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Stellungnahme zur Gesundheitsreform
Sehr geehrte Frau Abgeordnete, sehr geehrter Herr Abgeordneter,

in dieser Woche beginnt das parlamentarische Verfahren zur Gesundheitsreform. Das
Diakonische Werk der EKD setzt auf eine mdglichst griindliche parlamentarische Debatte,
in der die Weichenstellungen der Reform kritisch gepruft werden. Dazu mdchten wir Ihnen
mit diesem Schreiben unsere Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktionen von
CDU/CSU sowie SPD zuleiten.

- Der geplante Risikostrukturausgleich erfasst mit seiner Beschrankung auf flinfzig
bis achtzig Krankheiten weder die Kosten der Multimorbiditat, noch den behinderungs-
assoziierten Aufwand, noch die Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen. Im
Wettbewerb der Krankenkassen untereinander wird es also weiterhin ungleiche Start-
bedingungen geben. Dies stellt die Einfiilhrung des Gesundheitsfonds insgesamt in
Frage. Bitte greifen Sie diesen Gesichtspunkt in der parlamentarischen Debatte auf!

- Der Gesundheitsfonds ist aus unserer Sicht nur sinnvoll, wenn Steuermittel in grof3e-
rem Umfang und in der gebotenen Verlasslichkeit in der GKV eingesetzt werden kon-
nen. Bitte setzen Sie sich dafir ein, dass hier friihzeitig die notwendigen Schritte getan
werden und Kriterien, die sich am Finanzbedarf des Systems orientieren, festgeschrie-
ben werden!

- Bei der Ausweitung der Krankenversicherungspflicht sind Nachbesserungen erfor-
derlich, damit alle Menschen in Deutschland Krankenversicherungsschutz geniel3en.

- Mit dem pauschalen "Sanierungs"-Beitrag fur die Krankenhauser wird die Trager-
vielfalt gefahrdet. Bitte setzen Sie sich dafir ein, dass die bekannten Mehrbelastungen
der Krankenhauser (Tarifsteigerungen, Mehrwertsteuererh6hung, Arbeitszeitbedin-
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gungen) angemessen refinanziert werden und keine negativen Folgen fir Mitarbeiten-
de und
Patienten entstehen.

- Die so genannte Chronikerregelung, nach der chronisch kranke Versicherte nur bis
zu einem Prozent ihres Einkommens fiir Zuzahlungen einsetzen missen, wird nach
den gegenwartigen Planen daran gekoppelt, dass die Versicherten an Gesundheitsun-
tersuchungen teilgenommen haben. Aus unserer Sicht ist die Chronikerregelung eine
Hartefallregelung und kein gezielter Anreiz zur Krankheitspravention — darf also nicht
im Sinne einer Strafe zur Disposition gestellt werden, wenn vor Jahren einmal eine
Vorsorgeuntersuchung versaumt wurde. Bitte sorgen Sie im Rahmen der parlamenta-
rischen Debatte daflr, dass diese sehr unterschiedlichen Anliegen getrennt werden.

- Die geplante ,,Straffung* des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) beriick-

sichtigt aus unserer Sicht nicht ausreichend die Vielzahl berechtigter Interessen und
Perspektiven auf der Seite der Leistungserbringer und der Patienten.

- Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wachsen neue Aufgabengebiete zu,
wenn die Rahmenempfehlungen der GKV-Spitzenverbande fur Hausliche Kran-
kenpflege, Soziotherapie, Sozialmedizinische Nachsorge und Palliativversor-
gung entfallen (88 132a, 132b, 132c). Die entsprechenden Leistungserbringer sind
aber in diesem Ausschuss nicht vertreten. Deshalb ist zu beflrchten, dass die o.g.
Leistungen dort keine ausreichende Berlcksichtigung finden. Bitte treten Sie daflr ein,
dass die entsprechend Ausschisse des G-BA entsprechend erweitert werden. Bis zu
einer sachgerechten Lésung sollen die genannten Rahmenempfehlungen gesetzlich
verankert und konsequent umgesetzt werden.

In der beiliegenden Stellungnahme werden diese und andere Gesichtspunkte néher erlau-
tert. Wir hoffen, damit zur Klarung der auf3erst komplexen Fragen dieser Gesundheitsre-
form beizutragen.

Mit freundlichen GrifRRen

gez. Dr. Bernd Schlter
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Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland betrachtet die anstehende Ge-

sundheitsreform vor allem aus der Perspektive chronisch kranker, pflegebedirftiger und behin-

derter Menschen sowie sozial benachteiligter und armer Menschen. Der Ausgangspunkt seines

Handelns ist die in der Bibel vielfach beschriebene Aufgabe, Kranken beizustehen, sie nach Még-

lichkeit zu heilen oder im Sterben zu begleiten. Einrichtungen der Diakonie sind in den Bereichen

Krankenhaus, Rehabilitation und hausliche Krankenpflege tatig, aber auch in Arbeitsfeldern wie

der Alten- und Behindertenhilfe, der Sozialpsychiatrie, der Suchtkrankenhilfe und der Schwerst-

kranken- und Sterbebegleitung (Palliative Care), die in die Gesundheitsversorgung involviert sind.

Wir begriRen,

dass es fir nicht Krankenversicherte eine dauerhafte Riickkehrmdglichkeit in die letzte oder

zustandige Versicherung geben wird.

dass die privaten Krankenversicherungen zu einem Basistarif mit Kontrahierungszwang und
Hartefallregelungen fiir versicherungsfreie Personen mit geringem Einkommen verpflichtet

werden.
dass die Aufgaben der Pravention in der GKV genauer bestimmt werden.

dass ein individueller Leistungsanspruch auf palliative Versorgung bei schwerster Erkrankung

und in der Sterbephase gesetzlich verankert wird.

dass Zugangshindernisse zu Rehabilitationsleistungen und zur hauslichen Krankenpflege ab-

gebaut werden.

Wir pladieren nachdricklich fir

eine verlassliche Mitfinanzierung von gesamtgesellschaftlichen Ausgaben aus Steuermitteln.

einen umfassenderen morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich, der auch Multimorbidi-

téten und Behinderungen erfasst.

wirksame unaufwéndige Hartefallregelungen fir chronisch kranke Menschen mit geringem

Einkommen.
Nachbesserungen bei den MaRnahmen zur Ausweitung des Krankenversicherungsschutzes.

den Verzicht auf pauschale Budgetabzlige bei Krankenhdusern und Krankenfahrten.
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Zu den Zielen der Reform und den grundlegenden Aufgaben der Krankenversicherung beziehen

wir folgendermalfen Stellung:

Ubersicht:

V.

V.

Grundsatzliches

Zu Fragen der Finanzierung in der Reform

Zu geplanten Anderungen des SGB V im Einzelnen

Zu geplanten Anderungen des SGB Xl

Anderungen im Bereich der Privaten Krankenversicherung

N=0hw

o

l. Grundséitzliches

Fur das Diakonische Werk der EKD sind folgende Uberlegungen bei der Reform des Gesund-

heitswesens von grundlegender Bedeutung:

Die Solidaritédt zwischen Kranken und Gesunden sollte gestérkt werden. In diesem Zusam-
menhang sehen wir sowohl die Ausweitung des Versicherungsschutzes auf bisher nicht Kran-
kenversicherte als auch die Offnung der Privaten Krankenversicherung durch den Basistarif
positiv. Die Einflhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs kénnte eben-
falls ein Element der Solidaritat darstellen, der Morbiditatsausgleich 50-80 reicht daflr in seiner
jetzigen Ausgestaltung allerdings nicht aus, weil wichtige Krankheitsbilder nicht abgedeckt
sind. AuRerdem beflirchten wir, dass durch die Art des Wettbewerbs zwischen den Kranken-
kassen der Prozess der Selbstselektion guter Risiken in bestimmten Krankenkassen weiter
befdrdert wird.

Der Ausgleich zwischen einkommensarmen und wohlhabenden Menschen muss stérker ver-
ankert werden, um eine Zwei-Klassen Medizin weitestgehend zu verhindern. Die Erhebung ei-
nes Zusatzbeitrags sehen wir als problematischen Schritt an, wenn er nicht eng begrenzt
bleibt. Nicht zu beschénigen ist, dass er ein weiterer Schritt weg von der paritatischen Finan-
zierung ist und die Kosten einseitig den Versicherten aufgebirdet werden. Bei der Ausgestal-
tung der Wahltarife muss das Ziel verfolgt werden, Effizienz in der Verwaltung zu erhéhen und
Préferenzen der Versicherten unabhangig von ihrer finanziellen Leistungsfahigkeiten zu be-
friedigen. Auch unter dem Aspekt des Ausgleichs zwischen hohen und niedrigen Einkommen
ist zu beachten, dass Versicherte mit h6herem Einkommen tendenziell eher Krankenkassen
wechseln, weil sie die Komplexitat des Leistungsvergleiches bei héherem Bildungsstand
leichter bewéltigen bzw. sich entsprechenden Rat einkaufen kénnen.

Die Reform soll die existierende gesamtstaatliche Solidaritdt aufrecht erhalten. Die Anderun-
gen in der PKV und der Steuerfinanzierung sollten die Unterstiitzung armer durch wirtschaftlich
leistungsfahigere Regionen Deutschlands unterstitzen und nicht aushdhlen. Der Gesund-
heitsfonds flihrt dazu, so hoffen wir, dass die Einnahmen des Systems bundesweit vereinheit-
licht werden und es damit zu einer starkeren gesamtgesellschaftlichen Solidaritat kommt. Die-
sem Ziel soll auch die Starkung der Steuerfinanzierung dienen.

Das Diakonische Werk der EKD warnt vor méglichen negativen Folgen fir die Gesundheits-
versorgung kranker Menschen durch die Starkung des Wettbewerbs zwischen den Leistungs-
erbringern und zwischen den Krankenkassen. Gesundheitsdienste dirfen nicht in ihrer Qualitat
und Zuganglichkeit einschrankt werden. Weil in Zukunft die Bundesregierung zentral und nach
politischen Gesichtspunkten Beitragssatzveranderungen durch Rechtsverordnung festsetzt
und nicht mehr die einzelne Krankenkasse je nach Bedarf, entsteht ein héherer Druck im
System, die Ausgaben zu deckeln und den Preiswettbewerb der Leistungserbringer zu erhé-
hen. Der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern wird u.a. durch den Wegfall der Rah-
menempfehlungen und Rahmensetzungen (§ 132a bis § 132c) deutlich verstéarkt. Einen weite-
ren Ansatzpunkt fir einen verstarkten Preiswettbewerb auf Kosten der Qualitat der erbrachten
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Leistungen schafft der Entwurf mit der Einfiihrung von Ausschreibungsverfahren (beispielswei-
se in den §§ 126, 127 und 130a). Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen steht unter
ungleichen Voraussetzungen, weil der geplante Morbiditatsausgleich nicht ausreicht. Die Wir-
kungen des Gesundheitsfonds auf den Wettbewerb lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht abschlieRend bewerten.

- Gleichheit und Freiheit in der gesundheitlichen Versorgung muissen in richtiger Balance blei-
ben — die Versicherten dirfen nicht durch Gberhéhte Eigenverantwortung Gberfordert werden.
Die Auswahl der richtigen Krankenkasse, des richtigen Tarifs, von Hausarztmodellen und Mo-
dellen integrierter Versorgung setzt einen hervorragend informierten und hoch kompetenten
Kunden voraus, der Uber ein beachtliches Zeitbudget verfiigt. Wahrend die Diakonie aufgrund
ihres Menschenbildes klar unterstitzt, dass im Sinne der Freiheit die Versicherten Zugang zu
einer Krankenversicherung haben, die mdglichst genau ihren Praferenzen entspricht, muss
gleichzeitig anerkannt werden, dass Unubersichtlichkeit und Komplexitéat leicht dazu fuhren
kénnen, dass diese Freiheit nur von einigen wenigen genutzt wird und viele unter mangelnder
Gleichheit des Systems leiden kénnten. Wir halten deshalb an einem mdglichst weitreichenden
verbindlichen und einheitlichen Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung fest.

Il. Zu Fragen der Finanzierung in der Reform

1. Steuerfinanzierung

- Die Koalitionsfraktionen haben die Gesundheitsreform 2006 mit dem Anspruch begonnen, die
Belastung der sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatze dadurch zu verringern, dass fir ge-
samtgesellschaftliche Aufgaben der GKV in stirkerem Male Steuermittel eingesetzt werden.
Diesem Anspruch wird die Reform bisher nicht gerecht. Das Diakonische Werk der EKD setzt
sich nachdricklich fur einen im Umfang héheren, verlasslichen, weil an klaren Kriterien ge-
messenen Steuerzuschuss in der GKV ein. Nach unserer Auffassung kommen neben den ver-
sicherungsfremden Leistungen, wie sie bisher durch einen Steuerzuschuss von 4,2 Mrd. Euro
finanziert werden, auch Leistungen der Pravention und Patientenberatung sowie héhere, nam-
lich kostendeckende Krankenkassenbeitrage fiir SGB-II-Leistungsberechtigte als systemkon-
forme Bezugspunkte fir den Einsatz von Steuermitteln in Frage.

2. Sanierungsbeitrage

- Der Gesetzentwurf sieht bei den Vergitungen der Krankenhauser und der Krankenfahrten Re-
chungsabziige als ,Sanierungsbeitrage“ vor. In beiden Féllen legen wir nachdriicklich Ein-
spruch ein: Das Diakonische Werk der EKD lehnt die geplante Reduzierung der Krankenhaus-
vergltungen durch einen Sanierungsbeitrag von 500 Mio. € ab. Wir beflirchten einen umfang-
reichen Personalabbau in den Krankenhdusern, der die Qualitdt und die Sicherstellung der
Krankenhausversorgung gefahrden wird. Des Weiteren sind die zusétzlichen Belastungen aus
der Tarifrunde 2006, der Mehrwertsteuererh6hung und den geanderten Arbeitszeitbedingun-
gen angemessen zu refinanzieren. Auch die Rechnungsabziige bei den Krankenfahrten, durch
die in offentlich festgelegte Gebiihren bzw. mit den Krankenkassen ausgehandelte Preise
nachtraglich eingegriffen wird, halten wir fir einen falschen Schritt, der das Vertrauen der
Leistungserbringer in die Verlasslichkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung unterminiert.
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ll. Zu geplanten Anderungen des SGB V im Einzelnen

Versicherungspflicht §5f.

Ziel der Regelung ist die Pflichtversicherung von bisher nicht versicherten Personen mit (legalem)
Aufenthalt in Deutschland, sofern sie nicht der Privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind o-
der nach § 264 bzw. nach dem Asylbewerberleistungsgesetz versorgt werden.

Das Diakonische Werk der EKD begriif3t die Zielsetzung dieser Gesetzesanderung, regt jedoch
an, auch fur den bisher nach § 264 SGB V versorgten Personenkreis eine Pflichtversicherung in
der GKV zu priifen.

Aulerdem halten wir die strikte Abgrenzung zwischen GKV und PKYV, wie sie u.a. durch § 5a fir
die Bezieher von Arbeitslosengeld Il realisiert wird, fir problematisch. Nach unserer Auffassung ist
die Versicherungspflicht auf alle Personen auszudehnen, deren Einkommen nicht ausreicht, um ih-
re Krankheitskosten und die Krankheitskosten ihrer Kinder langfristig privat abzusichern. Demnach
sind auch Selbstandige mit dauerhaft niedrigem oder prekarem Einkommen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig.

Zum Basistarif und den einkommensabhangig reduzierten Pramien in der PKV sowie die Leis-
tungspflicht nach den SGB Il und XlI s.u. S.20

Versicherungsfreiheit §6

Die Regelung zielt darauf, den Wechsel von Personen mit Einkommen oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze zu verzdégern: So missen Personen mit einem solchen Einkommen drei Jahre
lang Beitrage zur GKV leisten, bevor sie das Solidarsystem verlassen kénnen.

Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD ist die Starkung des verpflichtenden Charakters
der Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten zu begrien.

Versorgungsmanagement zur L6sung von Schnittstellenproblemen § 11

Die Lésung von Schnittstellenproblemen innerhalb der Sektoren der GKV, aber auch zur Pflege-
versicherung wird durch die Erganzung als Leistungsanspruch der Versicherten gefasst.

Das Diakonische Werk der EKD begriif3t, dass die an verschiedenen Stellen im SGB V niederge-
legten Pflichten von Leistungstrdgern und Leistungserbringern zur Lésung von Schnittstellen-
problemen an prominenter Stelle als Anspruch der Versicherten formuliert werden.

Primarpravention und Selbsthilfe § 20 ff.

Der bisherige § 20 (Pravention und Selbsthilfe) wird neu gefasst und um die §§ 20a - 20d erganzt,
die bisherigen Bestimmungen werden fir die verschiedenen Handlungsfelder ausdifferenziert.

Das Diakonische Werk der EKD begruf3t insbesondere, dass im § 20a die Kann-Formulierungen
zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch eine indikativische ersetzt und dadurch die Rechts-
grundlage fir die betriebliche Gesundheitsférderung gestarkt ist.

Hinsichtlich der Férderung der Selbsthilfe (§ 20c) begriif3t das Diakonische Werk der EKD insbe-
sondere die Umstellung von der bisherigen Soll-Regelung auf eine Férderverpflichtung. Fiur das
Jahr 2006 sollen die Krankenkassen fiir jeden Versicherten einen Betrag von 0,55 € ausgeben.
Damit wird die bisherige gesetzlich fixierte Ausgabenhéhe fortgeschrieben; real wurde im Jahr
2005 durch die GKV fur die Selbsthilfeférderung ein Betrag von 0,38 € ausgegeben.
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Durch die Bestimmungen des § 20d (Primare Prévention durch Schutzimpfungen) erhalten die
Versicherten einen Rechtsanspruch auf Leistungen fir Schutzimpfungen (i.S. des § 2 Nr. 9 Infekti-
onsschutzgesetz). Die bisherige Bestimmung zur Satzungsleistung (§ 23 Abs. 9) wird aufgehoben.
Die Regelung wird vom Diakonischen Werk der EKD ausdriicklich begrift.

Das Diakonische Werk der EKD weist darauf hin, dass Primarprévention und Gesundheitsférde-
rung gesamtgesellschaftliche Aufgaben sind. Deshalb ist in einem Préaventionsgesetz der Beitrag
weiterer Akteure auf diesem Feld sowie ihre finanzielle Beteiligung zu bestimmen. Dabei ist zu be-
denken, ob und welche primarpraventive Leistungen lber Steuern zu finanzieren sind.

Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter §24

Medizinische Vorsorgeleistungen fiur Mitter und Véter sollen Pflichtleistungen werden. Das ist zu
begrifRen. Um Irritationen hinsichtlich des Rechtsanspruchs auf ambulante und stationare Vorsor-
geleistungen in Kurorten (§ 23 SGB V Medizinische Vorsorgeleistungen) zu vermeiden, ist die
.kann“-Formulierung in den Absétzen 2 und 4 des § 23 in eine indikativische Formulierung zu G-
berfiihren.

Versorgung mit Hilfsmitteln § 33

Ziel der Gesetzesanderung (§ 33 Abs. 1) ist es, dass Menschen auch dann Hilfsmittel ,zum Be-
hinderungsausgleich® erhalten, wenn ihre Rehabilitationsfahigkeit stark eingeschrankt ist. Damit
wird ein Urteil des Bundessozialgerichts, in dem ein Hilfsmittel aus Griinden mangelnder Rehabi-
litationsféahigkeit verweigert wurde, durch den Gesetzgeber korrigiert.

Das Diakonische Werk der EKD begrif3t diese Gesetzesanderung, die zur Klarstellung der
Rechtslage von Heimbewohnern beitragt, weil sie die Leistungspflicht der Krankenkasse auch ge-
geniber Menschen mit gravierenden krankheitsbedingten Behinderungen gesetzlich festschreibt.
Wir begrifien auch, das Gesetzgeber sich zu einer Formulierung des Leistungsanspruchs ent-
schlossen hat, die von der Uberzeugung getragen ist, dass jeder Mensch fahig zur Teilhabe ist.
Um jedes Missverstandnis auszuschlieRen, sollte dieser Uberzeugung auch im Wortlaut des Ge-
setzes Ausdruck verliehen werden.

Des Weiteren (§ 33 Abs. 1, 6 und 7) will der Gesetzgeber konkretisieren, dass die Versorgung mit
Hilfsmitteln auf das notwendige Mal} begrenzt ist. Der Anspruch des Versicherten wird deshalb auf
bestimmte Vertragspartner beschrénkt, die die Kasse zuvor durch &éffentliche Ausschreibung be-
grenzt haben kann. Uberdies kann der Anspruch auf die niedrigsten Preise beschrankt werden,
die in Vertrdgen zwischen Kasse und Hilfsmittelerbringer vereinbart sind. Etwaige Mehr- und Fol-
gekosten (die sich z. B. aus der Wahl eines anderen Leistungserbringers ergeben) werden dem
Versicherten auferlegt.

Diese Einschnitte in das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten lehnt das Diakonische Werk der
EKD ab, weil wir beflirchten, dass die beschriebenen Instrumente eine am individuellen Bedarf o-
rientierte wohnortnahe Versorgung erschweren. Wir plédieren dafir, den Anspruch des Versicher-
ten auf das individuell notwendige, zweckmaRige und wirtschaftliche Hilfsmittel ausdriicklich zu
bekraftigen, damit die zur Kostenbegrenzung eingesetzten Instrumente nicht dazu flhren, dass
Versicherte Hilfsmittel erhalten, die ihrem individuellen Bedarf nicht entsprechen.
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Kosten-Nutzen-Bewertung § 35b

Ziel der Gesetzesénderung ist die wirtschaftliche Bewertung des medizinischen Zusatznutzens ei-
nes Arzneimittels.

Das Diakonische Werk der EKD ist der Auffassung, dass die offenen Fragen zur Kosten-
Nutzenbewertung nicht beantwortet sind und lehnt die Anderung ab. Auch wenn das Anliegen
einleuchtet, Erstattungen flr Scheininnovationen oder teure Arzneimittel, die keinen zusétzlichen
therapeutischen Nutzen gegeniber etablierten Praparaten aufweisen, zu reduzieren, gibt es aus
der Sicht des Diakonischen Werks der EKD schwerwiegende Bedenken gegen die geplante Er-
weiterung der Nutzenbewertung zur Kosten-Nutzen-Bewertung. Unstrittig ist, dass der (Mehr)-
Nutzen neuer Arzneimittel sehr viel besser erforscht werden muss. Aber schon Uber die Art und
Weise, wie der Nutzen zu erfassen, zu quantifizieren und zu bewerten ist, gibt es (noch) keinen
Konsens. Fur die Nutzenbewertung ist entscheidend, dass die Kriterien transparent gemacht wer-
den. Hier werden in der Gesetzesbegriindung die Verldngerung der Lebensdauer, die Verbesse-
rung der Lebensqualitat und die Verklrzung der Krankheitsdauer als wesentliche Kriterien fir den
Nutzen einer Arzneimitteltherapie genannt. Hinzuweisen ist auf die grundséatzliche Schwierigkeit
einer quantitativen Erfassung der Lebensqualitat. Lebensqualitat wird wesentlich durch subjektives
Wohlbefinden charakterisiert. Auch ist die Bewertung von Lebensqualitdtsgewinnen eine heikle
Aufgabe: Was ein Mensch als spirbare Erleichterung empfindet, nimmt ein anderer kaum wahr.
Trotz dieser Schwierigkeiten ist die bessere Erforschung des Nutzens von Arzneimitteltherapien,
die auch das Umfeld von Arzneimittelgaben einbeziehen, unentbehrlich.

Die Einbeziehung des Kostenaspekts darf aus Sicht des Diakonischen Werks der EKD aber erst in
einem zweiten Schritt erfolgen, der mit vielen Fragezeichen zu versehen ist: Zunachst ist zu beto-
nen, dass die Feststellung des angemessenen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses keine wissenschaftli-
che Aufgabe ist, sondern ein Werturteil und eine letztlich politische Entscheidung impliziert. Inso-
fern leuchtet es nicht ein, einem Institut mit wissenschaftlichem Anspruch die Aufgabe der Kosten-
Nutzen-Bewertung zu Ubertragen. Dann ist auf die Problematik hinzuweisen, dass sich Kosten-
Nutzen-Erwdgungen aus dem engeren Zusammenhang eines Vergleichs mehrerer Therapien be-
zogen auf ein Krankheitsbild herauslésen und im Sinne utilitaristischer Kalkiile auf die Erreichung
eines Durchschnitts- oder Gesamtnutzen Uber verschiedene Personen hinweg verselbstandigen.
SchlieBlich findet die Kosten-Nutzen-Betrachtung nicht mehr nur auf der Ebene der Mesoallokati-
on (Entscheidungen Uber den Einsatz von Arzneimitteln durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss), sondern auch auf der Ebene der Mikroallokation Eingang, wenn namlich gefragt wird, ob
der — aus der Perspektive gesunder Menschen oft gering erscheinende — Lebensqualitdtsgewinn
durch eine kostspielige Therapie unter Kosten-Nutzen-Erwagungen vertretbar ist. Wie der Arbeits-
kreis Gesundheitspolitik der Fachverbande der Behindertenhilfe in einem Schreiben dargelegt ha-
ben, ist dann mit einer Lebenswert-Diskussion zu rechnen, die Wirde und die gesundheitliche
Versorgung schwer kranker und behinderter Menschen tangiert. Zusammen mit den Fachverbén-
den der Behindertenhilfe warnt das Diakonische Werk deshalb vor dem geplanten Schritt, der alte
Menschen in gleicher Weise betreffen wiirde.

Erweiterung des Haushaltsbegriffs § 37

Zielsetzung der Gesetzesanderung ist es, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege GKV-
Versicherten nicht nur im eigenen Haushalt bzw. in der eigenen Familie, sondern auch an anderen
~.geeigneten“ Orten, insbesondere betreuten Wohnformen sowie ausnahmsweise auch in Pflege-
einrichtungen (bei hohem behandlungspflegerischen Bedarf) zuganglich zu machen.

Das Diakonische Werk der EKD begriiRt diese Anderung, weil sie dem Umstand Rechnung trégt,
dass Menschen auch in anderen Wohnformen hausliche Krankenpflege benétigen. Auch die vor-
gesehene Ausnahmeregelung, nach der hausliche Krankenpflege bei hohem behandlungspflege-
rischen Bedarf auch von Personen in stationdren Pflegeeinrichtungen in Anspruch genommen
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werden kann, geht in die richtige Richtung, weil die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
hierfir nicht ausreichen und auch gar nicht primar zur Finanzierung medizinisch-pflegerischer
Leistungen eingesetzt werden sollen. Bei der Klarung, welche Personengruppen mithilfe der Aus-
nahmeregelung zu versorgen sind, bietet das Diakonische Werk der EKD seine Unterstiitzung an.
Die in der Begriindung genannten Personenkreise verstehen wir als Regelungsbeispiele und nicht
als abschlie3end.

Grundséatzliche Bedenken bestehen allerdings dagegen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
in seiner bisherigen Zusammensetzung, d.h. ohne Pflegeleistungserbringer festlegt, in welchen
Fallen Leistungen der hauslichen Krankenpflege auch auRerhalb des Haushalts bzw. der Familie
erbracht werden kénnen (dazu s.u. zu § 91).

Um die vorgesehene Regelung des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von
hauslicher Krankenpflege und Versorgung mit Arzneimitteln durch das Krankenhaus bei der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus als Leistungsanspruch der Versicherten fest zu verankern, sollte
§ 37 entsprechend erganzt werden. (dazu s.u. zu § 92).

Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen § 37

Die Gesetzesanderung prézisiert, dass nicht nur das An- und Ausziehen von Kompressions-
strimpfen, sondern auch andere Behandlungspflegemalinahmen Leistungen der h&uslichen
Krankenpflege sind.

Das Diakonische Werk der EKD begrti3t die Regelung, die die Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts nachvollzieht.

Spezialisierte ambulante Palliativbetreuung § 37b

Mit dem geplanten § 37b SGB V wird ein Leistungsanspruch auf ambulante palliative Versorgung
unabhangig von der Wohnsituation (Hauslichkeit oder Heim) geschaffen.

Das Diakonische Werk der EKD begrif3t diesen Schritt. Im Sinne einer multiprofessionellen Aus-
richtung der neuen Leistung und der Verzahnung mit der ambulanten Hospizarbeit schlagen wir
folgende weitergehende Formulierung vor:

"§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwéndige
Versorgung benétigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen und von der
Krankenkasse zu genehmigen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst
arztliche und pflegerische Leistungen einschlielich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicher-
ten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung zu ermdglichen. Die Leistungserbringer der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung arbeiten mit den ambulanten Hospizdiens-
ten (§ 39a Abs. 2 SGB V) zusammen; die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu be-
riicksichtigen.

(2) Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Bu-
ches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf speziali-
sierte Palliativversorgung. Absatz 1 Satze 3 und 4 gelten entsprechend. Die Krankenkas-
sen regeln in Vertrdgen mit der Pflegeeinrichtung, ob die Leistungen nach Abs. 1 durch
Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch die Pflegeeinrich-

tung se/bst erbracht Werden D+e—Ve#t¥age—naeh—§432d—Abs4—Fegeln—eb—d+e-l=astemg—naeh

Pe#senal—deppﬂegeemﬁehtung—em#aeht—mrd § 132d Abs 2 g|It entsprechend
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(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 Abs. 4 bestimmt in den Richtlinien nach
§ 92 bis zum 30. September 2007 das Nahere Uber die Leistungen, insbesondere 4-die
Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Ver-
sorgungsbedarf der Versicherten. Er bestimmt nicht den 2: Inhalt und Umfang der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung einschlief3lich von deren Verhéltnis zur ambulanten
Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambu-
lanten Hospizdiensten;-die-gewachsenen-\ersorgungssirukturen-sind-zu-beriicksichtigen
sowie 3- Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leis-
tungserbringer.”

In diesem Zusammenhang weisen wir auch auf die Notwendigkeit hin, den § 39a (stationare und
ambulante Hospizleistungen) so zu dndern, dass ambulante Hospizdienste auch in Einrichtungen
der stationaren Altenhilfe tatig werden kénnen.

Haushaltshilfe § 38

Die Erleichterung der Erbringung von ambulanten Leistungen und die Verbesserung der An-
schlussversorgung bei der Entlassung aus dem Krankenhaus erfordern unserer Auffassung nach
die SchlieBung einer Versorgungsliicke bei der Haushaltshilfe bei der ambulanten und teilstationa-
ren Behandlung der kranken Mutter bzw. des kranken Vaters. Die Leistungen der Haushaltshilfe
bei ambulanter und teilstationarer Behandlung miissen zukinftig den Status der Satzungsleistun-
gen verlassen und zu den Regelleistungen nach § 38 Abs.1 SGB V werden. Wir schlagen deshalb
folgende weiter gehende Formulierung vor:

»8 38 Haushaltshilfe
(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen einer stationéren, teilstationéren
oder ambulanten Krankenhausbehandlung, wegen einer ambulanten Krankenbehandlung
nach § 28 SGB V oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder
§ 41 die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.*

Stationédre und ambulante Hospizleistungen § 39a

Der Referentenentwurf sieht eine besondere Regelung zugunsten der Kinderhospize vor, die zu
begrifRen ist. Darliber hinaus schlagt das Diakonische Werk der EKD vor, dass ambulante Hos-
pizgruppen auch in stationaren Einrichtungen tatig werden kdnnen. Dies trdgt dem Umstand
Rechnung, dass nach wie vor viele Menschen in Krankenhdusern oder stationaren Pflegeeinrich-
tungen sterben, ohne dass diese Einrichtungen die von den ambulanten Hospizgruppen erbrach-
ten Leistungen vorhalten wirden. Im Sinne einer einvernehmlichen Praxis sprechen wir uns wei-
terhin fur die Einrichtung eines verbindlichen Schiedsverfahrens aus. Im Ubrigen pladieren wir
daflir, dass die fir die Férderung von ambulanten Hospizgruppen vorgesehenen Mittel auch zum
Aufbau der entsprechenden Dienste eingesetzt und mit demselben Zweck ins Folgejahr ibertra-
gen werden kénnen. In diesem Sinne schlagen wir folgende Gesetzesanderungen vor:

§ 39a SGB V wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 werden folgende Satze angefiigt:
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In den Vereinbarungen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Partei-
en zu bestimmende unabhé&ngige Schiedsperson den Inhalt der Vereinbarung festlegt. Ei-
nigen sich die Vereinbarungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die die Vereinbarung abschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehérde be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vereinbarungspartner zu gleichen
Teilen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,,,die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationa-
ren oder teilstationdren Versorgung in einem Hospiz bedurfen,” sowie die Wérter ,in deren
Haushalt oder Familie® gestrichen.

bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz angefligt: ,Durch die Vereinbarungen ist sicherzustel-
len, dass die Mittel nach Satz 5 vollstdndig dem Aufbau und der Férderung ambulanter
Hospizdienste zuflieen.*

Zudem geben wir zur Finanzierung der stationdren Hospizarbeit folgendes zu bedenken: Unseres
Erachtens ist analog zu den Empfehlungen des Zwischenberichts der Enquete-Kommission ,Ethik
und Recht der modernen Medizin, Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender
in Deutschland durch Palliativmedizin und Hospizarbeit® vom 22.06.05 der Eigenfinanzierungsan-
teil fur stationdre Hospizarbeit auf 5% zu senken und gleichzeitig die H6he des Zuschusses der
Krankenkasse auf kalendert&glich 10 von Hundert der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 Abs. 1
des Vierten Buches zu erhéhen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation § 40

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Leistungen der ambulanten Rehabilitation auch als mobile Re-
habilitationsleistungen erbracht werden kénnen. ( Ersetzung der Wérter ,in wohnortnahen® durch
,2durch wohnortnahe“ in § 40 Abs.1). Damit wird ein Anliegen der Diakonie aufgenommen. Zur
Vermeidung von Unklarheiten ist es jedoch sinnvoll, die Leistung ,mobile Rehabilitation® explizit
aufzufihren.

Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD sind jedoch weitere Anderungen im § 40 SGB V
erforderlich. Das Anliegen der Bundesregierung, die Rehabilitation zu starken, sollte nicht, wie
bisher vorgesehen, dadurch erfolgen, dass einzelne Rehabilitationsleistungen als ,Pflichtleistun-
gen“ hervorgehoben werden. Das Diakonische Werk der EKD befirchtet, dass unterschiedliche
Ausgestaltungen des bereits jetzt bestehenden Rechtsanspruchs auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, fiir bestimmte Patientengruppen, zu nennen sind vor allem Kinder und Ju-
gendliche sowie altere, aber nicht geriatrische, Patienten, die hohen Zugangshirden zur medizi-
nischen Rehabilitation verfestigen. Dies wird dem Anspruch, die Belange behinderter und chro-
nisch kranker Menschen in besonderer Weise zu berticksichtigen (§ 2a SGB V), nicht gerecht. Es
ist ferner zu beflrchten, dass die Reform des Finanzierungssystems der GKV (Gesundheitsfonds,
Zusatzbeitrdge der Versicherten) die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen veranlasssen
wird, um die Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu vermeiden, vorrangig ,Pflichtleistungen® erbringen.
Als Alternative schlagt das Diakonische Werk der EKD vor, statt einzelne Rehabilitationsbereiche
herauszuheben, den Rechtsanspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation generell zu
stérken. Dazu ist im § 40 Abs. und 3 die ,kann“-Formulierung durch eine indikativische Formulie-
rung zu ersetzen.

Aulerdem sprechen wir uns fiir eine Modifizierung des ,gestuften Prinzips® in § 40 SGB V aus,
nach dem Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst erbracht werden (kénnen), wenn eine
ambulante Krankenbehandlung nicht ,ausreicht®. In der Praxis flhrt diese Bestimmung dazu, dass
statt einer moglichst friihzeitigen Bedarfsfeststellung Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erst nach dem Scheitern aller akutmedizinischen Bemiihungen — gleichsam als ultima ratio — U-
berhaupt in Betracht gezogen werden. Dies widerspricht den Bedarfen chronisch kranker Men-
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schen, ihrem Rechtsanspruch auf Einleitung auf frihzeitiger rehabilitativer MalRnahmen und ist
zudem kostentreibend.

Das Diakonische Werk der EKD fordert deshalb, dass das gestufte Prinzip dahingehend modifi-
ziert wird, dass erforderliche ambulante (bzw. stationdre) Rehabilitationsleistungen dann zu
erbringen sind, wenn eine ambulante Krankenbehandlung (bzw. ambulante Rehabilitationsleis-
tung) nicht erfolgversprechend ist. Auf diese Weise kann auf der Grundlage einer Prognose diffe-
renziert und rechtzeitig eine Rehabilitationsleistung eingeleitet werden.

Wir pladieren daher fiir folgende Fassung des Gesetzestextes:

»8 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Abs. 1: Ist bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung, um die in § 11 Abs. 2 be-
schriebenen Ziele zu erreichen, nicht erfolgversprechend, erbringt die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitati-
onseinrichtungen, fir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies fiir
eine bedarfsgerechte, leistungsféhige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe
Einrichtungen und Dienste (mobile Rehabilitation).

Abs. 2: Ist die Leistung nach Absatz 1 nicht erfolgversprechend, erbringt die Krankenkasse
stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung,
mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.”

Nach dem Gesetzentwurf wird § 40 Abs. 2 folgender Satz angefugt:

~Wabhlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach
§ 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen®. Der Gesetzentwurf be-
absichtigt durch diese Bestimmung, das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten (gemafl § 9
Abs.1 SGB IX)auszuweiten. Doch wird mit dieser Regelung das Wunsch- und Wahlrecht auf die
Einrichtungen begrenzt, mit denen der Rehabilitationstrager einen Versorgungsvertrag hat. Die In-
anspruchnahme des Wunsch- und Wahlrechts kann aber weder abhéngig gemacht werden von
der Vertragspolitik der Krankenkasse, in der der Rehabilitand versichert ist, noch von seiner 6ko-
nomischen Lage.

Geriatrische Rehabilitation § 40a

Ausdricklich zu begrifien ist, dass die geriatrische Rehabilitation gestarkt werden soll. Der Ge-
setzentwurf wahlt zur Verwirklichung dieses Anliegens den — bereits kritisierten - Weg, die Leis-
tungen zur geriatrischen Rehabilitation als ,Pflichtleistungen® auszugestalten (dazu s.o. zu § 40)
Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation sollen zukiinftig auch in stationdren Pfle-
geeinrichtungen nach (§ 72 Abs. 1 SGB XI) erbracht werden kénnen. Dadurch kann der Zugang
der Menschen in Pflegeheimen zur geriatrischen Rehabilitation verbessert werden.

Medizinische Rehabilitation fiir Mitter und Vater § 41

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von Mittern und Vétern (§ 41) — ebenso wie die
medizinische Vorsorge fir Muitter und Vater (§ 24) — werden — als ,Pflichtleistungen® gefasst.
Durch diese Bestimmungen wird auf den drastischen Riickgang der Fallzahlen im Bereich der
Mutter-Vater-Kind-Rehabilitation geantwortet. Das Diakonische Werk der EKD begruf3t diese Ent-
scheidung, fordert aber eine weitergehende Lésung im Sinne der oben erlduterten Anderung des
§ 40 SGB V.

Das Diakonische Werk der EKD hélt eine Klarstellung der Leistungszustandigkeit der GKV fir
notwendig, um unsachgemale Verweisungen in die Zustandigkeit der Rentenversicherung zu
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unterbinden. MaRnahmen nach § 41 sind deshalb explizit von der Vorrangigkeit des Rentenversi-
cherungstragers auszunehmen.

Sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen §43

§ 43 Abs. 2 regelt sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen fur chronisch kranke oder schwerst-
kranke Kinder, die das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in unmittelbarem Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation.

Nach geltendem Recht bestimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich das Nahere zu den Voraussetzungen sowie Inhalt und Qualitdt der Nachsorgemalfinah-
men. Diese Verpflichtung (in Satz 4) ist aufgehoben. Sie soll, wie es in der Begriindung heif3t, ,der
wettbewerblichen Suche nach der bestmdéglichen Versorgung lberlassen (werden)®. Mit dieser
Regelung werden die seit dem 01.07.05 geltende Rahmenvereinbarung sowie die Empfehlungen
der Spitzenverbande zu den Anforderungen an die Leistungserbringer gegenstandslos.

Angesichts defizitdrer Nachsorgestrukturen einerseits, ihrer groRen versorgungsstrukturellen Be-
deutung bei einem zugleich relativ kleinen Kreis von Patienten andererseits lehnt das Diakonische
Werk der EKD eine wettbewerbliche (statt einer kooperativen) Lésung ab. Zugleich jedoch fordert
die Diakonie eine bessere Umsetzung der Rahmenempfehlung mit einer ausreichenden Vergitung
der Leistungserbringer (dazu s.u. zu § 132 c).

Um den Leistungsanspruch der betroffenen chronisch bzw. schwerstkranken Kinder und ihrer Fa-
milien zu prézisieren, sprechen wir uns dafiir aus, dass die Krankenkasse die sozialmedizinischen
Nachsorgemalinahmen nicht ,erbringen oder férdern® kann, sondern in jedem Bedarfsfall ,er-
bringt®. In diesem Sinne ist § 43 Abs. 2 Satz 1 zu andern.

Anwendung des Kausalitatsprinzip in der GKV § 52

Zielsetzung der Gesetzesanderung ist es, den Versicherten an den Kosten zu beteiligen, wenn sie
in Folge von medizinisch nicht indizierten asthetischen Operationen oder MaRnahmen erkranken.
Das Diakonische Werk der EKD betrachtet die Durchfihrung von medizinisch nicht indizierten O-
perationen oder MaRnahmen als ein ernsthaftes Problem — auch im Hinblick auf mégliche Folge-
erkrankungen. Die geplante Regelung lehnen wir jedoch ab, weil sie (a) den Versicherten zur Ver-
antwortung zieht, obwohl er hdufig nicht in der Lage ist, die medizinische Indikation eines Eingrif-
fes zu beurteilen, (b) weil sie ein erster Schritt zum Leistungsausschluss mit Bezug auf die Ursa-
chen einer Erkrankung darstellt, was dem Finalitatsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung widerspricht.

Wahltarife § 33
§13

Der Arbeitsentwurf rdumt den Kassen erweiterte Mdglichkeiten der Tarifgestaltung ein. So wiirde
es moglich, auf der Grundlage der Kostenerstattung Selbstbehalte einzufiihren und durch Pra-
mienzahlungen zu honorieren. Aullerdem kénnen Beitrage bis zur Hohe eines Monatsbeitrags er-
stattet werden, wenn in einem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in An-
spruch genommen wurden. Wahltarife erfordern eine dreijahrige Mindestbindung des Versicher-
ten.

Die Wahltarife wirden die individuelle Freiheit der Versicherten starken, die aufgrund ihrer guten
Gesundheit, Einkommenssituation und Rationalitat in der Lage sind, auf Leistungen der GKV zu
verzichten bzw. diese selbst zu finanzieren. Dieser flir diesen Personenkreis giinstige Schritt muss
aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD darauf hin geprift werden, ob er der Solidarge-
meinschaft der GKV nicht Mittel entzieht und die Lasten der Versicherten mit schlechterer Ge-
sundheit und Einkommenssituation nicht ungebuhrlich erhéht. Angesichts dieser Problematik pla-
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diert das Diakonische Werk der EKD dafir, den Umfang der Wahlméglichkeiten eng zu begren-
zen. Zudem erscheint die dreijdhrige Mindestbindung an einen Wahltarif sehr hoch, da der Versi-
cherte im Falle einer schweren Erkrankung finanziell Gberfordert werden kénnte.

Malus- Regelung bei den Zuzahlungen fiir chronisch Kranke § 62

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass chronisch kranke Menschen die fir sie verringerte Belastungs-
grenze bei den Zuzahlungen nur dann in Anspruch nehmen kénnen, wenn sie regelmafig an Ge-
sundheitsuntersuchungen (nach § 25 Abs. 1 und 2) teilgenommen haben oder an einem struktu-
rierten Behandlungsprogramm teilnehmen. In jedem Fall bendtigen sie eine Bescheinigung des
Arztes Uber ,therapiegerechtes Verhalten®, wenn sie der Krankenkasse die Dauerbehandlung
nachweisen.

Das Diakonische Werk der EKD bezweifelt, dass die vorgesehene Malusregelung ein effektives
Instrument ist, um die Inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchungen zu erhéhen. Sie wird
faktisch dazu flhren, dass insbesondere die bildungs- und einkommensarmen Bevélkerungs-
schichten mit hdheren Erkrankungsrisiken im Falle chronischer Krankheit finanziell stérker belastet
werden.

Die vorgesehene Evaluation der Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung wird das Diakonische Werk zum Anlass nehmen, zur unter Fachleuten hoch
umstrittenen Steuerungswirkung der Zuzahlungen insgesamt Stellung zu beziehen.

Zusammensetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses § 91

Geplant sind u.a. die Verringerung der Zahl der Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschuss
sowie ihre Anstellung als hauptamtliche Mitarbeiter des Ausschusses. Diese Umgestaltung des
Gemeinsames Bundesausschusses beurteilt das Diakonische Werk der EKD skeptisch, weil ein
verkleinerter Ausschuss noch weniger als bisher die Gewahr bietet, dass die Vielzahl berechtigter
Interessen und Perspektiven auf der Seite der Leistungserbringer berticksichtigt werden.

Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD ist es vielmehr notwendig, im Rahmen der beste-
henden Struktur weitere Leistungserbringer, ndmlich fir hausliche Krankenpflege (§ 37), Soziothe-
rapie (§ 37a) und ambulante Palliativversorgung (§ 37b) in die Arbeit des Bundesausschusses
kontinuierlich und verbindlich einzubeziehen, weil der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen
Richtlinien wesentliche Festlegungen zum Umfang und Inhalt der oben genannten Leistungen
trifft, was nur unter Einbeziehung der entsprechenden Leistungserbringer fachlich mdéglich ist.
Deshalb ist der bisherige § 91 Abs. 5 fir Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in der Weise zu
ergénzen, dass anstatt des Vertreters der kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der vier
Vertreter der DKG vier Vertreter der Spitzenverbande der Leistungserbringer der hduslichen Kran-
kenpflege bzw. der Organisationen mitwirken, die die Leistungserbringung in der Soziotherapie
bzw. Palliativversorgung vertreten kénnen. Eine solche Regelung entspricht den bisherigen
Grundsatzen uUber die Vertretung der Leistungserbringerseite im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Bei der Neuordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist eine analoge Regelung
zu treffen.

Aulerdem ist die Stellung und Pluralitat der Patientenvertreter abzusichern: Angesichts der unter-
schiedlichen krankheitsspezifischen Bedirfnisse und Perspektiven muss gewahrleistet sein, dass
in den vorbereitenden Gremien jeweils die flir den Entscheidungsgegenstand relevante Patienten-
perspektive zur Geltung gebracht wird. Auch im Beschlussgremium sollte die Zahl der Patienten-
vertreter nicht reduziert werden. Im dbrigen ist durch geeignete MalRhahmen der vorgesehenen
Rechtsverordnung sicherzustellen, dass Patientenvertreter auch ohne die Unterstiitzung anderer
Organisationen ihre Arbeit leisten kénnen.
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Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses § 92

Klnftig soll es aufgrund einer vorgesehenen Erweiterung/Ergdnzung der Regelungskompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses bei den Richtlinien die M&glichkeit geben, dass Patien-
ten, die aus dem Krankenhaus entlassen werden, durch den verantwortlichen Krankenhausarzt fur
langstens drei Tage hausliche Krankenpflege verordnet bekommen kénnen und - unter Beachtung
des § 115c sowie den Arzneimittelrichtlinien — auch Arzneimittel fur I1&ngstens drei Tage vom
Krankenhaus erhalten kénnen.

Auf diesem Weg wird der nahtlose Ubergang aus dem Krankenhaus in die ambulante Versorgung
wesentlich erleichtert — und ein seit langem von der Diakonie zur Sprache gebrachtes Problem
aufgegriffen.

Zu hinterfragen ist allerdings, ob die vorgesehene Regelung— ohne die Verankerung eines ent-
sprechenden Leistungsanspruches fir die hdusliche Krankenpflege im § 37 SGB V — im Sinne des
Gesetzgebers durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (angesichts der Interessensgegensat-
ze zwischen Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten) realisiert wird. Insofern sprechen wir
uns fir einen expliziten Leistungsanspruch des Versicherten im § 37 SGB V aus.

Ambulante Behandlung im Krankenhaus § 116b

Die weitere Verzahnung des ambulanten und stationdren Sektors muss weiter erleichtert werden.
Das Diakonische Werk der EKD pladiert dabei fiir eine weiter gehende Offnung der Krankenh&u-
ser als bisher. Wir begriiien daher die Abkehr von einzelvertraglichen Regelungen bei der Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen nach § 116b zugunsten eines Zulassungsmodells im Rahmen
der Krankenhausplanung der Lander. Dadurch kénnen schwer kranke und behinderte Menschen
im Krankenhaus hochspezialisierte Leistungen ambulant in Anspruch nehmen. Zur Notfallversor-
gung und zur Versorgung durch Belegarzte sind jedoch weitere Schritte erforderlich.

Vertrage zur Versorgung mit Hilfsmitteln § 127

Ziel der Gesetzesénderung ist es, die Hilfsmittelversorgung durch die Ausschreibung von entspre-
chenden Vertragen preisglinstiger zu realisieren.

Das Diakonische Werk der EKD lehnt die Ausschreibung von Vertrdgen mit Hilfsmittel-
Leistungserbringern ab, weil dadurch eine wohnortnahe, dem individuellen Bedarf entsprechende
Versorgung und Beratung gefahrdet und das Wunsch- und Wahirecht der Versicherten einge-
schréankt wird.

Gemeinsame Rahmenempfehlungen zur Erbringung von héausli- § 132a
cher Krankenpflege

Im Gesetzentwurf ist die Streichung des § 132a Abs. 1 SGB V mit der Begriindung vorgesehen,
dass die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu ,verschlanken“ und den
einzelnen Kassen gréRere Gestaltungsmaoglichkeiten zu geben seien. Die Streichung wird aus der
Sicht des Diakonischen Werks der EKD dazu fuhren werden, dass die Rahmenbedingungen fur
die hausliche Krankenpflege stark von den &rtlich unterschiedlichen Verhandlungsbedingungen
abhangig werden. Ein fachlich gebotenes einheitliches Leistungsniveau ist deshalb geféhrdet, so-
fern es nicht durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 SGB V gewahr-
leistet wird. Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses kommen in seiner jetzigen Zu-
sammensetzung ohne die kontinuierliche Mitwirkung der Leistungserbringer hduslicher Kranken-
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pflege zustande. Aus diesen Griinden halt das Diakonische Werk der EKD die geplante Strei-
chung des § 132a Abs.1 SGB V nur fur vertretbar, wenn die Pflegeleistungserbringer kinftig an
den Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses mitwirken (dazu s.o. zu § 91 SGB V)

Einheitliche Rahmenempfehlungen zur Erbringung von Soziothe- § 132b

rapie und sozialmedizinischer Nachsorge
§ 132c

Nach dem Gesetzentwurf soll auf die einheitlichen Rahmenempfehlungen fir die Anforderungen
an die Leistungserbringer flir Soziotherapie (§ 132b) und sozialmedizinischer Nachsorgemaf3nah-
men fir behinderte Kinder (§ 132c) verzichtet werden. Begriindet wird dies mit der ,Verschlan-
kung“ des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

In beiden Fallen handelt es sich um Leistungen fiir einen jeweils relativ kleinen Kreis schwer chro-
nisch kranker und behinderter Menschen, die zum Jahr 2000 bzw. 2004 eingefiihrt worden und
bisher kaum umgesetzt worden sind. Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD ist dies auf
die bisherigen Rahmenempfehlungen der GKV-Spitzenverbédnde und die Praxis der Krankenkas-
sen zurlickzufiihren, die hohe fachliche Anforderungen mit einer unauskémmlichen Vergitung
verbinden. Insofern ist die bisherige Situation unbefriedigend.

Angesichts des kleinen Kreises der Betroffenen ist die Erwartung jedoch unberechtigt, dass alle
Krankenkassen entsprechende einzelvertragliche Regelungen anstreben werden. Unter diesen
Voraussetzungen kénnen aber die genannten notwendigen Leistungen nicht flichendeckend an-
geboten werden. Deshalb lehnt das Diakonische Werk der EKD die Streichung der §§ 132b Abs. 2
und § 132c Abs. 2 ab, wenn nicht durch Richtlinien eines um die entsprechenden Leistungserbrin-
ger erweiterten Gemeinsamen Bundesausschusses Abhilfe geschaffen wird (dazu. s.o. zu § 91
SGB). In beiden Fallen fordern wir den Gesetzgeber auf, die Spitzenverbdnde der GKV unverziig-
lich zu einer umsetzbaren Regelung zu bewegen.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung § 132d

Ziel des Gesetzentwurfes ist es, die Leistungserbringung der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung zu regeln.

Begriufienswert ist aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD, dass § 132d die Vernetzung
verschiedener Dienste im Sinne einer multidisziplindren, dem Hospizgedanken verpflichteten Ar-
beit ermdglicht. Hingegen ist kritisch zu bewerten, dass er diese nicht zwingend vorschreibt. Da-
durch ist nicht gewahrleistet, dass die Zusammenarbeit mit den beiden anderen Saulen der Hos-
pizarbeit — Seelsorge und psychosoziale Betreuung — zur Regel wird.

Abschldge auf die Rechnungen fiir Krankenfahrten § 133

Ziel der Gesetzesanderung ist es, die Kosten flir Rettungsdienste, Krankentransporte und Kran-
kenfahrten um drei Prozent zu senken.

Das Diakonische Werk der EKD halt einen Pauschalabzug bei den Krankenfahrten fiir ungerecht-
fertigt: Ein Pauschalabzug ist als ein dirigistischer Eingriff abzulehnen, der insbesondere absurd
ist, wenn die entsprechenden Gebuhren/Preise entweder von der 6&ffentlichen Hand festgelegt
werden (bei den Rettungsdiensten) oder von den Krankenkassen verhandelt wurden (Kranken-
transportwagen).
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Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationdren Vor- § 137d SGB V und
sorge oder Rehabilitation § 20 SGB IX

Das Diakonische Werk der EKD begru3t die Absicht, Qualitatssicherung und -management in der
medizinischen Rehabilitation neu zu ordnen. Insbesondere wird begrifdt, dass in Zukunft — wie
auch im Bereich der Rentenversicherung — die Krankenversicherung die Kosten fir die Auswer-
tung der Malinahmen der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung tragt.

Begrufdt wird auch die Absicht, rehabilitationstrageriibergreifend gemeinsame grundsétzliche An-
forderungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement zu stellen und die stationdren Ein-
richtungen einem Zertifizierungsverfahren zu unterziehen. Die konkrete Ausgestaltung im Entwurf
wird jedoch als problematisch eingeschatzt:

In § 20 Abs. 2 SGB IX wird geregelt, dass stationdre Rehabilitationseinrichtungen sich an dem
Zertifizierungsverfahren (nach § 20 Abs. 2a) zu beteiligen haben. Das Zertifizierungsverfahren, e-
benso wie die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
werden von den Spitzenverbanden der Rehabilitationstrager (nach § 6 Nr.1 und 3 — 5 SGB 1X)
vereinbart. Den Leistungserbringern wird nur ,Gelegenheit zur Stellungnahme® gegeben.

Wir gehen davon aus, dass unter diese Regelung nur Einrichtungen fallen, deren Leistungen
durch die oben genannten Rehabilitationstrager finanziert werden. Dazu zahlen nicht die station&-
ren Einrichtungen der Eingliederungshilfe, deren Leistungen vom Sozialhilfetrdger getragen wer-
den. Um Missversténdnisse auszuschlieRen, pladieren wir fur eine entsprechende Klarstellung.
Bereits jetzt verpflichten SGB IX und SGB V die Leistungserbringer zum Qualitdtsmanagement.
Die Leistungserbringer tragen die Kosten. Durch die vorgesehene Regelung wird die Symmetrie
zwischen Leistung und Finanzierung zerstort.

Hinsichtlich des Zertifizierungsverfahrens halt die Diakonie die Entwicklung eines neuen Verfah-
rens fir Gberflissig und beflrwortet stattdessen, dass Rehabilitationstrédger und Leistungserbrin-
ger sich auf grundsatzliche Anforderung diesbeziiglich verstandigen. Das Diakonische Werk der
EKD schlagt deshalb folgende Anderungen im (neuen) § 20 Abs. 2a SGB IX vor:

,Die Spitzenverbdnde der Rehabilitationstrager nach § 6 Nr. 1 und 3 bis 5 vereinbaren ge-
meinsam und einheitlich mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen der stationdren Rehabi-
litationseinrichtungen auf Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen grundsétzliche
Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement nach Absatz 2 Satz 1 sowie
grundsétzliche Anforderungen an unabhéngige Zertifizierungsverfahren, mit denen die erfolg-
reiche Umsetzung des Qualitdtsmanagements in regelméaRigen Abstdnden nachgewiesen
wird.”

Im vorliegenden Entwurf werden flr alle (stationdren) Rehabilitationseinrichtungen mit denen ein
Vertrag nach den §§ 111 und 111a besteht, in § 137d Abs. 1 einheitliche Regelungen geschaffen.
Deshalb ist klarzustellen, dass die Bestimmungen des § 137d Abs. 2 sich nur auf die stationaren
Vorsorgeeinrichtungen bezieht, mit denen ein Vertrag nach den §§ 111 und 111a besteht.

Integrierte Versorgung § 140a -§ 140d

Die Anderungen der §§ 140a -140d SGB V betreffen v.a. die Zielsetzung der integrierten Versor-
gung sowie die Beteiligung von Pflegekassen und Pflegeinrichtungen.

Grundsétzlich spricht sich das Diakonische Werk der EKD fiir eine Fortsetzung der integrierten
Versorgung aus. Insofern sind die Verlangerung der Anschubfinanzierung sowie die erweiterten
Berichtspflichten der Krankenkassen (iber abgeschlossene Vertrdge zu begriifRen. Sehr positiv ist
aus unserer Sicht auch die Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen und
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-kassen, weil dadurch pflegebedirftige Menschen besser versorgt werden kénnen. Um ihren Re-
habilitationseinrichtungen die Teilnahme an der Integrierten Versorgung zu ermdéglichen, spricht
sich die Diakonie dafiir aus, die Rentenversicherung zu beteiligen.

Die Méglichkeit der Krankenhauser, in Verbindung der §§ 116b und 140 b SGB V, hochspeziali-
sierte Leistungen usw. im Rahmen integrierter Versorgung zu vereinbaren, erscheint uns ebenfalls
sinnvoll.

Die Fokussierung auf eine ,bevélkerungsbezogene Flédchendeckung® der integrierten Versorgung
halten wir hingegen fur problematisch, weil der Begriff der bevélkerungsbezogenen Fléchende-
ckung unklar und in hohem Male interpretationsbedirftig ist. Stattdessen schlagen wir vor, die
Versorgung von Menschen mit besonders komplexen Versorgungsbedarfen (z.B. psychisch kran-
ke oder pflegebediirftige Menschen) in den Mittelpunkt der integrierten Versorgung zu stellen, weil
sie von einer Integration der verschiedenen gesundheitlichen Leistungen besonders profitieren
und zudem Effizienzgewinne zu erzielen sind.

Beitragserhebung Gesundheitsfonds §§ 220 f.

Die Beitrage zur GKV sollen so bemessen sein, dass sie zusammen mit der Beteiligung des Bun-
des am Gesundheitsfonds bedarfsdeckend sind. Die Zuwendungen des Bundes werden pauschal
festgelegt und sollen die versicherungsfremden Leistungen, die die GKV tragt, mitfinanzieren.

Das Diakonische Werk der EKD begriif3t, dass die einkommensabhangigen Beitrage zur GKV be-
darfsdeckend festgelegt werden sollen, d.h. so, dass sich Zusatzbeitrage einzelner Krankenkas-
sen erlbrigen. Der im Gesetzentwurf angegebene Betrag des Bundes flr versicherungsfremde
Leistungen ist als véllig unzureichend abzulehnen.

Allgemeiner Beitragssatz und Zusatzbeitrag §§ 241 f.

Das Bundesministerium fir Gesundheit legt den allgemeinen Beitragssatz jéhrlich fest, auf dem
dann auch die Zuweisung basiert, die die einzelne Krankenkasse fiir jeden Versicherten aus dem
Gesundheitsfonds erhélt. Wenn der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch diese Zuweisungen
nicht gedeckt ist, kann sie von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag in Héhe von acht Euro oder
bis zur H6he von einem Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen (bis zur Beitragsbemessungs-
grenze) erheben. Nicht benétigte Zahlungen aus dem Fonds kdnnen bis zu einer gewissen Héhe
den Versicherten erstattet werden.

Das Diakonische Werk der EKD lehnt den vom Versicherten zu erhebenden Zusatzbeitrag ab, weil
er die Versicherten — insbesondere mit geringem Einkommen — zusétzlich belastet und nur mit ho-
hem birokratischen Aufwand erhoben werden kann. Sofern er dennoch verwirklicht wird, betonen
wir die Notwendigkeit der strikten Begrenzung des Zusatzbeitrags und eine das Existenzminimum
sichernde Regelung fir Leistungsberechtigte nach den SGB Xl und Il. Dies ist nur méglich, wenn
die Krankenkassen aus den reguldren Beitragen, deren Héhe kiinftig von der Bundesregierung
einheitlich festgelegt wird, ausreichende Mittel erhalten. Damit die Anpassung des Beitragssatzes
sachgemal’ erfolgen kann, erscheint uns ein gesetzlich verankertes Kriterium fur die Beitragser-
héhung notwendig. Wir schlagen vor, dass die Bundesregierung den Beitragssatz erhéht, wenn
mehr als die Hélfte der gesetzlichen Krankenkassen andernfalls einen Zusatzbeitrag erheben
musste.
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Gesundheitsfonds § 271

Die erhobenen Krankenkassenbeitrage und der Zuschuss des Bundes werden kinftig in einem
Gesundheitsfonds verwaltet, aus dem dann die Zahlungen an die einzelnen Krankenkassen erfol-
gen.

Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD ist die Einrichtung des Gesundheitsfonds nur aus-
reichend begrindet, wenn er mit einem umfassenden Risikostrukturausgleich und einer verlassli-
chen Regelung zur Mitfinanzierung von GKV-Ausgaben aus Steuermitteln verbunden ist. Beides
ist nach dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht der Fall.

Wir fordern den Gesetzgeber deshalb auf, den zuletzt genannten Anforderungen besser Rech-
nung zu tragen oder von der Einrichtung des Gesundheitsfonds abzusehen.

Medizinische Rehabilitation im Risikostrukturausgleich § 266 (alt)

Nach geltendem Recht geht nur die sog. Anschlussrehabilitation (nach § 44 Abs. 6), d.h. Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung, in den Risi-
kostrukturausgleich ein, das Gros der MalRnahmen der Kranken- und Rentenversicherung (ca. 79
%) jedoch nicht. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
darauf hingewiesen, dass deshalb fiir die Krankenkassen ein Anreiz besteht, chronisch kranke o-
der von Chronifizierung bedrohte Menschen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu ver-
sagen. Zur Korrektur dieser falschen Anreizsteuerung ist es notwenig, dass alle medizinischen
Reha-Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung in den Risikostrukturausgleich eingehen.

Begutachtung und Beratung § 275

Das Diakonische Werk der EKD begruf3t ausdriicklich, dass in Abs. 2 Satz 1 der Prifaufwand fir
Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (nach den §§ 23, 24, 40 und 41) redu-
ziert wird.

