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Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Allgemeine Bewertung

Die GKV-Spitzenverbande begriflen die angestrebte finanzielle Ent-
lastung der Krankenkassen

Die im Beitragssatzstabilisierungsgesetz und im 12. SGB V-
Anderungsgesetz vorgesehenen Mafnahmen zur Entlastung der
Krankenkassen sind notwendig und hilfreich. Sie helfen, die bedrohli-
che Ausgabenentwicklung bereits in 2003 zu mildern und die Ent-
wicklung der Beitragssatze in der GKV in Grenzen zu halten:

» Vor allem die entlang der Wertschopfungskette im Arzneimittelbe-
reich vorgesehenen MalRnahmen sind notwendig, um die erhebli-
chen Ausgabenschube in der GKV in 2001 (+ 11,2 %) und 2002
(erstes Halbjahr 3,9 % trotz Beitrag der Pharmaindustrie) zu stop-
pen. Da die Umsatze von Apotheken, Grolthandel und Hersteller
durch diese Ausgabenentwicklung entsprechend gestiegen sind,
ist eine Beitrag des Pharmabereichs zur Entlastung der Beitrags-
zahler — vor allem der Lohnnebenkosten der Unternehmen — be-
schaftigungspolitisch geboten und strukturpolitisch vertretbar.

» Die im Vertragsbereich vorgesehene ,Nullrunde® tragt der bedroh-
lichen Finanzsituation der Krankenkassen Rechnung, die sich vor
allem auch in der konjunkturell bedingt ungtinstigen Einnahmen-
entwicklung der GKV niederschlagt.

» Wenn alle Vertragspartner der Krankenkassen in die Pflicht ge-
nommen sind, missen und werden selbstverstandlich auch die
Krankenkassen in ihrem eigenen Bereich ihre Anstrengungen zur
Begrenzung der Verwaltungsausgaben verstarkt fortsetzen.

» Durch die moderate Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze wird
die Solidarkraft der GKV mittel- und langerfristig gestarkt und die in
den letzten Jahren zu Lasten der GKV zu beobachtende Risiko-
selektion an der Schnittstelle zur privaten Krankenversicherung er-
schwert.

» Mit der Leistungsanpassung beim Sterbegeld ist ein Beitrag der
Versicherten gefordert. Diese MaRnahme folgt der bereits mit dem
Gesundheits-Reformgesetz getroffenen Grundentscheidung zur
schrittweisen Ruckflihrung dieser Leistungsart.

Mit den Maflinahmen folgt der Gesetzgeber weitgehend den Vorschla-
gen der GKV-Spitzenverbande. Soweit Beitragssatzerhéhungen den-
noch unvermeidlich sind, werden diese zumindest begrenzt. Dabei ist
zu berucksichtigen, dass das mit dem Beitragssatzsicherungsgesetz
erwartete GKV-Entlastungsvolumen in Héhe von rd. 2,8 Mrd. € nur
dann erreichbar ist, wenn das Gesetzgebungsverfahren rechtzeitig
und ohne weitere finanzielle Abstriche bis Ende 2002 abgeschlossen
wird und die MalRnahmen stringent umgesetzt werden. Unter diesen
Voraussetzungen kénnte das Beitragssatzniveau rechnerisch um 0,3
Beitragssatzpunkte entlastet werden.

Die finanzielle Entlastung der GKV ist notwendig, aber nicht hinrei-
chend

Die Finanzlage der GKV ist sowohl durch unvertretbare Entwicklungen
auf der Ausgabenseite als auch auf der Einnahmenseite gepragt: Be-
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reits im Jahre 2001 stiegen die GKV-Ausgaben um 3,7 %, die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder jedoch nur um 1,6 %. Die
Ausgabenentwicklung wurde in erster Linie durch den Ausgabenschub
bei Arzneimitteln von + 11,2 % gepragt. Die Einnahmenentwicklung
folgte der sehr ungulinstigen konjunkturellen Entwicklung, die zu einem
spurbaren Druck auf die Entwicklung der Arbeithehmereinkommen
und damit die Beitragsentwicklung gefihrt hat. Das in 2001 entstan-
dene Defizit in Héhe von 2,8 Mrd. € flihrte bereits bei vielen Kranken-
kassen zu einer erheblichen Belastung der Vermogenslage und zu
Beitragssatzerhdhungen.

Die Entwicklung im ersten Halbjahr 2002 verlief mit einer Ausgabener-
héhung um + 3,0 % und einer fast stagnierenden Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder (+ 0,7 %) &hnlich negativ.
Das im ersten Halbjahr erzielte Defizit von 2,4 Mrd. durfte sich ange-
sichts des aktuell ungebremsten Ausgabenanstiegs und der fortge-
setzten Einnahmenschwache bis Ende 2002 auf schatzungsweise al-
lenfalls 1,5 bis 2 Mrd. € verringern. Dieses wurde in 2003 allein durch
die in 2003 vorgesehene Absenkung der Beitragsbemessungsgrund-
lagen fir Arbeitslosenhilfeempfanger plus Umsatzsteuererhéhung bei
Zahntechnik um weitere 1,1 Mrd. € erhoht, so dass in 2003 — ohne die
BeitragssicherungsmalRnahmen — bereits heute eine Vorbelastung des
GKV-Finanzergebnisses in Hohe von rd. 3 Mrd. € erkennbar wird.

