Deutscher Bundestag Protokoll Nr. 16/33/C
16. Wahlperiode

Ausschuss fur Gesundheit

Wortprotokoll
33. Sitzung

Berlin, den 13.11.2006, 16:30 Uhr
Sitzungsort: Reichstag, SPD-Fraktionssaal 3 S001

Vorsitz: Dr. Martina Bunge, MdB

TAGESORDNUNG:

Offentliche Anhérung (Teil IV Medizinische Versorgung, Block C: Weitere Versorgung) zu fol-
genden Vorlagen:

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)

BT-Drucksache 16/3100

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea Diickert, weiterer Abgeordneter
und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Starkung der Solidaritat und Ausbau des Wettbewerbs - Fir eine leistungsfahige
Krankenversicherung

BT-Drucksache 16/1928

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Minster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen

BT-Drucksache 16/1997



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion DIE LINKE.

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben

BT-Drucksache 16/3096

Anlage
Anwesenheitsliste
Sachverstandigenliste
Sprechregister



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

Anwesenheitsliste*

Mitglieder des Ausschusses

Ordentliche Mitglieder des Ausschusse Stellv. Mitglieder des Ausschusses

cbhu/csuU

Albach, Peter

Bauer, Wolf, Dr.
Eichhorn, Maria

Faust, Hans Georg, Dr.
Huppe, Hubert
Koschorrek, Rolf, Dr.
Scharf, Hermann-Josef
Spahn, Jens
Straubinger, Max

Widmann-Mauz, Annette

Zylajew, Willi

SPD

Friedrich, Peter
Hovermann, Eike
Kleiminger, Christian
Lauterbach, Karl, Dr.
Mattheis, Hilde
Rawert, Mechthild
Reimann, Carola, Dr.
Spielmann, Margrit, Dr.
Teuchner, Jella
Volkmer, Marlies, Dr.
Wodarg, Wolfgang, Dr.

FDP

Bahr, Daniel
Lanfermann, Heinz
Schily, Konrad, Dr.

DIE LINKE.

Bunge, Martina, Dr.
Ernst, Klaus
Spieth, Frank

B90/GRUENE
Bender, Birgitt

Scharfenberg, Elisabeth

Terpe, Harald, Dr.

Blumenthal, Antje
Briining, Monika
Hennrich, Michael
Jordan, Hans-Heinrich, Dr.
Krichbaum, Gunther
Luther, Michael, Dr.
Meckelburg, Wolfgang
Michalk, Maria
Philipp, Beatrix
Scheuer, Andreas, Dr.
Zoller, Wolfgang

Batzing, Sabine
Becker, Dirk
Bollmann, Gerd
Ferner, Elke
Gleicke, Iris
Hemker, Reinhold
Kramme, Anette
Kihn-Mengel, Helga
Marks, Caren
Schmidt, Silvia
Schurer, Ewald

Ackermann, Jens
Kauch, Michael
Parr, Detlef

Hoger-Neuling, Inge
Knoche, Monika
Seifert, llja, Dr.

HaRelmann, Britta
Koczy, Ute

Kurth, Markus

*) Der Urschrift des Protokollsist die Liste der Unterschriften beigefugt.



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

Bundesregierung

Bundesrat

Fraktionen und Gruppen



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

Sprechregister Abgeordnete | Seite/n Sprechregister Sachver stdndige Seite/n
Vorstzende Abg. Dr. Martina |8,10,11,13,16,18, | SV Prof. Dr. Eberhard Wille 8,12,22,24,33,
Bunge (DIE LINKE.) 19,20,24,26,27, A
31,36,43,44,46,
a7
Abg. Annette Widmann-Mauz | 8 SV Heinz-Gunter Wolf (Bundesver- | 9,29,40
(CDhu/CsU) einigung Deutscher Apothekerver-
béande)
Abg. Dr. Wolf Bauer 911 SV Dr. Sebastian Schmitz (Bundes- | 10,38,47
(Chu/CsU) vereinigung Deutscher Apothekerver-
bande)
Abg. Max Straubinger 11 SV ThomasBrauner (Bundesver- 10
(CDu/CSsU) band der Pharmazeutischen Industrie
eV.)
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU) | 12,37 SV Peter Schmidt (Pro Generika 10,11,25
eV.)
Abg. Dr. Carola Reimann 16 SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki (Insti- | 13
(SPD) tut fur Quditét und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen)
Abg. HildeMattheis (SPD) 18,47 SVeCornelia Yzer (Verband For- 13
schender Arzneimittelhersteller e.V.)
Abg. Jella Teuchner (SPD) 19 SV Wolfgang Schmeinck (BKK 14,22,25,35,
Bundesverband) 36,40,47
Abg. Heinz Lanfermann (FDP) | 21,22,24,25,26 | SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer | 15
Bundesausschuss)
Abg. Frank Spieth (DIE LIN- | 27,28,29,30,31 SV Frank Juttner (Bundesnnungs- | 16,37
KE.) verband fir Orthopédie-Technik)
Abg. Birgitt Bender (BUND- | 31,32,33,35,36 SVeMarianne Frickel (Bundesin- 16
NIS 90/DIE GRUNEN) nung der Horgerateakustiker)
Abg. Peter Albach (CDU/CSU) | 36 SV Uwe Petters (Zentralverband 17,30
Orthopédieschuhtechnik)
Abg. Hermann-Josef Scharf 39 SV Jan Wolter (SPECTARISDeut- |18
(CDU/CV) scher Industrieverband fir optische,
medizinische und mechatronische
Technologiene.V.)
Abg. Willi Zylajew 40 SV Dr. Stefan Etgeton (Verbrau- 18,34,47
(CDhu/CSsU) cherzentrale Bundesverband e.V.)
Abg. Dr. Rolf Koschorrek 42 SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow | 18,44
(CDhu/CsU) (Deutsche Gesdllschaft fur Versicher-
te und Patienten e.V.)
Abg. Dr. Margrit Spielmann | 43 SV Christoph Nachtigaller (BAG 19,46
(SPD) SELBSTHILFE)
SV JensKaffenber ger (Sozidver- 19,3146
band VdK Deutschland e.V.)
SV Gernot Kiefer (IKK- 19,37
Bundesverband)
SV Joachim M. Schmitt (Bundes- 20
verband Medizintechnologie eV.)
SV Prof. Dr. Reinhard Rychlik 21
SV Ulrich Weigeldt (Kassenérztliche | 22,24,25
Bundesvereinigung)
SV Dr. Hermann Kortland (Bun- 23,39

desverband der Arzneimittet
Hersteller eV.)




Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

SVe UrsulaKéler (Verband Deut- | 23
scher Arztinformationssystemherstel-
ler und Provider eV.)

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bun- | 26,36
desérztekammer)

SVelngeborg Simon 27

SV Wolfgang K aesbach (BKK Bun- | 28
desverband)

SV Dr. Ulrich Vorderwuilbecke 29
(Verband Forschender Arzneimittel-

hersteller eV.)

SVe Dr. Anne Dohle (Zentraverband | 30

des Deutschen Handwerkse.V.)

SV Prof. Dr. Jurgen Wasem 31,3334

SV HansB. Bauerfeind (Eurocom | 37
European Manufacturers Federation
for Compression Therapy and Ortho-
paedic Devicese.V.)

SV Bernhard F. Hauder 38

SVeBernadette Sickendiek (Bun- | 39
desverband des parmazeutischen
Gro3handelse.V.)

SVe Ursula Faubd (Deutsche Rheu- | 40
ma-Liga Bundesverband e.V.)

SV Dr. Johannes Richter (Deutsches| 41
RotesKreuz e.V.)

SV Michael Mller (Deutscher Taxi- | 41
und Mietwagenverband e.V.)

SV Peter Eberwein (Verband der 42
Zytodtatika herstellenden A potheker
und Apotheker mit Sterillabor in -
fentlichen Apotheken e.V.)

SV Prof. Dr. Gerd Glaeske

SV Thomas Ballast (VAAK/AEV)

SVe Gabride Osing (Arbeiter-
Samariter-Bund Deutschland e.V.)

&5 & & &

SV Uwe Fleischer (Unternehmerver-
band privater Rettungsdienste e.V.)




Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

Tagesordnungspunkt 1

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)

BT-Drucksache 16/3100

Tagesordnungspunkt 2

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea Duckert, weiterer Abgeordneter

und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Starkung der Solidaritat und Ausbau des Wettbewerbs - Fur eine leistungsfahige

Krankenversicherung

BT-Drucksache 16/1928

Tagesordnungspunkt 3

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Munster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen

BT-Drucksache 16/1997

Tagesordnungspunkt 4

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben

BT-Drucksache 16/3096

Beginn: 16.30 Uhr

Offentliche Anhérung von Sachverstandigen
zu folgenden Vorlagen:

Gesatzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und der SPD

~Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz - GKV-WSG)*
BT-Drucksache 16/3100

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender,
Matthias Berninger, Dr. Thea Duckert, wei-
terer Abgeordneter und der Fraktion des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN

»téarkung der Solidaritdt und Ausbau des
Wettbewerbs - Fir eine leistungsfahige
Krankenversicherung*

BT-Drucksache 16/1928 —

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr
(Minster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad
Schily, weiterer Abgeordneter und der Frak-
tion der FDP

“Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenver-
antwortung und Wettbewerb im Gesund-
heitswesen®

BT-Drucksache 16/1997

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth,
Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
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,Dem Gesundheitswesen eine stabile Grund-

lage geben”
BT-Drucksache 16/3096

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Meine sehr verehrten Damen und
Herren, ich begriiRe Sie zu unserer Nachmit-
tagsveranstaltung. Ich weil3, dass es schwie-
rig ist, bel diesem schon lange laufenden
Marathon jetzt weiterzumachen. Wir, der
Ausschuss fur Gesundheit, haben uns aber
zu dieser Prozedur selbst verpflichtet.

Ich rufe den Block 1V C der 33. Sitzung des
Ausschusses auf. In unserer dreistiindigen
Anhorung wird es heute Nachmittag um das
Thema Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie
Fahrtkosten gehen. Ausgangspunkt sind der
Entwurf eines Gesetzes der Fraktionen der
CDU/CSU und der SPD zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, Drucksache 16/3100, sowie
drei Antrége der Fraktionen der FDP, der
Linken und des Bundnisses 90/Die Griinen
auf den Drucksachen 16/1997, 16/3096 und
16/1928, die lhnen zur Verfigung gestellt
wurden.

Wir gehen nach dem Ublichen Verfahren
vor: Sie werden von den Kolleginnen und
Kollegen Abgeordneten der Fraktionen be-
fragt werden. Vor lhrer Antwort nennen Sie
bitte, soweit es von mir noch nicht gesche-
hen ist, Ihren Namen und den Verband, den
Sie vertreten, damit Ihr Beitrag im Protokoll
ordnungsgemal3 zugeor dnet werden kann.

Ich begruf3e nicht nur Sie, verehrte Damen
und Herren Sachverstandigen, recht herzlich,
sondern auch die Vertreterinnen und Vertre-
ter der Bundesregierung, an vor derster Stelle
Herrn Staatssekretéar Schwanitz, sowie die
anwesenden Vertreterinnen und Vertreter
des Bundesrates. Mein Dank geht auch an
dieser Stelle noch einma an den Stenografi-
schen Diengst, der dafiir sorgt, dass das Aus-
schusssekretariat nicht in der Protokollie-
rung Ihrer vielen langen Hinweise untergeht.

Wir beginnen die erste Fragerunde mit der
CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Annette Widmann-Mauz
(CDU/CSU): Meine erste Frage geht an den
Einzel sachverstandigen Professor Wille. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswvesen hat in
seinem Gutachten ,, Koordination und Quali-
tdt im Gesundheitswvesen“ die Ausweitung
von dezentralen Vertragsverhandlungen im
Festbetragssegment gefordert, um insbeson-
dere Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlie-
[3en. Bereits mit dem AVWG haben die Kas-
sen neue Maglichkeiten erhaten, mit phar-
mazeutischen Unternehmen Preisvereinba-
rungen zu treffen. Diesen Weg wollen wir
jetzt mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
fortsetzen. Wie beurteilen Sie vor diesem
Hintergrund die Umstellung der Arzneimit-
telpreise auf Hochstpreise und die Einbezie-
hung der Apotheken in Rabattvertréage nach
§ 130 aAbs. 8?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich wirde
die beiden Regelungen, ndmlich die Einbe-
ziehung der Apotheken in Rabattvertrége
und die Umstellung der Arzneimittelpreise
auf Hochstpreise, voneinander trennen; denn
das eine hangt nicht zwangd aufig vom ande-
ren ab. Vor alen Dingen die lohen Natural-
rabatte der Markengenerikahersteller gerie-
ten in die Kritik, weil sie tellweise die Aut-
idem-Regelung unterliefen, die von ihren
fiskalischen Auswirkungen her auch im Sin-
ne des Sachversténdigenrats insgesamt ent-
tauschend blieb. Das AVWG verbot deshalb
die Naturdrabatte an die Apotheken. Ob-
wohl dieses Gesetz noch nicht evauiert ist
und noch gar nicht evaluiert sein kann, da
sein In-Kraft-Treten noch keine sechs Mona-
te zurickliegt, macht jetzt das GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz  die  Rabatte
zwischen Herstellern und Apotheken wieder
hoffahig. Dies lasst an einer konsistenten
Strategie auf diesem Gebiet etwas zweifeln.

Um Missverstéandnissen vorzubeugen: Ich
habe keine grundsitzlichen Bedenken gegen
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Rabatte von Herstellern an Apotheken. Bei
einem funktionsféhigen Markt konnen sie
auch nicht Ubermdig hoch ausfallen. Im
Sinne eines funktionsfahigen Marktmecha-
nismus auf dem Arzneimittelsektor zoge ich
jedoch Rabattvertrdge zwischen Herstellern
und Krankenkassen vor, und zwar in dem
Sinne, wie sie vom Wissenschaftlichen Insti-
tut der Ortskrankenkassen, von |GES sowie
von Herrn Cassal und mir empfohlen wur-
den: die Einfuhrung von kassenspezif ischen
Positivlisten, die es den Krankenkassen -
laubten, auf die Versorgung ihrer Versicher-
ten durchzugreifen. Apotheken und Arzte
konnte man dann bei diesen Rabattverhand-
lungen weitgehend auf?en vor lassen; sie
konnten sich dann auf ihre genuine Aufgabe
der Gesundheitsversorgung beschranken.

Hochstpreise dagegen ermoglichten Apothe-
ken, den Patienten Preisnachlésse zu geben,
sodass die Patienten sich in der Lage befan-
den, die Zuzahlungen einzusparen. Daher
wirde ich die Arzneimittelhochstpreise le-
flrworten, ebenso Preisnachldsse gegenliber
den Patienten, und die Einbeziehung der
Apotheken in Rabattvertrége nur am Rande
gutheif3en. Dominant sollten Rabattvertrége
zwischen Herstellern und  Krankenkassen
sn.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Ich
schliefle an das eben Gefragte und an die
Antwort an. Was die Hochstpreise angeht,
bitte ich um eine kurze Kommentierung der
Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen
Deutscher Apotheker.

Meine eigentliche Frage richtet sich eben
fdls an die ABDA, aber auch an den Bun-
desverband der Pharmazeutischen Industrie
und an Pro Generika. Wir haben eben wieder
gehort, dass eine gewisse Kritik an den Ver-
trégen aufgekommen ist, die zwischen Apo-
theken und Herstellern geschlossen werden
koénnen. Ich mdchte von diesen Verbanden
wissen, ob sie sich dieser Kritik anschlief3en,
wie se die Angelegenheit beurteilen und ob
es gegebenenfalls Alternativen dazu gibt,

wie man das aso noch besser gestaten
konnte.

SV Heinz-Giunter Wolf (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande): Herr
Professor Wille, Sie haben die Vertrége nach
§ 130 a Abs. 8 genannt. Wir halten es fir
den absolut richtigen Weg, dass Rabattver-
trage zwischen den Herstellern und den
Krankenkassen abgeschlossen werden. Sie
haben auch gesagt, dass das AVWG den
Apotheker konsequent preisneutral gestellt
hat, merkten aber an, dass die Umstellung
auf Hochstpreise und insbesondere Preis-
nachlasse gegeniiber dem Patienten zu le-
gruRen seien. Dazu mache ich deutlich, dass
es eine erhebliche Diskrepanz gibt, weil sich
der Gesetzgeber mit grof3er Sicherheit ent-
schlossen hat, das Sachleistungsprinzip bel
der Versorgung mit Arzneimitteln beizube-
halten. Uberal da, wo der Leistungsemp-
fanger selbst die Leistung nicht bezahlt, son-
dern ein Dritter - in diesem Fal die Kran
kenkasse -, ist ein solcher Individua wettbe-
werb schédlich.

Ich nenne Ihnen ein Beispiel: Ein Patient
kommt mit einem Rezept - Sachleistungs-
prinzip - in die Apotheke; er ist wahrschein-
lich schon von der Zuzahlung befreit. Der
Apotheker soll diesem Patienten gegentiber
jetzt auf seine Marge verzichten, wie es im
Gesetzentwurf heifdt. Welche Méglichkeiten
hat er angesichts der Tatsache, dass der Pati-
ent das Arzneimittel gar nicht bezahlen soll?
Der Apotheker hat zwel Moglichkeiten:
Entweder driickt er dem Patienten Bargeld in
die Hand oder er gibt ihm einen Gutschein.
Wes lernt der Patient dann sehr schnell? Er
hat hier eine neue Mdoglichket, sein Ta-
schengeld aufzubessern. Ich weil3 nicht, ob
das gewtinscht ist. Er lernt auch sehr schnell,
dass er sein Taschengedd umso mehr auf-
bessern kann, je mehr Rezepte er einlogt,
und zwar zulasten der Versichertengelder.
Ich kann mir nicht vorstellen, dass man das
will.



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

SV Dr. Sebastian Schmitz (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbdnde): Die
zweite Frage bezog sich auf die Rabattver-
trége und die Einbindung der Apotheker in
solche Vertrage. Wir teilen die Kritik, die
hier geduRRert wurde, nicht. Wir sind der
Meinung, dass die Apotheker sehr wohl kol-
lektiv in die Rabattvertrdge eingebunden
werden sollten. Wir verstehen auch die neue
gesetzliche Regelung nicht so, dass die Ra-
batte, die die Apotheken aushandeln, den
Apotheken bleiben. Insofern sehen wir auch
keinen Widerspruch zu den Regelungen des
AVWG. Die Rabatte sollen vielmehr ganz
Uberwiegend den Kassen zugute kommen.
Insofern unterstiitzen wir, die Apotheken,
die Eingparungen zugunsten der Kranken-
kassen.

Die hier angesprochene doppelte Ver-
tragsabschlusskompetenz zwischen Apothe-
ken auf der einen Seite und den Kranken
kassen auf der anderen Seite regelt das Ge-
setz auch mit dem klaren Vorrang fur die
Vertrége der Krankenkassen. Nur wenn die
Krankenkassen keine Vertrége geschlossen
haben, konnen die Apotheker gewisserma-
(3en diese Licke fullen und ihrerseits hier fir
Einsparungen sorgen. Dies haten wir fir
snnvall.

Wir glauben allerdings, dass es nicht sehr
praktikabd ist, jede einzelne Apotheke in
diese Rabattverhandlungen einzubinden.
Dies fuhrte zu rein praktischen, technischen
Schwierigkeiten bei der Umsetzung. Diese
Vertrégge missten dann alle enzeln den
Krankenkassen mitgeteilt werden; dies kon-
nen wir uns auf der Ebene der Einzelapo-
theke nicht vorstellen. Wir schlagen deshab
vor, dass die Verbande der Apotheken auf
der Landesebene in die Rabattverhandungen
eingebunden werden. Dies wirde dann viel-
leicht auch die zu den Naturalrabatten gedu-
[3erten Bedenken entkréaften.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wer spricht fir den Bundesver-
band der Pharmazeutischen Industrie?

SV Thomas Brauner (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie eV.): Frau Vor-
sitzende, die Verbande haben sich darauf
geeinigt, themenspezifisch einen Einzelnen
Stellung nehmen zu lassen. Wenn Sie ein-
verstanden sind, wirde Herr Schmidt von
Pro Generika jetzt diesen Part Gbernehmen.

SV Peter Schmidt (Pro Generika e.V.): Die
pharmazeutischen Unternehmer lehnen Rx-
battvertrage mit Apotheken ab. Sie fuhren
dafir insbesondere folgende Aspekte ins
Feld: Mit dem AVWG und bekréftigt durch
das GKV-WSG ist der Herstellerabgabepreis
as enheitlicher Abgabepreis festgeschrie-
ben worden. In dem Moment, in dem Ra-
battvertrage zwischen pharmazeutischen
Unternehmen und Apotheken ermdglicht
wirden, wirde der einheitliche Herstellerab-
gabepreis wieder durchbrochen. Damit wir-
de den Missbréuchen und Fehlentwicklun-
gen, die die Politik bewogen haben, Natural-
rabatte zu verbieten und Geldrabatte an die
Handelsstufen einzuschranken, wieder Tur
und Tor gedffnet. Aus unserer Sicht wirde
die soeben geschlossene Biichse der Pandora
ohne sachlichen Grund und ohne Not erneut
gedffnet.

Dartber hinaus sehen wir ganz erhebliche
Transaktionskosten auf ale Beteiligten zr
kommen. Zwischen Apotheken und Kran
kenkassen miissten enge Koordinierungs-
und Abstimmungsprozesse laufen, um fest-
zustellen, ob der Fal der Nachrangigkeit
Uberhaupt gegeben ist. Bei den Krankenkas-
sen entstiinde ein ganz erheblicher Kontroll-
aufwand. Sie mussten alle von Apotheken
geschlossenen Rabattvertrége erfassen, aus-
werten, ihre jeweiligen Anspriiche ermitteln
und gegebenenfdls verfolgen. AulRerdem
entstinde ein massives Kontrollprablem,
wenn von Apotheken Rabattvertrége auf
breiter Front geschlossen wirden. Bel zur-
zeit 21 500 Apotheken wére Kklar, dass wir
im Abrechnungschaos landeten oder zumin-
dest landen konnten.

10
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Die von der ABDA vorgeschlagene Vari-
ante, Rabattvertrége auf der Ebene des je-
weiligen Landesverbandes abzuschlief3en,
wirft aus unserer Sicht kartellrechtliche
Probleme auf; denn immerhin misste jeder
pharmazeutische Hersteller auf der Landes-
ebene mit einem Monopolisten verhandeln.
Von solchen Verhandlungen hdt die Indus-
trie nichts. Wenn sie verhandelt, wiirde sie
liecbend gern ausschlieldich mit den Kran-
kenkassen verhandeln.

Im Ubrigen geht aus unserer Sicht der Ge-
setzentwurf einen absolut neuen Weg, weil
den Krankenkassen ein Vertrag, der zwi-
schen Apotheken und Herstellern abge-
schlossen wird, quas aufgedrangt wird. Sie
mussten zumindest die Méglichkeit haben,
Zu entscheiden, ob sie einen solchen Vertrag
akzeptieren wollen oder nicht. So sehen es
jedenfals die seit Jahrzehnten bewéhrten
Regeln Uber die Geschéftsfuhrung ohne Auf-
trag vor.