IV. Zu geplanten Anderungen des SGB XI

Bemessung der Pflegestufe bei Bedarf an hauslicher Krankenpflege § 15 SGB Xl

Die Anderungen in §§ 15 und 36 SGB Xl sollen sicher stellen, dass verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemalRnahmen doppelt beriicksichtigt werden kénnen, aber nicht doppelt ab-
gerechnet werden. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemallinahmen werden somit
zugunsten des Pflegebedurftigen bei der Bemessung seiner Pflegestufe berlcksichtigt, selbst
wenn sie nach dem neu gefassten § 37 SGB V Uber die Krankenkasse abgerechnet werden.
Durch den neuen § 36 SGB XI war somit sicherzustellen, dass nicht doppelt abgerechnet wird.
Das Diakonische Werk der EKD begriit die Neuregelung, weil sie insgesamt deutlich versicher-
tenfreundlicher und leichter handhabbar ist als die sog. "Wahlrechtsentscheidung" des Bundesso-
zialgerichts, mit der der Versicherte gewungen war, sich (indirekt) fir eines von beiden zu ent-
scheiden.
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Medizinische Behandlungspflege in (teil-)stationdren Einrichtungen § 43 SGB Xl

Nach dem Gesetzentwurf (§ 43 Abs. 3 SGB Xl) verbleibt die medizinische Behandlungspflege in
stationdren und teilstationdren Pflegeeinrichtungen auf Dauer in der Finanzverantwortung der
Pflegeversicherung.

Das Diakonische Werk der EKD tritt seit langem dafir ein, dass die Kosten der Behandlungspflege
in teilstationaren und stationaren Pflegeeinrichtungen von der Krankenversicherung getragen wer-
den. In diesem Sinne haben wir verschiedentlich Stellung bezogen. Im Kern geht es darum, dass
die soziale Pflegeversicherung ihre Mittel fir ihre origindren Aufgaben einsetzen muss und die in
der GKV versicherten Heimbewohner ihren Anspruch auf hdusliche Krankenpflege realisieren
kénnen. Die jetzt getroffene Entscheidung halten wir im Interesse der Versicherten fir falsch.

Abgrenzung der Leistungen der Pflegeversicherung § 84 SGB Xl

Der veranderte § 84 Abs. 1 SGB Xl weist auf den Anspruch der Heimbewohner nach § 37 SGB V
hin, der zukinftig die Erbringung ambulanter pflegerischer Leistungen auch auflerhalb ihres
Haushaltes an ,geeigneten Orten“ und unter bestimmten Voraussetzungen auch in Heimen vor-
sieht. Um eine Doppelfinanzierung von pflegerischen Leistungen in Heimen zu unterbinden, soll
laut Begriindung des Gesetzgebers im neuen § 84 Abs. 1 SGB Xl festgelegt werden, dass die
Aufwendungen der nach § 132a SGB V zugelassenen Pflegeeinrichtungen/-diensten fir diese
Leistungen nicht in den Pflegeséatzen der Einrichtung bertcksichtigt werden dirfen.

Dazu will der Gesetzgeber in § 84 Abs. 1 SGB Xl folgenden Satz anfigen: ,In den Pflegesatzen
durfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden, die nicht der Finanzierungszustandigkeit der
sozialen Pflegeversicherung unterliegen.” Dieser Satz legt zwar einen Bezug zu den erwahnten
Leistungen nach § 37 SGB V nahe, stellt aber im Wortlaut keinen ausdricklichen Bezug her, so
dass der neu ins Gesetz eingefiigte Satz als weite Generalklausel (miss)verstanden werden kann.
Zwar stellt der Gesetzgeber in der Begriindung einen Bezug zu der ambulanten Krankenpflege
nach § 37 SGB V her, dies reicht aber nicht aus, um Fehlinterpretationen des eingeflgten Satzes
zuverldssig auszuschliefden.

§ 43 SGB Xl, der die Inhalte der Leistungen von Pflegeheimen beschreibt, beschréankt sich in Abs.
2 auf eher allgemeine Formulierungen zur Finanzierungszustandigkeit der Pflegekassen. Der in
§ 84 Abs. 1 SGB XI eingefuigte Satz kénnte als Aufforderung missverstanden werden, einzelne
Leistungen auf ihre Finanzierungszustandigkeit durch die soziale Pflegeversicherung hin zu tber-
prufen. Es ist eine ausufernde Diskussion Uber die Finanzierungszustandigkeit der sozialen Pfle-
geversicherung fiur einzelne Leistungen zu beflrchten, die vermutlich auch gerichtliche Auseinan-
dersetzungen nach sich ziehen wird.

Um eine solche Interpretation zu vermeiden, sollte der neue § 84 Abs. 1 Satz 2 SGB XI gestrichen
werden. Ein hinreichender Bezug zu § 37 SGB V lasst sich bereits § 84 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl n.F.
entnehmen.

Beteiligung der Pflegekassen und —einrichtungen an der Integrier- § 92b SGB Xl
ten Versorgung (§ 140a - § 140d GB V)

Nach dem Gesetzentwurf sollen integrierte Versorgungsvertrage unter Beteiligung von Pflegekas-
sen und —einrichtungen zur besseren Versorgung von v.a. Heimbewohnern ermdglicht werden.
Dieses Anliegen hélt das Diakonische Werk der EKD fiir sehr sinnvoll, weil stationar pflegebedirf-
tige Menschen von einer Integration der fir sie notwendigen Leistungen stark profitieren kénnen
und die Effizienz der Versorgung erhéht werden kann. Da die Koordinierungsleistungen im Rah-
men eines integrierten Versorgungsvertrags v.a. im Heim anfallen, ist die vorgesehene Vergltung
von Mehraufwendungen ebenfalls zu begrifien. Allerdings muss dabei vermieden werden, dass
die Heimbewohnerin zur Vergiitung von Mehraufwendungen im Pflegeheim herangezogen wird.
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Unklar erscheint uns auch, inwiefern Pflegekassen — wie in der Begriindung vorgeschlagen — die
Initiative zu Vertragen ergreifen sollen, die im wesentlichen zu Lasten der GKV gehen sowie die
Frage, ob der Sozialhilfetrager einzubeziehen ist.

V. Anderungen im Bereich der Privaten Krankenversicherung

Private Krankenversicherung: Basistarif, einkommensabhangig reduzierte Pra-

mie, Zuschuss nach dem SGB Il oder XII

Klnftig missen Private Krankenversicherungen einen Basistarif anbieten, fir den Kontrahie-
rungspflicht besteht. Die Leistungen dieses Tarifs sollen ungefahr dem der Gesetzlichen Kranken-
versicherung entsprechen. Zu diesem Basistarif sollen alle ehemaligen Versicherten der PKV oh-
ne Versicherungsschutz ein Rickkehrrecht in die PKV erhalten. Gleichzeitig soll der Basistarif
auch allen freiwillig in der GKV Versicherten geéffnet werden. Die Pramie wird fur Einzelpersonen
auf die Hohe des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung und
fir Ehegatten oder Lebenspartner auf 150% dieses Satzes begrenzt. Zwischen allen im Basistarif
Versicherten findet ein Risikoausgleich statt. Wenn ein privat Versicherter in den Anwendungsbe-
reich des SGB Il oder Xl kommt, muss er sich zum Basistarif versichern. Entsteht allein durch die
Zahlung des Betrages zur privaten Krankenversicherung Hilfsbedurftigkeit, vermindert sich der
Beitrag um die Halfte. Wenn dann immer noch Hilfebedurftigkeit besteht, beteiligt sich der nach
SGB Il und XIlI zustandige Trager, aber maximal mit einem Beitrag, den auch ein gesetzlich Versi-
cherter erhalten wirde.

Die Regelung dient dem Ziel, dass privat Versicherte auch bei geringem Einkommen oder Er-
werbslosigkeit in der PKV bleiben kénnen. Damit trégt sie dazu bei, dass das Ziel des allgemeinen
Krankenversicherungsschutzes fur die gesamte Bevdlkerung erreicht werden kann. Allerdings ist
festzuhalten, dass auch der Basistarif bei geringerem Einkommen (z.B. bei den bisherigen ,lch-
AG’s") eine erhebliche finanzielle Belastung darstellt.

Entscheidend ist aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD, dass privat Versicherten im Fall
langerer Erwerbslosigkeit, die zu Leistungsanspriichen nach dem SGB Il oder XII fihrt, nach Ent-
richtung der Versicherungspréamie noch das erforderliche Existenzminimum zur Verfiigung steht.
Die reduzierte Pramie darf also nicht héher liegen als der Zuschuss zur Versicherung, den der
Leistungsberechtigte erhalt. Eine entsprechende Klarstellung fehlt noch im Gesetzentwurf und
zwar auch fir den im Gesetzentwurf vorgesehenen Fall einer Mitversicherung des Ehe- oder Le-
benspartners.

Da die private Krankenversicherung keine beitragsfreie Mitversicherung der Familienangehdrigen
umfasst, muss geklart werden, dass auch die Kinder des privat Versicherten ihren Krankenversi-
cherungsschutz behalten und tber das soziokulturelle Existenzminimum verfigen. Im bisherigen
Gesetzentwurf kbnnen wir keine Lésung dieses Problems erkennen.

Dr. Bernd Schliter
Vorstand Zentren
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Weil Sterben auch Leben ist

Stellungnahme der Deutschen Hospiz Stiftung

zum Thema Palliativ- und Hospizversorgung im Gesetzentwurf der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG), 31. Oktober 2006

Der aktuelle Arbeitsentwurf greift viele Forderungen der Deutschen Hospiz Stiftung zur Verbesse-
rung der palliativen und hospizlichen Versorgung auf. Diese hatte die Stiftung in einem im Mai die-
ses Jahres vorgestellten Entwurf eines Palliativleistungsgesetzes zusammengefasst und in Gesetzes-
form gegossen. Dennoch bleiben im vorliegenden Entwurf einige Punkte klarungsbediirftig. Die
Aspekte, die aus Sicht der Patientenschutzorganisation fiir Schwerstkranke und Sterbende noch
nachgebessert werden miissen, haben wir im Folgenden kurz zusammengestellt:

1) Genehmigungspflicht der Krankenkassen

Die neben der arztlichen Verordnung in § 37b Abs. 1 SGB V vorgesehene zusédtzliche Genehmi-
gungspflicht durch die Krankenkassen stellt aus Sicht der Deutschen Hospiz Stiftung ein gravieren-
des Hindernis auf dem Weg zu einer liickenlosen ganzheitlichen Versorgung fiir Schwerstkranke
und Sterbende dar. Das Genehmigungserfordernis bereitet den Weg fiir Verzogerungen und Ver-
sorgungsliicken, beispielsweise bei der Uberleitung vom Krankenhaus in den héuslichen Bereich:
Leistungen konnten dort nicht schon nach Verordnung durch den Krankenhausarzt, sondern erst
dann begonnen werden, wenn sie auch genehmigt worden sind. Der Genehmigungsvorbehalt sollte
gestrichen werden. Andernfalls muss in den Richtlinien sichergestellt werden, dass die Genehmi-
gung schnell - und gegebenenfalls auch nachtréglich - erfolgen kann bzw. muss.

2) Die Konkretisierung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird in § 37b Abs. 3 SGB V ein aufserordentlich grofser ,Pra-
zisierungsspielraum” eroffnet. Hier besteht nach Ansicht der Deutschen Hospiz Stiftung weiterer
Konkretisierungsbedarf im Gesetz bzw. in dessen Begriindung. Die Deutsche Hospiz Stiftung hat
hierzu in ihrem Entwurf fiir ein Palliativleistungsgesetz konkrete Vorschldge gemacht. So sollte zum
Beispiel hinsichtlich der Notwendigkeit der Versorgung, der personellen und fachlichen Standards
sowie der Qualitdtssicherung weiter prazisiert werden. Etwa sollte der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bei seinen Beschliissen die Erfahrungen vergleichbarer Versorgungsangebote, die in Modell-
projekten, namentlich im Rahmen integrierter Versorgungsformen, und bei der stationdren palliati-
ven Versorgung im In- und Ausland gemacht wurden, berticksichtigen (siehe § 37a Abs. I Satz 7
Entwurf Palliativleistungsgesetz).

Auch besteht Nachbesserungsbedarf in der Ausgestaltung des Verfahrens gemafs § 92 SGB V. Hier
empfiehlt sich ein gesteigertes Mitbestimmungsrecht der mafigeblichen Organisationen. Solche wé-
ren beispielsweise die Vertretungen der Pflegedienste sowie die bundesweit tatigen Organisationen,
die dem Palliativ- oder Hospizgedanken satzungsgemafs verpflichtet sind. Nur hierdurch kann si-
chergestellt werden, dass die auf die Palliativversorgung bezogenen Richtlinien erst beschlossen
werden, nachdem sachverstiandige Akteure ihre Einschdatzung gegeben haben. Die Richtlinienbe-
schliisse sollte der Gemeinsame Bundesausschuss in nachvollziehbarer Auseinandersetzung mit
den Stellungnahmen und den ggf. in ihnen enthaltenen Vorschldgen begriinden. Der Begriindung
sollte ggf. auch zu entnehmen sein, wieso den in den Stellungnahmen enthaltenen Vorschldagen
nicht gefolgt wurde (siehe § 92 Entwurf Palliativleistungsgesetz und Begriindung hierzu).
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Schlieslich muss bei der Konkretisierung der Richtlinien auch beachtet werden, dass die §§ 37b und
132d SGB V nicht abschliefsend die palliative Versorgung im Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abbilden. Sie begriinden vielmehr eine neue — zusétzliche — Versorgungsform: die speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung. Hier besteht Anpassungsbedarf hinsichtlich der {iibrigen
Richtlinien im Bereich der allgemeinen Palliativversorgung. Denn nur wenn klar ist, welche Leis-
tungen und Standards die allgemeine Palliativversorgung enthélt, konnen auch die Inhalte der spe-
zialisierten Palliativversorgung sinnvoll definiert werden. Bei der allgemeinen Palliativversorgung
besteht aber noch grofier Nachbesserungsbedarf.

3) Die Definition der ,bedarfsgerechten Versorgung”

Gemaifs § 132d SGB V schlieflen die Krankenkassen Vertrdge mit geeigneten Einrichtungen oder Per-
sonen, ,soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist.” Diese Formulierung ent-
hélt offensichtlich eine Bedarfssteuerung. Eine solche ist aber im Recht der gesetzlichen Kranken-
versicherung hochst ungewohnlich und nur in wenigen Ausnahmefillen unter engen Vorausset-
zungen, so z.B. im Krankenhausrecht, erlaubt. Problematisch erscheint diese Bedarfssteuerung ins-
besondere im Hinblick auf die Begriindung im Arbeitsentwurf. Dort wird als Anhaltspunkt fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung ein Team fiir 250.000 Versicherte angenommen. Ob mit dieser Zahl
aber eine tatsdchlich bedarfsgerechte Versorgung gewihrleistet werden kann, ist fraglich. Dies gilt
umso mehr, als der Entwurf zur Problematik der qualitativen Struktur des Bedarfs ganzlich
schweigt. Nach Ansicht der Deutschen Hospiz Stiftung sollte zunédchst die Empfehlung zur Grofien-
ordnung gestrichen werden. Hier kann die Praxis den notwendigen Bedarf ermitteln.

4) Die Hospizarbeit

Im Hinblick auf die weitere Ausgestaltung der Hospizarbeit ist anzumerken, dass hier zwei wesent-
liche Anderungsvorschlige der Deutschen Hospiz Stiftung nicht beriicksichtigt wurden, die aber
zur Sicherung und Fortentwicklung der Hospizarbeit in Deutschland unseres Erachtens unerldsslich
sind.

Der erste Punkt betrifft die stationdre hospizliche Versorgung. Unserer Erfahrung nach mangelt es
im stationdren Bereich eklatant an integrierter medizinischer Versorgung. Die arztliche Versorgung
ist nur dort gewahrleistet, wo die Akteure vor Ort weitgehend freiwillig und , selbstlos” zum Wohle
der Hospizpatienten zusammenarbeiten. Der Patient bleibt mit Blick auf eine wirklich umfassende
Versorgung, die auch die medizinische Versorgung einschliefit, auf den guten Willen der Beteiligten
angewiesen. Dies funktioniert nicht allerorts. Hier bedarf es struktureller Verdanderungen, wie sie in
§ 107a SGB V Entwurf Palliativleistungsgesetz von der Deutschen Hospiz Stiftung vorgeschlagen
wurden.

Ferner fehlt im Arbeitsentwurf die notwendige Verbesserung im Bereich der Finanzierung. Der der-
zeit zu erbringende Eigenanteil von 10 Prozent des Tagessatzes bringt viele Hospize in standige
wirtschaftliche Schwierigkeiten. Probleme bereitet auch der Eigenanteil der Versicherten. Die Deut-
sche Hospiz Stiftung fordert daher fiir stationdre Hospize eine Vollfinanzierung durch die gesetzli-
che Krankenversicherung (§ 107a Entwurf Palliativleistungsgesetz, Artikel 3 Entwurf zur Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes).

Der zweite Punkt betrifft die ambulante Hospizarbeit. Die Deutsche Hospiz Stiftung begriifit aus-
driicklich, dass der Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung auch fiir Bewohner von Pflege-
einrichtungen gelten soll. Konsequenterweise fehlt hier aber — zur Vervollstaindigung — die Starkung
der ambulanten Hospizarbeit. Diese stellt eine eigene, nicht durch die hauptamtlichen Palliativ-
dienste zu ersetzende Kompetenz in der ganzheitlichen Versorgung Schwerstkranker dar. Diese
besondere Qualitdt der ehrenamtlichen psycho-sozialen Begleitung soll auch im Bereich der Pflege-
einrichtungen gestarkt werden.

Impressum:
Deutsche Hospiz Stiftung, Geschiftsstelle Dortmund, Europaplatz 7, 44269 Dortmund, Tel. 0231 / 738073 - 0, Fax 0231 / 7380 73 - 1
Deutsche Hospiz Stiftung, Informationsbiiro Berlin, Chausseestraie 10, 10115 Berlin, Tel. 030 / 2 84 44 84 -0, Fax 030 / 2844484 - 1
Deutsche Hospiz Stiftung, Informationsbiiro Miinchen, Baldestrafe 9, 80469 Miinchen, Tel. 089 / 20 20 81 - 0, Fax 089 / 2020 81-11



2

Stellungnahme - Seite 3 von 3 v

Ambulante Begleitung kann derzeit zwar von ambulanten Hospizdiensten auch in Pflegeheimen
erbracht werden, diese Leistung ist aber bei der Berechnung der Zuschiisse gemafs § 39a SGB V
nicht anrechenbar. Solange sich dies nicht andert, wird das in Pflegeheimen oft besonders dringend
benotigte ehrenamtliche hospizliche Engagement nicht ausreichend gewdiirdigt und sichergestellt.
Hier bedarf es der gesetzlichen Klarstellung, dass kiinftig auch die Begleitungen in Pflegeeinrich-
tungen iiber § 39a SGB V vergiitungsrelevant werden. Einen entsprechenden Anderungsvorschlag
hat die Deutsche Hospiz Stiftung in § 37a Abs. 2 Entwurf Palliativleistungsgesetz erarbeitet.

Den vollstandigen Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der palliativen und hospizlichen Leis-
tungen vom Mai 2006 finden Sie unter: http:/ /www.hospize.de/ftp/pall lg 06.pdf
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Stellungnahme

Entwurf eines Gesetzes
zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV

(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

Mit der Verpflichtung der privaten Krankenversicherung zum Angebot eines
Basistarifs unter vorgegebenen Rahmenbedingungen (gesetzlich definierter
Versicherungsumfang, nicht risikodeckende Beitrage, Annahmezwang zu-
gunsten von Personen mit bestehenden Vorerkrankungen, Belastung der in
Normaltarifen versicherten Personen mit dem Ausgleichsbedarf des Basis-
tarifs), der Mitgabe eines Ubertragungswertes, wenn Bestandsversicherte
von einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung zum anderen
wechseln und einer Uber die Vorgaben der ,Eckpunkte“ hinausgehenden
Aufnahmepflicht fir nichtversicherte Personen greift das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz in verfassungswidriger Weise in die Rechte sowohl
der Versicherten als auch der Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung ein.

Bestehende Ungleichbehandlungen gegentiber den Tragern der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei den Tatigkeitsbedingungen werden fortge-
schrieben, neue Benachteiligungen geschaffen.

Bayenthalgiirtel 26 Telefon Telefax E-Mail
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Einleitung

Durch den Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV werden die
echten Herausforderungen fir das Gesundheitssystem nicht einmal im Ansatz angegangen.
Die gegenwartige und zukinftige Belastung des Umlagesystems der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch die demographische Entwicklung scheint der Gesetzgeber nicht zu se-
hen. Stattdessen wird die private Krankenversicherung, deren Versicherte tber die Alte-
rungsriuckstellungen fir die altersbedingt steigenden Krankheitskosten Vorsorge treffen,
dauerhaft geschwéacht. Die Zusage aus den ,Eckpunkten zu einer Gesundheitsreform 2006",
dass die private Krankheitskostenvollversicherung am Markt erhalten bleibt, wird nicht einge-
|6st. Die Verpflichtung der privaten Krankenversicherung zum Angebot eines nicht risikoge-
recht kalkulierten Basistarifs mit Annahmezwang zugunsten schlechter Risiken sowie die
Mitgabe eines Ubertragungswertes, wenn Bestandsversicherte von einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung zum anderen wechseln, ziehen fir die Versicherten der priva-
ten Krankenversicherung erhebliche Beitragserhbhungen nach sich. Versténdlich werden
diese Malinahmen nur dann, wenn man davon ausgeht, dass der Gesetzgeber bewusst eine
Schieflage in der privaten Krankenversicherung bewirken will, die friiher oder spater den
Vorwand dafir liefern wird, die privatversicherten Personen in die gesetzliche Krankenversi-
cherung zu Uberfuhren und damit die Birgerversicherung zu verwirklichen.

Darlber hinaus fehlt es auch an einer verfassungsrechtlichen Legitimation fir die Einfihrung
des Basistarifs, so dass die die private Krankenversicherung betreffenden Regelungen in
den Artikeln 43 bis 45 insgesamt entfallen missen.

Die Bestimmungen im Finften Buch des Sozialgesetzbuchs sind an vielen Stellen geeignet,
die private gegenuber der gesetzlichen Krankenversicherung zu benachteiligen, was eine
Verletzung des Gleichbehandlungsgrundsatzes darstellt und fairen Wettbewerb zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung verhindert.

Zu den Vorschriften im Einzelnen:

1. Artikel 43 bis 45 (VVG, VAG, KalV)
1.1 Basistarif

Durch die vorgeschlagenen Anderungen bzw. Ergdnzungen von § 12 Abs. 1a) bis 1d) und
Abs. 4b VAG sowie 8§ 12g VAG werden die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
verpflichtet, einen Basistarif anzubieten, der in dreifacher Hinsicht reglementiert ist:

— Der Leistungsinhalt muss nach Art und Hohe den Pflichtleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung nach dem dritten Kapitel des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch ent-
sprechen.
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Der Beitrag fur diesen Basistarif darf nicht risikogerecht kalkuliert werden, sondern wird
durch Gesetz festgelegt.

Fur den Zugang zum Basistarif werden die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung einer Annahmepflicht unterworfen, die sich auf

o freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung,

o alle nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtigen Personen
mit Wohnsitz in Deutschland sowie

o alle bereits in der privaten Krankheitskostenvollversicherung versicherten Personen
erstreckt. Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse sind im Basistarif nicht zulassig.

Mit diesen Vorgaben entfernt sich der Basistarif so weit vom Leitbild eines privatrechtli-
chen Versicherungsvertrages, dass die Gesetzgebungskompetenz aus Artikel 74
Abs. 1 Nr. 11 GG nicht mehr greift. Der Gesetzgeber kann fir den Basistarif aber auch
nicht auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (Sozialversicherung) zuriickgreifen, weil Sozialver-
sicherung eine 6ffentlich-rechtliche Organisationsform voraussetzt, die geplanten Rege-
lungen sich aber auf privatrechtlich organisierte Unternehmen beziehen und diese auch
ausdrucklich nicht als Trager der Sozialversicherung tatig werden sollen. Damit fehlt fir
den Zwang zum Angebot des Basistarifs die notwendige Ermachtigungsnorm.

Die verschiedenen, in § 12 Abs. 1a VAG vorgesehenen Selbstbehaltsstufen sowie die
Madoglichkeit, diese nach Ablauf eines vertraglich vereinbarten Zeitraumes zu verandern,
bieten Anreiz zur Ausnutzung. Zwar ist anzuerkennen, dass durch die jetzt vorgesehene
Mindestbindungsfrist von drei Jahren sowie die Mdéglichkeit, auch dariber hinausgehen-
de Zeitraume zu vereinbaren, das Problem etwas gemildert worden ist. Durch das Verbot
von Risikozuschlagen im Basistarif hat der Versicherte aber immer noch die Mdglichkeit,
die hdchste Selbstbehaltsstufe zu wahlen, solange er gesund ist und zur niedrigsten
Selbstbehaltsstufe Uberzuwechseln, sobald Behandlungsbediirftigkeit einsetzt. Norma-
lerweise, d. h. wenn der Wechsel nach dem heutigen 8§ 178f VVG erfolgt, ist mit der Ver-
einbarung einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe eine Vertragserweiterung verbunden, die
einer erneuten Risikoprifung unterliegt und gegebenenfalls einen Risikozuschlag oder
Leistungsausschluss ausldst.

Um den Basistarif als privates Versicherungsangebot qualifizieren zu kénnen, sind
folgende Anderungen erforderlich:
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1. Der vorgegebene Leistungsinhalt des Basistarifs wird, vergleichbar dem bereits
existierenden Standardtarif, unter Verzicht auf versicherungsfremde Leistungen und
sozialpolitische Transferanliegen auf Leistungen bei Krankheit zurliickgefuhrt, die
Einzelheiten werden zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
und der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht vereinbart.

Fir die Vertragsgestaltung ist weder eine Rechtsverordnung der Bundesregierung
noch eine Beleihung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. mit 6f-
fentlich-rechtlichen Regelungsbefugnissen erforderlich. Das zeigen die beiden Praze-
denzfalle des Standardtarifs (8 257 Abs. 2a SGB V) sowie insbesondere der privaten
Pflegepflichtversicherung, bei denen ebenfalls durch Gesetz bestimmte Regelungen
vorgeschrieben worden sind, die diese Regelungen ausfillenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen jedoch vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
mit bindender Wirkung fur seine Mitgliedsunternehmen erarbeitet und mit der Bun-
desanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht abgestimmt worden sind. Dem einzelnen
Unternehmen ist weder ein Verzicht auf das Angebot des Basistarifs noch ein Abwei-
chen von dem in Bedingungen und Kalkulation einheitlichen Basistarif mdglich, da
das Unternehmen sonst gegen eine flr seinen Geschaftsbetrieb malgebliche
Rechtsvorschrift verstol3en wirde. GemafR 8 81 VAG hat die Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht die Einhaltung der mafgeblichen Gesetzesvorschriften
zu kontrollieren und notfalls mit aufsichtsrechtlichen Mitteln durchzusetzen, die bis zur
Versagung der Erlaubnis zum Geschéftsbetrieb reichen kdénnen. Durch die gesetzli-
che Verankerung des Basistarifs ist also eine ausreichende Bindungswirkung gege-
ben.

§ 12 Abs. 1a VAG muss deshalb wie folg formuliert werden:

»(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-
tive Krankenversicherung betreiben, haben einen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch bei Krankheit jeweils vergleichbar sind ..."

§ 12 Abs. 1d VAG muss wie folgt formuliert werden:

(1d) Die Einzelheiten des Basistarifs sind zwischen dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. und der Bundesanstalt fur Finanzdienst-
leistungsaufsicht zu vereinbaren. Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung, die nicht dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
angehoren, kdnnen diese Regelung Ubernehmen.”

-5-
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2. Der Basistarif muss risikogerecht kalkuliert werden. Durch den Kontrahierungs-
zwang, den Verzicht auf Risikozuschldge und Leistungsausschliisse sowie die Vor-
gabe eines Hochstbeitrags und die Differenzierung der Zahlbeitrage nach Bedurftig-
keit wird erheblicher Ausgleichsbedarf generiert, der von den Versicherten in den
Normaltarifen getragen werden soll. Ausgleichsbedarf ist vor allem deshalb zu erwar-
ten, weil sich von den freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
vor allem solche fur den Basistarif interessieren werden, die wegen bestehender Vor-
erkrankungen zu den Normaltarifen keinen Zugang haben. Von den Bestandsversi-
cherten der privaten Krankenversicherung ist der Basistarif vor allem fir diejenigen
interessant, die gegenwartig einen Risikozuschlag zahlen, da dieser beim Wechsel in
den Basistarif entfallt. Auch bei den Nichtversicherten wird es sich Uberwiegend um
gesundheitlich beeintrachtigte Personen handeln, da diese in der Zeit der Nichtversi-
cherung erfahrungsgemal keinerlei arztliche Behandlung in Anspruch nehmen, also
entsprechender Nachholbedarf besteht. Eine unginstige Risikosituation ist auch von
Zuwanderern aus dem Ausland zu erwarten, da das Versorgungsniveau im Ausland,
z. B. in den jingsten EU-Beitrittsl&andern, unter dem in Deutschland liegt.

Die Belastung des Bestandes mit dem Ausgleichsbedarf stellt fir diese Personen
einen nachtraglichen Eingriff in den geschlossenen Vertrag dar, dessen Zulassigkeit
an Artikel 2 GG zu messen ist. Insoweit kommt es insbesondere auf die Notwendig-
keit sowie die Verhaltnismaligkeit der geplanten Regelungen an. Beide Kriterien sind
uneingeschrankt zu verneinen: Die freiwilligen Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung verfligen Utber in jeder Hinsicht ausreichenden Versicherungsschutz, so
dass keinerlei Notwendigkeit besteht, diesen einen Wechsel in die private Kranken-
versicherung zu subventionierten Beitragen zu ermdglichen. Dies gilt umso mehr, als
der gesetzlich vorgegebene Hochstbeitrag im Basistarif auch solchen Personen zugu-
te kommt, die von ihrer finanziellen Situation her in der Lage sind, auch einen risiko-
gerecht kalkulierten Beitrag zu bezahlen. Die heute bereits in der privaten Kranken-
versicherung Versicherten haben sich bewusst und in Kenntnis der vertraglichen und
kalkulatorischen Unterschiede flr die private Krankenversicherung entschieden und,
sofern sie bereits Vorerkrankungen mitbrachten, auch die daftr erforderlichen Risiko-
zuschlage akzeptiert. Warum diesen Personen nunmehr zu Lasten anderer Mitglieder
derselben Solidargemeinschaft eine Vergiinstigung gewahrt werden soll, ist nicht be-
grundbar. SchlieB3lich schief3t auch die fir nichtversicherte Personen vorgesehene
Losung weit Uber das Ziel hinaus. Diesem Personenkreis muss nicht der umfassende
Schutz entweder der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung zugute kom-
men, vielmehr genigt hier eine Absicherung auf dem Niveau eines Grundschutzes,
die dann auch deutlich niedrigere Beitrage erfordert.

Soweit im Einzelfall der Versicherte mit risikogerecht kalkulierten Beitrdgen lberfor-
dert ist, muss — ebenso wie bei den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — zunachst einmal die Sozialhilfe fiir die nétige Unterstitzung sorgen. Durch die
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Inpflichtnahme des Bestandes der privatversicherten Personen wird eine staatliche
Aufgabe auf eine private Versichertengemeinschaft verlagert, woflr es keine Legiti-
mation gibt.

Zu unbegrindbaren Verwerfungen fuhrt schlieRlich auch die Méglichkeit, neben dem
auf Kosten anderer Versicherter subventionierten Basistarif eine Zusatzversicherung
abzuschlieRen, die den Versicherungsschutz auf Privatpatientenniveau aufstockt.

§ 12 Abs. 1c) VAG ist deshalb ersatzlos zu streichen.

Die Beauftragung der Kassenarztlichen Vereinigungen mit der Sicherstellung der
arztlichen Behandlung fiir Versicherte des Basistarifs ist mit den unterschiedlichen
Vertragsgestaltungen in gesetzlicher und privater Krankenversicherung nicht verein-
bar. Die gesetzliche Krankenversicherung erbringt die arztliche Versorgung ihrer Ver-
sicherten als Sachleistung und muss deshalb deren Gewahrung mit den Organisatio-
nen der Arzteschaft vereinbaren. In der privaten Krankenversicherung hingegen ist
der Versicherte selbst Vertragspartner des Arztes und erhélt die daflir entstandenen
Kosten im tariflichen Umfang von seinem Krankenversicherer erstattet. An dieser Ver-
tragsgestaltung wird auch durch den Basistarif nichts geandert.

§ 75 Abs. 3a SGB V ist deshalb wie folgt zu formulieren:

»(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenéarztlichen Bun-
desvereinigungen kénnen mit den Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung und mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. in
deren Vertretung uber die &rztliche Behandlung der Versicherten und die
dafiir zu zahlende Vergitung Vertrage abschlieRen. Diesen konnen Arzte,
Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren beitreten.”

Der neue § 77a Abs. 2 SGB V wird um folgende Nr. 6 erganzt:

,0. Abschluss von Vertrdgen mit Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung und dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur
Sicherstellung der ambulanten &arztlichen Behandlung von Versicherten,
die einen Tarif nach 8 12 Abs. 1a VAG abgeschlossen haben. Diesen
konnen Arzte, Psychotherapeuten und medizinische Versorgungszentren
beitreten. Das Gleiche gilt fir Vertrage mit Kostentragern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsféallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften.”

Vergleichbare Vorschriften sind fir die zahnérztliche Behandlung zu schaffen.



1.2 Nichtversicherte Personen

Die Regelung fur unversicherte Personen geht weit Uber das hinaus, was gesetzgeberisch
notwendig ware. Die Eckpunkte sehen vor, dass den Betroffenen die Rickkehr zu dem Sys-
tem ermdglicht werden soll, aus dem sie ausgeschieden sind. Verbindung zum System der
privaten Krankenversicherung haben jedoch nur solche Personen, deren Versicherungsver-
trag wegen Beitragsverzug oder verschwiegener Vorerkrankung beendet worden ist, nicht
jedoch samtliche Personen, die nicht unter die Pflichtversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fallen.

Um Ausnutzungen in der Form zu verhindern, dass Versicherte sich, solange sie gesund
sind, aus der Beitragszahlung verabschieden und bei Behandlungsbedurftigkeit unter Nut-
zung des Kontrahierungszwanges in die Krankenversicherung zurtickkehren, ist ein Minimal-
schutz ausreichend und erforderlich. Die in dem vorgeschlagenen § 12 Abs. 1b VAG vorge-
sehenen Ablehnungsmoglichkeiten greifen praktisch nicht: Félle, in denen das Versiche-
rungsunternehmen den Versicherungsvertrag wegen Drohung angefochten hatte, sind gar
nicht bekannt, Anfechtungen wegen arglistiger Tauschung extrem selten. Auch der Rucktritt
vom Versicherungsvertrag wegen vorsatzlicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht erlegt dem Versicherer eine schwierige Beweisfihrung auf. Entsprechend den heuti-
gen 8 16 ff. VVG muss zur Vertragslosung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Vorsatz oder Fahrlassigkeit ausreichen. Im Ubrigen ist zu beachten, dass nach dem Geset-
zesvorschlag nur derjenige Versicherer ablehnen darf, bei dem der Unversicherte aus den
genannten Griinden ausgeschieden ist; andere Versicherer bleiben zur Annahme verpflich-
tet.

Ein Gesetzesvorschlag fur eine die private Krankenversicherung weniger belastende und
dennoch ausreichende Regelung ist als Anlage beigeftigt.

1.3 Portabilitat

Die in § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG vorgesehene Mitgabe eines Ubertragungswertes, wenn bereits
versicherte Personen aus einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung in ein an-
deres wechseln, stellt ebenfalls einen Eingriff in die geschlossenen Vertrdge dar, der verfas-
sungsrechtlicher Rechtfertigung bedarf. Die heute abgeschlossenen ca. 8,5 Millionen Voll-
versicherungsvertrage sehen keine solche Leistung bei Vertragsbeendigung vor. Die Alte-
rungsruckstellung ist nur fur das jeweilige Versichertenkollektiv kalkuliert, die Mitgabe des
auf den einzelnen Versicherten kalkulatorisch entfallenden Anteils an dieser kollektiven Alte-
rungsruckstellung setzt eine Neukalkulation voraus, die zwingend mit Beitragserhhungen
verbunden ist. In einer friheren Fassung des Gesetzentwurfs sind diese Belastungen vom
Gesetzgeber selbst mit bis zu rd. 37 % Mehrbeitrag angegeben worden. Hinzu kommen die
Umlagen aus dem Risikoausgleich im Basistarif, so dass in der Mehrzahl der Vertrage die
Belastungen nicht mehr verhaltnismafig und damit verfassungswidrig sein werden.
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Daruber hinaus fuhrt ein derart ausgestaltetes Wechselrecht auch zu einer Verschlechterung
der Bestandszusammensetzung, die weitere Beitragserh6hungen nach sich ziehen wird.
Vom Wechsel ohne Kontrahierungszwang konnen nur solche Versicherten Gebrauch ma-
chen, die gesund sind. In den abgebenden Tarifen verschlechtert sich deshalb die Risikosi-
tuation unter Umstanden soweit, dass auch keine neuen und gesunden Versicherten mehr in
solche Tarife einsteigen wollen. Auch hier muss vermutet werden, dass der Gesetzgeber
einen Vorwand sucht, die belasteten Privatversicherten in die gesetzliche Krankenversiche-
rung zu tberfuhren.

1.4 Inkrafttreten

Das Inkrafttreten der die private Krankenversicherung betreffenden Regelungen ist zum
1. Januar 2008 vorgesehen, also zu einem Zeitpunkt, der vor dem Wirksamwerden des
Gesundheitsfonds und damit der zentralen Regelung fir die gesetzliche Krankenversiche-
rung liegt. Es ist nicht akzeptabel, dass im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz die lediglich
akzessorischen Regelungen flur die private Krankenversicherung vor denjenigen fir die ge-
setzliche Krankenversicherung in Kraft treten. Ein zeitlicher Gleichlauf ist unabdingbar.

2. Artikel 1 (SGB V)
2.1 Versicherungsfreiheit fur Angestellte

Die private Krankenversicherung lehnt die Regelung des § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, nach der
Arbeitnehmer erst dann versicherungsfrei werden, wenn sie drei aufeinander folgende Jahre
mit ihrem Gehalt (iber der Versicherungspflichtgrenze liegen, ab.

Das Beitragssatzsicherungsgesetz hat bereits gezeigt, dass die aul3erordentliche Erhéhung
der Versicherungspflichtgrenze die Finanzen der GKYV nicht stabilisiert. Die Verlangerung der
Versicherungspflicht fir Personen, deren Gehalt Gber der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt,
wird ebenso wenig geeignet sein, diesen Zweck zu erfillen.

AulBerdem ist die Vorschrift unter folgenden Aspekten verfassungswidrig: Freiwillig in der
GKYV Versicherte, die noch keine drei aufeinander folgenden Jahre mit ihrem Gehalt tGber der
Versicherungspflichtgrenze liegen, verlieren ihren Status und damit ihr Kiindigungsrecht. Sie
geniel3en Bestandsschutz, so dass sie zumindest zum Inkrafttreten des Gesetzes am 1. April
2007 ein einmaliges Befreiungsrecht erhalten mussen:

In 8§ 6 Abs. 9 SGB V wird folgender Satz angeflgt:

JPersonen, die am [einen Tag vor Inkrafttreten des Gesetzes] nach § 9 Abs. 1
Nr. 1 freiwillig versichert sind, kdnnen sich von der Versicherungspflicht nach 8§ 6
Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 4 befreien lassen. 8§ 8 Abs. 2 gilt entsprechend.”
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2.2 Kundigung von freiwillig in der GKV Versicherten

Durch die Bindungsfrist nach 8§ 53 Abs. 7 SGB V darf nur dann das Kiundigungsrecht nach
§ 175 Abs. 4 SGB V ausgeschaltet werden, wenn innerhalb des GKV-Systems die Kranken-
kasse gewechselt wird. Es muss aber trotzdem eine Kindigung zum Wechsel in die private
Krankenversicherung ohne Einhaltung der Bindungsfrist moglich sein. Sonst wirde neben
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V nicht nur fir Angestellte, sondern fiir alle anderen Personengruppen
eine zusatzliche Hurde fur den Wechsel in die private Krankenversicherung aufgestellt wer-
den. Deshalb muss der Gesetzgeber hier fur eine Klarstellung sorgen:

8§ 53 SGB V ist wie folgt zu &ndern:

Abs. 7 wird wie folgt gedndert: Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefiigt:
,8 175 Abs. 4 Satz 6 bleibt unberihrt.”

AuRerdem wird durch die Anderung in § 175 Abs. 4 Satz 6 SGB V (Artikel 1 Nr. 135b)dd))
eine Versicherungspflicht fir freiwillig Versicherte eingefiihrt; Diese kommen nur aus einer
Krankenkasse heraus, wenn sie entweder in eine andere Krankenkasse oder zu einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen wechseln. Versicherungsfreiheit besteht fir diesen
Personenkreis nicht mehr.

2.3 Versicherungsfreiheit fur Arbeitslosengeld IlI-Empféanger

Die private Krankenversicherung weist auf die rein ideologische Motivation bei der Schaffung
des 8 5 Abs. 5a SGB V hin. Durch die Neuregelung des § 5 Abs. 5a SGB V wird denjenigen
in der Gesellschaft, die am meisten schutzbedirftig sind, die Einbeziehung in die Solidarge-
meinschaft der GKV versagt. Stattdessen werden sie wie versicherungsfreie Selbstandige
und Beamte behandelt. Gleichzeitig werden aber — wie oben beschrieben — die gutverdie-
nenden Angestellten in die Pflichtversicherung einbezogen mit dem Argument, dass diese
u. a. die Beitrage der Schutzbedurftigen mit tragen missen. Nur wenn der Grundsatz ,Ein-
mal PKV — Immer PKV* fur alle Personengruppen gilt, kann die private Krankenversicherung
selbst fur die Versicherten Sorge tragen. Die Regelung muss ersatzlos gestrichen werden.

Zu beachten ist ferner ein redaktioneller Fehler, denn die Vorschrift des § 26 Abs. 2 SGB I
wurde nicht angepasst. Die betroffenen Personen, die nicht mehr versicherungspflichtig wer-
den (und die sich nicht von der Versicherungspflicht haben befreien lassen) erhalten noch
nicht einmal einen Zuschuss von der Bundesagentur flr Arbeit, wenn nicht der Wortlaut ge-
andert wird.
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2.4 Wabhltarife — Angebot durch die GKV

Die private Krankenversicherung weist darauf hin, dass die Krankenkassen mit kalkulierten
Tarifen fur Kostenerstattung fir nach der GOA oder GOZ entstandene Aufwendungen nach
8§ 53 Abs. 4 SGB V privates Versicherungsgeschaft betreiben, so dass auf sie die fur die pri-
vate Krankenversicherung geltenden Gesetze und Rechtsvorschriften sowohl auf nationaler
als auch européaischer Ebene anwendbar sind. Die private Krankenversicherung wird sich
daflr stark machen, dass ein solches Angebot durch die Krankenkassen von den zustandi-
gen Behorden auf nationaler und internationaler Ebene tberpruft wird. Deshalb ist Satz 2 zu
streichen, so dass sich das Angebot der Kostenerstattung auf die von der GKV zu tragenden
Leistungen beschrankt.

§ 53 SGB V ist wie folgt zu andern:

Abs. 4 wird wie folgt geéndert: Satz 2 wird gestrichen.

2.5 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

Die private Krankenversicherung erinnert den Gesetzgeber ausdriicklich an seine Pflicht,
nach Art. 3 GG gleiche Sachverhalte gleich zu behandeln. Der Bundeszuschuss aus Steu-
ermitteln (8 221 SGB V Art. 1, Art. 2) soll nach der Gesetzesbegriindung fir gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben, insbesondere die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern verwendet
werden. PKV-Versicherte, die ebenfalls Steuern zahlen, missen auch bei der Finanzierung
der Beitrage fur die Kinder bertcksichtigt werden. Sonst liegt ein Verstol3 gegen den Gleich-
behandlungsgrundsatz vor.

2.6 Elektronische Gesundheitskarte

Die private Krankenversicherung begrif3t die gesetzliche Flankierung der Einfihrung der
elektronischen Gesundheitskarte fiir ihre Versicherten. Allerdings weist sie auf folgendes
Problem hin:

Hinsichtlich der Zugriffsrechte auf die E-Rezept-Daten tragt der Verweis auf die Vorschriften
der gesetzlichen Krankenversicherung (8§ 291a Abs. 4 SGB V) den Unterschieden zwischen
beiden Versicherungssystemen nicht hinreichend Rechnung.

§ 291a Abs. 4 SGB V regelt abschliel3end, welcher Personenkreis auf welche Daten Zugriff
nehmen darf. Auf die E-Rezept-Daten dirfen im Wesentlichen die Leistungserbringer, Apo-
theker sowie deren berufsméRigen Gehilfen und Assistenten zugreifen, nicht aber die Kran-
kenkassen (8 291a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 SGB V). Dies ist auch nicht notwendig, da hinsichtlich
der Abrechnung von Medikamenten und ambulanten arztlichen und arztlich verordneten
Leistungen die Kassenéarztlichen Vereinigungen zwischengeschaltet sind. Diese durfen nach
8 285 Abs. 2 SGB V (besondere) personenbezogene Daten insbesondere zur Sicherstellung
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der vertragsarztlichen Versorgung verwenden. Die Krankenkassen muissen also nicht zu
Abrechnungszwecken auf die Daten des E-Rezeptes zugreifen. Daher ist es auch nicht not-
wendig, ihnen ein Zugriffsrecht auf die Daten des E-Rezeptes zu gewahren.

In der privaten Krankenversicherung ist der Zugriff der Versicherer auf die Daten des
E-Rezeptes im Rahmen der Kostenerstattung zwingend notwendig. Wird den Versiche-
rungsunternehmen dieser Zugriff verwehrt, kommt eine Abrechnung nur auf Grundlage einer
Einwilligung des Versicherten in Frage. Insoweit ist aber § 291a Abs. 8 SGB V problema-
tisch, der ebenfalls fur die PKV-Unternehmen Anwendung finden soll. Nach dessen Satz 2
durfen Versicherte weder bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bewirkt
oder verweigert haben. Lehnt ein Versicherter den Zugriff jedoch ab, indem er keine Einwilli-
gung erklart, droht ihm der Nachteil, dass die Arzneimittelkosten nicht erstattet werden. Un-
geachtet dessen darf mit Versicherten nach § 291a Abs. 8 Satz 1 SGB V auch nicht verein-
bart werden, dass anderen aufler den nach 8 291a Abs. 4 SGB V Berechtigten der Zugriff
gewahrt wird.

Gleiches gilt analog fiir die in Zukunft geplante Abrechnung arztlicher Leistungen mittels der
auf der elektronischen Gesundheitskarte vorhandenen Daten, da auch auf diese nach
§ 291a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V die Krankenkassen und somit bei entsprechender Anwen-
dung auch die privaten Krankenversicherer nicht zugreifen dirfen.

Die private Krankenversicherung schlagt vor:

§ 291 Abs. 1a Satz 1 und 2 SGB V werden wie folgt formuliert:

»(1a) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische
Gesundheitskarten fiir die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie Absatz 3, 5 und 6 entsprechend. Die Absat-
ze 4 und 8 gelten mit der Mal3gabe, dass die einzelnen Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung mit Zustimmung des Versicherten auf Daten nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 1, Absatz 3 Satz 1 Nr. 2, 4, 5 und 6 zugreifen durfen, sofern
dies fur die Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich ist.”

2.7 Hochstbeitrag zum Standardtarif

Die private Krankenversicherung fordert eine Klarstellung im geltenden § 257 Abs. 2a Satz 2
SGB V. Der Hochstbeitrag im Standardtarif wird u. a. mit dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der Krankenkassen des Vorjahres ermittelt. Dieser betragt zum Jahr 2006
13,3 Prozent. Wirde dieser Beitragssatz zur Berechnung des Hochstbeitrags herangezogen,
wirden die im Standardtarif Versicherten die einzigen sein, die durch den Zusatzbeitrag von
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0,9 Prozent entlastet werden. Dies kann nicht im Sinne des Gesetzgebers sein. Daher
schlagt die private Krankenversicherung folgende Formulierung vor:

§ 257 Abs. 2a Satz 2 SGB V wird wie folgt geédndert:

Nach den Worten ,nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz des
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8245)“ werden die Worte
»zuziglich 0,9 Prozent und der Beitragsbemessungsgrenze zu errechnen” einge-
fugt.

3. Sonstige Vorschriften (Art. 8, 19, 20, 32)

3.1 Pflegeversicherung

Die private Krankenversicherung stimmt der Regelung des 8§ 43 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI
zu. Dartber hinaus sollte in Absatz 3 den neuen Hartefallrichtlinien (dort unter Nr. 5) Rech-
nung getragen werden. Danach kann als Hartefall nur anerkannt werden, wer hohere Kosten
als Bewohner von Pflegeeinrichtungen zu tragen hat, die in Stufe Il keinen auRergewdhnli-
chen und besonders intensiven Pflegeaufwand aufweisen. Die Pflegekassen und privaten
Krankenversicherungsunternehmen kénnen zwar heute schon im Rahmen des ihnen zuste-
henden Ermessens so verfahren. Im Interesse der Rechtssicherheit und der Transparenz
sollte der Sachverhalt aber gesetzlich geregelt werden.

3.2 Krankenhausentgeltgesetz, Bundespflegesatzverordnung

§ 8 Abs. 9 KHENtgG enthélt eine flr die private Krankenversicherung vollig inakzeptable Re-
gelung, die 8 17 Abs. 1 KHG widerspricht, der die Einheitlichkeit der Entgelte fir die allge-
meinen Krankenhausleistungen vorschreibt: Die 0,7 %-ige Rechnungskirzung hat aus-
schlieBlich Wirkung fiir GKV-Patienten, obwohl weder in den Eckpunkten noch in spateren
politischen Konsenspapieren vorgesehen ist, dass die Privatpatienten auch im Kranken-
hausbereich durch die Zahlung héherer Rechnungen benachteiligt werden sollen. Die private
Krankenversicherung fordert daher folgende Klarstellung ein:

In 8 8 Abs. 9 Satz 1 KHEntgG wird ,gesetzlich krankenversicherten* gestrichen.

§ 8 Abs. 9 Satz 2 KHENtG wird wie folgt formuliert:

.Haben Kostentrdger Rechnungen nach Satz 1 ohne Abschlag bezahlt, ist der
Krankenhaustrager verpflichtet, jeweils einen Betrag in Hohe von 0,7 Prozent des
Rechnungsbetrags an den jeweiligen Zahlungsempfanger zu erstatten.”
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In 8 14 Abs. 7 Satz 1 BPflV wird ,gesetzlichen krankenversicherten* gestrichen.

In § 14 Abs. 7 Satz 2 BPflV wird ,Krankenkassen” durch ,Kostentrager* und ,an
die jeweilige Krankenkasse" durch ,an den jeweiligen Kostentrager” ersetzt.

3.3 Arzneimittelpreisverordnung

Die private Krankenversicherung verlangt Gleichbehandlung bei Apothekenzuschlagen fur
die Zubereitung aus Stoffen nach § 5 AMPreisV. Hier ist geregelt, dass bei der Abgabe einer
Zubereitung aus einem Stoff oder mehreren Stoffen, die in Apotheken angefertigt wird, ein
Zuschlag von 90 % auf den Apothekeneinkaufspreis zu erheben ist. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen kdnnen aber mit dem Apothekerverband durch Vereinbarung hiervon abwei-
chende Regelungen treffen (8 5 Abs. 4 und 5 AMPreisV) und haben dies auch schon mit der
Folge getan, dass entsprechende Zubereitungen fir gesetzlich Versicherte deutlich billiger
abgegeben werden als fur Privatpatienten. Die sich hieraus ergebende Ungleichbehandlung
von Privatversicherten gegenuber Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen ist nicht
begrindbar, und zwar weder aus preis- hoch aus kartellrechtlicher Sicht. Aus Sicht der priva-
ten Krankenversicherung musste daher § 5 Abs. 1 der AMPreisV dahingehend geéndert
werden, dass der Festzuschlag reduziert, mindestens aber ein Euro-Betrag als H6chstzu-
schlag festgelegt wird. Denkbar ist dabei natirlich auch die Einfiihrung eines Mindestzu-
schlags. Vorstellbar ist schliel3lich auch, dass Vereinbarungen auf der Grundlage des 85
Abs. 5 der AMPreisV nicht nur fir GKV-Versicherte Wirkung entfalten, sondern auch fur pri-
vatversicherte Patienten gelten bzw. der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. in
die Regelung des § 5 Abs. 5 einbezogen wird, also den Status einer Vertragspartei erhalt
(zumal ihr in 8 1 Abs. 3 Satz 2 AMPreisV und 8§ 78 Abs. 3 AMG entsprechende Vertrags-
kompetenzen eingerdumt werden).

Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie hat dem PKV-Verband gegeniber
erklart, dass es bei der Regelung zum Apothekenzuschlag fiir Zubereitungen aus Stoffen im
Rahmen der Arzneimittelpreisverordnung von einheitlichen Preisen fur GKV- und PKV-
Versicherte ausgegangen sei. Dies zeige auch die Begriindung zur Ersten Verordnung zur
Anderung der Arzneimittelpreisverordnung (Bundesrats-Drucksache 1054/97, S. 7).



Anlage (zu 2.2 nichtversicherte Personen)

Anderung des SGB V

8§ 5 Absatz 10 wird nach Satz 6 um folgende Satze 7 bis 12 erganzt:

.Wird eine private Krankenversicherung nach den Séatzen 1 bis 6 nicht begriindet,
ist das private Krankenversicherungsunternehmen auf Antrag zum Abschluss ei-
nes neuen Versicherungsvertrages verpflichtet, dessen Tarifbedingungen einen
Grundschutz vorsehen. Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung, die Risikozu-
schlage und Leistungsausschlisse des beendeten Versicherungsvertrags beste-
hen so weiter wie sie bestanden hétten, wenn der Versicherungsvertrag nicht be-
endet worden ware. Die Verpflichtung nach Satz 7 endet 6 Monate nach Beendi-
gung des vorherigen Versicherungsvertrags. Eine Verpflichtung zur wiederholten
Aufnahme nach Satz 7 oder zur Aufnahme nach einer Beendigung des vorheri-
gen Versicherungsvertrags aus wichtigem Grund besteht nicht. Fir Personen, die
bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren und die zu dem in
Abs. 5 oder § 6 Abs. 1 Nr. 1 oder 2 genannten Personenkreis gehéren, gelten die
Séatze 7 und 10 entsprechend. Der Antragsteller ist verpflichtet, die zum Annah-
mezwang fihrenden Umstande nachzuweisen.”

Anderung des SGB XlI

§ 32 Absatz 2 in der geltenden Fassung wird wie folgt geédndert:

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

.Beitrdge zum Grundschutz nach 8 5 Absatz 10 Satze 7 bis 12 des Funften Bu-
ches gelten als angemessen.*”

Anderung der Zivilprozessordnung

§ 850i Abs. 1 wird wie folgt geandert:

Nach Satz 3 wird folgender Satz 4 eingefigt:

»8 850e Nr. 1b gilt entsprechend.”



Ubergangsvorschrift

.Das Versicherungsunternehmen, bei dem fur die nichtversicherte Person zuletzt
eine substitutive Krankenversicherung (8 12 Versicherungsaufsichtsgesetz) be-
stand, ist bis zum XX. XX.XXXX [Datum ist noch einzufiigen — 6 Monate nach In-
krafttreten des Gesetzes] auf Antrag zum Abschluss eines neuen Versicherungs-
vertrages nach 8 5 Abs. 10 Satze 7 bis 10 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch ver-
pflichtet, sofern zwischenzeitlich kein anderweitiger Versicherungsschutz gegen
das Risiko Krankheit bestanden hat. Der Antragsteller ist verpflichtet, die zum
Annahmezwang fihrenden Umstande nachzuweisen.*

Erlauterung

Anderung des Sozialgesetzbuch V

Die neu eingefligten Satze 7 bis 12 sind die Auffangregelung fir diejenigen ehemaligen Ver-
sicherten der privaten Krankenversicherung ohne Krankenversicherungsschutz, die ihn zum
Beispiel durch Kindigung oder Rucktritt vom Vertrag verloren haben oder die die Fristen
oder Vorversicherungszeiten nach den Satzen 1 bis 6 nicht erfillen. Anzubieten ist ein
Grundschutz, der nicht mit dem Basistarif identisch ist. Bei einer Kiindigung des Versiche-
rungsschutzes ist das kiindigende Versicherungsunternehmen zustandig. Wurde der Versi-
cherungsvertrag durch Rucktritt beendet, muss der private Krankenversicherer den Grund-
schutz anbieten, bei dem davor die Vollversicherung bestand. Wenn vorher kein privater
Versicherungsschutz bestand, z. B. weil die betroffene Person bei einer Krankenkasse versi-
chert war, ist das Versicherungsunternehmen zur Aufnahme verpflichtet, das den Rucktritt
erklart hat. Um zu vermeiden, dass der Grundschutz nur fur eine bestimmte Behandlung ab-
geschlossen wird, besteht die Verpflichtung zur Aufnahme nur einmal. Es besteht ebenfalls
keine Verpflichtung zur Aufnahme, wenn das Versicherungsverhaltnis aus wichtigem Grund
(z. B. wegen Betrugs) beendet wurde. Eine Risikoprifung fir den Grundschutz findet nicht
statt, es werden aber die im vorherigen Vertragsverhaltnis bestehenden Risikozuschlage und
Leistungsausschlisse so beibehalten, als wenn der Vertrag nicht beendet worden wére. Das
bedeutet, dass Risikozuschlage mit zwischenzeitlichen Erhéhungen weitergefiihrt werden,
weil sonst der Riuckkehrer besser da stehen wirde als ein Versicherter, dessen Vertrag ohne
Unterbrechung weiter bestanden hat. Nach Satz 11 werden auch diejenigen in den Grund-
schutz aufgenommen, die weder in der privaten Krankenversicherung noch in der GKV ver-
sichert waren, die aber nach dem SGB V der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind
(z. B. Selbstandige, Beamte). Dabei sind Risikozuschlage maoglich.



Anderung des Sozialgesetzbuch XII

Es muss sichergestellt werden, dass der Sozialhilfetrager bei den im Sozialtarif Versicherten
nicht von seinem Recht Gebrauch macht, die tatsachlichen Krankheitskosten anstatt der Bei-
trdge zu Ubernehmen. Sonst wirde beim Wegfall der Sozialhilfe keine Krankenversicherung
mehr bestehen und die betroffene Person stiinde wieder ohne Versicherungsschutz da.

Anderung der Zivilprozessordnung

Auch im Bereich des Pfandungsschutzes mussen die erforderlichen Regelungen erfolgen,
dass allen die Fortfihrung des Versicherungsschutzes erméglicht wird.

Selbstandige geniel3en keinen Pfandungsschutz wie Arbeitnehmer nach 8850e ZPO. Sie
konnen Pfandungsschutz im Rahmen des § 850i ZPO erlangen, wo es keine festen Pfan-
dungsfreigrenzen gibt. Vielmehr ist dem Schuldner das Notwendige zur Lebensfihrung zu
belassen, maximal jedoch ein Betrag im Rahmen der Pfandungsfreigrenze nach 8§ 850c
ZPO, wenn Uberwiegende Belange des Glaubigers nicht entgegenstehen. Dabei sind die
wirtschaftlichen Verhaltnisse des Schuldners frei zu wirdigen. Im Gesetz ist — anders als bei
den Angestellten — der Beitrag zur Krankenversicherung nicht ausdrtcklich von der Berech-
nung des pfandungsfreien Einkommens ausgenommen. Die entsprechende Anwendung des
§ 850e Nr. 1b ermdglicht Selbstandigen wie Arbeithehmern die Weiterfuhrung des Kranken-
versicherungsschutzes im Falle der Pfandung der Einkinfte.

Ubergangsregelung fiir bereits Nichtversicherte

Ehemalige Versicherte in einer Vollversicherung der privaten Krankenversicherung, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes Uber keinen Krankenversicherungsschutz verfi-
gen, werden innerhalb eines Zeitraumes von X [Datum ist noch einzufligen (6 Monate nach
Inkrafttreten des Gesetzes] in den Grundschutz nach den in 8 5 Abs. 10 Satze 7 bis 9 ge-
nannten Bedingungen aufgenommen.
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Gesundheitsreform

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit dem Gesundheitsfonds soll es vordergrindig keine Leistungs-
kiirzungen und keine Erhdhung von Zuzahlungen oder Praxis-
gebihren geben. Wir beflrchten jedoch, dass die zukinftigen
Belastungen durch diese Gesundheitsreform einseitig den Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgeburdet
werden — zwar nicht gleich und auf einen Schlag, daftir aber durch die
Hintertlr und mit System. Daflr sollen jetzt, mit diesem Gesetz, die
Weichen gestellt werden.

Nach langen Verhandlungen der Regierungs-, Partei- und Fraktions-
spitzen haben die parlamentarischen Beratungen nun begonnen. Sie,
die Abgeordneten des Deutschen Bundestages, missen am Ende
entscheiden. Wir méchten Sie deshalb nachdrtcklich auf unsere
Bedenken hinweisen und Ihnen unsere Alternativen nahe bringen.

Die Koalition hat sich auf eine Gesundheitsreform verstandigt, die von
allen Seiten abgelehnt wird. Nach jingsten Meinungsumfragen lehnen
auch drei Viertel der Bevdlkerung die Plane fiir die Gesundheits-
reform ab. Auch aus unserer Sicht ist der Kompromiss kein guter
Kompromiss.
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Ausgangslage

Bei der letzten Gesundheitsreform sollten die Kassenbeitrage
bekanntlich noch sinken. Daflr zahlen die Versicherten und Patienten
seit Jahren Praxisgebihren und héhere Zuzahlungen fur Medika-
mente und Behandlungen. Die Beitréage sind aber nicht gesunken —
zumindest nicht in der Flache. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
zahlen zuséatzlich einen Sonderbeitrag von 0,9 Prozent vom Ein-
kommen. Kurzum: Die letzte Gesundheitsreform brachte fiir die
Beschaftigten, vor allem aber fir Kranke immer héhere Belastungen —
und zwar fir diejenigen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die
regular — bis zur Versicherungspflichtgrenze — beschaftigt sind. Und
das sind — leider — immer weniger.

Hier liegt das eigentliche Problem, im Ubrigen nicht nur fiir die GKV.
Das Problem, dass regulére Arbeitsplatze — und zwar mehr als 1,5
Millionen Arbeitsplatze — in den letzten Jahren vernichtet oder durch
prekare Beschéftigung verdrangt worden sind. Die Zahl der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, die die solidarische Krankenver-
sicherung mit inren Beitragen finanzieren, hat also deutlich abgenom-
men. Das wiederum bedeutet, dass den Krankenkassen immer mehr
Einnahmen entgehen. Dazu gehért auch, dass die Léhne extrem
unter Druck geraten sind und Urlaubs- oder Weihnachtsgelder
gestrichen wurden. Auch das sind Beitrage zur GKV, die verloren
gegangen sind. Wir haben also vor allem ein gravierendes Einnahme-
problem. Eine Gesundheitsreform muss deshalb dazu beitragen, dass
die Einnahmebasis stabilisiert wird — und zwar langfristig. Wir fordern
deshalb, dass andere Einkommen, z. B. Kapitaleinkiinfte, mit in die
solidarische Finanzierung einbezogen werden. Dann wéren auch
diejenigen mit im Boot, die andere bzw. die nur das Geld fir sich
arbeiten lassen. Und die Lasten wéren endlich gerechter verteilt.
Dazu gehdrt auch, dass gesamtgesellschaftliche Aufgaben in der
GKYV so finanziert werden, wie es sich gehért — namlich Uber Steuern.
Es gibt keinen verniinftigen Grund, warum auch die tber Sozialbei-
trage finanziert werden und nicht alle dafur in die Pflicht gehen. Und
es ware ein Stick mehr Solidaritat — allerdings nur unter der Voraus-
setzung, dass die, die es besonders dicke haben, ihre Steuern auch
tatsachlich zahlen. Insgesamt kdnnten die Finanzierungsgrundlagen
der Gesetzlichen Krankenversicherung so sogar kurzfristig stabilisiert
werden. Und dazu brduchte man nicht einmal einen Fonds.