Rein rechnerisch wirde dieses Beitragssatzerhdhungspotential der
GKV in Hohe von 0,3 Beitragssatzpunkten durch die vorgesehenen
Entlastungen (0,3 Beitragssatzpunkte) allenfalls in der Durchschnitts-
betrachtung ausgeglichen. Eine Entlastung der bereits jetzt ange-
spannten Vermoégenslage und der notwendige Wiederaufbau der Min-
destriicklage waren dagegen nicht erreichbar. Dies gilt auch flir Kran-
kenkassen in den neuen Landern, die sich um den Abbau ihrer — nach
dem GKV-Finanzstarkungsgesetz zulassigen - Altschulden bemuhen.

Da die Finanz- und Vermoégenslage innerhalb der GKV aber sehr dis-
parat ist, kann diese Durchschnittsbetrachtung nur begrenzt Aussagen
Uber die tatsachlich notwendigen Beitragssatzerhohungen in den von
der negativen Ausgaben- und Einnahmenentwicklung besonders be-
troffenen Krankenkassen liefern. Die Entlastungen wirken sich weitge-
hend gleichmafig auf die Krankenkassen und Kassenarten aus und
bertcksichtigen nicht die Unterschiede in der Finanz- und Vermo-
genslage zwischen den Krankenkassen. Damit wird deutlich, dass die
erwartete Entlastung von 0,3 Beitragssatzpunkten die notwendigen
Beitragssatzanpassungen nicht verhindert, sondern bei den betroffe-
nen Kassen nur verringern kann. Es ist deshalb zu begrti3en, dass der
vorgesehene gesetzliche Beitragsstopp entsprechende Ausnahmetat-
bestande fur Krankenkassen vorsieht, bei denen ohne eine Beitrags-
satzerhéhung eine Verschuldung droht oder eine bereits erreichte
Verschuldung sogar noch erhdéht wurde. Weitere Entlastungsmal3-
nahmen, wie sie die GKV-Spitzenverbande vorgeschlagen haben, sind
deshalb unverzichtbar.

Weitere Verschiebebahnhofe sind ordnungspolitisch verfehlt und
konterkarieren das Ziel der Beitragssatzstabilisierung
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Erheblich verscharft wurde die Erosion der Einnahmengrundlagen der
GKV durch wiederholte Verschiebebahnhdéfe in den letzten Jahren:
Allein die in den Jahren 1995 und 2001 vorgenommen gesetzlichen
Eingriffe in die Beitragsbemessungsgrundlagen von Beziehern von
Arbeitslosegeld und Arbeitslosenhilfe haben zu erheblichen Einnah-
menbelastungen der GKV und zu ordnungspolitisch schwerwiegenden
Risikoverlagerungen zwischen Arbeitslosen- und Krankenversicherung
gefuhrt. Ohne diese gravierenden Einschnitte in die bewahrte Syste-
matik der Zuordnung von Arbeitsmarkt- und Krankheitsrisiken lagen
die Beitragseinnahmen der GKV heute um ca. 2,8 Mrd. € héher bzw.
der Beitragssatz um 0,3 Prozentpunkte niedriger.

Vor diesem Hintergrund muss der erneute Verschiebebahnhof bei den
Beitragen aus der Arbeitslosenhilfe als weiterer schwer wiegender
ordnungspolitischer Stindenfall abgelehnt werden.

In der finanziellen Bewertung ist au3erdem zu berticksichtigen, dass
die GKV durch die Entgeltumwandlung nach dem Altersvermdgensge-
setz (Rentenreformpaket) belastet wird. Die Hohe dieser Belastung ist
mangels entsprechender Daten Uber die Inanspruchnahme der Ent-
geltumwandlung derzeit nicht solide quantifizierbar. Da inzwischen U-
ber 260 Tarifvertrage entsprechende betriebliche Alterssicherungsfor-
men vorsehen, muss mit beitragssatzrelevanten Mindereinnahmen der
GKV gerechnet werden. Da die nach der Entgeltumwandlung bei-
tragsfreien Entgeltbestandteile an die Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung gekoppelt ist (maximal 4 %), fuhrt die vorgesehe-
ne Erhéhung der RV-Beitragsbemessungsgrenze 2003 zu einer weite-
ren Erhéhung dieser GKV-Mindereinnahmen. Umso wichtiger ist es,
weitere Verschiebebahnhofe zu vermeiden und auch bei der Umset-
zung der Vorschlage der Hartz-Kommission die GKV nicht zusatzlich
finanziell zu belasten.