Die wetere Frage ist ebenfals unbeant-
wortet: Was passert mit einem Apotheken
rabattvertrag, wenn die Krankenkasse selbst
mit dem betreffenden Hersteller @énen Ver-
trag schlield? Gilt dann weiterhin der Satz
»Pacta sunt servanda’ oder fallt dieser Ver-
trag ohne weiteres in sich zusammen?

Wir, die pharmazeutische Industrie, sind also
ohne Wenn und Aber gegen Rabattvertrége
mit Apotheken. Fir den Fal, dass man aber
aus politischen Grinden an dieser Ver-
tragskonstruktion festhalten sollte, gpellie-
ren wir eindringlich an Sie, die Rabattver-
trége zwischen Apotheken und Herstellern
S0 zu gestalten, dass der Apotheker lediglich
im Auftrag und als Bevollméchtigter der
Krarkenkasse auftritt. In diesem Fall kéme,
rechtlich gesehen, der Vertrag unmittelbar
zwischen der Krankenkasse und dem Her-
steller zustande; es ergaben sich keine Prob-
leme, auch keine Vollzugsprdoleme. Ferner
konnte sich die Politik das Festlegen der
Eigenbehaltquote fur den Apotheker sparen.
Es wéae dann namlich ene rein zivil-
rechtliche Vereinbarung zwischen Kranken-
kasse und Apotheker, welche , Provision*

die Apotheke fir die Vermittlung dieses Ra-
battvertrags erhaten soll.

(Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Darf ich eine
kurze Zusatzfrage stellen?)

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Bitte, Herr Dr. Bauer.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Herr
Schmidt, wirden Sie bitte eine kurze Beur-
tellung dazu abgeben, wie die Einsparung
von 500 Millionen Euro erzielt werden soll,
zu denen die Apotheker verpflichtet werden
sollen, wenn Sie die Apotheker ausschliefien
wollen bzw. wenn die Vertrége nicht zu-
stande kommen?

SV Peter Schmidt (Pro Generika eV.):
Herr Dr. Bauer, das ist eine politische Vor-
gabe, fur die die Industrie keine Haftung
Ubernehmen kann. Vidleicht sollte man die-
se Vorgabe mit Uberprifen. Auf der anderen
Seite weild ich, dass auf die 500-Millionen
Euro-Quote der Apotheker auch die Vertrége
angerechnet werden sollen, die zwischen
Herstellern und Krankenkassen zustande
kommen. Daher dirfte mit unserem vermit-
telnden Varschlag auch den Interessen der
Apotheker hinlanglich gedient sein.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Herrn Professor Wille.
Der vorliegende Gesetzentwurf erweitert die
bestehende Nutzenbewertung um eine wirt-
schaftliche Bewertung des medizinischen
Zusatznutzens fur Arzneimittel. Die Kosten-
Nutzen-Bewertung soll durch Vergleich mit
anderen Arzneimitteln und Behandlungs-
formen erfolgen. Dazu habe ich drel Fragen:

Erstens. Welche Ziele lassen sich unter Be-
ricksichtigung internationaler Erfahrungen
mit dem Instrument der Kosten-Nutzen-Be-
wertung erreichen?

Zweitens. Wie muss die Kosten-Nutzen
Bewertung ausgestaltet sein, um diese Ziele
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zu erreichen? Sollen irgendwelche Jahres-
grenzen eingefuhrt werden, ab wann Uber-
haupt eine K oster+Nutzen-Bewertung durch-
zuftihren ist, oder geht es auch darum, ob bel
einem kostengunstigeren Arzneimittel vie-
leicht ein Patientenrisiko zu verzeichnen ist?

Drittens. Gentigt die im vorliegenden Ge-
setzentwurf angedachte Kosten-Nutzen-Be-
wertung diesen Anforderungen?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Zunéchst
verspricht eine  Kosten-Nutzen-Bewertung
eine verbesserte Informationsgrundlage fir
die Entscheidung, wie Arzneimittelinnova-
tionen erstattet werden. Die jetzige Regelung
seht nur eine 0-1-Lésung vor: Entweder
wird eine Arzneimittelinnovation dem Fest-
betrag unterworfen oder aber die Kranken-
kassen missen den vom Hersteller ge-
winschten Preis finanzieren. Man konnte
sich durchaus noch ZwischenlGsungen vor-
stellen, und zwar in Abhangigkeit vom the-
rapeutischen Zusatznutzen des Arzneimit-
tels. Man konnte also etwa eine spezifische
Erstattungsobergrenze bei 50 Prozent oder
30 Prozent oberhab des Festbetrags festle-
gen, durfte aber nicht so weit gehen, jegli-
chen vom Hersteller gewiinschten Preis zu
finanzieren. Insofern verspricht eine Kaosten-
Nutzen-Bewertung etwas mehr Licht vor
alen Dingen in jene Préparate zu bringen,
die heute dem Patentschutz unterliegen, aber
as so genannte Analogprdparate lezeichnet
werden.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung muss im Un-
terschied zur betriebswirtschaftlichen Inves-
titionsrechnung, mit der sie Ahnlichkeiten in
formaer Hinsicht aufweist, und zu gruppen-
spezifischen Anayseverfahren als ein ge-
samtwirtschaftliches Analyseverfahren ge-
kennzeichnet sein. Das heild, eine Kosten+
NutzerntAnadyse von Arzneimitteln muss
auch Nutzen und Kosten erfassen, die bel
anderen Behandlungsarten anfallen; im Sin-
ne eines gesamtwirtschaftlichen Analysein-
struments muss sie ale Nutzen und Kosten
erfassen, ega, be wem sie anfalen. Das
heid, auch Nutzen, die in der Pflegevers-

cherung oder in der Rehabilitation anfallen,
muissen erfasst werden. Digjenigen Nutzen,
die sich beim Arbeitgeber in Form vermin-
derter Krankschreibung bzw. Arbeitsunfé&-
higkeit niederschlagen, missen zumindest
aufgelistet werden. Ob am Ende der Ge-
meinsame Bundesausschuss, dem die Ent-
scheidung obliegt, dies einbezieht, ist eine
andere Frage.

Die jetzige gesetzliche Regelung fokussiert
im Sinne der Nutzenmessung konsistent auf
»evidence based medicine*. Das reicht fur
die Nutzenmessung aus, nicht aber fur die
K osten-Nutzen-Bewertung. Hier ist es erfor-
derlich, dass dem neuesten Stand der ge-
sundheitsdkonomischen Forschung entspro-
chen wird, und zwar sowohl in der Perspek-
tive as auch im Detail. Die Perspektive habe
ich schon angedeutet; zu den Details will ich
ein Belspid anflhren: Nach dem jetzigen
Gesetzentwurf nimmt bei der Festsetzung
der Erstattungshochstbetrége dieser Betrag
auf die antelligen Entwicklungskosten Be-
zug. Unterstellen wir einmal, ein Unterneh-
men produziert mit einem sehr hohen Auf-
wand ein Medikament, das nur einen be-
scheidenen therapeutischen Zusatznutzen
hat, wahrend ein anderes Unternehmen mit
relativ wenig Input ein Medikament produ-
zZiert, das einen hohen therapeutischen Z4r
satznutzen hat. Das heil®, die Fokussierung
auf die Entwicklungskosten, die einen Input-
faktor darstellen, pramiert quasi, salopp -
sagt, eine ineffiziente Forschung.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an das IQWiG und an den Phar-
maverband, auf den Sie sich hinsichtlich
dieser Frage verstandigen. Das IQWIG soll
bei der Kosten-Nutzen-Bewertung laut Eck-
punktepapier zur Gesundheitsreform interna-
tionale Standards berlicksichtigen und den
Sachverstand der medizinischen Fachgesdll-
schaften, externer Wissenschaftler, der be-
troffenen Patientenorganisationen und der
Industrie einbeziehen. Werden die angespro-
chenen Zielsetzungen mit dem vorgelegten
Gesetzentwurf erreicht werden?
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Eine zweite Frage an den Pharmaverband,
auf den Sie sich geeinigt haben, an den BKK
Bundesverband und an Herrn Dr. Hess vom
G-BA: Die Kosten-Nutzen-Bewertung ist
unter anderem Informationsgrundlage fir die
Festsetzung von Ergtattungshéchstbetragen.
Bei der Preisermittlung sollen anteilige Ent-
wicklungskosten des Herstellers berlicksich-
tigt werden. In den Eckpunkten zur Gesund-
heitsreform wird festgehalten, dass die Kos-
ten-Nutzen-Bewertung keine vierte Hirde
ist. Genligt der Gesetzentwurf diesem Erfor-
dernis?

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki (Institut for
Quditat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen): Der Gesetzentwurf beschreibt
das, was wir bereits machen. Die Methoden
des Ingtituts sind selbstversténdlich as die
international akzeptierten sowie in der Ent-
wicklung befindlichen Methoden der ewvi-
denzbasierten Medizin festgeschrieben. Wir
wollen das auch welterhin festsetzen. Dies
wird durch externe, auch aul¥erhalb von
Deutschland erstellte Gutachten gewéhrleis-
tet, darUiber hinaus durch einen wissenschaft-
lichen Beirat, der aus nationalen und interna-
tionalen Vertretern der Medizinforschung
besteht.

Der zweite Teil der Frage, wie wir die for-
schenden Arzneimittelhersteller bzw. die
Pharmaindustrie und die Wissenschaftler
sowie die Fachverbande, auch die Patien
tenverbande, beteiligen wollen, ist schon in
unserem Methodenentwurf bzw. in der Me-
thodenversion 1 des Instituts beschrieben,
und zwar im Ablauf der Erstellung der Pro-
dukte des Ingtituts zu Zwecken der Berichte
an unsere Auftraggeber. Es gibt mehrere
Maoglichkeiten der Betelligung: Zunéchst
einmal sind zum Zeitpunkt der Berichtsplan
erstellung informelle Gesprache gefiihrt und
so genannte Fokusgruppen, vor allen Dingen
von Patientenvertretern zusammengestellt,
beteiligt worden. Im weiteren Verlauf gibt es
die Mdoglichkeit, nach der Publikation des
Berichtsplans dazu Stellung zu nehmen. An-
schlief?end kann zum Vorbericht Stellung
genommen werden; dabel ist auch das Ku

ratorium regelhaft beteiligt, wie es in der
Satzung des Instituts festgelegt ist. Im Kura-
torium sind Vertreter der pharmazeutischen
Industrie, aler Fachgesellschaften und auch
der Patientenverbande sehr stark engagiert.
Daher spiegelt das, was dazu jetzt aufge-
schrieben wurde, das wider, was in den letz-
ten anderthalb Jahren von unserem Institut
ohnehin schon durchgeftihrt wurde.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wer antwortet vonseiten der Phar-
maverbande noch auf die erste Frage?

SVe Cornelia Yzer (Verband Forschender
Arzneimittelhersteller eV.): Ich vertrete den
Verband Forschender Arzneimittelhersteller
und antworte im Namen aler Verbande der
pharmazeutischen Industrie auf die erste
und, wenn Sie gestatten, auch auf die zweite
Frage.

Zu der Frage nach der Kosten-Nutzen
Bewertung und den internationalen Stan
dards: Das, was jetzt im Gesetzentwurf nie-
dergeschrieben ist, entspricht bedauerlicher-
weise mitnichten dem, was durch die Eck-
punkte vorgegeben wurde. In den Eckpunk-
ten wird von internationden Standards ge-
sprochen. Demgegentiber fordert der Ge-
setzentwurf internationale  Standards  evi-
denzbasierter Medizin. Das ist etwas vdllig
anderes als internationale Standards der Kos-
ten-Nutzen-Bewertung. Lassen Sie mich das
beispielhaft an der Methodologie fest-
machen: Evidenzbasierte Medizin stellt pri-
mér auf randomisierte klinische Endpunkt-
studien ab. Demgegeniiber erfordern Star+
dards der Kosten-Nutzen-Bewertung oder
des Health Technology Assessment, dass Sie
Studien auf breiter Basis berticksichtigen
sowie Kohortenstudien und die Auswertung
von GKV-Verordnungsdaten zulassen und
dass Surrogatparameter berticksichtigt wer-
den. All dies wird in den Eckpurkten gefor-
dert, ist nomentan aber durch den Gesetz-
entwurf noch ausgeschlossen.
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Dartiber hinaus werden durch den Ge-
setzentwurf auch weitere wichtige Aspekte,
die sich in internationalen Standards finden,
nicht berticksichtigt: Weder hinsichtlich der
Verfahrensbeteiligung noch hinsichtlich der
Transparenz wird der Entwurf den internati-
ona Ublichen Anforderungen gerecht. Inso-
fern miisste hier eine grundlegende Uberar-
beitung erfolgen, da die Kriterien der Kos-
ten-Nutzen-Bewertung nach internationalen
Standards durch den Gesetzgeber selbst fest-
geschrieben werden missen. Es kann nicht
sein, dass das die Bewertung durchfiihrende
Institut selbst seine Methodologie und sons-
tigen Standards bestimmt. Vielmehr missen
hier klare Vorgaben erfolgen; denn man
muss sich immer wieder vergegenwartigen,
dass die Kosten-Nutzen-Bewertung massive
Auswirkungen auf das Versor-
gungsgeschehen haben wird, sogar bis hin
zur offenen Rationierung fuhren kann. Inso-
fern ist der Gesetzgeber selbst gefordert.

Als Verband Forschender Arzneimitte-
hersteller haben wir bereits vor Wochen
hierzu ein umfassendes Regelungskonzept
vorgelegt, das auch Ihnen, den Damen und
Herren Abgeordneten, vorliegt. Wir bitten
sehr herzlich darum, die dort niedergeschrie-
benen Kriterien zu berticksichtigen. Wir ha-
ben se durch ein Benchmarking der Krite-
rien ermittelt, die in internationalen Ingtituti-
onen zur Anwendung kommen. Demzufolge
missten dies die Kriterien sain, die wir kunf -
tig auch in Deutschland zur Anwendung
bringen. Hier gibt es noch einiges nachzuar-
beiten: entweder durch Festschreibung der
Kriterien im Gesetzestext selbst oder zumin-
dest im Rahmen einer Ausfihrungsverord-
nung.

Zur zweiten Frage ist zunéchst einmal fest-
zuhalten, dass Erstattungshéchstbetrdge in
den Eckpunkten selbst nicht vorgesehen wa-
ren. Wir halten sie auch nach wie vor fir ein
ordnungspolitisch  verfehltes  Instrument.
Was wird denn hier von den Erstattungs-
obergrenzen getroffen? Es sind innovative
Produkte. Sie wissen, dass aufgrund vorher-
gehender gesetzgeberischer Regelungen dt
nehin nur solche Produkte der Marktpreis-

bildung unterliegen, die patentgeschiitzt sind
und einen zusédtzlichen therapeutischen
Mehrwert belegen kdnnen, aso die innova-
tiven Arzneimittel, die auch von Ihnen im
politischen Raum gern as , echte Innova-
tionen" bezeichnet werden. Diese echten
Innovationen sollen nun durch Erstattungs-
obergrenzen ebenfalls der Marktpreisbildung
entzogen werden. Das wére das letzte Puzz-
lestiick, das eingesetzt wirde, um Markt-
preisbildung fir innovative Produkte in
Deutschland zu beenden, was nachhaltig
negative Auswirkungen auf die Standort-
bedingungen hétte.

Dariiber hinaus sind die Erstattungsober-
grenzen auch hier in einer Form angelegt,
dass das System absolut unpraktikabel wére.
Ich greife nur noch einmal eines auf: Die
Idee i, die weltweiten Entwicklungskosten
zugrunde zu legen und Forschungskosten
auszuklammern. In einem zweiten Schritt
soll nach Zulassung prognostiziert werden,
welche Patientenzahlen dieses Praparat bis
zum Ablauf der Patentschutzfrist weltweit
erreichen wird. Dies soll dann auf deutsche
Patientenzahlen fir die Dauer der Patent-
schutzzeit heruntergebrochen werden. Wer
dies serids berechnen kann, verdient zumin-
dest einen Mathematikpreis. Wir halten dies
far unsolide und unserits. Es kann keine
Basis sein, um letztendlich angemessene und
faire Preise fUr Innovationen in Deutschland
zu bestimmen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Die Spitzenverbénde der gesetzli-
chen Krankenversicherung halten Erstat-
tungshochstbetrége fir ein sinnvolles In-
strument. Ich unterstreiche, dass es sich dort
nur um eine leistungsrechtliche Begrenzung
und nicht um einen Akt der Preisfestsetzung
handdlt, der unmittelbar in den Markt ein-
griffe. Wir sehen durchaus Probleme, die
anteiligen Entwicklungskosten des Herstel-
lers dabel zu berticksichtigen. Wir werden
uns erstens dartiber zu streiten haben, was
Entwicklungskosten Uberhaupt sind. Sobald
dies gelungen sein wird, wird zweitens die
schwierige Frage auftauchen, was unter ,,an-
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teilig“ zu verstehen ist. Damit sind im Ge-
setzentwurf wohl ,,auf Deutschland bezoge-
ne* Entwicklungskosten gemeint. Hier wird
de ganze Fulle der ketriebswirtschaftlichen
Aspekte von den Beteiligten diskutiert wer-
den missen. Man muss kein Prophet sein,
um vorauszusagen, dass man sich dartiber
streiten wird, was eine Festlegung dieser
Hochstpreise erschweren wird.

Herr Spahn hat noch danach gefragt, ob es
tats&chlich richtig sei, dass die Koster+
Nutzen-Bewertung so, wie sie im Reform-
gesetz angelegt ist, keine vierte Hirde dar-
stelle: Ja, das muss ich as Kassenvertreter
bestdtigen, es ist keine vierte Hirde; denn
die Kosten-Nutzen-Bewertung kommt deut-
lich nach dem Markteintritt, moglicherweise
Zu einem Zeitpunkt, zu dem ein neues Medi-
kament den Markt bereits penetriert hat. Wir
wissen aus Erfahrungen gerade der jungsten
Vergangenheit, wie schwer es sein kann,
eine solche Marktdurchdringung wieder
rlickgangig zu machen. Insofern wére es den
Spitzenverbanden schon sehr lieb, wenn es
tatschlich eine vierte Hirde wére. Aber so,
wie esjetzt angelegt i, ist es das nicht.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Burn-
desausschuss): Das Letztere kann ich juris-
tisch bestatigen. Esist in der Tat keine vierte
Hurde; denn das Préparat wird zu dem Preis
zugelassen, den der Hersteller festsetzt, und
ist vom Tage der Zulassung an zulasten der
Krankenkassen verordnungsféhig. Das ist
das Problem in Deutschland: Wir rennen der
Entwicklung in der Nutzenbewertung sozu-
sagen hinterher und werden as Gemeinsa-
mer Bundesausschuss mit einer Kosten-
Nutzen-Bewertung konfrontiert, die wir an
sich bisher schon vorgenommen haben, die
aber jetzt mit der Festsetzung von Hochstbe-
trégen gekoppelt wird, mit denen wir aler-
dings nichts zu tun haben; denn nach dem
Gesetzentwurf richtet sich die Kosten
Nutzen-Bewertung, soweit es die Hochst-
betrége betrifft, gar nicht an den Bundesaus-
schuss, sondern direkt an die Spitzenver-
bande der Krankenkassen. Daher ist lhre
Frage, wie sich die Hochstbetragsfestsetzung

auf die Arbeit des Bundesausschusses aus-
wirkt, eindeutig zu beantworten: Uberhaupt
nicht.

Allerdings geht die Kosten-Nutzen-Be-
wertung des Ingtituts auch an den Bundes-
ausschuss. Da ist nach wie vor die Frage
offen, wann diese  Kosten-Nutzen
Bewertung tUberhaupt stattfinden wird. Rich-
tig ist auf jeden Fdl, dass sie nach Zulassung
stattfinden wird. Aber aus dem Gesetzent-
wurf ergibt sich nicht, wie viel Zeit der Her-
geller hat, um a) die Daten vorzulegen, die
er braucht, um die Kosten zu belegen, und
um b) die Effizienz zu belegen. Dieses Di-
lemma haben wir in Deutschland insgesamt,
wenn es um Innovationen geht. Die Industrie
sagt, sie verfiige noch nicht Gber Studien und
koénne unmittelbar nach der Zulassung noch
keine Studien vorlegen; sie brauche eine
bestimmte Zeit spanne. Wennich aber 8 35 b
richtig lese, soll gerade zeitnah zur Zulas-
sung eine solche KostertNutzen-Bewertung
stattfinden. Dieses Dilemma misste noch
einma von lhnen as dem Gesetzgeber Uber-
prift werden: Wie vid Zeit gestehen Sie
enem Hersteller zu, um diese Kostenr
Nutzen-Bewertung mit Daten zu belegen,
und welches Kriterium hat dann der Bundes-
ausschuss anzuwenden? Das heif¥, wenn
zum Zeitpunkt der Bewertung des Ingtituts
keine Studien vorliegen und wir dann vom
Ingtitut eine Kosten-Nutzen-Bewertung mit
dem Hinwels bekommen, es lagen keine
Studien vor, dann muissten wir nach dem
heute vorliegenden Gesetzestext das Prépe-
rat negativ bewerten. Sie mussten tberpri-
fen, ob Sie dies wirklich vom Bundesaus-
schuss erwarten. Das kann man machen;
bisher haben wir es auch getan. Aber das hat
natirlich Auswirkungen auf die Argumenta-
tion der Industrie, die sagt, sie kbénne zum
Zeitpunkt der Zulassung diese verlangten
Studien nicht vorlegen. Dieses Argument ist
in lhrem Gesetzentwurf bisher nicht beriick-
sichtigt. Man konnte natiirlich der Industrie
sagen, se misse diese Studien vor Zulas-
sung erbringen; teilweise geschieht dies be-
reits. Aber es wird wohl Produkte geben, bei
denen das nicht so ohne weiteres machbar
ist. In diesen Féllen misste der Bundesaus-
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schuss jewells sozusagen nach Aktenlage
entscheiden, was sich sehr zum Nachteil des
Herstellers auswirken kann.

Fur die Krankenkassen ist es naturlich sinn-
voll, diese Entscheidung relativ zeitnah zu
treffen; denn, wie Herr Schmeinck richtig
gesagt hat, je langer man wartet, desto stér-
ker ist die Marktdurchdringung. Auch dasist
ein Problem in Deutschland. Weil wir keine
vierte Hirde haben, ist haufig der Markt
schon relativ stark versorgt, bevor der Bun-
desausschuss Uberhaupt zu einer Entscher-
dung Uber die Verordnungsfahigkeit kommt.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur Fragerunde der
SPD-Fraktion.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Frage zur Heil- und Hilfsmittelversor-
gung; sie richtet sich an den Bundesinnungs-
verband der Orthopéadie-Technik, die Bun-
desinnung der Horgerdteakustiker, den Zen
traverband  Orthopé&dieschuhtechnik, den
Bundesverband Medizintechnologie und den
Industrieverband SPECTARIS.

Wie beurteilen Sie die Auswirkungen der
Regelungen in den 88 126 und 127 SGB V
neu auf die bestehenden Versorgungsstruk-
turen und welche dternativen Lésungsan-
sdtze sehen Sie gegebenenfalls, um den Ver-
trags- und Preiswettbewerb zu starken, Zu-
zahlungen fUr die Versicherten zu vermeiden
und zugleich die angestrebten Einsparungen
bei den Leistungsausgaben der Krankenkas-
sen zu erreichen?