Mogelpackung Steuerfinanzierung

Die Bundesregierung hat beschlossen, dass die Steuerzuschusse fr
die GKV aus der Tabaksteuer gestrichen werden. Das sind

4,2 Milliarden Euro — und zusammen mit den Mehrbelastungen durch
die Erhéhung der Mehrwertsteuer fehlen der GKV nun zusatzlich tber
5 Milliarden Euro. Die Bundesregierung hat also selbst beschlossen,
dass Gesundheit teurer wird, denn dadurch — und nur dadurch —
steigen die Beitrage im nachsten Jahr um mindestens 0,5 Prozent-
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punkte. Wenn die Steuerzuschisse nicht gestrichen werden, missen
die Beitrage auch nicht angehoben werden. Wir fordern, dass die
Steuermittel fir die GKV bleiben, damit die Beitrdge gehalten werden
kénnen. Wir brauchen eine Ausweitung der Steuerfinanzierung — und
dies darf nicht auf den Sankt-Nimmerleins-Tag verschoben werden.

Der Gesundheitsfonds

Die Koalition geht noch einen Schritt weiter — mit dem Gesundheits-
fonds. Den Krankenkassen wird damit der Geldhahn abgedreht und
ein einheitlicher Beitragssatz verordnet. Dabei sollen die Ausgaben
nicht vollstandig von diesen Beitragen finanziert werden, sondern —
wie es heiBt — zu ,mindestens 95 Prozent®. Das bedeutet, der
Gesundheitsfonds ist bewusst darauf angelegt, dass die Einnahmen
nicht reichen, um die Ausgaben zu decken. Die Bundesregierung soll
ermachtigt werden, per Rechtsverordnung einen Einheitsbeitragssatz
und kanftige Erhéhungen festzulegen. Bundestag und Bundesrat
haben dann nichts mehr zu sagen. Die Abgeordneten sollen
spatestens drei Wochen vorher ,unterrichtet” werden. Unabhangig
von der H6he wird die — politisch gewollte — Deckungsliicke einseitig
auf die Versicherten abgeladen. Damit wird ein Teil der Krankenver-
sicherung privatisiert. Und zwar nicht mehr happchenweise Uber
Zuzahlungen oder Ahnliches, sondern systematisch. Das ist dann die
so genannte Zusatzpramie. Der Gesundheitsfonds bringt also gleich
zwei Kopfpauschalen: Einmal als Einheitsbeitrag pro Kopf fir die
Krankenkassen — und wenn das Geld der Kassen nicht reicht, als
Zusatzpramie fir die Versicherten.

Hartefall Uberforderungsklausel

Fir die Zusatzpramie soll es eine so genannte Uberforderungsklausel
von einem Prozent geben. Doch die Kassen sollen nun 8 Euro ohne
jede Einkommensprifung eintreiben dirfen. Das heiB3t, Geringver-
diener werden doppelt abkassiert — wer nur 400 Euro verdient, zahlt
schon zwei Prozent. Wir begriiBen zwar, dass sich die Koalition
darauf geeinigt hat, Sozialhilfeempfanger sowie Rentnerinnen und
Rentner, die Leistungen nach der Grundsicherung beziehen, von
Zusatzbeitragen zu befreien — interessanterweise, indem sie von den
Sozialhilfetragern tbernommen werden sollen. Dies reicht allerdings
nicht aus. Auch das Sonderkiindigungsrecht von ALG-II-Beziehern ist
unzureichend. Nicht die Hartefallregelung ist das eigentliche Problem.
Das eigentliche Problem ist die Kopfpauschale, denn diese sog.
Zusatzpramie ist das einzige Ventil fir zukinftige Kostensteigerungen
im Gesundheitswesen.

Der Einheitsbeitrag: Risiken und Nebenwirkungen

Zwar kann auch der allgemeine Einheitsbeitrag angehoben werden,
doch das wird praktisch unméglich gemacht. Denn die Kranken-
kassen werden gezwungen sein, Zusatzpradmien bei den Versicherten
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einzutreiben oder Billigtarife anzubieten und Leistungen zu streichen.
So werden die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Zweifel
zwar offiziell ,ausreichen® — doch fir die Versicherten bedeutet dies,
immer mehr aus der eigenen Tasche zu zahlen. Die Politik ist dann
fein raus. Und den Schwarzen Peter haben dann die Kassen. So plant
es die Bundesregierung und verkiindet medienwirksam schon heute,
dass die Kassen nur anstandig wirtschaften missten — und so angeb-
lich Zusatzpramien vermeiden kénnten. Doch das geht gar nicht —
oder wenn, dann einzig und allein, indem Leistungen gestrichen
werden. Wie sollen denn die groBen Versorgerkassen mit den vielen
Kranken — also hohen Ausgaben — und Geringverdienern — sprich
geringen Einnahmen — mit einer Internetkasse konkurrieren, die sich
nur um junge, gesunde Gutverdiener kimmert? Diese Probleme
kennt auch das Bundesgesundheitsministerium und raumt auf
Fachveranstaltungen ein, dass beispielsweise die AOK Berlin nicht
wirtschaftlich arbeiten kénnte. Im Zweifelsfall kdnnte die Konsequenz
sein, dass Kassen mit einer besonders problematischen Mitglieder-
struktur die Leistungen fir ihre Versicherten nicht mehr bezahlen
kénnen — und diese sich als neue ,Unterschicht” in der so produzier-
ten Mehr-Klassen-Medizin fiihlen missen. Daran andert sich auch
nichts, wenn Versicherte die Méglichkeit erhalten sollen, die Kasse zu
wechseln. Dadurch werden Probleme nicht gelést, sondern nur ver-
schoben — und das Niveau der Versorgung schrittweise auf breiter
Front abgesenkt.

Wettbewerb ist nicht gleich Wettbewerb

Wettbewerb kann in verschiedenen Feldern positive Wirkungen
haben. Doch dieser so genannte Wettbewerb, den der Gesundheits-
fonds in Gang bringt, setzt véllig falsche Anreize: Der Run um die so
genannten besten Risiken, um die Versicherten mit den geringsten
Ausgaben, um die zahlungskraftigen ,Kunden® — das bedeutet
»Rosinenpickerei. Dann werden Marketing und Effekthascherei der
Kassen die Qualitat der Versorgung véllig an den Rand drangen.

Um es den Kassen etwas leichter zu machen, auf Kundenfang zu
gehen, soll es in Zukunft auch neue Tarife geben. Neue Tarife — das
hért sich erst einmal toll an. Das, was in diesem Zusammenhang
+Wabhlfreiheit“ genannt, gilt nur fir die Gesunden: Denn gemeint sind
Selbstbehalte und Rickzahlungen, die Versicherte erhalten sollen,
wenn sie keine Leistungen in Anspruch nehmen. Damit fehlt das
nétige Geld fir die, die auf die Leistungen der GKV angewiesen sind.
Kranke werden so in Zukunft — wie Arbeitslose heute schon — nur
noch als ,Kunden® behandelt. Doch wer krank ist, ist kein Kunde. Wer
krank ist, braucht die bestmdgliche Behandlung — und zwar unab-
hé&ngig davon, ob er oder sie aus Sicht der Kasse ein ,guter” oder ein
,schlechter* Kunde ist. Mit dieser Art Wettbewerb wird der solidari-
schen Krankenversicherung nicht nur noch mehr Geld entzogen.
Damit konzentriert sich der Wettbewerb vor allem darauf, Leistungen
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zu vermeiden. Doch das hat mit Wirtschaftlichkeit, Effizienz oder gar
Qualitat der Versorgung nichts zu tun.

Dazu kommt die Abkehr vom Sachleistungsprinzip in der GKV: Auch
dies wird ,Wabhlfreiheit* fir Versicherte genannt. In Wahrheit wird aber
der Druck der Arzte auf die Patienten zunehmen, die Kostenerstat-
tung zu ,wahlen®. Ob die so entstehenden héheren Kosten von der
Krankenkasse dann tatsachlich tbernommen werden, steht auf einem
ganz anderen Blatt. Leitragende sind dann in jedem Fall die Ver-
sicherten. Entweder werden sie bei den Behandlungen benachteiligt,
wenn sie auf das Sachleistungsprinzip bestehen (weil sie sich die
Vorkasse nicht leisten kénnen). Oder sie werden in finanziell unkalku-
lierbare Risiken gedrangt, weil sie dringend medizinische Leistungen
bendtigen — und missen sich méglicherweise daflir verschulden.
Dieser Effekt wirde sich noch deutlich verstarken, wenn die Ver-
bandshaftung durch die geplante Einfiihrung der Insolvenzordnung fir
die Krankenkassen abgeldst werden wirde: Bislang kdnnen sich die
Versicherten und die Leistungserbringer darauf verlassen, dass
Leistungen, die sie im Auftrag von Kérperschaften des 6ffentlichen
Rechts erbracht haben, auch bezahlt werden. Auf dieser Basis funk-
tioniert heute das Sachleistungsprinzip. Wenn eine Krankenkasse
heute in eine finanzielle Notlage kommt, so werden diese Probleme
von dem Verband aufgefangen, dem sie angehért. Bei der geplanten
EinfGhrung der Insolvenzordnung fiir die Krankenkassen wirden
Arzte oder Krankenh&user auf ihnren Forderungen ganz oder teilweise
sitzen bleiben, wenn eine Kasse Insolvenz anmelden muss. Dagegen
kdnnen Leistungserbringer sich nur schitzen, wenn sie entweder von
den Krankenkassen oder den Versicherten verlangen, fur die Behand-
lung in Vorkasse zu gehen. Die Folge kdnnte sehr schnell eine
Ungleichbehandlung von Patientinnen und Patienten innerhalb der
GKYV sein: Kassen, die aufgrund ihrer Versichertenstruktur und
Finanzlage zur Vorkasse in der Lage sind, kdnnen ihren Versicherten
gegentber eine schnellere medizinische Versorgung garantieren.

Fazit

Im Zentrum dieser so genannten Gesundheitsreform stehen also nicht
mehr die Kranken, die — unabhangig vom eigenen Einkommen — die
solidarisch finanzierte Unterstitzung brauchen. Diese so genannte
Gesundheitsreform hat auch mit Gesundheitspolitik im eigentlichen
Sinne nicht mehr viel zu tun. Es geht um vorwiegend Umverteilung —
zu Gunsten der Arbeitgeber und zu Lasten der Solidaritat. Mit dem
Gesundheitsfonds wird die Gesetzliche Krankenversicherung
langsam, aber sicher ausbluten. Und dann haben wir bald die Drei-
Klassen-Medizin. Denn die Zwei-Klassen-Gesellschaft zwischen GKV
und PKYV bleibt — nach den Planen der Koalition — auch weiterhin
bestehen. Dazu kommt aber eine Zwei-Klassen-Gesellschaft inner-
halb der GKV: zwischen den jungen Gesunden, die ihre Beitrage
zurlickfordern — und den Alten und Kranken, flir die kein Geld mehr
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da ist und die sich die Behandlungen nicht leisten kénnen. Das
sprengt dann jede Solidaritat.

Zusammengefasst verbergen sich im Gesetzentwurf fir die Gesund-
heitsreform drei héchste problematische Tendenzen: erstens die
Zentralisierung von Entscheidungen (bei der Bundesregierung),
zweitens die (Teil)Privatisierung der GKV — sowohl der Leistungen wie
auch der Sozialversicherungstrager — und drittens die Abwalzung aller
finanziellen Risiken auf die Beitragszahler, insbesondere die Ver-
sicherten. Dies ist fir den DGB inakzeptabel.

Alternativen

Wir haben unsere Kritik an den Planen der Koalition stets mit unseren
Alternativen verbunden. Wir wollen, dass die Solidaritat gestarkt wird
— und das muss schon am Arbeitsmarkt beginnen. Denn ein Haupt-
problem ist die zunehmende Prekarisierung der Beschaftigungsver-
héaltnisse. Wir fordern deshalb eine neue Ordnung auf dem Arbeits-
markt: Arbeit darf nicht arm machen und muss einen ausreichenden
sozialen Schutz bieten.

Gleichzeitig brauchen wir eine Gesundheitsreform, durch die die
Finanzierung der GKV auf eine langfristig tragfahige und sozial
gerechte Grundlage gestellt wird. Dazu gehdrt, dass die Belastungen
der GKV durch Verschiebebahnhdéfe — immerhin 7,7 Mrd. Euro —
beseitigt werden und ausreichend Steuermittel fiir gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben zur Verfligung gestellt werden. So kann auch
die hausgemachte Beitragsanhebung flir 2007 vermieden werden.
Uberfallig ist auch, dass die privaten Versicherungsunternehmen mit
in den Finanzausgleich einbezogen werden. Wir brauchen endlich
gleiche Bedingungen fur GKV und PKV. Das verstehen wir unter
Wettbewerb — und nicht eine Durchlécherung der Solidaritat durch
Rosinenpickerei, Selbstbehalte oder den Ausstieg aus dem Sach-
leistungsprinzip.

Wir hoffen eindringlich, dass unsere Argumente Eingang in die
parlamentarischen Beratungen finden werden. Fir weitergehende
Gespréche steht Ihnen der DGB gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

R SN

Annelie Buntenbach
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Mit dem Gesetzentwurf zur Stérkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungs-Gesetz - GKV-WSG) hat sich die Bundesregierung zum Ziel gesetzt, das deutsche
Gesundheitswesen zu modernisieren und somit fit fiir die Zukunft zu machen. Die Intention, mehr Qualitat und
Effizienz durch die Intensivierung des Wettbewerbs zu erreichen, ist der richtige Ansatzpunkt. Jedoch
gehen hier die Meinungen uber einen funktionierenden Wettbewerb auseinander.

Die Bundesregierung stellt mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-Gesetz die Weichen in eine falsche
Richtung. Statt auf wirtschaftliche Versorgung mit einem hohen Qualitétsniveau setzt sie auf einen Wettbewerb
um die niedrigsten Preise und Kosten. Das Instrument der Ausschreibungen wird sich durch einen Preiskampf in
einer sinkenden Versorgungsqualitat niederschlagen. Der ausschlieRliche Fokus auf den Preis wird dem
Patienten unmittelbar schaden, eine zukunftsweisende Industrie nachhaltig zerstéren und eine wohnortnahe
Versorgung gefahrden. Gesamtwirtschaftlich gesehen werden die Kosten damit steigen, nicht sinken.

Dass das Instrument der Ausschreibung nur begrenzt taugt, hat die Bundesregierung offenkundig selbst erkannt
und 6ffnet in inrem Gesetzesentwurf mit dem Zusatz ,Soweit ... nicht zweckmaRig" ein Hinterttirchen, das in der
Konsequenz Rechtsunsicherheit schafft. Mit dem Instrument der Ausschreibungen begibt sich das BMG zugleich
auf dunnes Eis, unterminiert es doch dadurch das Patientenwahlrecht. Auch hier bleibt ein Hintertlrchen offen,
wenn ,berechtigtes Interesse” vorliegt. Diese juristischen Drahtseilakte wéren nicht notwendig, wiirde sich das
BMG von seinen Vorschriften zu Ausschreibungen verabschieden. SPECTARIS fordert das BMG daher auf,
sich zu echtem Wettbewerb zu bekennen, und es dem Markt zu iiberlassen, welche Formen der
Vertragsfindung die geeigneten sind. Dirigistische Eingriffe des Staates in die Vertragsgestaltung férdern nicht
den Wetthewerb.

Mehr Wettbewerb entsteht, wenn Vertrage Uberpriifbar bleiben. Die Krankenkassen miissen daher per Gesetz
in die Pflicht genommen werden, die Einhaltung der Qualitatskriterien in den Vertragen sicher zu stellen.
Ein Unterlaufen von Standards soll so verhindert werden. Ausschreibungen miissen durch die
Vergabekammern priifbar sein; die Sozialgerichte sind Uberlastet. Der Markt braucht Rechtssicherheit.

SchlieBlich haben die Krankenkassen sowie die Verbande der Krankenkassen die Versicherten sowie die
Leistungserbringer iiber die Vertragspartner, die Vertragspreise sowie die wesentlichen Inhalte der

Vertrage auf Nachfrage zu informieren. Eine gesetzliche Festsetzung ist hier geboten.

Das Bekenntnis des BMG zur Option einer wirtschaftlichen Aufzahlung ist zu begriiBen. Im vorliegenden Entwurf
wird jedoch lediglich darauf eingegangen, dass evtl. entstehende Mehrkosten durch die Versicherten zu tragen
sind. Ein Anspruch lasst sich somit nicht unmittelbar ableiten. Eine gesetzliche Klarstellung, dass Versicherte
die Lieferung von Hilfsmitteln oder Leistungen, die das MaR des Notwendigen iibersteigen, in Anspruch
nehmen konnen, ist geboten.



Uberlegungen des Industrieverbands SPECTARIS zur Neuformulierung SGB V in den fiir
Hilfsmittellieferungen relevanten Bereichen

Wir schlagen vor, den § 127 SGB V wie folgt zu andern:

1.

§ 127 Abs. 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz, iiber die Qualitat der
Hilfsmittel und die fiir die Versorgung erforderlichen Dienstleistungen, tiber die Qualifizierung der
Leistungserbringer sowie (iber die Preise und deren Abrechnung schlieBen die Krankenkassen, die
Verbande der Krankenkassen oder Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen Vertrage mit
Leistungserbringern oder Verbanden der Leistungserbringer. Der Vertragsschluss kann in geeigneten Fallen
auch nach zuvor durchgefiihrter Ausschreibung, bei der die Besonderheiten des Sozialrechts zu
berticksichtigen sind, erfolgen. Ausschreibungen kénnen durch die Vergabekammern tiberprift werden.

§ 127 Abs. 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

LErfolgt ein Vertragsschluss nach Absatz 1 fiir Hilfsmittel, fiir die ein Festbetrag festgesetzt wurde, dirfen die
vereinbarten Preise den Festhetrag nicht Gbersteigen.*

8127 Abs. 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Zur Gewdhrleistung einer in der Qualitat gesicherten, wirtschaftlichen Versorgung sind die im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der
Produkte zu beachten. Legt das Hilfsmittelverzeichnis Anforderungen an die Qualitét der Versorgung und der
Produkte nicht fest, haben die Krankenkassen, die Verbénde der Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen vor Durchfilhrung eines Ausschreibungsverfahrens oder einer
Vertragsverhandlung nach Abs. 1 Arbeitsgruppen zur Festlegung der Qualitatsstandards einzuberufen. An
diesen Arbeitsgruppen sind Vertreter der Arzteschaft, der Hersteller, der Patienten sowie der sonstigen
Leistungserbringer zu beteiligen. Die Krankenkassen, die Verbénde der Krankenkassen sowie die
Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen sind verpflichtet, die Einhaltung der Qualitatskriterien
sicherzustellen.”

§ 127 Abs. 4 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen sowie die Verbande der Krankenkassen haben die Versicherten sowie die
Leistungserbringer ber die Vertragspartner, die Vertragspreise sowie die wesentlichen Inhalte der Vertrage
auf Nachfrage zu informieren.

Begriindung

Die Erfahrungen seit der Einflihrung der Ausschreibungsverfahren 2004 haben gezeigt, dass Ausschreibungen
nur in bestimmten Fallen im Hilfsmittelbereich praktikabel sind.

e Dasin 82 SGB V normierte Wahlrecht des Versicherten schlief3t die Einfilhrung von Ausschreibungen
mit der zwingenden Folge, dass nur ein Ausschreibungssieger versorgungsberechtigt ist, aus. Dies gilt
insbesondere fiir Versorgungsbereiche, die die Intimsphére des Patienten beriihren sowie fiir
handwerklich individuell hergestellte Produkte.



e Durch Ausschreibungen wird i. d. R. fiir alle Vertragspartner der Verwaltungsaufwand erhoht, ohne
einen entsprechenden Vorteil zu generieren. Aufgrund der Vielschichtigkeit und Produktvielfalt im
Bereich der Hilfsmittel kénnen Kostentréger einzelne Ausschreibung nicht auf die gesamte
Leistungspalette des Hilfsmittelverzeichnisses (derzeit 38 Produktgruppen mit mehr als 18.000
gelisteten Artikeln) ausdehnen, wollen sie eine groRRe Teilnahme erreichen. Schreiben die Kostentrager
jedoch jeden Versorgungsbereich einzeln bzw. nur wenige Versorgungsbereiche gebundelt - ggf.
unterteilt auf zahlreiche Gebietslose - aus, wird nicht nur der Verwaltungsaufwand pro Kostentrager
erhoht — es droht auch eine Zersplitterung des Anbietermarktes. Diese Zersplitterung des
Anbietermarktes ist den eigentlich Betroffenen — den Versicherten — nicht zuzumuten.

o Die demographische Entwicklung in Deutschland fiihrt derzeit und auch in den néchsten Jahren dazu,
dass vermehrt multimorbide Krankheitsbilder behandelt und therapiert werden miissen. Die Menschen in
der Bundesrepublik werden immer &lter — und leiden immer langer unter immer mehr Krankheitsbildern
gleichzeitig. Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, fordert die Politik zu Recht eine
verbesserte Verzahnung der einzelnen Leistungssektoren— sowie die ganzheitliche Betrachtung der
einzelnen Krankheitsverlaufe.

e Eine Zersplitterung des Vertragswesens verhindert die Umsetzung dieser &uf3erst sinnvollen Ansétze.
Die Einflinrung eines Entlassungsmanagements — wie im Eckpunktepapier der Bundesregierung
angesprochen — ist nicht umsetzbar, wenn in dem ,Randbereich” Hilfsmittel fir Versicherte der
unterschiedlichen Krankenkassen — je nach Vertragsabschluss - mehrere hundert Anbieter einbezogen
werden miissen (weil die Lieferberechtigung einzelner Partner in vielen Bereichen fehlt). Derartige
Folgen der Vertragszersplitterung verhindern die erfolgreiche Einfiihrung und Umsetzung von
Vernetzungsprojekten und sind unbedingt zu vermeiden.

Wir schlagen daher vor, ein Nebeneinander von Ausschreibungen (ohne Exklusivitdtsanspruch),
Vertragspreisen und Festbetragen zu etablieren, sowie den einzelnen Partnern (auf allen Hierarchiestufen)
die Mdglichkeit zur Nutzung dieser Instrumente freizustellen. Hierfiir ist aus Sicht von Spectaris ein Vorrang von
Ausschreibungen nicht erforderlich:

Im Hilfsmittelbereich funktionieren die Wetthewerbsmechanismen bereits heute sehr gut. Die Marktmacht der
Krankenkassen gegeniiber Leistungserbringern ist nicht zuletzt durch die Anderung im Bereich des § 69 SGB V
wesentlich verstérkt worden. Fiir den Leistungserbringer gibt es seither keinen effektiven Rechtsschutz im
Hilfsmittelmarkt mehr. Aus Sicht von Spectaris werden durch die parallele Anwendung der diversen
Preisfindungsm echanismen auf allen Ebenen ausreichende Wetthewerbselemente geschaffen.

Aus diesen Griinden schlagen wir vor, die gesamten bisherigen Regelungen zur Durchschnittspreisbildung
(bisheriger Abs. 3 des § 127) zu streichen.

Diese Regelungen haben sich als nicht praktikabel erwiesen und sollten daher nicht aufrechterhalten werden.
Stattdessen schlagen wir vor, in § 33 eine klare Regelungen zum Vergiitungsanspruch aufzunehmen, s. u.

Das Ausschreibungsverfahrenim Bereich Hilfsmittel unterliegt den Besonderheiten des Sozialrechts. Das freie
Wahlrecht des Versicherten, der Schutz seiner Personlichkeits- und Intimsphére verlangen, dass die Belieferung
nicht auf nur einen Ausschreibungssieger begrenzt wird. Aus diesem Grund sind ,Zuschlage®i. S. des
Vergaberechts nicht durchfiihrbar.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die Kostentrager unterschiedlichste Ausschreibungsverfahren durchfiihren —
ohne dass die RechtmaRigkeit dieser Verfahren von Leistungserbringern tiberpriift werden kann. Die
Vergabekammern haben bislang in sémtlichen Verfahren ihre Zustandigkeit verneint, Verfahren vor den
Sozialgerichten dauern mehrere Jahre und sind daher sinnlos. Eine Uberpriifungsmaglichkeit vor den fir
Ausschreibungsverfahren kompetenten Vergabekammern ist daher notwendig, um effektiven Rechtsschutz
herzustellen und die Einhaltung der im Sozialrecht sinnvollerweise anzuwendenden Vergabekriterien zu prifen.



Die bisherigen Erfahrungen im Bereich der Ausschreibungsverfahren sowie der Vertragsverhandlungen haben
gezeigt, dass das Thema Qualitat der Produkte und Dienstleistungen nur selten ausreichende
Beriicksichtigung finden. So werden z. T. Wiedereinséatze fir Produkte festgeschrieben, deren Wiedereinsatz von
den Herstellern in den Herstellerempfehlungen ausgeschlossen wird. Qualitdtsanforderungen werden — wenn
uberhaupt - nur bezogen auf das Produkt vereinbart — und das haufig, ohne technische Neuerungen
einzubeziehen. So werden nicht selten unnétige Folgekosten verursacht. Gleiches gilt fiir den Bereich der
Dienstleistungsqualitat, die i. d. R. vertraglich Giberhaupt nicht geregelt wird. Entsprechende
QualitatssicherungsmaBnahmen sind daher dringend aufzunehmen.

Dies ist auch vor dem Hintergrund der vorgeschlagenen Anderungen im Vertrags- und Preissystem dringend
angezeigt. Wenn Kostentrager Nicht-Vertragspartner auf ein bestimmtes (niedrigstes) Preisniveau verweisen
kdnnen, muss sichergestellt sein, dass die in Bezug genommenen Konditionen auch hinsichtlich der
Leistungsinhalte vergleichbar sind. Aus diesem Grund muss die vereinbarte Versorgungsqualitat nicht nur
festgelegt, sondern auch offen gelegt werden.

Da die Information tiber die Durchschnittspreisregelung entfallt, ist im Ergebnis zur alten Regelung -
Informationsmdglichkeit durch die Krankenkassen — zuriickzukehren. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die
Versicherten sowie die sonstigen Marktteilnehmer nicht oder nicht ausreichend iber Vertragspartner informiert
werden. So stellen Kostentrager teilweise Informationen tber Preise zur Verfigung— nicht jedoch Uber weitere
Vertragsinhalte wie Versorgungssystem (Dienstleistungspauschale oder Neuversorgung/Wiedereinsatz),
Zubehdrlieferungen und vor allem: Vereinbarte Dienstleistungsqualitit. Aus diesem Grund ist die Verpflichtung
aufzunehmen, Informationen nur iber vergleichbare Grundlagen zu erteilen (wofir der Preis im Interesse der
Patienten nicht allein ausschlaggebend sein darf). Aufgrund der vorgeschlagenen Vertragsstruktur (s. u. zu § 33
Abs. 2, Zahlung des niedrigsten Vertragspreises an Nicht-Vertragspartner) hat die Information auch gegentiber
Leistungserbringern zu erfolgen.

Wir schlagen vor, den § 33 SGB V wie folgt zu dndern:

1. 8§33 Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:
Nach Satz 1 wird folgender neuer Satz 2 aufgenommen:

,Der Anspruch nach Satz 1 ist nicht dadurch ausgeschlossen, dass dem Versicherten eine
selbstbestimmte Teilnahme am gesellschaftlichen Leben noch maglich ist.”

2. 8§33 Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst:

,Hat die Krankenkasse Vertrage geméal § 127 Abs. 1 abgeschlossen, erstattet sie den Vertragspartnern
die Kosten in Héhe des Vertragspreises, hdchstens jedoch bis zur Hohe des Festbetrages. Erfolgt die
Versorgung durch einen anderen vom Versicherten gewéhlten Leistungserbringer, der nicht
Vertragspartner nach Satz 1 ist, so erstattet die Krankenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten, bei
gleichen Versorgungs- und Dienstleistungsmodalitaten abgeschlossenen Vertragspreises, héchstens
jedoch bis zur Hohe des Festbetrages. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu ibernehmenden Betrag an die
abgebende Stelle; der Vergiitungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung;
die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert je Packung,
hdchstens jedoch 10 Euro fir den Monatshedarf je Indikation. § 43 b Absatz 1 Satz 2 findet Anwendung.



3. Nach 8 33 Abs. 5 wird ein neuer Absatz 6 wie folgt eingefugt:

,Versicherte kénnen die Lieferung von Hilfsmitteln oder Leistungen, die das Mal} des Notwendigen
ubersteigen, in Anspruch nehmen. Die hierdurch entstehenden (Mehr-)Kosten haben die Versicherten
selbst zutragen.

Begriindung

Die Rechtsprechung des BSG hat in den vergangenen Monaten dazu geflihrt, dass die Krankenkassen
Versorgungen von in stationarer Pflege betreuten Menschen, denen eine Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
nicht mehr méglich ist, abgelehnt haben. Dies fiihrt zu einer willkiirlichen Ungleichbehandlung von ambulant und
station&r betreuten Versicherten, die durch eine gesetzliche Klarstellung beseitigt werden muss.

Entsprechend der vorgeschlagenen ,Verschlankung” der Regelungen zu § 127 schlégt Spectaris vor, auch die
Regelungen in § 33 zur Preis-Systematik deutlich zu vereinfachen.

Wegen der Notwendigkeit, eine Zersplitterung des Vertragswesens zu verhindern (s. 0.), sollte davon abgesehen
werden, die Lieferberechtigung von einem Vertragsschluss abhéngig zu machen. Ansonsten misste — auch
wegen der 0. g. Regelungen in § 69 SGB V und dem faktisch fehlenden Rechtsschutz — ein Anspruch auf
Vertragsschluss fur einen nach § 126 SGB zugelassenen Leistungserbringer (bei Akzeptanz der von der Kasse
gesetzten Qualitdtsnormen und Rahmenbedingungen sowie bei Einhaltung der bereits abgeschlossenen
Vertragspreise) normiert werden. Andernfalls wére der willkiirlichen AusschlieRung einzelner Leistungserbringer
unkontrollierbar Tir und Tor gedffnet.

Aus diesem Grund und zur Wahrung des freien Wahlrechts der Versicherten schlagen wir vor, die
Versorgungsmdglichkeit auch Nicht-Vertragspartnern, die tber eine Zulassung verfiigen, zu erhalten. Durch die
Vergitung in Hohe des niedrigsten Vertragspreises erhélt die Krankenkasse ein weiteres Element zur Forderung
des freien Wetthewerbs, so dass die Begrenzung der Versorgungsmdglichkeit ausschlieRlich auf Vertragspartner
nicht notwenig ist. Gleichzeitig bleibt die Mdglichkeit erhalten, sektoreniibergreifend tétige Netzwerke zur
Uberwindung der sektoralen Grenzen ,stationar-ambulant* zu etablieren.

Die Regelung in 8 43b SGB V findet fir samtliche Zahlungen der Versicherten bei der Gewahrung von
Sachleistungen Anwendung. Legt man § 33 fiir den Bereich der Hilfsmittel anders aus, flihrt dies zu einer
Wetthewerbsverzerrung zwischen sonstigen Leistungserbringern und anderen Anbietern im Gesundheitswesen.
Eine solche Ungleichbehandlung ist aber mit dem Gleichheitsgrundsatz nicht zu vereinbaren.

Nach den Grundsétzen des Sachleistungsprinzips hat der Versicherte ausschlief3lich einen Leistungsanspruch
gegeniiber der Krankenkasse. Zur Erfiillung dieses Anspruchs bedient sich die Krankenkasse der
Leistungserbringer. Diesem Grundsatz folgend werden z.B. die Zuzahlungen fur Arzneimittel oder bei
Krankenhaushehandlung bei fehlender Zahlung durch die Versicherten durch die Krankenkassen eingezogen.
Dies aus gutem Grund: Leistungserbringer sind nicht berechtigt, Beitrdge hoheitlich einzuziehen. Auch wenn die
Regelung in 8 33 Abs. 2 S. 5 besagt, dass sich der Vergtitungsanspruch des Leistungserbringers verringert: Der
Leistungserbringer ist damit weder Inhaber des einzuziehenden Anspruches noch Bevollmachtigter der
Krankenkasse. Den Anspruch auf Vergutung in Hohe der Zuzahlung hat nur die Krankenkasse — der Hinweis auf
den verringerten Vergitungsanspruch kann mithin lediglich als Hinweis auf die bestehende
Aufrechnungsverpflichtung — bis zum erfolglosen Mahnwesen — verstanden werden. Ein klarstellender Hinweis,
dass § 43 b anwendbar ist, ist daher dringend erforderlich.

Darliber hinaus halten wir eine Klarstellung zur Zulassigkeit einer wirtschaftlichen Aufzahlung durch die
Versicherten fiir angezeigt.



Wir schlagen vor, den § 139 SGB V wie folgt zu dndern:

§ 139 Abs. 1 wird wie folgt neu gefasst:
Nach Satz 1 werden folgende neue Sétze 2 und 3 aufgenommen:

,Sie haben bei der Entwicklung der Qualitatsstandards nach Satz 1 Arbeitsgruppen einzuberufen. An diesen
Arbeitsgruppen sind Vertreter der Arzteschaft, der Hersteller, der Patienten sowie der sonstigen
Leistungserbringer zu beteiligen*.

Der jetzige Satz 2 wird zu Satz 4 und wie folgt neu gefasst:

,Die Qualitatsstandards sollen sich flir jede Produktart auf indikationshezogene oder einsatzbezogene
Anforderungen an das Produkt sowie auf die mit der Abgabe verbundene Dienstleistung beziehen."

Begriindung

Die Industrie wird bei der Aus- und Umgestaltung des Hilfsmittelverzeichnisses inzwischen zwar besser
eingebunden, dennoch hangt ihre Einflussmoglichkeit weiterhin vom Goodwill der zusténdigen Institutionen ab.

Das Hilfsmittelverzeichnis ist als regelnde Instanz des Hilfsmittelmarktes prinzipiell zu begrii3en:

Es hat den Anspruch, Chancengleichheit unter den Anbietern beim Markteintritt zu garantieren, den Markt zu
strukturieren und notwendige Eintrittsbarrieren zu entwickeln, was eine gewisse Grundqualitét garantieren soll.
Die angewandten Verfahren erweisen sich in der Praxis jedoch nach au3en als zum Teil willkiirlich, zumindest

intransparent.

Das burokratische Verfahren erfordert hohe Aufwendungen und ist schwerfallig in der Anpassung; eine
Bereinigung/Aktualisierung findet nicht ausreichend statt. Dem Verbraucher kommen Entwicklungen erst spéter
zunutzen, gleichzeitig verschlechtert sich der Return on Investment der Hersteller. Das Hilfsmittelverzeichnis
treibt folglich nicht nur die Kosten nach oben, sondern wirkt zudem als Innovationsbremse und verschlechtert in

der Konsequenz die Versorgungsqualitat.

Sicherlich gibt es Bestrebungen, diese Mangel zu beseitigen. Entscheidende Verbesserungen sind jedoch nur
dann zu erwarten, wenn diejenigen enger eingebunden werden, die die betroffenen Produkte am besten kennen:

die Hersteller.

So gilt es in einem ersten Schritt, die Industrie bei der Definition der Qualitatsstandards mit einzubinden. Sie
muss in zu bestimmenden gemeinsamen Arbeitsgruppen bei den Spitzenverb&nden nicht nur gehért werden,
sondern Einfluss auf die Gestaltung des Hilfsmittelverzeichnisses haben. Dieses Recht ist gesetzlich
festzuschreiben. Sinkende Kosten und mehr Versorgungsqualitat wéren die schnell wachsenden Friichte.

Vor diesem Hintergrund schlagt Spectaris vor, die Festlegung von Qualitatsanforderungen fiir Produkte und die
mit der Abgabe zwingend verbundene Dienstleistung zwingend in das Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen.
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Gemeinsame Stellungnahme
der Spitzenverbande der Leistungserbringer der medizinischen
Rehabilitation

zum Entwurf

eines ,Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung*
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz GKV-WSG)
BT-Drucks. 16/3100 vom 24.10.2006

fur die Anhdrung des Ausschusses fur Gesundheit des Deutschen
Bundestages am 6. November 2006

Die unterzeichnenden Spitzenverbande der Leistungserbringer der medizinischen
Rehabilitation hatten in ihrem ,Gemeinsamen Positionspapier zu den Eckpunkten
einer Gesundheits-reform 2006" unter anderem gefordert:

- Klarstellung aller Rehabilitationsleistungen der GKV als Pflichtleistungen

- Einbeziehung aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in den
Risikostrukturausgleich

- Anderung des unbedingten Vorrangs der ambulanten Akutversorgung vor der
medizinischen Rehabilitation.

Diese von den Spitzenverbanden versorgungspolitisch eingehend begriindeten
Forderungen haben im vorliegenden Gesetzentwurf keinen Niederschlag gefunden.
Deshalb tragen wir sie — ergénzt um weitere Gesichtspunkte — erneut vor, verbunden
mit konkreten Gestaltungsvorschlagen fur das weitere Gesetzgebungsverfahren.
Sollten die Anliegen der Spitzenverbande nicht berticksichtigt werden, ware eine
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Verschlechterung der Versorgung chronifizierend gefahrdeter, chronisch kranker
oder behinderter Menschen absehbar.

|. Uberarbeitungsbedarf

1. Alle Rehabilitationsleistungen sind Pflichtleistungen

8 40 a SGB V des Gesetzentwurfes stellt klar, dass alle ambulanten und station&ren
Rehabilitationsleistungen im Bereich der Geriatrie — also inshesondere fiir alte und
hochbetagte Patienten — von der Krankenversicherung als Pflichtleistungen erbracht
werden mussen (,hat zu erbringen® statt ,kann erbringen®). Die gleiche Klarstellung
ist gemal 8§ 41 Absatz 1 Satz 1 SGB V des Gesetzentwurfes vorgesehen fir alle
Rehabilitationsleistungen an Mutter oder Vater (,haben Anspruch* statt ,.kann
erbringen®).

Die Klarstellung ist auch notwendig. Denn ,,0b“ der Versicherte einen Anspruch auf
Reha-Leistungen der Krankenkassen hat, ist seit dem 1.7.2001 im SGB V verbindlich
geregelt. 8 11 Absatz 2 Satz 1 SGB V sieht seit dem Inkrafttreten des SGB IX zum
1.7.2001 vor, dass alle Versicherten auf alle Leistungen der medizinischen
Rehabilitation einen unbedingten Rechtsanspruch besitzen (,haben Anspruch auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“). Das ,Kann“-Ermessen der
Krankenversicherung bezieht sich seitdem ausschlieRlich auf die Durchfihrung —
also das ,Wie" — der Leistung hinsichtlich Ort, Art, Dauer, Umfang und Beginn (8 40
Absatz 3 SGB V).

Demgegenuber l&sst sich in der Praxis der Krankenkassen eine fehlerhafte
Leistungspraxis dahingehend feststellen, dass MDK und Kassen ihr Entscheidungs-
Ermessen nicht auf die Durchfiihrung der Rehabilitation beschranken, sondern es auf
den Leistungsanspruch insgesamt erweitern. Deswegen ist es erforderlich, den
Anspruchsvorrang des Versicherten nach § 11 Absatz 2 Satz 1 SGB V vor dem
Entscheidungsermessen der Krankenkassen gesetzlich unmissverstandlicher zu
formulieren. Fur die geriatrische und die Rehabilitation an Mutter und Véater soll dies
jetzt geschehen werden. Wir begriRen diese Entscheidung.

Fur alle Gbrigen Rehabilitationsleistungen hingegen — insbesondere an Kinder,
Jugendliche, mitversicherte Familienangehdrige und (jungere Erwerbsunfahigkeits-)
Rentner — sieht der Gesetzentwurf keine entsprechende Klarstellung vor; hier bleibt
es bei der missverstandlichen Ermessens -Formulierung des § 40 Absatze 1 und 2
SGB V, wonach die Krankenkasse Rehabilitationsleistungen an diesen
Personenkreis erbringen ,kann“.

Deshalb besteht nicht nur hinsichtlich der geriatrischen und der Rehabilitation
far Matter oder Vater gesetzgeberischer Klarstellungsbedarf, sondern
unterschiedslos fur alle ambulanten und stationaren Leistungen der
medizinischen Rehabilitation in der Krankenversicherung.



Anderenfalls wirden Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch weiterhin in
vielen Féllen nicht bedarfs- und zielgerecht erbracht werden, dies zu Lasten
insbesondere behinderter, chronisch kranker oder von Chronifizierungen bedrohter
Menschen.

Letztere Gefahr besteht insbesondere auch deshalb, weil die Klarstellung eines
unbedingten Leistungsanspruchs ausschliel3lich fur geriatrische Patienten oder
Mutter und Vater den Eindruck erwecken konnte, als solle damit eine Zwei-Klassen-
Rehabilitation statuiert werden. Im Gefolge wirde es zu einer massiven
Unterversorgung chronisch kranker Menschen mit indikationsspezifischen
Rehabilitationsleistungen zum Beispiel fur Schlaganfall-, MS-, Parkinson-,
Herzinfarkt-, Rheuma-, und orthopadische Patienten sowie psychisch und
psychosomatisch Kranke kommen.

Dieser Effekt wirde durch die in 8 23 Absatz 8 SGB V gesetzlich vorgesehene
Budgetierung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation noch verstarkt, weil
die budgetierten Mittel dann vorrangig fur die vermeintlichen Reha-Vorrang-
Pflichtleistungen nach 88 40 a und 41 SGB V verwendet wiirden. Der in 8§ 11 Absatz
2 SGB V enthaltene Rechtsanspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation wirde sich dann nicht mehr erftllen lassen.

Dies stiinde in einem krassen Gegensatz zu dem mit der Gesundheitsreform 2004
neu eingefuhrten, ausweislich der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes das
gesamte Leistungshandeln der Krankenkassen bindenden Grundsatz, dass den
besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu
tragen ist (8 2a SGB V). Einer solchen Gefahr muss der Gesetzgeber vorbeugend
entgegentreten.

Ergebnis:

Die 88 40 Abséatze 1 und 2 und 11 Absatz 2 Satz 1 SGB V sind wie unter Il. Ziffern 1,
2 und 3 dieser Stellungnahme dargestellt zu &ndern. § 40a n.F. ist zu streichen.

2. Vorrang der ambulanten Akutversorgung vor der Rehabilitation muss
eingeschrankt werden.

Der bislang in 8 40 Absatz 1 SGB V normierte, unbedingte Vorrang der ambulanten
Akutversorgung vor Mal3hahmen der ambulanten oder stationaren Rehabilitation
fuhrt immer haufiger dazu, dass die Krankenkassen und der MDK dazu tibergehen,
Reha-Antrage mit der Begriindung abzulehnen, die am Ort vorhandenen Mittel der
ambulanten Akutversorgung reichten aus. So wird etwa der von der Hausarztin
eingehend begrindete Antrag einer 80-jahrigen Patientin mit einer Gonarthrose im
Kniegelenk, chronischem Asthma und schwerem Altersdiabetes auf stationare
Rehabilitaion mit der Begriindung zurtickgewiesen, der Besuch weiterer Facharzte,
zusatzliche physiotherapeutische Behandlungen und Ernahrungsberatung seien
ausreichend. Derartige — kostentreibende — Begrindungen werden selbst in
Widerspruchsverfahren aufrechterhalten.

Um diesen Missbrauch von Mitteln der ambulanten Akutversorgung zu Lasten der
medizinischen Rehabilitation einzudammen, ist es notwendig, die Vorschrift des § 40
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Absatz 1 SGB V erganzend dahingehend zu formulieren, dass eine Mal3nahme der
medizinischen Rehabilitation immer dann indiziert ist, wenn die Mittel der ambulanten
Akutversorgung ,nicht erfolgversprechend” sind. Die Formulierung muss auf § 40
Absatz 2 erweitert werden, um sicherzustellen, dass die Mittel der ambulanten und
stationaren Rehabilitation in Ubereinstimmung mit § 19 Absatz 2 SGB IX differenziert
eingesetzt werden.

Ergebnis:

Die 88 40 Absatze 1, 1. Halbsatz und 2 Satz 1 SGB V sind wie unter II. Ziffern 1 und
2 dieser Stellungnahme dargestellt zu andern.

3. Alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen Bestandteil
des Risiko-Strukturausgleiches werden

Weil alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Krankenversicherung
seit dem 1.7.2001 originéare Pflichtleistungen sind, besteht auch beztiglich des Risiko-
Strukturausgleiches Klarstellungsbedarf.

Im Risikostrukturausgleich der Krankenversicherung werden bislang ausdriicklich nur
solche Reha-Mal3nahmen berlcksichtigt, die im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt geschehen. Doch lediglich ca. 30 % aller medizinischen
Reha-MalRnahmen der Kranken- und Rentenversicherung werden im Anschluss an
einen Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt (sog. Anschluss-Rehabilitation). 70% sind
Maflinahmen, die — als sog. allgemeine Heilverfahren — bei chronischen
Erkrankungen erfolgen oder Chronifizierungen vorbeugen sollen. Die Krankenkassen
werden auf diese Weise veranlasst, chronisch kranken oder in dieser Weise
gefahrdeten Menschen, die nicht zuvor im Krankenhaus behandelt wurden,
notwendige Leistungen zur Rehabilitation vorzuenthalten.

Deshalb ist eine gesetzliche Klarstellung dahingehend erforderlich, dass alle
medizinischen Reha-Leistungen der GKV — nicht nur die Anschlussrehabilitations-
Mal3nahmen — in den Risikostrukturausgleich einbezogen und die Ausgaben fir alle
diese Pflichtleistungen in den standardisierten Leistungsaufwendungen nach § 266
Absatz 2 SGB V zu bericksichtigen sind.

Ergebnis:

§ 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V ist wie unter Il. Ziffer 4 dieser Stellungnahme
dargestellt zu &ndern.

4. Zertifizierungpflicht muss auf alle ambulanten und stationaren
Rehabilitationseinrichtungen unter maf3geblicher Mitwirkung der
Leistungserbringer erstreckt werden

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zur Zertifizierung stationarer
Rehabilitationseinrichtungen (88 20 Abséatze 2 und 2a SGB 1X9 werden begrufdt. Sie
missen jedoch zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung auch fur
alle ambulanten Rehabilitationseinrichtungen gelten; auch fur sie ist eine
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nachweisbare Transparenz der Qualitat im Sinne der internen und externen
Qualitatssicherung zwingend. Entsprechende Zertifizierungs-Verfahren fur ambulante
Reha-Einrichtungen sind auf dem Markt eingefiihrt und in Anwendung.

Internes Qualitatsmanagement und dessen Zertifizierung ist nach 8§ 135 a Absatz 2
Nr. 2 SGB V Aufgabe der Leistungserbringer. Die Leistungserbringer tragen auch die
hierfur anfallenden Kosten fir die Einfihrung, Weiterentwicklung und Zertifizierung
des internen Qualitatsmanagements (Umkehrschluss aus 8 137d Absatz 1 Satz 2
SGB V in der Fassung des Gesetzentwurfes).

Deshalb mussen die Leistungserbringer bei der Festlegung der grundsatzlichen
Anforderungen an das interne Qualitditsmanagement und das
Zertifizierungsverfahren als gleichberechtigte Partner mitverhandeln. In diesem
Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass die Leistungserbringer auch die
Anforderungen an die im Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen liegenden
Maflnahmen der externer Qualitatssicherung vereinbaren (vgl. 8 137 d Absatz 1
SGB V in der Fassung des Gesetzentwurfes).

Ergebnis:

8 20 Abséatze 2 und 2a SGB IX sind wie unter Il. Ziffern 5 und 6 dieser
Stellungnahme dargestellt zu andern.

5. Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation muss auch in
der private Krankenversicherung verallgemeinert werden

Noch immer haben privat krankenversicherte Personen keinen generellen Anspruch
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Wahrend solche Leistungen im
Standardtarif explizit ausgeschlossen sind, mussen sie in erweiterten Tarifmodellen
bereits beim Abschluss des Versicherungsvertrages vereinbart werden. Auch die
nachtréagliche Einbeziehung in den laufenden Versicherungsvertrag ist nicht moglich.
Im Basistarif hingegen sind diese Leistungen durch den Bezug auf die Leistungen
der GKV nach dem 3. Kapitel des SGB V enthalten.

Da die Versicherten in aller Regel aus finanziellen Grinden den preiswerteren
Standardtarif wahlen, ist das finanzielle Pflegerisiko fur diesen Personenkreis nach
Verwendung ihres privaten Vermogens gesamtgesellschaftlich aufzubringen.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen deshalb von einer — nach den
eigenen Feststellungen der privaten Versicherungsbranche — umfassenden und
hochwertigen, privaten Krankheitskostenvollversicherung standardméafiig angeboten
werden.

Ergebnis:

§ 178 b VVG ist wie unter Il. Ziffer 7 dieser Stellungnahme dargestellt zu andern.

6. Vorgaben fur die Statistik der GKV (Allgemeine Verwaltungsvorschrift
Uber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung — KSVwV)
mussen angepasst werden



Die in der Begrindung zu 88 24 und 41 SGB V des Gesetzentwurfes angekiindigten
Statistikerlasse des BMG uber die Erweiterung der statistischen Erhebungen zu
MalRnahmen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter/Vater-Kind -
Leistungen um die Merkmale ,Antragstellungen” und ,Erledigung der Antragstellung
sind grundsatzlich zu begrifien.

Allerdings reichen die vorgesehenen Anderungen nicht aus. Zum einen entsprechen
die Begrifflichkeiten in 8§ 7 KSVwWV noch nicht den seit dem Jahr 2000 geltenden
gesetzlichen Begrifflichkeiten der Vorsorge und Rehabilitation. Dort wird noch immer
der Begriff ,Kuren® verwendet. Zum anderen sind entsprechend erweiterte
Statistikvorgaben fur die Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation
auch im Bereich der Leistungen nach 88 23, 40 und 40 a SGB V dringend
erforderlich.

Die Deutsche Rentenversicherung verfiigt bereits seit Jahrzehnten tber
entsprechende indikationsbezogene Antrags- und Genehmigungsstatistiken. Das
erleichtert die Transparenz des Leistungsgeschehens. Dies muss kinftig auch fur die
Gesetzliche Krankenversicherung gelten.

Ergebnis:

8 7 Absatze 1 und 2 KSVWwV sind wie unter Il. Ziffer 8 dieser Stellungnahme
dargestellt zu andern. Dies muss zu den notwendigen Folge-Anderungen in der
Statistik KG 5 fuhren.

Il. Losungsvorschlage

Hinweis: Anderungen zur geltenden Rechtslage und zum Entwurf des GKV-WSG sind durch
Unterstreichungen kenntlich gemacht.

1. 840 Absatz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

.Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus oder ist
sie nicht erfolgversprechend, um die in 8 11 Absatz 2 beschriebenen Ziele zu
erreichen, hat die Krankenkasse die aus medizinischen Grinden erforderlichen
ambulanten Rehabilitationsleistungen in_einer nach 8 20 Absatz 2 a des
Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, fur die ein
Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies fir eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation
erforderlich ist, durch wohnortnahe Einrichtungen, die nach § 20 Absatz 2 a des
Neunten Buches zertifiziert sind, zu erbringen.”

2. 840 Absatz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

.Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus oder ist sie nicht
erfolgversprechend, hat die Krankenkasse stationare Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation in einer nach § 20 Absatz 2 a des Neunten
Buches zertifizierten Einrichtung zu erbringen, mit der ein Versorgungsvertrag
nach 8 111 besteht. Der Versicherte kann zwischen geeigneten und




zertifizierten Einrichtungen, mit denen Versorgungsvertrdge nach 8§ 111
bestehen, wahlen*.

3. 8§11 Absatz 2 Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

.versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschlieBlich der Leistungen der geriatrischen Rehabilitation

und der Rehabilitationsleistungen in Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen sowie
auf unterhaltssichernde...”“ .

8 40 a in der Fassung des Gesetzentwurfes wird gestrichen.

4. § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

LAufwendungen fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation (8§ 40) ...”

(In diesem  Zusammenhang ist die korrespondierende  Risiko-
Strukturausgleichsverordnung (RSA-V) anzupassen.)

5. 8§20 Absatz 2 SGB IX n.F. wird wie folgt gefasst:

Ambulante und stationare Rehabilitationseinrichtungen haben sich an dem
Zertifizierungsverfahren nach Absatz 2 a zu beteiligen.”

6. 820 Absatz 2 a SGB IX n.F. wird wie folgt gefasst:

.Die Spitzenverbande der Rehabilitationstrager nach 8§ 6 Nr.1 und 3 bis 5
vereinbaren mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und
stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafgeblichen
Spitzenorganisationen die grundsatzlichen Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitaitsmanagement nach Absatz 2 Satz 1 sowie
grundsatzliche Anforderungen an unabhangige Zertifizierungsverfahren, mit
denen die erfolgreiche Umsetzung des Qualitatsmanagements in
regelmafiigen Abstanden nachgewiesen wird. Den Verbanden behinderter
Menschen einschlie3lich der Verbadnde der Freien Wohlfahrtspflege, der
Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen behinderter Frauen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.”

7. 8 178 b Absatz 1 VVG (Versicherungsvertragsgesetz) wird wie folgt
gefasst:



.Bel der Krankheitskostenversicherung haftet der Versicherer im vereinbarten
Umfang fur die Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, fir notwendige Leistungen zur
medizinische Rehabilitation und flr sonstige vereinbarte Leistungen
einschlieBlich ... . Leistungen zur nedizinische Rehabilitation werden unter
Beachtung des SGB IX erbracht.”

(In diesem Zusammenhang ist die korrespondierende Musterbedingung fur
private Krankenversicherungen (MB/KK 94) in 8§ 4 Absatz 2 anzupassen. Auch
im Standardtarif der privaten Krankenversicherung ist die Leistungspflicht fr
medizinische Rehabilitation entsprechend § 40 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V
in der Ausgestaltung des 8§ 11 Absatz 2 SGB V als Pflichtleistung
aufzune hmen.)

8. 87 KSVwV wird wie folgt gefasst:

.8 7 Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation

(1) Die Versicherungstrager erfassen fiur den Zeitraum jeden Kalenderjahres
die Zahl der eingegangenen Leistungsantrage zur medizinischen Vorsorge
getrennt_nach Krankheitsartengruppen der ICD 10 und nach der Art ihrer
Erledigung sowie die Dauer flr genehmigte Leistungen und die auf
abgelehnte Leistungsantrage eingegangenen Widerspriche nach der Art ihrer
Erledigung getrennt nach

ambulante Leistungen am Kurort (§ 23 Absatz 2 SGB V),

stationare Leistungen (§ 23 Absatz 4 SGB V),

Leistungen fur Mitter und Véater (§ 24 SGB V),

Versichertengruppen.

(2) Die Versicherungstrager erfassen fur den Zeitraum jeden Kalenderjahres
die  Zahl der eingegangenen Leistungsantrage zur medizinischen
Rehabilitation getrennt nach Krankheitsartengruppen der ICD 10 und nach der
Art ihrer Erledigung sowie die Dauer fir genehmigte Leistungen und die auf
abgelehnte Leistungsantrage eingegangenen Widerspriche nach der Art ihrer
Erledigung getrennt nach

ambulante Leistungen (§ 40 Absatz 1 SGB V),

stationare Leistungen (§ 40 Absatz 2 SGB V),

Anschlussrehabilitationsleistungen (§ 40 Absatz 6 SGB V),

Leistungen fur Mutter und Véter (8 41 SGB V),

Versichertengruppen.




(3) Die Versicherungstrager legen die Daten nach Absatz 1 und 2 bis zum
30.4. des dem Berichtsjahr folgenden Jahres den fiir sie nach 8 79 Absatz 1
SGB 1V zustandigen Stellen vor.“

Thomas Bublitz Dr. Andreas Koch
Geschéftsfuhrer Geschaftsfiihrer
Bundesverband Deutscher Bundesverband fir stationére
Privatkliniken e.V. Suchtkrankenhilfe e.V.
Robert-Koch-Platz 4 Wilhelmshoher Allee 273
10115 Berlin 34131 Kassel

W. WBie Y. Gmrieyur
Dr. Wolfgang Heine Dr. Volker Weissinger
Geschaftsfiihrer Geschaftsfuhrer

Deutsche Gesellschaft fiir Fachverband Sucht e.V.
Medizinische Rehabilitation e.V. Walramstr. 3

Fasanenstr. 5, 10623 Berlin 53175 Bonn
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Stellungnahme zum Wettbewerbsstarkungsgesetz - Regierungsentwurf

Sehr verehrte Frau Dr. Bunge,

Die Deutsche PsychotherapeutenVereinigung als gréf3ter Berufsverband der niedergelassenen Psycho-
logischen Psychotherapeuten reprasentiert mehr als 7000 an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Psychologischen Psychotherapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die in 8
85 a ff. SGB V vorgesehenen Vergutungsregelungen missen u. E. im Interesse des Fortbestands einer
qualitativ hochwertigen Versorgung mit Psychotherapie modifiziert werden. Die nachstehend aufgeftihr-
ten Anderungsvorschlage werden von den Verbanden der Psychotherapeuten und von den Mitgliedern
der Psychotherapeuten in den KBV-Gremien gemeinsam vertreten. Wir wirden sie in der Anhérung im
Gesundheitsausschuss gerne personlich vortragen.

8§85 b Abs. 1 Satz 2 SGB V (arztbezogene Regelleistungsvolumina) ist zu erganzen:

LSatz 1 gilt nicht fur psychotherapeutische und fur vertragszahnarztliche Leistungen.”

Begrundung:

Sollte der Gesetzgeber an Regelleistungsvolumina festhalten, so ist zu bedenken, dass psychotherapeu-
tische Leistungen bereits in mehrfacher Hinsicht mengenbegrenzt sind und eine dariiber hinausgehende
Mengenbegrenzung nicht erforderliche ist. Dazu fuhrt das BSG aus:

.Die Psychotherapeuten unterscheiden sich bezogen auf die Leistungserbringung von der Mehrzahl der
Arztgruppen dadurch, dass sie fast nur Leistungen erbringen durfen, die zeitgebunden sind und ganz
Uberwiegend vorab von den Krankenkassen genehmigt werden missen (vgl. BSGE 84, 235, 238, 243 =
SozR 3-2500 8§ 85 Nr. 33 S. 253, 259). Deshalb konnen sie im Kernbereich ihrer Tatigkeit die Menge der
berechnungsfahigen Leistungen nicht bzw. kaum vermehren. Insbesondere die Festlegung einer starren
Zeitvorgabe fiir die einzelne Leistung (50 Minuten je Leistung nach Nr. 871/872 EBM-A <tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie>, 877 EBM-A <analytische Psychotherapie> und 881/882 EBM-A <Ver-
haltenstherapie>) setzt der Ausweitung der Leistungsmenge sehr enge Grenzen.

Berufsverband Psychologischer Psychotherapeutinnen und Psychologischer Psychotherapeuten und Kinder- undJugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Juge ndlichenpsychotherapeuten e.V.

Bundesvorsitzende Dipl.-Psych. Dr. Hans Nadolny < Dpl.-Psych. Hans-Jochen Weidhaas
Sellvertretende Bundesvorsitzende Dipl.-Psych. Deter Best « Dipl.-Psych. Gebhard Hentschel « Dipl.-Psych. Dr. EnsHertd « Andrea Mrazek M. A, M.S « Opl.-Psych. Sabine Shéfer « Dpl.-Psych. Volker Schmid
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Infolgedessen filhrte ein Absinken des Verteilungspunktwertes bei den Psychotherapeuten unmittelbar
zu niedrigeren Honorartberschissen. Diese Sondersituation gebot es, die Gruppe der Psychotherapeu-
ten vor einem von ihr nicht aufzufangenden Punktwertverfall zu schitzen und ihr im Wege der Honorar-
verteilung Punktwerte in einer GroRenordnung zu garantieren, die ihr Uberschiisse aus vertragsarztli-
cher Tatigkeit auf einem Niveau ermdglichte, das ungeféahr demjenigen anderer Arztgruppen ent-
spricht* (BUNDESSOZIALGERICHT Urteil vom 28.1.2004, B 6 KA 52/03 R).

In § 87 Abs. 2 SGB V wird nach Satz 2 - analog der bisherigen Regelung im § 85 Abs. 4
Satz 4 - ein neuer Satz 3 eingefligt:

»Im Bewertungsmalistab fur die arztlichen Leistungen sind Regelungen zur Vergltung der psy-
chotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachéarzte fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, der Facharz-
te fur Nervenheilkunde, der Fachéarzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Psy-
chotherapeutische Medizin) sowie der ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu tref-
fen, die eine angemessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit gewahrleisten.”

Begrindung:

Der Passus ubernimmt die derzeit in 8 85 Abs. 4 Satz 4 getroffene Bestimmung, die zum 01.01.2009
entfallen soll. Die Vergitung der genannten Psychotherapeuten bedarf aber weiterhin des gesetzlichen
Schutzes. Bei vergleichbarem Arbeitseinsatz dirfen sie nicht signifikant schlechter vergitet werden als
ihre facharztlichen Kollegen. Auch hierzu verweisen wir auf das bereits oben zitierte BSG-Urteil.

§ 87 Abs. 2c SGB Vist um einen neuen Satz 2 zu erganzen:

.Einzelleistungen kdnnen nur vorgesehen werden, soweit dies medizinisch erforderlich ist. Psychothe-
rapeutische Leistungen werden als Einzelleistungen vergutet.”

Begrindung:

Das Wettbewerbsstarkungsgesetz sieht auch fur den fachérztlichen Bereich eine weitgehende Pauscha-
lierung der Leistungen vor, Einzelleistungsvergitung soll auf Félle des medizinisch Erforderlichen be-
schrankt bleiben. Hier bedarf es der Klarstellung, dass dazu grundsatzlich auch die psychotherapeuti-
schen Leistungen gehoéren. Denn einerseits sind sie strikt zeitgebunden, andererseits kann der psycho-
therapeutische Behandlungsaufwand bei derselben Diagnose stark variieren, weil psychosoziale Bedin-
gungen und die Motivation des Patienten eine wichtige Rolle spielen. Ein Pauschalensystem wird dem
nicht gerecht. Aus diesem Grund sind Leistungen der Psychotherapie und Psychosomatik nicht nur in
Deutschland (s. 8 17b Abs. 1 KHG), sondern auch in anderen Landern aus den diagnosebezogenen
Fallpauschalen (,DRG") ausgenommen bzw. — wie in den USA — wieder abgeschafft worden. Die Ab-
rechnung als Einzelleistung ist gegeniber Krankenkassen und Patienten auch transparenter und nach-
prufbarer als jede Form der Pauschalierung.

§ 12 Abs. 1la Satz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz wird durch Einflgung préazisiert:

Lversicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben,
haben einen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistun-

Begriundung:
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Der Umfang psychotherapeutischer Leistungen in der PKV ist im Vergleich zur GKV bisher bei vielen
Versicherern geringer. Es ist zu begriil3en, dass nach dem Regierungsentwurf Versicherte bei psychi-
schen Erkrankungen vergleichbare Leistungsanspriiche haben sollen.

Zur Klarstellung sollte die entsprechende Gesetzesbegriindung auf Seite 566 am Ende allerdings
erganzt werden um folgenden Passus:

»Die in Satz 1 verankerte Vergleichbarkeit der Vertragsleistungen beinhaltet auch die Leistungs-
erbringung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten”.

Mit freundlichen GriiRen

L\/q'yévc,‘ //’/\-

(Dr. Hans Nadolny) (Hans-Jochen Weidhaas)

Bundesvorsitzende
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»Gesundheitsreform 2006
Stellungnahme zu Punkt 209 (8 305a) des Gesetzentwurfs

,»Das geplante Verbot von Verordnungsdaten Uber zu Lasten der GKV verordnete
Arzneimittel konterkariert die Absichten der Gesundheitsreform*

Fazit der folgenden Stellungnahme

Die medimed-Studie prescriber® ist ein voll und ganz zum Nutzen der GKV funktionierendes
Informationssystem privatwirtschaftlich erhobener Verordnungsdaten.

Es gibt in der Bundesrepublik keine bessere Méglichkeit fiir Arzte und Kassenarztliche Vereinigungen,
Arzneimittelkosten zeitnah und effizient zu kontrollieren, als die prescriber-Studie.

Vertragsarzte, die prescriber nutzen, sparen daher nachweislich Arzneimittelkosten.
prescriber ermdglicht Arzneimittelherstellern, Arzte relevant und gezielt zu informieren.
Durch Pharmaberater gezielt informierte Arzte verordnen nachweislich preisguinstiger.

Es ware unverantwortlich, auf der Basis von Fehleinschatzungen in ein solches System
restriktiv einzugreifen.

