld ei-
ne Leistung ist, auf die nur die am 1. Januar 1989 in der GKV Versicherten einen An-
spruch haben, kann der vorgesehenen Malinahme zugestimmt werden. Es handelt sich
hierbei um eine Leistung, die in absehbarer Zeit fur alle Versicherten auslauft.

Neugestaltung der Zuzahlungen

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass kinftig fur alle Leistungen einschlie3lich der Arznei-
mittelversorgung eine prozentuale Zuzahlung von 10% erhoben wird, wobei héchstens
10 Euro und mindestens 5 Euro je Leistung zugezahlt werden mussen. In der ambulan-
ten Versorgung fallen 10 Euro Zuzahlung pro Quartal und Behandlungsfall an, wenn die
Behandlung nicht auf Uberweisung erfolgt. Bei Krankenhausaufenthalten haben Patien-
ten in Zukunft 10 Euro pro Tag fur maximal 28 Tage im Jahr zu leisten. Bei stationdren
Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen betragt die Zuzahlung 10 Euro pro Tag und
wird nur bei Anschlussheilbehandlungen auf maximal 28 Tage pro Jahr begrenzt.

Der DGB lehnt die Neugestaltung der Zuzahlungen ab. Die beabsichtigten Zuzahlungen
bei Krankenhausaufenthalten und Arztbesuchen sind in der vorgeschlagenen Héhe sozial
unausgewogen und gesundheitspolitisch gefahrlich. Die Zuzahlungserh6hungen mit ei-
nem beabsichtigten Volumen von 3,2 Milliarden Euro jahrlich treffen ausschlief3lich die
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Kranken. Gesundheitspolitisch sinnvolle Steuerungswirkungen sind ausgeschlossen, so
dass sie lediglich einen ordentlichen Griff in die Taschen der Kranken darstellen.

Auch die MaRnahmen zu den Befreiungs- und Uberforderungsregelungen finden nicht die
Zustimmung des DGB, da auch sie sozial unausgewogen sind. Es ist vorgesehen, dass
bei Zuzahlungen fir alle Versicherte einschliellich der Sozialhilfeempféanger eine Belas-
tungsobergrenze in Hohe von 2% des Bruttoeinkommens wie bisher gilt. Bei Familien
werden zusatzlich Freibetrdge fur Kinder und nicht berufstatige Ehegatten berticksich-
tigt. Kinder und Jugendlich sind generell bis zum 18. Lebensjahr von Zuzahlungen be-
freit. Trotz der Familienkomponente bewertet der DGB diese Belastungsgrenze als eine
Zumutung insbesondere fir untere und mittlere Einkommen. Bei einem Bruttoverdienst
von 2500 Euro im Monat kdnnen auf Versicherte 600 Euro Zuzahlungen im Jahr zu-
kommen. Insbesondere im Bereich der stationdren Versorgung kann durch die hohe Zu-
zahlung von 10 Euro pro Tag die Belastungsobergrenze schnell erreicht werden. Die Zahl
der Versicherten, die diese Grenze erreichen, wird sich vervielfachen. Zudem: Bei einer
Vorsorge- oder Rehabilitationsmaflinahme, die in aller Regel mehrere Wochen dauert, ist
die Anzahl der zuzahlungspflichtigen Kalendertage nicht begrenzt.

Boni, Selbstbehalte, Beitragsriickgewahr

Das Einrdumen von Wahlmaoglichkeiten bei Versicherungskonditionen fur freiwillig Versi-
cherte hinsichtlich des Versicherungsumfanges wird vom DGB abgelehnt. Die Reduzie-
rung des Versi