SV Frank Jattner (Bundesinnungsverband
far Orthopédie-Technik): Zu lhrer Frage,
wie wir die Hilfsmittelversorgung unter den
Pramissen des derzeit vorliegenden Gesetz-
entwurfs in Zukunft sehen, missen wir ganz
einfach sagen: Mit den vorgesehenen Rege-
lungen konnen wir nicht arbeiten. Die im
Gesetzentwurf vorgesehenen Ausschreibur-
gen werden nicht zu der eigentlich beabsich-

tigten Wirtschaftlichkeit fuhren. Vielmehr
werden Sie in Zukunft Betriebe von der Ver-
sorgung ausschlief3en und damit letztendlich
in die Schwierigkeit kommen, dass der hier
geforderte Wettbewerb einfach nicht zustan-
de kommen wird. Machen wir es an einem
enfachen Beispiel fest: Im derzeit glltigen
GMG sind bereits Ausschreibungen vorge-
schrieben. Wir erleben, dass sich Ausschrei-
bungen heute am unteren Preisdrittel orien-
tieren.

In der Praxis werden zum Beispidl in Sach-
sen Knieorthesen ausgeschrieben: Am Ende
der Ausschreibung gibt es zwei Gawinner,
die aber die ortsnahe Versorgung nicht $
chern konnen. Wenn dann andere Leis-
tungserbringer bereit sind, die gleichen Prei-
se zu nehmen, werden Sie letztlich die Ver-
sorgung sicherstellen kdnnen. Wenn wir je-
doch nach der neuen Regelung werden a-
beiten mussen, dann wird es bel demselben
Beispid dazu kommen, dass zwei Unter-
nehmen die Ausschreibung gewinnen und
dann die Versorgung sicherstellen missen.
Bei der nachsten Ausschreibung aber wére
nicht mehr eine Vielzahl von Playern im
Spiel, sondern nur noch die beiden. In der
néchsten Runde bliebe dann nur noch ein
Player Ubrig. Das aber kann eigentlich nicht
unter Wettbewerb verstanden werden; denn
dies fUhrte zu einer Situation, die wir alle
nicht wollen.

Die Betriebe der Orthopadietechnik bzw. die
Hilfsmittelerbringer insgesamt sind daran
interessiert, mit Ihnen gemeinsam ein Gesetz
zu entwickeln, das uns weiterhilft und uns
erlaubt, die Versorgung der Patienten in ge-
wohnter Weise - in gewohnter Qualitét und
mit dem gewohnten Service- zu gewdhr-
leisten. Verloren wir die ortsnahe Versor-
gung - wir werden se in dem Augenblick
verlieren, in dem wir Betriebe selektieren -,
dann hétten wir am Schluss nichts gewon-
nen.

SVe Marianne Frickel (Bundesinnung der
Horgeréteakustiker): Ich brauche das, was
Herr Jittner gesagt hat, nur zu erganzen. Wir

16



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

mochten natlrlich die Wahlfreiheit der Pati-
enten beibehalten und damit auch die wohn-
ortnahe Versorgungsqualitét sichern und
zugleich weiterhin auf dem Vertrauens-
verhdtnis zwischen den Patienten und uns
aufbauen konnen. Der Patient - dies ist ahn-
lich wie beim Arzt - respektiert nur dann et-
was, wenn & zu seinem Partner Vertrauen
hat. Wir gehen davon aus, dass Ausschre-
bungen im Ergebnis nicht zu mehr Wett-
bewerb, sondern zu weniger Wettbewerb
fuhren, weil sowohl die Leistungen as auch
die Preise und die Qualitét zum Nachteil der
Patienten gereichen werden und Ausschrei-
bungen auf}erdem Innovationen verhindern.
Ausschreibungen gibt es jetzt schon; aler-
dings laufen sie nicht nach dem K.-o.-
Verfahren ab. Damit konnte die Preisfindung
ebenfalls stattfinden, ohne dass es zur Zer-
schlagung von ausbildungsintensiven und
quaitétsorientierten Versorgungsstrukturen
kame.

Des Weiteren merke ich an, dass wir Aus-
schreibungen nicht fir zweckméllg er-
achten, wenn das Hilfsmittel fur den Ver-
sicherten Uberwiegend individuell angepasst
werden muss. Eine individuelle Anpassung
bedeutet, dass Uberwiegend eine Dienst-
leistung zugrunde zu legen ist, die sich im
Rahmen einer Ausschreibung aber nicht ent-
sprechend platzieren |&sst.

Abschlief?end mache ich darauf aufmerksam,
dass die von der Bundesregierung pro-
pagierte Mittel standsférderung aufgrund der
Reduzierung der Anbietergruppe ad absur-
dum gefhrt wirde. Dies wollen wir sicher-
lich ale nicht.

SV Uwe Petters (Zentralverband Orthopé-
dieschuhtechnik) : Ich kann das, was meine
beiden Vorredner gesagt haben, nur deutlich
unterstreichen: Es passt Uberhaupt nicht ar
sammen, dass man von enem Wett-
bewerbsforderungsgesetz  spricht und die
Zahl der Anbieter einschranken will. Man
muss sich vor Augen fuhren, dass das Ge-
werk Orthopadieschuhtechnik ein sehr kle-
nes Gewerk ist, in dem es haufig Zwei- bis

Dreimannbetriebe gibt. Wir arbeiten aus-
schliefich fir die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen. Sobald ein Betrieb in einer
K.-o.-Ausschreibung einen Grofdell seiner
Auftrége verlore, wére er nicht mehr Uber-
Iebensfahig und stiinde dann nicht mehr dem
Wettbewerb zur Verfligung. Das kann nicht
im Interesse des Versicherten sein.

Deshalb fordern wir, dass § 126 in saner
jetzigen Form erhaten bleibt. Nur so bleibt
auch Wettbewerb erhalten. Dann némlich
kann jeder, der Uber die fachlichen Voraus-
setzungen verfugt, an dem Marktgeschehen
teilnehmen. Dabel entstehen auch ein ge-
sundes Konkurrenzverhdltnis und Wettbe-
werb. Dem Patienten muss es moglich sein,
unter diesen Wettbewerbern frei zu wahlen.
Wir reden oft Uber den mindigen Patienten.
Man darf ihm sicherlich zugestehen, dass er
sich seinen Lieferanten selbst wahlt. In die-
sem Gesetz muss die Moglichkeit einer frei-
en Lieferantenwahl bestehen bleiben.

SV Joachim M. Schmitt: Ich wiederhole ar
néchst das, was ich in der Anhdrung bereits
gesagt habe: Der Entwurf ist gesetzes-
technisch und von der juristisch formulierten
inhaltlichen Schliissigkeit her brillant. Bei
der Uberprifung der Praxistauglichkeit wird
man wahrscheinlich festgestellt haben, dass
mit dem angestrebten Vorgehen eine Viel-
zahl negativer Auswirkungen verbunden ist.
Uns ist bis heute auch nicht beantwortet
worden, was ,, Ausschreibung nach Vergabe-
recht tatsachlich bedeutet. Ist der Apothe-
ker, der versorgen mdchte, aber nicht an der
Ausschreibung teilgenommen hat, nicht
mehr versorgungsberechtigt? Ebenso faben
wir erhebliche Probleme damit, ob das g
plante Einsparziel mit Ausschreibungen -
berhaupt erreicht werden kann. Wir pladie-
ren deswegen dafir, den Vertragswettbe-
werb weiterhin aufrechtzuerhalten, wobel
ein Beitrittsrecht fUr alle Leistungserbringer,
die diese Vertrége qualitativ zu efillen in
der Lage sind, bestehen bleiben muss.

Wir plédieren des Weiteren dafur, das Fest-

betragssystem dort auszubauen, wo es sinn-
vall ist. Wenn Sie sich die Zahlen im Hilfs-
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mittelbereich ansehen, werden Sie fest-
stellen, dass wir in den letzten vier Jahren
fur erhebliche Einsparungen gesorgt haben,
obwohl die Fallzahlen gestiegen sind. Wir
erwarten auch in diesem Jahr nach unserer
Hochrechnung eine  Einsparung  von
220 Millionen Euro gegentiber dem Varjahr.

SV Jan Wolter (SPECTARIS Deutscher
Industrieverband fur optische, medizinische
und mechatronische Technologien e.V.) Die-
sem Pladoyer kann ich eigentlich kaum noch
etwas  hinzufigen. Nur so  vid:
300 Millionen Euro sollen Uber Ausschre-
bungen eingespart werden. Die Ausschrei-
bung wirkt eigentlich nach der Ra
senméhermethode: Man versucht, Uberall
gleichermal3en etwas wegzunehmen. Dieses
Instrument kann nicht funktionieren. Wir
winschten uns von der Bundesregierung ein
bisschen mehr Ehrlichkeit. Wenn man auf
dem Hilfsmittel sektor Gelder einsparen will,
muss man das ehrlich sagen und darf keine
Zeitungsanzeigen schalten, in denen steht,
alles werde besser und giinstiger. Das heil,
man muss konkret sagen, wo eingespart wer-
den soll. Dann kann man sich auch ge-
meinsam an einen Tisch setzen und dartber
reden.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
schliefdt sich an die letzte Frage an und rich-
tet sich an die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen, an den Deutschen Be-
hindertenrat, an die Deutsche Gesdllschaft
fir Versicherte und Patienten und den Ver-
band der Krankenversicherten Deutschlands.
Ich mdchte von Thnen allen wissen, wie sich
aus |hrem Blickwinkel die Neuregeung in
den 88126 und 127 fir die Versicherten
auswirken wird, insbesondere fir die Men
schen mit Behinderungen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wer spricht fur die DAG Selbst-
hilfegruppen? Frau Helms? Ich kann das von
hier vorne nicht erkennen. Herr Dr. Etgeton,
Sie haben dahinten den Uberblick.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentra-
le Bundesverband e.V.): Frau Helms und die
DAG SHG sind nicht anwesend.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Dann machen wir mit der Deut-
schen Gesellschaft fur Versicherte und Pati-
enten weiter.

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Deut-
sche Gesellschaft fur Versicherte und Pati-
enten eV.): Die Patienten sind betroffen,
wenn sie keinen Zugang zu Hilfsmitteln he-
ben. Anaog gilt das fir Arzneimittel. Wenn
also irgendwelche Lieferbedingungen, Aus-
schreibungsbedingungen und Preisgestaltun-
gen dazu fuhren, dass Patienten in nennens-
wertem Umfang zuzahlen missen, ist der
Zugang zu Hilfsmitteln und Arzneimitteln
geféhrdet. Das ist inshesondere dann sehr
schnell der Fal, wenn die Produkte
hochpreisig sind, die Zuzahlung aso aus
dem normalen Haushaltsbudget eines Vers-
cherten nicht geleistet werden kann.

Im Hilfsmittelsektor gibt es eine grofe Zahl
von Produkten und handwerklich ange-
fertigten Gegenstdnden, die so teuer sind,
dass sie die Zuzahlungsmoglichkeiten eines
Durchschnittsbirgers Ubersteigen. Dies gilt
vor alen Dingen dann, wenn diese Zuzah
lungen nicht auf die Sozialklausen -
1 Prozent bel chronischen Erkrankungen,
2Prozent im Allgemeinen- angerechnet
werden konnen. Bel alen Festbetragsrege-
lungen und bei auf Ausschreibungen be-
ruhenden Preisen wird eine Preisgestaltung
Uber diesen Hochstbetragen oder Ausschrei-
bungsergebnispreisen bzw. Verhandlungs-
preisen nicht auf die Sozialklauseln anre-
chenbar sein. Damit ergibt sich im Ergebnis,
dass digenigen, die den Schutz der Sozial-
gemeinschaft am meisten brauchen- chro-
nisch Kranke, die Hilfsmittel oder teure
Dalerarzneimittel bendtigen -, vom Zugang
zu diesen Produkten ausgeschlossen sind.
Das kann es nicht sein.
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SV Christoph  Nachtigdller (BAG
SELBSTHIFE): Ich bin jetzt Uberrascht,
weil ich eigentlich noch nicht damit gerech-
net hatte, dass ich an der Rethe bin; eswurde
zuvor noch der Deutsche Behindertenrat
erwahnt. Aber ich werde natirlich gern d-
was dazu sagen.

Was die Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln angeht, so scheint eine hinreichende
Berlicksichtigung von Anpassungs-, Bera-
tungs- und Reparaturleistungen vorgesehen
zu sein. Diesen wesentlichen Aspekt vermis-
sen wir. Die verstérkte Ausschreibung von
Hilfsmitteln |&sst eher beflrchten, dass eine
individuelle Beratung und Anpassung der
Hilfsmittel, die fur die enzelnen Patienten
absolut notwendig sind, wenn eine auf Qua-
litét ausgerichtete Versorgung gegeben sein
soll, in den Hintergrund treten werden. Wir
beflrchten, dass stattdessen lediglich die
reine Lieferung des Gegenstands in die Kal-
kulation der Ausschreibungsbeteiligung Ein-
gang findet. Es ist notwendig, fur diesen
Bereich eine eigene Vergltung vorzusehen,
damit tatsachlich auch eine individuelle Ver-
sorgung stattfinden kann. Ich belasse es b
bei und bitte meinen Kollegen vom Sozial-
verband VdK as zweiter Sdule des Deut-
schen Behindertenrats, sich erganzend zu
aulzern, wenn Sie einverstanden sind, Frau
Vorsitzende.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Dann hat Herr Kaffenberger das
Wort.

SV JensK affenber ger (Soziaverband VdK
Deutschland e.V.): Noch einen ergénzenden
Hinweis, den wir aus unserer Sicht fur sehr
wichtig halten: Bei der Versorgung mit
Hilfsmitteln geht es nicht nur um das Hilfs-
mittel selbst; die produktbegleitenden
Dienstleistungen sind ganz entscheidend.
Wir haben schon heute das Problem, dass
die produktbegleitenden Dienstleistungen,
aso die individuelle Anpassung und die

Schulung im Gebrauch, in der Rege nicht
erbracht werden. Wir haben in vielen Féllen
Pauschalvergltungen, von denen ein gewis-
ser Anreiz zur Leistungsminimierung aus-
geht. Produktbegleitende Dienstleistungen
sind persondintensiv und werden deshab
nicht erbracht, was negative Konsegquenzen
fir die Compliance hat und Folgekosten
nach sich zieht. Das muss man im Hinter-
kopf haben.

Schon seit 2004 sind die Krankenkassen
verpflichtet, gemeinsame Empfehlungen zur
Qualitétssicherung von produktbegleitenden
Dienstleistungen zu erstellen. Das ist bislang
nicht erfolgt. Wir mussen jetzt feststellen,
dass in dem heute zur Anhorung anstehen
den Gesetzentwurf daraus nur noch ene
Kannleisung geworden ist. Das heil¥, es ist
ganz dringend erforderlich, dass im Gesetz-
entwurf klargestellt wird, dass die Kranken+
kassen im Hinblick auf produktbegleitende
Dienstlestungen fur die Ausschreibungen
Qualitatsempfehlungen verankern missen.
Diese Ausschreibungsbedingungen miissen
bei der Durchfiihrung tberprift werden. Das
ist aus unserer Sicht wichtig, damit dieser
Dienstleistungsbereich nicht unter die Réder
kommt.

Abg. Jella Teuchner (SPD): Ich schlief3e an
das eben besprochene Themengebiet an und
frage den IKK Bundesverband und den
Bundesverband Medizintechnologie: Kénnte
denn bel 8 127, in dem es um die Ausschrei-
bungen geht, dem Problem dadurch abge-
holfen werden, dass in den Ausschreibungen
Bedingungen formuliert werden, die die n-
dividuelle Versorgung gewéhrleisten? Wel-
che Umsetzungsprobleme konnten in diesem
Zusammenhang beziiglich des Kartell- und
Gewerberechts entstehen? Jetzt sehe ich es
nicht von der Versorgungsseite, sondern von
der anderen Seite.

SV Gernot Kiefer (IKK-Bundesverband):
Man muss sich bei der Debatte Uber die vor-
gesehenen Regelungen zwei Daten deutlich
machen: Wir haben es hier mit enem Ver-
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sorgungsbereich zu tun, der einerseits for
vidle Patientinnen und Pdienten von essen
zZieller Bedeutung ist und andererseits nach
den jetzt vorliegenden Zahlen ein Gesamt-
kostenvolumen von etwa 5Milliarden Euro
ausmacht. Wir haben es letztendlich mit a-
ner Kaskade von verschiedenen Instrumen-
ten zu tun.

Da ist zum einen das weiterhin bestehende
Instrument Festbetrag. Derzeit sind etwa
40 Prozent der Versorgung mit Hilfsmitteln
Uber Festbetrdge geregelt. Wir wissen, dass
die Festbetrage nur eine begrenzte Wirkung
haben, weil es nicht vernlnftig ist, bel ke
stimmten Versorgungstypen und
-notwendigkeiten mit dem Instrument der
Festbetrége zu arbeiten. Also ist es aus un-
serer Sicht durchaus nachvollziehbar und
vernunftig, in einer zweiten Stufe - dies be-
sagt 8127 - Ausschreibungen anzuwenden,
wie es heute schon moglich ist. Nun darf
man sich Ausschreibungen nicht so vorstel-
len, as ob sie in ihren Unterlagen definier-
ten, dass ausschliefdlich der Preis a's Kriteri-
um der Auswahlentscheidung zu bewerten
ig. Vielmehr wird in Ausschreibungen
gleichzeitig definiert, welche konkreten Ein-
zelheiten vom Leistungserbringer im Ver-
fahren sichergestellt werden missen. Ferner
wird die Qualifikation definiert; auch wird
definiert, dass die wohnortnahe Versorgung
mit den einzelnen Produkten sichergestellt
werden muss. Ausschreibungen sind - das ist
die Grundbotschaft - wesentlich differenzier-
ter und beschrénken sich nicht darauf, den
Parameter Preis a's einziges Kriterium abzu-
fragen und zu bewerten.

Die kartellrechtliche Thematik muss man
selbstverstandlich beachten. Es kann sein,
dass eine Krankenkasse, die tber 30 oder
40 Prozent Marktantell in einer bestimmten
Region verflgt, beispielsweise ihre Markt-
macht zulasten der an der Ausschreibung
Beteiligten auslibt, sodass man die Aus-
schreibung, wie es das Kartellrecht vorsieht,
in Einzellose aufzuteilen hat, um hier eine
gewisse Wettbewerbsdynamik und
-gerechtigkeit wirken zu lassen.

In 8127 wird ausdriicklich - dies halten wir
Spitzenverbande fur richtig - formuliert: Wo
Ausschreibungen nicht zweckméldig sind,
wird das Modell der einzelvertraglichen Ver-
einbarung vorgesehen. Als weitere Stufe:
Wo es aus versorgungspolitischen Grinden,
aus Grinden einer individuellen Versorgung
mit Hilfsmitteln, ebenfals nicht sinnvoll i,
dies in Vertragsform zu fassen, missen ent-
sprechende einzelfallbezogene, auf die kor-
krete Versorgungsform bezogene Ldsungen
gefunden werden, weil sie sich aus gesund-
heitspolitischen und versorgungspolitischen
Grinden nicht standardisieren lassen.

Insofern ist die Hierarchiebildung - Fest-
betrage, Ausschreibung, Einzelvertrdge und
einzelne spezielle Lésungen - ausgesprochen
differenziert und gibt den Krankenkassen
und den Leistungserbringern die Méglich-
keit, fur die jeweilige konkrete Ver-
sorgungssituation die richtige Lésung zu
finden. Wir sind dlerdings auch der Auffas-
sung - man kann sicherlich dartber strei-
ten -, dass es bei einer richtigen Anwendung
deses Instruments durchaus Mdglichkeiten
gibt, bei einem mutmaldich steigenden Ver-
sorgungsbedarf der Patientinnen und Patien-
ten ein Stuick weit die Kosten unter Kotrolle
zu haben. Diese Balancierung wird in 8 127
in einer sehr verninftigen und patienten-
freundlichen Weise abgewogen.

SV Joachim M. Schmitt (Bundesverband
Medizintechnologie eV.): Erstens zu den
Festbetrdgen: Sie kommen, wie gerade er-
wahnt, in 40 Prozent aller Falle der Versor-
gung mit Hilfsmitteln zur Anwendung. Dort
funktioniert es. Aber es gibt auch Bereiche,
in denen es nicht funktionieren kann und wo
es nicht sinnvoll ist. Dort kdnnen Sie auch
keine Festbetrage festsetzen. Aber dort, wo
das Instrumentarium eingesetzt wird, ist es
snnvoll und hat bisher funktioniert - viel-
leicht zum Leidwesen der Industrie.

Zweitens zu den Ausschreibungen nach
Vergaberecht: Es ist bisher nicht geklart,
was damit gemeint ist. In der Begrindung
steht ,,nach Vergaberecht“. Das heild Ver-
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dingungsordnung etc. All das, was Herr Kie-
fer beschrieben hat, ist tatschlich notwen-
dig. Es geht nicht ausschliefdich um den
Preis, sondern es geht um die wirtschaftliche
Versorgung. Es ist auch richtig, dass Kran-
kenkassen dies sollen. ,, Sollen* heif¥, wenn
Sie es in den Gesetzestext schreiben, , mis-
sen”. Sie missen es dort tun, wo es zweck-
maldig ist. Unser Problem ist, dass wir esfast
nirgendwo as zweckmaldig erachten. Des-
wegen lehnen wir diese Ausschreibungen ab
und schlagen Ihnen nochmals einen Ver-
tragswettbewerb vor, bei dem ale Leistungs-
erbringer, die nachweidich die gleiche Qua-
litdt zum gleichen oder geringeren Preis lie-
fern kénnen, die Patienten versorgen durfen.
Ansonsten werden Sie ales komplizierter
und nichts besser machen. Sie werden auch
dafur Sorge tragen, dass die Versorgung ins-
gesamt schlechter werden wird.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen nun zur Fragerunde
der Fraktion der FDP.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich stelle
die erste Frage noch einma zur Kosten+
Nutzen-Bewertung; sie geht an Herrn Pro-
fessor Rychlik. Wir haben vorhin schon &-
niges zur KosterrNutzen-Bewertung gehort;
dabei ging es um die Ausgestaltung, die
Praktikabilitdt und die Auswirkungen. Ich
wurde aber gern auch von lhnen horen, wie
Sie es beurteilen, und insbesondere, wie es
aus lhrer Sicht gptimal wére.

SV Prof. Dr. Reinhard Rychlik: Grund-
sétzlich kann ich an das anschlief3en, was der
Kollege Wille vorhin zu diesem Sachverhalt
gedul3ert hat. Man muss allerdings auch da-
von ausgehen, dass KosterrNutzen-Ana-
lysen nicht nur fir Innovationen anzuwen-
den sind; sie sollen auch einen Vergleich zu
dem darstellen, was schon auf dem Markt
ist. Das heil¥, dass sich auch solche Arznei-
mittel, die schon einen langeren Marktauf-
enthalt hinter sich gebracht haben, diesem
Kriterium stellen missen.

In Bezug auf die Kriterien, die dort ange-
wandt werden, wére es sicherlich hilfreich,
wenn man sich dem anschldsse, was inter-
nationd Ublich ist. Auf diesem Weg sind wir
im Moment aus meiner Sicht leider noch
nicht. Wir wollen in Zukunft eine Perspekti-
ve der gesetzlichen Krankenversicherung
einfuhren, die nattrlich schon lange besteht
und die sicherlich auch ihre Berechtigung
hat. Es geht aber im Wesentlichen um den
Patienten sowie darum, was der Patient
letztendlich davon hat. Das kann man, wie
Herr Professor Wille schon sagte, nur sek-
torUbergreifend beurteilen. Das heifdt, wenn
man Einsparungspotenzide im Kranken-
haussektor oder im Rehabilitationsbereich
aufdeckt, dann gehort dies ebenfalls zu einer
K ostenbetrachtung.