Inhalt der Stellungnahme: Seite
Fazit der Stellungnahme 1
Wer ist medimed? 2
Wie geht medimed vor? 2
Was ist unser Anliegen? 2
Die Begrundungen des Gesetzentwurfs 2-3
Die geplanten MaRnahmen 3
Die kritische Wirdigung der MaRnahmen 3-5

Verbot von Verordnungsdaten: fatale Folgen

Kosten neuer Arzneimittel: kein Mengenproblem

Verordnungs"steuerung" durch Pharmahersteller: falsch

Pharmaberater = Wettbewerb = Einsparung von Arzneimittelkosten
Leistungsorientierte Entlohnung von Pharmaberatern - Klarstellungen
Arztbezogene Verordnungsdaten = gezielte fachliche Information = Kostensparen

Ersatzsysteme bei Verbot: Nutzung wenigen grof3en Herstellern vorbehalten

-1-
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Wer ist medimed?

Die medimed GmbH mit Sitz in Bensheim ist ein in Deutschland tatiges Marktforschungsinstitut,
das Verordnungsdaten von teilnehmenden Arztpraxen erhebt und verarbeitet.

medimed ist Teil der international tatigen Cegedim-Gruppe mit insgesamt Uber 5.000 Mitarbeitern in
61 Landern. Stammsitz der Gruppe ist Paris.

Die Cegedim-Gruppe ist mit ihren Dienstleistungen im Gesundheitswesen Marktfiihrer in Europa.
Wie geht medimed vor?

medimed hat die Studie prescriber entwickelt und betreut damit Gber 13.500 Arztpraxen in der Bundesrepublik.
Die Teilnahme ist freiwillig. Derzeit nehmen etwa 15 % der deutschen Arztpraxen an der prescriber-Studie teil.

Anders als die Apothekenrechenzentren oder Gro3handelspartner werden bei prescriber die Daten direkt von
teilnehmenden Arzten an medimed gemeldet und nicht im Rahmen der nachfolgenden Verarbeitung durch die
Rechenzentren ,abgezweigt‘. Rechtsgrundlage fir prescriber ist somit die Einwilligung der teilinehmenden
Arzte und nicht § 300 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz SGB V.

Bei prescriber werden Verordnungen bestimmter Facharztgruppen auf monatlicher Basis direkt beim Arzt ohne
Patientenbezug erfasst und vom Arzt an medimed Ubermittelt. medimed wertet diese Daten aus und stellt den
teilnehmenden Arztpraxen monatlich eine Auswertung ihrer eigenen Arzneimittelverordnungen im Vergleich zu
den Verordnungen verschiedener vergleichbarer Gruppen zur Verfligung. Den Arztpraxen wird so ein wichtiges
Instrument zur Kostenkontrolle der Verordnungen an die Hand gegeben.

Die teiinehmenden Arzte kénnen frei wéahlen, ob sie eine Weitergabe der Daten an die Pharmaindustrie
wiinschen oder nicht.

Was ist unser Anliegen?
. medimed begrifit eine grundlegende Reform des Gesundheitswesens.

. Viele der im Gesetzesentwurf konzipierten MaRnahmen zum Bereich ,Arzneimittelversorgung”
werden einen wichtigen Beitrag zur Konsolidierung der GKV leisten.

. Im Gegensatz dazu wird ein "Verbot" von Daten Uber GKV-Verordnungen von Arzneimitteln durch
Vertragsarzte in der jetzt skizzierten Form eine gegenteilige Wirkung haben:

. Ein solches Verbot privatwirtschaftlich erhobener und aufbereiteter Daten
- beschrankt den auRerordentlich wirksamen Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt;

- verhindert die am Informationsbedurfnis der Vertragsarzte orientierte qualifizierte und gezielte
Beratung durch die Arzneimittelhersteller und fuhrt damit zu steigenden Kosten;

- beraubt Vertragsarzte und Kassenarztliche Vereinigungen gleichermaf3en des aktuellsten
und einzig verfugbaren praxistauglichen und praxisiibergreifenden Informationssystems
zur wirksamen Steuerung der laufenden Arzneimittelkosten.

Die Begrindungen des Gesetzentwurfs

1. Die Gesetzesbegrindung beschreibt zutreffend eine der Hauptursachen steigender GKV-Ausgaben:
die stark steigenden Arzneimittelkosten.

Unbestreitbar haben neue, haufig sehr teure Arzneimittel einen wesentlichen Anteil an diesem
Ausgabenwachstum.

2. Den Autoren des Gesetzentwurfes erscheinen sowohl die Preise neuer Arzneimittel als auch die
Haufigkeit ihrer Verordnung als unangemessen hoch.



Als Urheber des Doppelproblems machen die Autoren die Arzneimittelhersteller aus. Erstens
missbrauchen diese sozusagen ihre Freiheit bei der Preisfestsetzung flr neue Arzneimittel; zweitens,
so meinen die Autoren, besitzen die Arzneimittelhersteller die Macht, arztliche Verordnungen im Sinne
ihrer eigenen 6konomischen Interessen zu steuern.

Eine zentrale Rolle bei dieser "Verordnungssteuerung" spielen nach Uberzeugung der Autoren die auf
einzelne Vertragsarzte bezogenen Verordnungsdaten, Uber die die Hersteller verfligen kénnen. Sie
bringen diese arztbezogenen Verordnungsdaten auch in einen Sinnzusammenhang mit der
Entlohnung von Pharmaberatern, die sich ihrer Meinung zufolge nach der Zahl von Verordnungen
bemisst.

Dabei werden die angedeuteten Zusammenhéange zwischen der Verflgbarkeit arztbezogener Daten
und dem vermeintlichen Entlohnungssystem von Pharmaberatern allerdings in keiner Weise expliziert;
nicht expliziet wird auch, wieso beides die vermeintliche Verordnungssteuerung durch
Pharmahersteller bewirken kann.

Die geplanten MaRnahmen

5.

Zwei der im Gesetzesentwurf vorgeschlagenen Maflinahmen gegen eine UberméaRige Kostenbelastung
sind die vorgesehene Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln zur Ermittlung angemessener
Erstattungspreise sowie die Verordnung mit Zweitmeinung.

Die dritte vorgeschlagene MalRnahme, ein Verbot arztbezogener Verordnungsdaten, soll bewirken,
dass die Funktion der Pharmaberater wieder auf die Absicht des AMG zuriickgefiihrt wird, namlich
Arzte fachlich zu informieren.

Die kritische Wirdigung der Malinahmen

7.

Die Autoren des Gesetzentwurfs gehen gerade in ihren Uberlegungen zum Verbot arztbezogener
Verordnungsdaten von einer Reihe von Fehleinschatzungen aus. Sollte dieses Verbot tatséchlich in
Kraft treten, so wiirde es sich namlich in doppelter Weise negativ, das heil3t steigernd auf die
Ausgabenbelastung der GKV fiir Arzneimittel auswirken:

- erstens wirde es die Intensitit des Wettbewerbs zwischen den Arzneimittelherstellern
wesentlich vermindern;

- zweitens kénnten Tausende von Vertragsarzten der GKV von den Arzneimittelherstellern nicht
mehr gezielt informiert und entsprechend ihrem Informationsbediirfnis beraten werden - was zu
steigenden Kosten fiihrt;

- drittens wirden diese Vertragsarzte der GKV ihr wirksamstes Instrument zur laufenden
Kontrolle der von ihnen verursachten Arzneimittelkosten verlieren.

Die erste Fehleinschatzung betrifft die Vermutung der Autoren, Arzte wiirden unkontrolliert haufig
neue teure Arzneimittel einsetzen. Wie schon einfache empirische Untersuchungen auch des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK zeigen kénnen, trifft das Gegenteil zu: Selbst in den klassischen
Hausarzt-Indikationen mit hohem Patientenaufkommen zdgern Arzte sehr lange, ehe sie ein neues
Arzneimittel bei mehr als einem, zwei oder drei Patienten einsetzen. Anders ware ja auch der von den
Gesetzesautoren zitierte Verordnungsanteil neuer Arzneimittel von nur 2% gar nicht zu erklaren.

Die groRe Kostenbelastung durch neue Arzneimittel mag ein Problem hoher Preise fur solche Mittel
sein —ein Problem des unkontrollierten Umgangs damit ist es sicherlich nicht.

Daher besteht die Gefahr, dass die Zusatzkosten einer ,Verordnung mit Zweitmeinung*
schwerer wiegen als die dadurch eventuell erzielbare Senkung der Verordnungshaufigkeit.

Die zweite Fehleinschatzung der Autoren betrifft die Vorstellung, Pharmahersteller seien in der Lage,
die Verordnungen der Arzte im selben MaRe zu "steuern" wie die Instanzen der GKV. Schon
angesichts der Tatsache, dass Arzneimittelhersteller gegeniiber Arzten im Gegensatz zu den
Instanzen der GKV keinerlei Sanktionsmacht besitzen, lasst sich die Darstellung der Hersteller als
ebenburtige Kontrahenten der GKV-Instanzen nicht aufrecht erhalten, zumal diese Hersteller ja noch
im Wettbewerb miteinander stehen und im Gegensatz zu den GKV-Instanzen keinen homogenen
monolithischen Block bilden.

Man kann daher nur zu dem Schluss kommen: Das falsche Bild der Arzneimittelhersteller als
ebenbirtigem Kontrahenten dient wird vorgeschoben, um eine Beschrankung der Aktivitdten der
Hersteller zu legitimieren — denn es erscheint angesichts dieses Bildes ja plausibel, dass die GKV-
Instanzen mit mehr "Macht" ausgestattet sein missen.
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10.

Die dritte Fehleinschatzung des Gesetzentwurfs betrifft die Aufgabe der Pharmaberater, die ihnen das
AMG im Rahmen einer marktwirtschatftlichen Ordnung zuweist.

Der Gesetzesentwurf konstruiert einen Widerspruch zwischen den 6konomischen Interessen der
Arzneimittelhersteller und der als “fachliche Information" im AMG definierten Aufgabe von

Pharmaberatern. Im Alltag einer marktwirtschaftlichen Ordnung vereinbaren sich beide Aspekte véllig
problemlos:

Pharmaberater eines bestimmten Herstellers informieren fachlich einwandfrei Uber das jeweils
spezifische Eignungsprofil ihres Arzneimittels; bei den verordnenden Arzten entsteht durch die
Tatigkeit konkurrierender Hersteller ein pluralistisches Gesamtbild, welches Medikament in welchem
Fall welche Vorteile bietet.

Wettbewerb setzt Transparenz des Angebotes voraus; diese Transparenz wird fachlich einwandfrei
durch das freie Spiel der Informationsaktivitédten geschaffen. Wettbewerb spart Kosten, und tatséachlich

lasst sich nachweisen:

Von Pharmaberatern Anteil Arztpraxen Kosten pro Verordnung
besucht (Allgemeinmediziner, insgesamt| Generika Nicht-
Praktiker, Internisten) Generika
nein 9,6% 39,26 € 24,05 € 62,32 €
ja 90,4% 36,51 € 23,77 € 54,42 €
Kostenersparnis bei Arzten, die von Pharmaberatern
P 7.0% 1,2% 12,7%

besucht und informiert werden:

Offensichtlich verordnen haufiger besuchte Arzte gerade bei Nicht-Generika sogar noch giinstiger als
wenig besuchte Arzte, was durch den erhéhten Wettbewerb der Pharmafirmen speziell bezuglich der
Preiswirdigkeit ihrer Produkte bedingt ist.

Anzahl Besuche von Kosten pro Verordnung
Pharmaberatern von _
5 pharmazeutischen Anzahl Arztpraxen | insgesamt| Generika Nicht-
Unternehmen kumuliert (Allgemeinmediziner, Generika
(Gesamtjahr 2005) Praktiker, Internisten)
0 9,6% 39,26 € 2405€ | 62,32 €
1bis4 9,1% 36,57 € 23,37 € | 57,42 €
5 und mehr 81,3% 36,51 € 23,80 € | 54,22 €
Kostenersparnis bei Arzten, die von Pharmaberatern 0 o 0
1 bis 4 mal im Jahr besucht und informiert werden: 6,9% 2.8% 7.9%
Kostenersparnis bei Arzten, die von Pharmaberatern
mindestens 5 mal im Jahr besucht und informiert 7,0% 1,0% 13,0%

werden:

* Quelle: Besuchsdaten von 5 pharmazeutischen Unternehmen, medimed prescriber®

Arzte, die sich dem freien Spiel der Informationsaktivititen aussetzen, verordnen kostengiinstiger als
solche, die dies nicht tun. Das freie Spiel dieser Aktivitdten nutzt der GKV, es schadet ihr keineswegs.
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11.

12.

13.

Die vierte Fehleinschatzung des Gesetzentwurfs betrifft die Vorstellungen tber die Entlohnung von
Pharmaberatern.

Tatsachlich ist uns kein einziger Fall bekannt, in dem Pharmaberater direkt nach Mal3gabe der
Verordnungen einzelner Arzte entlohnt werden.

Richtig ist, dass die Entlohnung von Pharmaberatern zu einem kleinen Teil leistungsorientierte
Komponenten enthalten kann (typisch: 10-15% der Gesamtentlohnung). Die Mal3stébe fur Leistung
sind dabei sehr heterogen und andern sich auch sténdig bei jedem Hersteller situationsspezifisch.
Inwiefern sollte eine solche geringflgige partielle Leistungsentlohnung den Anforderungen des AMG
an Pharmaberater widersprechen ?

Ein Hersteller, der seine Pharmaberater leistungsorientiert entlohnen méchte, braucht dazu zudem in
keiner Weise arztbezogene Verordnungsdaten. Wer arztbezogene Verordnungsdaten verbietet,
unterdriickt damit nicht das Prinzip leistungsabhangiger Entlohnung.

Schon unter diesem Gesichtspunkt geht ein Verbot arztbezogener Verordnungsdaten fehl.

Die funfte Fehleinschatzung des Gesetzentwurfs betrifft den Nutzen arztbezogener Verordnungsdaten,
wie er in der Wirklichkeit zum Tragen kommt.

Pharmaberatern hilft eine Ubersicht tiber das Verordnungsprofil eines Arztes, um sich ein Bild zu
machen, welchen konkreten Informationsbedarf ein Arzt sozusagen "objektiv* hat: Welche Patienten
stehen im Vordergrund, worauf kommt es dem Arzt bei seiner Therapie offensichtlich an? Sie sind auf
diese Weise in der Lage, sich gezielt auf ihren Besuch bei einem Arzt vorzubereiten.

Arzte schatzen die Okonomie gezielter Information, die hieraus resultiert; dies ist auch ein wichtiger
Grund dafiir, dass sie an einer Studie wie prescriber teilnehmen.

"Gezielte fachliche Informationen" sind fiir einen groRen Teil der Arzte zu einer wesentlichen
Voraussetzung fir eine qualifiziete Beratung durch Pharmaberater geworden. Die
Arzneimittelhersteller kamen im Falle eines allgemeinen Verbotes arztbezogener Verordnungsdaten
gar nicht umhin, sich die zur gezielten Information der Arzte erforderlichen Daten auf anderen Wegen
zu beschaffen.

Solche "Ersatzsysteme" wirden den Wettbewerb im Arzneimittelmarkt jedoch verzerren. Denn die
Entwicklung und Pflege der etablierten Systeme liegt heute in der Hand neutraler und unabhangiger
Institute; dies ermoglicht allen Arzneimittelherstellern deren kostengiinstige Nutzung. Ein allgemeines
Verbot arztbezogener Verordnungsdaten wirde diese Strukturen zerschlagen, eigene "Ersatzsysteme"
aber konnten sich nur die gro3ten Hersteller erlauben; sie wirden auf diese Weise einen bedeutenden
Wettbewerbsvorteil erlangen, was zu einer Verringerung der Arzneimittelanbieter und dauerhaft zu
héheren Preisen fuhren wirde.

medimed prescriber®: bestmodgliche Kontrolle der eigenen Verordnungskosten

14.

Fur die medimed-Studie prescriber liefern Arzte im Rahmen eines bilateralen privatrechtlichen
Vertrags ihre Verordnungsdaten ohne Patientenbezug an medimed. Unabhangig davon, ob sie sich
mit der Weitergabe dieser Daten an Arzneimittelhersteller einverstanden erklaren oder nicht, erhalten
sie von medimed monatlich wenige Tage nach dem Dateneingang eine differenzierte Analyse ihres
eigenen Verordnungsverhaltens. Teil dieser Analyse sind unter anderem Zeitreihen und Vergleiche mit
relevanten Fachkollegen.

Alle Arzte koénnen problemlos teilnehmen, denn prescriber ist mit allen Praxis-PC-
Systemen voll kompatibel.

Es gibt in der Bundesrepublik keine bessere Mdglichkeit fur einen Vertragsarzt, seine eigenen
Arzneimittelkosten zeitnah und effizient - und vor allem ohne Verfalschung durch Substitution der
Apotheken - zu kontrollieren, als das Feedback im Rahmen der prescriber-Studie.



Sichtbar wird dies unter anderem durch die Tatsache, dass Ar;te, die an der prescriber-Studie
teilnehmen, weniger Arzneimittelkosten(-zuwachs) verursachen als Arzte, die nicht teilnehmen.

GKYV insgesamt in Mio € prescriber teilnehmenden Arztpraxen

jeweils 12 Monate vollstandig geliefert haben
(Durchschnitt pro Praxis in €)

2005 25.390 277.398

2003* 24.196 273.049

prozentuale Verédnderung

9 )
2005:2003 4,93% 1,59%

* Als Vergleichsjahr wurde 2003 herangezogen, da 2004 aufgrund des GMG zum 1. Januar 2004 véllig untypisch war.

medimed prescriber®: bestmogliche Kontrolle auch fur die KV

15.

In einer Situation stark wachsender Arzneimittelkosten und einer immer gréReren Notwendigkeit, diese
Kosten wirksam zu begrenzen, interessieren sich auch zunehmend die Kassenarztlichen
Vereinigungen fir eine regelmaflige Nutzung der prescriber-Informationen.

Sie haben verstanden, dass nur diese Studie ihnen Informationen uber das tatséchliche
Verordnungsverhalten liefern kann — ihre eigenen Daten aus dem GKV-System zeigen durch
Apotheken abgerechnete Arzneimittelverordnungen und sind daher gegenuber dem tatséchlichen
Verordnungsverhalten schon wesentlich verféalscht. Anders als die GKV-Daten vermag prescriber
zudem die Gesamtzahl der Patienten — auch derjenigen ohne Arzneimittel-Verordnung — darzustellen.

Die Analyse der prescriber-Daten erfolgt darlber hinaus wesentlich differenzierter, als es die
Institutionen des GKV-Systems leisten kdnnen, und im Gegensatz zu den Informationen aus dem
GKV-System extrem zeitnah.

prescriber ist ein voll und ganz zum Nutzen der GKV funktionierendes Informationssystem
privatwirtschaftlich erhobener Verordnungsdaten.

Es ware unter allen genannten Gesichtspunkten unverantwortlich, auf der Basis von Fehlein-
schatzungen in ein solches System restriktiv einzugreifen.

Bensheim, 24.10.2006
Bernhard F. Hausler

Geschaéftsfihrung
medimed GmbH

Arzneimittelausgaben der  |Arzneimittelausgaben zu Lasten der GKV der an

Quelle: BMG, AOK Basis: 6.220 Praxen, die sowohl in 2005 als auch in 2003 die Daten fur
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16. Wahlperiode

Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses
zum GKV-WSG

l. Einfihrung und generelle Bewertung

Die folgende Stellungnahme konzentriert sich auf die Regelungen des Gesetzentwur-
fes, die sich auf die Struktur und die Aufgabenstellung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) beziehen. Die im Entwurf vorgesehene Weiterentwicklung der
Struktur des G-BA stiitzt sich aber auch auf Anderungen in der Organisationsstruktur
der Krankenkassenverbande. Der GBA legt deswegen Wert auf die Feststellung,
dass die Effizienz seiner Arbeit nicht durch die Verbandsstruktur der Krankenkassen
auf Bundesebene beeintrachtigt worden ist. Die Pluralitat in der Besetzung der ,Ban-
ke“ nicht nur auf Kassenseite hat sich vielmehr befruchtend auf den Meinungsbil-
dungsprozess insbesondere in den nur mit jeweils finf Vertretern besetzten Unter-
ausschussen ausgewirkt. Eine dadurch teilweise bedingte langere Dauer des Verfah-
rens ist durch die Akzeptanz der Entscheidung und deren ziigige Umsetzung durch
die Selbstverwaltungenausgeglichen worden.

Wenn in dem allgemeinen Teil der Begriindung des Entwurfes die bestehende Leis-
tungsfahigkeit und Qualitat des deutschen Gesundheitswesens besonders heraus-
gestellt wird, so ist dies nicht nur ein Verdienst der Gesetzgebung, sondern in dem
traditionell selbstverwalteten Gesundheitswesen Deutschlands auch ein Verdienst
der noch bestehenden Selbstverwaltungen und der gemeinsamen Ausgestaltung
zunehmend stringenterer gesetzlicher Rahmenbedingungen zu einem nach wie vor
leistungsfahigen Gesundheitswesen, das - wegen der Gewéahrleistung einer einheitli-
chen allen Versicherten zustehenden medizinischen Versorgung auf hohem Niveau -
einen internationalen Vergleich nicht zu scheuen braucht.

Der GBA ist als jnafl3gebliche Rechtssetzungseinrichtung der gemeinsamen
Selbstverwaltung” (Begr. zu Art 2 Nr. 14) mit dem GMG 2004 neu gebildet worden.
Seine Rechtssetzungskompetenz basiert nach der Rechtsprechung des Bundessoz-
algerichtes auf der Berechtigung seiner Mitglieder, die ihrerseits gesetzlich legitimier-
ten Selbstverwaltungskorperschaften im G-BA rechtswirksam vertreten zu kdnnen.
Diese Legitimation ist besonders ausgepragt in der vertragsarztlichen/-zahnarztlichen
Versorgung durch gesetzlich geregelte Wahlen zu den Organen der Krankenkassen-
verbande und Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen sowie durch die nach den -
weiligen Satzungen vorzunehmende Wahl der jeweiligen Vertreter dieser Organisati-
onen in den G-BA durch die dafiir zustandigen Organe. Fur die Krankenh&auser sind
die von der Deutschen Krankenhausgesellschaft in den G-BA entsandten Vertreter
berechtigt, fur die DKG Entscheidungen zu treffen. Die rechtliche Legitimation des G-
BA, fur die genannten Selbstverwaltungsorganisationen, deren Mitgliedsorganisatio-
nen und deren Mitglieder verbindliche Rechtsnormen beschliel3en zu kénnen, basiert
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daher auf der unmittelbaren Repréasentanz der fir diese Organisationen handlungs-
berechtigten Personen im G-BA. Der Ausgleich widerstreitender Interessen der
»Banke* unter Mitwirkung der unparteiischen Mitglieder sowie unter Beteili-
gung der von den Patientenorganisationen benannten sachkundigen Personen
ist das Kernelement der Gemeinsamen Selbstverwaltung im G-BA.

Genau dieses Kernelement der Gemeinsamen Selbstverwaltung will aber der
Gesetzentwurf durch die Professionalisierung der ,,Banke* gezielt ausschalten.
Die Begrundung zu Art.2 Nr. 14 des Entwurfes verfolgt ausdricklich diese Zielset-
zung: Die hauptamtlichen Mitglieder dirfen in dieser Funktion nicht mehr fur die sie
vorschlagenden Organisationen tatig sein, sondern stehen wahrend ihrer Amtszeit
ausschlie3lich in Diensten des G-BA. Dadurch soll das sektorlbergreifende Ver-
standnis und der Blick fir die Belange des Gesamtsystems gescharft werden. Bei der
Neubesetzung des Beschlussgremiums soll deswegen ausdricklich unabhangig von
einer strikten Reprasentanz der Organisationen das weite Spektrum der im Be-
schlussgremium zu treffenden Entscheidungen zu bertcksichtigen sein. Deswegen
sollen auch sachverstandige Personen benannt werden kénnen, die bisher keiner
der genannten Selbstverwaltungsorganisationen angehéren. Die durch die Haupt-
amtlichkeit bewirkte Loslésung von den Interessenlagen der ,Banke* soll sachbezo-
genere und weniger interessengeleitete Entscheidungen unterstitzen. Erwartet wird
dadurch ein nicht bezifferbarer aber erheblicher wirtschaftlicher Nutzen, der der GKV
dadurch entstehen soll, dass Entscheidungen im GBA effizienter getroffen werden
konnen.

Diese Erwartung deckt sich zumindest nicht mit den Auswirkungen bisheriger Bean-
standungen von Entscheidungen des G-BA durch das BMG.

Die rechtliche Konsequenz dieser gezielten Abkoppelung der Mitgliedschaft im G-
BA von der Interessenlage der ,Bénke" besteht aber darin, dass die Legitimation des
G-BA als ein von den Selbstverwaltungskorperschaften getragener und mit ihnen
durch die Besetzung der Banke jeweils identifizierbarer Ausschuss der gemeinsamen
Selbstverwaltung verloren geht. Niemand wird ernsthaft diese Neubesetzung zum
Beispiel bei der Entscheidung lUber Festbetragszuschisse beim Zahnersatz noch als
einen fur die zahnarztliche Versorgung repréasentativen Ausschuss der Gemeinsa-
men Selbstverwaltung rechtlich qualifizieren konnen. Vielmehr wird der fur die
Selbstverwa ltung maRgebende Grundsatz einer Ubertragung in der Wahrnehmung
staatlicher Aufgaben auf die, die es angeht, fur den G-BA aul3er Kraft gesetzt. Der
G-BA in seiner vorgesehenen neuen Zusammensetzung kann seine rechtliche Legi-
timation zur Normsetzung deswegen nicht mehr - vergleichbar der Zustandigkeit des
Bewertungsausschusses - auf die Selbstverwaltungsstrukturen der Gemeinsamen
Selbstverwaltung stitzen, da er nach der ausdrucklichen Zielsetzung des Entwurfes
bewusst hiervon abgekoppelt werden soll.

Die rechtliche Legitimation des G-BA zur verbindlichen Normsetzung lasst sich daher
nach diesem Gesetzentwurf nur noch aus der dem BMG eingeraumten Verord-
nungskompetenz zur Regelung der inneren Struktur des G-BA, der Rechtsstellung
der hauptamtlichen und unparteiischen Mitglieder, seiner vorbereitenden Gremien
und seiner Geschaftsfuhrung ableiten. Damit ware diese Legitimation aber zukiinftig
unmittelbar und nicht mehr nur mittelbar vom Staat abgeleitet. Das BMG kénnte
diese fir eine Rechtssetzungskompetenz notwendige Organisationsstruktur auch
ohne Mitwirkung fur die Gesetzgebung zustandiger Organe treffen, da die Verord-
nung nach dem Entwurf nicht der Zustimmung des Bundesrates bedarf.
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Die Begrindung zu Art 2 Nr. 14 weist darauf hin, dass nach Maf3gabe dieser Rechts-
verordnung n der Gremienarbeit des GBA der sachgerechte Interessenausgleich
der gemeinsamen Selbstverwaltung gewahrleistet und die Expertise der Selbstver-
waltungsinstitutionen genutzt werden soll. Wie dies gewahrleistet werden kann und
wie insbesondere die vielfaltigen neu entstehenden Schnittstellenprobleme im G-BA
geldst werden sollen, bleibt unbeantwortet. Der Gesetzesentwurf stirzt den Gemein-
samen Bundesausschuss somit in eine rechtliche Legitimationskrise, die weit rei-
chende Konsequenzen auf die Rechtssicherheit kinftiger Normsetzungen durch
Richtlinien des G-BA haben kann.

Die bisherige Arbeit des erst zum 1.1.2004 neu errichteten Gemeinsamen Bundes-
ausschusses rechtfertigt das ihm jetzt von der Bundesregierung offenkundig entge-
genbrachte Misstrauen an der Effizienz und Sachbezogenheit seiner Tatigkeit nicht.
Der G-BA hat samtliche ihm mit Fristsetzung auferlegten Richtlinienbeschlisse nicht
nur fristgerecht gefasst; sie sind auch in der Folgezeit regelmafig tUberprift und er-
forderlichenfalls angepasst worden. Ihre breite Akzeptanz, trotz damit verbundener
Leistungseinschrankungen, belegt dies. Der G-BA hat mit einer monatlichen Sit-
zungsterminierung und einer vergleichbar hohen Sitzungsfrequenz seiner Unteraus-
schisse ein hohes Mal3 an Effizienz und durch die Veroéffentlichung der tragenden
Grinde aller Entscheidungen im Internet, der Herausgabe seiner Newsletter und ei-
ner nach jeder GBA-Sitzung stattfindenden Pressekonferenz in Berlin eine breite
Transparenz seiner Entscheidungen erreicht. Fur seine inhaltliche Arbeit zur ewu-
denzbasierten Medizin ist er mit der Salomon Neuman Medaille der Deutschen Ge-
sellschaft fur Sozialmedizin und Pravention ausgezeichnet worden. Die beiden Ge-
schaftsberichte des G-BA legen Zeugnis fur diese erfolgreiche Arbeit des G-BA ab.
Allerdings sind nach Auffassung des G-BA selbst, Korrekturen an den vom Gesetz-
geber im GMG geschaffenen Rechtsgrundlagen seiner Arbeit erforderlich, um daraus
entstandene Behinderungen in der Effizienz seiner Arbeit zu beseitigen. Dies betrifft
insbesondere die sektorenbezogene Zersplitterung der Rechtsgrundlagen zur Quali-
tatssicherung und die sich wechselseitig lahmenden getrennten Verfahren zur Me-
thodenbewertung. In diesem Zusammenhang ist durch eine starker sektortibergrei-
fende gesetzliche Ausrichtung seiner Arbeit auch eine Straffung der bislang sechs
gesetzlich geschaffenen Beschlussgremien und der ebenfalls durch Gesetz festge-
legten Zahl der Mitglieder anzustreben. h seiner Stellungnahme zu den Einzelvor-
schriften sind entsprechende Vorschlage enthalten.

II.  Stellungnahme zu spezifischen Regelungen
und einzelnen Paragrafen

Nachfolgend wird nur auf wesentliche Anderungsvorschlage des G-BA eingegangen.
Weitere konkrete Vorschlage zum GKV-WSG fiir Anderungen redaktioneller Art oder
zur Klarstellung finden sich in Teil 1l.

§ 34 SGB V (Ubersicht der nicht verschreibungspflichtigen, ausnahmsweise
verordnungsfahigen Arzneimittel (OTC))
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Zu diesem Paragrafen ergibt sich aufgrund eines aktuellen Urteils des EuGH drin-
gender Anderungsbedarf. So stellt die OTC-Ubersicht nach Auffassung des EuGH
eine Positiv-Liste dar und muss der EU-Transparenz-Richtlinie geniugen (EuGH-
Urteil vom 26. Oktober 2006). Die derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen wider-
sprechen einem Antragsverfahren, bei dem eine Frist von 90 Tagen vorgeschrieben
ist. Die gesetzlichen Regelungen sind auf die EU-Transparenzrichtlinie auszurichten.

§ 91 SGB V (Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses)

Es wird zuné&chst auf die grundsatzliche Kritik zur Umstrukturierung des G-BA in der
Einleitung Bezug genommen. Zusatzlich wird zu den praktischen Auswirkungen der
vorgeschlagenen Neuregelung auf die Arbeitsfahigkeit des GBA wie folgt Stellung
genommen:

1) Der Status ,hauptamtlich auf Zeit (maximal zwei Amtsperioden) zum GBA
abgeordnet” zwingt diese ,Mitglieder” in einen diametralen und nicht I6sbaren

Gegensatz gleichzeitig als weisungsunabhéngige Entscheidungstrager und
entsandte Interessenvertreter zu fungieren.

2) Die Verhauptamtlichung der entscheidungsbefugten Mitglieder im G-BA fihrt
zu erheblichen Schnittstellenproblemen, bei der die Umsetzung der Ent-
scheidungen des G-BA durch die Selbstverwaltungspartner zukinftig nicht
mehr gewdahrleistet sein wird. Die Akzeptanz der gegenwartigen Entscheidun-
gen des G-BA bei den Selbstverwaltungspartnern, wird nur durch einen Inte-
ressenausgleich unter den vertretungsberechtigten Selbstverwaltungspartner
im G-BA erreicht. Die Einfuhrung hauptamtlicher Mitglieder macht diesen Inte-
ressenausgleich unmdglich bzw. fuhrt bei einem eventuell durch die Rechts-
verordnung angestrebten Interessensausgleich in den Unterausschiissen zu
erheblichen Verzdgerungen, die angeblich durch die Hauptamtlichkeit gerade
beseitigt werden sollte n.

3) Mit der Hauptamtlichkeit der entscheidungsbefugten Mitglieder wird keine
Professionalisierung erreicht. Angesichts der Vielzahl der zu entscheiden-
den Themen ist zu befurchten, dass die Konzentration der Entscheidungsbe-
fugnis auf wenige Personen (ohne Vertretungsmaoglichkeit) gerade nicht mehr
die Sachkunde und ,Professionalitat” in der erforderlichen Tiefe ermdglicht.
Die beabsichtigte Loslosung von den Interessenslagen der Banke wird gerade
keine sachbezogeneren Entscheidungen bewirken.

4) Sollte der notwendige Interessenausgleich zuklnftig in den vorbereitenden
Gremien der Unterausschisse durch die Rechtsverordnung geregelt werden,
verlangsamen sich die Entscheidungsablaufe. Zwangslaufig zu erwartende
Verzogerungen bei persistenten Interessengegensatzen zum Abschluss der
Beratungen in den Unterausschissen konnten somit auch zielgerichtet als
Strategie fur eine ,Zulassung ohne Entscheidung” genutzt werden. Im WSG ist
ausdricklich eine Regelung wrgesehen, nach der arztliche Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden allein wegen einer nicht fristgerechten Entschei-
dung als Leistung der GKV erbracht werden dirfen.
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5) Die in der Gesetzesreform angedachte ,Verwaltung® der hauptamtlichen Mit-
glieder durch die Geschaftsstelle, lasst erwarten, dass ein direkter Durchgriff
auf die Mitarbeiter der Geschéftsstelle moglich und méglicherweise im Sinne
eines effizienten Ressourceneinsatzes sogar beabsichtigt ist. Eine Einfluss-
nahme der hauptamtlichen Mitglieder in die von der Geschaftsstelle begleite-
ten Verfahren gefahrdet die Neutralitat der Geschéaftsfihrung, die fur die
Einhaltung ordnungsgemaler Verfahren ohne Beeinflussung durch die jewei-
ligen Interessenlagen der Banke verantwortlich ist. Die Auswirkungen eines in-
teressengeleitet durchgefihrten Bewertungsverfahrens hétten Rechtsunsi-
cherheiten und Akzeptanzprobleme in der Umsetzung zur Folge.

6) BegrufRenswert ist der Ansatz einer starker sektorenubergreifend angeleg-
ten Betrachtungsweise bei den Entscheidungen des G-BA, der insgesamt
ein sektoreniibergreifendes Verstandnis und den Blick fur das Gesamtsystem
scharfen soll. Allerdings sind diesem Ansatz von vornherein auch Grenzen
gesetzt durch die im WSG unverandert beibehaltenen unterschiedlichen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen des Erlaubnisvorbehalts im ambulanten
und dem Verbotsvorbehalt im stationaren Sektor bei der Methodenbe-
wertung. Zielfihrend und umsetzbar ist die sektorenibergreifende Betrach-
tungsweise in den zu treffenden Entscheidungen zur Qualitatssicherung. Dies
gilt prinzipiell ebenso fiir Regelungen zur Arzneimittelversorgung, wenn sie
auch zu einer Gultigkeit der Arzneimittelrichtlinie im stationaren Sektor flhren
wirde, was aber der Gesetzesentwurf nicht hergibt.

7) Zielfihrend in diesem Kontext ist auch die Zusammenfihrung und Verklei-
nerung der bisher nebeneinander bestehenden sechs Entscheidungs-
gremien zu einem Beschlussgremium. Allerdings muss auch zukinftig ge-
wahrleistet sein, dass sektorspezifische Belange auch in einer anderen Be-
setzung oder durch andere Stimmverhaltnisse entschieden werden kénnen,
wenn andere Versorgungsbereiche Uberhaupt nicht betroffen sind. Eine Re-
duzierung der Zahl der Mitglieder h&ngt davon ab, wie die Vertretung der
Krankenkassenverbénde ausgestaltet und die Reprasentation von Patienten-
vertretern gewéhrleistet wird.

Abschliel3end ist festzustellen, dass der Vorwurf gegentber dem Gemeinsamen
Bundesausschuss hinsichtlich einer behaupteten Ineffizienz und Unprofessionalitat
sich insbesondere im internationalen Vergleich zur Verfahrensdauer einzelner Ent-
scheidungen als ganzlich unbegriindet erweist. Er ist in seiner Arbeitsweise und fir
eine Umsetzung in der Praxis auf die Akzeptanz der Leistungserbringer und Kran-
kenkassen angewiesen und kann sich, um seinem gesetzlichen Auftrag gerecht zu
werden, nur auf von der Selbstverwaltung getragene Entscheidungen stitzen (der G-
BA ist und will keine blo3e ,Richtlinien-Polizei” sein). Der Gesetzesentwurf konterka-
riert mit der vorgesehenen Professionalisierung die eigene Zielsetzung von Effizienz
und Transparenz der Arbeit des G-BA (Die Unterausschiisse werden faktisch zu Be-
schlussgremien; das Beschlussgremium zu einer Offentlichkeitsveranstaltung mutie-
ren).

Der GBA appelliert an den Gesetzgeber, die nachgewiesene Funktionsfahig-

keit des Systems durch die Einsetzung von hauptamtlichen Mitgliedern nicht
zu gefahrden.
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8 92 Abs. 2 SGB V (Preisvergleichsliste)

Im GKV-WSG sind keine Anderungen zum gesetzlichen Auftrag an den GBA hin-
sichtlich der Erstellung einer Preisvergleichsliste vorgesehen. Um desem Auftrag
auch vor dem Hintergrund der inzwischen geanderten Rahmenbedingungen der Re-
gelungen zur Arzneimittelverordnung nachkommen zu kénnen, ist jedoch eine Ande-
rung wie in der Anlage vorgeschlagen, notwendig. Angesichts der Regelungsvielfalt
der Richtlinien des G-BA zur Arzneimittelversorgung bedarf es einer systematisierten
und jeweils aktuellen Information der verordnenden Arzte Uber die jeweils fur ihn ak-
tuell geltenden Verordnungsbedingungen in einer EDV-gestitzten Preisvergleichslis-
te

8§ 135 Abs. 1 SGB V (Bewertung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden)

Es bedarf einer Anpassung von 8 135 Abs. 1 S. 1 SGB V an den Beschluss des
BVerfG vom 6. Dezember 2005.

Nach dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 haben
Patienten und Patientinnen mit lebensbedrohlichen oder regelméaiig todlichen Er-
krankungen fur deren Behandlung eine allgemein anerkannte, dem medizinischen
Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verflgung steht einen verfassungs-
rechtlichen Anspruch auf Behandlungsmethoden, die ,eine nicht ganz entfernt lie-
gende Aussicht auf eine spuirbar positive Einwirkung® haben. 8135 Abs. 1 Satz1l
SGB V ist mit diesem Leitsatz unvereinbar, weil das darin ausgesprochene Verbot fir
die Erbringung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auch die vom
BVerfG benannte Fallkonstellation erfasst.

Hinzu kommt, dass die Sozialgerichte den Bundesverfassungsgerichtsbeschluss
sehr unterschiedlich interpretieren und sich so ein unterschiedliches Leistungsge-
schehen aufRerhalb des Gesetzes entwickelt, welches mit groRen Rechtsunsicher-
heiten fur Patientinnen und Patienten sowie fir Arztinnen und Arzte verbunden ist.
Wann eine Erkrankung als ,regelméaRig tédlich einzuschatzen ist und ob die bloRRe
Existenz einer Standardbehandlung auch dann gentgt, wenn sie konkret nicht ein-
setzbar ist oder bereits fruchtlos angewandt wurde, sind dringend klarungsbediirftige
Fragen, weil hievon die Erstattungsfahigkeit von teuren und zugleich fragwurdigen
Behandlungsmethoden in grofiem Umfang (insbesondere bei allen nicht heilbaren
Krebserkrankungen) abhangt.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Gerichte im einstweiligen Rechtsschutzverfah-
ren faktisch gezwungen sind, die Erfolgsaussicht der Behandlung praktisch ungeprift
zu lassen, weil auch eine entfernt liegende Mdoglichkeit, den Rechtsstreit in der
Hauptsache zu gewinnen, angesichts der absehbaren dramatischen Konsequenz
einer Versagung der Behandlung zu einer Entscheidung fur die Patientin oder den
Patienten zwingt. Aufgrund der Praxis der Krankenkassen, gegen Erben keine Forde-
rungen zu erheben, andert selbst die Feststellung der offenkundigen Aussichtslosig-
keit der Behandlung im Hauptsacheverfahren nichts mehr an der Kostentibernahme.

Seite 6 von 28



Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses zum GKV- WSG

Zusammenfassend bedarf es einer Offnung des Verbotes fiir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in 8135 Abs.1 Satz1l SGB V, um dem Leitsatz des
Bundesverfassungsgerichtsbeschlusses vom 6. Dezember 2005 gerecht zu werden.
Es ist zu beflrchten, dass ohne eine gesetzliche Regelung fragwirdige und mitunter
gefahrliche Methoden unter Ausnutzung der verzweifelten Situation von todkranken
Patientinnen und Patienten zahlreich und kostenaufwdndig von den Krankenkassen
zu erstatten sein werden. Um einen solchen Missbrauch auszuschlielen muss die
Regelung Verfahren zur Genehmigung etablieren, eine Konkretisierung des Leitsat-
zes des BVerfG vorsehen und die Chance nutzen, die Erbringung der bisher zweifeI-
haften Methoden mit hoher Qualitdt an Zentren und von Spezialisten mit einem Er-
kenntnisgewinn Uber die Methode zu verknuipfen.

§ 137 Abs. 1 Satz 2 SGB V (Richtlinien und Beschlisse
zur Qualitatssicherung)

Die Vorschrift erlaubt dem G-BA unter anderem, fur Leistungserbringer, die ihre Ver-
pflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten, Vergutungsabschlage vorzuse-
hen. Die bisher beschlossenen Qualitatssicherungs-Richtlinien fur die vertragsarztli-
che Versorgung sehen heute bereits weitergehende Sanktionen vor. Um dies auch in
Zukunft zu gewahrleisten sollten in 8 137 Abs. 1 Satz2 SGB V neben Vergutungsab-
schlagen weitere zulassige Sanktionen vorgesehen werden. Zumindest sollte deut-
lich werden, dass der G-BA weitere Sanktionen in seinen Richtlinien definieren kann.

8§ 137a SGB V (Umsetzung der Qualitatssicherung und
Darstellung der Qualitét)

Der Gesetzesentwurf sieht in §137a SGB V die Beauftragung einer fachlich unab-
hangigen Institution zur Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qua-
litat durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vor. Die Ziele der Regelung, ndm-
lich die unabhangige Entwicklung von Kriterien zur Qualitatsbestimmung sowie die
Institutionalisierung der Durchfihrung von Qualitatssicherung (Exekutive) und nicht
zuletzt die verbesserte Information der Offentlichkeit tiber die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland werden ausdricklich begrif3t. Teile des Regelungs-
vorschlages kénnen aber in der Umsetzung der Regelung zu gravierenden Proble-
men fuhren.

Zu den Bedenken im Einzelnen:

1. Sicherung der fachlichen Unabhangigkeit

Die fachliche Unabhangigkeit der Institution ist als wesentliche Grundbedin-
gung einer sachgerechten Aufgabenwahrnehmung anzusehen.

a) Zu ihrer Sicherung muss bereits im Gesetz klargestellt werden, dass das
Beteiligungsrecht nach Abs. 3 nicht zur Einflussnahme ausgenutzt wird,
die die Unabhangigkeit der Institution in Frage stellen wiirde. Dies wirde
eine sachgerechte Aufgabenausibung behindern und das Ansehen die-
ser Institution bei der Bevolkerung sowie den Leistungserbringern stark
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schadigen. Es erscheint deshalb geboten, die ,Beteiligung“ als blo3es
Recht zur Stellungnahme zu formulieren, ahnlich wie in 8§ 139a Abs. 5
SGB V fur das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG).

b) Etwaige Interessenkonflikte sind von allen Beschéftigten der Institution
sowie beauftragten externen Sachverstandigen - ahnlich we in §139a
Abs. 6 und §139b Abs. 3 S. 2 SGB V bestimmt - offen zu legen. Die U-
bernahme weiterer Auftrage sollte nur in Abstimmung mit dem G-BA
maoglich sein.

c) Des Weiteren ist die beauftragte Institution zu verpflichten, ihre Arbeits-
weise in Verfahrensbestimmungen niederzulegen und zu veréffentlichen.
Gerade die Diskussion um das Methodenpapier des IQWIiG zeigt, dass
nur Uber eine maximale Transparenz das fur seine Akzeptanz erforderli-
che Vertrauen in Wissenschaftlichkeit, Unabhangigkeit und Objektivitat
erreicht werden kann.

2. Klarungsbedurftige Abgrenzung zu den Aufgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses

Die gesetzliche Zuteilung der Aufgaben zwischen Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und der Institution nach § 137a SGB V ist klarungsbedurftig.

Allen voran ist Abs. 2 zu nennen, der mit seiner Verpflichtung zur Beauftra-
gung den Eindruck erwecken konnte, der Gemeinsame Bundesausschuss
musse einen ,Generalauftrag” mit den in den Nr. 1 bis 4 genannten Inhalten
der Institution geben, ohne auch nur Versorgungsbereiche spezifizieren zu
durfen, in denen etwa Indikatoren und Instrumente der Qualitatssicherung zu
entwickeln sind. Darauf deutet nicht nur die Pflicht zur Beauftragung hin (,die
Institution ist zu beauftragen ...*), sondern auch die Wérter ,in allen Versor-
gungsbereichen®in Nr. 1 der Aufzahlung. Aus dem Gesetzesauftrag an den G-
BA in 8 137 SGB V muss jedoch abgeleitet werden, dass der G-BA der Institu-
tion konkrete Auftrage zur Umsetzung von ihm beschlossener Richtlinien zu
erteilen hat.

Dartber hinaus befindet sich im Gesetzesentwurf unter Nr. 106b (zu §135a
Abs. 2 SGB V) ein Anderungsvorschlag, wonach samtliche Leistungserbringer
verpflichtet sind, sich an einrichtungstibergreifenden Malinahmen der Quali-
tatssicherung ,unter Beachtung der Anforderungen nach § 137a Abs. 2 Nr.1
und 2 SGB V* zu beteiligen. Dies kann dahingehend missverstanden werden,
dass die von der Institution entwickelten Anforderungen unmittelbare Verbind-
lichkeit fir die Leistungserbringer haben. Damit wirde dem privaten Institut ei-
ne Normsetzungsbefugnis zukommen, die nur vom G-BA und seiner Richtli-
nienkompetenz ausgeiibt werden kann. Insoweit hat daher vergleichbar der
Rechtsbeziehungen zwischen GBA und IQWIG die Institution nach §137a
SGB V die Aufgabe, Indikatoren, Instrumente sowie notwendige Dokumentati-
ons-Vorschlage zu erarbeiten, die jedoch um ihrer Rechtsverbindlichkeit nach
auf3en zu begrinden, der Aufnahme in die Rechtlinien des G-BA nach § 137
bedurfen.
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3. Steuerrechtliche Problematik

Es ist darauf hinzuweisen, dass mit einer Beauftragung einer Institution nach
§ 137a SGB V Umsatzsteuern zu zahlen sind, welche sich bei einem ge-
schétzten Haushalt der Institution von rund 10 Mio./Jahr auf zukinftig 1,9 Mio.
beziffern wirde.

§ 137c SGB V (Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus)

Die unterschiedliche Regelung des Verfahrens und der Rechtsfolgen einer Metho-
denbewertung fur die ambulante Versorgung in § 135 Abs. 1 und fir die stationare
Behandlung in § 137c fuhren bei ambulant erbringbaren, wegen nicht nachgewiese-
nen therapeutischen Nutzens aber ausgeschlossenen Methoden dazu, dass sie sta-
tionar weiterhin erbracht werden kdnnen. Den Versicherten ist nicht klar zu machen,
warum sie sich bei einer ihnen ambulant angebotenen Leistung in eine kostenauf-
wendigere stationdre Behandlung begeben missen, um diese Leistung zu Lasten
der Krankenkasse zu bekommen. Dies erschwert die sachgerechte Handhabung der
Methodenbewertung und daraus fur den Leistungskatalog der GKV zu ziehender
Konsequenzen.

§ 299 und § 136 Abs. 2 SGB V (Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzung fur Zwecke der Qualitatssicherung)

§ 299 Abs. 1 Satz 1 SGB V

1. Die Vorschrift bezieht sich nur auf die Qualitatssicherung nach §8135a Abs. 2
SGB V. Angesichts der Probleme mit der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse wéare
es indes dringend geboten, die Qualitatssicherung nach § 136 Abs. 2 SGB V in glei-
cher Weise zu regeln. Dies sollte am besten durch eine Anpassung des 8136
Abs. 2 SGB V und die Einbeziehung dieser Vorschriftin 8 299 SGB V geschehen.

Unterbleibt dies, ergibt sich zum einen aus einem Umkehrschluss aus § 299 SGB V,
dass §136 Abs. 2 SGB V keine ,Vollerhebung“ von Daten gestattet. Indessen geht
das BMG davon aus, dass die Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse eine ,Vollerhe-
bung” vorsieht. Zum anderen fehlt es fir den Bereich des § 136 Abs. 2 SGB V wei-
terhin an einer eindeutigen - dem Muster des 8299 Abs. 1 Satz3 SGB V entspre-
chenden - Ermachtigungsgrundlage fiir die Gestaltung der Datenflisse. § 285 Abs. 1
Nr. 6 und § 298 SGB V reichen nach Ansicht des BMG insoweit nicht aus.

2. Die Vorschrift bezieht sich nur auf Sozialdaten i.S.v. 8§67 Abs. 1 Satz1 SGB X
und damit nur auf Daten, die von einer in 8 35 SGB | genannten Stelle erhoben, ver-
arbeitet oder genutzt werden. Fir andere personenbezogene Daten verbleibt es bei
den luickenhaften Erméachtigungsgrundlagen des BDSG und der Datenschutzgesetze
der Bundeslander.
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So hietet § 299 Abs. 1 Satz1 SGB V z. B. keine Ermachtigungsgrundlage fur §11
Abs. 3 der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse, jedenfalls wenn sich diese Norm
nicht auf patientenanonyme Daten bezeht. Nach dieser Vorschrift ist eine Dialyse-
Einrichtung im Rahmen eines Rlickmeldesystems zur Selbstkontrolle (Benchmar-
king) dazu verpflichtet, bestimmte Behandlungsergebnisse patientenanonym an e-
nen selbst gewahlten Berichtersteller zu Ubermitteln. Da diese Daten von dem Be-
richtersteller und damit nicht von einer in 835 SGB | genannten Stelle verarbeitet
oder genutzt werden sollen, handelt es sich insoweit nicht um Sozialdaten der Dialy-
se-Einrichtung im Sinne von § 67 Abs. 1 Satz 1 SGB X.

Sinnvoller ist es daher, den Terminus ,Sozialdaten durch ,personenbezogene Da-
ten“ zu ersetzen.

3. Die Vorschrift bezieht sich nur auf Daten von Versicherten. Da im Rahmen von
Qualitatssicherungs-Malinahmen mitunter auch personenbezogene Daten von Leis-
tungserbringern erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, sollte die Vorschrift auch
auf diese Daten erstreckt werden. Falls der Terminus ,Sozialdaten* durch ,persone n-
bezogene Daten® ersetzt wird, muss im Hinblick auf die Leistungserbringer erganzt
werden, dass Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse personenbezogenen Daten
gleichstehen.

§299 Abs.1Satz 1 Nr.2i.V. m. Abs. 3SGB V

Die Vorschrift verlangt eine Datenauswertung durch eine unabhangige Stelle. Es ist
nicht auszuschlie3en, dass auch die Bewertung der Daten und die Entscheidung G-
ber Konsequenzen aus den Datenauswertungen durch die unabhéngige Stelle erfol-
gen soll. Dafur spricht auch 8 299 Abs. 1 Satz4 SGB V.

Die Bewertungsaufgabe ist in einigen Qualitatssicherungs-Richtlinien des G-BA Qua-
litatssicherungs-Kommissionen Ubertragen, die paritatisch mit Vertretern der Trager-
verbande des G-BA besetzt sind, also nicht unabhangig sind (8 3 Qualitatsprufungs-
RL vertragsarztliche Versorgung, 8 7 Qualitatssicherungs-RL Dialyse, in Bezug auf
Daten von Leistungserbringern: 8§ 7 Qualitatsmanagement-Richtlinie vertragsarztliche
Versorgung). Falls dies in Zukunft weiterhin zulassig sein soll, misste dies im Gesetz
oder zumindest in der Begriindung klargestellt und 8 299 Abs. 1 Satz 4 SGB V ange-
passt werden.
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Einleitung

Die Koalitionsparteien haben im Koalitionsvertrag eine Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart. Nachdem dazu ein
Eckpunktepapier verdéffentlicht wurde (vgl. die bpa Pressemitteilung
vom 7. Juli 2006), liegt nunmehr der Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung (Bundesrats-Drucksache 755/06) vor, der gleich lautend auch
von den Fraktionen CDU/CSU und SPD in den Bundestag einge-
bracht wurde (Bundestags-Drucksache 16/3100). Zu diesem Gesetz
bezieht der bpa nachfolgend Stellung.

Die zum Eckpunktepapier vorgenommene, grundsétzliche positive
Bewertung erhalt der bpa auch nach Prifung des Gesetzentwurfs
aufrecht: Der bpa begriiBt, dass eine Reihe von Perspektiven zur
Verbesserung der Versorgung von Schwerstkranken und pflegebe-
darftigen Menschen vorgesehen sind, fur die er sich im Vorfeld einge-
setzt hat. Gerade angesichts der demographischen Entwicklung und
der weiter ansteigenden Pflegebediirftigkeit missen die pflegerischen
Belange vermehrt vom Gesetzgeber im Sozialgesetzbuch berlcksich-
tigt werden. Aus Sicht des bpa leistet das GKV-WSG dazu einen Bei-
trag, der in die richtige Richtung geht. Durch dieses Gesetz wird die
notwendige Pflegeabsicherung grundsatzlich gestarkt. Die dringende
Notwendigkeit einer Reform der Pflegeversicherung bleibt davon un-
berGhrt.

Um die insbesondere in der Gesetzesbegrindung genannten Ziele flr
diesen Personenkreis tatsachlich zur Entfaltung zu bringen, halt es
der bpa flr zwingend, die Spitzenverbande der Pflegeeinrichtungen
im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) qualifiziert zu beteiligen.

§ 11 SGB V:

Lésung von Problemen beim Ubergang in verschiedene Versor-
gungsformen

Artikel 1, Nummer 7, S. 13

Grundsétzlich wird die beabsichtigte Losung von Problemen beim
Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche begriBt. Da
durch diese Regelung insbesondere Pflegebedurftigkeit vermieden
werden soll (s. Begriindung), sollten Pflegeeinrichtungen — insbeson-
dere hinsichtlich der Uberleitung aus dem Krankenhaus — durch eine
gezielte Beauftragung starker mit einbezogen werden.

Der bpa verweist darauf, dass die in der Begriindung vorgenommene
Verpflichtung der Leistungserbringer (,Die jeweiligen Leistungserbrin-
ger ... haben ... eine sachgerechte Anschlussversorgung der Versi-

cherten sicherzustellen.”) nicht dazu fihren kann, hier den Sicherstel-
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lungsauftrag der Krankenkassen gem. § 72 Abs. 1 SGB V in Frage zu
stellen. Vielmehr sollte der auch in der Begriindung enthaltene Hin-
weis, dass ,Leistungserbringer und gesetzliche Krankenkassen* fir
reibungslose Ubergange sorgen sollen, auch im Gesetz selbst ent-
sprechend zum Ausdruck kommen, um die gemeinsame Verantwor-
tung zu verdeutlichen.

§20a-dSGBV:
Pravention
Artikel 1, Nummer 12, S. 14 ff.

Der bpa begriiBt, dass der Umfang der betrieblichen Gesundheitsfér- Anderungen wer-
derung, der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und der den begriBt.
Pravention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten besondere

Bedeutung zukommen soll. Der bpa geht aber davon aus, dass diese

Anderungen nur ein Zwischenschritt sind und dass ein Praventions-

gesetz folgt, das die Prioritdten auf wesentliche Zielgruppen wie chro-

nisch Kranke und Pflegebediirftige setzt. In diesem Zusammenhang

sind insbesondere die prophylaktischen Leistungen der hduslichen

Krankenpflege zu nennen. Hierzu verweist der bpa wir auf seine Stel-

lungnahme zum Praventionsgesetz (http://www.bpa.de/31.html).

§ 33SGB V:
Hilfsmittel
Artikel 1, Nummer 17, S. 19 ff.

Derzeit werden Hilfsmittel — insbesondere Rollstihle — fir Bewohner Anderungen werden
stationdrer Pflegeeinrichtungen nach der Rechtsprechung des Bun- begriBt.
dessozialgerichtes (BSG) nur noch von der Krankenkasse Gibernom-

men, wenn sie entweder der medizinischen Behandlung dienen oder

die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben férdern. Das BSG hat in

einer Entscheidung vom 24.07.2004 zu Hilfsmitteln, hier zur Frage der

Mdoglichkeit der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, verlangt,

dass Bewohner noch in der Lage seien mussen, aktiv am gesell-

schaftlichen Leben (in der Einrichtung) teilzunehmen. Kénne ein Be-

wohner nur noch passiv reagieren, sei er gleichsam ,Objekt der Pfle-

ge“ und habe keinen Anspruch gegen die Krankenkasse. Der Heim-

trager hatte den nur noch der Erleichterung der Grundpflege dienen-

den Rollstuhl dann als eigenes Inventar vorzuhalten, die Finanzierung

wirde erfolgen Uber die Pflegeséatze beziehungsweise die Investiti-

onszuschlage nach dem SGB XI und SGB XII. Mit der beabsichtigten

Einflgung des neuen Satzes 2, wonach der Anspruch auf Versorgung

mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich insbesondere nicht davon

abhangt, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemein-

schaft noch méglich ist, wird dieses korrigiert. Gerade vor dem Hinter-
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grund der in letzter Zeit zunehmenden Anzahl von — oft entwirdigen-
den — Rechtsstreitigkeiten, inwieweit Versicherte noch aktivam Ge-
meinschaftsleben teilnehmen oder nicht, ist diese Anderung ausdriick-
lich zu begriBen. So hat der bpa in der Vergangenheit wiederholt
darauf hingewiesen, dass beispielsweise die Ablehnung der Kosten-
Ubernahme fir Rollstiihle bei Demenzkranken schlichtweg unertrag-
lich und diskriminierend ist.

§ 37 Abs. 1 Satz1 SGB V und § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V:
Definition Haushalt
Artikel 1, Nummer 22 a) und b) aa), S. 23

Der bpa begriBt es sehr, dass hier der Haushaltsbegriff prazisiert Anderungen wer-
werden soll. Damit wird fir Patienten, die in neuen Wohnformen le- den begriBt; Er-
ben, eine Gleichbehandlung mit Patienten, die in ihrer eigenen Haus- ganzungsbedarf.

lichkeit Krankenpflege erhalten, erzielt.

Kritisch bewertet wird aber das in der Begriindung genannte Beispiel
bei der Versorgung von Patienten in einer Kurzeitpflegeeinrichtung.
Diese Regelung soll es ermdglichen, nur nicht pflegebediirftige Pati-
enten nach einem Krankenhausaufenthalt in einer Kurzzeitpflegeein-
richtung mit Leistungen gem. § 37 SGB V zu versorgen. Der bpa be-
gruBt diese Verbesserung fur die nicht Pflegebedurftigen, setzt sich
aber zugleich dafir ein, diese Leistung auch fir pflegebedurftige Pati-
enten zu ermdglichen.

Dieses ist aus Sicht des bpa zwingend, um dem Zweck der Regelung
Rechnung zu tragen. Denn das Ziel dieser Regelung ist es, die ,vor-
schnelle stationére Einweisung® ins Krankenhaus zu vermeiden, so
die Gesetzesbegrindung. Ob der Patient aber einen Krankenhaus-
aufenthalt vermeiden kann oder nicht, darf nicht davon abhangen, ob
er pflegebedrftig ist oder nicht. Die derzeit vorgesehene Regelung
wlrde aber dazu flihren, dass Pflegebedrftige schlechter gestellt
wirden als nicht Pflegebediirftige. Daher sollte in der Gesetzesbe-
grindung explizit darauf hingewiesen werden, dass zur Krankenhaus-
vermeidung auch Pflegebedirftige einen Leistungsanspruch nach

§ 37 Abs. 1 SGB V in geeigneten Pflegeeinrichtungen haben.

Uber den ,geeigneten Ort“ soll der Bundesausschuss entscheiden;
eine Beteiligung der Spitzenverbande der Pflegeeinrichtungen ist da-
bei aber bisher nicht vorgesehen. Diese Beteiligung ist aus Sicht des
bpa aber zwingend. Dazu wird auf den Anderungsvorschlag zu § 91
Abs. 5 SGB V verwiesen. Es sollte generell den bestehenden Einrich-
tungen mit einer Zulassung i.d.R. gem. § 71 SGB Xl die Méglichkeit
der Leistungserbringung eingerdumt werden.
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§ 37 Abs. 2, Satz 1 SGB V:
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
Artikel 1, Nummer 22 b) aa), S. 23

Der bpa begriBt es, dass an dieser Stelle die verrichtungsbezogenen Anderungen wer-
krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen aufgenommen werden und den begraBt.
damit eine Forderung erfullt wird, auf welche der bpa bereits seit dem

Jahr 2004 hingewiesen hat. Insbesondere die Begriindung zu dieser

Regelung in Verbindung mit der Begriindung zur Anderung von § 15

SGB Xl erachtet der bpa als sehr schliissig und nachvollziehbar. Der

bpa bittet hinsichtlich der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-

schen PflegemaBnahmen um die Beachtung seiner Ausflihrungen zu

§§ 91 und 92 SGB V.

§ 37 Abs. 2, neuer Satz2 SGB V:

hausliche Krankenpflege fiir Patienten mit besonders hohem
medizinischen Bedarf an Behandlungspflege in stationaren Pfle-
geeinrichtungen

Artikel 1, Nummer 22 b) bb), S. 23

Der bpa begriBt, dass auch Versicherte in stationaren Pflegeeinrich- Anderungen wer-
tungen, die auf Dauer einen besonders hohen Bedarf an medizini- den begraBt.
scher Behandlungspflege haben, Leistungen der gesetzlichen Kran-

kenversicherung erhalten sollen. Wie sich aus der Begriindung ergibt,

ist hier unter anderem an Wachkoma- und Dauerbeatmungspatienten

gedacht. Hintergrund ist der proportional besonders hohe Eigenanteil

bei ausschlieBlicher Finanzierungszustandigkeit Gber das SGB XI.

Trotz der im Rahmen dieses Gesetzentwurfs festgelegten Zuordnung

der medizinischen Behandlungspflege zum Leistungsspektrum des

SGB Xl in teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die der bpa

als nicht systemkonform ablehnt, wird die hier vorgesehene Finanzie-
rungszusténdigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung flr ,schwe-

re Falle* im Interesse dieses Personenkreises begriift. Angesichts

des standig anwachsenden Bedarfs an Behandlungspflege in Heimen

ist es angebracht, diese Leistungen flir die entsprechenden Patienten

Uber die gesetzliche Krankenversicherung zu finanzieren.