Auch die bei Bezug von Krankengeld von der GKV zu zahlenden Bei-
trage zur Renten- und Arbeitslosenversicherung werden bei den ho-
herverdienenden Mitgliedern durch die Erhéhung der RV- und ArblV-
Beitragsbemessungsgrenze steigen und damit die Ausgabensituation
der Krankenkassen in durchaus nennenswertem Umfang zusatzlich
belasten.

Entlastungspaket konsequent umsetzen und durch weitere Entlastun-
gen erganzen

Angesichts der bedrohlichen Finanz- und Vermoégenslage der GKV
und den unkalkulierbaren Finanzrisiken, die sich aus dem Altersver-
mogensgesetz (Entgeltumwandlung) fur die GKV ergeben, bietet das
Beitragssicherungsgesetz einen notwendigen kurzfristigen Beitrag, der
aber um weitere MalRnahmen erganzt werden muss:

» Eine notwendige Erganzung hat die Koalition bereits mit dem 12.
SGB V-Anderungsgesetz auf den Weg gebracht. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen fordern deshalb die Lander auf, dieses
Gesetz — auch wegen der unverzichtbaren Weiterentwicklung der
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Festbetragsregelung fir scheininnovative Arzneimittel — im Bun-
desrat konstruktiv zu unterstitzen.

Auch die Entscheidung der Koalition, die Positivlistenregelung
schnellstmoéglich zu verabschieden, wird von den GKV-
Spitzenverbanden — auch wenn Einsparungen in 2003 nicht zu
erwarten sind - sehr begrtfdt. Mit der Positivliste wird die Qualitat
der Arzneimittelversorgung der Versicherten spirbar verbessert.
Zur Absicherung der EntlastungsmalRnahmen im Arzneimittelbe-
reich sind weitere MalRnahmen notwendig, um die durch die Auf-
hebung des Arzneimittelbudgets verursachte Mengenausweitung
bei Arzneimittelverordnungen wieder auf das medizinisch sinnvolle
Maly zurlickzufihren. Hierzu ist eine verbindliche Ausgabenober-
grenze notwendig. Zusatzlich sind Flexibilisierungen der historisch
Uberholten Pharma-Vertriebsstrukturen — insbesondere durch
Einfihrung des Versandhandels — sinnvoll.

Diese Malinahmen schaffen den Spielraum fiir eine umfassende
Strukturreform der GKV, die — ohne zeitraubende neue Kommissi-
onen - im kommenden Jahr vorbereitet und ab 2004 umgesetzt
werden muss. Die GKV-Spitzenverbande haben hierzu bereits ge-
eignete Vorschlage vorgelegt.
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Il Stellungnahme zu den Einzelvorschriften

Artikel 1 Nr. 1 BSSichG (§ 6 Abs. 1 und Abs. 6 bis 8 SGB V-E)

A. Beabsichtige Neuregelung: Erh6hung der Versicherungspflicht-
grenze

Die Versicherungspflichtgrenze wird von 41.400 € auf 45.900 € erhoht (§ 6
Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 6 SGB V-E). Ausgenommen sind Arbeithnehmer, die am
(wahrscheinlich) 31.12.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krakenversicherungsunter-
nehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert sind; fir diese
betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze im Kalenderjahr 2003 41 400 EUR(§ 6
Abs. 7 SGB V-E).

B. Stellungnahme

Die Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze fur alle Arbeithnehmer, die bis-
her GKV-versichert waren oder zu Beginn des Erwerbslebens neu versichert
werden, ist sachgerecht und fihrt mittel- und langerfristig zu einer Starkung
des Solidarprinzips in der GKV (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 6 SGB V-E). Sie
bedeutet einen (ersten) Schritt in die richtige Richtung. Eine starkere Anhe-
bung ware allerdings im Hinblick auf das Ziel einer Neuordnung des Verhalt-
nisses von GKV und PKV wiinschenswert.

Die Ausnahmevorschrift in § 6 Abs. 7 SGB V-E soll verhindern, dass bislang
PKV-Versicherte von der erhdhten Versicherungspflichtgrenze betroffen wer-
den. Sie tragt den in der PKV erworbenen Besitzstanden dieser Personen
Rechnung und verhindert, dass die betroffenen Arbeitnehmer auf Grund der
Erhdhung der Versicherungspflichtgrenze eine generelle neue Entschei-
dungsoption zwischen PKV und GKV erhalten. Da im Regelfall ,unglinstige
Versicherungsrisiken® in die GKV wechseln und die glinstigeren in der PKV
verbleiben durften, werden durch diese Zuordnungsregelung weitere Risiko-
selektionen und damit Belastungen der GKV vermieden.