Aber ich erinnere auch daran, dass wir
volkswirtschaftlich noch nicht ganz genesen
sind. Beispielsweise gibt es die Krarkschrei-
bung fur Patienten. Der Sachverhalt der feh
lenden Krankschreibung, weil ein Patient
wieder schneller gesundet, sollte in dieser
Gesdischaft einen ganz erheblichen Stel-
lenwert haben. Dazu gehodrt auch der ge-
samte Block der so genannten indirekten
Kosten, die volkswirtschaftlich zu beurteilen
sind und die natlrlich dann zu einer gesamt-
gesellschaftlichen Perspektive fuhren. Die
GKV-Perspektive kann nur eine Perspektive
sin.

Daran anschlief?end wére die Frage zu stel-
len, mit welchen Nutzwerten wir gesdll-
schaftlich operieren wollen. Wir wollen im
Moment Erstattungshtchstbetrdge finanzie-
ren. Richtiger wére es eigentlich, sich zu
fragen, unter welchem Aspekt wir Innovatio-
nen in dieser Republik den Patienten zu-
ganglich machen wollen und welche Kosten
wir dafir tbernehmen wollen. Dazu ist im
Audand ein einschlégiges Instrumentarium
bekannt, das sich, von der Lebensqualitét
ausgehend, in bestimmten Erstattungsgren
zen bewegt, die sich an Nutzwertparametern
wie den so genannten Qualies orientiert.
Hier bleibt dem Parlament noch Ubrig, sich
zu Uberlegen, ob man solche Kriterien nicht
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auch fur Deutschland nutzbar machen will.
Alles andere flihrt lediglich dazu, dass den
Restbetrag, ob nun Uber Erstattungshdchst-
betrége oder Uber eine einseitige Sichtweise
der GKV-Perspektive, der Patient zu zahlen
hat. Das heil®t, es geht nur weiter darum,
dass die Zuzahlung des Patienten aus ver-
schiedenen Perspektiven erhoht wird.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Nun wen-
de ich mich dem Begriff Verordnungsdaten
zu und frage Herrn Professor Wille, Herrn
Schmeinck vom BKK Bundesverband, die
KBV, den VDAP und den dafir heute zu-
sténdigen Pharmaverband: Durch die Neure-
gelung des 8305 a SGB V im vorliegenden
Gesetzentwurf soll die regionale Differen
Zierung von Verordnungsdaten innerhalb
einer kassendrztlichen Vereinigung untersagt
werden. Damit soll ein Riickschluss auf das
Verordnungsverhalten einzelner Arzte durch
unbefugte Dritte ausgeschlossen werden.
Glauben Sie, dass die Regelung den vorge-
sehenen Zweck erfillen wird und dabei den
berechtigten Interessen aller Marktbeteilig-
ten Rechnung trégt?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Die Rege-
lung zielt zun&chst nur auf die Informations-
basis der Hersteller ab. Sie l&sst die Ziele
und Instrumente auf3er Acht, sodass diese
Regelung sicherlich das anspruchsvolle Zid
einer herstellerunabhangigen  Pharmako-
therapieberatung nicht erfillen kann. Ich
glaube, dass man das vom Hersteller letzt-
endlich auch gar nicht erwarten kann.

Die Neuregelung zielt - so steht es auch in
der Begriindung - berechtigterweise darauf
ab, zu verhindern, dass die Arzneimitte-
verordnung eines Vertragsarztes oder einer
kleinen Gruppe von Vertragsarzten fur die
Hergteller transparent wird. Es stellt sich
aber die Frage, ob dies ein verhdtnisméaldiges
Mittel ist, um das Zid der datenschutzrecht-
lichen Unterbindung einer Aufbereitung von
Umsatzdaten flr Dritte zu erreichen. Es gibt
im Rahmen der integrierten Versorgung
durchaus ein Interesse an Daten, die unter-

halb der KV-Ebene liegen. Zwischen der
Ebene des einzelnen Arztes und der KV-
Ebene ist noch ein weites Kontinuum. Daher
liefle sich das Problem ordnungspolitisch
eleganter 16sen, indem man beispielsweise
an die Anforderungen der Datenerhebung,
die in bestimmten Clustern geschieht, be-
gimmte Bedingungen knipft und nicht
gleich mit Kanonen auf Spatzen schief3t.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Von Kasserseite wird das Zid,
den einzelnen Arzt in seinem Verordnungs-
verhalten nicht daraufhin Gberprifbar zu
machen, ob er denn der Empfehlung des
pharmazeutischen Auendienstes gefolgt ist
oder nicht, voll unterstiitzt. Unsirritiert, dass
es von der Rechtdage her eigentlich jetzt
schon nicht gattfinden soll. Unsere Vermu-
tung ist, dass insbesondere die Lander, die
die Aufsicht Uber Apothekenrechenzentren
haben, verhindern, dass der einzelne Arzt in
seinem  Verordnungsverhaten — geschitzt
wird. Dasist die eine Seite.

Dann fragte der Abgeordnete, ob es Inte-
ressen anderer Marktbeteiligter geben konn-
te, denen Rechnung zu tragen sei, weil sie
berechtigt selen. In enem zukinftigen
Markt, der im Wesentlichen auf Verhandlun-
gen um Rabatte, auf die Organisation von
integrierter Versorgung und Ahnliches aus-
gerichtet ist, hétte ich persdnlich zumindest
Vergandnis dafir, wenn sich die Gegen
seite - das wéren in diesem Falle Hersteller
und Arzteverbande - nicht unbedingt nur auf
das Zahlenmaterial von Kassen verlassen
wollte. Hier wirde ich insofern meinem
Vorredner, Rofessor Wille, folgen und s
gen, dass dies ein bisschen Uberzogen i<,
weil hier mit Kanonen auf Spatzen geschos-
sen wird. Es darf aber unter gar keinen Um-
stdnden von dem Ziel abgegangen werden,
den einzelnen Arzt vor der Kontrolle durch
die Pharmaindustrie zu schiitzen.

SV Ulrich Weigeldt (Kassenérztliche Bun-
desvereinigung): Bel diesem Paragrafen
kommt mir das Bild vom Kind und der Ba-
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dewanne in den Kopf; denn hier wird das
berechtigte Interesse dargestellt, dass der
einzelne Arzt oder eine kleine Arztgruppe
nicht identifizierbar ist und dadurch dann
mit diesem Instrument auch keine Préamien
zumessung fur Pharmareferenten mehr er-
folgen kann. Das ist durchaus in Ordnung;
hier sind wir uns auch mit meinen Vorred-
nern im Wesentlichen einig. Allerdings
macht es die jetzt gefundene Granulationse-
bene nicht mehr moglich, beispielsweise
Versorgungsvertrage, Wahltarife, integrierte
Versorgung und haushaltszentrierte Versor-
gung zu evaluieren, weil hierflr die Mal3ein-
heit kassendrztliche Vereinigung untauglich
is. Wenn Sie die Kassenérztliche Vereni-
gung Bayern nehmen, werden Sie Schwie-
rigkeiten haben, dort die Effizienz verschie-
dener Vertrége nachzuvollziehen, was die
Medikamentenversorgung angeht, wahrend
dies bei anderen KVen kein Problem ist. Im
Saarland oder in Bremen kommen Sie auto-
matisch in eine kleinere Granulation.

Insofern ist der Absicht schon Respekt zu
zollen. Es igt sicherlich richtig, hier keine zu
tief gehende Datentransparenz in Bezug auf
die Verordnungen von einzelnen Arzten zu-
zulassen. Andererseits sollte hier eine L6-
sung gefunden werden, die kleinrdumige
Betrachtungen as Evauationsinstrument
tatsdchlich moglich macht. Daher ist hier
nachzujustieren. Ich glaube, dass es zwi-
schen dem jetzt gefundenen Maldstab der
KV-Ebene und einem Mal3stab, den wir as
zu klein granuliert empfinden, durchaus
Maoglichkeiten gibt, etwas zu finden, was
sowohl dem kerechtigten Interesse, den Arzt
fur die pharmazeutische Industrie nicht zu
sehr transparent zu machen, als auch dem
Interesse, eine ausreichende Marktbeobach-
tung zum Zwecke der Evaluation zu ermog-
lichen, gerecht wird.

SV Dr. Hermann Kortland (Bundesver-
band der ArzneimittetHersteller eV.): Die
pharmazeutische Industrie erkennt ohne
Wenn und Aber den Grundsatz an, dass Ve-
ordnungsdaten nicht so weit verarbeitet wer-
den durfen, dass Rickschllsse auf das Ver-

ordnungsverhalten einzelner Arzte moglich
sind. Das Verordnungsverhalten enzelner
Arzte darf nicht transparent sein; dies res-
pektiert die Arzneimittelindustrie. Allerdings
ist mehrfach gesagt worden, man solle nicht
mit Kanonen auf Spatzen schief3en. Auch
weiterhin sind in kleinere Einheiten - kleine-
re Bricks, wie es auf Neudeutsch heif - her-
untergebrochene, regiondisierte Verord
nungsdaten notwendig, die aber anonymi-
sert sein kdnnen. Diese Daten sind insbe-
sondere fur die Kontrolle der wirtschaftli-
chen Auswirkungen der Rabattvertrage not-
wendig, die die pharmazeutischen Unter-
nehmen mit den Krankenkassen schlief3en
sollen. Hier ist es unerlésdich, dass auch
heruntergebrochene Verordnungsdaten zur
Verfigung gestellt werden, damit die Phar-
maindustrie die Mdglichkeit hat, die wirt-
schaftlichen Auswirkungen dieser Rabattver-
trége zu evaluieren und deren Effizienz zu
Uberprufen. Gleiches gilt fUr die integrierte
Versorgung. Auch hier werden besondere
Versorgungsvertrage  abgeschlossen;  auch
hier brauchen wir regiondisierte Verord
nungsdaten. Wenn der Erstattungshdchstbe-
trag kommen sollte, konnte er im Wege von
Vertragen einvernehmlich zwischen dem
Spitzenverband auf Bundesebene und den
Arzneimittelherstellern vereinbart werden.
Auch hier wéren zur Efolgskontrolle, aso
der Kontrolle der wirtschaftlichen Auswir-
kungen dieser Vertrége, regionaisierte Ver-
ordnungsdaten notwendig.

SVe Ursula Keller (Verband Deutscher
Arztinformationssystemhersteller und Provi-
der eV.) Nach dem Entwurf eines GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes soll die U-
bermittiung von arztindividuellen Verord-
nungsdaten eingeschrankt werden, um zu-
kunftig eine missbrauchliche Nutzung durch
pharmazeutische Unternehmen zu unterbin-
den. Auch wenn wir grundsétzlich der Mei-
nung sind, dass derartige regulatorische Ein-
griffe in den Markt langfristig nicht zielfih-
rend sind, wird das Ziel beziiglich der miss-
bréuchlichen Nutzung von uns unterstiitzt.
Allerdings werden durch die vorliegenden
Formulierungen des Gesetzentwurfs die In-
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teressen von Arzten und Anbietern von Arz-
informationssystemen in einer Weise be-
schnitten, die nicht nur mit der eigentlichen
Intention des Entwurfs nichts zu tun haben,
sondern diesen sogar diametral entgegen-
stehen.

Durch die Ubermittlung und Analyse von
Leistungs- und insbesondere Verordnungs-
daten wird bereits heute durch zahlreiche
bestehende Systeme im Markt ein wichtiger
Beitrag zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit und fur das Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen geleistet. Hier verweise
ich auf das Gutachten von Medimed.

Als Beispiele seien hier einige Systeme @
nannt, deren Sinnhaftigkeit sicherlich aufer
Frage steht und bel denen wir uns nicht vor-
stellen kdnnen, dass sie zukinftig gesetzlich
verboten werden sollten: kontinuierliche und
zeitnahe  Wirtschaftlichkeitsanalysen  zur
Einhaltung von Arzneimittelbudgets - unter
anderem Darstellung von Generikareimport-
und Analogpréparatquoten und Aufzeigen
von bestehenden Einsparpotenzialen- und
Arzneimittelsicherheitschecks zur Identifi-
Zierung und Vermeidung von |ebensbedroh-
lichen Therapiefehlern, Arzneimittelinterak-
tionen, Kontraindikationen und Doserungs-
fehlern. Auf3erdem wird durch den geplanten
Ausschluss einer praxisbezogenen Aufbe-
reitung von Arzneimittel verordnungsdaten in
die Berufsfretheit der Arztinformationssys-
temanbieter und private Dienstleistungsan
bieter eingegriffen.

Gleichzeitig beinhaltet dieser gesetzlich ke-
stimmte Ausschluss eine ausschlieldiche
Zuweisung der nicht dem Aggregationsgebot
unterliegenden Beratungsbefugnis auf die
Selbstverwatungstrager  im  Gesundheits-
wesen, insbesondere der kassenérztlichen
Vereinigung. Hierdurch wird in dem betrof-
fenen Sektor eine berufliche Tétigkeit, ndm-
lich die Beretstellung arztindividueller In-
formationen, Uber Arzneimittelverordnungen
monopolisiert, indem bestimmte Dienstles-
tungen auf einen Anbieter beschrankt wer-
den. Private Anbieter haben aufgrund dieser
ausschliefdichen Aufgabenzuweisung nicht

mehr die Mdoglichkeit, im Bereich der g-
setzlichen Krankenversicherungen eigene
Diengtleistungen anzubieten und zu erbrin-
gen. lhnen verbleibt alerdings noch die
Mdglichkeit, allgemeine Informationen Uber
den regionden Bereich ohne individuellen
Bezug im freien Wettbewerb anzubieten.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Die Ant-
worten waren insgesamt ziemlich enheit-
lich. Wegen der Folgen stelle ich aber zu
diesem Gebiet noch eine kleine Zusatzfrage,
zumal weitere Einsparungen durch mehr
Verordnungen von Generika gefordert wer-
den. Ich frage Herrn Professor Wille, die
KBV und die Pharmaindustrie, welche Aus-
wirkungen sich auf den Wettbewerb und die
Generikaguote ergében, wenn die Marktare-
lysen nicht mehr unterhalb der KV-Ebene
madglich wéren, wie der Gesetzentwurf es
vorsieht.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich erlaube
mir hier, offen gestanden, keine Prognose.

SV Ulrich Weigeldt (Verband Deutscher
Arztinformationssystemhersteller und Provi-
der e.V.): Die Prognosen sind schwierig;
aber man kann schon eine Terdenz auf3ern.
Wir wissen, dass die Informationssysteme
zum Tell erheblich schneller as die Daten-
lieferungen Uber die Krankenkassen sind, die
oft sehr spé erfolgen, namlich zu einem
Zeitpunkt, zu dem das Kind schon in den
Brunnen gefdlen ist. Eine zeit nahe Informa-
tion der Vertragsérzte wirkte sich hier si-
cherlich gunstig auf die Einhaltung verein-
barter Zielsetzungen aus. Wirde man die in
unserer vorigen Stellungnahme dargelegten
zu kleinen Granulationen vermeiden, wére
hier durchaus ein Vorteil fur die Generika-
guote und die Einhaltung von Medikations-
zielen zu sehen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wer spricht fur die Pharmaindust-
rie?
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SV Peter Schmidt (Pro Generika e.V.): Die
Erfahrung hat bisher gezeigt, dass die KVen
und die Krankenkassen dlein nicht in der
Lage gewesen sind, den Markt reativ
schnell mit Generika zu penetrieren. Viel-
mehr haben die Generikahersteller eine sehr
wichtige und im Sinne des Systems ver-
dienstvolle Arbeit geleistet. Wenn Datenver-
arbeitung nur noch auf der Ebene der KVen
maoglich wére, wére das Marketing der Ge-
nerikahersteller erheblich eingeschrénkt. Sie
missten zum Schrotschussmarketing Uber-
gehen, da sie nur noch die Gesamtdaten &-
ner KV hétten, hinter denen sich regional
sehr unterschiedliche Generikaverordnungs-
quoten verbergen konnten, und zwar nicht
nur zwischen den KVen. Da liegt Hamburg
zum Beispid mit knapp 82 Prozent an der
Spitze und Baden-Wirttemberg mit knapp
73 Prozent am Ende der Skala. Solche Un-
terschiede gibt es auch innerhab der einzel-
nen KVen, insbesondere innerhab der gro-
fen Flachen-KVen. Von daher wére es im
Sinne des Systems schon zielfuhrend, wenn
es unterhalb der Ebene der KV Daten gabe,
auf denen Generikahersteller ihre segensrei-
che Tétigkeit entfalten konnten.

(Heiterkeit und Zurufe)

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich hatte ja
freigestellt, ob nur einer antwortet. Ich stelle
auch die Frage zurtick, wie es dann zum Bei-
spiel in Bayern geregelt werden konnte, dass
die Pharmaberater ihre Zielgruppen finden,
wenn dieser Fall eintreten sollte.

Ich habe noch eine Frage auch an die Spit-
zenverbande der Krankenkassen; dabel geht
es mir noch einmal um die vorhin schon a
gesprochenen Rabattvertrége. Kann mir ein-
ma jemand sagen, in welchen GrofRen
ordnungen man sich das vorgellen soll,
wenn der Gesetzentwurf so verabschiedet
wirde? Mit wie vielen Rabattvertrdgen hétte
man zu rechnen, wie soll dies - wir hatten ja
schon eine dhnliche Problematik bei der An-
hérung zum AVWG besprochen - rein tech-

nisch funktionieren und wer soll wortber
infamiert sain?

In diesem Zusammenhang stelle ich direkt
anschlief?end der KBV die Frage, ob die
Arzte aus ihrer Sicht betroffen sein werden
und, wenn ja, wie se informiert wirden,
auch was Umfang und Inhalt angeht.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Ich habe die Frage so verstanden,
wie vide Rabattvertrage denkbar seien. Ich
will keine Prognose abgeben, wie vide in
absehbarer Zeit zu erwarten sein werden;
dies zu prognogtizieren, wére unendlich vidl
schwieriger. Denkbar ist Folgendes: Es han-
delt sich etwa um 400 Wirkstoffe und es
snd - ich nehme grobe Zahlen, damit es sich
im Kopf leichter rechnen Il&sst- rund
200 Kassen und 50 Hersteller  beteiligt.
Wenn man von der wirklich sehr theoreti-
schen Idee ausgeht, dass jeder mit jedem
Uber jeden Wirkstoff einen Vertrag ab-
schlésse, dann kéme ich auf die sagenhafte
Zahl von 4 Millionen Vertrégen. Wie ene
solche Zahl gehandelt werden sollte, weil3
ich selbst nicht. In der realen Welt werden es
sicherlich weniger Vertrdge sein. Man wird
darauf achten mussen, dass es Meldepflich-
ten fur diese Vertrage gibt, um dartiber auch
die Arztsof tware zu steuern. Anders kannich
mir das nicht vorstellen. 4Millionen Vertré-
ge entsprechen einer rein fiktiven Maximal-
berechnung und sind nicht zu beftrchten.

SV Ulrich Weigeldt (Kassenérztliche Bun-
desvereinigung): Ich glaube, es wére auch
bei 3Millionen Vertragen schon schwierig.

(Heiterkeit)

Aber ich bedanke mich fur diese Frage, die
zwe Probleme aufwirft: Das erste Prdblem
ist in der Tat, wie diese Rabattvertrage so
geschlossen werden, dass sie tatséchlich
umgesetzt werden konnen. Alle Beteiligten
missen zusammenspielen: Die Krankern+
kasse schlielt mit den Pharmaherstellern
einen Vertrag, der Arzt muss vertragsgemal3
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verordnen, damit es funktioniert, und dann
muss der Apotheker auch noch vertrags-
gemald abgeben. Da scheint das erste Pro-
blem auf, weil dann, wenn der Apotheker
das Vertragsmedikament gerade nicht vorré-
tig hat und dem Patienten sagt, er kénne es
ihm Gbermorgen liefern, der Patient es aber
heute schon haben will, substituiert werden
wird, entweder korrekt oder grau oder wie
auch immer. Daraus kannh man niemandem
einen Vorwurf machen; das ist ein System-
problem, das geregelt werden muss.

Das zweite Problem betrifft die Information.
Dies hate ich fur einfacher zu I6sen. Die
Frage ist, ob die Kassen Uber cen Umfang
ihrer  Rabattvereinbarungen  informieren
missen. Bei Rabattvereinbarungen im Wett-
bewerb ist es eher ein Problem, Uber diese
Rabatte zu informieren; dies will ich jetzt
aber gar nicht naher ausfilhren. Die Arzte
miissen Uber das Substrat der Rabatte infor-
miert werden. Dies stelle ich mir von der
richtigen Seite nicht so schwierig vor. Hier
gibt es nur das Problem, wie wir diesen In-
formationsfluss finanzieren: Wenn die Daten
von den Kassen an die KVen geliefert wer-
den und die Transaktionskosten zur Umset-
zung in die Arztpraxissof tware tbernommen
werden, dann kann dieser Aufgabe nach
meiner Auffassung relativ zligig nachge-
kommen werden. Dies sehe ich as nicht so
schwierig an. Dann wéren die Arzte auch
motiviert, das aufzuschreiben.

Des Weiteren wére noch das Problem zu
l6sen, wie sich das alles auf die Richtgrdl3en
auswirkt, die im Jahr vorher bestimmt wer-
den miissen. Wenn sich die Preise énderten,
missten sie irgendwie angepasst werden.
Wenn man davon ausgeht, dass Arzte - wir
sehen das beim Analoginsulin; deshab ist
uns dieses Problem im Moment relativ re-
he - nicht genau wissen, wie hoch der Rabatt
ist und ob er wirklich so bemessen ist, dass
man hinterher aus der Regressgefahr he-
rauskommt, dann wére es nur konsequent, in
diesem Fall des Rabattvertrags eines Phar-
maherstellers mit einer Krankenkasse die
Arzte aus der Preisverantwortung zumindest
flr dieses Segment herauszunehmen, sodass

die Arzte dann nur noch fur Menge und In-
dikation haften, was diesem Beruf ohnehin
immanent ist, aber nicht mehr fur den Preis.
Die Mittellung dartber, es bestehe ein Ra-
battvertrag und der Arzt sef im Rahmen die-
ses Rabattvertrags aus der Preisverantwor-
tung heraus, wirde sdche Rabattvertrdge
wahrscheinlich stark zum Laufen bringen, da
die Arzte dann hochmotiviert waren. Die
Regressgefahr wére vermieden und se
mussten sich nicht mehr permanent um sich
14-t&glich andernde Preise kimmern. - Herr
Abgeordneter, mit Ihrer Frage haben Se
einen so riesigen Problemkreis aufgerissen,
dass ich meine Antwort gar nicht viel kirzer
fassen konnte.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Spenden Sie lhre verbleibenden
15 Sekunden unserem freilen Abend?

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Nein, aber
ich mache es mathematisch einfacher als bei
der letzten Frage. Ganz kurz an die Bundes-
arztekammer: Ist dadurch, dass eine Zweit-
meinung eines Arztes eingeholt werden soll,
die Therapiefreiheit gefahrdet?