Der bpa bewertet es allerdings als sehr kritisch, dass der Gemeinsa-
me Bundesausschuss — der fast ausschlieBlich besetzt ist mit Vertre-
tern der Krankenkassen und der Arzte — Uber die Ausgestaltung die-
ser Regelung entscheiden soll. Hier ist sowohl ein fiskalischer wie
auch ein inhaltlicher Interessenkonflikt zu befirchten. Dieser kann nur
durch eine qualifizierte Beteiligung der Spitzenverbande der Pflege-
einrichtungen im GBA oder durch eine Gesetzesprazisierung aufge-
hoben werden (siehe dazu den Vorschlag zur Anderung von § 91
SGB V).
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§ 37 Abs. 6 SGB V:
Ermachtigung Gemeinsamer Bundesausschuss
Artikel 1, Nummer 22 ¢, S. 24

Durch diese Regelung erhélt der Gemeinsame Bundesausschuss Ergénzungsbedarf.
(GBA) die Moglichkeit,

e den Haushaltsbegriff in § 37 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 Satz 1
SGBV,

e die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maBnahmen (§ 37 Abs. 2, 2. Halbsatz SGB V) und

e die hausliche Krankenpflege fir Dauerbeatmete u.&. in statio-
naren Pflegeeinrichtungen (§ 37 Abs. 2, neuer Satz 2 SGB V)

naher zu bestimmen. Nach Ansicht des bpa ist dieses nur dann eine
systemkonforme Regelung, wenn eine Beteiligung der Spitzenver-
bande der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene an der Erstellung
dieser Richtlinie — die tUber eine Stellungnahme oder Anhérung hi-
nausgeht — gewahrleistet ist (vgl. auch die Ausfliihrungen zu § 91, §
92 und § 132d SGB V).

§37b SGB V:
spezialisierte Palliativversorgung
Artikel 1, Nummer 23, S. 24 f.

Grundséatzlich begriiBt der bpa diese Regelungen, die die Palliativver- Anderungen wer-
sorgung verbessern und einen neuen Leistungsanspruch fur die Ver- den begriBt.
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung verankern.

Aus systematischen Griinden ist aus Sicht des bpa eine Aufnahme Ergénzungsbedarf
der Palliativversorgung auch noch in den Katalog der vertragsérztli-

chen Versorgung in § 73 Abs. 2 SGB V als neue Nummer 13 erforder-

lich.

§ 37 b Absatz 1 SGB V:

Palliativversorgung: Anspruchsberechtigte und Genehmigungs-
pflicht

Artikel 1, Nummer 23, S. 24 {.

Allerdings hélt der bpa die Definition des anspruchberechtigten Per- Anderungsbedar.
sonenkreises fur deutlich zu eng gefasst. Damit dirfte nur ein ganz

kleiner Teil der sterbenden Menschen Anspruch auf ambulante Pallia-

tivwversorgung erhalten — insbesondere wenn die Konkretisierung zu
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den Leistungsberechtigten und deren Leistungsvoraussetzungen erst
im Rahmen der Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
erfolgt.

Dartber hinaus suggeriert die vorgesehene Genehmigungspflicht eine
zusatzliche, unzweckmaBige Leistungsbeschréankung, die sterbende
Menschen schlechter stellen wiirde als Personen, denen hausliche
Krankenpflege nach § 37 SGB V verordnet wurde.

Da § 73 Abs. 2 SGB V klarstellt, dass der Arzt ,als Beliehener” der
Krankenkassen eine Leistung verordnet und anschlieBend die Kran-
kenkassen die formalen und der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) die inhaltliche Prifung nach § 275 SGB V vorneh-
men kann, darfte ein Hinweis hierauf in der Begriindung ausreichen.
Eine ausdriickliche Nennung des Genehmigungsvorbehaltes im Ge-
setzestext erweckt den Eindruck, hier solle von der bestehenden
Rechtslage abgewichen werden. Um dieses zu vermeiden, sollte auf
die Genehmigungspflicht verzichtet werden.

Dieses ist auch aus einem weiteren Grund notwendig. Denn gerade
wenn sichergestellt werden soll, dass kein Zeitverzug bei der Inan-
spruchnahme dieser Palliativieistungen entsteht (so die Begriindung),
ist die vorgesehene Genehmigungspflicht nicht zielfiihrend. Es muss
vielmehr gewahrleistet sein, dass gerade bei Patienten in dieser Akut-
situation die arztliche Verordnung unmittelbar umgesetzt wird. Sollte
hier ein spezieller Genehmigungsvorbehalt gemeint sein, hatte dieses
zur Folge, dass mit der Leistung erst begonnen werden kdnnte, wenn
diese genehmigt ware. In diesem Zusammenhang ware eine Erméch-
tigung des Krankenhausarztes geradezu widersinnig, da dieser zwar
die Leistung verordnen darf, aber die Versorgung des Patienten, der
aus dem Krankenhaus entlassen wird, erst sichergestellt ist, wenn die
Verordnung durch die Krankenkasse genehmigt ist.

Anderungsvorschlag:

Die Genehmigungsvorbehalt in § 37 b SGB V ist zu streichen.

Ergénzend weist der bpa darauf hin, dass aus seiner Sicht auch der
Genehmigungsvorbehalt in der hauslichen Krankenpflege (gem. Ziffer
I. Nr. 19 der Richtlinie hausliche Krankenpflege) gestrichen werden
sollte.
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§ 37 b SGB V Absatz 2:
Palliativversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen
Artikel 1, Nummer 23, S. 24 {.

Stationare Pflegeeinrichtungen Gbernehmen bereits heute einen er- Anderungen wer-
heblichen Anteil der palliativen Versorgung. In der 6ffentlichen Dis- den begraBt.
kussion wird dieses leider nicht ausreichend zur Kenntnis genommen.

Deshalb begrliBt es der bpa ausdricklich, dass durch die Gesetzes-

anderung auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen An-

spruch auf spezialisierte Palliativversorgung erhalten. Damit wird der

tatséchlichen Versorgungssituation Rechnung getragen, denn trotz

der Ausweitung der Hospizversorgung werden palliativpflegerische

Leistungen auch weiterhin in hohem Umfang in stationaren Pflegeein-

richtungen erforderlich sein.

In der Begriindung zu § 37 b Absatz 2 Satz SGB V (S. 303, Drs.
16/3100) wird in Satz 4 bei einer Palliativversorgung in stationéaren
Pflegeeinrichtungen durch eigenes Personal als Voraussetzung die
Beschéaftigung eines auf Palliativmedizin spezialisierten Arztes oder
eine Kooperation mit einem solchen festgeschrieben. Diese Anforde-
rung ist aus Sicht des bpa zu weitgehend und wiirde in der Praxis
eine erhebliche Einschrankung dieser Leistung bedeuten. Die Be-
schaftigung eines eigenen Palliativarztes wird flr die meisten Einrich-
tungen nicht zu leisten sein, weil eine entsprechende Finanzierung
nicht ausreichend gewabhrleistet ist. Auch hinsichtlich der Kooperation
mit Palliativarzten als Voraussetzung fiir die Leistungserbringung sieht
der bpa erhebliche Schwierigkeiten, da entsprechend qualifizierte Arz-
te nicht flachendeckend zur Verfligung stehen. Dem entgegen steht
aber der breite Bedarf an palliativpflegerischen Leistungen in Heimen.
Hier baut die Gesetzesbegriindung zu hohe Hiirden auf, die erst dann
erfllt werden kénnen, wenn in ausreichendem MaBe entsprechend
qualifizierte Arzte zur Verfigung stehen. Das wirde allerdings dem
Ziel von § 37 b Abs. 2 zuwider laufen. Der bpa schlagt deshalb vor,
Satz 4 der Begriindung auf S. 303 zu streichen oder zu konkretisie-
ren.

§ 37 b Absatz 3 SGB V:
Palliativversorgung; GBA
Artikel 1, Nummer 23, S. 24f.

In diesem Absatz wird der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) Klarstellung erfor-
ermachtigt, das Nahere Uber die Leistungen der Palliativversorgung derlich.

zu regeln. Der bpa verweist erneut darauf (s.o. die Ausfihrungen zu

§ 37 Abs. 6 SGB V), dass dabei eine Beteiligung der Spitzenverbande

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu gewahrleisten ist, die in

§ 91 SGB V entsprechend festzulegen ist.
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§ 40 SGB V:
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Artikel 1, Nummer 26, S. 25 {.

Der bpa hat sich seit langem daflr eingesetzt, dass die medizinische
Rehabilitation ausgebaut und ein Rechtsanspruch fir Versicherte,
insbesondere flr Alte und Pflegebedurftige, festgeschrieben wird. Der
bpa begriiBt daher die Klarstellung, dass ein Anspruch auf wohnort-
nahe mobile Rehabilitation eingefiihrt werden soll. Auch das erweiter-
te Wahlrecht der Versicherten findet die Zustimmung des bpa. Dieses
ist ein gutes Instrument, um ein entsprechendes flachendeckendes
Leistungsangebot zur Entfaltung zu bringen.

Nach Ansicht des bpa muss besonders der finanzielle Rahmen der
Krankenkassen bei der Ausgestaltung dieser Leistung betrachtet wer-
den. Da die Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen mit
der Gesetzesanderung auf Dauer in der Pflegeversicherung bleibt,
werden die Krankenkassen von entsprechenden finanziellen Belas-
tungen verschont. Sie sollen ,dafliir im Gegenzug ihre Praventions-
und Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftig-
keit* entsprechend verbessern, so die Gesetzesbegriindung (zu § 41
SGB XI, S. 529 Drs. 16/3100). Veranschlagt man fiir die Kosten der
Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen einen Betrag
von 170 Euro, ergébe dieses bei 640.000 Pflegebedurftigen in Hei-
men einen Betrag von Uber 1 Milliarde Euro. Damit wird zum einen
deutlich, welche Belastung zukinftig von der Pflegeversicherung G-
bernommen wird. Zum anderen bedeutet diese enorme Entlastung fur
die Krankenversicherung auch zugleich eine entsprechende Verpflich-
tung der Krankenkassen, den Versicherten Rehabilitationsleistungen
zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit zu gewahren und die Pflege-
einrichtungen entsprechend in die Leistungsgewahrung einzubezie-
hen.

Dringenden Klarstellungsbedarf sieht der bpa bei der Frage nach der
Zulassung der Leistungserbringer flir die mobilen Rehabilitationsleis-
tungen. Bisher bezieht sich § 40 Abs. 1 SGB V auf Rehabilitationsein-
richtungen, flr die ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht
oder auf wohnortnahe Einrichtungen, fur die i. d. R. die Vorausset-
zungen in Anlehnung an § 111 SGB V zutreffen. Diese Voraussetzun-
gen, insbesondere die Beaufsichtigung der Durchflihrung der Leistung
durch Arzte, kbnnen aber von Pflegeeinrichtungen in der Regel nicht
erflillt werden. Gerade weil die Gesetzesbegriindung Bezug nimmt auf
die Schwierigkeiten bei der Implementierung des Leistungsangebots
der mobilen Rehabilitation, sollte der Gesetzgeber unbedingt fir eine
Klarstellung sorgen und § 40 SGB V entsprechend ergénzen. Es be-
darf der Feststellung, dass flr die mobilen Rehabilitationseinrichtun-
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gen bei der Leistungserbringung nach § 40 und § 40 a SGB V die
Voraussetzungen gem. § 111 SGB V nicht gelten und analog § 132 a
SGB V ein Vertrag Uber die Erbringung der mobilen Rehabilitation
abzuschlieBen ist bzw. eine Zulassung gem. § 72 SGB XI vorliegen
muss. Der bpa schlagt deshalb folgende Regelung vor:

,26. § 40 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 werden die Wérter ,in wohnortnahen Einrichtungen®
durch die Wérter ,durch wohnortnahe Einrichtungen, insbesondere
durch Leistungserbringer, die einen Vertrag analog § 132 a Abs. 1
und 2 SGB V abgeschlossen haben, oder durch zugelassene Pflege-
einrichtungen gem. § 71 SGB XI.”

§40aSGB V:
Geriatrische Rehabilitation
Artikel 1, Nummer 27, S. 26

Hinsichtlich der bisherigen Schnittstellenproblematik zwischen Reha- Anderungen wer-
bilitation und Pflege begriiBt der bpa, dass die groBe Koalition ihrem den begriBt.
Anspruch aus dem Koalitionsvertrag in den wichtigsten Punkten

nachkommen will. Der bpa hat sich unter anderem in seinem Positi-

onspapier ,,Zur Zukunft der Pflegeversicherung®

(http://www.bpa.de/29.html) flr den Ausbau der geriatrischen Rehabi-

litation und den Vorrang der Rehabilitation eingesetzt. Der bpa be-

gruBt daher die beabsichtigte Verankerung in § 40 a SGB V. Dieses

ist ein wichtiger Schritt, um Pflegebedurftigkeit zu verhindern und die

Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhiiten. Dass auch sta-

tionare Pflegeeinrichtungen in die Leistungserbringung einbezogen

werden, ist nach Ansicht des bpa zwingend und folgerichtig.

§91SGB V:
Gemeinsamer Bundesausschuss
Artikel 1, Nummer 61, S. 62 f. und Artikel 2 Nummer 14, S. 155 ff.

Durch den vorliegenden Gesetzesentwurf werden dem Gemeinsamen Dringender Ande-
Bundesausschuss in erheblichem Umfang zuséatzliche Kompetenzen rungsbedarf.

zur Ausgestaltung der krankenpflegerischen Leistungen zugestanden.

Dieses bezieht sich auf folgende Leistungen und Bereiche:

- Festlegung gem. § 37 Abs. 6 SGB V, in welchen Féllen Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 und 2
SGB V auch auBerhalb des Haushalts erbracht werden kdn-
nen.

- Definition der Leistungsberechtigten und der Leistungsinhalte
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nach § 37 Abs. 2 in Verbindung mit § 37 Abs. 6 SGB V flr
Heimbewohner mit hohem Behandlungspflegebedarf

- Festlegung der Einzelheiten, Art und Inhalt der verrichtungs-
bezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen (gem. §
37 Abs. 6 SGB V)

- Ausgestaltung der Palliativwversorgung gem. § 37 b SGB V

Besonderes Gewicht erhalt die Ausgestaltung dieser Leistungsberei-
che zusétzlich durch die Streichung der Bundesrahmenempfehlung in
§ 132 a Abs. 1 SGB V. Damit wird das Partnerschaftsmodell in der
hauslichen Krankenpflege aufgekiindigt und es besteht die Gefahr,
dass die Krankenkassen alleine tUber die Ausgestaltung der hausli-
chen Krankenpflege bestimmen, ohne dass die Leistungserbringer in
Form der Spitzenverbéande der Pflegeeinrichtungen daran beteiligt
sind. Andere Leistungserbringer wie Arzte, Krankenhduser und Psy-
chotherapeuten wirken wie selbstverstandlich im GBA mit. Es ist da-
her systemkonform bei bestimmten Richtlinien, die sie betreffenden
Leistungserbringer einzubeziehen. Daher fordert der bpa nachdriick-
lich eine qualifizierte Mitwirkungsmaoglichkeit der Spitzenverbande der
Pflegeeinrichtungen im Gemeinsamen Bundesausschuss ein.

Der bpa schlagt deshalb folgende Anderung vor:
,61. § 91 Absatz 5 wird wie folgt ergénzt:
Satz 3:

Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Nr. 6 und Nr. 14 so-
wie nach § 92 Abs. 7 wirken anstatt des Vertreters der kassenarztli-
chen Bundesvereinigung und der vier Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft ein Vertreter der berufsstandischen Organisatio-
nen der Pflege und vier Vertreter der Spitzenverbande der Pflegeein-
richtungen mit.*

§ 92 Abs. 7 SGB V:

Gemeinsamer Bundesausschuss: Verordnung hauslicher
Krankenpflege im Krankenhaus

Artikel 1, Nummer 62, S. 63 {.

Eine Ermachtigung des Krankenhausarztes zur Verordnung von haus- Anderungen wer-

licher Krankenpflege ist zur Beseitigung von Schnittstellenproblemen den begriBt; Klar-

zielfihrend und vom bpa immer wieder gefordert worden. stellung erforder-
lich.

Allerdings sind die in der Begriindung genannten drei Tage eine zu

kurze Frist. Bei Krankenhausentlassungen musste kurzfristig zur Wei-
terversorgung i.d.R. ein Hausarztbesuch erfolgen, um die Versorgung
des Patienten durch eine Folgeverordnung des Vertragsarztes sicher-
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zustellen. Gerade bei der beabsichtigten Vermeidung von Schnittstel-
lenproblemen sollte durch die zu kurze Frist von drei Tagen keine
neue Hirde aufgebaut werden. Der bpa schldgt daher eine Frist von

flnf Tagen vor.

Da die Regelung hier zudem so knapp formuliert ist, dass sie miss-
verstanden werden kann, schlégt der bpa fir § 92 Abs. 7 Satz 1
Nummer 3 folgende Formulierung vor:

.die Ermachtigung des Krankenhausarztes zur Verordnung
von hauslicher Krankenpflege und die Voraussetzungen
fur die Mitgabe von Arzneimitteln im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt®.

§ 132 a Absatz1 SGB V -
Wegfall der Bundesrahmenempfehlung
Artikel 1, Nummer 99, S. 84

Die Bundesrahmenempfehlung wurde 1997 unter dem damaligen Dringender Er-
Bundesgesundheitsminister Seehofer eingefihrt, um eine einheitliche ganzungsbedarf
Versorgung mit hduslicher Krankenpflege zu gewahrleisten. Ziel war in§ 91 SGB V.

es, Unterschiede bei der Qualitat und den Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zum Nachteil der Versicherten zu vermeiden. Deshalb
sollten die Verbande der Krankenkassen (als Kostentrager) und die
Verbande der Pflegedienste (als Leistungserbringer) gemeinsam die
Empfehlungen festlegen. In § 132 a SGB V wurde dieses Partner-
schaftsmodell verankert. Dieses soll jetzt véllig Uberraschend und
ohne stichhaltige Begriindung aufgegeben werden.

Die Starkung des Wettbewerbs durch die Gesundheitsreform begri Bt
der bpa. Dass hierdurch die Krankenkassen die Kompetenz erhalten
sollen, die Inhalte der hauslichen Krankenpflege Uber die Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) festzulegen, hat be-
reits in der Vergangenheit zu erheblichen Leistungseinschrankungen
geflihrt. Diesen haben sich die Spitzenverbénde der Pflegedienste
nicht unterworfen, weshalb auch keine Bundesrahmenempfehlung
zustande gekommen ist. Der Bundesausschuss hat bereits die Kom-
petenzen der Bundesrahmenempfehlung ausgeubt. Hierdurch kam es
zu diversen Rechtsstreitigkeiten, die in der Folge erhebliche Anderun-
gen der Richtlinie hausliche Krankenpflege und insbesondere des
unzureichenden Leistungsverzeichnisses zur Folge hatte. Daher for-
dert der bpa, dass die Spitzenverbdnde der Pflegedienste als gleich-
berechtigte Partner zu den Pflegethemen im GBA beteiligt werden
und § 91 SGB V entsprechend geéndert wird. Dieses ist systemkon-
form, da auch die anderen Leistungserbringer wie Arzte, Krankenhdu-
ser, Psychotherapeuten und deren Verbande entsprechend beteiligt
sind.
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Der bpa sieht keinerlei Notwendigkeit fiir die in der Begriindung an-
gefuhrte ,VergréBerung der Gestaltungsméglichkeiten der Kranken-
kassen® im Rahmen der hduslichen Krankenpflege. Im Gegenteil be-
steht bereits jetzt ein erhebliches Ungleichgewicht zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern. Etliche Krankenkassen
versuchen, den Pflegediensten einseitig Vertragsbedingungen und
z.T. unwirtschaftliche Vergitungen zu diktieren. Die Pflegedienste
kdénnen sich dagegen nur durch einen Gang vor das Sozialgericht
wehren, was zu einer wahren Flut an Klagen gefiihrt hat. Dieses hat
auch der Gesetzgeber erkannt und mit der letzten groBen Reform der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) die Schiedsperson in §
132 a SGB V verankert. Damit sollten weitere Klagen verhindert wer-
den. Dieses war eine richtige Entscheidung und wurde vom bpa aus-
drtcklich begriBt. Jetzt droht durch die Abschaffung der Bundesrah-
menempfehlung erneut eine Verschiebung der Gewichte allein zu-
gunsten der Krankenkassen — das bedeutet aber nicht zu Gunsten der
Patienten, von denen sich viele mit von den Krankenkassen abge-
lehnten Verordnungen konfrontiert sehen. Die Abschaffung der Bun-
desrahmenempfehlung wére der Ausstieg aus der Selbstverwaltung
far die Pflege im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. Der
bpa steht fir eine funktionierende Selbstverwaltung durch Mitverant-
wortung —aber auch Mitgestaltung. Daher muss mit der Abschaffung
der Bundesrahmenempfehlung die Pflege im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss so beteiligt werden wie andere Leistungserbringer
selbstversténdlich auch. § 91 SGB V muss deshalb entsprechend
geandert werden.

§ 132d Abs. 1 SGB V -
Vertrage zur spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
Artikel 1, Nummer 102, S. 84 1.

Hier wird der Vertragsabschluss zwischen Krankenkassen und Ein- Anderungsbedarf.
richtungen davon abhangig gemacht, dass die Einrichtung ,geeignet®
und far eine ,bedarfsgerechte Versorgung“ notwendig ist.

Aus Sicht des bpa darf dadurch eine flachendeckende Versorgung
nicht gefahrdet werden. Notwendig ist daher zu definieren, wann eine
Einrichtung geeignet ist und unter welchen Bedingungen entspre-
chende Vertrage fur eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig
sind. Diese unbestimmten Rechtsbegriffe werden nach Ansicht des
bpa die entsprechenden Vertragsabschlisse verhindern, da formal —
zumindest bis zur Verabschiedung einer Bundesrahmenempfehlung
nach Abs. 2 — die Krankenkassen Uber die Zulassung allein entschei-
den wirden. Gerade die Erfahrungen bei der Soziotherapie oder der
psychiatrischen Krankenpflege — beides Leistungen, die neu einge-
fuhrt wurden, wie es auch fir die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung vorgesehen ist — zeigen, dass die alleinige Verankerung im
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Gesetz nicht ausreichend ist, um sicherzustellen, dass die neue Leis-
tung bei den betroffenen Patienten auch wirklich ankommt, zumal
auch die Anforderungen an die Patienten, um in den Leistungsgenuss
zu kommen, umfassend sind (siehe § 37 b Abs. 1 SGB V).

Darlber hinaus stellt das Bundesverfassungsgericht an eine Bedarfs-
planung hohe Anforderungen. Es verlangt, dass die wesentlichen Be-
dingungen fur den Zugang des Leistungserbringers im Gesetz festge-
legt werden. Diese Voraussetzung erflillt die Gesetzesneuregelung
nicht: die Festlegung der Zugangsregelung ist gesetzlich nicht gere-
gelt und obliegt zunachst den Krankenkassen.

Hier bedarf es einer Anderung, die festlegt, wann eine Einrichtung
geeignet und bedarfsgerecht ist.

§ 132 d Abs. 2 SGB V:

Bundesrahmenempfehlung zur spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung

Artikel 1, Nummer 102, S. 84 1.

Der bpa begriBt die vorgeschlagene Bundesrahmenempfehlung und Ergénzungsbedarf.
die Beteiligung der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen

auf Bundesebene daran. Er gibt allerdings zu bedenken, dass damit

eine Ausgestaltung der Leistung sowohl tber die Richtlinien gem. §

92 SGB V als auch gem. § 132 d SGB V erfolgt. Sinnvoll wére es aus

Sicht des bpa, dieses zusammenzufihren.

Unabdingbare Voraussetzung dafir ist aber in jedem Fall eine verfas-
sungsgemaBe Beteiligung der Vereinigungen der Trager der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene an der Erarbeitung der Richtlinie des
GBA. Diese Beteiligung darf sich nicht in einem Anhérungsrecht er-
schopfen, sondern bedeutet eine mit den Kostentragern gleichberech-
tigte Einbeziehung.

§ 140 a ff. SGB V:
Integrierte Versorgung
Artikel 1, Nummer 120, S. 96

Der bpa hat bereits mit der Einfihrung der Integrierten Versorgung die Anderungen wer-
Beteiligung von Pflegeeinrichtungen an dieser gefordert. Daher be- den begriBt.
griBt der bpa die Einbeziehung der Pflegeeinrichtungen in die Integ-

rierte Versorgung ausdriicklich.
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§ 275 Abs. 1 a SGB V:

Umfang der angeforderten gutachterlichen MDK-Stellungnahmen
durch Krankenkassen

Artikel 1, Nummer 185, S. 137

Im Rahmen der Leistungserbringung der hauslichen Krankenpflege Erganzungsbedarf.
bestehen ahnliche Probleme wie im Krankenhausbereich, die den
gesetzgeberischen Anderungsbedarf begriinden. Die gesetzlichen
Krankenkassen fordern Uber oder fir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) gem. § 275 Abs. 1 Nr. 1 regelhaft gu-
tachterliche Stellungnahmen an. Von einzelnen Krankenkassen wird
diese Prifmoglichkeit in unverhaltnismaBiger, nicht sachgerechter
Weise zur Einzelfallsteuerung genutzt. Dieses fuhrt zu Leistungsaus-
grenzungen, unndétiger Burokratie und belastet die Arbeitsabldufe in
den Pflegediensten erheblich. Hohe AuBenstédnde und Liquiditatsprob-
leme, aber insbesondere eine Leistungssteuerung sind das Resultat.
Hinzu kommt, dass eine zeitnahe Prifung nicht immer gewahrleistet
ist. Teilweise werden weit zuriickliegende Félle geprift. Teilweise wird
auch behauptet, dass der MDK prifen wolle, was sich aber h&ufig
nicht bestatigt. MaBnahmen, die eine zeitnahe Prifung sicherstellen
sowie MaBnahmen, die die Einleitung von ungezielten und Ubermagi-
gen Prufungsverfahren verhindern, sind daher bei den Pflegediensten
genauso erforderlich wie bei den Krankenkassen.

Um die vom Gesetzgeber unerwiinschten Effekte auch in der hausli-
chen Krankenpflege zu vermeiden, ware fir diesen Leistungsbereich
eine Klarstellung analog zum Krankenhausbereich als § 275 Abs. 1 d
SGB V indiziert.

§ 15 SGB XI:
Beriicksichtigung von Behandlungspflege
Artikel 8, Nummer 4, S. 168

Diese Anderung entspricht den Anderungen zu den verrichtungsbe- Anderungen wer-
zogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen in § 37 Abs. 2, 2. den begriBt.
Halbsatz SGB V. Der bpa begriiBt diese ausdrlcklich.

§ 41 Abs. 2, § 42 Abs. 2 Satz; § 43 Absatz 2 und 3; § 43 a SGB XI -
Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen
Artikel 8, Nummer 11 bis 14, S. 172 1.

Durch die Streichung der Ubergangsregelung fiir die Behandlungs- Anderungen wer-
pflege in stationédren Pflegeeinrichtungen in § 41 Abs. 2 Satz 2, in § den abgelehnt; Er-
42 Abs. 2 Satz 2 und § 43 a SGB Xl wird gesetzlich festgelegt, dass ganzungsbedarf.

zuklnftig die Behandlungspflegeleistungen auf Dauer Bestandteil der
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Pflegeversicherung bei stationar versorgten Pflegebedtirftigen sind.
Grundsatzlich lehnt der bpa diese nicht systemkonforme Regelung ab.
Durch diese dauerhafte Zuordnung der Behandlungspflege in Heimen
zur Pflegeversicherung werden den Krankenkassen Kosten in Milliar-
denhdhe erspart (s. dazu die Hinweise zu § 40 SGB V). Diese Mittel
mussen von den Krankenkassen, so wie es die Gesetzesbegriindung
zu § 41 SGB Xl vorsieht, auch tatsachlich fiir Rehabilitationsleistun-
gen gem. § 40 und 40 a SGB V verwendet werden.

Insbesondere im Rahmen der Kurzzeitpflege gem. § 42 SGB XI ist
der Wegfall kritisch, weil es hier zu einer Ungleichbehandlung kommit.
Patienten in der Kurzzeitpflege, die keine Leistungen gem. SGB XI
erhalten, werden hinsichtlich der hauslichen Krankenpflege besser
gestellt als Patienten in der Kurzzeitpflege, die hdusliche Kranken-
pflege erhalten und zuséatzlich Leistungen gem. SGB XI. Bei letzteren
ist die hausliche Krankenpflege Bestandteil der Behandlungspflege in
stationaren Pflegeeinrichtungen und damit durch die Sachleistungsbe-
trage gedeckelt. Diese Deckelung greift aber nicht bei denjenigen, die
in Kurzzeitpflegeeinrichtungen ausschlieBlich hausliche Krankenpfle-
ge erhalten.

Um Schnittstellenprobleme zu beseitigen und um Personen, die be-
handlungspflegebeddrftig sind, aber im Krankenhaus tberversorgt
wadren, fUr einen begrenzten Zeitraum zu versorgen, muss es eine
Gleichbehandlung zwischen Pflegebedurftigen und nicht Pflegebe-
durftigen geben. Pflegebedurftige, die im Zuge der Krankenhausver-
meidung hausliche Krankenpflege gem. § 37 Abs. 1 SGB V in Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen, sollten deshalb die be-
handlungspflegerischen MaBnahmen im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung erhalten. Dazu sollte zwingend die Begriindung
zu § 37 SGB V (siehe dort) wie vom bpa vorgeschlagen geandert
werden.

§ 78 SGB XI:
Vertrage zur Hilfsmittelversorgung
Artikel 8, Nummer 34, S. 177 1.

Der bpa weist darauf hin, dass die in Abs. 2 den Pflegekassen Gber- Klarungsbedarf.
tragene Kompetenz nicht dazu fuhren darf, dass alleine die Pflege-

kassen dartber entscheiden, inwieweit die Leistungspflicht far Hilfs-

mittel bei Versicherten in stationaren Einrichtungen in die Zustandig-

keit der Krankenversicherung féllt. Insbesondere ist darauf zu achten,

dass die in § 33 SGB V vorgesehene richtungsweisende Regelung

nicht der Definitionsmacht der Pflegekassen wieder zum Opfer fallt.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen

kann nur einvernehmlich geregelt werden unter Beteiligung der Tra-

gerverbande und der Verbande der Sozialhilfetrager
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§ 82 Abs. 1 Satz 2; § 84 Abs. 1 SGB XI:
Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen
Artikel 8, Nummer 37 und 38, S. 179

In beiden Paragraphen wird ergéanzt, dass die Vergutung fir stationa-
re Pflegeeinrichtungen die Behandlungspflege nur insoweit umfasst,
als dass ,sie nicht als Krankenpflege nach § 37 des Flnften Buches
zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen ist“. Wenngleich der bpa
eine systemkonforme Zuordnung der Behandlungspflege in den Leis-
tungsbereich des SGB V fiir den richtigen Weg hélt, wird diese Klar-
stellung begriBt, auch wenn sie nur einen kleinen Personenkreis
betreffen wird. Diese Klarstellungen tragen zur Gleichbehandlung der
stationdr mit ambulant versorgten Pflegebedurftigen bei. Gleichwohl
ist in diesem Zusammenhang eine Beteiligung der Spitzenverbande
der Pflegeeinrichtungen im GBA fir eine sinnvolle gemeinsame Aus-
gestaltung zwingend zu erméglichen. In diesem Zusammenhang wird
auf die Anderungsvorschlage zu § 91 SGB V verwiesen.

§ 92 a SGB SGB XI:

Beteiligung der Pflegeversicherung an der Integrierten Versor-
gung

Artikel 8, Nummer 40, S. 180 f.

Die Einbeziehung der Pflegeeinrichtungen in die Integrierte Versor-
gung wird ausdricklich begriBt (s. 0. zu § 140 a ff. SGB V). Beson-
ders hervorzuheben sind aus Sicht des bpa die Regelungen zur Ver-
meidung von Kosten- oder Leistungsverschiebungen zu Lasten der
Pflegeversicherung. Die vorgesehenen leistungsgerechten Zuschlage
zu den Pflegevergitungen finden ebenfalls die Zustimmung des bpa.

§ 5 b Absatz 4 Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung:
Weitergabe nicht genutzter Betaubungsmittel
Artikel 34, S. 223:

Hiernach kénnen Betdubungsmittel, die nicht mehr bendétigt werden,
zum Zweck der Weiterverwendung in einem Alten- und Pflegeheim
oder einem Hospiz an eine versorgende Apotheke zuriickgegeben
werden. Diese Regelung wird vom bpa als wirtschaftlich verniinftig
begriiBt. In die Weiterverwendung sollte auch die ambulante Pflege
bzw. deren Versicherte einbezogen werden.

Berlin, 1. November 2006
Bernd Meurer
(Prasident)
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(14) Ausschuss fur Gesundheit
Ausschussdrucksache
0129(11)

Deutscher Heilbaderverband e.V. Eingang am - 2.11.2006

16. Wahlperiode

Gesetzentwurf der Fraktionen CDU/CSU und SPD
~Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)*

Anhd6rung Block Il - Versicherungsrecht, Leistungsrecht
am Montag, 6.11.2006, 10:00 - 14:00 Uhr

Stellungnahme des Deutschen Heilbaderverbandes e.V., vertreten durch den
Sachverstandigen Prof. Dr. med. Dr. h.c. Manfred Steinbach, Prasident

Der Deutsche Heilbaderverband e.V. legt die im 4 -Punkte-Katalog und 8-Punkte-
Katalog festgelegten Positionen fiir das Kur- und Baderwesen noch einmal vor.
Insbesondere fordert er:

> Uberfuhrung der MaBnahmen nach §23,2 und §40 SGB V von der Kann- in
die Pflichtleistung

und weiterhin:

» Gesetzliche Sicherstellung der einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherungsmal3nahmen fir den Bereich der ambulanten Vorsorge im
anerkannten Kurort (Ausfihrungen zu 8137d, Absatz 3)



Heilbader und Kurorte in der zukunftigen Gesundheitspolitik
Erwartungen und Forderungen des Deutschen Heilbaderverbandes e. V.

Vier aktualisierte Forderungen
nach der Verabschiedung der Eckpunkte der Bundesregierung
aus dem
Acht-Punkte -Katalog, August 2005*

Kurortleistungen im ambulanten und stationéaren Bereich

I. Forderung (Punkt 2 des Acht-Punkte-Katalogs)
Die Leistungen nach § 23 Abs. 2 und Abs. 4 SGB V sind von einer Kann-Leistung in eine
Pflichtleistung der Gesetzlichen Krankenkassen umzuwandeln.

Die Sorge des DHV, dass bei Anderungen des Leistungskataloges der GKV u. a. die
Leistungen nach 8 23 Abs. 2 SGB V gem. den Vorschldgen einiger Kritiker wegfallen, hat
sich bisher als nicht begriindet erwiesen.

In Auswertung der Eckpunkte gilt es, einer anderen Gefahr fir diese Leistungen und damit
fur Heilbader und Kurorte zu begegnen.

Die zu erwartende Steigerung der Kosten fir die Krankenkassen durch neue
Pflichtleistungen — gegen die kein Einwand erhoben werden kann — wird Mittel binden, die
dem 23er Bereich verloren gehen. Dazu kommt, dass im Gefolge der Fondkonstruktionen —
unverandert oder ahnlich bleibend - die Krankenkassen bei freiwilligen Leistungen,
sogenannten Kann-Leistungen, noch zuriickhaltender als bisher agieren werden, um
letztendlich Beitragserh6hungen zu vermeiden.

Dazu kann man in 8 23 Abs. 2 SGB V lesen, dass es um eine ,Schwachung der Gesundheit,
die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fuhren wirde* und um ,Krankheiten,
die zu verhuten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden ist“, geht. Wir haben es also bei §
23 SGB V mit einer in jeder Hinsicht kritischen Situation der Gesundheit zu tun, mit einer
Spitzenposition praventiver Eingriffsmdglichkeiten, wenn gemanR der Bewilligungskriterien
eine wohnortferne Behandlung angezeigt ist — dann namlich nur im Kurort.

Es ist nicht zu verstehen, warum die Lage dieser Hochbetroffenen Gefahr laufen soll in einer
LAbseitsfalle® zu landen, zumal mit den nun anlaufenden Qualitatsvertrdgen mit den
Krankenkassen neue Belastungen auf die Anbieter der 23er MaRnahmen zukommen.




Ambulante Vorsorgeleistungen im Kurort (8§ 23,2 SGB V)

[I. Forderung (Punkt 3 des Acht-Punkte-Katalogs)

Es ist zwingend notwendig, den 8 23 Abs. 2 SGB V finanziell besser auszustatten. Hierbei
geht es um Zustéande kurz vor Krankheitsausbruch und um krisenhafte Situationen bei
bestehender Krankheit — also eine Schwerpunktindikation der Vorsorge. Da gleichwohl
.,ambulant vor stationdr* gultig ist, darf der Antragsteller nicht zu stationaren Antragen
verfuhrt werden.

Die Belegungsriickgange dieses Segments der Kurortangebote sind dramatisch. Von
ehedem Uber 800.000 Fallen im Jahr 1988 ist die Zahl im letzten Jahr auf knapp 120.000
gesunken, trotz einer durch eine breite parlamentarische Mehrheit beschlossenen erhdhten
Zuschussgewahrung fur den Betroffenen, die leider nur eine Kann-Leistung ist. Mit Recht
wird zunachst einmal die generelle Zaghaftigkeit bei der Antragstellung fir Vorsorge- und
RehabilitationsmalRnahmen ins Feld gefuihrt, die durch wirtschaftliche Bedingungen und
Faktoren des Arbeitsmarktes mitbestimmt wird. Aber eine sehr entscheidende Rolle bei
diesem Abwartstrend spielt schon bei der Antragstellung die finanzielle Ausstattung dieser
ambulanten Mafnahmen im Vergleich zu stationdaren Mal3nahmen. Patient und Azt wissen,
dass es fur den Patienten finanziell glnstiger ist, auf stationdare MafRnahmen zu setzen.
Waéhrend bei der ambulanten Form lediglich ein Zuschuss fir Unterkunft, Verpflegung und
Kurtaxe von maximal 13 € pro Tag gewahrt wird (gewahrt werden kann), werden bei der
stationdren Variante die vollen Kosten (z. T. inkl. Fahrtkosten) bei einem Eigenanteil von 10
€ pro Tag ubernommen. Eine stationdre Unterbringung wird zudem als arbeitsunféhige Zeit
angerechnet, bei der ambulanten Kur dagegen muss in aller Regel der Jahresurlaub
eingesetzt werden, ein Umstand, der auch aus familienpolitischer Sicht nicht nachvollziehbar
ist.

Eine kassenseitige oder MDK-seitige (Medizinischer Dienst der Krankenkassen)
Umwidmung solcher stationdren Antrdge in MaRnahmen nach § 23 Abs. 2 SGB V, wirde
dem Prinzip ,ambulant vor stationar mehr gerecht. Eine bessere Ausstattung des § 23,2
SGB V ist im Hinblick auf die malf3gebliche Bedeutung dieser Praventionsmaflinahme
gerechtfertigt, die kurz vor Krankheitsbeginn greift und die Verschlimmerung einer
chronischen Krankheit verhindern soll.

Bei Ablehnung des ambulanten Kur-Antrags wird seitens des MDK oder der zustandigen
Kasse haufig argumentiert, dass die hausarztlichen Maflinahmen noch nicht ausgeschopft
seien, was bei gegebener Indikation zur Wohnortferne und zum Ortswechsel oft geradezu
paradox ist. Und wieder unter Missachtung des Gebots von ,ambulant vor stationar* wird die
Indikation zum Ortswechsel mit der zu einer stationaren Einweisung gleichgesetzt. Das
Gebot, dass die ambulanten Malinahmen nach § 23,2 vor den stationdren ausgelotet sein
mussen, wird durch die merkwirdige Handhabung der Antrage umgangen. Das Drangen des
Patienten nach finanzieller Optimierung schlagt hier durch und die Antradge werden kaum auf
MaRnahmen nach § 23,2 im Sinne der Rehabilitationsrichtlinien verwiesen, sondern eher
abgelehnt.




Heilmittel

lll. Forderung (Punkt 5 des Acht-Punkte-Katalogs)

Es muissen auf der Basis nachweisbarer Qualitat Losungen gesucht und gefunden werden,
die geeignet sind, dem Patienten/Gast die anspruchsvolle und qualitativ hochwertige
Therapie des Kurorts zu gewdhren. Dem Leistungserbringer dieser hochwertigen
MalRnahmen ist im Gegenzug eine Kostendeckung zu ermdglichen. Hier ist eine flexible
Kostenerstattung notwendig (z.B. Festbetragsregelung oder Kurpauschale). Wieder stehen
Arbeitsplatze auf dem Spiel.

Die Kurbetriebe kommen auf Grund ihrer Aufgabe, komplexe Therapien auf der Basis
ortsgebundener Heilmittel und in hoher, kurorttypischer Qualitat in zu vielen Fallen nicht zu
kostendeckenden Ergebnissen der Preisverhandlungen mit den Krankenkassen. Sie arbeiten
defizitar, solange sie Angebote fir Kassenpatienten vorhalten.

Es mussten in den zurlckliegenden Jahren schon zwei schwerwiegende
Einschrankungen hingenommen werden: Zum einen dirfen
ortsgebundene/ortstypische  Heilmittel nur noch im Zusammenhang mit
VorsorgemalRnahmen nach 8 23,2 verschrieben werden. Zum anderen ist eine
Verordnung durch den Kur-/Badearzt nur noch im Rahmen der Heilmittelrichtlinien,
worunter die ortsgebundenen/ortstypischen Heilmittel nicht fallen, moglich. Nun kommt
eine groRe Schwierigkeit dazu, die geeignet ist, therapeutische Einrichtungen des
Kurorts vollends in die Insolvenz zu fuhren und auch auf diese Weise Arbeitsplatze zu
vernichten. Die auf Landesebene stattfindenden Preisverhandlungen sind auf dem
Wege, keine Kostendeckung der Kkurdrtlichen Leistungen, die hohen und
kostenintensiven Personal- und Qualitatsanforderungen unterliegen, mehr zu
gewahren. Das fuhrt dazu, dass der Privatzahler die Kassen bzw. -Patienten
subventioniert - das kann doch nicht sein! Das EU-Parlament betont noch mit einer
EntschlieBung vom Mai 2005, ,dass die Behandlungsbedingungen nicht die Patienten
mit geringen Einkommen diskriminieren dirfen”. Dies kann nur durch kostendeckende
Preise gewahrleistet werden.

Inzwischen haben Gesprache mit der Regierung und der Krankenkassen ergeben, dass man
aus vielerlei Grinden die vorgeschlagene Festbetragsregelung fur die verschiedenen
Anwendungen nicht unterstiitzen kdnne.

Stattdessen setzen wir auf einen pauschalen Zuschuss zur Therapie nach § 23 Abs. 2 SGB
V.

Erganzend zu Forderung llI:
Es wird die pauschale Bezuschussung der ambulanten Vorsorgeleistungen (Therapie) nach
8§ 23 Abs. 2 SGB V, eine sogenannte Kurpauschale gefordert.

Da der Antragssteller einer Malihahme nach 8§ 23, 2 im Falle einer Bewilligung freie Wahl
des Heilbads und Kurorts hat, wird hier zugleich ein Wettbewerb gestartet zwischen Orten
mit hohem Preisniveau und solchen, die im Bereich des Zuschusses bleiben. Die sozialen




Bedenken (neben systemischen) gegeniber der zunéchst favorisierten Festbetragsregelung
kénnen mit der pauschalen Zuschussregelung ausgerdumt werden.

Gesundheitsforderung und Pravention

IV. Forderung (Punkt 8 des Acht-Punkte-Katalogs)

Bei dringend erforderlicher Wiederaufnahme der Arbeit an einem Praventionsgesetz sollen
die gesundheitlichen Belange der vor allem alteren Urlauber im Kurort, die eine
selbstfinanzierte Kur im engeren Sinne des Begriffs (strukturierter Gesundheitsurlaub)
durchfuhren, eigens benannt und begunstigt werden.

In den Eckpunkten wird die Notwendigkeit ausgesprochen, ein Praventionsgesetz zu
schaffen.

Allerdings wird die Befassung damit nicht zeitgleich mit der Umsetzung der Ubrigen
Eckpunkte erfolgen kénnen. Gleichwohl soll hier fur den Fall einer vorzeitigen oder
gleichzeitigen Beschaftigung mit diesem Gesetzesvorhaben eine wichtige Position des DHV
angesprochen werden.

Im Zusammenhang mit § 20 des SGB V und Bonusangeboten der Krankenkassen, werden
verstarkt kurze oder langere Urlaubstage der Burger auch finanziell geférdert. Wir haben
diese Gesundheitsurlaube im Kurort als ,Setting besonderer Art* verstanden, das sich
allerdings auch aus den Bereichen betrieblicher und individueller Gesundheitsférderung
rekrutiert.

Von den 17 Mio. Gaste des Kurorts verbringen ca. 10 Mio. hier ihren Urlaub, der vom
Anspruch und Angebotserwartung vordringlich auf Gesundheit zielt — Gesundheitsurlaub!
Allein das Durchschnittsalter der Gaste (zweite Lebenshalfte) spricht daftr, dass hier vor
dem Hintergrund der urlaubstypischen Erholung praventive und auch rehabilitative Absichten
eine zentrale Rolle spielen. Unter diesen Urlaubern finden sich viele, die trotz
Rehabilitationsbedarf eine kassenfinanzierte Behandlung nicht, noch nicht oder nicht schon
wieder in Anspruch nehmen kénnen.

Deutscher Heilbaderverband e .V.
Bonn, 31.07.2006




PRESSEMITTEILUNG

Bonn, 13.10.2006

Plant die groRe Koalition den Untergang der Kur?
Qualitdtssicherung bei ambulanter Kur nicht mehr im Ge-
setzesentwurf vorgesehen

Auf Unversténdnis und Entsetzen st63t in deutschen Heilbader und Kur-
orten die Absicht der Regierung, in letzter Minute beim Referentenentwurf
des GKV-WSG (Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV) die
entscheidende Qualitdtsanforderung - die Qualitatssicherung - fiir Vorsor-
gemallnahmen im Kurort zu streichen. Es steht die ambulante Kur als
Kassenleistung im Gesetz, aber allein hier will man Geld der Krankenver-
sicherung ausgeben ohne Qualitdtsanspruch - wird hier bewusst der Un-
tergang der ambulanten Kur eingeleitet? Argumentiert wird mit der
schwierigen Handhabung der Qualitdtsanspriiche beim in der Tat recht
heterogenen Kurgeschehen. Es ist sehr wohl méglich, Qualitatssicherung
fur diese Kuren zu installieren, wenn man nur will. Der wirtschaftliche
Schaden fur Heilbader und Kurorte ist unermesslich, wenn man in der
vorgesehenen Form verfahrt - und zusatzlich die Erhebung zur Pflichtlei-
stung verwehrt. Die Qualitdtsanforderungen an deutsche Kuren sind im
internationalen Vergleich am héchsten - das Markenzeichen der Kur in
Deutschland. Professor Steinbach, Prasident des Deutschen Heilbader-
verbandes e. V. erklart dazu: ,Mit der gesetzlich vorgegebenen Qualitat
haben wir einen Trumpf in der Hand, mit dem wir im internationalen Wett-
bewerb, vor allem in der EU, bestehen kénnen, was uns bei den wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen im Preisniveau dagegen nicht mdglich
ist. Man macht es uns nicht nur im eigenen Land schwer, man erleichtert
dem ausléndischen Anbieter von Leistungen sogar das Mitspielen auf
niedrigerem Niveau.”

Der Deutsche Heilbaderverband wehrt sich energisch gegen dieses Vor-
haben in einer Stellungnahme an die Regierung.

Infos flr die Redaktion, Abruf der Stellungnahme unter
www.deutscher-heilbaederverband.de
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Erganzende Stellungnahme des Deutschen Heilbaderverbandes e.V. und des
Verbandes der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. zum Entwurf eines
Gesetzes zur Stiarkung des Wettbewerbs in der GKV

Von den vorgesehenen Anderungen, die die deutschen Heilbadder und Kurorte betreffen, hat
der Deutsche Heilbaderverband e.V. bereits Stellung bezogen (Pressemitteilung vom
11.10.2006). Der Schwerpunkt, auf den der Deutsche Heilbaderverband e.V. sorgenvoll
hingewiesen hat, lag bei dem sich kritisch auswirkenden Verbleib der ambulanten
Vorsorgemalinahmen nach § 23 Abs. 2 SGB V und den Heilverfahren nach § 40 Abs. 2
SGB.

Nach Durchsicht des Referentenentwurfs eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in
der GKV (Wettbewerbstarkungsgesetz — GKV-WSG) sehen der Deutsche Heilbaderverband
e.V. und der Verband der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. den qualitativen
Wettbewerb im Bereich des Paragrafen 23 Abs. 2 SGB V ,Medizinische Vorsorgeleistungen®,
hier ambulante Vorsorgemafinahmen im anerkannten Kurort, massiv geféhrdet.

Nach derzeitigem Stand wird es keine Anderungen am bestehenden Wortlaut bzw.
Leistungsbereich geben. Eine nicht zu unterschatzende Gefahr bilden jedoch die
Ausflihrungen im vorgesehenen Paragraphen 137d Absatz 3. Im Gesetzesentwurf soll dieser
wie folgt geregelt werden:

(3) Fiir Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2
erbringen, vereinbaren die Spitzenverbédnde der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich mit der Kassendérztlichen Bundesvereinigung und den maligeblichen
Bundesverbdnden der Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen
durchfiihren, die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement nach § 135a Abs. 2 Nr. 2.

Diese Anderung stellt zum bisherigen geltenden Recht eine Gefahr der qualitativen Inhalte
dar. Im bisherigen Recht wurde fiir den Bereich der ambulanten Vorsorge im anerkannten
Kurort Mallnahmen der Qualitdtssicherung nach § 135a Abs. 2 gefordert.

Gemal § 135a SGB V haben sich der Deutsche Heilbaderverband e.V., als Vertreter der
Leistungserbringer ambulanter Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V, und der
Verband der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der Leistungen bekannt. Der Deutsche Heilb&derverband e.V.
und der Verband der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. haben sich verpflichtet,
an einrichtungsubergreifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen und ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln.

Gemal § 137d Abs. 3 SGB V haben die Vertragspartner durch geeignete MalRnahmen
sicherzustellen, dass die Anforderungen an die Qualitdtssicherung fir die ambulante und
stationdre Vorsorge und Rehabilitation einheitliche Grundsatze genigen, und die
Erfordernisse einer sektor- und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung angemessen
berlicksichtigt sind.



Die externe Qualitatssicherung des Deutschen Heilbdderverbandes e.V. fir die ambulante
Vorsorge verfolgt das gesetzlich vorgegebene Ziel, mittels geeigneter Verfahren die Qualitat
der Leistungserbringung transparent zu machen, sie objektiv zu bewerten und zu
vergleichen. Dies dient neben einer kontinuierlichen Uberprifbarkeit der abgegebenen
Leistung dem qualitativen Wettbewerb der Kurorte untereinander — ein Deutschland und
Europa.

Daher akzeptieren der Deutsche Heilbdderverband e.V. und der Verband der
Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. nicht die Argumentation, dass aufgrund der
besonderen kurortspezifischen Leistung in der ambulanten Vorsorge auf die Verpflichtung
einer Vereinbarung einrichtungsibergreifender Qualitdtsmalnahmen verzichtet wird.

Aus durchsichtigen Grinden ist dieser Qualitatsaspekt bei Paragraph 23 Abs. 2 SGB V -
und nur hier — nicht mehr nétig. Es ist in den Begriindungen richtig, dass der Kursektor
seiner Art nach nicht uniform ist wie andere Gebiete dieser gesetzlichen Aufgaben, aber der
Deutsche Heilbaderverband e.V. sieht sich in der Lage, auch hier auf die Besonderheiten
des Kurwesens eingehende Qualitatskriterien vorzulegen, und selbst externe Vergleiche sind
darstellbar.

Die Bundesebene wurde beauftragt, die grundsétzlichen Anforderungen, Aufgaben,
Verfahren und Inhalte der Mallnahmen der Qualitdtssicherung zu vereinbaren. Die
Vorarbeiten zur Erstellung von MaRnahmen der Qualitatssicherung sind abgeschlossen und
entsprechende Gesprache zur Verabschiedung einer Vereinbarung werden seit diesem Jahr
- nach 7 jahriger Wartezeit der Aufnahmebereitschaft von Seiten der Krankenkassen-
zwischen den Spitzenverbédnden der Krankenkassen und dem Deutschen Heilbdderverband
e.V. sowie dem Verband der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. gefuhrt. Fur
ambulante Vorsorgemaflinahmen im anerkannten Kurort gilt derzeit noch die schon erwéhnte
Rahmenempfehlung nach § 111b SGB V. Diese 111b-Rahmenempfehlung liegt in ihren
verbindlichen Anforderungen weit Uber jenem Level, das nach § 20 SGB V fir Prévention
genannt wird. Es wére sehr bedauerlich, wenn die Kriterien nach § 111b SGB V nicht — wie
l&angst nach vielen Jahren fallig — angepasst werden, sondern unter den Tisch fallen.

Die anspruchsvollen qualitativen Inhalte ganzheitlicher ambulanter Vorsorgeleistungen im
Kurort sehen der Deutsche Heilbdderverband eV. und der Verband der
Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V. gefédhrdet. Wird durch den Gesetzesgeber
lediglich ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement gefordert, wird faktisch der
umfassende Begriff Qualitdt zugunsten prozessorientierter Aspekte minimiert. Dies wird
tatsachlich zu einer (vermeintlichen) finanziellen Entlastung der GKV' en durch noch
leichtere Verlagerung von ambulanten Vorsorgemalinamen ins touristisch und finanziell
interessantere europaische Ausland fihren.

Wir missen diese beabsichtigten Regelungen anders beurteilen als nur pragmatisch
motivierten Verzicht auf qualitativen Aufwand, zumal wenn wir sie im Zusammenhang mit der
verbleibenden Postierung des Paragraphen 23 Abs. 2 SGB V im Kann-Bereich sehen und
den Abfall der Kurbewilligungen in den letzten Jahren dazu rechnen. Letzteres hat bei den
Mutter-Vater-Kuren zu einer Absicherung als Pflichtleistung gefiihrt. Die Aufstufung von
geriatrischer Reha und Mutter/Vater-Kind- Kuren zu ,Pflichtleistungen® der GKV wird
angesichts der auch kiinftig begrenzten finanziellen Méglichkeiten der Krankenkassen zu
einem weiteren Rickgang der ,Fallzahlen® flihren.



Der Deutsche Heilbaderverband e.V. und der Verband der Kurbeherbergungsbetriebe
Deutschlands e.V. zahlen auf |hre Unterstitzung der ,Kur® in den anstehenden Reformen,
um die hochwertige medizinische Versorgung, die ,Qualitdt made in Germany“ und vor
allem, inlandische Arbeitsplatze zu erhalten.

Mit freundlichen GriRRen
Deutscher Heilbdderverband e.V.

‘qu. A M {0/

Professo&r med. Y. h.c. M. Steinbach do K. Scholz
Prasident Hauptgeschaftsflihrer
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Bernd Schmeink
Vorsitzender des Vorstandes
Verband der Kurbeherbergungsbetriebe Deutschlands e.V.
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Stellungnahme

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Starkung des Wettbewerbs
in der GKV (GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz — GKV-WSG)

- BT-Drs. 16/3100 -

zur Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages
vom 6. bis 14. November 2006

l. Gesamtbewertung

Die Gesetzliche Krankenversicherung steht vor groBen Herausforderungen. Sin-
kende Einnahmen sowie steigende Ausgaben erfordern Lésungen auf der Finanzie-
rungsseite. Aber die Gesetzliche Krankenversicherung hat auch mit strukturellen
Schwéchen zu kdmpfen. Die Gutachten der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen weisen immer wieder auf Unwirtschaftlichkeit im System durch Unter-, Fehl-
und Uberversorgung hin. Intransparenz und Reibungsverluste durch verschiedene
Zustandigkeiten im gegliederten System sind wesentliche Griinde flr die geringe
Effizienz.

Als Weiteres sei hingewiesen auf die Schwachung der Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, die durch Leistungsverschiebungen zugunsten der Arbeitslo-
senversicherung sowie durch anhaltend hohe Arbeitslosigkeit entstehen. Demge-
gendber wachsen die Ausgaben stetig. Die Spanne zwischen Einnahmen und Aus-
gaben wird immer gréBer. Nach Prognosen der Gesetzlichen Krankenkassen wer-
den in 2007 bereits 7 Mrd. Euro fehlen, bis zum Ende der Legislaturperiode werden
es bis zu 16 Mrd. Euro sein. Der SoVD setzt sich ein flir soziale Reformen, um das

Sozialverband Deutschland e.V., Bundesverband, gegr. 1917 + Vereinsreg.: AG Berlin-Charlottenburg VR 20029 Nz
Sitz: Stralauer Str. 63 10179 Berlin . (Berlin-Mitte, Rolandufer/Jannowitzbriicke)
EDG Kiel BLZ 210 602 37 Konto 40 25 59 . www.sozialverband.de -+ contact@sozialverband.de




solidarische System der Gesetzlichen Krankenversicherung auch in der Zukunft zu
erhalten.

Solidaritédt bei der Finanzierung des Systems und eine hohe Qualitdt der medizini-
schen und therapeutischen Versorgung sind fir den SoVD maBgebliche Kriterien fir
die Reform des Gesundheitswesens. Ziel muss es sein, dass die Gesetzliche Kran-
kenversicherung weiterhin umfassenden Schutz im Krankheitsfall bietet. Alle Versi-
cherten missen — unabhangig von ihrer finanziellen Situation oder dem Grad ihrer
Behinderung - Zugang zu allen erforderlichen Gesundheitsleistungen erhalten. Vor-
handene Zugangsbarrieren (z.B. die ,Eintrittsgeblihr® beim Arzt, Zuzahlungen zu
den Gesundheitsleistungen, fehlende Barrierefreiheit in Arztpraxen) sind zu beseiti-
gen. Denn jeder in Deutschland lebende Mensch soll eine an seinem Bedarf orien-
tierte angemessene gesundheitliche Versorgung erhalten.

Dieses Ziel ist derzeit leider nicht erreicht. Durch erhéhte Zuzahlungen far Leistun-
gen sowie durch den Ausschluss notwendiger Gesundheitsleistungen wie Brillen
oder rezeptfreie Arzneimittel, etc. aus dem Katalog der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist es flr einen Kreis der Versicherten aus finanziellen Griinden nicht mehr
maoglich, eine umfassende Versorgung im Krankheitsfall zu erhalten. Dies betrifft
insbesondere arme und sozial ausgegrenzte Menschen. Da die Schwelle zur Ge-
sundheitsversorgung fir sie erhdht ist, macht sich inzwischen eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes dieses Personenkreises bemerkbar.

Die Zuzahlungen und Leistungsausgrenzungen, maBgeblich verschéarft mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz am 01. Januar 2004, sind zu einem groBen Problem
fir das deutsche Gesundheitswesen geworden. Patienten und Patientinnen wurden
einseitig belastet, eine wirksame und nachhaltige Veranderung an den unwirtschaft-
lichen Strukturen des deutschen Gesundheitswesens haben die Zuzahlungen nicht
mit sich gebracht. Hier sind Korrekturen dringend erforderlich. Das GKV-
Modernisierungsgesetz hat zu erheblichen finanziellen Mehrbelastungen bei Patien-
ten, Patientinnen und Versicherten geflihrt. Dieser Weg der Belastungen wird auch
mit dem GKV-WSG beschritten.

Mit dem GKV-WSG werden sehr weit reichende Umstrukturierungen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung geregelt. Aus der heutigen Perspektive ist nur teilweise
abzusehen, welche Auswirkungen diese Regelungen im Einzelnen haben werden.
Berucksichtigt man den Zeitrahmen von einigen wenigen Wochen, in dem die Ver-
handlungen der Koalition, die Ausformulierung eines Gesetzentwurfs, Nachverhand-
lungen der Koalitionsarbeitsgruppe sowie Verbandeanhdrung im Bundesministerium
fir Gesundheit erfolgten, so muss davon ausgegangen werden, dass viele Neue-
rungen letztlich noch nicht in ihrer voller Konsequenz durchdacht sein kdnnen.
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Diesbezlglich méchten wir nur exemplarisch hinweisen auf die Versuche, Schwie-
rigkeiten zu begegnen, die durch die Regelung der Zusatzpramie entstehen. Um
den Verwaltungsaufwand der Kassen zu minimieren, sollen bis zu 8,- Euro pauschal
erhoben werden. Dies kollidiert nun mit der 1%-Regelung bei Personen mit Ein-
kommen bis zu 800,- Euro. Ein weiteres Problem ist die Frage nach der Tragung
des Zusatzbeitrags bei Personen mit Einkommen, die lediglich das Existenzmini-
mum sichern. Zum Teil sollen sie ein Sonderkindigungsrecht erhalten, zum Teil soll
das Problem dadurch gelést werden, dass der Sozialhilfetrager einspringt. Auf die
Schnelle wurden Ausnahmeregelungen von Neuregelungen verhandelt ohne die
Folgen, die sich aus den neu formulierten Ausnahmen ergeben werden, zu beden-
ken.

Der SoVD sieht in dem vorliegenden Gesetzentwurf einige wenige positive Ansétze,
er sieht aber vorrangig zusétzliche Belastungen flr (chronisch) kranke Menschen
sowie groBe Gefahren fir die Gesetzliche Krankenversicherung. Dringend erforder-
liche Problemlésungen sind nicht ersichtlich: Weder die unter Solidaritatsgesichts-
punkten erforderliche Einbeziehung der Privaten Krankenversicherung, noch die
verldssliche Steuerfinanzierung der gesamtgesellschaftlichen Aufgaben ist mit der
Reform angegangen worden. Die bereits ausgehdéhlte paritatische Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung durch Arbeitgeber und Versicherte wird weiter
zu Ungunsten der Versicherten verschoben. Der mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz eingeleitete Trend zur Privatisierung von Gesundheitsrisiken
wird fortgesetzt. Der Gesetzgeber hat sich bzgl. des Leistungsanspruchs abgewen-
det vom Finalitatsprinzip hin zum Verschuldensprinzip.

Unser Fazit ist: Die im Gesetzentwurf vorgesehenen MaBnahmen schwéchen die
bewéhrten Elemente der Gesetzlichen Krankenversicherung wie Solidaritat, Sach-
leistungsprinzip und paritdtische Finanzierung nachhaltig.

Il. Zu den Regelungen
Im Einzelnen nimmt der SoVD wie folgt zum Gesetzentwurf Stellung:

1. Gesundheitsfonds

1.1. Finanzierung durch Versicherte und Arbeitgeber

Nach den Neuregelungen soll der Fonds die Gesundheitskosten zunachst zu
100 % abdecken. Fir die weitere Zukunft ist geregelt, dass der Beitragssatz
erst dann erhdéht werden soll, wenn die voraussichtlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben einschlieBlich der vorge-
schriebenen Schwankungsreserven fir den Gesundheitsfonds nicht zu min-
destens 95 % decken. Dies bedeutet eine strukturelle Unterfinanzierung der
Gesetzlichen Krankenkassen durch den Gesundheitsfonds. Die fehlenden
5 % muissen Uber den Zusatzbeitrag, d.h. allein von den Versicherten finan-
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ziert werden. Bei einem Ausgabenvolumen von ca. 144 Mrd. Euro (Stand
2005) belauft sich der Anteil, der von den Versicherten allein getragen wird,
auf 7,2 Mrd. Euro.

1.2. Folgen fiir die Versicherten

Reicht die Zuweisung, die die einzelne gesetzliche Krankenkasse aus dem
Gesundheitsfonds erhalt, nicht aus, um die Ausgaben zu decken, muss sie
von ihren Mitgliedern einen zuséatzlichen Beitrag verlangen. Der Zusatzbei-
trag stellt nach Ansicht des SoVD nichts anderes als die von der CDU im
Wahlkampf geforderte Kopfpramie dar. Insbesondere junge (und damit oft-
mals auch kostenglnstige) Versicherte kdnnten dies zum Anlass nehmen, in
eine Krankenkasse zu wechseln, die keinen oder nur einen geringen zusatz-
lichen Beitrag erhebt. Damit beginnt ein Wettbewerb der Krankenkassen um
junge und gesunde Mitglieder in dem Ziel, den zusatzlichen Beitrag zu ver-
meiden. Denn die Kasse, die mdéglichst niedrige Ausgaben aufgrund einer
,guten” Versichertenstruktur hat, muss nur einen niedrigen oder keinen Zu-
satzbeitrag erheben. Da die Einnahmen sinken, die Ausgaben steigen und
die Gesetzlichen Krankenkassen durch den Fonds unterfinanziert sind, wird
es in einigen Jahren wohl kaum noch eine Krankenkasse geben, die keinen
zusatzlichen Beitrag erheben muss.