Allerdings wird die Ausnahmeregelung in der praktischen Umsetzung flr Ar-
beitgeber und Krankenkassen zu Problemen flihren, weil sie auf den Status
des Arbeitnehmers am 31.12.2002 abstellt. Erfullt der Arbeitnehmer an die-
sem Tag die Voraussetzungen des § 6 Abs. 7 Satz1 SGB V-E (d.h. er ist
PKV-versichert), ist er versicherungsfrei und bleibt dies auch fir den Rest
seines Erwerbslebens, sofern sein regelmafliges Jahresarbeitsentgelt die
nach dieser Vorschrift maRgebende (geringere) Grenze Uberschreitet. Selbst
ein Wechsel des Beschaftigungsverhaltnisses wirde an dieser ,lebenslan-
gen“ Anwendung der gegenuber § 6 Abs. 6 Satz 1 SGB V-E geringeren Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nichts andern.

Eine solche - am reinen Wortlaut des § 6 Abs. 7 Satz 1 SGB V-E orientierte -
Auslegung wiurde fiir den Arbeitgeber einen unverhaltnismafig hohen admi-
nistrativen Aufwand bedeuten. Der Arbeitgeber musste bei jeder Neueinstel-
lung eines héherverdienenden Arbeitnehmers prifen, ob dieser Arbeithehmer
am Stichtag (1.1.2003) zum Personenkreis des § 6 Abs. 7 Satz 1 SGB V-E
gehorte. Diese Prifung durfte im Laufe der Jahre immer schwieriger werden
und kaum noch nachvollziehbar sein. Die Regelung wiirde zudem erhebliche
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Probleme in Bezug auf die versicherungsrechtlich gebotene Gleichbehand-
lung von Arbeitnehmern aufwerfen, deren Versichertenstatus bei Aufnahme
einer neuen Beschaftigung voneinander abweichen kdnnte, je nachdem, ob
am 31.12.2002 eine GKV- oder PKV-Versicherung bestand.

Die Ausnahmeregelung nach § 6 Abs. 7 Satz 1 SGB V-E sollte deshalb — der
bisherigen versicherungsrechtlichen Systematik entsprechend - auf das Be-
schaftigungsverhaltnis beschrankt werden, das am 31.12.2002 besteht. So-
fern der Arbeitnehmer diese Beschaftigung aufgibt und eine neue Beschafti-
gung aufnimmt, sollte fur ihn die allgemeine Jahresarbeitsentgeltgrenze des §
6 Abs. 6 Satz 1 SGB V-E gelten. Dies wirde dem Arbeitgeber langwierige
Recherchen ersparen und ihm die versicherungsrechtliche Beurteilung erheb-
lich erleichtern, da er dann nur eine Jahresarbeitsentgeltgrenze zu beachten
hatte.

Eine solche Klarstellung ware auch mit dem beabsichtigten Bestands- und
Vertrauensschutz der betroffenen PKV-Versicherten vereinbar. Denn dieser
Bestandsschutz kann nur solange gelten, wie die Beschaftigung, die am
31.12.2002 zur Versicherungsfreiheit nach alten Malstaben geflhrt hat, fort-
besteht. Eine dauerhafte, quasi lebenslange Anwendung dieser Ausnahme-
regelung ist aus Vertrauensschutzgriinden nicht zwingend geboten, zumal
dem Gesetzgeber bei der Ausgestaltung einer derartigen ,Bestandsschutz-
klausel” ein relativ weiter Gestaltungsspielraum zur Verfliigung steht.

AuRerdem wirde nach dem Wortlaut des Absatzes 7 der Bestandsschutz
auch fir freiwillig GKV-Versicherte gelten, die — zur Umgehung der Neurege-
lung - noch im Laufe des Jahres 2002 eine zusétzliche private Krankenversi-
cherung abschlielen. Um diese missbrauchliche Gestaltungsmaoglichkeit aus-
zuschlieBen, sollte die Regelung auf Personen beschrankt werden, die am
Stichtag ,nur” bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
In § 6 Abs. 7 Satz 1 SGB V-E sollte wie folgt gefasst werden:

»+Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze flr
Arbeiter und Angestellte, die am .... wegen Uberschreitens der an diesem Tag
geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und nur bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Kranken-
versicherung versichert waren, fir die Dauer des am 31.12.2002 bestehen-
den Beschaftigungsverhaltnisses im Jahr 2003 41.400 €.°
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Artikel 1 Nr. 2 BSSichG (§ 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB V-E)

A. Beabsichtige Neuregelung: Klarstellung zum Befreiungsrecht von
der Versicherungspflicht auf Antrag

Nach § 8 Abs.1 Nr. 1 SGB V-E wird auf Antrag von der Versicherungspflicht
befreit, wer wegen der jahrlichen Anpassung der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7 Satz 2 SGB V-E versicherungspflichtig
wird.