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bundesérz-
tekammer): Damit ist die Therapiefreiheit
sehr wohl zumindest eingeschrénkt. Das
Einholen einer Zweitmeinung ist gerade bei
chronisch kranken Polymorbiden mit einem
erheblichen Aufwand verbunden. Zweitmei-
nungen finden bei komplexeren Sachverhal-
ten und sicherlich auch bei hochpreisigen
therapeutischen  Mal3nahmen  schlechthin
statt, sei es, dass der Krankenhausapotheker
einen Rat erteilt oder dass erfahrene Kolle-
gen wie Cheférzte - sie konnen ja auch &-
fahren sein - ihre Zweitmeinung einbringen.
Im Ubrigen sollte man das Ganze nicht nur
auf lebensgefahrliche Interaktionen fokussie-
ren, wie es im Gesetzestext zu lesen ist.
Auch Kalium, ein ganz einfaches Elektrolyt,
as Medikament durchaus Uberschaubar,
kann lebensgefdhrlich sein. Insofern muss
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man hier die Formulierungen noch nachjus-
tieren.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur néchsten Frage-
runde der Fraktion Die Linke.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Ich habe
eine Frage an die Sachverstandige Frau S-
mon und an eine Vertreterin oder einen Ver-
treter der SPIK. Der Arzneimittelbereich ist
im Wesentlichen der Kostentreiber, der die
Bundesregierung veranlasst hat, dieses The-
ma in dem Gesetzentwurf anzupacken. Wel-
che Ursachen sehen Sie fur diese Entwick-
lung und wie kann sie nach Ihrer Auffassung
durch den Gesetzgeber besser beeinflusst
werden?

SVe Ingeborg Simon: Es ist richtig, dass
die Ausgaben im Arzneimittel sektor schon
seit Jahren heftig beklagt und entsprechend
beobachtet werden. Wir wissen, dass die
Pharmaindustrie im Jahr 2005 Umsatzsteige-
rungen von 9Prozent zu verzeichnen hatte.
Im Jahr 2005 wurden 24 Milliarden Euro
umgesetzt. Wir bekommen durch die Ver-
offentlichung des jéahrlich erscheinenden
Arzneimittel-Reports  einen  interessanten
und aufschlussreichen Spiegel vorgehdten,
der deutlich macht, dass es in diesem Be-
reich Luft gibt, das heil?, dass es hier erheb-
liche Einsparmdglichkeiten gabe, wenn man
tatsichlich eine qudlifizierte Verordnungs-
weise praktizierte und dabei vor alen Din-
gen auf die vorhin schon erOrterten Schein-
innovationen und teuren Originalpréparate
und noch Uberteuerten Generika- oder g-
denfalls hochpreisigen Prdparate innerhab
des Generikaspektrums - ein  Augenmerk
legte. Bel der Auswertung des aktuellen
Arzneimittel-Reports war von Einsparungen
alein im Bereich von Me-too- und Schein-
innovationspraparaten in einer Groéldenord-
nung von 1,2 Milliarden Euro die Rede. Dies
muss in der Tat zu denken geben, zuma die
Arzneimittelausgaben seit Langerem wieder
hoher ds die Ausgaben fur arztliche Honora-

re sind, wenn es um die Belastung der g
setzlichen Krankenversicherungen geht.

Ich halte es fir sehr bemerkenswert, dass es
inzwischen so etwas wie Selbsthilfe ein-
zelner kassenérztlichen Vereinigungen gibt.
Ich erwéahne nur die Kassenarztliche Verei-
nigung Nordrhein, die darangegangen ist,
Abhilfe zu schaffen, well sie sehr wohl sieht,
dass es hier ener Abhilfe bedarf, und so-
genannte Me-too-Listen aufgelegt hat, in
denen Scheininnovationen mit vergleich-
baren, aber wesentlich kostenginstigeren
Generika verglichen werden. Dieses Beispid
sollte Schule machen. Inzwischen weild ich,
dass auch SachsenrAnhdt in Zusammen
arbeit mit den Krankenkassen eine dhnliche
Liste plant.

Was ich nicht besonders gut finde, ist, dass
in  Zukunft wahrscheinlich dazu Uber-
gegangen werden wird, dass jeder KV-Be-
reich und vielleicht auch andere Bereiche
sich Listensysteme entwickeln kénnen; Ulla
Schmidt hat gerade den Apothekern emp-
fohlen, zisammen mit Arzten und Kranken-
kassen solche Listen aufzulegen. Angesichts
dessen bleibt eigentlich nur die seit Jahr-
zehnten zumindest von Arzneimittelexperten
erhobene Forderung nach der Einfiihrung
von Positivlisten. Ich bringe dies heute an
dieser Stelle einfach noch einmal ein. Hier
sehen wir enorme Einsparmdglichkeiten und
die sdtene Gelegenheit, dass mit den Ein-
gparungen beim GKV-Haushalt auch noch
eine erhebliche Qualitétsverbesserung ein-
hergeht. Es hat bereits, wie wir wissen, zwei
Anléufe gegeben. Mit der Diskussion um die
Kosten-Nutzen-Bewertung bleibt dies ein-
fach nicht aus. Auch in der Arzteschaft ist
inzwischen die Forderung herangereift, dass
wir auch im Interesse ihrer eigenen Zielset-
zungen nach mehr Qualitét und Transparenz
und weniger Birokratie eine bundesweite
Positivliste brauchen. All das, was Sie eben
in Verbindung mit Rabattvertrégen diskutiert
haben, macht doch deutlich, dass es sich hier
um einen Dschungel von Vertragswerken
handelt. Zumindest im Arzneimittelbereich
konnte man die Probleme mit einer Positiv-
listen einfach, fir Patienten, Arzte und Apo-
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theker gleichermal3en Ubersichtlich und auf
Dauer bewdtigen.

SV Wolfgang Kaesbach (BKK Bundesver-
band): Die Arzneimittelausgaben der gesetz-
lichen Krankernversicherungen sind in den
letzten fast zehn Jahren durchschnittlich um
8 Prozent gestiegen. Einen deutlichen Ein-
bruch hat es nur durch zwei Gesetze gege-
ben, das GSG 1993 und das GMG 2004. Alt
bekannt und vielfach zitiert ist, dass die
Ausgaben durch drei Faktoren bestimmt
werden: durch Preis, Menge und Struktur.

Bisher war die Gesetzgebung weitgehend
darauf ausgerichtet, die Preiskomponente zu
beeinflussen. Die Preiskomponente ist, nach-
dem Arzneimittel eingefihrt wurden, nicht
mehr das Problem, bedingt durch die seit
1989 wirkende Festbetragsregelung, die jetzt
erganzt wird. Durch die Hdochstbetrags-
regelungen im Nichtfestbetragsmarkt und
die Zuzahlungsfreistellungen ist, salopp ¢
sagt, Ruhe an der Preisfront.

Mit Blick auf die Strukturkomponente - Frau
Simon hat darauf hingewiesen - hat es zwei
Anléufe zur Einfihrung der Positivlisten
gegeben; ich muss dies nicht wiederholen.
Nun sollen nach dem GMG Nutzenbewer-
tungen kommen. Dazu ist eben schon aus-
gefuihrt worden, dass solche Nutzenbewer-
tungen nicht in der Fl&che und zeitnah erfol-
gen konnen. Von daher werden sie zwar d-
nen Effekt auf die Strukturkomponente re-
ben, aber in Bezug auf die Schnelligkeit
nicht so durchschlagend sein, wie wir es
brauchen. Hinzu kommen die erweiterten
Rechtsggrundlagen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses mit Blick auf Verordnungs-
a@nschrankungen und -ausschlisse. Insofern
haben wir bezlglich der Strukturkomponen-
te neue Instrumente bekommen.

Weas die Frage der Mengenentwicklung an
belangt, hat Herr Weigeldt darauf hinge-
wiesen, dass dies im Rahmen von regionalen
Arzneimittelvereinbarungen- von Zidver-
e@nbarungen- und auch im Rahmen von
Wirtschaftlichkeitsprifungen zur ureigenen

arztlichen Verantwortung gehort. In diesem
Zusammenhang erlaube ich mir die Ergan-
zung, dass jetzt durch die Hochstpreisrege-
lung, die Preisverhandiungen unterhalb der
Hochstpreise und die Rabattvertrége die
Grundlagen zumindest fur eine Wirtschaft-
lichkeitspriifung und eine rechtssichere arz-
bezogene Ausgabenerfassung erodiert wer-
den und von daher nicht mehr anwendbar
sind. Herr Weigeldt hat schon davon gespro-
chen, dass die Arzte zumindest von der
Preisverantwortung fur ihre Verordnungs-
weise freigestellt werden.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Eine di-
rekte Nachfrage an Sie: Halten Sie die Rege-
lung in 8130 SGB V zur Anpassung eines
Apothekenabschlags in Hohe  von
500 Millionen Euro as Einsparvolumen fur
realisierbar?

SV Wolfgang Kaesbach (BKK Bundesver-
band): Der Topf von 500 Millionen Euro soll
aus dem Verzicht der Apotheken auf Han
delszuschldge und aus Verhandlungen von
Krankenkassen mit Apotheken unterhalb der
Hochstpreise, aus Rabattvertrégen der Apo-
theken mit Herstellern und aus Rabattvertré-
gen der Krankenkassen mit Herstellern ge-
speist werden. Da diese Vertrége, zumindest
die Rabattvertrége, nicht offentlich sind,
kann ich mir kaum vorstellen, dass rechtssi-
cher ein Volumen ermittelt werden kann,
s0odass, wenn am Schluss ene Differenz
bliebe, diese kollektiv Uber ale Apotheken
durch Anpassung des Abschlags nach § 130
umgelegt werden konnte. Selbst wenn wir
anndhmen, es wirde Uber diese vier MOg-
lichkeiten en Volumen von
300 Millionen Euro erzielt und es wére auch
rechtssicher zu ermitteln - an dieser Stelle
habe ich erhebliche Zweifel -, dann blieben
200 Millionen Euro umzulegen. Das wéren
dann bei 500 Millionen Packungen 40 Cent
pro Packung. Also misste der Abschlag
dann auf 2,40 Euro erhht werden. Dies stel-
len Sie in die Verantwortung der Rahmen-
vertragspartner. Ich erinnere daran, dass mit
dem GMG diese Regelung gerade nicht ge-
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griffen hat. Wenn Se dso en Ein-
sparvolumen vonseiten der Apotheken reali-
seren wollen, dann misste dies entweder
der Gesetzgeber Uber den Abschlag machen
oder der Verordnungsgeber Uber die Anpas-
sung des Hochstzuschlags von zurzeit
8,10 Euro.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Eine
Frage an die Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbadnde: Sehen Sie in Zukunft
aufgrund der beabsichtigten Ausweitung und
Intensivierung des Preiswettbewerbs auf der
Apothekenebene eine Gefdhrdung der Be-
ratungs- und Versorgungsqualitét durch die
und in den Apotheken? Welche Erwartungen
haben Sie hinsichtlich der wohnortnahen
Patientenversorgung durch niedergelassene
Apotheken insbesondere in struktur schwa-
chen Regionen?

SV Heinz-Ginter Wolf (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande): Die
grofe Kodition hat in den letzten Jahren -
2004 und zuletzt 2006 mit dem AVWG -
den Apotheker ganz bewusst preisneutral
gestellt, um die Qualitdt der Beratung arz-
neipreisneutral  sicherzustellen. Wenn hier
das Rad zurtickgedreht wird, der Apotheker
wieder preisabhangig gestellt wird und er
sowohl gegeniber dem Patienten Uber den
Verzicht auf individuelle Zuzahlung a's auch
gegenitber der Krankenkasse Uber den Ve-
zicht auf seine Marge in cen Einzelwettbe-
werb treten soll - dies auch vor dem Hinter-
grund des Sachleistungsprinzips, ich hatte
schon ein Beispiel dazu gebracht -, dann
wird es hier tatsdchlich eine Schwerpunkt-
verschiebung geben: weg von der qualitativ
hochwertigen Beratung und Arzneimittelver-
sorgung hin zum reinen Preiswettbewerb. Es
wird auch dazu kommen, dass die Kranken-
kassen - es wurde erst tUber die Hilfsmittel-
hersteller gesprochen - die Ausschreibungen
bei Arzneimittelpreisen nicht, wie vom
AOK Bundesrerband jetzt deutlich gemacht,
bel den Herstellern vorndhmen, sondern es
wirde - davon gehe ich aus - auf Apothe-

kenebene ausgeschrieben werden, und zwar
rein preislich.

Was dann passieren wirde, ist von den
Hilfsmittelleistungserbringern  gerade  an+
schaulich vorgetragen worden. Die indivi-
duelle Zuzahlung ist ein aus zwel Kompo-
nenten bestehendes Instrument. Der Apo-
theker soll jetzt aus Marketinggriinden auf
die Zuzahlung verzichten konnen. Kompo-
nente 1 bei der Zuzahlung ist die Selbst-
beteiligung des Patienten; die Komponente 2
ist eine Steuerungskomponente. Wenn hier
aus Marketinggriinden auf die gesamte Zu-
zahlung und damit auf die Steuerungskom-
ponente verzichtet werden soll, dann gibt es
sehr schnell einen Paradigmenwechsdl. Der
Patient wird dann nicht mehr daran interes-
sert sein, preiswerte Arzneimittel zu bekom-
men. Es wird sich sogar auf die Marketing-
maldnahmen der pharmazeutischen Irdustrie
auswirken konnen. Ich erinnere Sie daran,
dass die Hergteller, wenn sie 30 Prozent u
ter den Festbetrag gehen, von den Krat
kenkassen von der Zuzahlung freigestelt
werden kdnnen. Jeder Betrieb wird die vdllig
legitime und véllig verniinftige Uberlegung
anstellen, was billiger ist, 30 Prozent unter
Festbetrag zu gehen oder aber dem Apothe-
ker die notwendige Zuzahlung zur Weliterrei-
chung an den Patienten zu geben. Dann ist
der Patient auch von der Zuzahlung befreit;
aber das Nachsehen hat die Krankenkasse,
die aus Versichertengeldern erheblich mehr
bezahlen musste.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Vorhin
haben wir eine jedenfdls fir mich relativ
beeindruckende Darstellung des Verbandes
der Forschenden Arzneimittelhersteller ge-
hort. Ich bitte deshalb noch einmal um eine
kurze und prégnante Antwort auf die Frage,
wie grof3 der Aufwand der forschenden Arz-
neimittelindustrie an ihrem Umsatz ist und
wie grofl3 dabel der Anteil ist, den sie fur die
V ermarktung Uber Pharmaberater ausgibt.

SV Dr. Ulrich Vorderwilbecke (Verband
Forschender Arzneimittelhersteller eV.):
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Der Anteil fir diese Kosten ist einfach nicht
ermittelbar. Es gibt dazu Spekulationen, sie
lagen im zweistelligen Bereich. Sie sind aber
nicht valide und nicht verifiziert, sodass kei-
ne soliden Angaben dazu mdglich sind.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): In Bezug
auf diese Vdiditat bin ich sehr Uberrascht,
bedanke mich aber dennoch fiir die Aussage.

Ich habe noch eine Frage an den Zentral
verband der Orthopédieschuhmachertechnik
hinsichtlich der Folgen dieser Ausschre-
bungsverpflichtungen und eine zweite Frage
an den Zentralverband des Deutschen Hand-
werks, die ich anschlieffend formulieren
werde.

Erste Frage: Kénnen Sie bitte noch einmal
klar darstellen, welche Folgen fir den Q-
thopadieschuhmachermeister mit  diesen
Ausschreibungsverpflichtungen  verbunden
sind? Mich haben dazu bestirzende Infor-
mationen erreicht, Uber die wir bisher so
konkret noch nicht geredet haben. Mich inte-
ressert wirklich genauer, was dies fir den
kleinen Qthopéadieschuhmacher in der Re-
gion bedeutet.

Zweite Frage: Welche Erwartungen haben
Sie, wenn wir nach Vergaberecht Aus-
schreitbungen machen missen, im Zusam-
menhang mit dem europaischen Vergabe-
recht und in Bezug darauf, ob dies dort auch
noch ziindet?

SV Uwe Petters (Zentraverband Orthopé-
dieschuhtechnik)  Unsere grofdten Be-
furchtungen bestehen darin, dass der damit
verbundene Verwaltungsaufwand —extrem
steigt. Sie missen sich vorgtellen, dass von
der Vielzahl von Krankenkassen, mit denen
wir zusammenarbeiten muissen, einzelne
Ausschreibungen erfolgen wirden. Ein Be-
trieb mit vidleicht zwei, dre Mitarbeitern
wie der Grofdeil wnserer Betriebe wére mit
dem Vewaltungsaufwand hoffnungslos -
berfordert. Jeder, der irgendwo einmal etwas
mit Ausschreibungen zu tun hatte - vidleicht

hat jemand gebaut oder ist irgendwo in einer
Stadt engagiert und weil3, welche juristi-
schen Hirden dies mit sich bringt -, kann das
nachvollziehen. Das hétte im Endeffekt zur
Folge, dass der Grofdteil unserer kleinen Be-
triebe schon nicht adéquat an Ausschreibun-
gen teilnehmen konnte.

Im Moment ist in dem Entwurf festge-
schrieben, dass nur einzelne Betriebe an der
Ausschreibung teilnehmen koénnen. Das be-
deutet, jedem unserer Innungsbetriebe ist die
Chance genommen, sich mit anderen Kolle-
gen zusammenzutun, um irgendwo den Ver-
waltungsaufwand zu minimieren und sich
eine Rechtssicherheit zu schaffen, das ir-
gendwie handeln zu konnen. Der Allen-
meister wird an dieser Aufgabe mit der Fol-
ge scheitern, dass er, wenn er an der Aus-
schreibung nicht erfolgreich  teilnehmen
kann, in sehr kurzer Zeit vom Markt ver-
schwunden sein wird.

Unsere Betriebe haben keine Alternativen.
Wir arbeiten eben ausschliefdich fir die
Krankenkassen. Damit hétte auch ein kurz-
zeitiges Wegbrechen des Marktes verhee-
rende Folgen. Der Patient ist am Ende, sa-
lopp gesagt, der Dumme, weil er ndmlich
seinen individuellen Versorger verlieren
wird. Dann wird die Chance, sich am Markt
einen Anbieter zu suchen, der seinen Quali-
tatsanforderungen gerecht wird, nicht mehr
gegeben sein. Nach kurzer Zeit werden wir
monopolartige Strukturen haben; das kann
wohl nicht im Sinne einer FOrderung des
Wettbewerbs sein.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentraverband des
Deutschen Handwerks e.V.): Vorab sei noch
einmal festgestellt, dass der Zentralverband
des Deutschen Handwerks die Ausschre-
bung im Hilfsmittelbereich grundsétzlich fr
fdsch hdt - das ist schon mehrfach darge-
stellt worden -, weil dadurch die Leistungs-
erbringer der Marktmacht der Kassen unse-
res Erachtens zu stark ausgeliefert wéaren.
Wenn aber die Ausschreibungen durchge-
fuhrt werden, dann sollten sie nach den Re-
gen des Kartel- und Wettbewerbsrechts
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efolgen, adso gemdld GWB und Vergabe-
und Vertragsordnung fur Leistungen, well
sie immerhin bieterschitzende Elemente ent-
halten. Zum Beispid ist im GWB die Pflicht
zur Teilung der Auftrége in Fach- und Teil-
lose vorgesehen. Damit koénnten mittelstan
dische Interessen beriicksichtigt werden, was
besonders dann wichtig wére, wenn ene
Kasse ausschreiben wirde, die eine rdativ
marktbeherrschende Stellung hétte. Bel An-
wendung dieses Vergaberechts wirde au-
ferdem Rechtsschutz vor den Vergabe-
kammern und nicht vor den Soziagerichten
sichergestellt. Vor den Sozialgerichten wir-
de der Rechtsschutz quasi leer laufen, schon
deshalb, well die Verfahren so lange dauern.

Allerdings wurde schon festgestellt, dass im
Gesetzentwurf leider nicht prézise gesagt
wird, was mit Vergaberecht gemeint ist. In
8§69 SGBV ist ausdriicklich festgestellt,
dass Wettbewerbs- und Kartellrecht im Ver-
haltnis zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern nicht gilt. Wir fordern, dass im
Gesetzentwurf  fir Ausschreibungen im
Hilfsmittelbereich ausdrticklich klargestellt
wird, dass sie nach den Regeln des Kartell-
und Wettbewerbsrechts erfolgen miissen und
dass § 69 hierflr nicht gilt.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Eine Minute noch, Herr Spieth.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): An den
Sozialverband Deutschland richte ich die
Frage nach der Einbeziehung von Patienten.
Seit drei Jahren gilt die Regelung, dass
Vertreterinnen und Vertreter von Patienten-
organisationen bei Entscheidungen im Ge-
meinsamen Bundesausschuss beteiligt wer-
den. Werden aus Ihrer Sicht Patientenvertre-
ter auch in ausreichendem Male an den Ab-
stimmungsprozessen im Bereich der Hilfs-
mittel beteiligt?

SV JensK affenber ger (Soziaverband VdK
Deutschland e.V.): Es ist heute so, dass bei
der Bildung von Festbetragen und Festbe-

tragsgruppen Patientenorganisationen betei-
ligt werden. Aber die Beteiligung ist bislang
in Form einer Stellungnahme ausgestaltet;
siereicht bisang nicht aus. Wir haben bisher
keine Mdglichkeiten, in die Kakulations-
grundlagen fiir die Bildung von Festbetrags-
gruppen und Festbetrdgen Einblick zu erhal-
ten und damit nachzuvollziehen, wie diese
Ka kulationen zustande kommen, und unsere
Perspektive und unsere Marktibersicht ein-
zubringen. Die Folge ist, dass in einzelnen
Leistungsbereichen die Festbetrége eben
nicht ausreichen, insbesondere im Bereich
der Horhilfen, aber auch in anderen Berei-
chen, und erhebliche Aufzahlungen vorzu-
nehmen sind. Das bedeutet, dass die Auf-
und Zuzahlungen im Hilfsmittelbereich mit
die hochsten im gesamten Lestungsge-
schehen der GKV sind. Deswegen ist in die-
sem Bereich die Patientenbeteiligung unbe-
dingt nachzujustieren.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur Fragerunde der
Fraktion des Biindnisses 90/Die Griinen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage zunéchst Professor
Wasem. Der vorliegende Gesetzentwurf a-
hebt den Anspruch, zu mehr Wettbewerb in
der Arzneimittelversorgung zu fthren. Wird
dieser Anspruch aus lhrer Sicht erfiillt?

SV Prof. Dr. Jurgen Wasem: Die Sach
versténdige Simon hat eben meines Erach
tens nicht zu Unrecht gesagt, wir hétten ge-
genwaértig einen Dschungel von Regelungen.
Esist auch in den Ausfiihrungen ganz unter-
schiedlicher Beteiligter deutlich geworden,
etwa von Herrn Kaesbach oder Herrn Wet-
geldt, dass, wenn man eine Regelung neu
einfihrt, andere moglicherweise in ihrer
Durchsetzungspraxis behindert werden. Dies
liegt daran, dass es im Arzneimittelmarkt
ganz unterschiedliche Regelungskonzepte
und unterschiedliche Zielvorstellungen gibt,
zum Teil mehr industriepolitische bzw. mit-
telstandspolitische Zielsetzungen, die eher
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auf eine zentralere Steuerung abzielen und
zum Teil eher Uberlegungen einer wettbe-
werblichen Steuerung sind, sodass wir ins-
gesamt gegenwartig kein konsistentes Re-
gdungsgefiige haben. Mein Eindruck ist,
dass der Gesetzentwurf vor diesem Hinter-
grund nicht zu einem tatsachlich konsistente-
ren Regelungsgefiige fuhrt, sondern eine
weitere Regelungsschicht darauf |&dt, die,
wenn man das im Einzelnen betrachtet, auf
jeden Fall nicht konsistent zu mehr Wettbe-
werb fihren wirde.