Bei gesetzlich festgelegtem Leistungskatalog und fest geschnlrtem finanziel-
len Korsett (95%ige Deckung der Kosten durch den Fonds) ist abzusehen,
dass die gesetzlichen Krankenkassen auch nicht in der Lage sein werden,
miteinander um die besten Versorgungskonzepte und Satzungsleistungen zu
konkurrieren. Es ist zu beflrchten, dass sich die Kassen innovative Versor-
gungsformen, Ermessensleistungen wie praventive und rehabilitative Ange-
bote fir ihre Versicherten kinftig nicht mehr leisten kénnen werden. Dies be-
deutet erhebliche Einschnitte bei Reha-Sport, Haushaltshilfen und hduslicher
Krankenpflege, Férderung von Selbsthilfegruppen, Zuschissen zu station&-
ren Hospizen, Gebdrdensprachdolmetschern sowie im gesamten Service.

Da die Kassen ihre Ausgaben fur diese so genannten freiwilligen Leistungen
sehr genau Uberdenken werden, wird sich die Versorgung fir Patientinnen
und Patienten verschlechtern. Gerade chronisch kranke und behinderte Men-
schen, die auf rehabilitative MaBnahmen angewiesen sind, werden damit be-
nachteiligt werden. Es ist zu beflrchten, dass sich der finanzielle Druck, unter
dem die Kassen stehen, auch bei der Bewilligungspraxis bzgl. anderer Leis-
tungen bemerkbar machen wird.

Darlber hinaus bedeutet das Finanzierungsmodell fiir die Versicherten, dass
sie neben anteiligem allgemeinem Beitragssatz, zusétzlichem Beitrag (0,9 %)
und Zuzahlungen sowie Eigenleistungen (z.B. Brillen, rezeptfreie Arzneimit-
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tel, etc.) noch eine zuséatzliche Pauschale zu entrichten haben. Die H6he der
Pauschale ist auf 1 % des Bruttoeinkommens begrenzt. Aus Griinden der
Verwaltungs6konomie sollen die Kassen bis zu 8,- Euro monatlich ohne Ein-
kommensprifung erheben dirfen. Das stellt eine besondere Harte fir Ge-
ringverdiener dar. Darlber hinaus ist die vorgesehene Regelung ausgespro-
chen kompliziert und fUhrt in der Praxis zu paradoxen Auswirkungen. Denn
fir Versicherte mit niedrigem Einkommen wird es glnstiger sein, Mitglied in
einer Krankenkasse zu sein, in der ein zusatzlicher Beitrag Uber 8,- Euro er-
hoben wird. Erst dann gilt die 1%-Regelung, so dass Versicherte mit einem
Einkommen unter 800,- Euro monatlich weniger als 8,- Euro Zusatzbeitrag
zahlen missen.

Noch nicht vollstandig geklart ist die Erhebung der Pauschale bei Personen,
die staatliche Leistungen zur Existenzsicherung erhalten. Teilweise soll dies
Uber ein Sonderkindigungsrecht oder die Erstattung durch den Sozialhilfe-
trager gelést werden. Das verfassungsrechtlich verbriefte Existenzminimum
der Versicherten darf jedenfalls nicht angetastet werden. Bezieher von Ar-
beitslosengeld || zum Kassen-Wechsel aufzufordern, ist unserer Ansicht nach
keine Losung. Denn auf Dauer wird es keine Kasse ohne Zusatzbeitrag ge-
ben.

Durch die Einflhrung des zusatzlichen Beitrags wird das Finanzierungsrisiko
der gesetzlichen Krankenkassen allein auf die Versicherten verlagert. Ange-
sichts der steigenden Kosten im Gesundheitswesen bei sinkenden Einnah-
men der gesetzlichen Krankenkassen — u. a. bedingt durch die hohe Arbeits-
losigkeit — ist davon auszugehen, dass die Begrenzung auf 1 % des Brutto-
einkommens auf Dauer nicht haltbar ist.

Im Unterschied zu den stark belasteten Versicherten zahlen die Arbeitgeber
lediglich die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes. Sie sind von steigenden
Ausgaben im Gesundheitswesen kiinftig nicht mehr betroffen. Damit werden
sie aus ihrer Verantwortung fur die Finanzentwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entlassen.

1.3. Steuerzuschuss

Voéllig unverstandlich ist es, zunachst den Zuschuss des Bundes aus der Ta-
baksteuer in Héhe von 4,2 Mrd. Euro zu streichen, um nunmehr einen weit-
aus geringeren Zuschuss in Héhe von 1,5 Mrd. Euro. Wir fordern, es mindes-
tes bei dem Bundeszuschuss aus der Tabaksteuer zu belassen, der erst im
Jahr 2004 mit dem GKV-Modernisierungsgesetz eingefiihrt und von der gro-
Ben Koalition im Zuge der Haushaltssanierung gestrichen wurde.

Die erhéhte Mehrwertsteuer wird die Gesetzliche Krankenversicherung durch
héhere Arzneimittelausgaben jahrlich mit 750 Mio. Euro zusatzlich belasten.
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Effektiv bedeutet dies eine weitere Klrzung des bereits geklirzten Bundeszu-
schusses.

Die Hbéhe des Steuerzuschusses muss nach objektiven Kriterien festgelegt
werden und eine verldssliche Finanzierung aller, der Gesetzlichen Krankver-
sicherung auferlegten gesamtgesellschaftlichen Aufgaben gewéhrleisten.
Hierzu gehdrt unter anderem, dass die Beitrdge zur Krankenversicherung fir
Leistungsberechtigte nach dem SGB Il in vollem Umfang (statt wie im Mo-
ment nur zu 80 %) aus dem Bundeshaushalt in die Gesetzliche Krankenver-
sicherung eingezahlt werden.

1.4. Finanzausgleich zwischen den Kassen

Die einzelnen Krankenkassen sollen kiinftig pro Versichertem eine einheitli-
che Zuweisung aus dem Fonds erhalten. Gleiche finanzielle Mittel an die Ge-
setzlichen Krankenkassen fordern gleiche Bedingungen in der Versicherten-
struktur. Ansonsten kann das Kontrukt des Gesundheitsfonds mit der einheit-
lichen Zuweisung nicht funktionieren.

Da die Versichertenstrukturen der einzelnen Krankenkassen véllig unter-
schiedlich sind, muss ein geeigneter Weg gefunden werden, um die unglei-
chen Kostenrisiken auszugleichen. Daflr ist es unerlasslich, dass ein morbi-
ditatsorientierter Risikostrukturausgleich entwickelt wird, der die finanziellen
Belastungen und Krankheitsrisiken vollstdndig abbildet.

Der Ausgleich, der im Rahmen des GKV-WSG geregelt wird, ist leider unzu-
reichend. Es werden verschiedene Elemente, die ganz wesentlich sind, nicht
berlcksichtigt: Oftmals entstehen hohe Krankheitsrisiken aufgrund von Mul-
timorbiditat. Diese sind schwer zu berechnen, missen aber in den RSA mit
einbezogen werden, da es ansonsten zu schweren Wettbewerbsverzerrun-
gen zwischen den einzelnen Krankenkassen kommen wird.

Auch die Krankheiten, die im RSA mit aufgenommen wurden, bilden langst
nicht alle relevanten und kostenintensiven Krankheitsbilder ab.

Diesbeziiglich weisen wir auf das von uns und der Volkssolidaritat in Auftrag
gegebene Gutachten von Dr. Jacobs (vorgestellt in der Bundespressekonfe-
renz am 17. Oktober 2006) hin, das wir dieser Stellungnahme beifiigen. Darin
wird nachgewiesen, warum die jetzt vorgesehene Regelung des Risikostruk-
turausgleichs unzureichend ist.

Ein weiteres Defizit am Risikostrukturausgleich ist, dass diejenigen, die der-

zeit privat versichert sind, sich in keiner Weise am Ausgleich zwischen unter-
schiedlichen gesundheitlichen Risiken beteiligen. Auch vor diesem Hinter-
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grund ist die Ausgleichsregelung unvollstéandig. Die Private Krankenversiche-
rung muss daher in den Risikostrukturausgleich voll einbezogen werden.

1.5. Beitragsfestsetzung

Kinftig soll die Héhe des allgemeinen Beitragssatzes durch die Bundesregie-
rung festgelegt werden. Dies ist abzulehnen:

Die Bundesregierung hat sich im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005
zum Ziel gesetzt, die so genannten Lohnnebenkosten zu senken. Auch in der
Regierungserklarung vom 30. November 2005 hat Bundeskanzlerin Angela
Merkel deutlich gemacht, dass die Lohnzusatzkosten dauerhaft unter 40 %
gehalten werden sollen. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die je-
weilige Bundesregierung nicht bereit sein wird, die Beitragssatze anzuheben,
wenn die gesetzlichen Krankenkassen ihre Ausgaben mit den ihnen zuge-
wiesenen Beitragen nicht decken kénnen. Kinftige Kostensteigerungen bzw.
Beitragsausfalle werden Uber den Zusatzbeitrag kompensiert werden mus-
sen.

. Zuzahlungen / Eigenbeteiligungen / Verschuldensprinzip

Die jetzige Regelung, dass fir schwerwiegend chronisch kranke Menschen
fir Zuzahlungen eine Belastungsobergrenze von 1 % statt 2 % qilt, soll ver-
scharft werden. Kinftig wird die 7 %-Regelung daran gekoppelt, ob die Be-
troffenen bestimmte Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen bzw. ob
sie sich ,therapiegerecht‘ verhalten. Dies muss durch arztliche Bescheini-
gung nachgewiesen werden. Abgesehen von dem damit verbundenen Ver-
waltungsaufwand ist diese Regelung schon aus grundsatzlichen Erwagungen
abzulehnen:

Friherkennungsuntersuchungen bringen nicht nur positive Effekte mit sich.
Fehl- und Falschdiagnosen, insbesondere im gynakologischen Bereich, sind
keine Seltenheit. Einige Untersuchungen sind mit Nebenwirkungen und Risi-
ken (Strahlenbelastung bei Mammographie) behaftet. Patienten und Patien-
tinnen muassen freiwillig Gber die Wahrnehmung dieser Untersuchungen ent-
scheiden durfen.

Es wird verkannt, dass viele Gesundheitseinrichtungen wegen fehlender Bar-
rierefreiheit flr behinderte Menschen nicht zugénglich sind. So sind nicht zu-
gangliche gynakologische Praxen als auch die Untersuchungsstthle fir mo-
bilitatseingeschréankte Frauen, vor allem far Frauen im Rollstuhl, ein groBes
Problem.

Wir anerkennen zwar die proklamierte Absicht, gesundheitliche Pravention
und gesundheitsbewusstes Verhalten zu stérken, beflrchten aber stark, dass
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mit der vorgesehenen Sanktion dieses Ziel nicht erreicht wird. Insbesondere
die einkommens- und bildungsarmen Bevélkerungsgruppen, bei denen die
groBten gesundheitlichen Risiken bestehen, werden durch diese MaBnahme
belastet. Mittels Sanktionen kann die Kompetenz dieser Personengruppe,
sich gesundheitsgerecht zu verhalten, nicht gestarkt werden. Die mit der Re-
gelung einhergehende Bestrafung von Patienten lehnen wir als kontraproduk-
tiv ab. Stattdessen muss die gesundheitliche Vorsorge mit umfassenden In-
formationen und durch gezielte Ansprache von Risikogruppen gestarkt wer-
den.

Wir halten die Neuregelung der Uberforderungsklausel fiir eine verdeckte Er-
héhung der Zuzahlungen, mittels derer die soziale Ungleichheit zwischen den
einzelnen Schichten vergréBert wird.

Dartiber hinaus wird mit der Einschrankung der Chronikerregelung das dem
SGB V fremde und systemwidrige Verschuldensprinzip eingefiihrt. Dies soll
auch gelten fir die Behandlung von Krankheiten, die durch eine ,medizinisch
nicht indizierte MaBnahme wie z.B. eine asthetische Operation, eine Tatowie-
rung oder Piercing” entstanden sind. Hier sollen die Versicherten kiinftig ei-
nen Teil der Behandlungskosten tbernehmen. Der damit eingeflhrte Para-
digmenwechsel wird den Weg bereiten flr weitere Leistungsausgrenzungen.
Als Stichworte seien an dieser Stelle nur Ubergewicht, gefahrliche Sportar-
ten, Rauchen etc. als gesundheitsschadliche Faktoren genannt.

. Arzneimittelversorgung
Mit verschiedenen MaBnahmen sollen die stetig steigenden Kosten im Arz-
neimittelsektor eingedammt werden.

3.1. Kosten-Nutzen-Bewertung

Als grundsatzlich positiv stellt sich fir den SoVD die geplante Kosten-Nutzen-
Bewertung von Arzneimitteln durch das Institut fir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) dar. Im Vergleich mit anderen Arz-
neimitteln und Behandlungsformen soll das IQWIG eine wirtschaftliche Be-
wertung des medizinischen Zusatznutzens flr Arzneimittel vornehmen. Da
zahlreiche Arzneimittel ohne einen zuséatzlichen Nutzen oder nur mit gerin-
gem Zusatznutzen gegentber herkdmmlichen Medikamenten zu Héchstprei-
sen auf den Markt gebracht werden, kdnnte dadurch erhebliches Einsparpo-
tential erschlossen werden. Berlcksichtigt werden muss in diesem Zusam-
menhang jedoch, dass der Wert des Zusatznutzens von Medikamenten (bei-
spielsweise geringere Nebenwirkungen) nicht objektiv wissenschaftlich
messbar ist. Die Kosten-Nutzen-Bewertung stellt immer eine subjektive Wer-
teentscheidung dar. Problematisch ist vor diesem Hintergrund, dass die Ent-
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scheidung wohl aus der Perspektive eines gesunden Menschen getroffen
werden wird. Aus der Sicht eines kranken Menschen stellt sich der Wert des
Zusatznutzens jedoch immer anders dar. Daher sind die Organisationen der
chronisch kranken und behinderten Menschen bei der Bewertung unbedingt
mit einzubeziehen.

3.2. Zweitmeinung

So genannte besondere Arzneimittel sollen kinftig nur in Abstimmung mit ei-
nem ,Arzt flr besondere Arzneimitteltherapie“ verordnet werden dirfen. Zu
begriBen ist die damit verbundene Absicht, die Arzneimitteltherapie sicherer
und kostengunstiger zu gestalten. Zu beachten ist aber, dass dies flr die be-
troffenen Patientinnen und Patienten durchaus zu erheblichen Mehrbelastun-
gen fuhren kann. Im Bereich der Hilfsmittelversorgung wird dieses Verfahren
zum Teil schon praktiziert. Die Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten
damit gemacht haben, sind oftmals negativ: So missen sie haufig erhebliche
Zeitverzégerungen bei der Versorgung sowie einen Mehraufwand durch die
Konsultierung verschiedener Arzte, die evitl. noch in verschiedenen Stadten
praktizieren, in Kauf nehmen.

Ungeklart ist dariber hinaus, wie das Verfahren ablaufen soll, wenn die
Zweitmeinung von Erstmeinung abweicht. Ist dann ein weiterer Arzt zu kon-
sultieren, um eine Drittmeinung einzuholen? Der SoVD bezweifelt die Patien-
tenorientiertheit und Praxistauglichkeit dieser Regelung.

3.3. Vorschlag des SoVD

Mit den bisherigen Reglementierungen im Bereich der Arzneimittelversor-
gung hat man die Kosten nicht minimieren kénnen. Im Gegenteil: Allein im
Jahr 2005 sind die Arzneimittelausgaben drastisch gestiegen, namlich um
16,8 % gegenlber dem Vorjahr.

Der SoVD fordert vor diesem Hintergrund folgende MaBnahmen:

Es sollte eine Positiviiste eingeflhrt werden, in der samtliche Arzneimittel, die
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnet werden kdnnen, aufge-
fihrt sind. In vielen anderen (europaischen) Landern gibt es sehr gute Erfah-
rungen mit einer solchen Liste: Die Ausgaben fir Arzneimittel wurden damit
stark eingedammt ohne dass die Versorgung der Patientinnen und Patienten
dadurch verschlechtert wurde.

Um zusatzliche Transparenz bei der Arzneimittelversorgung zu schaffen,
mussen alle Studienergebnisse verbffentlicht werden; Medikamente, die oh-
ne klinische Studien auf dem Markt sind, missen entsprechend gekenn-
zeichnet werden.
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Die Erhebung der vollen Mehrwertsteuer auf Arzneimittel stellt eine Bezu-
schussung des Bundeshaushaltes zu Lasten der Solidargemeinschaft dar.
Der SoVD pladiert daher flr die Halbierung des Mehrwertsteuersatzes. Allein
mit dieser MaBnahme kénnte die Gesetzliche Krankenversicherung um 2,35
Mrd. Euro pro Jahr entlastet werden.

. Hilfsmittelversorgung

Eine qualitativ hochwertige, am individuellen Bedarf orientierte Versorgung
mit Hilfsmitteln ist eine wichtige Voraussetzung daflr, dass Menschen mit
Einschrankungen am Leben in der Gemeinschaft teilhaben kdnnen. Umso
bedauerlicher ist es, dass die Probleme in der Hilfsmittelversorgung mit der
vorgesehenen Neuerung nicht angegangen, ja sogar noch verschérft werden.
Die derzeitigen Schwierigkeiten entstehen im Bereich der Hilfsmittelversor-
gung aufgrund struktureller Defizite: Die Qualitéat der Hilfsmittel selbst ist hau-
fig uneinheitlich, zudem fehlt es haufig an fachgerechter Anleitung und Bera-
tung bei der Wahl sowie beim Gebrauch des Hilfsmittels. Individuelle Bedurf-
nisse der Patienten und Patientinnen werden oftmals nicht berlcksichtigt.

Wir fordern daher, dass ortsnah herstellerunabhangige Beratungsstellen, die
im besten Fall von Betroffenen selbst betrieben werden, implementiert wer-
den. Dort kdnnten Patientinnen und Patienten ausfihrliche Beratung, Unter-
stitzung und Anleitung bei Wahl und Gebrauch des bendétigten Hilfsmittels
erhalten.

Lésungsansatze fur die bestehenden Probleme sind leider nicht im Gesetz-
entwurf zu erkennen. Wir befiirchten sogar noch eine Verscharfung. AuBerst
kritisch sehen wir die vorgesehene Regelung, dass die Versorgung der Ver-
sicherten mit Hilfsmitteln durch die Krankenkassen kinftig nur im Ausschrei-
bungsverfahren erfolgen soll. Diese MaBnahme ist rein fiskalischer Natur und
lauft den Interessen der behinderten Menschen zuwider: Werden die Hilfsmit-
tel ausgeschrieben, wird kinftig nur noch nach Preis entschieden. Ob das
einzelne Hilfsmittel dem individuellen Bedarf des Betroffenen entspricht, wird
dann keine Rolle mehr spielen.

Die Krankenkasse bestimmt den Leistungserbringer. Die Einflussmdglichkei-
ten des Patienten / der Patientin auf die Auswahl des Leistungserbringers
und die Art der Leistung werden stark eingeschrankt sein. Wir befiirchten,
dass das gesetzlich garantierte Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen nur
noch Makulatur sein wird.
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Auch die Einfuhrung des Festbetragssystems im Hilfsmittelbereich halten wir
fir sehr problematisch. Hat der Patient / die Patientin einen Bedarf, der nicht
durch den Festbetrag abgedeckt ist, so werden die Kosten nicht mehr zu 100
Prozent von den Krankenkassen Ubernommen. Mehrkosten missen die Pati-
enten tragen.

. Selbstbehalte und Wahltarife / Kostenerstattung

Die Einfihrung dieser Elemente aus dem Bereich der Privaten Krankenversi-
cherung widerspricht dem Prinzip der Solidaritat der Versicherten unterein-
ander. Gesunde erhalten einen Bonus, wenn sie Leistungen ihrer Kranken-
kasse nicht in Anspruch nehmen. Selbstbehalte und Wahltarife laufen dem
System der gegenseitigen solidarischen Absicherung zuwider und sind daher
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung abzulehnen.

Das gleiche qilt fir die Kostenerstattung. Bereits mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz wurde dieses Element teilweise eingefiihrt. Die Erfah-
rungen, die die Versicherten damit gemacht haben, sind sehr negativ: Leis-
tungserbringer haben zum Teil ihre Patientinnen und Patienten dazu animiert,
die Kostenerstattung zu wahlen, um anschlieBend mit einem héheren Faktor
abrechnen zu kénnen. Fir die Versicherten selbst bringt das Prinzip der Kos-
tenerstattung keine Vorteile.

. Versicherungspflicht fur alle

Zu begriBen ist, dass grundsatzlich niemand mehr ohne Krankenversiche-
rungsschutz sein soll. Der SoVD beflirchtet jedoch, dass dies in der Praxis zu
erheblichen Mehraufwendungen vorrangig bei der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiihren wird. Daher fordert der SoVD insoweit einen Finanzaus-
gleich durch Steuermittel.

. Einbeziehung der Privaten Krankenversicherung

Die groBe Koalition hat ihre Chance verpasst, die Private Krankenversiche-
rung in die solidarische Finanzierung des Gesundheitswesens einzubezie-
hen.

Der fUr die Private Krankenversicherung vorgesehene Basistarif sowie der
Kontrahierungszwang stellen unserer Ansicht nach einen kleinen Schritt in
die richtige Richtung dar. Profitieren werden von diesen Regelungen nur we-
nige Menschen.

Ein Wettbewerb zwischen Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung ist
nicht vorgesehen. Denn der Wechsel zwischen den Systemen Privater und
Gesetzlicher Krankenversicherung ist flr den GroBteil der Versicherten Uber-
haupt nicht moglich.
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Der SoVD fordert die Heranziehung aller, insbesondere auch der Besserver-
dienenden, bei der solidarischen Finanzierung der Gesundheitskosten der
Bevolkerung. Daher muss die Private Krankenversicherung voll in den morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleich einbezogen werden.

. Positive Elemente des Gesetzentwurfs

Es ist grundsétzlich zu begrtiBen, dass die Gewahrung von geriatrischer Re-
habilitation, ambulanter Palliativmedizin sowie Mutter-Vater-Kind-Kuren, die
bisher im Ermessen der Krankenkassen lagen, nun als Pflichtleistung aus-
gestaltet werden sollen. Diese drei Bereiche nehmen derzeit keinen groB3en
Stellenwert im Leistungsbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung ein,
haben aber flr Patienten und Patientinnen groBe Bedeutung.

8.1. Palliativversorgung

Die Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen erfordert ein Zu-
sammenarbeiten aller beteiligten Berufsgruppen, um dem Bedurfnis des Be-
troffenen ganzheitlich nachkommen zu kénnen. Nicht nur die medizinische,
auch die pflegerische, soziale und eventuell spirituelle Betreuung missen
miteinander verzahnt werden. Dies sollte gemeinsam mit den bewahrten Tra-
gern von Palliativmedizin und Hospizarbeit durchgefihrt werden, um eventu-
elle Doppelstrukturen zu vermeiden.

8.2. Rehabilitation

Rehabilitation ist ein geeignetes Mittel, altere Menschen vor Pflegebedurftig
zu bewahren, bzw. die Pflegebedurftigkeit zu mindern oder zeitlich hinauszu-
schieben. Die Lebensqualitat von alteren Menschen wird wesentlich zuneh-
men, wenn geriatrische Rehabilitation auch ausgebaut wird.

Angesichts der groBen Bedeutung von Rehabilitation fir ein selbst bestimm-
tes Leben pladiert der SoVD dafir, die gesamte medizinische Rehabilitation
als verpflichtende Leistung der gesetzlichen Krankenkassen festzuschreiben.
Es ist nicht einsichtig, warum Leistungen der Rehabilitation nur einem be-
stimmten Personenkreis verpflichtend zukommen sollen. Daher regen wir an,
die Ermessensleistung in § 40 SGB V in eine Pflichtleistung umzuwandeln.

Dass die ambulante mobile Rehabilitation als Leistung im SGB V verankert
wird, ist ausdrlcklich zu begriBen. Fir in ihrer Mobilitdt eingeschrankte Pati-
enten und Patientinnen wird dies erhebliche Verbesserungen mit sich brin-
gen.

8.3. Offnung der Krankenhauser

Wir begriBen die Absicht, dass sich Krankenhauser fir die ambulante
Erbringung bestimmter hoch spezialisierter medizinischer Leistungen 6ffnen.
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Dies ermdglicht fur die in der Regelung genannten schwer erkrankten Patien-
ten und Patientinnen eine qualitativ hochwertige Versorgung in den speziali-
sierten Krankenhausern. Gesichert sein muss jedoch eine verlassliche Fi-
nanzierung, die die Krankenkassen bzw. die Versichertengemeinschaft nicht
zusétzlich belastet. Zu berlcksichtigen ist diesbezlglich, dass die vorgese-
henen Leistungen nicht stationare Leistungen, sondern ambulante
(vertrags-)facharztliche Leistungen ersetzen.

8.4. integrierte Versorgung

Zu begriBen ist, dass die integrierte Versorgung weiter geférdert und die
Pflegeversicherung mit einbezogen werden soll. Insbesondere schwer er-
krankte Patienten und Patientinnen mit komplexem Unterstitzungsbedarf
werden davon profitieren. Der SoVD regt an, dass auch psychosoziale Diens-
te und Einrichtungen (z.B. kommunale Beratungsstellen) mit einbezogen
werden. Auch die Sozialdienste im Krankenhaus sollten unbedingt gestarkt
werden. Denn sie tragen im Rahmen eines Entlassungsmanagements we-
sentlich dazu bei, dass die verschiedenen Leistungserbringer zum Wohle des
Patienten / der Patientin besser miteinander kooperieren.

8.5. hausliche Krankenpflege

Wir anerkennen, dass mit der Neuregelung der hauslichen Krankenpflege der
Haushaltsbegriff sowohl flr einige besondere Bedarfslagen (z.B. Wachkoma-
Patienten) erweitert als auch der gesellschaftlichen Entwicklung im Hinblick
auf die Entstehung von Wohngemeinschaften und anderen alternativen
Wohnformen Rechnung getragen werden soll. Im Hinblick auf die jingere
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts halten wir die Erweiterung des
Haushaltsbegriffs auch fur erforderlich.

Da bereits heute schon Hinweise auf eine &ubBerst restriktive Bewilligungs-
praxis der Krankenkassen im Hinblick auf Kuren und andere Rehabilitations-
leistungen bestehen, befiirchten wir, dass all diese positiven Regelungen bei
Realisierung des (strukturell unterfinanzierten) Gesundheitsfonds nicht um-
gesetzt werden.

lll. Schlussbemerkung

Der SoVD setzt sich flir Reformen im Gesundheitswesen ein, die eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und qualitativ hochwertige Versorgung auf der Basis einer
solidarischen Finanzierung gewahrleisten. Im Positionspapier ,Die Blrgerversiche-
rung“ hat der SoVD die wesentlichen Eckpunkte hierzu formuliert. Den darin ge-
nannten Anforderungen wird der Gesetzentwurf nicht gerecht. Er enthalt nur verein-
zelt Regelungen, die zu einer besseren Gesundheitsversorgung und einem effizien-
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teren Mitteleinsatz fihren kénnen. Regelungen, die eine stabile Finanzierung des
Gesundheitswesens sichern, die auf Strukturen aufbaut, mit denen eine Verbesse-
rung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Produktivitat der Versorgung gewahrleistet
wird, sind nicht erkennbar. Wir regen an, die Vorhaben im Interesse der Versicher-
ten, Patienten und Patientinnen nochmals zu Uberdenken.

Berlin, den 30. Oktober 2006

Der Bundesvorstand
Abteilung Sozialpolitik

Anlage
Expertise von Herrn Dr. Klaus Jacobs

+<Abschatzung der Auswirkungen der Gesundheitsreform der GroBen Koalition und
Empfehlungen im Interesse von Versicherten und Patienten der GKV*
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Hintergrund und Gegenstand der Expertise

Im Koalitionsvertrag der Bundesregierung ,Gemeinsam flir Deutschland — mit Mut und
Menschlichkeit“ vom 11. November 2005 heif3t es, die Koalition sehe ,eine ihrer groBen
Herausforderungen darin, die dauerhafte Leistungsfahigkeit unseres
Gesundheitssystems durch stabile Finanzstrukturen zu sichern.” Erforderlich sei ein
.,Konzept, das dauerhaft die Grundlage fir ein leistungsfahiges, solidarisches und
demographiefestes Gesundheitswesen® sichere.

Ein gutes halbes Jahr spater, im Juli 2006, einigte sich die GroBe Koalition auf
~ECckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006, in denen vom Reformziel einer stabilen
und nachhaltigen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) jedoch
kaum noch die Rede ist. Vielmehr sollen die Beitrage zur GKV auch in Zukunft vom
selben Personenkreis wie heute auf einer unveranderten Beitragsbemessungsbasis
entrichtet werden, und der Bundeszuschuss aus allgemeinen Steuermitteln wird im
Vergleich zu heute (2006: 4,2 Milliarden Euro) zunachst einmal verringert (2007 um 2,7
Milliarden Euro) und nicht etwa ausgebaut. Gleichwohl haben die Regierungsparteien
beschlossen, das bestehende Finanzierungsmodell der GKV durch die Einflhrung eines
so genannten Gesundheitsfonds sowie ergédnzender kassenspezifischer Zusatzbeitrage
grundlegend neu zu ordnen. Begrindet wird dies nunmehr vor allem damit, dass so
mehr Transparenz und Wettbewerb geschaffen werde, wodurch die Voraussetzungen
fir mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung verbessert wirden.
AuBer der Errichtung des zentralen Gesundheitsfonds wurde zudem eine Reihe von
weiteren Reformen der Leistungs- und Organisationsstrukturen der GKV sowie zur
privaten Krankenversicherung (PKV) vereinbart.

Wie anhaltende 6ffentliche Kontroversen nach Verabschiedung der ,Eckpunkte zeigten,
bestanden jedoch auch weiterhin gravierende Meinungsunterschiede in und zwischen
den Koalitionsparteien im Hinblick auf die konkrete Ausgestaltung zentraler



Stellschrauben des neuen Finanzierungskonzepts — insbesondere hinsichtlich des
Verteilungsschlissels der Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds auf die einzelnen
Krankenkassen (Risikostrukturausgleich) sowie in Bezug auf die individuelle
Uberforderungsklausel beim kassenspezifischen Zusatzbeitrag. Um die entsprechenden
Divergenzen auszurdumen, einigten sich die Spitzen der Koalitionsparteien Anfang
Oktober 2006 auf ein weiteres Konsenspapier mit dem Titel ,Zentrale Inhalte der
Gesundheitsreform 2006*.

Auf dieser Grundlage wurde am 12. Oktober 2006 ein Referentenentwurf fir ein ,,Gesetz
zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

— GKV-WSG)" vorgelegt, der insgesamt 542 Seiten umfasst (225 Seiten
Gesetzesanderungen plus Begriindungen). Kaum jemand durfte in der Lage sein, die
Vielzahl der darin vorgesehenen ReformmafBnahmen auch nur einigermaBen vollstandig
zu Uberblicken — von einer auch nur halbwegs gesicherten Beurteilung der
voraussichtlichen Wirkungen und Wechselwirkungen der MaBnahmen ganz zu
schweigen.

Dennoch wird im Rahmen dieser Expertise der Versuch unternommen, plausible
Einschatzungen der wesentlichen Wirkungen der geplanten ReformmaBnahmen zu
treffen, wobei das Hauptaugenmerk auf die Sicht der Versicherten und Patienten gelegt
wird. Dabei muss zwischen direkten und indirekten Wirkungen unterschieden werden:
Direkte Auswirkungen ergeben sich insbesondere durch veréanderte Finanzbelastungen
der Versicherten, wahrend indirekte Wirkungen vor allem daraus resultieren, wie sich die
Krankenkassen in Zukunft unter den veranderten Wettbewerbsbedingungen des neuen
Finanzierungskonzepts verhalten werden. Dies gilt sowohl fir das Verhalten gegeniber
ihren Versicherten (etwa bei der Leistungsgewéahrung) als auch fir das Verhalten im
Vertragsgeschaft mit den Leistungserbringern — beides betrifft die
Gesundheitsversorgung von kranken Versicherten (Patienten), zu denen naturgeman in
besonders hohem Ausmaf Altere, chronisch Kranke und Menschen mit Behinderung
zahlen.

Entsprechend der Einschatzung, dass die geplanten Regelungen im Zusammenhang mit
dem Gesundheitsfonds zu den weitaus gravierendsten Veranderungen fur Versicherte
und Patienten fihren werden, stehen diese Regelungen im Mittelpunkt der weiteren
Ausflhrungen.

Zur Funktionsweise des Gesundheitsfonds als Kernstlick der Reform

Kernstlck der Gesundheitsreform der GroBen Koalition ist ein zentraler
Gesundheitsfonds, in den von 2009 an der GroBteil der Beitragszahlungen aller GKV-
Mitglieder sowie allgemeine Steuermittel zur Finanzierung gesamtgesellschaftlicher
Aufgaben flieBen sollen (siehe das Schaubild des Bundesgesundheitsministeriums auf
der folgenden Seite). Das Konzept sieht vor, dass fir alle Beitragszahler — unabhé&ngig
von ihrer individuellen Kassenzugehorigkeit — ein bundeseinheitlicher Beitragssatz gilt,
der per Rechtsverordnung festgelegt wird. Dies betrifft sowohl die Versicherten als auch
die Arbeitgeber (beziehungsweise die gesetzliche Rentenversicherung); dabei soll die
bereits 2004 durch das GKV-Modernisierungsgesetz erfolgte Abkehr von der
paritatischen Beitragsfinanzierung fortbestehen. Damals war zur Beitragsentlastung der
Arbeitgeber ein eigenstandiger ,Sonderbeitrag” der Versicherten in Héhe von 0,9
Prozent auf die beitragspflichtigen Einkommen eingefihrt worden, der auch in Zukunft
den Abstand zwischen dem Versicherten- und dem Arbeitgeberbeitragssatz markieren
soll.

Neben Beitragsmitteln soll der Gesundheitsfonds auch durch einen Bundeszuschuss
aus allgemeinen Steuermitteln gespeist werden. In den ,Eckpunkten® der GroBen
Koalition wird dies vollmundig als ,Einstieg in eine teilweise Finanzierung von



gesamtgesellschaftlichen Aufgaben (insbesondere die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern)“ bezeichnet, wodurch ,die GKV auf eine langfristig stabilere, gerechtere und
beschéaftigungsférdernde Basis gestellt* werde. Dabei sind zu diesem Zweck fir das
Jahr 2008 gerade einmal 1,5 Milliarden Euro und fiir 2009, das geplante Startjahr des
Gesundheitsfonds, 3,0 Milliarden Euro vorgesehen. Das ist deutlich weniger als die 4,2
Milliarden Euro, die gegenwartig aus allgemeinen Steuermitteln an die GKV gezahlt
werden, um einen sachgerechten Finanzierungsbeitrag der Offentlichen Hand daflir zu
leisten, dass die Krankenkassen ihren Versicherten Leistungen im Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Mutterschaft gewahren, die nichts mit den eigentlichen Aufgaben
der GKV im Zusammenhang mit Krankheit zu tun haben.

Skizze: siehe PDF-Datei

(Darstellung des Bundesministeriums fir Gesundheit)

Die durch Beitragszahlungen und Steuerzuschuss eingenommenen Mittel des
Gesundheitsfonds sollen 2009, bei Einflihrung des Fonds, alle Ausgaben der GKV
decken und auch auf langere Sicht immer mindestens 95 Prozent. Die Fondsmittel
werden nach einem bestimmten Schlissel an die einzelnen Krankenkassen verteilt.
Diese Aufgabe soll das Bundesversicherungsamt wahrnehmen, das schon heute fir die
Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs zwischen den Kassen verantwortlich ist.
Dabei sollen alle Krankenkassen fir jeden Versicherten einen einheitlichen Beitrag
(Grundpauschale) erhalten sowie einen alters- und risikoabh&ngigen Zuschlag. Damit es
durch die Einfihrung des Gesundheitsfonds nicht zu unverhéltnisméaBigen regionalen
Belastungsspringen kommt, soll es ferner eine Konvergenzphase geben, in der die
jahrlichen Belastungsveranderungen der Kassen einer Region gegenlber dem Status
quo begrenzt werden.

Diejenigen Krankenkassen, bei denen die aus dem Gesundheitsfonds erhaltenen
Finanzmittel nicht ausreichen, um ihre Ausgaben zu decken, missen von ihren
Mitgliedern einen prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag erheben. Dieser
Zusatzbeitrag darf ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds nicht
Uberschreiten (Uberforderungsklausel) — es sei denn, der Zusatzbeitrag wird pauschal
(also als fixer Euro-Betrag) erhoben und betragt héchstens 8 Euro pro Monat. In diesem
Fall missen alle Kassenmitglieder den Zusatzbeitrag in voller Héhe entrichten, auch
wenn ihre beitragspflichtigen Einnahmen weniger als 800 Euro pro Monat betragen und
der Zusatzbeitrag somit mehr als ein Prozent ihres Einkommens betragt. Wenn
Krankenkassen die aus dem Fonds erhaltenen Finanzmittel nicht in vollem Umfang zur
Ausgabendeckung bendtigen, kdnnen sie die Uberschlisse an ihre Mitglieder
ausschatten.

Die Darstellung der Funktionsweise des Gesundheitsfonds zeigt, dass die kinftige
Entwicklung — einerseits der Belastung der GKV-Mitglieder und andererseits des
Wettbewerbsverhaltens der Kassen — entscheidend davon abhangt,

dber welches Finanzvolumen der Fonds insgesamt verfligt — in seinem geplanten
Startjahr 2009 und in den Folgejahren,

nach welchem Verteilungsschlissel die Fondsmittel auf die einzelnen Krankenkassen
verteilt werden und

in welchem Umfang und in welcher Ausgestaltung einzelne Kassen Zusatzbeitrage von
ihren Mitgliedern erheben missen.

Zu diesen drei zentralen Fragen und ihren jeweiligen Wechselwirkungen werden im
Folgenden vor allem qualitative Abschatzungen vorgenommen.
Finanzausstattung und Beitragssatz des Gesundheitsfonds im Startjahr 2009



Im Jahr 2009, zum geplanten Start des Gesundheitsfonds, soll dieser ,mit
ausreichenden Finanzmitteln“ ausgestattet sein — das heiBt, der einheitliche Beitragssatz
soll in einer GréBenordnung festgesetzt werden, dass alle flir 2009 zu erwartenden
Ausgaben der GKV damit vollstandig gedeckt werden (wobei der Gesundheitsfonds
2009 zusétzlich zu den Beitragszahlungen einen Bundeszuschuss in Hohe von drei
Milliarden Euro erhalten soll). Naturgeman ist es zum gegenwartigen Zeitpunkt kaum
maoglich, eine gesicherte Abschatzung des erforderlichen Beitragssatzes vorzunehmen;
alle Experten sind sich jedoch weitgehend einig, dass zur Deckung der Ausgaben im
Jahr 2009 ein Beitragssatz von Uber 15 Prozent, aller Voraussicht nach sogar von rund
15,5 Prozent erforderlich sein wird (und zwar noch ohne den zusatzlich von den
Versicherten zu zahlenden Sonderbeitrag von 0,9 Prozentpunkten). Das ist mehr als ein
voller Beitragssatzpunkt Gber dem aktuellen durchschnittlichen Beitragssatz der GKV.
Wie bei der Prasentation der ,Eckpunkte“ von der Bundeskanzlerin héchstpersdnlich
angekundigt, muss bereits 2007 mit einer Anhebung des durchschnittlichen
Beitragssatzes um rund 0,5 Prozentpunkte gerechnet werden — wobei es allerdings
falsch war (und weiter ist), dies auf eine ,Summe der Fehler aus vielen vergangenen
Jahren“ (Angela Merkel in ihrer Videobotschaft vom 8. Juli) zurtickzuflihren, denn zum
GroBteil ist dieser bereits kurzfristig wirksame Beitragssatzanstieg unmittelbares
Ergebnis von Entscheidungen der amtierenden Bundesregierung im Rahmen des
Haushaltsbegleitgesetzes 2006: die Rickfihrung des erst 2004 eingefuhrten
Bundeszuschusses zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen im
Zusammenhang mit Mutterschaft und Schwangerschaft sowie die Erhéhung der
Mehrwertsteuer von 16 auf 19 Prozent, die sich vor allem unmittelbar in héheren
Arzneimittelausgaben der Krankenkassen niederschlagen wird.

Die Grinde flr die negative Einschatzung zur weiteren Beitragssatzentwicklung liegen
zum einen in der weiterhin unginstigen Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV-Mitglieder. Zur Erinnerung: Die zentrale Ursache fir die anhaltenden
Beitragssatzsteigerungen in der GKV im Verlauf der vergangenen 10 bis 15 Jahre liegt
nach Gbereinstimmender Einschatzung aller Expertengremien — sei es der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, die
Kommission zur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme
(,RUrup-Kommission®), die Kommission Soziale Sicherheit (,Herzog-Kommission®) oder
andere — in der Wachstumsschwache der beitragspfichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder, die einen immer kleineren Anteil am Volkseinkommen représentieren.
Gleichzeitig flieBt ein immer gréBerer Anteil der Wirtschaftskraft in solche Einkommen,
die nur eingeschrankt oder gar nicht der GKV-Beitragspflicht unterliegen:
Erwerbseinkommen aus geringflgiger Beschaftigung sowie jenseits der
Beitragsbemessungsgrenze oder von Personen, die nicht in der GKV versichert sind.
Hinzu kommen in wachsendem Umfang Nicht-Erwerbseinkommen wie Miet- und
Zinseinklnfte, die bei der Beitragsbemessung ,auBen vor* bleiben. Weil sich hieran im
Rahmen der anstehenden Gesundheitsreform nicht das Geringste &ndern soll, wird die
Wachstumsschwéche der Finanzierungsbasis der GKV unverandert anhalten und selbst
bei einem moderaten Anstieg der Leistungsausgaben stéandigen Druck auf die
Beitragssatzentwicklung austiben — hierin liegt der zentrale Grund fir die von vielen
Seiten geauBerte Kritik, dass die geplante Reform an den zentralen Problemen auf der
Finanzierungsseite vollstandig vorbei gehe.

Zum anderen hat die ungtinstige Beitragssatzprognose aber auch ausgabenseitige
Grande. Die vorgesehenen ReformmaBnahmen werden kaum zu einer dauerhaften
spurbaren Entlastung flihren. Im Gegenteil: Auch wenn zum Beispiel die Konkretisierung



der kinftigen VergUtungsregelungen der ambulanten arztlichen Versorgung noch
aussteht, missen allein in diesem Leistungsbereich Ausgabenzuwachse in
beitragssatzrelevanter GréBenordnung beflirchtet werden. Und auch in anderen
Leistungsbereichen stehen die Ausgabenprognosen eher ungtinstig, sobald die
Wirkungen der vorgesehenen KostendadmpfungsmaBnahmen — etwa der
~Sanierungsbeitrag” der Krankenhauser in Héhe von einem Prozent der Ausgaben flr
stationare Leistungen oder das von den Apothekern mindestens zu erbringende
Rabattvolumen von 500 Millionen Euro — verpufft sind. So sollen zum Beispiel in Zukunft
einzelne Krankenhauser nach entsprechender Autorisierung durch die
Krankenhausplanungsinstanzen auf der Landerebene hochspezialisierte ambulante
Leistungen erbringen und zu Lasten der Krankenkassen abrechnen kénnen, was aller
Voraussicht nach zu einem kaum kontrollierbaren Mengen- und damit
Ausgabenzuwachse fuhren dirfte. Hinzu kommen weitere Ausgaben flir die Einflhrung
der elektronischen Gesundheitskarte, fir den vollstandigen Abbau der noch bei etlichen
Kassen bestehenden Verbindlichkeiten und fir den Aufbau erforderlicher
Liquiditatsreserven bei Gesundheitsfonds und Krankenkassen.

Im Gesamtergebnis bedeutet dies, dass sich die Beitragsbelastung der GKV-Mitglieder
bis zur Einfihrung des Gesundheitsfonds gegenliber heute deutlich erhéhen wird. Wenn
der Fonds im Startjahr 2009 tatsachlich alle Ausgaben der GKV decken soll, wird der
Verordnungsgeber aller Voraussicht nach einen GKV-weiten Beitragssatz von deutlich
Uber 15 Prozentpunkten festsetzen mussen.

Zur Verteilung der Fondsmittel auf die einzelnen Krankenkassen

Auch wenn die Finanzausstattung des Gesundheitsfonds anfanglich tatsachlich so
bemessen wird, dass sie zur Deckung der gesamten GKV-Ausgaben ausreicht, heift
dies keineswegs, dass auch bei allen Krankenkassen die ihnen aus dem Fonds
zugewiesenen Mittel zur Ausgabendeckung reichen. Entgegen entsprechenden
Behauptungen insbesondere von Seiten vieler politisch Verantwortlicher, kann damit
keineswegs gerechnet werden. Warum ist das so? Gegenwartig liegt die
Beitragssatzspanne zwischen den beitragssatzgunstigsten und -ungtnstigsten
Krankenkassen bei Gber vier Prozentpunkten. Dafir gibt es eine Reihe von Griinden, zu
denen nicht zuletzt die Unvollstédndigkeit und mangelnde Zielgenauigkeit des
bestehenden Ausgleichsmechanismus (Risikostrukturausgleich) zwischen den
Krankenkassen zahlen, wie schon ein 2001 im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums von IGES/Cassel/Wasem erstelltes Gutachten deutlich
aufgezeigt hat: Zum einen werden Finanzkraftunterschiede zwischen den Kassen zurzeit
nur unvollstdndig — ndmlich nur zu etwa 92 Prozent — ausgeglichen, so dass Kassen mit
vergleichsweise vielen Gutverdienern unter ihren Mitgliedern einen unmittelbaren
Beitragssatzvorteil, Kassen mit einer eher einkommensschwachen Klientel dagegen
einen entsprechenden Beitragssatznachteil haben. Zum anderen erhalten Kassen mit
besonders vielen kranken Versicherten, insbesondere vielen schwer und chronisch
Kranken — und deshalb selbst bei massivsten Wirtschaftlichkeitsbemihungen
unvermeidbar Uberdurchschnittlichen Leistungsausgaben — zu geringe
,Standardausgaben” zugerechnet, wahrend Kassen mit Gberproportional vielen
gesunden Versicherten im bestehenden Risikostrukturausgleich deutlich héhere
Ausgaben ,zugestanden“ bekommen, als sie flr die Versorgung ihrer Versicherten
jemals bendtigen.

Beides soll sich in Zukunft andern: Zum einen fihrt die Konstruktion des zentralen
Gesundheitsfonds dazu, dass Finanzkraftunterschiede zwischen den Krankenkassen bei



der Verteilung der Fondsmittel vollstandig ausgeglichen werden. Zum anderen sollen
Unterschiede zwischen den Kassen beziiglich der Krankheitslast ihrer Versicherten
kinftig stérker berticksichtigt werden. Dies erfolgt jedoch nicht nach dem
Ausgleichskonzept, das in einem Mitte 2004 von IGES/Lauterbach/Wasem vorgelegten
Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung
vorgeschlagen wurde, sondern nach einem derzeit in seinen Details noch nicht eindeutig
geklarten Verfahren, das in seiner Wirkung jedoch deutlich hinter einem hinreichend
vollstdndigen Morbiditatsausgleich zurlickzubleiben droht.

Auch wenn das Konzept, auf dessen Grundlage die Finanzmittel des Gesundheitsfonds
ab 2009 an die einzelnen Kassen verteilt werden, derzeit nur in groben Umrissen
erkennbar ist, 1asst sich bereits jetzt mit einiger Gewissheit sagen: Die im Konsenspapier
der Koalitionsparteien von Anfang Oktober 2006 aufgestellte Behauptung, dass
~Krankenkassen mit einer hohen Zahl tGberdurchschnittlich kranker Versicherter (...)
kiinftig keine Nachteile im Wettbewerb mehr (haben)®, wird in dieser Absolutheit ganz
sicher nicht zutreffen.

FUr diese Einschatzung sprechen vor allem zwei Griinde, die hier deshalb relativ
ausfuhrlich dargestellt werden sollen, weil sich aus der drohenden Unvollstandigkeit der
Morbiditatsorientierung bei der Verteilung der Fondsmittel auf die Kassen unmittelbare
und weit reichende Konsequenzen fir die Wettbewerbsposition der einzelnen Kassen
und ihr kiinftiges Verhalten gegentiber kranken Versicherten — Stichwort: Risikoselektion
— ergeben dirften.

Zum einen soll das Spektrum der kinftig im Risikostrukturausgleich gesondert
bericksichtigten Krankheiten auf ,50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische
Krankheiten und Krankheiten mit schwerwiegenden Verlauf (Formulierung im
Referentenentwurf zum GKV-WSG) begrenzt sein. Eine derartige Zahl als Ergebnis
eines politischen Verhandlungsprozesses ohne erkennbaren Bezug zu empirischen
Ergebnissen wissenschaftlicher Analysen in einem Gesetz vorzugeben, bedeutet ein
hohes MaB an Willklr, das im Hinblick auf eine mdglichst funktionale Sachlésung von
vornherein skeptisch stimmen muss. Man versuche einmal, sich vorzustellen, der
Gesetzgeber wirde den privaten Krankenversicherungen eine Vorgabe machen, fir wie
viele Krankheiten diese bei ihrer Pramienkalkulation Risikozuschlage erheben durfen —
vermutlich eine relativ absurde Vorstellung.

Dabei fangen die Unklarheiten — und entsprechend die mdglichen Anknipfungspunkte
far weitere willkirliche Festlegungen bei der Konkretisierung und Umsetzung des
beschlossenen Morbiditdtskonzepts — schon bei der Definition dessen an, was
Uberhaupt unter dem Begriff ,,Krankheit“ verstanden werden soll. Im Gesetzentwurf heiBt
es (in Artikel 30 zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung, dass ,die
Krankheiten (...) eng abgegrenzt sein (sollen)® — ein Indiz dafiir, dass eher nur ein kleiner
Ausschnitt aus dem gesamten Krankheitspanorama in Zukunft bei der Verteilung der
Fondsmittel gesondert berticksichtigt werden soll? Im Gutachten von
IGES/Lauterbach/Wasem hatte es dagegen — entsprechend dem unstrittigen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand in dieser Frage — geheiB3en: ,Klassifikationsmodelle,
die nicht das gesamte Morbiditatsspektrum beriicksichtigen, lassen notwendigerweise
mehr Selektionsspielraum als ,morbiditétsvollstdndige’ Modelle.*

Im vierten Arbeitsentwurf zum GKV-WSG vom 7. Oktober 2006 war sogar noch eine
Formulierung enthalten, wonach die Prognoseglte des anzuwendenden Modells zur
Klassifikation der Versicherten nach Morbiditatskriterien ,in prospektiver Ausgestaltung
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bezogen auf die MessgréBe R den Wert 12 % nicht unterschreitet — vermutlich eine
Anforderung, die nicht allzu viele Mitglieder der Verhandlungskommission der
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Koalitionsparteien inhaltlich verstanden haben durften. Zur Erlauterung: R ist ein



stgtistisches MaB, mit dem die Glte von Schatzmodellen gemessen wird; je héher das

R, desto besser in diesem konkreten Fall die Berlcksichtigung unterschiedlicher
Morbiditatsbelastungen der Versicherten einer Kasse. Zwar ist diese Anforderung im
Gesetzesteil des Referentenentwurfs zum GKV-WSG nicht mehr enthalten, doch taucht
sie nach wie vor in der Gesetzesbegrindung (zu Artikel 30 Nr. 5) auf. Ohne an dieser
Stelle zu tief in methodischempirische Feinheiten einsteigen zu wollen, ist eine
Information gleichwohl von Interesse: Das in dem erwahnten Gutachten zur
morbiditatsorientierten Weiterentwicklung des Risikostrukturauszgleichs vorgeschlagene

Klassifikationsmodell weist in prospektiver Ausgestaltung ein R von 24 Prozent auf. Hier
lediglich einen halb so hohen Wert anzustreben, bedeutet nichts anderes, als das
AusmalB der Beriicksichtigung von Morbiditatsunterschieden der Versicherten bei der
Verteilung der Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds an die einzelnen Krankenkassen
von vornherein zu begrenzen. Damit wirde sich aber auch weiterhin die Versicherung
von Gesunden lohnen, und die Versicherung von Kranken — zumindest von Versicherten
mit bestimmten Erkrankungen — wlrde hingegen bestraft.

Neben der willkirlichen Begrenzung der Zahl zu berticksichtigender Krankheiten im
kinftigen Risikostrukturausgleich — bei Uberdies noch ungeklartem Krankheitsbegriff —
lasst ein weiteres Merkmal des vereinbarten Ausgleichsmechanismus beflirchten, dass
das Ziel einer moglichst vollstandigen Bertcksichtigung von Morbiditatsunterschieden
bei der Verteilung der Fondsmittel auf die Kassen — unabdingbare Voraussetzung fur
einen unverzerrten und auf die Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung abzielenden Kassenwettbewerbs — deutlich verfehlt werden
kénnte. So heiBt es namlich im Referentenentwurf zum GKV-WSG (Artikel 30 Nr. 6),
dass insbesondere solche Krankheiten gesondert bertcksichtigt werden sollen, ,bei
denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 % Ubersteigen®. Unabhangig
davon, dass der vorgesehene 50-Prozent-Schwellenwert vollkommen willkurlich ist (wie
es jeder andere Schwellenwert auch ware), ist diese Formulierung nicht nur
interpretationsfahig, sondern sie ist interpretationsbedurftig, wenn ein konkretes
Klassifikationsmodell ausgearbeitet wird, was dem Gesetzentwurf zufolge bis zum
31.10.2007 durch ein Gutachten eines eigens beim Bundesversicherungsamt
eingesetzten wissenschaftlichen Beirats erfolgen soll.

Die fragliche Formulierung im Gesetzentwurf kann so verstanden werden, dass nur
solche Krankheiten gesondert bertcksichtigt werden sollen, deren spezifische Kosten —
ermittelt als krankheitsspezifischer Zuschlag im Rahmen eines Regressionsmodells —
den geforderten Schwellenwert von 50 Prozent der durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten Ubersteigen. Diese Lesart wiirde jedoch im
Ergebnis bedeuten, dass insbesondere fir viele multimorbide Versicherte keine
gesonderten Morbiditatszuschlage geleistet wirden, weil diese Versicherten zwar in der
Gesamtheit aller ihrer Erkrankungen hohe Versorgungskosten verursachen, die weit
Uber dem genannten Schwellenwert liegen kénnen, diese Bedingung aber in isolierter
Betrachtung unter Umsténden fir keine der im einzelnen vorliegenden Krankheiten
erfillt wird. Diese Interpretation, die insbesondere viele &ltere, multimorbide Versicherte
aus der kanftigen Morbiditatsorientierung bei der Verteilung der Fondsmittel auf die
einzelnen Kassen ,ausblenden” wirde, wirde vermieden, wenn die Interpretation der
geplanten Gesetzesvorschrift anders vorgenommen wirde, namlich — weitgehend
analog zur gegenwartigen Bertcksichtigung von eingeschriebenen Disease-
Management-Versicherten im Risikostrukturausgleich — so, dass Krankheiten dann
gesondert berlcksichtigt werden, wenn die Gesamtausgaben der Versicherten mit
diesen Krankheiten den geforderten 50-Prozent-Schwellenwert tiberschreiten.



Was hier zwangslaufig sehr technisch-methodisch klingt — und vermutlich nur von
wenigen ,AuBenstehenden” Gberhaupt verstanden werden dirfte —, hat unter
Umstanden gravierende Folgen fur die kinftige Finanzausstattung derjenigen Kassen,
die Uber hohe Anteile meist alterer, multimorbider Versicherter verfligen. Sicher ist zum
derzeitigen Zeitpunkt nur: Die vorgesehenen Gesetzesformulierungen sind unpréazise
und auslegungsfahig bzw. -bedlirftig; spatestens wenn das vorgesehene Gutachten zur
Auswabhl der bericksichtigungsfahigen Krankheiten im Herbst 2007 vorliegt, dirften sich
die entsprechenden Kontroversen fortsetzen. Fir die Versorgung multimorbider
Versicherter mit mehreren chronischen Erkrankungen ist dies in jedem Fall eine
schlechte Perspektive, denn solange nicht hinreichend gesichert ausgeschlossen ist,
dass diese Versicherten in Zukunft kein ,schlechtes Risiko* fir ihre Krankenkasse
darstellen, kann keine Kasse ein besonderes Interesse haben, sich gerade um diese
Klientel mit besonderer Aufmerksamkeit zu kimmern — dies sollte mit der
Morbiditatsorientierung des Risikostrukturausgleichs aber gerade bezweckt werden.
Neben den beiden hier dargestellten zwei Griinden fiir eine drohende Unvollstandigkeit
der Morbiditatsorientierung des Risikostrukturausgleichs kdnnte zudem auch die
vorgesehene Konvergenzregelung, die vor sprunghaften Belastungsveranderungen in
regionaler Perspektive vorbeugen soll, einer ausreichenden Beriicksichtigung von
Morbiditatsunterschieden bei der Zuweisung der Fondsmittel im Wege stehen. Die
Auswirkungen diese Regelung lassen sich allein schon wegen der noch weithin unklaren
Ausgestaltung des kinftigen Risikostrukturausgleichs zurzeit Gberhaupt noch nicht
abschatzen, wobei darlber hinaus unklar erscheint, ob und gegebenenfalls wie die
Konvergenzregelung Uberhaupt jemals praktische Anwendung finden wird.

Zur Notwendigkeit des Zusatzbeitrags beim Start des Gesundheitsfonds

Dem kassenspezifischen Zusatzbeitrag, den Krankenkassen von ihren Mitgliedern
erheben missen, wenn die ihnen zugewiesenen Finanzmittel aus dem
Gesundheitsfonds nicht ausreichen, um die laufenden Ausgaben zu decken, kommt im
kiinftigen Finanzierungsmodell der GKV ein zentraler Stellenwert zu, liegt in seiner
Existenz — ob Uberhaupt und gegebenenfalls in welcher Ausgestaltung und Héhe —
schlieBlich der wesentliche unmittelbar monetar wirksame Wettbewerbsparameter der
Kassen. Aus diesem Grund — aber auch, weil gerade zu dieser Frage von den politisch
Verantwortlichen zurzeit besonders viele realitdtsferne Behauptungen aufgestellt
werden, bedarf der kassenspezifische Zusatzbeitrag der eingehenden Betrachtung.
Dabei soll zunachst der Frage nachgegangen werden, ob und in welchem Umfang
Uberhaupt davon ausgegangen werden muss, dass ein kassenspezifischer
Zusatzbeitrag zusatzlich zum allgemeinen Beitrag zum Gesundheitsfonds geleistet
werden muss, ehe anschlieBend Fragen und Probleme der konkreten Ausgestaltung des
Zusatzbeitrags betrachtet werden.

Derzeit wird von Seiten vieler politisch Verantwortlicher allgemein der Eindruck erweckt,
dass es eigentlich Gberhaupt nicht erforderlich sei, dass einzelne Kassen von ihren
Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben missen. Falls dies aber dennoch der Fall sein
sollte, kbnne es nur darauf zurtickgeflhrt werden, dass die jeweilige Kasse
Lunwirtschaftlich arbeite” und die ihr zur Verflgung stehenden Méglichkeiten, auf eine
moglichst wirtschaftliche Verwendung ihrer Beitragsmittel einzuwirken, nicht hinreichend
ausschopfe. Der ,Schwarze Peter” flir die Erhebung eines Zusatzbeitrags wird also von
vornherein der jeweiligen Kasse zugeschoben.

Diese Darstellung ist jedoch falsch, und zwar aus einer ganzen Reihe von Griinden:
Wie im vorangehenden Abschnitt ausfthrlich ausgefthrt, wird die kiinftige Zuweisung
der Fondsmittel an die einzelnen Krankenkassen deren jeweilige Morbiditatsstrukturen
im Versichertenbestand aller Voraussicht nach keineswegs hinreichend vollstandig



bericksichtigen. Das heiB3t, dass insbesondere typische ,Versorgerkassen®, also Kassen
mit vergleichsweise vielen kranken Versicherten, davon ausgehen muissen, nicht genug
Finanzmittel zu erhalten, um die aufgrund der notwendigen Gesundheitsversorgung ihrer
Versicherten unvermeidlich anfallenden Ausgaben zu decken. Diese Erwartung resultiert
schon allein aus der von vornherein begrenzten Zahl berlcksichtigter Krankheiten. Sollte
die konkrete Umsetzung der Morbiditatsorientierung der Mittelzuweisungen zudem noch
in einer Weise erfolgen, bei der fir multimorbide Versicherte gar kein gesonderter
Morbiditatszuschlag gezahlt wird, obwohl diese zwar insgesamt weit
Uberdurchschnittliche Ausgaben verursachen, aber keine ,fir sich betrachtet” besonders
teure Krankheit aufweisen, wirde der Grad der Unvollstandigkeit der Beriicksichtigung
der Krankheitsstrukturen bei der Verteilung der Fondsmittel sogar noch offener zutage
treten.

Krankenkassen mit vielen kranken Versicherten (die entsprechend regelmaBig
Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen mussen), die zudem in vergleichsweise
groBer Zahl unterdurchschnittliche Einkommen beziehen und deshalb aufgrund der
bestehenden Hértefallklausel nach § 62 SGB V — zumindest zum Teil — von eigenen
Zuzahlungen im Fall der Leistungsinanspruchnahme befreit sind, haben — bei
identischer Morbiditatsstruktur und Leistungsinanspruchnahme — allein aus diesem
Grund hdhere Leistungsausgaben, weil sie die ,entgangenen Zuzahlungen* ihrer
Hartefall-Versicherten selbst finanzieren missen, ohne hierflr irgendwelche
Ausgleichszahlungen zu erhalten. Auch ein noch so zielgenauer morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich wirde hieran im Ubrigen nichts dndern.

Die bei den Verwaltungsausgaben der Kassen bestehenden Unterschiede haben mit
Wirtschaftlichkeit im Kassenhandeln nur sehr eingeschrankt zu tun. Kassen mit vielen
kranken Versicherten haben naturgeman einen sehr viel h6heren Verwaltungsaufwand
zu leisten als Kassen mit vielen Gesunden. Wenn die kranken Versicherten zudem in
vergleichsweise hohem MaBe einkommensschwach sind und deshalb zu
nennenswerten Anteilen unter die Zuzahlungs-Hartefallregelungen fallen, entsteht den
jeweiligen Kassen durch die individuellen Hartefallpriifungen gleichfalls betrachtlicher
Verwaltungsaufwand, der in Kassen mit Gberwiegend gesunden Versicherten bzw.
einkommensstarken Inanspruchnehmern von Versorgungsleistungen naturgeman nicht
anfallt. Auch diese unvermeidlichen Mehraufwendungen einzelner Krankenkassen
wilrden im Rahmen eines — im Hinblick auf Finanzkraft-und Morbiditatsunterschiede —
noch so vollstandigen Risikostrukturausgleichs grundsatzlich nicht ausgeglichen.

Krankenkassen, die nur in bestimmten besonders ausgabenintensiven Regionen, zum
Beispiel in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg oder vergleichbaren Regionen, tatig
sind oder in solchen Regionen ihre Tatigkeitsschwerpunkte haben, missen die vielfach
betrachtlichen regionalspezifischen Mehrausgaben gegentber dem
bundesdurchschnittlichen Ausgabenniveau auch weiterhin allein tragen. Auch hieran
wirde auch ein noch so vollstandiger Risikostrukturausgleich nichts &ndern. Die seitens
der Politik gegenidber ,teuren Regionalkassen® vielfach ausgesprochene Empfehlung,
mit Kassen in ausgabenglnstigen Regionen zu fusionieren, bleibt wohlfeil, weil sich
kaum ein potenter Fusionspartner hierzu freiwillig bereit erklaren durfte und gesetzliche
Zwangsfusionen zu Kassen mit gréBeren regionalen Erstreckungsregionen nicht
vorgesehen sind. Die Folge: Insbesondere typische GroBstadtkassen bleiben auf ihren
regionsspezifischen Mehrausgaben ,sitzen®. Sofern hierein ein Ausdruck von
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regionsspezifischer Unwirtschaftlichkeit gesehen wird — etwa aufgrund der bestehenden
Krankenhauslandschaft —, haben die davon betroffenen Kassen so gut wie keine
Moglichkeit, dem gezielt entgegenzuwirken.