B. Stellungnahme

Das bisher bereits bestehende Befreiungsrecht von der durch jahrliche Erhé-
hung der Versicherungspflichtgrenze entstehenden Versicherungspflicht wird
an die neue Rechtslage angepasst. Dies ist notwendig und tragt dem Be-
stands- und Vertrauensschutz der betroffenen Arbeithehmer Rechnung.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag.
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Artikel 1 Nr. 3 BSSichG (§ 31 Abs. 2 SGB V-E)
A. Beabsichtige Neuregelung

»(2) FUr ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35
oder § 35a festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Héhe
dieses Betrages, flr andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten,
jeweils abziglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Ab-
schlage nach den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einflilhrung von Ab-
schlagen der pharmazeutischen Gro3handler.”

B. Stellungnahme

Mit dieser gesetzlichen Anderung wird klargestellt, dass die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen im Arzneimittelbereich zukinftig um die ge-
setzlichen Abschlage nach § 130 SGB V, § 130 a SGB V und den Abschla-
gen nach dem Gesetz zur Einfihrung von Abschlagen des pharmazeutischen
GroBhandels reduziert werden. Die gesetzliche Anderung ist flankierend zu
den Anderungen in den §§ 130, 130 a SGB V und dem Gesetz zur Einfiihrung
von Abschlagen der pharmazeutischen GroRRhandler zwingend notwendig.
Dementsprechend ist an dieser Anderung festzuhalten.

Um dem derzeitigen Abrechnungsgeschehen Rechnung zu tragen, wird fol-
gende Anderung vorgeschlagen.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

»,(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder
§ 35a festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Héhe dieses
Betrages, flr andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils
abzlglich der Abschlage nach den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einflh-
rung von Abschlagen der pharmazeutischen GroRhandler und der vom Ver-
sicherten zu leistenden Zuzahlung*.



Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Artikel 1 Nr. 4 BBSichG (§ 59 SGB V-E)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Halbierung des Sterbegeldes

B. Stellungnahme

Beim Sterbegeld handelt es sich dem Grunde nach um eine krankenversiche-

rungsfremde Leistung. Unter der Zielsetzung, kurzfristig die GKV-

Beitragssatze zu stabilisieren, ist die vorgesehene Neuregelung nachvollzieh-

bar und sachgerecht.

Dies gilt auch unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass

e das Sterbegeld ohnehin nicht mehr flr alle gesetzlich Krankenversicher-
ten vorgesehen ist, da der Leistungsanspruch davon abhangt, dass der

Verstorbene am 01.01.1989 versichert war (auslaufende GKV-Leistung)

und

o Versicherte bereits heute finanzielle Vorsorge flir die Bestattung treffen
mussen, da die Bestattungskosten meist durch das Sterbegeld nicht ge-
deckt werden.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag

10
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Artikel 1 Nr. 5 BBSichG (§ 71 Abs. 1 SGB V)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Ausgabenerhdhungen wegen zusatzlicher Leistungen in strukturierten Be-
handlungsprogrammen verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat.

B. Stellungnahme

Die Klarstellung, dass zusatzliche Leistungen in strukturierten Behandlungs-
programmen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht verletzen, ist im
Interesse einer zligigen Einflihrung von Chroniker-Programmen zu begrifen.

Um nicht gewollte, ausgabensteigernde Effekte aus der Einfuhrung von
strukturierten Behandlungsprogrammen zu vermeiden, ist allerdings genau zu
definieren, welche zusatzlichen Leistungen der Behandlungsprogramme den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht verletzen. Hierzu zahlen aus-
schlie3lich die neu durchzufiihrenden Dokumentationen auch im Zusammen-
hang mit der Beratung des Versicherten vor einer Einschreibung und ggf. die
Schulungen der Patienten.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
1. Artikel 1 Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

In § 71 Abs. 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,FriiherkennungsmalBnahmen*
die Wobrter ,oder fiir zusétzliche—Leistungen—die—im Rahmen zugelassener
strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137 g) auf Grund der Anforderungen
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbrachte zusétzliche Leistungen
nach § 137 f Abs. 2 Satz 1 Nrn. 4 und 5 werden;" eingefligt.

2. Die Begriindung zu Artikel 1 Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass fiir zusétzliche Leistungen,
die in strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-
Programmen) infolge der Anforderungen zu erbringen sind, welche die
entsprechende Rechtsverordnung als Zulassungsvoraussetzung be-
stimmt, und die noch nicht Gegenstand der jeweiligen Verglitungsvertrage
sind, die dafiir erforderlichen Finanzmittel bereitgestellt werden kénnen.
Selche Zusétzliche Leistungen kéanen-zB- sind die Dokumentation nach
§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 undeder die Schulung der Versicherten nach
Nr. 4 sein, sofern die Schulung von den Leistungserbringern durchgefiihrt
wird.