Ich halte es insbesondere fir nicht sehr ziel-
fuhrend, neben die Schiene Rabatte, die von
Krankenkassen vereinbart werden, jetzt noch
eine zweite Schiene Rabatte, die durch die
Apotheker vereinbart werden, zu legen. Wie
Herr Kollege Wille vorhin - ich meine, vol-
lig zu Recht - deutlich gemacht hat, faben
wir erst mit dem AVWG den Apotheker so-
zusagen aus dem Rabattgeschéft herausge-
nommen; mit dem GMG haben wir ihn be-
reits preisneutra gestellt. Wenn man eine
konsistente Strategie von mehr Wettbewerb
realiseren mdchte, sollte sie nicht Uber die
Apotheker und parallel Uber die Kassen, son-
dern nur ber die Kassen laufen.

Dazu noch zwel Anmerkungen: Erstens.
Wenn man den Weg zu mehr Wettbewerb in
der Arzneimittelversorgung gehen will, das
heildt von der zentralen Steuerung hinunter
zur einzelvertraglichen Steuerung, dann wé-
re der entscheidende Punkt, dass man den
Kontrahierungszwang der einzelnen Kasse
fur das gesamte Arzneimittelsortiment lo-
ckert, indem man quas keine zentralistische
Positivliste, sondern kassenindividuelle Ro-
sitivlisten enfihrte. Hierbel sind unter-
schiediche Ausgestaltungen vorstellbar. In
den letzten Jahren sind eine ganze Reihe von
Modellen vorgeschlagen worden. Herr Wille
und Herr Cassel haben eines vorgeschlagen,
Herr Glaeske hat eines vorgeschlagen; ich
selber habe vor anderthalb Jahren auch ein-
mal so etwas in die Landschaft geworfen. Es
sind unterschiedliche Modelle denkbar, die
aber dle den Kern haben, dass man den
Kontrahierungszwang fur die Medikamente
fur ale Kassen beseitigt. Das kann man dann

auch wieder in unterschiedlicher Regelungs-
dichte tun, unterschiedlich weit gehend. A-
ber wenn man mehr Wettbewerb will, wenn
man nicht Uber stérkere zentrale Steuerung
gehen will, wére das der aus meiner Sicht
wesentliche Punkt.

Eine zweite Anmerkung dazu noch: Wenn
wir das tun wollten, dann miissten wir zwin-
gend - das ist gerade von Frau Dohle zutref-
fend angesprochen worden- noch enma
Uber 8 69 SGB V nachdenken. Er stammt
aus einer nicht wettbewerblichen GKV-Welt
und ist im Kern eine Regelung, die mit Blick
auf das kooperatistische Steuerungssystem
sagt: Fur die GKV (gilt das Wettbewerbs-
recht nicht. - Wenn man mehr Wettbewerb
will - dabei ist es egal, ob man den Hilfsmit-
tel- oder den Arzneimittelbereich betrach
tet-, muss man zwingend 8 69 verandern.
Ich hielte es fur nicht gunstig, wenn man nur
Uber den Umweg Uber das EU-Kartellrecht
irgendwie letztlich doch wieder den GKV-
Markt einholte. Die jungste Initiative des
AOK Bundesverbandes macht noch einmal
deutlich, dass wir im GKV-Bereich auch auf
der Kassenseite das Thema Marktbeherr-
schung bekommen kdnnen. Wir kdnnen es
sdbstverstandlich  erst recht  bekommen,
wenn wir uns die neue Organi sationsstruktur
mit  kassenartenibergreifenden Fusionen
vorstellen konnen. Da sind rasch Konstella-
tionen derkbar, bel denen dies ein Thema
wird. Wenn man Wettbewerb will, dann pla-
diere ich also dafir, erstens das Regelungs-
gefige konsistenter auszugestalten und
zweitens die wettbewerbsrechtlichen Impli-
kationen zu Uberdenken.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
Herrn Wasem. Es war schon die Rede von
der Kosten-Nutzen-Bewertung, die kinftig
die Grundlage fir Erstattungshéchstbetrage
im festbetragsfreien Arzneimittelbereich sein
soll. Was halten Sie von den Regelungen zur
Kosten-Nutzen-Bewertung im Gesetzent-
wurf? Sind sie Ihrer Ansicht nach sachge-
recht?
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SV Prof. Dr. Jurgen Wasem: Ich sage ar
néchst grundsétzlich, dass ich schon deutlich
vor dem GMG immer fir Kosten-Nutzen
Anaysen war und bel der Anhérung zum
GMG gesagt habe, ich hielte es fir verkehrt,
dass wir bei der Nutzenbewertung aufhoren,
sondern sai der Auffassung, wir mussten zur
K osten-Nutzen-Bewertung weitergehen.
Von daher sage ich grundsétzlich und nach-
dricklich: Ich hate dies fur einen Schritt in
die richtige Richtung. - Allerdings halte ich
das Konstrukt, das der Gesetzentwurf in
§35b in Verbindung mit §31 und mit
§ 139 avorsieht, in der Umsetzung fir prob-
lematisch.

Ich will an dieser Stelle ncht wiederholen,
was Herr Kollege Wille und Herr Rychlik
gesagt haben, sondern nur auf eines verwei-
sen: Es gibt immerhin eine gemeinsame
Stellungnahme der 20 fuhrenden deutschen
Gesundheitsbkonomen, wonach dies hin-
sichtlich der Gesundheitsbkonomie nicht
.State of the art” ist. Esist ,state of the art”,
was die Nutzenbewertung angeht, dass man
dort auf evidenzbasierte Medizin verwe st;
aber esist nicht , state of the art”, wenn man
von der Nutzenbewertung zur Kosten-Nut-
zen-Bewertung Ubergehen will. Von daher
lautet der wirklich dringende Appell der
deutschen Gesundheitsbkonomie an dieses
Haus. Ignorieren Sie nicht, wenn sémtliche
fihrenden Experten, die dch hier in
Deutschland zum Teil seit Jahren damit be-
schéftigen, einhellig sagen: So, wie es hier
im Gesetzentwurf steht, ist es nicht ,, state of
the art* und in vielerlel Hinsicht auch prob-
lematisch.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich einmal Herrn
Professor Wille nach den Hochsterstattungs-
betrégen. Dadurch wird die freie Preishil-
dung auf Herstellerebene praktisch abge-
schafft. Sehen Sie darin einen Widerspruch
zum Ziel einer stérker wettbewerblichen
Ausrichtung des Arzneimittelmarktes?

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich hatte
schon dargestellt, dass ich mir eine etwas
flexiblere Aufteilung winschte. Das heif¥,
wenn das Ingtitut IQWIiG zu dem Ergebnis
kdme, es handle sich hier vallig ungtrittig um
ein Arzneimittel mit einem erheblichen the-
rgpeutischen Zusatznutzen, dann hielte ich
einen Ergtattungshdchstbetrag fir nicht ge-
rechtfertigt. Wenn man aber der Auffassung
ist, es sai signifikant besser as das bisher
beste therapeutische Verfahren, aber der Un-
terschied sai nicht gewaltig, dann besteht
heute nur die Méglichkeit, den Festbetrag zu
geben, oder die Kasse zahlt den vom Her-
steller gewlnschten Preis. Hier scheint es
mir sinnvoll, da es auch graduelle Fortschrit-
te gibt, spezielle Erstattungsobergrenzen zu
bilden. Medikamente, die vollig unstrittig
einen enormen Zuwachs an thergpeutischem
Zusatznutzen bilden, wirde ich davon aler-
dings freistellen. Dies wirde ich fur digeni-
gen Medikamente reservieren, die etwas bes-
ser sind oder die in bestimmten Indikationen
besser sind, in anderen aber nicht; da wére
aso auch eine Mdoglichkeit der Variation
gegeben. In Grenzféllen kénnte man die Er-
stattung an die Verschreibung durch be-
stimmte, kesonders qualifizierte Arzte bin-
den. Wenn man zum Zeitpunkt der Zulas-
sung noch unsicher ist, konnte man dies
auch zettlich dergestalt strecken, dass man
das Arzneimittel von der Preisbindung frei-
stellt, aber der Hersteller in einem Zeitraum
zwischen zwel und funf Jahren- das kann
man indikationsspezifisch unterscheiden -
den Nachweis Uber die Versorgungsfor-
schung erbringen muss. - Ich wiinsche mir
aso ene flexiblere Erstattung.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich weiter Herrn
Wasem, Herrn Wille und die Verbraucher-
zentralen. Es wird haufig gefordert, die kol-
lektivvertraglichen zentralen Regulierungen
in der Arzneimittelversorgung durch einzel-
vertragliche, dezentrae Wettbewerbs Gsurn-
gen zu ersetzen. Dagegen gibt es wieder den
Einwand, dann entstiinde eine Art Flicken-
teppich von Vertrégen, den kein Mensch
mehr Uberblickte. Wie bewerten Sie diese
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Kritik und wie kann Ihrer Ansicht nach
Markttransparenz fur alle Beteiligten in &-
nem stérker einzelvertraglich ausgerichteten
System gewahrleistet werden?

SV Prof. Dr. Jurgen Wasem: Sie sprechen
vallig zu Recht einen Zigkonflikt an. Das
Einfachste und Uberschaubarste ist die g-
meinsame und einheitliche Regelung fir
80 Millionen Bundesbirger. Ich glaube, das
ist wenig streitig. Je mehr Differenzierung
zugelassen wird, desto mehr gibt es logi-
scherweise unterschiedliche Regelungen fur
unterschiedliche Kassen in unterschiedlichen
Regionen und desto stérker besteht zunéchst
einmal ein Transparenzproblem. Das ist
wohl ungtrittig.

Dann stellt sich die Frage, wie man mit die-
sem Transparenzproblem umgeht. Derjenige,
der betroffen ist, muss in die Lage versetzt
werden, die fur ihn relevanten Infor mationen
in hinreichender Menge zu bekommen. Be-
sonders schitzenswert ist dabel selbstver-
sténdlich der Versicherte. In dem Umfang,
in dem man in Richtung mehr Wettbewerb
geht, wird das Wissen, das der Versicherte
fir sachgerechte Entscheidungen in seiner
Eigenschaft as Versicherter bei der Kas-
senwahl, aber auch in seiner Eigenschaft als
Patient bei der Inanspruchnahme von Les-
tungen mitbringen muss, grofRer. Daran gibt
es keinen Zwefe. Man muss dann s-
cherstellen, dass die Patienten, die Vers-
cherten, hinreichend informiert werden.

Vor etwa zwei, drel Jahren habe ich mit Ep-
son und anderen ein relativ umfangreiches
Gutachten vorgelegt, bel dem wir einmal
durchgespielt haben, wie ein konsequentes
Modell von Vertragswettbewerb aussahe.
Einer unserer Kernpunkte dabei war, dass
man ein System von Informationspflichten
vorschreiben muss, wenn man deutlich wei-
ter in Richtung Wettbewerb geht, damit si-
chergestellt ist, dass die Versicherten wissen,
welche Regelungen sie mit der jeweiligen
Kasse letztlich durch ihren Kassenbeitritt
vereinbart haben, die fir sie as Patient bel

der Inanspruchnahme von Gesundheitdeis-
tungen relevant werden.

Ich meine adso, Sie haben Recht: Da besteht
ein Ziekonflikt. Noch sind wir nicht so weit,
dass wir wirklich von einem Hickenteppich
reden kdnnen; noch sind wir erst bei zarten
Ansdtzen von wettbewerblichen Re-
gelungen. Wenn man diesen Weg weiter
geht und damit diesen Zielkonflikt hat, wird
man Uber Informationspflichten der Kassen
gegenuber ihren Versicherten zwingend re-
den miissen.

SV Prof. Dr. Eberhard Wille: Ich stimme
dem zu, habe aber noch eine kleine Ergan
zung: Die kassenspezifischen Positivlisten
basieren auf einer GKV-einheitlichen Nega-
tivliste. Es ist vorgesehen, dass ale Arznei-
mittel, fr die es keine therapeutischen Al-
ternativen gibt, selbstverstandlich auf jeder
dieser kassenspezifischen Positivlisten ste-
hen missen. Das heild, Alternativen gibt es
nur da, wo es substituierbare Arzneimittel
gibt. Aber Sie haben Recht: Es musste
selbstverstandlich nach aulen transparent
gemacht werden, wenn sich eine Kasse ent-
scheidet, ale Statine, etwa 20 Stick, aufzu-
nehmen, wahrend andere nur funf aufneh
men. Ich erwartete von mehr Flexibilitét auf
der Kassenseite auch eine weitere Konzen
tration sowohl auf der Kassenseite als auch
auf der Herstellerseite, das helldt eine Be-
schleunigung der jetzt schon stattfindenden
Konzentration. Ohne dass ich hier irgend-
einen optimalen Wert angeben will, werden
dann sicherlich erheblich weniger als
250 Krankenkassen existieren.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentra-
le Bundesverband eV.): Be den Instru-
menten muss man selbstverstandlich unter-
scheiden, ob die Qualitét im Vordergrund
steht. Ich habe Positivlisten- um daran an+
zuknipfen - bisher eher as Instrument der
Qualitétssicherung und weniger as en In
strument verstanden, das einzelne Kassen
dazu benutzen, die Kosten zu senken. Das ist
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ein anderes Bild von Postivliste. Dann
misste tatséchlich Transparenz herrschen.

Es gibt unterschiedliche Wege, auf denen
man Versicherte beteiligen kann. Zum enen
kann man kassenspezifisch den Wettbewerb
freigeben. Dann hat man als Versicherter nur
die Wahl der Krankenkasse; mit der Kran+
kenkasse wahlt man Lestungspakete. Das
setzt aber voraus, dass Transparenz existiert.
Ich habe schon im letzten Teil der Anhérung
gesagt, dass dies dann nicht nur den Arz-
neimittelbereich betrifft, sondern auch ande-
re Vertragshereiche. Dann wird es flr den
Versicherten tatséchlich schwierig - gerade
fur den chronisch Kranken kann es ausge-
sprochen schwierig werden-, die richtige
Kasse zu finden, also die Kasse, die fir seine
Bedirfnisse die richtigen spezifischen An
gebote hat.

Der andere Weg ist, dass man esfir die Ver-
sichertengemeinschaft insgesamt organisiert,
S0 wie das jetzt beim Hochstbetrag vorgese-
hen ist. Damit hat man als Versicherter nicht
mehr die Wahl zwischen Krarkenkassen, die
unterschiedliche Hdochstbetrage festsetzen,
sondern dies wird gemeinsam und enheit-
lich geregelt. Hier besteht allerdings das
Problem, dass- anders as bel der Festset-
zung der Festbetrége oder der Bildung der
Festbetragsgruppen - Patienten  Uberhaupt
nicht mehr beteiligt werden. Das Ingtitut gibt
seine Bewertung ab - darin sind Patientenvo-
ten immerhin noch enthalten-, aber bel der
Festsetzung des HOchstbetrages sind Patien-
ten gar nicht mehr beteiligt, aul3er damit,
spéter etwas aufzuzahlen, wenn namlich der
Hochstbetrag von der Pharmaindustrie so
nicht ibernommen wird.

Insofern habe ich mit diesem gemeinsamen
und enhetlichen Weg, der zwar Uber-
sichtlich ist, das Problem, dass unsere Be-
lange as Patientenorganisation nicht in aus-
reichender Weise einflief?en kénnen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch eine Frage an die
Spitzenverbande. In Threr schriftlichen Stel-

lungnahme nehme ich sehr unterschiedliche
Signale zum Thema Arznemittelbereich
wahr. Sie bekennen sich enerseits zum
Wettbewerb auch in diesem Leistungsbe-
reich; andererseits kritiseren Sie, dass mit
einzelvertraglichen Wettbewerbselementen
wie etwa Rabattvereinbarungen ein Abbau
der Trangparenz verbunden sei. Deshab
meine Frage: Wie ddlen Sie sich denn
Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt vor?

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Die Kassen sind fur Wettbewerb
in alen Lestungsbereichen; er muss aber
auch funktionieren dirfen. Im Arzneimittel-
sektor in der Regelversorgung sind die Vor-
aussetzungen dafir bisang wenig bis gar
nicht gegeben. Wir haben eine Leistungs-
pflicht fur ale Arzneimittel, die im Markt
zugelassen sind; Herr Professor Wasem hat
das eben Kontrahie rungszwang genannt. Die
Hersteller haben eine Preisfestsetzungsfrei-
heit und wir haben freie Arzt- und Apothe-
kenwahl. In dieser Welt der Regelversaor-
gung ist es enfach s0, dass die Kassen mit
Einzelvertrégen- das wéare sozusagen das
klassische Instrument wettbewerblichen
Verhatens - weniger Effizienz erzielen kon-
nen, als es bisang kooperatistisch und ein-
heitlich durch gemeinsame Selbstverwaltung
der Spitzenverbdnde mit den Instrumenten
Festbetrége, Zuzahlungsregelungen  und
Ahnlichem passiert. Dasist keine grundsétz-
liche Anschauung, sondern mehr eine prag-
matische Betrachtung.

In der Welt der integrierten Versorgung, in
der Welt der besonderen Versorgungsformen
ist es genau anders herum: Dalief3e sich eine
solche Wettbewerbswelt Ieben. Dalief3e sich
auch das eben mehrfach angeklungene The-
ma Posgitivliste unter Qualitéts- und Preisge-
sichtspunkten verhandeln und diskutieren.
Dann taucht in der Tat das Transpa-
renzproblem auf; hier misste ein richtiger
Kompromiss gefunden werden.

Die Passage in der Stellungnahme der Spit-
zenverbande, auf die Sie moglicherweise
abstellen, bezieht sich darauf, dass wir die
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grof3e Sorge haben, dass durch die Vielzahl
von Instrumenten und deren teilweiser Uber-
lagerung, insbesondere im Rabattbereich, die
Wirtschaftlichkeitsprifungen nach den 88 84
und 106 auf absehbare Zeit faktisch nicht
mehr durchfihrbar sein werden. Jede einzel-
ne Kasse muss ihre Daten aufgrund vorhan-
dener Rabattvertrége berichtigen, sie muss
sie arztbezogen zuordnen und dann muss die
Wirtschaftlichkeitsprifung laufen. Ich gehe
davon aus, dass die betroffenen Verordner
Uber ihre Anwélte diesen konkreten Schritt
bestreiten werden und dass daher diese In-
strumente in absehbarer Zeit leider brachlie-
gen werden.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS90/DIE
GRUNEN): Zum Stichwort Verordner habe
ich folgende Frage an die Bundesdrzte-
kammer: Die Steuerungsverantwortung fur
die Arzneimittelausgaben scheint nach die-
sem Gesetzentwurf stérker auf die Kassen,
die Apotheker und die Hersteller Uberzu-
gehen. Sehen Sie darin eine Entlastung der
Arztinnen und Arzte?

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bundesérz-
tekammer): Es wurde vorhin schon einmal
die Poditivliste ds Lésung im Sinne des
Steins der Weisen angesprochen. Wegen der
Vielfalt und des Wirrwarrs, der zurzeit in
den Praxen besteht, ist es auch Wunsch des
Deutschen Arztetages, sich einer solchen
Positivliste zuzuwenden. Eine derartige Ver-
lagerung ist in der Tat zu begriiRen. Die Arz-
te mochten einfach ihren Beitrag dort |eisten,
wo sie eine Kernkompetenz haben. Das
heif}, es gent um Diagnostik, um die Festle-
gung des therapeutischen Regimes und der
notwendigen Medikation. Sie mdchten nicht
in irgendwelche Preisgestaltungen oder in
Preisfindungsprozesse einbezogen werden,
sondern das tun, was aus ihrer Sicht fir den
Patienten das Richtige ist.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Folgende Frage an die Spitzen-
verbande: Sie fordern in lhrer schriftlichen

Stellungnahme, die K osten-Nutzen-
Bewertung als vierte Zulassungshirde aus-
zugestalten. Dagegen wird oft der Einwand
vorgebracht, dies erschwere bzw. verzogere
den Zugang von Patienten zu echten Innova-
tionen. Was sagen Sie zu diesem Einwand?

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): In aller Kirze: In Europaist eine
vierte Hirde die Regel. Unsere Regelung ist
die grol3e Ausnahme. Es l&ge auch an den
Herstellern, rechtzeitig, soweit es moglich
ist, so viel Bewertungsmateria bereitzustel-
len, dass die zetliche Diskrepanz zwischen
Markteintritt und der Bewertung, ob zulasten
der Kassen verordnet werden darf, nicht zu
grof3 ist. Wenn man sich eine solche vierte
Hirde pragmatisch nach dem Markteintritt
vorstellt, konnte fur die Zwischenzeit eine
Regelung gefunden werden, die dieser
Hochstpreisfindung - méglicherweise auch
noch in der Differenzierung, die Professor
Wille eben vorgenommen hat - gleicht. Dann
wurden die Krankenkassen fir ein solches
Produkt, ohne dass schon endgiltig Gber die
Ubernahme entschieden worden wére, einen
Preis zahlen, der fur vergleichbare Produkte
am Markt gefordert wird.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur zweiten Runde
der CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Peter Albach (CDU/CSU): Auch
wenn im Zusammenhang mit den Aus-
schreibungen fur Hilfsmittel schon mehrfach
die Frage nach Europa aufgeworfen worden
ist, so ist sie doch nie beantwortet worden.
Deswvegen noch einma meine Frage an den
IKK-Bundesverband und Eurocom: Inwie-
fern kann be den zurzeit im Gesetzentwurf
vorgesehenen  Ausschreibungsregelungen
zur Hilfsmittelversorgung eine europaweite
Ausschreibung notwendig werden? In die-
sem Zusammenhang meine Zusatzfrage an
den Bundesverband fur Orthopéadietechnik:
Welche Erfahrungen mit Ausschreibungen,
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sofern es diese denn gibt, wurden in den eu-
ropaischen Landern gesammelt?

SV Gernot Kiefer (IKK-Bundesverband):
Wenn ich richtig informiert bin, wird die
Frage, wann ein Bedarf an europaweiter
Ausschreibung gegeben ist, mit einer Wert-
grenze von 250 000 Euro beantwortet. Wenn
sie Uberschritten wird, muss europaweit aus-
geschrieben werden. Insofern kann man sich
theoretisch vorstellen, dass immer dann,
wenn zusagen nicht individuelle, sondern
Massenprodukte und Dienstleistungen aus-
geschrieben werden, diese Wertgrenze Uber-
schritten wird.

Ich will aber noch einmal Folgendes deutlich
machen: Man darf sich die Ausschreibungen
bitte nicht so vorstellen, dass sie rein auf den
Preis fokussiert sind; vielmehr geht es um
qualitative Merkmale und um Merkmale der
Bereitstellung der wohnortnahen Versor-
gung, die in einer Ausschreibung mit be-
rucksichtigt  werden.  Selbstverstandlich
gimme ich auch den Ausfuhrungen des
ZDH zu, weil es eine Frage der Fairness und
Vernunft bei Ausschreibungen ist, dass da,
wo eventuell marktbeherrschende Stellungen
drohen, auch entsprechende Unterlose in den
Ausschreibungen gebildet werden missen,
um einen fairen Chancenwettbewerb zwi-
schen den verschiedenen Lestungserb-
ringern zu ermoglichen.