Die genannten Ursachen fiir kassenspezifische Mehrausgaben jenseits praktikabler
kassenindividueller Handlungsméglichkeiten haben mit ,Unwirtschaftlichkeit im
Kassenhandeln nichts zu tun. Alle Ursachen fiihren flr sich betrachtet — und erst recht in
einer Kumulation — zwangslaufig dazu, dass die betroffenen Kassen selbst bei einer
umfassenden Ausstattung des Gesundheitsfonds zur Deckung der gesamten GKV-
Ausgaben auf keinen Fall umhin kommen, von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag zu
erheben. Wenn andere Kassen, die von den genannten Einflussfaktoren nicht negativ
betroffen sind, ihren Mitgliedern unter Umstanden sogar eine Ausschuttung nicht
bendtigter Finanzmittel gewahren kénnen, hat dies entsprechend ebenso wenig mit
besonderer ,Wirtschaftlichkeit* dieser Kassen zu tun. Es sind unter den beschriebenen
Rahmenbedingungen eben nicht ,Kassen, die gut wirtschaften®, die ihren Mitgliedern
Beitrage zurlckerstatten kénnen (siehe die Formulierung im Schaubild des
Bundesministeriums fir Gesundheit), sondern Kassen mit relativ wenigen Kranken (weil
sie dann von einem weiterhin unvollstdndigen Risikostrukturausgleich profitieren) bzw.
mit relativ wenigen Einkommensschwachen (,Harteféllen®) unter inren kranken
Versicherten (weil sie dann weder ,entgangene Zuzahlungen® noch den mit der
Hartefallprifung verbundenen Verwaltungsaufwand finanzieren missen) — und dies
umso mehr, je starker sich ihre Versicherten auf vergleichsweise ausgabenglnstige
Regionen konzentrieren.

Dies hat aber nicht nur negative Wettbewerbswirkungen fiir die Kassen, die viele kranke,
insbesondere multimorbide chronisch kranke und einkommensschwache Versicherte
haben, sondern wirkt sich auch nachteilig auf diese Versicherten aus. Damit sie
Uberhaupt halbwegs wettbewerbsfahig bleiben kébnnen und nicht gleich vom Markt
verschwinden, mussen ihre Kassen namlich alles versuchen, die aus den genannten
Grianden unvermeidlichen Mehrausgaben zu kompensieren, um auf diese Weise
zumindest zu versuchen, dass ihr Zusatzbeitrag — wenn er sich denn schon nicht véllig
vermeiden lasst — so gering wie mdglich ausfallt. Um dieses Ziel zu realisieren werden
die Kassen Uberall dort, wo es irgendmdglich ist, Leistungen restriktiv gewahren und
zusatzliche Serviceleistungen fur ihre Versicherten einschlieBlich der flachendeckenden
Zugangsmaoglichkeit zu Geschaftsstellen weitestmoéglich abbauen. Das Argument, dass
die davon betroffenen Versicherten doch in andere Kassen wechseln kénnen, tragt
deshalb nicht, weil sie in diesen anderen Kassen tendenziell unerwinscht sind und
entsprechend nicht damit rechnen kénnen, hier gezielte Angebote fir ihre spezifischen
Bedurfnisse zu bekommen. Sollten diese Versicherten gleichwohl in gréBerer Zahl in
andere Kassen wechseln, die zunachst moglicherweise sogar ohne Zusatzbeitrag
auskommen, werden sie die Wettbewerbsprobleme ihrer Herkunftskasse zur neuen
Kassen ,mitnehmen® und diese somit sehr schnell in eine &hnlich nachteilige
Wettbewerbsposition bringen. Sollen sie dann vielleicht wieder wechseln? Gerade
alteren, chronisch Kranken und Menschen mit Behinderung, die auf besondere
Unterstltzung angewiesen sind, ist es wohl kaum zuzumuten, ein ,Kassen-Hopping* zu
betreiben, bei dem die strukturelle Benachteiligung von Krankenkassen mit vielen
einkommensschwachen und kranken Versicherten zudem ohnehin niemals beseitigt,
sondern immer nur verschoben wirde.

Zur weiteren Entwicklung des Zusatzbeitrags

Grundsatzlich etwas anders drfte sich die Wettbewerbssituation zwischen den
Krankenkassen darstellen, wenn es nicht mehr ein Nebeneinander von Kassen mit und
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ohne Zusatzbeitrag gibt, sondern mehr oder weniger alle Kassen einen Zusatzbeitrag
erheben missen. Zwar lasst sich schwer abschatzen, wann damit zu rechnen sein wird,
aber dass es dazu in absehbarer Zeit kommen durfte, scheint bereits ausgemacht. Fir
diese Annahme spricht allein schon der Umstand, dass der Gesundheitsfonds zwar im
Startjahr 2009 finanziell so ausgestattet sein soll, dass er ausreicht, die Gesamtheit aller
GKV-Ausgaben zu decken, dass generell aber lediglich sichergestellt werden soll, dass
der Fonds 95 Prozent der GKV-Ausgaben deckt. Damit ist klar, dass die Erhebung eines
Zusatzbeitrags zur Finanzierung von Ausgaben, die nicht durch Zuweisungen aus dem
Fonds gedeckt werden, keineswegs ein Ausnahmefall bleiben soll, der weitestgehend
von den Kassen vermieden werden kann (was speziell den ,Versorgerkassen“ — wie
gesehen — selbst bei einer 100-prozentigen Deckung der GKV-Ausgaben durch den
Fonds nicht gelingen kann).

Die 95-Prozent-Grenze bedeutet, dass Ausgabenzuwachse der GKV nach 2009
zunachst vollstandig Uber Zusatzbeitrage der Mitglieder aufgefangen werden mussen.
Erst wenn die Fondsmittel die 95-Prozent-Grenze unterschreiten, sollen MaBnahmen
ergriffen werden, dem Fonds zusatzliche Finanzmittel zuzufiihren: entweder durch einen
héheren Steuerzuschuss oder — wenn dies noch immer nicht ausreicht — durch eine
Anhebung der einheitlichen Beitragssatze flir GKV-Mitglieder und Arbeitgeber. Ob dieser
Anpassungsmechanismus aber auch tatsachlich praktiziert wird, darf flglich bezweifelt
werden. Flr diesbezligliche Skepsis spricht zunachst die bisherige Haltung der Politik in
Sachen Steuerfinanzierung — nicht ihrer Rhetorik nach, bei der sich Vertreter der
verschiedenen Parteien geradezu Uberbieten, die Notwendigkeit einer verstarkten
Steuerfinanzierung zu betonen, sondern nach ihrem tatsachlichen Handeln. Es kann gar
nicht oft genug wiederholt werden: Ganze drei Jahr ist es jetzt her, dass der Deutsche
Bundestag — und zwar sowohl mit den Stimmen der damaligen rot-griinen
Regierungsparteien als auch der damals oppositionellen Unionsparteien —im Rahmen
des GKV-Modernisierungsgesetzes beschlossen hat, zur sachgerechten Finanzierung
der von den Kassen gewdhrten Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Mutterschaft eine pauschale Bundeszuweisung aus allgemeinen Steuermitteln in
Hohe von 4,2 Milliarden Euro an die GKV zu leisten. Wie haben sich die politisch
Verantwortlichen damals daflr gelobt! So stellte etwa Horst Seehofer am 9. September
2003 im Bundestag fest: ,Wir haben jahrzehntelang Uber die Finanzierung der
versicherungsfremden Leistungen diskutiert. Ich finde, es ist ein groBer Fortschritt, dass
versicherungsfremde Leistungen kinftig nicht mehr aus Beitragsmitteln, sondern aus
Steuermitteln finanziert werden. Das wird jetzt Wirklichkeit. Das wird die
Krankenversicherung um fast einen halben Prozentpunkt entlasten.”

Wie lange diese Wirklichkeit Bestand hatte, ist heute bekannt: ganze drei Jahre.
Jahrzehntelang gestritten, um die sachgerechte Steuerfinanzierung endlich zu
realisieren und dann in kurzer Zeit wieder beseitigt — so ist es in der Realitat um die
Stabilitdt von Steuerzuschiissen bestellt. Und ausgerechnet auf eine derart unsichere
Finanzierungsquelle sollen nun die Hoffnungen fir die kinftige Stabilitat der
Beitragsbelastungen gelegt werden? Obwohl das Vorhaben, den Bundeszuschuss zur
GKV nach 2009 weiter zu erhéhen, bislang lediglich als unbestimmte Absichtserklarung
existiert, werden ihm bereits — und zwar gleichzeitig! — unterschiedliche
Verwendungszwecke zugeschrieben: So soll nicht nur die Krankenversicherung von
Kindern und Jugendlichen perspektivisch vollstandig aus Steuermitteln finanziert
werden, sondern aus dieser Quelle soll auch der wachsende Finanzierungsbedarf der
GKV gedeckt werden, wenn die Fondsmittel nicht mehr 95 Prozent der GKV-Ausgaben
decken. Dabei steht heute Uberhaupt noch nicht fest, wie hoch der Bundeszuschuss zur
GKYV im Jahr 2010 ausfallen soll.
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Wenn somit vor diesem Hintergrund besser keine allzu groBen Erwartungen in Bezug
auf nennenswert steigende Steuerzuschiisse gehegt werden sollten, bleibt die kinftig
vom Verordnungsgeber verantwortete Festsetzung des einheitlichen Beitragssatzes zum
Gesundheitsfonds. Gleich zwei Griinde und ein Indiz scheinen auch hier eher dagegen
zu sprechen, zu groBe Hoffnungen auf entsprechende Beschlisse zu setzen: Da ist
zunachst die erklarte Absicht der Politik, die Arbeitskostenbelastung der Arbeitgeber
nicht weiter zu erhéhen. Nicht nur bei den Arbeitgebern selbst, sondern auch bei
manchem Politiker herrscht ohnehin groBe Enttduschung, dass die von vielen Seiten
aus beschaftigungspolitischen Griinden angemahnte Abkoppelung der
Krankenversicherungsbeitrage von den Erwerbseinkommen nicht deutlich stéarker als im
Konzept des Gesundheitsfonds gelungen ist — entsprechend haufig waren bereits
Aussagen von Politikern zu vernehmen, wonach der Beitragssatz fir die Arbeitgeber
jetzt — gemeint ist damit nach Einfihrung des Gesundheitsfonds 2009 — erst einmal far
langere Zeit festgeschrieben werde. Damit bliebe immer noch die Méglichkeit, den
Beitragssatz nur flr die GKV-Mitglieder zu erhdhen, indem der 2004 eingeflhrte
Sonderbeitrag von 0,9 Prozent erhéht wirde. Hier liegt eine Stellschraube im
Gesundheitsfonds-Konzept, an der zu drehen angesichts bisheriger Erfahrungen
durchaus realistisch erscheint. Aber der ,Schwarze Peter” fiir eine solche gewiss
unpopulare, weil einseitige Beitragssatzerhéhung lage bei der Politik, weshalb das
Drehen an einer anderen Stellschraube noch wahrscheinlicher erscheint: die 95-
Prozent-Klausel, wonach aus dem Gesundheitsfonds mindestens dieser Anteil an den
gesamten GKV-Ausgaben finanziert werden soll. Hierflr spricht schlieBlich als Indiz
auch der Umstand, dass einerseits die Erhebung eines kassenspezifischen
Zusatzbeitrags immer wieder als unnétig bezeichnet wird, sofern alle Potenziale zur
Effizienzsteigerung der Gesundheitsversorgung von den Kassen ausgeschdpft werden,
und dass andererseits die Versicherten Uberdies die Mdglichkeit haben, zu einer
anderen Kasse ohne oder mit niedrigerem Zusatzbeitrag zu wechseln. Wenn aber der
Zusatzbeitrag einer Kasse — wie gezeigt: zumeist falschlicher Weise — als Ausdruck von
Unwirtschaftlichkeit gilt, dem man sich zudem als Beitragszahler durch Auslibung des
Kassenwahlrechts zumindest teilweise entziehen kann — warum sollte dann die
Allgemeinheit der Beitragszahler einspringen, wenn die Zusatzbeitrage insgesamt
einmal mehr als finf Prozent der GKV-Ausgaben ausmachen? Die Folge: Die
Zusatzbeitrage wirden weiter steigen, und der ,Schwarze Peter” daflir lage bei den
Kassen.

Die ,,Uberforderungsfalle” des Zusatzbeitrags

Weil es bereits bei Einflhrung des Gesundheitsfonds flr viele Kassen unvermeidbar
sein wird, einen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern zu erheben, und dies zudem
perspektivisch fir alle Kassen der Normalfall sein durfte, kommt einem speziellen
Konstruktionsfehler des Gesundheitsfonds-Konzepts besondere Bedeutung zu. Aus
Grunden des Uberforderungsschutzes soll der Zusatzbeitrag fir einkommensschwache
Mitglieder begrenzt werden. Dafur hat sich die GroBe Koalition nach z&hen
Verhandlungen auf folgende Lésung geeinigt: Der pauschal oder prozentual erhobene
Zusatzbeitrag einer Kasse darf ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der
Kassenmitglieder nicht Gberschreiten, es sei denn, der pauschal erhobene Zusatzbeitrag
betragt h6chstens 8 Euro. Dass dies eine ausgesprochen ,krude® Regelung ist, zeigt der
exemplarische Fall eines fiktiven Versicherten mit beitragpflichtigen Einnahmen von 400
Euro pro Monat. In einer Kasse mit 8 Euro Zusatzbeitrag muss dieses Mitglied den
vollen Zusatzbeitrag entrichten, obwohl die entsprechende Belastung dadurch nicht ein,
sondern zwei Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen betragt. In einer Kasse mit
einem Zusatzbeitrag von 8 Euro oder mehr, muss das Mitglied dagegen aufgrund der
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nunmehr wirksamen Uberforderungsklausel nur 4 Euro pro Monat als Zusatzbeitrag
entrichten. Damit ist es fur dieses Mitglied vorteilhafter, in einer Kasse mit einem
héheren Zusatzbeitrag versichert zu sein — im Hinblick auf den beabsichtigten
Wettbewerbsdruck eine geradezu absurde Wirkung. Es ist kaum damit zu rechnen, dass
diese Regelung dauerhaften Bestand haben wird, und es erscheint fraglich, ob die Ein-
Prozent-Uberforderungsklausel nicht eine weitere Stellschraube in dem gesamten
Konzept darstellt, an der schon bald zum Nachteil von einkommensschwachen
Versicherten gedreht werden kdnnte.

Dazu kénnte noch eine weitere Wirkung der jetzt vereinbarten Konzeption beitragen, die
als ,Uberforderungsfalle” bezeichnet werden kann. Wie oben gezeigt wurde, werden
insbesondere Kassen mit vergleichsweise vielen kranken und einkommensschwachen
Versicherten nicht mit den ihnen zugewiesenen Mitteln aus dem Gesundheitsfonds
auskommen und deshalb keine Alternative haben, als einen Zusatzbeitrag von ihren
Mitgliedern zu erheben. Die Mdglichkeit, diesen prozentual auszugestalten, dirfte
weithin theoretischer Natur bleiben, weil damit vor allem einkommensstarke Mitglieder
abgeschreckt werden, auf die jedoch gerade solche Kassen in ganz besonderem MaBe
angewiesen sind. Ein pauschal erhobener Zusatzbeitrag ab 8 Euro pro Monat wird
jedoch aufgrund der Uberforderungsklausel nicht von allen Mitgliedern vollstandig
entrichtet werden, so dass das aus dem Zusatzbeitrag generierte Beitragsaufkommen
letztlich nicht ausreicht, die Finanzierungsliicke dieser Kassen zu decken. Deshalb muss
der Zusatzbeitrag weiter angehoben werden. Damit fallen aber weitere Kassenmitglieder
unter die Uberforderungsgrenze, so dass auch sie nicht den vollen Zusatzbeitrag
entrichten kbnnen. Dieser muss deshalb ein weiteres Mal angehoben werden, und das
Spiel beginnt von vorn. Auf diese Weise kommen am Ende zwei Ergebnisse zustande,
die das gesamte Konzept im Prinzip ad absurdum fihren:

Zwei Kassen, die vom Volumen her dieselbe Finanzllicke zwischen ihren tatsachlichen
Ausgaben und den ihnen vom Fonds zugewiesenen Mitteln flllen missen, missen
dafir unterschiedlich hohe Zusatzbeitrage erneben, wenn ihre Mitglieder in
unterschiedlichem Ausmaf von der Ein-Prozent-Uberforderungsklausel betroffen sind.
Ein wirksames Preissignal fir Unterschiede in der Wirtschaftlichkeit des
Kassenhandelns kann der Zusatzbeitrag deshalb nicht sein. Aufgrund der ,kruden® 8-
Euro-Regelung lassen sich sogar Konstellationen denken, in denen eine Kasse mit
einem geringeren Zusatzbeitrag insgesamt ein héheres Beitragsvolumen realisiert.

Kassen mit besonders vielen einkommensschwachen Mitgliedern kdnnen schon bei
einem vergleichsweise niedrig anmutenden Zusatzbeitrag schnell in eine Situation
geraten, in der sie die Finanzllcke zwischen ihren Ausgaben und den erhaltenen
Fondsmitteln nicht mehr schlieBen kdnnen, weil am Ende des oben skizzierten
~2Aufschaukelungsprozesses* alle ihre Mitglieder unter die Uberforderungsklausel fallen,
bevor das notwendige Aufkommen aus der Erhebung des Zusatzbeitrags erreicht ist.
Diese Kassen mussten schlieBen — aber nicht, weil sie unwirtschaftlicher sind als andere
Kassen, sondern allein, weil sie beim selben Finanzierungsbedarf mehr
einkommensschwache Mitglieder haben, die das erforderliche Finanzvolumen aufgrund
der Ein-Prozent-Uberforderungsklausel nicht zustande bringen.

Geradezu absurd — und mit der Zielstellung verstarkter Transparenz hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit im Kassenhandeln véllig unvereinbar — ist aber nicht nur die
Wirkungsweise dieser insoweit vollig verfehlten Finanzierungskonstruktion, sondern
auch das Verhalten der Verantwortlichen in der GroBen Koalition, die an dieser
Konstruktion festgehalten haben, obwohl ihnen die Unpraktikabilitédt dieser Regelung in
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zwei eigens dazu eingeholten Stellungsnahmen von Eckart Fiedler und Bert Riirup in
aller gebotenen Deutlichkeit bestatigt wurde: ,Die in den Eckpunkten vereinbarte
Uberforderungsklausel ist in hohem MaBe dysfunktional und wirde zu nicht
hinnehmbaren Wettbewerbsverzerrungen fiihren. Der Schutz der Versicherten vor
finanzieller Uberforderung durch den Zusatzbeitrag (,1 %-Uberforderungsklausel®) muss
kassentbergreifend organisiert und aus allgemeinen Steuermitteln finanziert werden*
(Zitat aus dem Rirup-Gutachten). Geschehen ist jedoch faktisch nichts, zumal die — mit
zusatzlichen fragwurdigen Wirkungen verbundene — nachtraglich vereinbarte 8-Euro-
Regelung an dem gravierenden Wettbewerbsproblem im Prinzip nichts andert.

Zur Klarstellung: Hier geht es in keiner Weise darum, die Uberforderungsklausel in
Bezug auf den Zusatzbeitrag in Frage zu stellen. Die Belastung insbesondere
einkommensschwacher GKV-Mitglieder durch das kiinftige Finanzierungskonzept mit
hohen (und mutmaBlich weiter steigenden) Beitragen zum Gesundheitsfonds sowie
zusatzlichen (und aller Voraussicht ebenfalls weiter steigenden) Zusatzbeitragen
bendtigt dringend eine derartige Grenze, aber wenn dadurch vor allem
,versorgerkassen®, die nicht mehr oder weniger wirtschaftlich agieren als andere in die
Insolvenz getrieben werden, hat dies weder mit solidarischer Finanzierung noch mit
einem vernunftigen Wettbewerbskonzept im Interesse einer besseren
Gesundheitsversorgung zu tun. Angesichts eines derartigen Wirkungsmechanismus, der
von den politisch Verantwortlichen wissend in Kauf genommen wird, drangt sich fast
unvermeidlich die zynische Bemerkung auf, dass die Reform auf diese Weise immerhin
zu einer nachhaltigen Zerstérung der Kassenlandschaft fihrt — wenn sie schon nicht
dazu geeignet ist, fir eine nachhaltigen Starkung der solidarischen Finanzierung zu
sorgen.

Zu weiteren ReformmaBnahmen

Angesichts des alle weiteren vorgesehenen ReformmafBnahmen bei weitem
dominierenden Vorhabens zur grundlegenden Umgestaltung der GKV-Finanzierung soll
auf eine ausfihrliche Betrachtung sonstiger Bestandteile der geplanten
Gesundheitsreform an dieser Stelle weitgehend verzichtet werden. Zwei grundsatzliche
Hinweise seien gleichwohl gegeben.

Die Bezeichnung des als Referentenentwurf vorliegenden Reformgesetzes als
~Wettbewerbsstarkungsgesetz® ist grob irreflihrend. Wettbewerb zwischen den Kassen
wird durch die Konstruktion aus Gesundheitsfonds und Zusatzbeitragen zwar durchaus
gestarkt, aber nicht in einer sinnvollen Perspektive im Hinblick auf einen produktiven
Wettbewerb, der vor allem den Versicherten und Patienten dient, die am meisten auf ein
solidarisch finanziertes Gesundheitssystem mit umfassender Versorgung angewiesen
sind. Die Krankenkassen werden flr Fehlentwicklungen verantwortlich gemacht, die sie
angesichts begrenzter Handlungsspielrdume jedoch kaum verhindern kénnen. Wenn
Kassen zunehmend dazu gezwungen werden, aus betriebswirtschaftlicher Rationalitat
Leistungen restriktiv zu gewahren und kranke Versicherte auszugrenzen, trifft dies nicht
nur die unmittelbar betroffenen Versicherten, sondern bedeutet auch far die
Beschaftigten der gesetzlichen Krankenkassen eine schwer ertragliche Zumutung.

Die Reform verzichtet weitgehend auf weitere Leistungseinschrankungen, bereitet aber
gleichwohl Einstiegsoptionen in dieser Richtung vor. So betrifft die verstarkte
Eigenverantwortung bei Folgeerkrankungen aufgrund nicht notwendiger medizinischer
Eingriffe wie zum Beispiel Schénheitsoperationen oder Piercing nur ein duBerst kleines
(und erkennbar populistisch ausgewahltes) Behandlungsspektrum, doch erscheinen
mogliche Erweiterungsspielrdume fir — tatsachlich oder vermeintlich —
selbstverschuldete® Leistungsinanspruchnahmen kaum begrenzt — man denke nur an
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die Forderung, die Versicherten zum Abschluss einer (privaten) Versicherung zur
Abdeckung der Folgen von Privatunfallen zu zwingen. In eine ahnliche Richtung kénnte
auch die vorgesehene Verscharfung der Hartefallregelung fur Chroniker gehen, die sich
nicht ,erwartungskonform® verhalten.

Reformempfehlungen im Interesse von Versicherten und Patienten der GKV

Die zentrale Empfehlung an die politisch Verantwortlichen der GroBen Koalition kann nur
lauten, die jetzt vorgesehene Reform auf keinen Fall zu verabschieden, sondern noch
einmal von Grund auf neu zu beginnen. Insbesondere werden die drangenden
Finanzierungsprobleme der GKV durch das Konzept des Gesundheitsfonds in keiner
Weise gelést. Weder wird die Finanzierungsbasis kurzfristig stabilisiert, noch werden
irgendwelche MaBnahmen im Hinblick auf das Ziel einer nachhaltigen Finanzierung
getroffen. Die Finanzierung wird nicht erkennbar gerechter, und es ware vor allem im
Interesse der auf eine qualitativ hochwertige Versorgung angewiesenen kranken
Versicherten (Patienten), wenn die Wettbewerbs(un)tauglichkeit des angestrebten
Systems im Hinblick auf einen wirksamen Wettbewerb um mehr Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung keinem Praxistest mit einem schon heute
erkennbaren leidvollem Ergebnis unterzogen wirde.

Einen solchen Praxistest sollte dagegen die lautstark bekundete Absicht der Politik zu
vermehrter Steuerfinanzierung durchlaufen. Daflir bieten sich gleich drei konkrete
MaBnahmen an: Die im Haushaltsbegleitgesetz 2006 beschlossene Ruckflihrung der
Bundeszuweisung fir Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Mutterschaft wird unverziglich aufgehoben. Auf verordnungsfahige Arzneimittel wird
nicht mehr der volle (und ab 2007 kraftig erhéhte) Mehrwertsteuersatz erhoben, sondern
— wie in fast allen anderen EU-Mitgliedstaaten — der erméaBigte. Und schlieBlich werden
die Krankenversicherungsbeitrage fir Arbeitslose wie bereits vor 1995 wieder auf der
Grundlage ihrer vorherigen Arbeitsentgelte gezahlt. Durch diese MaBnahmen wirde der
durchschnittliche GKV-Beitragssatz bereits merklich entlastet.

Dariber hinaus erfordert eine nachhaltig wirksame Finanzierungsreform, die zugleich
ein deutlich héheres MaB an Verteilungsgerechtigkeit aufweist und Gberdies zu einer
Entlastung der Arbeitseinkommen insbesondere im arbeitsmarkipolitisch besonders
problematischen Niedriglohnsegment beitragt, die Einbeziehung aller Burger und aller
Einkommensarten in die solidarische Finanzierung der Gesundheitsversorgung. Selbst
wenn es auf langere Sicht keine politische Mehrheit fiir die vollstdndige Abschaffung der
privaten Krankenversicherung als substitutive Vollversicherung geben sollte, liegen
praktikable Reformvorschlage fir ein Integriertes Krankenversicherungssystem vor, in
dem alle gesetzlich und privat Versicherten im Rahmen eines gemeinsamen
Risikostrukturausgleichs gleichermaBen an der solidarischen Finanzierung beteiligt sind
(und auch gleichermaBen von ihr profitieren kénnen). Eine notwendige
Funktionsbedingung fir den allseits reklamierten ,fairen Wettbewerb® zwischen GKV
und privater Krankenversicherung wére dies allemal, denn solange nur die gesetzlich
Versicherten zur solidarischen Finanzierung beitragen, kann angesichts der dadurch
bedingten Risikoselektion an der Schnittstelle zwischen den beiden
Versicherungssystemen kein wirklich fairer Wettbewerb zustande kommen.
Wettbewerb als Steuerungsinstrument macht letztlich nur Sinn, wenn er der
Verbesserung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Praferenzgerechtigkeit der
Versicherten dient, und zwar namentlich derjenigen Versicherten die in besonderem
MaBe auf eine umfassende hochwertige Gesundheitsversorgung angewiesen sind, also
vor allem der meist alteren schwer und chronisch Kranken. Damit dies funktioniert,
mussen zwei zentrale Bedingungen erflllt sein: Wettbewerb um junge, gesunde und
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einkommensstarke Versicherte darf sich nicht lohnen, sondern allein erfolgreiches
Bemuihen um eine bessere Versorgung von Kranken. Daflir missen die
Handlungsanreize bei den Kassen noch starker gescharft werden — insbesondere durch
einen madglichst vollstandigen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich. Dieser
lasst sich — genauso wie vollstédndiger Finanzkraftausgleich — problemlos im
bestehenden System ohne die Einrichtung eines zentralen Gesundheitsfonds umsetzen.
Doch ist es nicht damit getan, die Kassen unter Wettbewerbsdruck zu setzen, damit sie
sich fUr die bestmdgliche Versorgung ihrer kranken Versicherten stark machen — sie
bendtigen daflr auch die entsprechenden Instrumente, insbesondere im
Vertragsgeschaft mit den Leistungserbringern. Auf diesem Feld bietet die geplante
Reform — entgegen vollmundiger Rhetorik — enttduschend wenig. Wenn nicht nur das
gesamte stationare Leistungsgeschehen, sondern in Zukunft auch die
kollektivvertraglich geregelte ambulante arztliche Versorgung einschlieBlich weiter Teile
der Arzneimittelversorgung vollstandig einheitlich geregelt sind, kann sich produktiver
Wettbewerbsdruck auf die Kassen nicht in einer qualitativ und wirtschaftlich
verbesserten Versorgung fir deren Patienten niederschlagen. Selektivvertragliche
Handlungsfreirdume der Kassen dirften nicht nur einzelne Versorgungsnischen
betreffen, sondern missen gleichrangig neben Kollektivvertragsregelungen bestehen
kdnnen. Dazu ist es jedoch erforderlich, den Wettbewerb nicht nur unter den Kassen zu
férdern, sondern auch auf dem Leistungsmarkt in den Vertragsbeziehungen zwischen
Kassen und Leistungserbringern — von den Krankenhausern Gber die ambulant tatigen
Arzte bis hin zu Pharmaindustrie und Apothekerschaft. Auch dieser Reformaufgabe
werden die Vorhaben der GroBen Koalition nicht gerecht — den Preis dafiir bezahlen
einmal mehr die Versicherten und Patienten.
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Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Entwurf
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Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

Die nachstehende Stellungnahme nimmt die Auswirkungen der geplanten Gesundheits-
reform sowohl auf die medizinische Versorgung alterer, pflegebedurftiger und behinder-
ter Menschen als auch auf die Sozialhilfe in den Blick. Sie bewertet die im Regierungs-
entwurf vom 24.10.2006 (BT-Drs. 16/3100) eines Gesetzes zur Starkung des Wettbe-
werbs in der GKV dargestellten Gesetzesdnderungen und gibt Anregungen fur weitere
Vorhaben. Der Deutsche Verein gibt diese Stellungnahme in dem Wissen ab, dass die
politischen Diskussionen um die Gesundheitsreform 2006 noch nicht abgeschlossen
sind und behalt sich weitere ergdnzende und konkretisierende Stellungnahmen vor. Er
mochte dennoch zum jetzigen Zeitpunkt seine Uberlegungen in die laufende Diskussion

um ein Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV einbringen.
Vorbemerkung

Der Deutsche Verein halt es angesichts der Vielzahl an Anderungen, die durch die Re-
form in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen werden sollen, fir ange-
zeigt, insbesondere zu den Anderungen des materiellen Rechts Stellung zu nehmen.
Neben den durchaus positiv zu wertenden Elementen der vorliegenden Arbeitsentwurfe
— z.B. die Verbesserung der Palliativversorgung, die Erweiterung des Haushaltsbegriffs
in der hauslichen Krankenpflege und die Einbeziehung der Pflege in die Integrierte Ver-

sorgung — mochte der Deutsche Verein auf die problematischen Aspekte hinweisen.



Der Deutsche Verein halt es fir erforderlich, das Gesundheitswesen so schlank und effi-
zient wie moglich zu gestalten, damit die von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu leis-
tenden Versicherungsbeitrage weitestgehend in die Gesundheitsversorgung selbst flie-
Ren. Dementsprechend spricht sich der Deutsche Verein fir einen konsequenten Biro-
kratieabbau aus. Einer Bewertung des Gesundheitsfonds enthélt sich der Deutsche Ver-
ein. Er weist jedoch in Ubereinstimmung mit dem umfassenden Ziel des Birokratieab-
baus darauf hin, dass ein Fonds nur dann vertretbar ist, wenn er keine neue Institution
schafft. Im Ubrigen halt der Deutsche Verein es fir erforderlich, Einsparpotenziale im
bestehenden System zu mobilisieren. Soweit solche durch die Effektivierung des Bei-
tragseinzugs mobilisiert werden kénnen, spricht sich der Deutsche Verein fur eine ent-
sprechende Anderung der Administration aus.

1. Sanierungsbeitrag der Krankenhauser

Die geplanten staatlich verordneten pauschalen Sanierungsbetrage zugunsten der Kran-
kenkassen und zu Lasten der Leistungserbringer sowohl fir Krankenhauser (“Sanie-
rungsbetrag” in Hohe von ein Prozent ihrer Budgets nach 8 4 Abs. 9 Satz 2, § 8 Abs. 9
KHENtgG n.F.l) als auch fur Leistungen des Rettungsdienstes und andere Krankenfahr-
ten (Abschlag i.H.v. drei Prozent der vertraglich vereinbarten Vergitungen, 8§ 133 Abs. 4
SGB V n.F.) lehnt der Deutsche Verein ab. Ebenso fragwirdig findet der Deutsche Ver-
ein die geplante Verlangerung der Anschubfinanzierung bis einschlie3lich 2008 durch
das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAG) vom 30. Aug. 2006 (BT Drs. 16/2474) fur
die Integrierte Versorgung aus den Krankenhausbudgets. Derlei Kostenverschiebungen

sind unbegrindet.
2. Versicherungspflicht

Im Koalitionsvertrag2 kritisieren die Regierungsparteien, dass eine wachsende Zahl von
Burgerinnen und Burgern heute ohne Versicherungsschutz ist, und fordern, dass nie-
mand ohne Versicherungsschutz bleibt und solchen Versicherten, die den Schutz verlo-

ren haben, eine Rickkehrmoglichkeit zur jeweiligen Versicherung angeboten wird.

! n.F. steht hier und im weiteren Verlauf dieser Stellungnahme fir: Regelungen nach dem Regierungsent-
wurf eines Gesetzes zur Starkung des Wetthewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG); Stand: 24.0ktober 2006.

2 Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 11. November 2005, Zeile 4296-4299.



Der Deutsche Verein begrif3t, dass mit der nun vorliegenden Reform fur nicht Kranken-
versicherte eine Rickkehrmdglichkeit in die letzte oder zustandige Krankenkasse (8§ 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V n.F.) eingefihrt werden soll und die privaten Krankenversicherun-
gen einer Kontrahierungspflicht zum Basistarif fur freiwillig Versicherte unterliegen sollen
(8 12 Abs. 1 a Versicherungsaufsichtsgesetz n.F.). Hiermit wird insbesondere den Per-
sonen geholfen, die durch Anderungen im SGB I, z.B. Einfiihrung der Bedarfsgemein-
schaft, von der gesetzlichen in die freiwillige Krankenversicherung gefallen sind und es
versaumt haben, innerhalb der 3-Monatsfrist (8 9 Abs. 2 SGB V) eine freiwillige Kran-

kenversicherung abzuschliel3en.

Der Deutsche Verein weist jedoch darauf hin, dass auch nach der genannten Neurege-
lung noch Personen ohne Versicherungsschutz bleiben. Er erwartet, dass die bestehen-
de Parallelstruktur der gesundheitlichen Versorgung im SGB Xl behoben wird und for-
dert daher den Gesetzgeber auf, die Zielvorgabe des Artikels 28 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes (GSG) umzusetzen, wonach Leistungsempfanger nach dem SGB XIl und
dem Asylbewerberleistungsgesetz als versicherungspflichtige Personen in das SGB V
einbezogen werden sollen. Dazu fordert der Deutsche Verein, dass in 8 5 Abs. 1 SGB V
eine Versicherungspflicht auch fir Leistungsberechtigte nach dem SGB XII und dem A-
sylbewerberleistungsgesetz eingefuhrt wird. Denn seit der Einfihrung des SGB Il befin-
det sich nur noch eine verhéltnisméaRig kleine Gruppe von Menschen in der Gesund-
heitsversorgung nach SGB Xll i.V.m. § 264 SGB V. Die erwerbsféhigen Sozialhilfeemp-
fanger wechselten zum 1. Januar 2005 in den Geltungsbereich des SGB Il und wurden
als Bezieher von Arbeitslosengeld Il zu Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Fur diesen Personenkreis wird ein monatlicher Krankenversicherungs- und Pflege-
versicherungsbeitrag (126,65 € ab 1. Juli 2006) von der Bundesagentur fur Arbeit an die

Krankenkassen geleistet.

Die Einfuhrung der Versicherungspflicht flr Leistungsberechtigte nach dem SGB XII und
dem Asylbewerberleistungsgesetz wirde endlich das Sondersystem im SGB Xll und den
damit verbundenen Verwaltungsaufwand aufheben und eine konsequente Losung schaf-
fen. Auch der Arbeitsaufwand, der mit dem derzeitigen Abrechnungsverfahren nach
§ 264 SGB V verbunden ist und der sowohl bei den Sozialhilfetragern als auch bei den

Krankenkassen entsteht, entfiele. Die Sozialhilfetrager erstatten derzeit die arztlichen



Leistungen pauschal je Mitglied und die Ubrigen Leistungen — z.B. stationare Kranken-
hausaufenthalte, Arzneimittel, Zahnbehandlungen und Hilfsmittel — nach einer Spitzab-

rechung an die gesetzlichen Krankenkassen.
3. Leistungsrechtliche Anderungen

Der Deutsche Verein sieht in einigen der leistungsrechtlichen Anderungen im GKV-WSG
das Potenzial, die Schnittstellenprobleme zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und
Pflege zu verringern. Jedoch gehen viele der neuen Regelungen nicht weit genug, um
letztlich zielfiihrend zu sein. So halt der Deutsche Verein insbesondere die Rehabilitation
als Pflichtleistung, die Starkung der Pravention und die Verbesserung der Palliativver-
sorgung fur unabdingbar. Auch die Erweiterung des Haushaltsbegriffs in der hauslichen
Krankenpflege nach 8 37 SGB V sowie die Etablierung eines Anspruchs auf Hilfsmittel,
der die Qualitat, Beratung und Anpassung einbezieht, sind langjahrige Forderungen des

Deutschen Vereins.

3.1. Medizinische Rehabilitation als Pflichtleistung

Der Deutsche Verein halt an seiner schon mehrfach gedufR3erten Forderung fest, § 40
SGB V von der Ermessensleistung in eine Pflichtleistung zu verwandeln.® Die diesbezug-
lich mit der Gesundheitsreform gemachten Schritte, die geriatrische Rehabilitation
(8 40 a SGB V n.F.) und die Mutter-/Vater-Kind-Kuren (8§ 24 Abs. 1 Halbsatz 1 und § 41
SGB V n.F.) in eine Pflichtleistung umzustellen, stellen zwar eine Verbesserung zur der-
zeitigen Situation dar. Der Deutsche Verein favorisiert aber aus den hinlanglich bekann-
ten systematischen und sozialpolitischen Griinden, die Grundnorm des 8§ 40 SGB V und
nicht lediglich die nachfolgenden Spezialregelungen zu andern. Denn nur durch einen
verpflichtenden Rechtsanspruch auf samtliche Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion kann eine bessere Versorgung, die unter anderem erheblich zur Verringerung des
Pflegerisikos beitragen wird, sichergestellt werden. Die Ausweitung der mobilen Rehabili-
tation durch die geplante Anderung in § 40 Abs. 1 SGB V n.F. begruft der Deutsche
Verein uneingeschrankt, gerade fur behinderte und pflegebeditrftige Menschen wird die-

se Anderung eine erhebliche Verbesserung mit sich bringen.

% Deutscher Verein: Erste Uberlegungen fiir ein Gesamtkonzept der Betreuung und Versorgung pflegebe-
dirftiger, behinderter und alter Menschen und ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, NDV 2006,
306-310; Deutscher Verein, Stellungnahme zum Reformbedarf in der Pflegeversicherung, NDV 2004,
261-263.



3.2. Der Haushaltsbegriff in der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V

Angesichts der Differenzierung der Wohnformen im Alter und in der Hilfe fir Menschen
mit Behinderungen, der notwendigen Inanspruchnahme von Krankenpflege (medizini-
scher Behandlungspflege) auch aulRerhalb des eigenen Haushalts, z.B. in der Schule,
und einer sozial- und fachpolitisch gestarkten Verselbststandigung der Lebensfihrung
und Selbstbestimmung erweist sich der in § 37 SGB V verwandte Begriff des Haushalts
als zunehmend schwierig. Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts hat in einigen
Entscheidungen den Versuch unternommen, den Haushaltsbegriff mit weiteren Kriterien
zu unterlegen, die ermdglichen sollen, die Inanspruchnahme von ,h&uslicher* Kranken-
pflege leistungsrechtlich zu sichern. Diese Rechtsprechung kann jedoch eine moderne
Konzeption von Krankenpflegeleistungen auf3erhalb von station&dren Einrichtungen nicht

ersetzen.

Der Deutsche Verein halt die geplante Ergénzung in § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V n.F. ,o-
der sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen* fiir wenig
hilfreich. Denn die Begriffe ,geeigneter Ort“ und ,betreute Wohnform* schaffen ebenso
wenig Rechtsklarheit wie der Begriff ,Haushalt®. Auch die neue Richtlinienermachtigung
in 8 37 Abs. 6 SGB V n.F. halt der Deutsche Verein fur problematisch, da der Gemein-
same Bundesausschuss mit einer solchen Richtlinie nicht nur die vom Gesetzgeber de-
finierten Leistungen auslegen, sondern gerade durch die Definition des ,geeigneten Or-
tes" (8 37 Abs. 1 Satz 1 SGB V n.F.) leistungsdefinierend tatig werden wuirde.

Der Deutsche Verein begrufdt jedoch, dass im Arbeitsentwurf ein Schritt zur Abkehr von
der Ankniupfung an den Leistungsort enthalten ist, indem ein zweiter Satz an § 37 Abs. 2
SGB V angeflugt werden soll, der besagt: ,Der Anspruch nach Satz 1 besteht ... auch fur
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen i.S.v. 8 43 SGB XI, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege haben.” Dieser Satz 2 ertffnet erstmals die Moglichkeit, medi-
zinische Behandlungspflege durch die GKV unabhéngig vom Leistungsort zu erbringen
und knupft an die Bedarfslage eines kranken Menschen an, ohne dass es darauf an-
kommt, ob diese Person sich in einer Pflegeeinrichtung oder zu Hause befindet. Insofern
tragt diese Vorschrift der Anregung des Deutschen Vereins aus seinen ersten Uberle-

gungen zum Gesamtkonzept4 teilweise Rechnung, in denen er anregte, das Tatbe-

* Deutscher Verein: Erste Uberlegungen (FuRn. 3).



standsmerkmal ,eigene Hauslichkeit* entfallen zu lassen, nicht zuletzt, um zur Erlangung
der gewiinschten Durchlassigkeit der Versorgungsstrukturen zwischen stationar, teilsta-

tion&r und ambulant beizutragen.

3.3. Hilfsmittelversorgung

Die Hauptprobleme in der Hilfsmittelversorgung liegen einerseits in der steigenden Aus-
gabenentwicklung und andererseits in der uneinheitlichen und h&ufig unzureichenden
Qualitat, Anleitung und Beratung beim Hilfsmittelgebrauch. Diese Grundprobleme wer-
den durch die bekannt gewordenen Anderungen im Rahmen der anstehenden Gesund-

heitsreform nicht geldst.

Der Deutsche Verein ist nicht Uberzeugt, dass allein das Ausschreibungsverfahren nach
8§ 127 SGB V n.F. den Hilfsmittelmarkt beleben und einen Wettbewerb tber Qualitat und
Preise generieren wird. Er hat dementsprechend Zweifel, ob insbesondere im Bereich
der individuellen Hilfsmittel eine nachhaltige Senkung der Kosten erreicht und dabei das
Wunsch- und Wabhlrecht der Patienten sichergestellt werden kann. Eine Losung, um der
unzureichenden Anleitung und Beratung beim Hilfsmittelgebrauch zu begegnen, ist nicht

erkennbar.

3.4. Weitergabe von Arzneimitteln in Gemeinschaftseinrichtungen

Der Deutsche Verein hélt die Ermdglichung der Weitergabe von Arzneimitteln in Ge-
meinschaftseinrichtungen (Artikel 24, Anderung des 85b der Betaubungsmittel-
Verschreibungs-Verordnung) fur eine langst Uberfallige, wirtschaftliche und insofern be-

grulRenswerte Mallnahme.

3.5. Verbesserung des Leistungsanspruchs auf Palliativversorgung

Die Verbesserung und Definition des Leistungsanspruchs auf und die Vergitung von
Palliativversorgung auch in Pflegeeinrichtungen und Hospizen in 8 37 b SGB V n.F. ist
nach Auffassung des Deutschen Vereins grundsatzlich richtig und die Einfihrung eines
Anspruchs auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird begrifdt. Zur Vermei-
dung von Doppelstrukturen soll der erforderliche Ausbau der palliativen Versorgung ge-
meinsam mit den bewdahrten Tragern von Palliativmedizin und Hospizarbeit durchgeftuhrt
werden. Soweit Krankenhauser an der ambulanten Leistungserbringung mitwirken, ist

die Finanzierungsgrundlage jedoch unklar. Ob im vorgesehenen Verfahren nach 8§ 91



Abs. 5 SGB V zur Konkretisierung der sachlichen und personellen Anforderungen an die
Leistungserbringung, der Mal3Bhahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung und Ent-
wicklung von Mal3staben fir eine bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambu-
lanter Palliativversorgung die Unsicherheit der Finanzierungsgrundlage behoben werden

kann, ist fraglich.

3.6. Pravention

Die Aufwertung der Pravention in der gesundheitlichen Versorgung hélt der Deutsche
Verein fiir dringend erforderlich. Wie bereits in den Uberlegungen zum Gesamtkonzept
ausgef[]hrt,5 ist die Nutzung der Mittel der Pravention im deutschen Sozialversicherungs-
recht nach wie vor unzureichend, obwohl sie eine Vielzahl von Mdglichkeiten bietet, den
Eintritt von Behinderungen und Pflegebeddirftigkeit zu vermeiden, hinauszuzégern oder
zu mildern. Praventionsleistungen sollten daher nicht auf die Sozialleistungstrager be-
grenzt werden, sondern mussen verstarkt Angebote im Bereich der Bildung, der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung, der Prophylaxe und Vorsorge sowie der Teilhabe und Ver-
sorgung enthalten. Hinsichtlich der Zielsetzung, ein Praventionsgesetz zu schaffen, ver-
weist der Deutsche Verein in Bezugnahme auf den Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der gesundheitlichen Pravention auf seine kritische Stellungnahme® vom Marz 2005. Die
Regelungen der 88 20 a bis 20 d SGB V n.F. stellen zwar einen Schritt in die richtige
Richtung dar, sind aber kein Ersatz fir ein Praventionsgesetz, das sowohl die primére
als auch die sekundare und tertiare Pravention umfassend regelt und Pravention sowohl
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe als auch als Aufgabe der gesetzlichen Krankenver-
sicherung anerkennt. Der Deutsche Verein erwartet daher, dass der Gesetzgeber als-
bald nach der Gesundheitsreform ein entsprechendes Praventionsgesetz folgen lasst,

welches die Pravention als eigenstandige Saule im Sozialrecht wertet und ausgestaltet.

Die mit dem GKV-WSG angestrebten Mal3hahmen fur Praventionsanreize, insbesonde-
re die Einfuhrung einer an die Inanspruchnahme von medizinischen Friherkennungs-
und Vorsorgeleistungen geknupfte Bonus- (8 65 a Abs. 1 SGB V n.F.) und Malusrege-
lung (8 62 Abs. 1 Satz 3 SGB V n.F.), namlich dem Entfallen der besonderen Belas-
tungsgrenze fur chronisch kranke Menschen, wenn sie nicht vorgeschriebene Gesund-

heitsuntersuchungen in Anspruch genommen haben, halt der Deutsche Verein fir wenig

° Deutscher Verein: Erste Uberlegungen (Fufn. 3).
® Deutscher Verein: Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der gesundheitlichen Préa-
vention — Praventionsgesetz“ vom 16. Marz 2005, NDV 150-153.



zielfuhrend. Denn die Vorteile umfassender Friherkennungsuntersuchungen nach 8 25
Abs. 1 und 2 SGB V n. F. werden teilweise wissenschaftlich in Frage gestellt. Eine sol-
che Regelung relativiert zudem das Finalitatsprinzip der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und stellt eine unausgewogene Malinahme gerade fur einkommens- und bildungs-
arme Bevolkerungsgruppen sowie Menschen mit schweren Behinderungen, psychisch
kranke oder wohnungslose Menschen dar, denen regelmallige Arztbesuche krankheits-
bedingt schwer fallen. Der Deutsche Verein regt daher an, von der Bonus-/ Malusrege-

lung Abstand zu nehmen.

4. Organisationsrechtliche Anderungen: Infrastruktur der Versorgung, Leistungs-

erbringungsrecht, Organisation

4.1. Verzahnung ambulant und stationar

Der Deutsche Verein begrifdt jede bessere Verzahnung des ambulanten Sektors mit
dem stationdren Sektor. Die vorgeschlagene konsequentere Umsetzung der ambulanten
Leistungserbringung im Krankenhaus (z.B. hochspezialisierter Leistungen fir Patienten
mit Krebserkrankungen, HIV/AIDS, mit Mukoviszidose, Anfallsleiden u.a. nach § 116 b
Abs. 3 SGB V oder durch ambulantes Operieren) ist wiinschenswert. Der Deutsche Ver-
ein ist Uberzeugt, dass die ambulante Versorgung besonders schwer kranker Menschen
sowohl kostensparend als auch gut fur die Patienten ist, vorausgesetzt, dass die hausli-
che Nachsorge hinreichend sichergestellt werden kann. Der Deutsche Verein begruf3t
insofern auch die Abkehr von der einzelvertraglichen Regelung bei der Erbringung hoch-
spezialisierter Leistungen nach 8 116 b SGB V zugunsten eines Zulassungsmodells im

Rahmen der Krankenhausplanung der Lander..

Der Deutsche Verein hélt auch die vergutungsrechtliche Malinahme fur sachgerecht, fur
vergleichbare Leistungen im ambulanten Bereich vergleichbare Vergutungen festzulegen
(Art. 33 GKV-WSG). Die Starkung des ambulanten Sektors und die bessere Verzahnung
ambulanter und stationarer Leistungen bestimmt derzeit auch die Reformbestrebungen
in anderen Systemen der sozialen Sicherung, wie der Eingliederungshilfe fir behinderte
Menschen und der Pflege. Die dargelegten MalRnahmen, insbesondere die vergleichba-
re Vergutung fur ambulante und stationare Leistungen, konnten auch im Rahmen dieser
Systeme beispielgebend sein. Mdgliche Erfolge der GKV durch diese Reform sollten da-

her sorgfaltig beobachtet und evaluiert werden.



4.2. Integrierte Versorgung

Die Integrierte Versorgung stellt derzeit noch einen Entwicklungssektor dar, in dem -
berkommene Versorgungsstrukturen in Frage gestellt werden und versucht wird, durch
neue vernetzte Versorgungsketten eine effizientere und qualitativ bessere Versorgung
zu entwickeln. Der Deutsche Verein ist Uberzeugt, dass die Integrierte Versorgung weiter
geférdert werden sollte. Dabei sollten innovative, sektorentbergreifende Versorgungs-
modelle grundsatzlich nicht eingeschrankt werden. Uberschneidungen z.B. mit laufenden
Disease-Management-Programmen sollten vermieden werden. Er begruf3t daher auch
die Einbindung der Pflegeversicherung und der Pflege-Leistungserbringer in die Integ-
rierte Versorgung (8 140 b Abs. 1 Nr. 5 SGB V n.F. und 8§ 92 b SGB Xl n.F.). Allerdings
darf es dadurch zu keiner Kostenverschiebung zwischen Kranken- und Pflegekassen
kommen. Der Deutsche Verein begrif3t deshalb, dass in § 92 b Abs. 2 Satz 3 SGB XI
n.F. die Klarstellung getroffen ist, dass in Vertrdgen Uber die integrierte Versorgung die
Pflegevergutungen keine Aufwendungen bericksichtigen durfen, die nicht der Finanzie-

rungszustandigkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen.

Aus der Sicht des Deutschen Vereins sind neben den Chancen auch die Grenzen Integ-
rierter Versorgung im Sinne der 88 140 a—d SGB V zu benennen. Mit Integrierten Ver-
sorgungsvertragen kénnen zwar Leistungen des SGB V gebiindelt werden — die Gren-
zen zu anderen Zweigen des gegliederten Systems der Sozialen Sicherung bleiben je-
doch bestehen. So kénnen z.B. Einrichtungen und Dienste der Gemeindepsychiatrie
oder kommunal finanzierte Suchtberatungsstellen nicht an Integrierten Versorgungsver-
trdgen mitwirken, obwohl dies im Interesse der betroffenen Menschen und einer héheren

Versorgungseffizienz ware.

4.3. Verbesserung des Entlassungsmanagements und der Kooperation

Der Deutsche Verein héalt ein verbessertes Entlassungsmanagement der Krankenhauser
fur erforderlich. Den Ansatz, ein solches Uber denin § 11 Abs. 4 SGB V n.F. eingefligten
»<Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lésung von Schnittstellen
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche* und den Verweis auf die
Vertrage der Integrierten Versorgung bzw. nach 88 112 — richtigerweise § 112 Abs. 2
Nr. 4 und 5 SGB V —, nicht aber § 115 SGB V einzufuihren, halt der Deutsche Verein je-
doch fur unzureichend. Die vorgeschlagene Regelung stellt noch keine Verbesserung

zur bisherigen Rechtslage dar. Schon der anspruchsbegriindende Charakter der neuen



Vorschrift ist zweifelhaft. Denn sowohl die systematische Einordnung dieser Regelung in
§ 11 SGB V, der bislang lediglich Leistungsarten auflistete und keine Anspruchsgrundla-
gen enthielt, als auch die unklare Ausgestaltung der Leistung, die im Rahmen eines Ver-
sorgungsmanagements zu erbringen ist, sind unbefriedigend. In der Fassung der Vor-
schrift wird ein unbestimmter Leistungsanspruch des Versicherten gegeniber seiner
Krankenkasse mit unkonkretisierten Pflichten der Leistungserbringer vermengt. Demge-
genuber halt der Deutsche Verein eine Konkretisierung fur erforderlich, die die qualitati-
ven und konzeptionellen Anforderungen an ein Entlassungsmanagement skizziert. Der
Verweis auf die 88 112 und 115 SGB V kann nur deklaratorisch gesehen werden, da
diese Vorschriften schon seit vielen Jahren bestehen, jedoch hinsichtlich des Entlas-
sungsmanagements nicht die winschenswerte praktische Anwendung gefunden haben.
Sie dienen bisher im Wesentlichen der Finanzierung des Krankenhaussozialdienstes
und dem Ubergang in die Anschlussrehabilitation. Insofern halt der Deutsche Verein die
vorgeschlagene Regelung noch nicht fur geeignet, die erforderliche Sicherstellung des
Entlassungsmanagements zu erreichen, da die Leistungsgewahrung auch in Zukunft der
Aushandlung durch die Selbstverwaltungspartner tberlassen ist und das Versorgungs-

management nicht Eingang in eine spezielle Anspruchsnorm gefunden hat.

Hinsichtlich der inhaltlichen Ausgestaltung des Entlassungsmanagements regt der Deut-
sche Verein ein im Krankenhaus angesiedeltes Case-Management an. Erfahrungen mit
den Sozialdiensten in den Krankenhdusern haben gezeigt, dass sie auch wegen ihrer
tatsachlichen Néahe zum Patienten geeignet sind, ein sinnvolles Entlassungsmanage-
ment und eine bessere Kooperation zwischen den bestehenden Einrichtungen sowie

Versorgungs-, Dienstleistungs- und Unterstiitzungsangeboten zu organisieren.

4.4. Uber- und Unterversorgung

Die vertragsarztliche Versorgung, insbesondere im Bereich der facharztlichen Versor-
gung, ist in Deutschland unterschiedlich gut sichergestellt. Wahrend in Ballungsgebieten
und GroRstadten Uberversorgung besteht — ausgebildete Arzte bleiben arbeitslos, hor-
rende Summen werden fir den Kauf von Zulassungssitzen gezahlt — herrscht in |&andli-
chen und strukturschwachen Regionen zum Teil eine gravierende Unterversorgung. Die-
se Unterversorgung fuhrt fir mobilitatseingeschrankte Personen, wie alte und behinderte
Menschen, nicht selten dazu, dass theoretisch noch ambulant versorgbare Patienten

stationar betreut werden mussen. Dies schrénkt ihre Rehabilitationspotenziale erheblich
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ein und verursacht héhere Kosten. Grinde fir die Versorgungsdiskrepanz sind u.a. die
Attraktivitdt der Ballungsrdume und die geringere Anzahl an Privatpatienten auf dem

Land, die einen Arztsitz dort in aller Regel weit weniger lukrativ macht als in der Stadt.

Der Deutsche Verein begruf3t, dass der Gesetzgeber die Problemstellung erkannt hat
und mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz erste Schritte zur Abmilderung plant.7
Hiernach wird die Aufhebung der Altersgrenze oder die Er6ffnung von Zweitpraxen er-
maoglicht. Auch die mit der Gesundheitsreform vorgeschlagenen differenzierten Zu- und
Abschlage in der Gebuihrenordnung der Arzte sollen einen finanziellen Anreiz fiir die Arz-
te bieten, sich im landlichen Raum niederzulassen. Die Wirksamkeit dieser Mittel zur
Bewaéltigung der Versorgungslicken muss sich nach Ansicht des Deutschen Vereins erst
erweisen. Der Deutsche Verein ist jedoch nicht Uberzeugt, dass der Sicherstellungsauf-
trag der Kassenarztlichen Vereinigungen das Problem l6sen wird. Vielmehr hélt er eine
sektorubergreifende Landesrahmenplanung fur erforderlich. Um eine solche zumindest
modellhaft zu erproben, schlagt der Deutsche Verein die Einfuhrung von entsprechen-
den Offnungsklauseln vor. Der Deutsche Verein unterstiitzt auBerdem das Interesse der
Stadte und Landkreise, im Rahmen des Zulassungsverfahrens bei der Verteilung der
Kassensitze beim Zulassungsausschuss eine Stimme zu erhalten und zumindest bera-
tend mitzuwirken. Er halt dies fur einen Ansatzpunkt, in den kassenéarztlichen Vereini-
gungen das Bewusstsein flur die infrastrukturellen Herausforderungen im l&ndlichen

Raum zu starken.

! BR-Drucks. 353/06, S. 28.
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Stellungnahme

des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie
zum Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der ge setzlichen
Krankenversicherung [GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)]

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie und der Verband Forschender
Arzneimittelhersteller haben bereits in ihrem gemeinsamen Positionspapier “Die Gesundheits-
strukturreform als Chance nutzen* die notwendigen Handlungsleitlinien einer Reform skizziert:

“Ziel einer echten Strukturreform muf3 es sein, die Beitrage zur Krankenversicherung vom
Lohnbezug zu entkoppeln und das Versicherungsangebot zu differenzieren. Der Versicherte muf3
als Kunde gestarkt werden und die Mdglichkeit erhalten, neben einem Standardleistungspaket
seine individuell gewlnschte Versorgungsleistung durch Zuwahlen zu komplettieren. Dem mussen
die Organisations- und Rechtsformen der Krankenversicherer Rechnung tragen.

Die Strukturreform muf3 auch einen spurbaren Beitrag zur Deregulierung und Entburokratisierung
zugunsten von mehr Eigenverantwortung und unternehmerischer Freiheit der Beteiligten leisten

Der von der Regierungskoalition vorgelegte Gesetzentwurf geht leider in die entgegengesetzte
Richtung. Die vorgelegten Reformgedanken lassen nicht erkennen, daf3 die drangenden
Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung gelost werden koénnen. Die
vorgelegten strukturellen Anderungsansatze gehen zudem eher in die Richtung einer noch
staatsndheren Ausgestaltung des Systems.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie bewertet im folgenden die vorgeschlagenen
Regelungen zum Arzneimittelsektor und macht hierzu Anderungsvorschlage:

1. Paragraph 31 (2a) SGB V-E : Hochsterstattungsbetrage

Die Neuregelung besagt, dal3 die Spitzenverbande der GKV fir nicht-Festbetragsunterworfene
Arzneimittel gemeinsam und einheitlich HoOchsterstattungsbetrage festsetzen. Basis der
Festsetzung soll eine vorausgegangene Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fur
Qualitat und  Wirtschaftlichkeit im  Gesundheitswesen (IQWiIG) sein. Anteilige
Entwicklungskosten des Herstellers sollen bei der Preisermittlung beriicksichtigt werden.

Die einseitige Festlegung von Hochsterstattungsbetragen durch die GKV-Spitzenverbande

stellt die bisherige freie Preiskalkulation des Herstellers obsolet. Im Gegensatz zu
europaischen Vorbildern ist nicht an eine verpflichtende Preisverhandlung unter Einbeziehung
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neutraler  Dritter gedacht.  Ausweislich der Begrindung ist die optionale
Einvernehmensregelung fir Kassen und Hersteller eher als Rabattregelung zu verstehen.

Indem dem Gemeinsamen Budesausschul3 (G-BA) - ausweislich der Begrindung - die
Maoglichkeit gegeben wird, festzulegen, dall neue Arzneimittel bis zum Vorliegen des
Ergebnisses einer Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWiG nur nach Einholung einer
Zweitmeinung gemaf Paragraph 73d SGB V-E verordnet werden sollen und in diesem Fall als
Praxisbesonderheit gelten, wird faktisch die Einfuhrung einer “Vierten Hurde" durch die
Selbstverwaltung eréffnet. Dies widerspricht eklatant den “Eckpunkte(n) fur eine
Gesundheitsreform 2006".

Mit der direkten Koppelung von Preisfestsetzungen und einer Kosten-Nutzen-Bewertung wird
gleichzeitig festgelegt, daf? Produkte direkt nach Markteinfiihrung einer Kosten-Nutzen-
Bewertung unterzogen werden sollen. Dies konterkariert die wissenschaftliche Auffassung,
eine Kosten-Nutzen-Bewertung kdnne sinnvoll erst nach 3-5 Jahren Arzneimittelanwendung in
der therapeutischen Praxis erfolgen.

Problematisch erscheint auch die Vorgabe an den pharmazeutischen Unternehmer, zur
Ermittlung des Hochsterstattungsbetrages seine Aufwendungen fur die Entwicklung seines
Produktes offenzulegen. Soweit dies rechtlich durchsetzbar ist, mif3ten mindestens auch die
Forschungsinvestitionen bertcksichtigt werden. Die gewlnschte Berechnung “anteiliger”
Kosten, die sich auf die voraussichtliche Verordnungsmenge des Produkts in Deutschland
wahrend der Zeit des Unterlagenschutzes beziehen sollen, setzt Simulationen von
Marktentwicklungen voraus, die auf Seiten der Festsetzungsinstanz “nach Kassenlage*®
gestaltbar sind.

Nach der Regelung des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG), die die Einbeziehung von
patentgeschitzten Arzneimitteln in Festbetragsgruppen zulafdt, sofern ihnen der innovative
Status abgesprochen wird, ohne daR das Verfahren und die Kriterien fir die
Innovationsbewertung konsentiert sind, stellt die Neuregelung nach Uberzeugung des
Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie einer weitere Begrenzung des Einsatzes
innovativer Arzneimttel in der gesetzlichen Krankenversicherung dar.

Paragraph 35b SGB V-E : Kosten-Nutzen-Bewertung

Die Regelung erweitert den Auftrag des IQWIG auf eine “wirtschaftliche Bewertung des
medizinischen Zusatznutzens fur Arzneimittel (Kosten-Nutzen-Bewertung)“. Die Bewertung soll
durch Vergleich mit anderen Arzneimitteln und Behandlungsformen erfolgen.

Eine Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln findet bereits heute statt. Das IQWIG
bewertet den therapeutischen Nutzen der Arzneimittel im Auftrag des G-BA. Der G-BA ist durch
die Vorgaben des SGB V gehalten, neben den Empfehlungen des IQWiG dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit bei seinen anschlielenden Entscheidungen zu folgen. In dieser Frage
bestiinde also eigentlich kein Regelungsbedarf.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie begridt, daf? dem IQWIG im Zuge der
Auftragserweiterung  prazisierende Verfahrensvorgaben gemacht werden. So soll
internationalen Standards der evidenz-basierten Medizin Rechnung getragen, Transparenz
gewahrleistet und externe medizinische sowie die Expertise der Industrie und der
Patientenorganisationen einbezogen werden.
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Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hélt allerdings insoweit eine weitere
Prazisierung fir notwendig, als das bisherige Vorgehen des Instituts, die gennanten Akteure
nur an der Erarbeitung eines allgemeinen methodischen Rahmens zu beteiligen, nicht
ausreicht. Tats&chlich ist es erforderlich, die externe Expertise auftragsbezogen bei der
Erstellung der konkreten Berichtsplane, die auch Verfahren und Kriterien festlegen, sowie bei
entscheidenen Zwischenschritten zu beteiligen. Ein solches Verfahren — obwohl im
Methodenpapier des Instituts als FluRdiagramm dargelegt — ist bisher nicht durchgefuhrt
worden. Darlber hinaus ist es auch entsprechend der neuen Aufgabenstellung des IQWIG
notwendig, gesundheitsdkonomische Expertise einzubeziehen.