11
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Artikel 1 Nr. 7 BBSichG (130 Abs. 1SGB V)

A. Beabsichtige Neuregelung

§ 130 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den fir den Versi-

cherten maldgeblichen Arzneimittelabgabepreis einen Abschlag. Der Ab-
schlag betragt bei einem Arzneimittelabgabepreis

von bis zu 32,21 Euro 6 vom Hundert,

von 33,09 Euro bis 46,31 Euro 8,5 vom Hundert,
von 46,56 Euro bis 54,21 Euro 9,0 vom Hundert,
von 54,81 Euro bis 820,22 Euro 10,0 vom Hundert,
von Uber 820,22 Euro 82,02 Euro plus 5

vom Hundert des Differenzbetrages zwischen 820,22 Euro und dem flr den
Versicherten malfigeblichen Arzneimittelabgabepreis.

Der mit der Krankenkasse abzurechnende Betrag betragt bei einem Arznei-
mittelabgabepreis

von 32,22 bis 33,08 Euro 30,28 Euro,
von 46,32 bis 46,55 Euro 42,37 Euro,
von 54,22 bis 54,80 Euro 49,33 Euro.”

B. Stellungnahme

Mit der Neufassung des Krankenkassenrabattes wird der ,alte Apothekenra-
batt“ von 6 % nach Arzneimittelabgabepreisen gestaffelt. Der Gesetzgeber
reagiert mit dieser Malnahme auf die stetig steigenden Vertriebskosten im
Rahmen der Apothekenabgabe. Mit dem Rabatt werden die gesetzlichen
Krankenkassen jahrlich um ca. 0,35 Mrd. € entlastet.

Mit diesem Einsparvolumen liegt der Gesetzgeber deutlich unter dem Betrag
von 1,1 Mrd. €, den die Apotheker nach eigenen Angaben jahrlich als Natural-
und Barrabatte von Grof3handel und den Unternehmen eingeraumt bekom-
men.

Der Vorschlag wird beflirwortet.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag

12



Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Artikel 1 Nr. 8 BBSichG (A)
A. Beabsichtige Neuregelung
Nach § 130 wird folgender Paragraph eingeflgt:

.8 130a
Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen

(1) Die Krankenkassen erhalten von Apotheken fir ab dem .... [Datum
des Inkrafttretens dieses Gesetzes] zu ihren Lasten abgegebene Arz-
neimittel einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des Hersteller-
abgabepreises. Pharmazeutische Unternehmen sind verpflichtet, den
Apotheken den Abschlag zu erstatten. Soweit pharmazeutische Grol3-
handler nach Absatz 5 bestimmt sind, sind pharmazeutische Unter-
nehmen verpflichtet, den Abschlag den pharmazeutischen Gro3hand-
lern zu erstatten. Der Abschlag ist den Apotheken innerhalb von zehn
Tagen nach Geltendmachung des Anspruches zu erstatten.

B. Stellungnahme

Mit dem Abs. 1 wird erganzend zum Apothekenrabatt den Krankenkassen ein
Rabatt der pharmazeutischen Unternehmen in H6he von 6 % des Hersteller-
abgabepreises eingeraumt. Die Apotheken haben diesen Herstellerrabatt bei
der Abrechnung mit den Krankenkassen der Abrechnung zu Grunde zu legen.
Mit diesem neuen Rabatt werden die Krankenkassen jahrlich in Héhe um von
0,42 Mrd. € entlastet. Dieser neue Rabatt stellt sicher, dass die pharmazeuti-
schen Unternehmen, die bislang durch standig steigende Arzneimittelausga-
ben nachhaltig zur Ausgabensteigerung der GKV beitragen haben, an der
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenkassen beteiligt werden.

Der Vorschlag wird beflirwortet.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag

13
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Artikel 1 Nr. 8 BBSichG (B)
A. Beabsichtige Neuregelung

§ 130 a Abs. 2

(2) Ab dem ... [Datum des Inkrafttreten dieses Gesetzes] bis zum 31.
Dezember 2004 erhoht sich der Abschlag um den Betrag einer Er-
hdéhung des Herstellerabgabepreises gegenuber dem Preisstand
vom 1. Oktober 2002. Fir Arzneimittel, die nach dem 1. Oktober
2002 erstmals in den Markt eingefiihrt worden sind, finden die je-
weiligen Marktpreise, hdchstens jedoch die Markteinfiihrungsprei-
se, als BezugsgroRe fur den Abschlag Anwendung.