SV Hans B.Bauerfeind (Eurocom Euro-
pean  Manufacturers  Federation  for
Compression Therapy and Orthopaedic De-
vices eV.): Meines Erachtens sind Hilfsmit-
td in jedem Fall individuelle Produkte. Das
heifd, wenn emand ein Hilfsmittel braucht,
dann benétigt er nicht nur das Produkt, son
dern auch die entsprechende Beratung und
Hilfestellung bel Gebrauch, Anprobe und
alem, was dazu gehodrt. Da solche Struktu-
ren in Europa nicht existieren, halte ich dies
fur eine eher theoretische Frage.

Anders herum betrachtet, konnte ich mir,
wenn die Krankenkassen auf Zulassungs-

beschrénkungen verzichteten und jeden as
Vertragspartner akzeptierten, sehr gut vor-
stellen, dass europaweite Netzwerke diese
Aufgabe Ubernehmen konnten. Aber ist denn
das im Sinne der Patienten? Meines Erach
tens nein, nie und nimmer; denn das Ent-
scheidende bel der Hilfsmittelversorgung ist
doch, dass das Produkt von einem Sachver-
stdndigen oder Techniker Ubergeben wird,
der ein Vertrauensverhdltnis zu dem Patien+
ten hat. Dasist im Fall europaweiter Versor-
gung mit Sicherheit nicht gegeben.

Im anderen Fdl ist es ebenfals nicht ge-
wahrleistet; denn wenn durch die Ausschrei-
bung zahlreiche kleine Techniker eiminiert
werden, dann gibt es nach einer gewissen
Zeit nur noch einige grofRere. Das Angebot
an Technikern wird sich immer weiter ver-
mindern. Sie schaffen mit diesem Gesetz-
entwurf nicht mehr, sondern weniger Wett-
bewerb.

SV Frank Juttner (Bundesinnungsverband
fur Orthopédie-Technik): In Europa existie-
ren Ausschreibungssysteme fir Hilfsmittel
derzeit nicht. Es gibt nur eine Ausnahme;
das sind die Niederlande. Dort herrscht aber
ein anderes System vor: Die Krankenkassen
haben eine Basisversorgung, und die Ver-
sicherten werden sich Uber Zusatzversiche-
rungen absichern, um Uberschiefende Be-
trége abzufedern. FUr diese Basisversorgung
schreiben die niederléandischen Kranken-
kassen aus. Diese Ausschreibungen haben
dazu gefiihrt, dass in den Niederlanden in-
zwischen nur noch funf Betriebe existieren.
Wir wissen aus neuesten Publikationen, dass
die Preise dort inzwischen wieder anziehen.
Das heil¥, in einzelnen Hilfsmittelbereichen
gibt es inzwischen schon wieder Preiserho-
hungen um bis zu 7,5Prozent. Da bewegt
sich etwas genau in die fasche Richtung,
wie wir es fir Deutschland letztendlich auch
befiirchten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
noch Fragen zu § 305 an den Einzelsachver-
standigen Herrn Hauder. Sie schreiben in
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Ihrer Stellungnahme, dass Arzte, die die auf-
grund der Arzneimittelverordnungsdaten
hergestellte, von Ihnen angebotene Prescri-
ber-Studie nutzten und daher auch gezielt
bedarfsgerecht beraten wurden, deutlich
gunstiger verschrieben und verordneten als
Arzte, die nicht daran teilndhmen und nicht
geziet beraten wirden. Wie kommt es lhrer
Meinung nach zu diesem Effekt?

Zudem habe ich eine Frage an die ABDA:

Welche Auswirkungen hat die Umsetzung

des §305a auf die Verhandlungsposition
der Apotheker bei Rabattverhandlungen mit
der pharmazeutischen Industrie? Aul3erdem
habe ich eine Frage an den Phagro: Sie ge-
hen in Ihren Stellungnahmen davon aus, dass
bel Umsetzung der Neuregelung des 8305 a
Wettbewerbsverzerrungen entstiinden. Kon-
nen Sie diese moglichen Auswirkungen ré-
her beschreiben? In alen Féllen bitte ich um
kurze und prégnante Antworten.

SV Bernhard F.Héauder: Gern versuche
ich, diesen Effekt zu erkldren. Das Institut
Medimed erhebt mit der Prescriber-Studie
seit acht Jahren, basierend auf einzelvertrag-
lichen Privatvertrégen bel  inzwischen
13 500 Praxen mit 18 000 Arzten monatlich
die Arzneimittelverordnungen. In zahlrei-
chen Analysen hat sich gezeigt, dass diese
Arzte deutlich giinstiger verordnen als der
Rest der Arzte. So sind zum Beispid die
Kosten fiir Arzneimittel, die von den Arzten,
die an dieser Studie teilnehmen, verordnet
wurden und von der GKV zu tragen sind,
von 2004 auf 2005 lediglich um
10,2 Prozent gestiegen. Wenn wir den Zah-
len des AOK Bundesverbandes oder des
WIdO glauben, dann sind die gesamten Arz-
neimittelkosten um 16,3 Prozent gestiegen.
Waéaren zum Beispiel die gesamten Arznei-
mittelkosten lediglich um 10,2 Prozent statt
um 16,3 Prozent gestiegen, wére dies eine
Ersparnis von 1,33 Milliarden Euro bel den
Arzneimittelkosten. Das liegt zum enen
daran, dass die an der Sudie teilnehmenden
Arzte sich sehr intensiv mit ihren Verord-
nungen heschaftigen. Jeweils vier Wochen
nach Monatsende, also aulferst zeitnah - viel

zeitndher a's durch die kassenérztlichen Ver-
einigungen- bekommen sie von Medimed
ein Datenfeedback, in dem ihre Verordnun-
gen im Vergleich zur Fachgruppe auf KV-
Ebene und auf Bundesebene dargestel It wer-
den. Mit diesem Daenfeedback kénnen die
Arzteihr Verordnungsverhalten zeitnah kon-
trollieren, Fehlentwicklungen rechtzeitig
beobachten und erkennen und gegensteuern,
fals eine Uberschreitung ihres Budgets
droht.

Zum anderen hat sich in den Analysen auch
gezeigt: Je haufiger Arzte gezielt und be-
darfsgerecht beraten werden, desto glinstiger
werden die Preise pro Verordnung, speziell
bei Originalpraparaten, was durch den er-
hohten Wettbewerb der Pharmafirmen un-
tereinander bedingt ist. Bei diesem Wett-
bewerb spielt speziell die Hervorhebung des
Preisvorteils der Préparate eine entsche-
dende Rolle.

Die an der Studie beteiligten Arzte wollen
diese unbedingt weiterfihren und weiterhin
sparsam verordnen. Das haben rund
6 000 teilnehmende Arzte bereits bekundet.
Ich habe diese Stellungnahmen unter ande-
rem an Frau Dr. Bunge weitergel eitet.

SV Dr. Sebastian Schmitz (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande): Wir
halten es auf jeden Fall fur erforderlich, dass
Uberall dort, wo Rabattverhandiungen ge-
fuhrt werden - das gilt auch allgemein fir
Vertragsverhandlungen -, die Datensymmet-
rie auf beiden Seiten gegeben ist. Das setzt
voraus, dass wir fur den Bereich, fur den
Vertrége verhandelt werden, auch die erfor-
derlichen Daten haben. Vor diesem Hinter-
grund halten wir die jetzt vorgesehene Rege-
lung des 8305 a fir zu restriktiv. Es wurde
vorhin schon mehrfach angesprochen, dass
diese Regelung Uber das Ziel hinausschief.
Wir brauchen die Daten auch uterhab der
KV-Ebene fur unsere Verhandlungen. Wir
halten das auch deshalb fir unproblematisch,
weil auch heute schon - darin widerspreche
ich Herrn Schmeinck - die Daten in daten-
schutzrechtlich sauberer Form in den Apo-
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thekenrechenzentren aufbereitet werden. Es
findet keine Deanonymisierung zulasten der
Vertragsérzte statt. Auch heute schon dirfen
die Daten nur anonymisiert weitergegeben
werden.

SVe Bernadette Sickendiek (Bundesver-
band des pharmazeutischen Grofthandels
e.V.): Wir beflrchten, dass sich durch den
§305a in seiner jetzigen Form Wettbe-
werbsverzerrungen ergeben. Die pharmazeu-
tischen Hersteller sind auf Marktdaten ar
gewiesen, und das nicht zuletzt fir den poli-
tisch gewollten Abschluss von Rabattvertra-
gen mit den Krankenkassen. Sie werden da-
her den Grofthandel als Handel sstufe umge-
hen und sich die bendtigten Daten selber
durch Direktverkauf von Apotheken besor-
gen. Damit hétten sie auch Zugriff auf viel
detailliertere Daten, die auf die einzelne A-
potheke bezogen wéren. Einige Hersteller
haben bereits eine Anderung ihres Vertriebs-
systems angekiindigt. Der Grofdhandel wére
damit entweder ganz von der Belieferung
der Apotheken ausgeschlossen oder er wiirde
nur noch als Logistikdienstleister mit einem
Fee-for-Service dhnlich dem bekamten Pfi-
zer-Modell an der Audlieferung beteiligt.

Der Anteil des Direktgeschéftes hat sich in
den letzten fnf Jahren auf heute 16 Prozent
verdoppelt. Ein weiteres Ansteigen, bedingt
durch die Regelungen des vor liegenden Ge-
setzentwurfs, wirde die Basis der Mischkal-
kulation des pharmazeutischen Grofthandels
zusétzlich schmélern und ihm damit die fi-
nanziellen Moglichkeiten entziehen, auch
solche Artikel vorrétig zu halten und jeder-
zeit liefern zu konnen, die hohere Logistik-
kosten verursachen, beispielsweise Kihlket-
tenartikel und Langsamdreher, deren jeder-
zeit mogliche Abgabe aber fir die ord
nungsgemalde Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung unbedingt erforderlich ist. Die
Zurickfihrung seines Le stungsumfangs und
der schrittweise Verlust seiner Hersteller-
neutralitét bedeuteten, dass der freie Markt-
zugang fur ale Arzneimittel von allen Her-
stellern, insbesondere kleinen und mittel-
standischen, unabhangig von ihrer jewelli-

gen Bedeutung nicht mehr garantiert wére.
Das hétte letztlich negative Auswirkungen
auch auf den politisch gewinschten Preis-
und Qualitétswettbewerb, die Therapiefrei-
heit der Arzte und das Recht kranker Men-
schen auf uneingeschrankten Zugang zu
Arzneimitteln Uber die 6ffentlichen Apothe-
ken.

Wir bitten daher, die generelle Zuléssigkeit
der Ubermittlung und Verwendung von Da-
ten, soweit durch eine entsprechende Ano-
nymisierung verhindert wird, dass damit
Verordnungen einzelner Vertragsarzte fir
gesetzlich nicht ausdriicklich hierzu befugte
Dritte nachvollziehbar werden, entsprechend
Zu protokollieren.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an einen Vertreter
der Pharmaindustrie, an die ABDA, die
Deutsche Rheuma-Liga und die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen. Mir geht es um
die Abgabe von einzelnen Tabletten. Wie
beurteilen Sie diese Regelung unter dem
Aspekt der Arzneimittelsicherheit? Wie be-
werten Sie die vorgesehenen Kennzeich
nungsanforderungen fir die Abgabe aus-
geeinzelter Fertigarzneimittel und die dies-
beziigliche Regelung Uber die Beifligung
einer Rackungsbeilage? Ich bitte um kurze
Antworten.

SV Dr. Hermann Kortland (Bundesver-
band der ArzneimittetHersteller e.V.): Das
EG-Recht sieht zwingend und ohne Aus-
nahme vor, dass bei jeder Abgabe von Arz-
neimitteln die Kennzeichnung und die Rx
ckungsbeilage mitgeliefert werden miussen.
Die Kommission hat im Jahre 1998 - aber
die Rechtdage hat sich nicht gedndert - noch
einmal unmissverstdndlich klargestellt, dass
ohne jegliche Abweichung die Packungsbei-
lage mit abgegeben werden muss. Insofern
ist die im Gesetzentwurf vorgesehene Aus-
nahme, dass bel patientenindividuell zu-
sammengestellten Blistern die Packungsbei-
lage nicht abgegeben werden muss, EG-
rechtswidrig.
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Hinzu kommt, dass ein Problem bei der Haf-
tung fur Arzneimittelschéden auftaucht. Die
Blister, die patientenindividuell zusam-
mengestellt werden, sind keine zulassungs-
pflichtigen Fertigarzneimittel, und der
Verblisterer ist nicht pharmazeutischer Un-
ternehmer im Sinne des AMG. Aber nur fur
pharmazeutische Unternehmer und bel zu-
lassungspf lichtigen  Fertigarzneimitteln gilt
die scharfe Arzneimittel schadenshaftung.

Hier wird, um vermeintliche Wirtschaft-
lichkeitsreserven zu erschlief?en, der Pa-
tientenschutz aufgehoben, weil nicht bel p-
der Abgabe die Packungsbeilage abgegeben
werden muss und zusdéizlich die scharfen
und restriktiven Regeln der  Arzne-
mittel schadenshaftung nicht greifen sdlen.

SV Heinz-Ginter Wolf (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande): Ich
habe drel ganz kurze Punkte. Erstens halte
ich eine gererelle Regelung, wie sie hier im
Gesetzentwurf vorgesehen i, fur Gberflis-
Sig; denn es gibt bereits die Regelung Uber
thergpiegerechte  PackungsgrofRen, sodass
hier die Kurzzeit-, Mittelzeit- und Langzeit-
versorgung sehr wohl geregelt ist.

Zweitens sind wir dezidiert gegen @ne Pati-
enteninformation light, wie sie hier ebenfalls
vorgesehen ist, die gegen das Arz
neimittelgesetz verstofdt. Wir sind der Mei-
nung, der Patient muss immer umfassend
informiert werden.

Drittens. Warum muss es ein Blister sein?
Der Gesetzestext spricht von patientenindi-
viduell zusammengestellten Blistern. Wenn
es um die Versorgung von Patienten geht,
die behindert sind, weil die Feinmotorik Pro-
bleme bereitet, dann ist der Blister keine
Problemldsung; in diesem Fall kann auch ein
Originablister verwendet werden. Wir sdhen
eine Problemldsung darin, dass mit dem ke-
handelnden Arzt, in der Regel dem Hausarzt,
und mit dem Hausapotheker individuell ver-
abredet wird, wie der Patient zu versorgen

ist. Dafr gibt es bessere Ldsungen, die mal3-
geschneidert werden kdnnen.

SVe Ursula Faubel (Deutsche Rheuma-
Liga Bundesverband e.V): Aus unserer Sicht
stehen auf jeden Fall Patientensicherheit und
Patienteninformation im Vordergrund. Bei-
des muss abgesichert werden, wenn eine
solche Regelung eingefuhrt wird. Dazu g
hort selbstversténdlich, dass der Beipackzet-
tel in jedem Fall mit ausgegeben wird. Ob
die Sicherheit im Einzelfal wirklich durch
die Apotheken gewéhrleistet werden kann,
ist fUr uns sehr schwer zu beurteilen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Die beiden Themen Arzneimittel-
sicherheit und Peckungsbeilage waren Be-
standteil der Frage. Zum Thema Sicherheit
gehort in Ergdnzung dessen, was bereits ge-
sagt worden ist, meines Erachtens auch der
Aspekt der Haftung. Der Arzneimittelher-
steller haftet nur m Rahmen sainer Zulas-
sung. Wenn das Arzneimittel ausgeeinzelt
und wieder verblistert wird, entsteht ein neu-
es Arzneimittel, das aber nicht zulassungs-
pflichtig ist. Der Verblisterer haftet meines
Erachtens nur fur Fehler bei der Verbliste-
rung, wenn das falsche Medikament in den
Korb geworfen wurde. Ich bin mir nicht
ganz sicher, ob das alen Beteiligten schon
s0 klar geworden ist. Es konnte durchaus
sein, dass es dabel Haftungdlticken gibt, die
man bedenken miisste.

Die Regelung fur die Packungsbeilage sieht
vor, dass bei der ersten Uberlassung von
Verblisterungen die Packungsbeilage beige-
fugt wird, spéter aber nur noch bei Ver-
anderungen. Ich habe meine Zweifel, ob das
ausreicht. Um dies zu beurteilen, habeich zu
wenig Kenntnis lber das Verhadten von
chronisch Kranken.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Mene
erste Frage richtet sich an das Deutsche Rote
Kreuz: Im letzten Jahrzehnt sind die Fahrt-
kosten fir den Bereich Notarzt und Ret-
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tungsfahrzeuge erheblich gestiegen. Uns
interessiert natrlich Ihre Einstellung zu der
dreiprozentigen Kirzung, insbesondere vor
dem Hintergrund der Situation in Baden
Wirttemberg und Hessen, wo es vertragliche
Vereinbarungen gibt, oder der Situation in
Nordrhein-Westfalen, wo es fir diese Fahr-
ten eine Geblhrenordnung gibt.

Meine weiteren Fragen richten sich an den
Verband des Taxi- und Mietwagengewerbes:
Wie bewerten Sie die vorgesehenen Rech-
nungsabschldge der Fahrtkosten aus Sicht
der Patienten, nicht aus Ihrer Sicht? Haben
Sie eine Idee, wie wir das Einsparziel auf
anderen Wegen erreichen kénnten?

SV Dr. Johannes Richert (Deutsches Rotes
Kreuz eV.): Erstens zu den Kostensteige-
rungen: Man kann nur Kostensteigerungen
verantworten, die innerhalb des Aufgabenbe-
reichs liegen. Wenn wir Kostensteigerungen
haben, so sind Rahmenfaktoren daflr ver-
antwortlich, beispielsweise die Neuausrich-
tung der Kliniklandschaft, die zu einem a-
heblichen Tell zu Mehrtransporten fihrt,
was natlrlich die Kosten erhéht. Die DRGs
haben hier eine Kostenverlagerung in das
Transportwesen betrieben. Aufgrund der
verkirzten Zivildienstdauer und der damit
reduzierten Ausbildung sind weniger Zivil-
dienstlestende im Einsatz; so kbnnen diese
Leute nicht mehr die Personalkosten entlas-
ten. Deswegen verzeichnen wir hier Steige-
rungen. In landlichen Gegenden gibt es im-
mer weniger Notérzte, sodass in erhthtem
Malle Notérzteeinsdtze in der Luftrettung
stattfinden. All das sind Faktoren, die wir
nur bedingt beeinflussen kdnnen.

Zweitens. Die Rahmenbedingungen sind
durch Hilfsfristen gegeben. Es wird oft ver-
kannt, dass es sich beim Rettungsdienst nicht
nur um Transportleistungen handelt; ein we-
sentlicher Teil der Kosten entsteht durch
Vorhatung. Vorhatung im Rettungsdienst
ist mehr as nur Vorhaltung einer einfachen
medizinischen Leistung. Esist eine wichtige
Leistung im Rahmen der nicht polizeilichen

Gefahrenabwehr analog Brandschutz und
anderen Faktoren.

Aufgrund der bel uns zu verzeichnenden
Steigerungen - nehmen wir die Bindung an
die Grundlohnsummensteigerung, die fir
2007 0,79 Prozent betragt - kénnen wir auf
der Kostenseite als Rettungsdienst Durch-
fUhrende - das Deutsche Rote Kreuz betreibt
Uber 50 Prozent des Rettungsdienstes in
Deutschland - keinerlel  Einsparpotenziale
Uber eine horizontale Senkung von 3 Prozent
auf der Einnahmenseite leisten.

Interessant waren Komponenten, Uber deren
Veranderung man nachdenken kann. Das
geht natirlich zulasten der Hilfsfrist, die
man verandern konnte; damit anderten sich
die Vorhateleistungen. AuRerdem konnte
man die Personapolitik im Rettungsdienst
verandern, ndem man die Qualitéat des Per-
sonals reduzieren, also weniger Rettungs-
assistenten und mehr Rettungssanitéter ein-
setzen wirde. Das liegt aber auch im Ver-
antwortungsbereich der Lander und deren
Gesetzgebung. Wir kdnnen noch etwas an
der Lohnschraube drehen; aber Lohndum-
ping wird es mit dem Deutschen Roten
Kreuz in der Flache nicht geben; denn das
ginge zulasten der Qualitét. AufRerdem kon-
nen wir Uber das Konzept nachdenken, Ret-
tungsdienst und Krankentransport wieder als
wirtschaftliche Einheit zu betrachten; das
waére ein Angebot, Uber das mit den Landern
zu verhandeln wére. Hier sind meines Erach
tens mehr Potenziale vorhanden als ein hori-
zontales Senken um 3 Prozent.

SV Michael Miller (Deutscher Taxi- und
Mietwagenverband eV.): Wir beflrchten,
dass der beabsichtigte Preisabschlag von
3 Prozent fir die Versicherten zu deutlichen
M ehraufwendungen fuhren wird. Da es sich
bel Taxitarifen und auch bei den haufig zwi-
schen den Krankenkassen und dem Gewerbe
getroffenen Sondervereinbarungen nach dem
PBefG um kommunal festgesetzte und g-
nehmigte Entgelte handelt, die weder unter-
noch Uberschritten werden durfen, wére der
dreiprozentige Preisabschlag von den Vers-

4
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cherten zu tragen. Hier |&sst das PBefG gar
keine andere Wah!.

Gerade den chronisch Kranken und sozial
Schwachen - das sind die einzigen, die laut
SGB Uberhaupt noch den Anspruch auf
Fahrtkostentibernahme haben - diese Mehr-
bel astung aufzuerlegen, bedeutet in der Kon-
sequenz, dass sich zumindest ein Teil der
Versicherten den Zugang zum Gesund-
heitssystem aus finanziellen Grinden nicht
mehr leisten kann; denn diese Mehrbelas-
tungen sellen zumindest nach derzeitiger
Lesart des SGB keine anerkannte Zuzahlung
dar und finden deswegen auch keine An-
rechnung auf die Zumutbarkeitsgrenzen, also
die Zwei- bzw. Einprozentregelung fur chro-
nisch Kranke.

Wir haten dieses Vorhaben insbesondere
deswegen fur unversténdlich, da der Deut-
sche Taxi- und Mietwagenverband den
Krarkenkassen seit fast zwei Jahren das
Modell eines kassenibergreifenden Falr-
tenmanagements vorgestellt und angeboten
hat, das Krankenfahrten koordinieren und
damit deutlich wirtschaftlicher gestalten
konnte. Das hierin liegende Einsparpotenzial
ist selbst bei vorsichtiger Prognose auf weit
Uber 10 Prozent zu beziffern. Fur uns unver-
standlich, wird dieses Projekt bisher von den
Krankenkassen abgeblockt, auf der einen
Seite, indem man mit hohem Aufwand an
Verwaltungskosten  Ausschreibungsverfah
ren fur Einzelfahrten durchfihrt, wobei man
hier auch jeglichen qualitativen Anspruch
aufgibt und diese Fahrten damit einer Koor-
dinierung entzieht; auf der anderen Seite,
weil sich die Krankenkassen intern bisher
untereinander nicht darauf verstdndigen
konnten, wer denn wie viel von dem Ein-
sparpotenzial erhdlt. Solange die Kranken-
kassen - -

(Zuruf von der CDU/CSU: Danke schon!
Wir sind mit der Antwort bis hierher zufrie-
den!)