I?er Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie unterbreitet daher einen
Anderungsantrag mit entsprechenden Klarstellungen (siehe Anhang).

. Paragraph 73 SGB V-E : Bezugsquellen — Hinweise

Die vergleichenden Informationen von KV’en und Kassen an die Vertragsarzte uber
preisgunstige verordnungsfahige Leistungen sollen zukinftig um Hinweise zu Bezugsquellen
erganzt werden.

Mit der Information Uber “preisgiinstige Bezugsquellen®, die an Arzte, aber auch an Versicherte,
gegeben werden sollen, wird direktes Marketing von Kassen und KV’en fir einzelne
Leistungsanbieter ermdglicht.

Wettbewerbsrechtlich muf3ten diese Hinweise stéandig uUberpruft werden, um sicherzustellen,
dafl3 alle Leistungsanbieter, die gleichgiinstige Preise anbieten, gelistet werden. Dies dirfte
kaum durchzuhalten sein, so daf3 mit dieser Regelung einer Wettbewerbsverzerrung Vorschub
geleistet wird. Um einer Klageflut vorzubeugen, sollte diese Regelung daher entfallen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat entsprechend hierzu einen
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

. Paragraph 73d SGB V-E : Verordnung besonderer Arzneimittel

Mit dieser Regelung soll ein “Arzt fir besondere Arzneimittel-Therapie” eingefuhrt werden, an
dessen Zweitbegutachtung die Verordnung von Arzneimitteln mit besonderer Wirkweise
gebunden werden soll. Wirkstoffe, Anwendungsgebiete und Patientengruppen sollen durch
Richtlinien des G-BA festgelegt werden.

Eine solche Regelung kann nach Auffassung des Bundesverbandes der Pharmazeutischen
Industrie nur fir sehr eng begrenzte Indikationsgebiete in Frage kommen, soweit Patienten hier
nicht sowieso vom Facharzt behandelt werden. Im Fokus der Regelung sollten ausweislich der
“Eckpunke einer Gesundheitsreform 2006“ sowie der Begriindung des Gesetzentwurfs
medikamentose Therapien stehen, die besonders hochpreisig sind und bei denen ein
besonderes Behandlungsrisiko besteht. Dies sollte auch im Gesetzestext so prazisiert werden.

Das Verfahen der Bestellung der “Arzte fur besondere Arzneimitteltherapie* soll zwar
einvernehmlich zwischen Krankenkassen und KV’en durchgefuihrt werden, raumt jedoch den
Kassen eine strategische Moglichkeit ein, gesonderte oder ausschlie3lich Vertrdge unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten auszuschreiben. Die so bestellten Arzte hatten dann den
Charakter von “Vertrauensarzten“ der gesetzlichen Krankenversicherung. Neben einer
Hierarchisierung innerhalb der Arzteschaft (nach ésterreichischem Vorbild ?) ist zu befiirchten,
daf3 sich fur Patienten notwendige Therapien mindestens verzogern.
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Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie halt die Regelung in der vorgelegten Form
fur inakzeptabel. Wenn der Gesetzgeber das Zweitmeinungsverfahren einfihren mochte, mufd
es auf teure und risikoreiche Therapien begrenzt bleiben. Gleichzeitig darf es keine einseitige
Option der Kassen geben, Gutachter zu bestellen. In einem solchen Verfahren ist es den
Beteiligten zumutbar, sich zu einigen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie schlagt entsprechend prazisierende
Anderungen zum Gesetzestext vor (siehe Anhang).

. Paragraph 84 (1) SGB V-E : Arznei- und Hilfsmittel

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie bittet den Gesetzgeber, die Regelungen
in Paragraph 84 (1) SGB V-E aufgrund folgender Erwagungen zu erganzen:

Mit der Einfigung des Paragraphen 20d SGB V-E uberfuhrt der Gesetzgeber die von der
STIKO empfohlenen Schutzimpfungen in den Pflichtleistungskatalog der GKV. Ausweislich des
dem Gesetzentwurf beigefluigten Finanztableaus sind diesen Impfungen allerdings nur 0,05 bis
0,1 Mrd. EUR Mehrkosten zugeordnet. Es ist evident, dal} dieser Betrag, der hier einen
Bruchteil der heute schon von den Kassen aufgewendeten Impfstoffkosten ausmacht, die
gewilnschten Praventionsmaf3nahmen nicht ausfinanzieren kann.

Soweit keine Sonderregelung getroffen wirde, fielen die Impfstoffe unter die Arzneimittel-
Vereinbarung nach Paragraph 84 (1) SGB V. Eine solche Budgetierung von Impfkosten stiinde
kontrar zu den in der Begriindung zum Gesetzentwurf genannten Zielen der Uberfihrung der
Schutzimpfungen in Regelleistungen gegeniber.

Eine Verknlpfung der Arzneimittel-Vereinbarung nach Paragraph 84 (1) SGB V mit der
Behandlung von Erkrankungen von praventiv wirkenden Schutzimpfungen birgt namlich das
Risiko, daf3 Impfstoffverordnungen bei Erreichen des Arzneimittelbudgets oder der
Arzneimittel-Richtgro3e reduziert werden, um Regressen zu entgehen. Aus Sicht des
Leistungserbringers ist dies nachvollziehbar, weil der individuelle Bedarf eines Versicherten
nach eine Praventionsleistung eher aufschiebbar erscheint, als die Behandlung einer
Erkrankung. Jedoch bedeutet bereits die Verschiebung einer Impfstoff-Verordnung in das
Folgequartal, daf® Impfungen nicht zeit- und altersgerecht durchgefiihrt werden kénnen und
damit die Mdoglichkeit, daR die betroffenen Versicherten zwischenzeitlich
(behandlungsbedurftig) erkranken und Uberdies auch zur Weiterverbreitung der Infektion
beitragen konnen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie unterbreitet deshalb einen
Anderungsantrag, mit dem im Praventionsziel Rechnung getragen wird (siehe Anhang).

Korrespondierend zu dem oben gemachten Vorschlag bedarf es nach Auffassung des
Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie auch einer Neuregelung fur Impfleistungen,
die bisher auf Basis von Vereinbarungen nach Paragraph 73 (3) SGB V vergutet wurden, weil
sie keine Pflichtleistungen waren. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie schlagt
deshalb eine Erganzung des Paragraphen 85 (2) SGB V vor, die gesonderte Vereinbarungen
Uber Impfleistungen aul3erhalb der arztlichen Gesamtvergutung ermdéglicht und damit die
gewtlnschte Impfpravention sicherstellt.

Ein entsprechender Anderungsvorschlag ist dieser Stellungnahme beigefiigt (siehe
Anhang).
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6. Paragraph 130a SGB V : Herstellerabschlage, Rabattvertrage

Mit der vorgesehenden Ergdnzung des Paragraphen 130a (8) SGB V beabsichtigt der
Gesetzgeber die Einfiihrung einer Regelung, die es Apotheken ermdglichen soll, komplementéar
zu Krankenkassen, Rabattvertrdge mit pharmazeutischen Unternehmen zu schliel3en. Die
Vertrage sind auszuschreiben.

Eine solche Regelung konterkariert die gerade im Rahmen des AVWG getroffene Regelung zu
Paragraph 7 HWG, nach der Naturalrabatte verboten und Barrabatte begrenzt sind. Die bisher
in diesem Kontext geéul3erte Rechtsauffassung des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG)
zur Bedeutung des Herstellerabgabepreises, der durch Rabattierung nicht unterschritten
werden diirfe, wird obsolet gestellt.

Es ist zudem offensichtlich, da’ einzelne Apotheken zu einer solchen Mal3Bnahme nicht in der
Lage sind. Da zudem Ausschreibungen auf einzelne Wirkstoffe begrenzt sind und Arzneimittel-
Listen nicht ausgeschrieben werden durfen, wirden selbst von Apotheken-
Einkaufsgemeinschaften abgeschlossene Vertrdge einen kaum dokumentierbaren Vertrags-
Flickenteppich ergeben, der hochgradig intransparent und mit hohen Transaktionskosten
belastet ware. Das Ziel, Wirtschaftlichkeitsgewinne fir die Kassen zu erzielen, ist auf diesem
Weg nicht erreichbar. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie schlagt deshalb vor,
auf diese Regelung zu verzichten.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

Bereits mit dem Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) hat der
Gesetzgeber eine Erweiterung der Abschlagsverpflichtung der Hersteller auf den Generika-
fahigen Markt eingefuhrt. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie macht darauf
aufmerksam, dald die Regelung, auf patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel einen 10-%igen
Abschlag zu erheben und gleichzeitig die Befreiung des Arzneimittels vom Abschlag in
Aussicht zu stellen, wenn der Preis mindestens 30 Prozent unter der Festbetragslinie liegt und
fir die GKV dadurch Einsparungen erzielt werden, bereits in der kurzen Zeit ihrer Gultigkeit
Tendenzen zeigt, das Anbieterspektrum dieses Marktes zu zerstbren. Insbesondere
mittelstandische Unternehmen mit Portfolios, die keine Mischkalkulationen zulassen, werden
von wenigen grof3en Anbietern aus dem Markt gedrangt. Die Regelung greift also massiv in
den Wettbewerb ein. Um die Erosion des Anbieterspektrums und die Bildung von Oligopolen zu
verhindern, regt der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie an, die mit dem AVWG
eingefuhrte Regelung wieder zu streichen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigefugt (siehe Anhang).

7. Paragraph 139a (5) SGB V-E : IQWiG
Analog zur Neufassung des Paragraphen 35b (1) SGB V wird dem IQWiIG flr seine gesamte
Arbeit die Beachtung international tblicher und akzeptierter Standards der evidenz-basierten
Medizin sowie ein Hochstmald an Verfahrenstransparenz vorgegeben.
Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie begrift diese Regelung, die der
jahrelang vorgetragenen Forderung relevanter Gruppen nach Transparenz und internationaler
Vergleichbarkeit nachkommt. Entsprechend den Hinweisen des Bundesverbandes der
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Pharmazeutischen Industrie zu Paragraph 35b SGB V sollte allerdings auch hier eine
Prazisierung vorgenommen werden, die die auftragsbezogene Festlegung von Verfahren und
Kriterien sowie die Einbeziehung gesundheits6konomischer Expertise vorgibt.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

. Paragraph 194 SGB V : Satzung der Krankenkassen

Ziel des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes ist die Ermoéglichung von mehr Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie regt
deshalb an, der vorgesehenden Anderung des Paragraphen 194 (1) Nr. IV SGB V-E eine
zweite Anderung anzufiigen, die es den Kassen zukiinftig ermdglicht, tiber das Spektrum des
SGB V hinaus freiwillige Leistungen in ihrer Satzung zu verankern. Dies kénnte durch eine
Streichung des Paragraphen 194 (2) Satz 2 SGB V erreicht werden.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

. Paragraph 305a SGB V-E : Erhebung von Marktdaten

Mit der Anderung des Paragraphen 305a SGB V im Entwurf des GKV-WSG wird eine weitere
zuséatzliche Beschrankung der Ubermittlung anonymisierter  Arzneiverordnungsdaten
vorgeschlagen. Daten von Arzten (ber verordnete Arzneimittel sowie Apothekern und
Gro3handlern Uber laut SGB V verordnungsfahige Arzneimittel sollen nur noch auf KV-Ebene
oder einer groReren Region verarbeitet werden durfen.

Es ist unstrittig, da auch die pharmazeutischen Unternehmen wie jede andere Branche
moglichst differenzierte Marktdaten erheben lassen und standiges medizinisches und
pharmakologisches Monitoring betreiben, um Forschung und Entwicklung sowie
Produktmarketing planen zu kdnnen.

Es ist wettbewerbsrechtlich nicht nachvollziehbar, dal3 klassische Marktforschungstéatigkeiten —
wie das Sammeln und Verwerten von Marktdaten — untersagt werden und bei gesetzlichen
Krankenversicherungen monopolisiert werden sollen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie héalt die geplante Einschrédnkung der
Erhebung von Marktdaten fUr inakzeptabel. Die bereits im Eckpunktepapier und nun auch in
der Begriindung des Gesetzes gedullerte implizite Unterstellung, diese Daten wirden in
datenschutzrechtlichen Grauzonen zur Steuerung der Pharma-Aul3endienste erhoben,
entbehrt jeder Gundlage. Tatsachlich gibt es keine Beanstandung durch die Beauftragen fur
den Datenschutz. Die erhobenen Daten sind, s.0., anonymisiert.

Das Verbot der Datenaufbereitung entzieht dem vom Gesetzgeber geforderten Wettbewerb die
Grundlage, es kommt zu einer weiteren Intransparenz der Partner im Gesundheitswesen, die
Monopolstellung der GKV wird ausgebaut. Im Ubrigen wére Deutschland das einzige Land in
Europa, in dem Daten nicht zur Verfliigung gestellt wirden. Der Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie regt deshalb an, diese Regelung zu modifizieren.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsvorschlag beigelegt (siehe Anhang).
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10. Paragraph 10 (11) AMG-E und Paragraph 11 (7) AMG-E : Auseinzelung von Arzneimitteln

Die vorgesehene Regelung zur Auseinzelung von Arzneimitteln entbehrt nach Uberzeugung
des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie  einer  ausreichenden
europarechtlichen Ermdachtigungsgrundlage. Auch der Verweis auf den Wegfall der
Zulassungspflicht fir aus Fertigarzneimitteln entnommenen Teilmengen entsprechend
Paragraph 21 Abs. 2 Ziff 1b AMG halt einer rechtlichen Uberprifung nicht stand, da es sich
weder um Rezepturen, die aus zugelassenen Arzneimitteln von Apotheken hergestellt
werden, handelt, noch um Produkte, die nach Paragraph 50 aus von zum Einzelhandel mit
Arzneimitteln auf3erhalb von Apotheken befugten Unternehmen hergestellt werden.

Das Vorhaben, das Inkehrverbringen von sogenannter Bulk- oder Schittware wieder zu
ermoglichen, stellt nach Uberzeugung des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie
zudem einen problematischen Rickschritt fur die Patientensicherheit dar. Die “Verordnung
Uber therapiegerechte Packungsgrof3en, durch die heute wissenschaftlich fundierten
Therapiezyklen Rechnung getragen wird, wirde aus - nicht belegten -
Kostendampfungszielen unterlaufen. Die hohen europaischen Herstellungs-,
Kennzeichnungs- und Informationsstandards (z.B. Aufbringen der Braille-Schrift) waren
Makulatur. Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie regt deshalb an, diese
Regelung zu streichen.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

11. Paragraph 67 Abs. 3 Satz 3 AMG-E : Meldeverpflichtung / Anwendungsbeobachtungen
(AWB)

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie weist daraufhin, daf3 schon heute die
pharmazeutischen Unternehmer jede Anwendungsbeobachtung den Kassen melden missen,
die auch das Recht haben, hierzu Stellung zu nehmen. Es ist dem Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie nicht bekannt, daf? jemals eine Kasse von diesem Recht
Gebrauch gemacht hatte. Fir die Aufwandsentschddigung, die ein an einer
Anwendungsbeobachtung teilnehmender Arzt erhalt, wird schon heute eine Kontrolimitteilung
an das Finanzamt gegeben.

Die  Verpflichtung der Prifungsausschisse, Stichprobenprifungen bei an
Anwendungsbeobachtungen teilnehmenden Arzten durchzufilhren, um “vermeidbare
Mehrkosten*  fur die Kassen Zu verhindern, scheint  dazu geeignet,
Anwendungsbeobachtugen, d.h. das Monitoring von medikamentdsen Therapien unter den
Bedingungen der Alltagspraxis, zu diskreditieren und birgt die Gefahr eines nicht erwtinschten
Ruckgangs von AWB's.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie halt die Durchfihrung von
Anwendungsbeobachtungen auch im Sinne einer richtig verstandenen Bewertung des
therapeutischen Nutzens von Arzneimiteln fir unverzichtbar. Er verschliel3t sich nicht der
Diskussion um die Standards von Anwendungsbeobachtungen, deren Rahmen allerdings
durch das AMG und der daraus abgeleiteten Empfehlungen des BfArM heute schon
beschrieben ist.
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12. Paragraph 3 (6) Arzneimittel-Preisverordnung-E (AMPrvO)

Mit der vorgesehenen Regelung wird dem Apothekern ermdglicht, nicht verbrauchte
Fertigarzneimittel-Packungen aus zentraler Lagerung zurtickzunehmen und nach Prifung
erneut an z.B. Heimbewohner abzugeben. Die Marge des Apothekers reduziert sich hierbei
auf 6,10 EUR.

Aus Griinden der Arzneimittelsicherheit und der unkalkulierbaren Einflisse auf die Qualitat
des Arzneimittels, vor allem hinsichtlich der Einhaltung der Lieferungs- und
Transportbedingungen, ist die vorgesehene Rickgabe-Erméachtigung bzw. Ermachtigung zur
erneuten Abgabe der an eine Apotheke zurlickgegebenen, verschreibungspflichtigen
Fertigarzneimittel aus Sicht des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie
abzulehnen.

Dariiber hinaus ist nicht erkennbar, wie der Gesetzgeber sicherstellen will, dal3 die erneute
Abgabe eines zurtickgegebenen Arzneimittels, die auf Basis einer arztlichen Verordnung
stattfindet, nicht normal zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet wird.

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie hat einen entsprechenden
Anderungsantrag beigelegt (siehe Anhang).

Der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie bittet den Gesundheitsausschuld des
Deutschen Bundestages, die vorgetragenen Bewertungen und die entsprechend vorgeschlagenen
Anderungen in den weiteren Beratungen zu beriicksichtigen.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 20,b) Entwurf GKV-WSG
Paragraph 35b (1) S.3 SGB V-E wird wie folgt geandert:

“Das Institut erstellt aufgrund eines Auftrages nach Satz 1 eine wirtschaftliche
Bewertung des medizinischen Zusatznutzens fur Arzneimittel (Kosten-Nutzen
Bewertung); Absatz 2 gilt entsprechend. Die Kosten-Nutzen-Bewertung erfolgt durch
Vergleich mit anderen Arzneimitteln und Behandlungsformen unter Berucksichtigung
des therapeutischen Zusatznutzens fir die Patienten im Verhéltnis zu den Kosten.

Das Institut entscheidet auftragsbezogen tber die Methoden und Kriterien fr
die Erarbeitung von Bewertungen nach Satz 1 und 3 auf der Grundlage der in
den jeweiligen Fachkreisen Uberwiegend anerkannten internationalen
Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsbkonomie.
Sachverstandige der medizinischen und gesundheitsokonomischen
Wissenschaft und Praxis, die Arzneimittelhersteller sowie die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen maligeblichen
Organisationen sind zu beteiligen. Das Institut veroffentlicht Methoden und
Kriterien im Internet®.

Begriindung:
Anpassung an die Vorgaben “Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006“. In

Anlage 5 wird explizit auf das Referenzprojekt NICE Bezug genommen. Die dort
verankerten Regelungen zur Entwicklung der Bewertungsmethoden unter Beteiligung
externer Experten wird in die Regelung zu Paragraph 35b (1) SGB V-E
aufgenommen.

Zugleich wird der Tatsache Rechnung getragen, dal? das Abstellen ausschlief3lich
auf internationale Standards der evidenz-basierten Medizin aufgrund der nunmehr
vorzunehmenden Kosten-Nutzen-Bewertung nicht sachgerecht ist und in der
Umsetzung zu fragwirdigen Ergebnissen fuhrt. Gesundheitsokonomische Expertise
ist deshalb in die Entwicklung von Methoden und Kriterien einzubeziehen.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 43, b) Entwurf GKV-WSG

Art. 1, Ziff. 43, b) [Erg. 8 73 (8) Satz 1 SGB V-E] wird gestrichen.

Begrindung:

Mit der Information Uber “preisglnstige Bezugsquellen“, die an Arzte aber auch
Versicherte gegeben werden sollen, wird direktes Marketing von Kassen und KV’en
fur einzelne Leistungsanbieter ermoglicht.

Wettbewerbsrechtlich muflten diese Hinweise standig dberprift werden, um
sicherzustellen, daf3 alle Leistungsanbieter, die gleich giinstige Preise anbieten,
gelistet werden. Dies durfte in der Realitat kaum durchzuhalten sein, so dal3 mit
dieser Regelung einer Wettbewerbsverzerrung Vorschub geleistet wird. Um einer
Klageflut vorzubeugen, sollte diese Regelung daher entfallen.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 47 Entwurf GKV-WSG

1) Paragraph 73d Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz SGB V-E wird wie folgt geandert:
“(1) Die Verordnung von Arzneimitteln mit besonders teuren und risikoreichen
Wirkstoffen, ...“

Begrindung:

Anpassung der Regelung an die Vorgaben der “Eckpunkte einer Gesundheitsreform
2006", Anlage 6, Beschlussvorschlag Ziff. 1

2) Paragraph 73d Abs. 2 SGB V-E wird wie folgt geé&ndert:
Die Satze 2 bis 5 werden gestrichen.

Begriindung:

Die Einfuhrung einer Zweitgutachter-Regelung dient der Patienten-Sicherheit
insbesondere bei risikoreichen Therapien. Die medizinische Expertise darf deshalb
auch bei ggfs. schwierigen Entscheidungsprozessen der Selbstverwaltung nicht
durch Verfahrensvorgaben ausgeschaltet werden.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 53,a) Entwurf GKV-WSG
Art. 1, Ziff. 53,a) wird wie folgt erganzt:

“bb: Paragraph 84 (1) SGB V wird wie folgt ergénzt:
Hinter Satz 2 wird folgender Satz 3 — neu — eingefuigt:

Impfstoffe, auf die im Rahmen der primaren Pravention gemafl Paragraph 20d
dieses Buches ein Anspruch des Versicherten besteht, sind von dieser
Vereinbarung ausgenommen.*

Die bisherigen Satze 3 und 4 werden zu Satzen 4 und 5.

Die folgenden Regelungen erhalten die Buchstaben cc, dd und ee®.

Begrindung:

Eine Budgetierung von Impfstoffkosten stiinde kontrar den in der Begrindung zum
Arbeitsentwurf genannten Zielen der Uberfilhrung der Schutzimpfungen in
Regelleistungen gegenuber.

Eine VerknlUpfung der Arzneimittel-Vereinbarung nach Paragraph 84 (1) SGB V mit
der Behandlung von Erkrankungen mit praventiv wirkenden Schutzimpfungen birgt
das Risiko, dal3 Impfstoffverordnungen bei Erreichen des Arzneimittel-Budgets oder
der ArzneimittelRichtgroRe reduziert werden, um Regressen zu entgehen. Aus Sicht
des Leistungserbringers ist dies nachvollziehbar, weil der individuelle Bedarf eines
Versicherten nach einer Praventionsleistung eher aufschiebbar erscheint, als die
Behandlung einer Erkrankung. Jedoch bedeutet bereits die Verschiebung einer
Impfstoffverordnung in das Folgequartal, daf? Impfungen nicht zeit- und altersgerecht
durchgefuhrt werden konnen und damit die Mdoglichkeit, dal3 die betroffenen
Versicherten zwischenzeitlich (behandlungsbedurftig) erkranken und Uberdies auch
zur Weiterverbreitung der Infektion beitragen kénnen.
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Anderungsantrag

Zu Art. 1, Ziff. 54 Entwurf GKV-WSG
Art. 1, Ziff. 54 wird wie folgt erganzt:

“b): Paragraph 85 (2) SGB V wird um folgenden Satz erganzt:

Abweichend von den Regelungen dieses Absatzes schliel3en die Partner der
Gesamtvertrdge gesonderte Vereinbarungen fur Impfleistungen, auf die nach
Paragraph 20d dieses Buches ein Anspruch des Versicherten besteht*

Die folgenden Regelungen erhalten die Buchstaben c bis g.

Begrindung:

Arztbezogene Regelleistungsvolumina sind ein Instrument zur Begrenzung der
Leistungsmenge. |Ihre Hohe hangt im wesentlichen vom Alter, Geschlecht, der
Morbiditat der vom Arzt betreuten Patienten und der im Vergleichszeitraum
erbrachten Leistungsmenge ab. Diese Menge ist fur kurative Behandlungen und
Friherkennungsuntersuchungen mit einer gewissen Sicherheit in 1-Jahresrdumen
kalkulierbar, weil die Bevolkerungszahl und das normale Krankheitsgeschehen
keinen allzu starken Schwankungen unterworfen sind.

Bei Infektionskrankheiten kann es in einer nur unzureichend geimpften Bevoélkerung
allerdings immer wieder zu Ausbriichen kommen. Um die Zahl der Infektionen gering
zu halten, werden in solchen Fallen Riegelungsimpfungen durchgefuhrt. Solche
Ereignisse sind nicht vorhersehbar und daher kaum budgetierbar.

Durch notwendige Riegelungsimpfungen kann das Regelleistungsvolumen einer
Arztpraxis schnell erschopft sein. Fur die Erbringung weiterer Impfleistungen, auch
gegen andere impfpraventable Erkrankungen mufd der Arzt folglich empfindliche
HonorareinbuBen hinnehmen. Dies kann dazu fihren, dal Impfungen in einen
spateren Abrechnungszeitraum verschoben werden. Die Wahrnehmung einmal
verschobener Impftermine durch die Bevdlkerung lai3t erfahrungsgemald jedoch
nach. Durch so entstehende Impflicken ist der nachste Ausbruch geradezu
vorprogrammiert. Daher ist die Budgetierung von Impfleistungen ein ungeeignetes
Instrument, um einerseits das Infektionsgeschehen selbst und andererseits die
Ausgaben fiur Infektionskrankheiten unter Kontrolle zu bringen.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 97, e) Entwurf GKV-WSG

Art. 1, Ziff. 97, e) wird wie folgt ersetzt:
“e) Abs. 3b wird gestrichen*

Begrindung:

Die Regelung, auf patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel einen 10%-igen Abschlag
zu erheben und gleichzeitig die Befreiung des Arzneimittels vom Abschlag in
Aussicht zu stellen, wenn der Preis mindestens 30 Prozent unter Festbetragslinie
liegt und fur die GKV dadurch Einsparungen erzielt werden, zeigt bereits in der
kurzen Zeit ihrer Glltigkeit Tendenzen, das Anbieterspektrum dieses Marktes zu
zerstoren. Insbesondere mittelstandische Unternehmen mit Portfolios, die keine
Mischkalkulation zulassen, werden von wenigen grof3en Anbietern aus dem Markt
gedrangt. Die Regelung greift also massiv in den Wettbewerb ein. Um die Erosion
des Anbieterspektrums und die Ermdglichung von Oligopolen zu verhindern, sollte
die Regelung wieder gestrichen werden.
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Anderungsantrag

Zu Art. 1, Ziff. 97, i) bb) Entwurf GKV-WSG

Art. 1, Ziff. 97, i) bb) [Erganzung: 8130a (8) Satze 6 und 7 — neu — SGBV-E] wird
gestrichen.

Begrindung:

Mit der Regelung soll Apotheken ermdglicht werden, komplementar zu
Krankenkassen Rabattvertrage mit pharmazeutischen Unternehmen zu schliel3en.
Die Vertrage sind auszuschreiben.

Es ist offensichtlich, dal3 einzelne Apotheken zu einer solchen Malinahme nicht in
der Lage sind. Da zudem Ausschreibungen auf einzelne Wirkstoffe begrenzt sind und
ArzneimittetListen nicht ausgeschrieben werden dirfen, wirden selbst von
Apotheken-Einkaufsgemeinschaften abgeschlossene Vertrdge einen kaum
dokumentierbaren Vertragsflickenteppich ergeben, der hochgradig intransparent und
mit hohen Transaktionskosten belastet wére. Das Ziel, Wirtschaftlichkeitsgewinne flr
die Kassen zu erzielen, ist nicht erreichbar.

Auf die Regelung sollte deshalb verzichtet werden.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 117, b) Entwurf GKV-WSG

1.) In Art. 1, Ziff. 117, b) wird folgende Anderung vorgenommen:

“Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Das Institut hat zu gewéhrleisten, dal’ es seine Aufgaben auf Basis international
Ublicher und akzepterter Standards der evidenz-basierten Medizin und der
Gesundheits6konomie ...*

Begriindung:

Anpassung der heranzuziehenden Expertenstandards entsprechend der neuen
Aufgabe des IQWIG.

2.) Art. 1, Ziff. 117, c) wird wie folgt geandert:
“c) Abs. 5 wird wie folgt gefal3t:

(5) Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens
Sachverstandigen der medizinischen, pharmazeutischen und gesundheits-
okonomischen Wissenschaft und Praxis, ...*

Begrindung:

Anpassung der Stellungnahme berechtigten Fachkreise an die Aufgabenerweiterung
des IQWIG.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 140 Entwurf GKV-WSG

Art. 1, Ziff. 140 [8194 (1) Nr. IV SGB V-E] wird wie folgt geandert:

1.) Die vorgesehene Regelung wird zu Buchstabe a).
2.) Es folgt als Ergénzung:
“b) 8194 (2) Satz 2 SGB V wird gestrichen®.

Begrindung:

Ziel des Gesetzes ist die Ermoglichung von mehr Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen. Es sollte den Kassen daher erméglicht werden, Uber das Spektrum
des SGB V hinaus freiwillige Leistungen in ihrer Satzung zu verankern.
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Anderungsantrag
Zu Art. 1, Ziff. 209 Entwurf GKV-WSG

Paragraph 305a SGB V
Die vorgesehene Erganzung wird wie folgt gefal3t:

“Ist gesetzlich nichts anderes bestimmt, dirfen Vertragsarzte Daten Uber von
ihnen verordnete Arzneimittel nur solchen Stellen Ubermitteln, die sich
verpflichten, die Daten ausschliel3lich zur Ermittlung der in einer
kassenérztlichen Vereinigung in Anspruch genommenen Leistungen zu
verarbeiten oder zum Zwecke der Ubermittlung in anonymisierter Form so zu
verarbeiten, dal} sie keinesfalls auf einzelne Vertragsarzte beziehbar sind.

Eine Verarbeitung dieser Daten mit regionaler Differenzierung innerhalb einer
kassenérztlichen Vereinigung ist unzuldssig, wenn damit Verordnungen
einzelner Vertragsarzte fur gesetzlich nicht ausdrtcklich hierzu befugte Dritte
nachvollziehbar werden.

Die Ubermittlung von Daten Uber die nach diesem Buch in tUberwiegendem
Umfang zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen
Arzneimittel durch Apotheken, den GrofRhandel, Krankenkassen sowie deren
Rechenzentren darf nur zum Zwecke der Durchfliihrung ihrer Geschéaftszwecke
oder in anonymisierter Form erfolgen, dal3 diese keinesfalls auf einzelne
Vertragsarzte beziehbar sind*

Begriindung:

Mit der Anderung des Paragraphen 305a SGB V im Entwurf zum GKV-WSG wird
eine weitere zuséatzliche Beschrankung der Ubermittlung anonymisierter
Arzneiverordnungsdaten vorgeschlagen. Daten von Arzten Uber verordnete
Arzneimittel sowie Daten von Apothekern und Grof3handlern Uber laut SGB V
verordnungsfahige Arzneimittel sollen nur noch auf KV-Ebene oder einer gréReren
Region verarbeitet werden dirfen.
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Datenschutzrechtlich ist eine Einschrankung der Datenverarbeitung unterhalb der
KV-Ebene nicht geboten. Das Datenschutzrecht definiert, unter welchen
Voraussetzungen Daten ausreichend anonymisiert sind. Dies kann durch
Zusammenfassung der Daten auf lokaler Ebene erfillt werden. Datendienstleister
stellen bereits heute Verordnungsdaten in der Weise dar, dal3 durchschnittlich zu ca.
60 verschiedene Arzte mindestens aber 40 Arzte zusammengefalt werden. Auf
dieser Grundlage konnen keine Rickschlisse auf das Verschreibungsverhalten
einzelner Arzte gezogen werden.

Regionalisierte Daten sind marktwirtschaftlich nitzlich, tragen zur Effizienzsteigerung
der ArzneimitteFVersorgung in der GKV bei und sind gesundheitspolitisch sinnvoll im
Sinne des GKV-WSG. Die regionalisierten, aber gleichwohl anonymen Daten sind
gerade fur die Zwecke des Gesetzes elementar: Analysen zu regionalen
Morbiditatsunterschieden sowie unterschiedlichen sozio6konomischen Strukturen,
die das Verordnungsspektrum beeinflussen, sind fir die gezielte Information und
Beratung der Arzte im Sinne des Paragraphen 74 AMG durch die Hersteller
notwendig. Auch im Rahmen neuer Versorgungsmodelle z.B. der hausarztlichen oder
Integrierten Versorgung sowie durch medizinische Versorgungszentren ist eine
objektive Markttransparenz durch Steuerungsinstrumente fir alle Marktteilnehmer,
z.B. Krankenkassen, Krankenhauser, Arzte, Apotheker und Hersteller notwendig, um
gezielt eine bessere Versorgung zu gewahrleisten bzw. zu erreichen. Eine
Erfolgsmessung dieser Modelle ist nur mit fundierten Analysen, d.h. auf Basis einer
maoglichst feinen regionalen Detaillierung machbar.
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Anderungsantrag

Zu Art. 30, 2b) und 3 Entwurf GKV-WSG

Art. 30, Ziff. 2b) [810 (11) AMG-E] und 3 [811 (7) AMG-E] werden gestrichen.

Begrindung:

Die vorgesehene Regelung zur Auseinzelung von Arzneimitteln entbehrt einer
ausreichenden europarechtlichen Ermachtigungsgrundlage. Auch der Verweis auf
den Wegfall der Zulassungspflicht fir aus Fertigarzneimittel entnommenen
Teilmengen entsprechen Paragraph 21 Abs. 2 Ziff. 1b AMG halt einer rechtlichen
Uberpriifung nicht stand, da es sich weder um Rezepturen, die aus zugelssenen
Arzneimitteln von Apotheken hergestellt werden, handelt, noch um Produkte, die
nach Paragraph 50 aus von zum Einzelhandel mit Arzneimitteln aufRerhalb von
Apotheken befugten Unternehmen hergestellt werden. Auch eine Subsumtion unter
Paragraph 21 Abs. 2 Ziff 1b AMG ist nicht mdglich, da es sich bei der Auseinzelung
aus Fertigarzneimitteln in der Apotheke durch den Apotheker um einen
Herstellungsschritt im Sinne von Paragraph 4 Abs. 14 AMG handelt.

Das Vorhaben, das Inverkehrbringen von sogenannter Buk- oder Schittware wieder
zu ermoglichen, stellt zudem einen problematischen Rdickschritt fur die
Patientensicherheit dar. Die “Verordnung Uber therapiegerechte Packungsgro3en®,
durch die heute wissenschaftlich fundierten Therapiezyklen Rechnung getragen wird,
wirde aus — nicht belegten — Kostenddmpfungszielen unterlaufen. Die hohen
européischen Herstellungs-, Kennzeichnungs- und Informationsstandards (z.B.
Aufbringen der Braille-Schrift) waren Makulatur. Die Regelung sollte deshalb
gestrichen werden.
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Anderungsantrag
Zu Art. 32, zZiff. 3,¢) Entwurf GKV-WSG

Art. 32, Ziff. 3, ¢) [83 (6) - neu - AMPreisVO] wird gestrichen.

Begrindung:

Aus Grunden der Arzneimittel-Sicherheit und der unkalkulierbaren Einflisse auf die
Qualitat des Arzneimittels, vor allem hinsichtlich der Einhaltung der Lieferungs- und
Transportbedingungen, ist die vorgesehene Rilckgabe-Erméachtigung bzw.
Ermachtigung zur erneuten Abgabe der an einer Apotheke zurlckgegebenen,
verschreibungspflichtigen und Fertigarzneimittel abzulehnen.

Darlber hinaus ist nicht erkennbar, wie der Gesetzgeber sicherstellen will, daf3 die
erneute Abgabe eines zuriickgegebenen Arzneimittels, die auf Basis einer arztlichen
Verordnung  stattfindet, nicht “normal® zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet wird.




(14) Ausschuss fiur Gesundheit
Ausschussdrucksache

0129(15)
Prof. Dr. Gregor Thusing LL.M. (Harvard), Universitat Bonn Eingang am 2.11.2006

16. Wahlperiode

Kurzstellungnahme zum
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)
(BT-Drs. 16/3100)

Die verfassungsrechtlichen Zweifel, die ich an diesem Gesetz habe, habe ich anderer Stelle
ausfthrlicher formuliert (abrufbar http://www.pkv.de/downloads/Thiising%20Gutachten-
endg.pdf) Hierauf kann verwiesen werden. Eine Zusammenfassung kann vorliegend
genugen:

TEIL 1: KONTRAHIERUNGSZWANG UND VERSICHERUNGSPFLICHT IM BASISTARIF

Die Einfuhrung des Basistarifs mit Kontrahierungszwang fir das Neukundengeschéft stellt
einen Eingriff sowohl in die Grundrechte der Versicherungsunternehmen als auch der
Versicherungsnehmer dar. Ein solcher Eingriff ist verfassungsrechtlich nur gerechtfertigt,
wenn er durch ein formell und materiell mit dem Grundgesetz in Einklang stehendes Gesetz
erfolgt. Dies ist nicht der Fall:

- Dem Bundesgesetzgeber fehlt die Kompetenz zum Erlass der geplanten Regelungen. Die
Kompetenznorm des Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (Sozialversicherung) scheidet aus, weil
Sozialversicherung eine offentlichrechtliche Organisationsform voraussetzt, die geplanten
Regelungen sich aber auf privatrechtlich organisierte Unternehmen beziehen. Die
Inanspruchnahme von Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG (privatrechtliches Versicherungswesen)
scheidet zwar nicht allein deshalb aus, weil einzelne Regelungen untypisch fir das
herkbmmliche privatrechtliche Versicherungswesen sind. Die Summe der geplanten
MaRnahmen gestaltet die private Krankenvollversicherung jedoch derart grundlegend um,
dass sie nicht mehr vom Leitbild des privatrechtlichen Versicherungswesens, welches

Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG zugrunde liegt, erfasst wird. Mit anderen Worten: Die PKV wird so
sehr der GKV angenéhrt, dass sie nicht als mehr PKV im Sinne der grundgesetzlichen
Kompetenzzuweisung verstanden werden kann.

- Die Einfuihrung eines Kontrahierungszwangs mit dem Ziel, allen Burgern, die sich nicht
gesetzlich versichern kdnnen, Versicherungsschutz zu erméglichen, ware
verfassungsrechtlich nur zulassig, wenn die Pramien am individuellen Krankheitsrisiko
orientiert werden dirfen —was nach den Planen der Bundesregierung gerade nicht der Fall
ist - oder es sich um einen Tarif handelt, der tatséchlich eine reine Grundversorgung ist, die
elementare Krankheitsrisiken abdeckt. Das ist bei einem Leistungsniveau auf GKV-Basis
nicht der Fall. Der Basistarif ist kein Basistarif im eigentlichen Sinn des Wortes. Der Eingriff
in die Vertragsfreiheit der Versicherer ist unverhéaltnisméagig. Ein Kontrahierungszwang fur
bereits Versicherte lasst sich Uberdies mit diesem Ziel nicht rechtfertigen, und damit auch
nicht der Kontrahierungszwang der PKV fur bislang freiwillig in der GKV versicherte
Personen.



- Fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen sind die geplanten Umgestaltungen
ihres Geschaftsmodells derart weitgehend, dass sie sich mdglicherweise als objektive
Berufswahlregelung im Sinne der Drei-Stufen-Theorie des Bundesverfassungsgerichts zu
Art. 12 Abs. 1 GG darstellen. Der Beruf des Krankenvollversicherers wirde nicht nur
ausgestaltet, sondern in seiner herkdmmlichen Form unméglich gemacht. Objektive
Berufswahlregelungen sind nur zur Abwehr schwerer Gefahren flr ein Uberragend wichtiges
Gemeinschaftsgut zulassig. Derartige Gefahren sind nicht ersichtlich.

- Ein Spitzenausgleich zur Unterstitzung einkommensschwécherer Versicherter ist
jedenfalls in der geplanten Form nicht mit dem Verhaltnismafigkeitsgrundsatz zu
vereinbaren. Die geplante Regelung zwingt die Versicherten zur Subventionierung
derjenigen, denen der Gesetzgeber die Zahlung der vollen Pramie nicht zumutet. Es geht
also nicht nur um Solidaritat zwischen Personen mit hohem und solchen mit niedrigem
Krankheitsrisiko, sondern um Einkommenssolidaritat. Diese Form der Solidaritat ist in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in der Beitrdge nach der Leistungsfahigkeit erhoben
werden, gerechtfertigt — im System der Pramiengestaltung in der PKV ist sie ein
Fremdkorper.

- Die Offnung des Basistarifs fiir freiwillig gesetzlich versicherbare Personen und die
entsprechende Erstreckung des Kontrahierungszwangs kann ersichtlich nicht mit dem Ziel
gerechtfertigt werden, jedermann Zugang zu Krankenversicherungsschutz zu erméglichen.
Die mit der Offnung bezweckte Schaffung eines ,fairen* Wettbewerbs zwischen gesetzlichen
und privaten Versicherungen kann die mit der Regelung verbundene Freiheitsbeschrankung
der privaten Versicherungsunternehmen aber letztlich auch nicht verfassungsrechtlich
rechtfertigen, da die schon bestehenden Ungereimtheiten im Verhéaltnis von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung nicht beseitigt, sondern noch verstarkt werden.

- Die Versicherungspflicht bislang nicht versicherter Personen ist notwendiges Korrelat des
Anspruchs auf Versicherung im Basistarif. Dies war zwischenzeitlich auch so vorgesehen.
Jetzt fehlt diese Regelung, so dass ein opportunistisches Verhalten moglich ist: Man
versichert sich erst, wenn man krank wird. Das stellt das System in Frage. Schafft man
jedoch eine Versicherungspflicht, so ware das wohl ein unverhaltnismatiger Eingriff in die
Vertragsfreiheit: Auch der Wohlhabendste miisste sich versichern, obwohl er dies nicht
braucht und nicht will. Aufgrund des festgelegten Leistungskatalogs mussten sich alle der
Versicherungspflicht unterliegenden Personen lberdies in einem Umfang versichern, den sie
unter Umstanden nicht wollen, oder der ihnen nichts nitzt.

TEIL 2: PORTABILITAT

- Auch die gesetzliche Anordnung der Herstellung von Portabilitat (Portabilisierung)
insbesondere der auf bestehende Versicherungsvertrage bezogenen
Alterungsrtickstellungen unterliegt gravierenden sowohl verfassungs- als auch
europarechtlichen Bedenken. Verfassungsrechtliche Prifungsmalistébe sind die
Grundrechte des Grundgesetzes, insbesondere die Eigentumsgarantie (Art. 14 1 1 GG) und -
jedenfalls soweit die Versicherungsunternehmen betroffen sind - die Berufsfreiheit (Art. 12 |
GG), sonst ggf. das "Auffanggrundrecht” des Art. 2 | GG; auf europarechtlicher Seite sind es
vor allem die Dienstleistungsfreiheit (Art. 49 ff. EG) und auf sekundarrechtlicher Ebene ein
Biindel einschlagiger Richtlinien.

- Alterungsruckstellungen sind - fremdniitziges - Eigentum der Versicherungsunternehmen
i.S.d. Art. 14 | GG. Die Portabilisierung der Alterungsriickstellungen ist eine
Inhaltsbestimmung, die verhaltnismafiig sein muss. Dartber hinaus zwingen die
vorgesehenen gesetzlichen MalRnahmen, die als Verbund aufzufassen sind, die Versicherer
zu grundlegenden Anderungen ihrer geschaftlichen Praxis. Diese "berufsregelnde Tendenz"
fuhrt dartiber hinaus zur Anwendung des Art. 12 | GG auch auf die Portabilitatsregelung.



- Als Ziele der geplanten MalRnahmen, die als Rechtfertigung des Eingriffs gelten kbnnten,
kommen neben der Erhaltung der Funktionsfahigkeit der GKV und dem Aspekt der
Daseinsvorsorge die Herstellung von Wettbewerb sowie die Verbesserung des
Verbraucherschutzes in Betracht. Hinsichtlich der erstgenannten Ziele Zieles ist bereits die
Erforderlichkeit nicht belegbar; jedenfalls stehen die erheblichen Eingriffe in das System der
PKV aul3er Verhdltnis zu den angestrebten Vorteilen. Das erklarte Ziel des Gesetzgebers,
Wettbewerb herzustellen, kann durch die Portabilisierung nicht erreicht werden, da sie in ein
Geflecht aus wettbewerbshemmenden Regeln eingebunden wird. Fir die PKV ergibt sich
aus der Standardisierung des Leistungsumfangs im Basistarif Gberdies ein
Wettbewerbsnachteil, da sie infolge des gesetzlichen Zwangs zur Bildung von
Alterungsrtickstellungen Leistungen im Basistarif nicht so gunstig wie die GKV offerieren
konnen. Wettbewerb ist kein Selbstzweck, sondern soll positive Effekte fiir den Verbraucher
erzeugen, was aufgrund der zu erwartenden Beitragserhéhungen aber nicht der Fall sein
wird. Auch Erwéagungen des Verbraucherschutzes rechtfertigen die Eingriffe nicht.

- Als mdglicher Legitimationsgrund fiir die Portabilisierung von Alterungsrtickstellungen
kommt damit nur der Vorteilsausgleich beim bisherigen Versicherer in Betracht. Im Ergebnis
zeigt sich aber, dass die Portabilisierung der Alterungsriickstellung ganz erhebliche
strukturelle Folgen nach sich zieht, die jedenfalls fir bestehende Vertrage technisch nicht
oder jedenfalls nur unter unzumutbaren Bedingungen zu bewaltigen sind
(versicherungsmathematische Unmdéglichkeit). Dann greift die Malinahme schon aus diesem
Grunde, bereits soweit sie die Versicherungsunternehmen selbst betrifft, ibermaRig in die
Rechte der Versicherungsunternehmen ein. Hinzu kdnnte wirtschaftliche Unméglichkeit
kommen, die durch eine Versicherungs- oder erweiterte Pool-Lésung aufgefangen werden
sollte.

- Die erzwungenen Beitragserhthungen kdnnten eine tbermafiige Belastung fur die
Versicherten nach sich ziehen, wenn neben die Notwendigkeit der Querfinanzierung des
Basistarifs die von hoherer Morbiditat gekennzeichnete eigene Tarifgruppe durch ebenfalls
erhohte Beitrage mitzufinanzieren ist (,doppelte Solidaritat"®).

- Die vorgesehenen MalRnahmen fallen in den Anwendungsbereich der
Dienstleistungsfreiheit (Art. 49 EG) und der RL 92/49/EWG, RL 73/239/EWG, RL
88/357/EWG sowie RL 91/674/EWG. Letztere statuieren das Prinzip der dauernden
Erfullbarkeit als europarechtlich zwingenden Grundsatz.

- Die Portabilisierung der Alterungsriickstellungen verstol3t gegen den abschlieRenden
Charakter des Art. 54 Il RL 92/49/EWG, da hierdurch eine faktische
Zulassungsvoraussetzung durch den Zielstaat aufgestellt wird. Im Falle einer
versicherungsmathematischen oder wirtschaftlichen Unmdglichkeit aufgrund der
Portabilisierung ist auch das Prinzip der dauernden Erfullbarkeit verletzt. Sie fuhrt zudem zu
einer nicht zu rechtfertigenden Beschrénkung der Dienstleistungsfreiheit, da das erstrebte
Ziel vermehrten Wettbewerbs, wie gezeigt, keine positiven Verbrauchereffekte (vgl. Art. 81 IlI
EG) mit sich bringt.



(14) Ausschuss fur Gesundheit
Ausschussdrucksache
0129(16)

Eingang am 2.11.2006

16. Wahlperiode

Positionspapier der See-Krankenkasse

zum Gesetzentwurf des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbes in der GKV
(GKV-WSG)

|. POSITION DER SEE-KRANKENKASSE

1. Die Anderungen fiir die See-Krankenkasse konnen nicht zum 1. April 2007 in
Kraft treten.

2. Die Pflichtversicherung fir Seeleute muss ausnahmslos beibehalten werden.

Die See-Krankenkasse muss weiterhin allein zustadndige Krankenkasse fur See-
leute bleiben.

1. AUSWIRKUNGEN DES GKV-WSG AUF DIE MARITIME WIRTSCHAFT

1. Melde - und Beitragsverfahren fiur Seele ute ab 1. April 2007 nicht mehr gewdahrleistet

Durch den Wegfall der alleinigen Zustandigkeit der See-Krankenkasse fur Seeleute bereits
zum 1. April 2007 ist die komplexe Durchfiihrung der Sozialversicherung der Seeleute ge-
fahrdet. Heute laufen die Meldungen und Beitrédge zur Renten-, Kranken-, Pflege-, Arbeitslo-
senversicherung sowie zur Unfallversicherung und Seemannkasse zentral an die See-
Krankenkasse. Das Melde- und Beitragsverfahren der See-Krankenkasse ist speziell auf die
Bedurfnisse der Seeleute und Reedereien zugeschnitten und hat sich seit Jahrzehnten be-
wahrt. Durch das GKV-WSG wirde dieses Verfahren zerschlagen und musste vollig neu or-
ganisiert und eingerichtet werden. Hiervon waren nicht nur die See-Krankenkasse, sondern
auch:

- 3.600 Schifffahrtsunternehmen (Reeder),

- alle gesetzlichen Krankenkassen (z. Zt. ca. 250),

- alle 200 Ersteller von Entgeltabrechnungsprogrammen sowie

- die Deutsche Rentenversicherung
betroffen.
Diese umfassende Verfahrensumstellung ist bis zum 1. April 2007 von keinem Beteiligten zu
realisieren.

2. Fehlerhafte Rentenversicherungskonten fur Seeleute ab 1. April 2007

Die vorgesehene, viel zu kurze Umstellungsfrist bis zum 1. April 2007 wird zu fehlerhaften
Rentenversicherungskonten flhren. Die Zusatzversorgung fur Seeleute (Seemannskasse) ist
an die Rentenversicherungskonten gebunden. Die Berechnung der Leistungen aus der See-
mannskasse wird zum Stillstand gebracht.

3. Zusatzlicher Verwaltungsaufwand fur die Reeder

Bisher hatten die Reeder flr die Sozialversicherung der Seeleute mit der See-Krankenkasse
nur einen Ansprechpartner. Durch die vorgesehenen Anderungen miissten die Meldungen
und Beitrdge an viele verschiedene Kassen geleistet werden. Zur Durchfihrung der Unfall-
versicherung und der Zusatzversorgung (Seemannskasse) mussten dartber hinaus die glei-
chen Meldungen und Beitragsnachweise zusétzlich auch an die See-Krankenkasse abgege-
ben werden.



Die Reedereien missten fur diesen unndétigen doppelten Verwaltungsaufwand zusatzliche
Mitarbeiter in ihren Personalverwaltungen einstellen. Mehr statt weniger Blrokratie ware die
Folge.

lll. VORSCHLAG ZUR ANDERUNG DES GKV-WSG

Das GKV-WSG (Gesetzentwurf der Bundesregierung) ist wie folgt zu &ndern:

1. Variante:
Pflichtmitgliedschaft fur alle Seeleute in der See-Krankenkasse bleibt dauerhaft erhal-

ten:

1. Artikel 2 Ziffer 01 ist ersatzlos zu streichen.
Folge: Die derzeit geltende Pflichtversicherung fir Seeleute (8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V)
bleibt erhalten.

2. Artikel 1 ziffer 136 wird wie folgt geandert:
.Im Zweiten Abschnitt des Sechsten Kapitels wird § 177 gestrichen.”

Folge: Die Zustandigkeit der See-Krankenkasse fiir alle Seeleute gemaR § 176 SGB
V bleibt erhalten.

2. Variante:

Sollte die 1. Variante nicht moglich sein, muss unbedingt zumindest das Inkrafttreten
der Anderungen auf den 01.01.2009 verschoben werden, um eine ordnungsgemalie
Umsetzung sicherzustellen:

1. Artikel 1 Ziffer 136 wird wie folgt gedandert:
»8 177 wird gestrichen.”
Folge: Die vorgesehene Offnung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See zum 01.04.2007 bleibt unberdhrt.

2. Artikel 1 Ziffer 136a wird neu eingeflugt:
-Im Zweiten Abschnitt des Sechsten Kapitels wird der Zweite Teil aufgehoben.”
Folge: Die Zustéandigkeit der See-Krankenkasse fir alle Seeleute endet zum
01.01.2009.

3. Artikel 46 Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

a) Zwischen den Worten ,Nr. 182“ und den Worten ,Artikel 2 Nr. 28 bis 30" werden
die Worte ,Artikel 2 Ziffer 01“ eingeflgt.

b) Zwischen den Worten ,Nr. 135 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb und cc* werden
und den Worten ,Nr. 140" die Worte ,Nr. 136a“ eingefugt.

Folge: Der Wegfall der Pflichtmitgliedschaft fir alle Seeleute in der See-
Krankenkasse erfolgt nicht zum 01.04.2007, sondern erst zum 01.01.2009.



1. Frage
zu Artikel 2 Ziffer 01 des Gesetzentwurfes (8 6 Abs.1 Nr. 1 SGB V)

Die Versicherungspflicht fiir Seeleute bei Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze soll entfallen. Welche Auswirkungen hat dies?

Antwort:

Die Seeschifffahrt weist fir die soziale Sicherung der Seeleute ein-
schliel3lich der Krankenversicherung besondere Auspragungen und
Rahmenbedingungen auf. Deutsche Reeder setzen ihre Seeschiffe welt-
weit unter deutscher Flagge und auslandischen Flaggen ein. Internatio-
nale Besatzungen sind auch auf Schiffen unter deutscher Flagge die Re-
gel. Aus dieser Internationalitat ergeben sich besondere Anforderungen,
denen auch das internationale wie das deutsche Arbeits- und Sozialrecht
Rechnung tragen.

Das vor kurzem verabschiedete ,,Seearbeitsibereinkommen 2006 der In-
ternational Labour Organisation (ILO) verpflichtet die Staaten zu einer
umfassenden sozialen Sicherung der Seeleute, die stark dem Gedanken

der Solidargemeinschaft folgt. Die gesetzlich verankerte enge Verbin-
dung von Unfall- und Krankenversicherung, wie sie die See-
Sozialversicherung einzigartig reprasentiert, entspricht dieser Zielset-
zung.

Der Krankenversicherungsschutz fur die Seeleute folgt besonderen
Strukturen. Dieser Schutz ist zweigeteilt. Im Ausland tritt die im See-
mannsgesetz geregelte Fursorgepflicht des Reeders ein, wahrend Risi-
ken im Inland durch die See-Krankenversicherung gedeckt werden.

Auf diese Besonderheit ist das Leistungsangebot der See-Krankenkasse
zugeschnitten. Diese bewahrten Strukturen kébnnen nur dann aufrechter-
halten werden, wenn alle Seeleute weiterhin in der bisherigen Weise
pflichtversichert sind.

2. Frage
zu Artikel 2 Ziffer 01 des Gesetzentwurfes (8§ 6 Abs.1 Nr. 1 SGB V)

Wie viele Seeleute mit einem Entgelt Gber der Jahresarbeitsentgeltgre nze sind
heute pflichtversichert?

Antwort:

Insgesamt sind ca. 10.200 Seeleute pflichtversichert. Davon liegen ca. 5.700 mit ih-
rem Entgelt Gber der Versicherungspflichtgrenze = 55,9%. Alle 5.700 Seeleute kénn-
ten sofort zum 1. April 2007 in die private Krankenversicherung wechseln.



3. Frage
zu Artikel 1 Ziffer 136 (§ 176 SGB V)

Die Zustandigkeit der See-Krankenkasse fur alle Seeleute soll bereits zum
01.04.2007 entfallen. Welche Auswirkungen hat dies?

Antwort:

Durch den Wegfall der alleinigen Zustdndigkeit der See-Krankenkasse fiir Seeleute
bereits zum 1. April 2007 ist die komplexe Durchfliihrung der Sozialversicherung der
Seeleute gefahrdet. Heute laufen die Meldungen und Beitrdge zur Renten-, Kranken-,
Pflege-, Arbeitslosenversicherung sowie zur Unfallversicherung und Seemannkasse
zentral an die See-Krankenkasse. Das Melde- und Beitragsverfahren der See-
Krankenkasse ist speziell auf die Bedirfnisse der Seeleute und Reedereien zuge-
schnitten und hat sich seit Jahrzehnten bewdahrt. Durch das GKV-WSG wirde dieses
Verfahren zerschlagen und misste véllig neu organisiert und eingerichtet werden.
Hiervon waren nicht nur die See-Krankenkasse, sondern auch:

- 3.600 Schifffahrtsunternehmen (Reeder),

- alle gesetzlichen Krankenkassen (z. Zt. ca. 250),

- alle 200 Ersteller von Entgeltabrechnungsprogrammen sowie

- die Deutsche Rentenversicherung

betroffen.

Diese umfassende Verfahrensumstellung ist bis zum 1. April 2007 von keinem Betei-
ligten zu realisieren.

Die vorgesehene, viel zu kurze Umstellungsfrist bis zum 1. April 2007 wird zu feh-
lerhaften Rentenversicherungskonten fiihren. Die Zusatzversorgung fur Seeleute
(Seemannskasse) ist an die Rentenversicherungskonten gebunden. Die Berechnung
der Leistungen aus der Seemannskasse wird zum Stillstand gebracht.

4. Frage
zu Artikel 1 Ziffer 136 (§ 176 SGB V)

Warum soll die Zustandigkeitszuweisung fur Seeleute zur See-Krankenkasse auf
Dauer erhalten bleiben?

Antwort:

Die See-Sozialversicherung verbindet die verschiedensten Dienstleistungen fir die
Seefahrt unter einem Dach und aus einer Hand. Die See-Krankenkasse bildet zusam-
men mit der See-Berufsgenossenschaft und der Seemannskasse ein besonderes Ver-
bundsystem fir die soziale Sicherung der Seeleute. Die Schiffssicherheitsabteilung
ist gleichzeitig technischer Aufsichtsdienst der See-Berufsgenossenschaft und staat-
liche Schiffssicherheitsbehdrde im Auftrag des Bundes fiir Schiffe unter deutscher
Flagge. Im Rahmen der Hafenstaatkontrolle Gberwacht sie auch Schiffe unter frem-
den Flaggen. Zu diesen Aufgaben gehort aullerdem die Prufung der Seediensttaug-
lichkeit. Die dadurch erzeugten Synergien erflillen bereits jetzt die Zielsetzungen der
Eckpunkte, burokratischen Aufwand zu vermindern und alle Wirtschaftlic hkeitsre-
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serven intensiv zu nutzen. Dies zeigt sich beispielhaft an weit unterdurchschnittli-
chen Verwaltungskosten.

Die See-Krankenkasse ist zudem fir die maritime Wirtschaft zentrale Beitragsein-
zugsstelle aller Versicherungszweige einschlief3lich der Unfallversicherung und der
Seemannskasse. Es liegt im Interesse der deutschen Seeschifffahrt, dieses effiziente
System nicht mit nachteiligen Effekten zu verandern.

Diese bewdahrten Strukturen kénnen nur dann aufrechterhalten werden, wenn alle
Seeleute weiterhin pflichtversichert sind und in den Zustandigkeitsbereich der See-
Krankenversicherung fallen.

Diese Besonderheiten der seemannischen Krankenversicherung bilden - gemessen an
einem relativ kleinen Kreis betroffener Personen (etwa 10.000 pflichtversicherte See-
leute) - keinen wesentlichen Wettbewerbsvorteil gegeniiber anderen gesetzlichen
Krankenkassen. Es liegt im vitalen Interesse der Seeleute und Reeder, die Besonder-
heiten der See-Krankenkasse im Verbund der See-Sozialversicherung beizubehalten.

See-Krankenkasse/See-Berufsgenossenschaft
Hauptgeschaftsfuhrer Nicolai Woelki
Telefon: 040/361 37-710
E-mail: nicolai.woelki@see-bg.de
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A. Vorwort
Das vorliegende Gesetz tritt unter dem Anspruch an, unter anderem

- die Qualitat der Versorgung zu steigern

- die Transparenz auf allen Ebenen zu erhéhen

- den Wettbewerb auf Leistungserbringerseite, unter anderem im
Bereich Arzneimittel zu erhéhen

- den Preiswettbewerb in diesem Sektor zu erhalten und stimulieren

- das AVWG weiterzuentwickeln

Mit diesen im Referentenentwurf festgesetzten Maflnahmen soll dies gelingen. Auch wenn
dieses Malinahmenbindel in der Theorie sinnfallig erscheint: In der Praxis werden alle
diese Ziele scheitern, die Versorgung mit Arzneimitteln, insbesondere mit Generika, wird
intransparenter, schlechter und bereits mittelfristig erheblich teuerer.

Die drastischen Auswirkungen auf den Generikamarkt und seine Anbieterstruktur werden so
erheblich und zukunftswirksam sein, dass eine Ruckkehr zu der wettbewerblichen Struktur
seit Inkrafttreten des AVWG nicht mehr mdglich sein wird, weil durch die strukturellen
Veranderungen im Bereich Preisgestaltung, Portfolioauswahl, Vertrieb auf Apothekenebene,
derartige Markteintrittshiirden aufgebaut werden, dass ein Neueintritt in diesen Markt nur mit
extrem hohen Kapitalaufwand mdglich sein wird.

B. Ausgangssituation nach dem AVWG
Das AVWG hat alle vom Deutschen Generikaverband prognostizierten Wirkungen gezeigt:

Durch das Rabattverbot wurde der Preiswettbewerb innerhalb der Generikaindustrie bereits
wenige Tage nach Inkraftsetzung des Rabattverbotes andauernd bis zum heutigen Tag
wieder stark angefacht. Dies zeigt: Wenn Apotheken Rabatte annehmen dirfen, wird sich die
Vertriebspolitik der Hersteller auf diesen Punkt, den Punkt der Arzneimittelabgabe,
konzentrieren. Wenn dies unterbunden wird, findet wieder Preiswettbewerb zugunsten der
Zahler statt!



Mio. € zu AVP

DEuTSCHER
(GENERIKAVERBAND

Absenkungsvolumen kumulativ*
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Insgesamt wird vom BMG selbst (U. Dietz, Pharmafachtagung 11.10.2006) die Einsparung im
Generikabereich durch Preiswettbewerb, Festbetrdge, Absenkung auf die
Zuzahlungsfreigrenzen und Generika-Zwangsrabatte allein Gber 12 Monate auf tber 1,5 Mrd.
EUR geschétzt.

Bei einem gesamten Marktvolumen fiir Generika im GKV-Sektor von etwas mehr als 4 Mrd.
EUR zu Herstellerabgabepreisen ist das mehr als ein Drittel des Gesamtmarktes!

Sobald die Rabatte unterbunden werden, konzentriert sich der Preiswettbewerb auf andere
Entscheider, in diesem Fall Arzte oder Krankenkassen.

Vertrieb und Marketing fokussieren sich prinzipiell immer auf den Teil der Vertriebskette, der
moglichst nahe am Abgabepunkt, also dem ,Point-of-sale” ist, und auf denjenigen, der tber
die meisten Freiheitsgrade zur Produktauswahl verfugt.

C. Geplante Malthahmen im GKV-WSG

Die geplanten Mal3nahmen ,Stéarkung von Kassenvertragen nach 8 130 a“, ,Verbesserung der
Vertraglichen Moglichkeiten®, ,Umstellung auf Hochstpreise generischer Arzneimittel.
~Erleichterung der Aut-ldem-Substitution“ zielen alle zum allergré3ten Teil auf den
Generischen Arzneimittelmarkt. Weder sind patentgeschitzte oder nicht im generischen
Wettbewerb befindliche Arzneimittel ohne weiteres austauschbar, noch werden die Hersteller