B. Stellungnahme

Mit dem neuen Abs. 2 wird indirekt ein befristeter Preisstopp fir die Herstel-
lerabgabepreise und damit auch fir die Apothekenabgabepreise bis zum
31. Dezember 2004 verkiindet. Darlber hinaus wird der Preisstopp auf den
Stichtag 01. Oktober 2002 festgesetzt. Die Einflihrung dieser Regelung ist
zwingend notwendig, damit Hersteller nicht als Reaktion auf die Rabatte die
Preise anheben und so die Rabattregelung in ihrer finanziellen Entlastungs-
wirkung fir die GKV wirkungslos werden lassen. Eine redaktionelle Anderung
ist in Satz 2 notwendig. Denn mit der jetzt vorgesehenen Formulierung wer-
den Produkte, die neu eingefihrt werden, mit einem ,Einfihrungsrabatt® in
Hohe von 6 % des Einflhrungsherstellerpreises belegt. Hebt jetzt der Her-
steller zu einem spateren Zeitpunkt seinen Marktpreis an, flhrt die vorge-
schlagene Gesetzesregelung dazu, dass der X %ige Abschlag weiterhin auf
dem eingefiihrten niedrigeren Marktpreis berechnet wird. Insofern fuhrt die
jetzige Regelung dazu, dass Hersteller gezielt niedrigpreisig die Produkte in
den Markt einfuhren werden. Da es der Industrie moglich ist, 14-téagige Preis-
anderungen durchzuflihren, kann schon nach einer Frist von 14 Tagen dieser
Markeinflihrungspreis deutlich angehoben werden. Der Rabatt in Hohe von
6 % bezieht sich allerdings weiterhin auf den niedrigen Markteinfihrungs-
preis. Somit ist mit einem Ergebnis durch kurzfristige Preismeldungen die neu
in den Markt eingefiihrten Produkte der neuen Regelung nach § 130 a einfach
zu entziehen. Von daher ist eine Anderung am vorgeschlagenen Gesetzes-
text notwendig, die sicherstellt, dass nach der Markteinfihrung den Herstel-
lern entsprechend der Logik des Satzes 1 weitere Preisanhebungen bis zum
31.12.2004 ausgeschlossen werden.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

(2) Ab dem ... [Datum des Inkrafttreten dieses Gesetzes] bis zum
31. Dezember 2004 erhéht sich der Abschlag um den Betrag einer Erhéhung
des Herstellerabgabepreises  gegenlber  dem Preisstand  vom
01. Oktober 2002. Fur Arzneimittel, die nach dem 01. Oktober 2002 erstmals
in den Markt eingefihrt worden sind, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass
statt des Preisstandes 01. Oktober 2002 der Preisstand der Markteinfiih-
rung heranzuziehen ist.

14



Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Artikel 1 Nr. 8 BBSichG (C)

A. Beabsichtige Neuregelung

§ 130 a Abs. 3
(3)Die Absatze 1 und 2 gelten nicht fur

1. Arzneimittel, fur die ein Festbetrag auf Grund der §§ 35 oder 35a
festgesetzt ist oder wird,

2. Arzneimittel, flr die aufgrund von § 129 Abs. 1 Satz 4 die obere
Preislinie des unteren Preisdrittels veroffentlicht wurden oder Arz-
neimittel, fir die gemalk § 129 Abs. 1 Satz 5 keine obere Preislinie
des unteren Preisdrittels verdffentlicht wird.

B. Stellungnahme

Mit diesen Regelungen werden Arzneimittel die unter die Festbetrage oder
die Aut-idem-Regelung fallen vom Herstellerrabatt ,freigestellt®. Allerdings
sieht die Nr. 2 im letzten Halbsatz vor, dass fur Arzneimittel, ,fur die gemaf
§ 129 Abs. 1 Satz5 SGB V keine obere Preislinie des unteren Preisdrittels
veroffentlicht wird“, auch kein Herstellerrabatt zu gewahren ist.

Bei diesen Produkten handelt es sich um Arzneimittel, flr die keine Aut-idem-
Regelung festgesetzt werden konnte, weil die Gruppenbildung wegen einer
zu geringen Produktzahl (fiinfer Regelung) nicht mdglich ist. Im Ergebnis fuhrt
dies dazu, dass diese Arzneimittel weder unter Festbetrage noch unter die
Aut-idem-Regelung und auch nicht unter den Herstellerrabatt fallen.

Diese Arzneimittelgruppe wird damit allen Preis- oder Rabattregeln entzogen.
Der Hersteller kann also freie Preise bilden, ohne Rabatte leisten zu mussen.
Die vielfaltigen Ausweichstrategien der Hersteller zur Umgehung der Aut-
idem-Regelung zeigen, dass solche Regelungsliicken von den Herstellern
nachhaltig genutzt werden. Es ist deshalb eine Streichung des 2. Halbsatzes
in der Nr. 2 vorzunehmen.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

§ 130 a Abs. 3
(3)Die Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir

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

2. Arzneimittel, flr die aufgrund von § 129 Abs. 1 Satz 4 die obere Preis-
linie des unteren Preisdrittels veroffentlicht wurden. eder-Arzneimittel.
IPH d. Iel § enllals §"FIF2g ’lltbls I.Sal-tz S-keine-obere-Preishnie-ces-unteren

15
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Artikel 1 Nr. 8 BBSichG (D)
A. Beabsichtige Neuregelung
§ 130 a Abs. 6

(6) Zum Nachweis des Abschlags Ubermitteln die Apotheken maschinen-
lesbar die Arzneimittelkennzeichen Uber die abgegebenen Arzneimittel sowie
deren Abgabedatum an die pharmazeutischen Unternehmen oder, bei einer
Vereinbarung nach Absatz 5, an die pharmazeutischen Gro3handler. Im Falle
einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4 ist zusatzlich das Kennzeichen flr den
pharmazeutischen Gro3handler zu Ubermitteln. Die pharmazeutischen Unter-
nehmen sind verpflichtet, die erforderlichen Angaben zur Bestimmung des
Abschlags bereitzustellen.