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe noch eine kurze Frage an den Verband

der Zytostatika herstellenden Apotheker. Im
Zuge der Liberaisierung des Arzneimittel-
vertriebs werden die Arzneimittellieferver-
trége der Verbande und die bundeseinheitli-
chen Preisvereinbarungen fir Rezepturen fir
abweichende Preisgestaltungen im Einzelfall
gedffnet. Die Beteiligung der Apotheken ist
dabei freiwillig. Wie bewerten Sie die neuen
Regelungen?

SV Peter Eberwein (Verband der Zytostati-
ka herstellenden Apotheker und Apotheker
mit Sterillabor in offentlichen Apotheken
e.V.): Die Versorgung der Patienten mit Zy-
tostatika erfolgt auf der Grundlage des § 11
Abs. 2 des Apothekengesetzes und findet in
speziadisierten onkologischen Schwerpunki-
praxen statt. Die M6glichkeit, Einzelvertrage
abzuschliel}en, die Sie gerade ansprechen
und die in § 129 Abs. 5 geregelt werden soll,
betrifft nach ihrem Wortlaut dann nattrlich
auch anwendungsfertige Zytosta-
tikazubereitungen, da diese auch wahrend
der Behandlung durch den Arzt angewendet
werden.

Liest man die amtliche Begriindung des Ge-
satzestextes aufmerksam durch, so stellt man
fest, dass die Losung fur Zytostatika darun-
ter nicht zu subsumieren ist. Eswird ein sehr
wichtiges Recht des Versicherten Uibersehen,
namlich das in 831 Abs. 1 Satz5 SGB V
festgelegte Recht des Versicherten auf die
freile Apothekenwahl. Dartber hinaus ver-
St dieses Gesetz oder die Vorstelung,
solche Absprachen zwischen Krankenkasse
und Apotheke treffen zu kdnnen, gegen 8§ 11
Abs. 2 des Apothekengesetzes, der eine Ab-
sprache zwischen diesen beiden eben nicht
vorsieht. Nach der derzeitigen Formulierung
ist unklar, ob kinftig eben nur noch Einzel-
vertrdge zwischen Krankenkassen und Apo-
theken geschlossen werden kénnen oder ob
weiterhin die bisher bewdhrten Arzne-
mittelliefervertrage auf Landesebene ihre
Geltung behalten.
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Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur letzten Runde,
zur SPD.

Abg. Dr. Margrit Spigmann (SPD): Ich
habe eine Zusatzfrage an Herrn Professor
Glaeske, und zwar zu den Arzneimitteln in
ambulanten klinischen Studien. Ist die ge-
tende gesetzliche Regelung zur Versorgung
schwerkranker Versicherter mit Arzneimit-
teln, die in ambulanten klinischen Studien
angewendet werden, ausreichend? Wenn
nein, ist eine gesetzliche Klarstellung dieses
L eistungsanspruchs geboten?

Ich flge gleich noch eine zweite Frage an,
die den Themenblock Fahrtkosten berthrt
und sich an die Spitzenverbande richtet: Wie
beurteilen Sie die vorgeschenen Rech
nungsabschlége bei den Fahrtkosten?

Des Weliteren stelle ich folgende Frage an
deDeutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthil-
fegruppen, an den Deutschen Behinder-
tenrat, an die Deutsche Gesdllschaft fur Ver-
sicherte und Patienten, an den ASB und an
den Unternehmerverband privater Rettungs-
dienste: Wie bewerten Se die geplante Re-
gelung in 8133 Abs. 4 SGB V im Hinblick
auf mogliche Konsegquenzen fur die Vers-
cherten? Wie konnten Schwierigkeiten g
gebenenfalls verhindert werden, ohne die
notwendige Einsparung im Bereich der
Fahrtkosten zu gefahrden?

Ebenso frage ich, wie Sie diesen Paragrafen
vor dem Hintergrund der landesrechtlichen
Regelungen beurteilen, die ja sehr verschie-
den sein konnen?

SV Prof. Dr. Gerd Glaeske: Meines Er-
achtens héngt es damit zusammen, wie die
Regelung fur den stationéren Bereich aus-
seht. Dort hat man zum Beispiel die Re-
gelung getroffen, dass klinische Prifungen
bei Schwerkranken unter ganz bestimmten
Aspekten im Rahmen der Ublichen Versor-
gung durchgefiihrt werden konnen. Das
heildt, die Kosten fur die Versorgung mit

Arzneimitteln werden von den Krankenkas-
sen getragen; aber die studienbedingten Auf -
wendungen werden von demjenigen Uber-
nommen, der die klinische Prifung durch
fuhrt, dso zum Beispid vom Hersteller.
Dies ist fur den ambulanten Bereich derzeit
nicht geregelt. Das heil, hier sind sicherlich
Uberlegungen anzustellen, ob wir den am-
bulanten Bereich diesbeziiglich mit dem sta-
tiondren Bereich gleichsetzen. Ich spreche
mich dafir aus, hier die Chance zu ergreifen,
die Versorgung mit Arzneimitteln in diesem
Bereich weiter aufrechtzuerhalten, aber die
studienbedingten Aufwendungen, die hierbel
eine Rolle spiden, von den pharmazeuti-
schen Herstellern tibernehmen zu lassen. Ich
wirde das aber ausdriicklich auf den Bereich
einschranken, der hier genannt worden ist,
namlich auf die ambulante Behandlung be-
sonders schwer erkrankter Patientinnen und
Patienten, die im Ubrigen anderenfalls nicht
versorgt werden wirden, und diese Tur nicht
grundsétzlich fur klinische Prifungen off-
nen; denn das wére an dieser Stelle eine
Fehlinterpretation des Begriffes ,klinische
Prifung”.

SV Thomas Ballast (VAAK/AEV): In der
Tat sind die Ausgaben fur Fahrtkosten in der
GKYV in den letzten Jahren deutlich Gberpro-
portionad gestiegen. Dies gilt insbesondere
fur die Gebuhren fir Notarzt- und Rettungs-
dienste. Diese werden Uberwiegend durch
kommunale und landesrechtliche Regelun-
gen festgelegt, wobel wir feststellen, dass
sich die offentlichen Haushalte Uber die
GKYV zu entlasten versuchen und es zu Kos-
tenverlagerungen kommt.

Insgesamt beurteilen wir den politischen
Willen, uns in dieser Angelegenheit zu ur
terstiitzen, als sehr pogtiv; wir beflrchten
dlerdings, dass die Regelung so, wie sie
vorgeschlagen ist, einen nur geringen und
keinen nachhaltigen Effekt haben wird. Die
Grunde dafur sind folgende: All digenigen
Anbieter, deren Vergitungen Uber Vertrége
festgelegt werden, die im Moment aber noch
keinen gultigen Vertrag fur 2006 haben,
werden in den anstehenden Preisverhand-
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lungen versuchen, den Vergutungsabschlag
zu prgjudizieren und quas schon im Vorhin-
ein einzukakulieren. Spétestens aber nach
Durchfiihrung des Abschlages im Jahr 2008
werden dann die entsprechenden Nachforde-
rungen kommen.

Fir den Bereich der Entgeltfestsetzung ist
Ahnliches festzustellen. Dort verfligen wir
praktisch Uber ein Selbstkostendeckungs-
prinzip, sodass die &ffentlichen Haushalte
versuchen werden, die entsprechenden Min-
dereinnahmen entweder weiterzugeben oder
die Mehrkosten unmittebar mit den Ver-
sicherten abzurechnen, wozu sie lerechtigt
sind. Dies fuhrt zu zusétzlichen Aufzahlun-
gen und damit hohen Belastungen der Ver-
sicherten, die auf die gesetzlichen Zuzahlun-
gen im Ubrigen nicht angerechnet werden.

Insgesamt schlagen wir vor, dass dieser Be-
reich stérker in die Vertragskompetenz der
Krankenkassen Uberfuhrt wird. Wir glauben,
dass wir hier durch eine stérkere Steuerung
Uber den Vertragswettbewerb durchaus die
Chance haben, die Ausgabenentwicklung der
letzten Jahre zu brechen. Entscheidend ist,
dass wir vom Selbstkostendeckungsprinzip
in diesem Bereich weg- und in eine vertrag-
liche Steuerung hinenkommen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Herr Professor Kossow, sprechen
Sie fur zwei? Denn ich sehe nicht mehr ale,
die angesprochen worden sind.

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Deut-
sche Gesdllschaft fur Versicherte und Pati-
enten e.V.): Ja, meinetwegen.

(Vereinzelt Heiterkeit)

Zu den Fahrtkosten: Es gibt eine Reihe von
teils von der Politik, teils vom Markt er-
zeugten Grinden, weswegen die Fahrtkosten
zwingend steigen missen. Ein Grund ist der
Spezidisierungstrend. Wo friher ein Inter-
nist die Patienten versorgte, sind es heute
zehn Teilinternisten; bei chronischen Er-

krankungen addieren sich dann die Wege zu
den Spezidisten. Es gibt die Tendenz hin zur
Zentraliserung in den Krankenhdusern;
kombiniert mit der Offnung der Kranken-
héuser nach 8 116 b SGB V fir spezidisierte
Leistungen, wird dies die Fahrtkosten in Zu-
kunft weiter erhthen. Auch die Zweitmei-
nungstendenz, medizinisch und politisch im
Rahmen der Qualitétssicherung gewinscht,
erhoht die Fahrtkosten. Die Amputation des
Hausarzthandlungsfeldes um auch geringfi-
gige Speziaisierungdeistungen wie die klei-
ne Chirurgie, Rontgen und Geburtshilfe, was
wir wegen des Facharztvorbehalts in der
hochstrichterlichen Rechtsprechung einfach
nicht mehr machen dirfen, erhdht ebenfalls
die Fahrtkosten.

Hinzu kommt der Wettbewerb der Fachérzte
untereinander, was zum Teil dazu fihrt, dass
die Patienten zu dem Facharzt gehen, der
sich en entsprechendes Image verschafft
hat, was unter Umsténden den Weg zum
Facharzt verlangert, obwohl es auch der
néchstgelegene konnte. Aul3erdem gibt es
eine Reithe von ambulanten Rehahilitations-
leistungen, die die Fahrtkosten erhdhen, weil
sie friher im Rahmen der teureren stationa-
ren Versorgung erbracht wurden; dies ist
also nur eine Kostenverlagerung vom Sana-
torium in Richtung des ambulanten Be-
reichs.

Nun zu der Frage, wie man dem entge-
genwirken kann: Es ist durchaus sinnvall,
das Instrument der Integrationsversorgung
auch daraufhin zu Uberprifen, ob es nicht in
vielen Féllen billiger ist, wenn der Spezialist
zum Patienten kommt, as wenn viele Pa-
tienten zum Speziaisten gehen. Das ist in-
nerhalb der Integrationsversorgung organi-
sierbar, aufferhab natdrlich nicht. Zum Ver-
tragsarztrechtsénderungsgesetz gibt es eine
Reihe von Vorschlagen des Arztetages, die
Zweigsprechstunden und den Einsatz be-
stimmter Spezialisten an verschiedenen Pra-
xisorten erleichtern. Es bleibt abzuwarten,
ob dadurch die Fahrtkosten unterdriickt wer-
den konnen.

Eine weitere Moglichkeit, Fahrtkosten zu
reduzieren, besteht in der Uberweisungshin-



Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006

dung. Es ist ein himmelweiter Unterschied,
ob ein Paient selbst entscheidet, in die
néchste Kleinstadt zu fahren, um primér e
nen Subspezidisten in Anspruch zu neh
men - vielleicht kann er das gar nicht be-
urtellen-, oder ob er von einem Hausarzt,
der nicht weiter weil3, an einen Facharzt -
berwiesen wird. Meines Erachtens muss die
Fahrtkostenerstattung an eine Uberweisung
gekoppelt werden.

Es gibt die Mdoglichkelt - ein dritter Vor-
schlag -, Fahrtkosten zu kanaisieren, ndem
man die Fahrtkostenerstattung an bestimmte
Diagnosen, die in einem Katalog aufgefihrt
sind, bindet. Wir kennen das von der Dialyse
oder von Bestrahlungsserien, bel denen die
Fahrtkosten bezahlt werden.

Schliefdich- ein vierter Vorschlag- kann
man Fahrsysteme fir Patienten enfihren,
wie es sie auch zum Transport von Labor-
proben gibt, den die Arzte selber organisie-
ren und der prima funktioniert. Die gleichen
Taxis, die die Kuhltaschen transportieren,
koénnen auch Patienten transportieren; man
muss das nur organisieren. Die Taxiunter-
nehmer selber haben in einigen Stédten sol-
che Fahrdienste fir mehrere Patienten nach
bestimmten, von den Fachéarzten zur Verfi-
gung gestellten Terminplénen organisiert.
Das funktioniert wunderbar, jedenfalls wenn
man as Taxiunternehmen selber daran ver-
dient. Ob es auch funktioniert, wenn die
Krankenkassen eingebunden sind, bleibt al-
lerdings abzuwarten.

Schliefdich und endlich gibt es die Mdg-
lichkeit, die Zweigsprechstunden diagnose-
bezogen zu organisieren. Im Rahmen der
Integrationsversorgung, aber auch auf¥erhab
davon, kann man durchaus drel oder vier
Fachérzte fir bestimmte Konsiliartatigkeiten
in einer Hausarztpraxis zu einem bestimmten
Termin zusammenfassen.

Mit Sicherheit ist die Angelegenheit nicht
mit einem Patentkniff Gber landesgesetzliche
Regelungen zu 16sen; denn dort sitzen zum
Tell auch die Begunstigten. Die Landtage
haben, well sie fur den Krankentransport

zustandig sind, sehr viel davon, wenn sie die
Dinge so regeln, dass in ihrem Bereich alles
ohne Zusatzfinanzierung durch die Lander
lauft, wahrend alle Infrastrukturmalnahmen
auch die Kommunalbehtrden und die Lan-
der fordern. Daher pladiere ich auf jeden
Fal fur eine soziarechtliche Regelung ein-
schliefdlich der Vertrédge nach 88140 ff.
SGB V. - So vid furs Erste; das kann man
schriftlich noch konkretisieren.

SVe Gabride Osing (Arbeiter-Samariter-
Bund Deutschland e.V.): Ich mdchte nicht
wiederholen, was meine Vorredner schon
gesagt haben, und fasse mich deshalb ein
bisschen kirzer. Der ASB schliefdt sich dem
gerade abgegebenen Votum des Roten Kreu-
zes an. Es ist bereits jetzt zu einem Anstieg
der Anzahl der Rettungsfahrten gekommen,
was moglicherweise zu Konsequenzen fir
die Versicherten fuhrt. Ein Anstieg der ent-
sprechenden Infrastruktur lasst sich so ohne
weiteres nicht verzeichnen. Der Kollege
vom Roten Kreuz hat es gerade vorgetragen:
Der Rettungsdienst wird teilweise zum Aus-
fallbirgen far fehlende Kran
kenhausversorgung, fir weitere Wege in der
Krankenhausversorgung und for schlecht
funktionierende notérztliche Versorgung in-
sofern, als dass es lange Wartezeiten gibt,
bis der Notarzt zum Hausbesuch kommt,
usw. Die Konsequenzen fir die Versicherten
sind sicherlich schwerwiegend. Ich sehe aber
auch, dass im Bereich der Fahrtkosten we+
terhin erhebliche Probleme bestehen werden.
Bereits jetzt ist ein Teill der Gebihren der
Kostenentwicklung nicht angepasst worden
und wurde die Erstattung der in einigen Be-
reichen im quadlifizierten Krankentransport
gestiegenen Betriebskosten einseitig durch
die Kostentrager reduziert.

Wir sehen, dass es bel der pauschalen K-
zung um 3 Prozent dazu kommt, dass die
Leistungserbringer in diesen beiden Bere-
chen sozusagen zwischen eine Schere ge-
raten, indem se auf der einen Seite den
kommunalen Einsparnotwendigkeiten wnter-
liegen und auf der anderen Seite jetzt auch
noch mit dieser dreiprozentigen Kirzung
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konfrontiert sind. - Ich hoffe, dass ich damit
die Frage beantwortet habe.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wer antwortet fir den Unterneh-
merverband privater Rettungsdienste?

SV Uwe Fleischer (Unternehmerverband
privater Rettungsdienste eV.): Ich kann
mich eigentlich, um mich ebenfalls kurz zu
fassen, nur meinen Vorrednern anschlief3en.
Ich glaube, dem ist insgesamt nichts mehr
hinzuzuf Ggen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Frau Mattheis - -

(SV Jens Kaffenberger: Frau Vorsitzende, an
den DBR ist noch eine Frage gestellt wor-
den!)

- Fir ihn ist aber niemand da. Ich wollte die
Zeit sparen.

SV JensK affenber ger (Soziaverband VdK
Deutschland e.V.): Dann wirde ich das gern
Ubernehmen, wenn Sie zustimmen. - Ich
madchte die Gelegenheit nutzen, etwas klar-
zugtelen; denn nach den Ausfiihrungen von
Herrn Kossow entsteht der Eindruck, die
Patienten fihren den ganzen Tag mit dem
Taxi von Internigt zu Internist. Das ist leider
nicht mehr so.

(Heiterkeit und vereinzelt Beifal)

Ich erinnere daran, dass seit 2004 die Trans-
portkosten fur die ambulante Behandlung
nur noch in Ausnahmefdlen erstattet wer-
den, dso die - mitunter erheblichen - Kaosten
fur den Transport zum niedergelassenen Arzt
mittlerweile von den Versicherten zu tragen
sind. Das muss man im Hinterkopf behalten,
wenn man diese Regelung bewertet. Insofern
sind solche Abschlége - wir kennen das aus
dem Arzneimittelbereich- grundsétzlich in

Ordnung; wenn allerdings selbst die Kassen+
seite sagt, man musse leflrchten, dass da-
durch héhere Aufzahlungen entstehen, mus-
sen wir selbstversténdlich aarmiert sein.
Angesichts der Tatsache, dass bereits jetzt
Kaosten in erheblichem Umfang selbst getra
gen werden sollen, bitte ich darum, noch
einmal nach einer Regelung zu suchen, die
auf jeden Fall hohere Aufzahlungen fir Ver-
sicherte und Patienten verhindert.

(SV Christoph Nachtigdller: Die BAG
Selbsthilfe haben Sie auch vergessen, Frau
Vorsitzende!)

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Bitte schon.

SV Christoph  Nachtigdller  (BAG
SELBSTHILFE): Ich kann es aber kurz me-
chen. - Durch den Ausgabersbschlag wird
ein erheblicher Druck auf die wenigen noch
verbliebenen Patienten ausgelibt, die eine
entsprechende Berechtigung haben. Die Re-
gelung ist schon jetzt unzureichend. So wéare
bei spielsweise eigentlich auch die Erstattung
der Fahrtkosten zu einem Erstbesuch bei
einem Arzt erforderlich, um den Zugang fur
chronisch Kranke zum System zu ermogli-
chen. Die vorgesehene Regelung wird fak-
tisch zu einer weiteren Einschrankung fih-
ren - davon kdnnen wir ausgehen -, weil eine
Ubertragung der Kosten auf die Versicher-
ten, wie wir gerade schon mehrfach gehort
haben, zu erwarten sein wird.

Das Mindeste sollte sein, dass die Fahrt-
kosten in die Berechnung hinsichtlich der
Uberforderungsklausel  einbezogen werden,
wobei wir angesichts der Klientel davon aus-
gehen miissen, dass der Effekt nicht ein Ab-
schlag sein wird; er wird vielmehr darin be-
stehen, dass den Menschen, die Uber geringe
finanzielle Mittel verfiigen, der Zugang zum
System praktisch dadurch verwehrt wird,
dass sie sich die Fahrten nicht werden leisten
koénnen. Das bedeutet fir sie, dass ihnen
Versorgungd eistungen im Ge-
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sundheitssystem vorenthaten werden. Das
ist sicherlich ein unerwiinschter Effekt.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Zur Weiterver-
wendung von Opiaten in Heimen frage ich
den Verbraucherzentrale Bundesverband, die
Spitzenverbande und die Apotheker, ob man
diese Weiterverwendung, die das Gesetz
jetzt nur auf Opiate reduziert, nicht auch auf
andere Arzneimittel ausdehnen sollte und
koénnte, welche weiteren Malinahmen sinn-
voll wéren und welche weiteren Regelungen
dafir im Gesetz vorzusehen wéren.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentra-
le Bundesverband e\V.): Sofern die S-
cherheitsanforderungen eingehalten werden,
habe ich aus Verbrauchersicht keine Beden
ken, auch andere Medikamente weiter zu
verwenden. Das igt ja auch eine Frage der
Kosten, die dadurch eingespart werden kon-
nen. Allerdings kann ich dazu keine Progno-
sen oder Berechnungen anstellen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundes-
verband): Ich darf hier fur die Spitzenver-
bande antworten: Wir sind grundsétzlich der
Auffassung, dass die Arzte entsprechend der
jewelligen Patientensituation so verordnen
sollten, dass Vorréte von Arzneimitteln in
Heimen - gerade von Opiaten - gar nicht erst
anfallen. Dann hétten wir dieses Problem
nicht. Sicherheitsprobleme sehen wir bei
diesem Vorhaben dlerdings auch nicht.

SV Dr. Sebastian Schmitz (Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande): Wir
sehen es auch im ersten Schritt als notwern-
dig an, dass sich die &rztliche Verordnung an
den therapiegerechten Mengen orientiert;

das ist sicherlich das Mittel der Wahl. $-
weit Weiterungen angedacht werden, die
Uber den Bereich der Betaubungsmittel h-
nausgehen, so wie es derzeit im Gesetz ar
gelegt ist, haben wir doch erhebliche Beden-
ken im Hinblick auf die Arzneimittelsicher-
heit. Die betdubungsmittelrechtlichen Rege-
lungen stellen einen gewissen ordnenden
Rahmen fir die Lagerung dieser Arzneimit-
tel zur Verfiigung. In anderen Bereichen gibt
es diesen Rahmen nicht. Es misste also in
jedem Einzelfall geprift werden, ob die
Wiederverwerdung mit Aspekten der Arz-
neimittelsicherheit vereinbar ist. Daran fa-
ben wir sehr grofRe Zweifel. Es missten die
L agerungsbedingungen usw. gepriift werden.
Der Aufwand fir eine solche Einzelfalpri-
fung ist sehr hoch - das sei hier deutlich ge-
sagt -, sodass sich dann auch die Frage stellt,
ob angesichts dieses erhdhten Prifaufwands
im Zusammenhang mit einer Wiederver-
wendung von Arzneimitteln das Ziel ihrer
wirtschaftlichen Verwendung  Uberhaupt
noch erreicht wird. Wir sind aso sehr im
Zweifel, ob diese Regelung so sinnvall ist.
Fir den Bereich der Hospize und fir die
Heimversorgung ist es sicherlich denkbar,
diese Rahmenbedingungen individudl ver-
traglich zu definieren, sodass man diesen
Anforderungen gerecht wird.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Damit sind wir am Ende unserer
heutigen Beratung. Ich danke, dass Sie den
Ausschussmitgliedern zur Verfigung stan-
den, und wiinsche Ihnen einen guten Heim-
weg und noch einen schdnen Abend.

(Sitzungsende: 19.24 Uhr)
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