B. Stellungnahme

Mit der hier vorgeschlagenen Regelung wird sichergestellt, dass die Apothe-
ken Uber die zur Berechnung der Rabatte notwendigen Daten durch Angaben
der Hersteller informiert werden.

Uber diese Angaben miissen neben den Apotheken auch die Krankenkassen
fur ihre Abrechnung mit den Apotheken verfligen. Ergénzend sind deshalb die
Angaben an die Spitzenverbande der Krankenkassen zu tbermitteln.

Die Erfahrungen im Datentrageraustausch mit den Leistungserbringern zei-
gen, dass eine Auskunftspflicht von den Leistungserbringern unterlaufen wird,
wenn klare gesetzliche Vorgaben zur Ubermittlung dieser Angaben fehlen. In
diesen Fallen ,liefern“ die Leistungserbringer die Angaben nur in Papierform.
Da es im Arzneimittelbreich den Herstellern mdglich ist, in einem 14-tagigen
Rhythmus ihre Preise zu dndern und ca. 80.000 unterschiedliche Produkte im
Markt sind, ist eine Informationstbermittlung auf dem Papierweg weder von
den Apothekern noch von den Krankenkassen zeitnah im Rahmen des Ab-
rechnungsverfahrens zu beriicksichtigen. Vom Gesetzgeber ist deshalb klar-
stellend die Datenbereitstellung per Datentrager fur diese Angaben vorzuse-
hen.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
In Satz 3 ist folgende Klarstellung vorzunehmen

..., die erforderlichen Angaben zur Bestimmung des Abschlages
nach den Absitzen 1 bis 3 sowie nach Artikel 11 Abs. 1 an die fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maRBgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf maschi-
nell lesbaren Datentragern zu tibermitteln."
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Artikel 1 Nr. 8 BBSichG (E)
A. Beabsichtige Neuregelung
§ 130 a Abs. 8

(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen mit pharmazeutischen
Unternehmen zusatzlich zu den Abschlagen nach den Absatzen 1 und 2 Ra-
batte flr die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel vereinbaren. Dabei
kann auch ein jahrliches Umsatzvolumen sowie eine Abstaffelung von Meh-
rerldsen gegenuber dem vereinbarten Umsatzvolumen vereinbart werden.
Rabatte nach Satz 1 sind von den pharmazeutischen Unternehmen an die
Krankenkassen zu vergtten. Eine Vereinbarung nach Satz 1 berlhrt Abschla-
ge nach den Absatzen 1 und 2 nicht.

B. Stellungnahme

Mit der vorgesehenen Vertragséffnung wird es den Krankenkassen und ihren
Verbanden ermdglicht, Direktverhandlungen mit den Herstellern Gber Rabatte
zu fuhren. Insbesondere im Bereich der integrierten Versorgung und im Rah-
men von Modellvorhaben besteht flir pharmazeutische Unternehmen ein An-
reiz zum Abschluss solcher Rabattvereinbarungen mit einzelnen Krankenkas-
sen. Die gesetzliche Regelung bietet den Einstieg in direkte Vertragsbezie-
hungen zwischen pharmazeutischen Herstellern und Krankenkassen und wird
deshalb begrufdt.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag
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Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Artikel 4 BSSichG (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Hier: Nummer 1 und 2
A. Beabsichtigte Neuregelung

Zusatzliche Leistungen in strukturierten Behandlungsprogrammen konnen zu
einer Uberschreitung der Veranderungsrate bei der Vereinbarung des Kran-
kenhausbudgets flhren.

B. Stellungnahme

Die Klarstellung, dass zusatzliche Leistungen in strukturierten Behandlungs-
programmen zu einer Erhéhung der Krankenhausbudgets fihren kénnen, ist
im Interesse einer zligigen Einfihrung von Chroniker-Programmen zu begri-
Ren.

Um nicht gewollte, ausgabensteigernde Effekte aus der Einfuhrung von
strukturierten Behandlungsprogrammen zu vermeiden, ist allerdings genau zu
definieren, welche zusatzlichen Leistungen der Behandlungsprogramme den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht verletzen. Hierzu zahlen aus-
schlief3lich die neu durchzufiuhrenden Dokumentationen auch im Zusammen-
hang mit der Beratung des Versicherten vor einer Einschreibung und ggf. die
Schulungen der Patienten.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
1. Artikel 4 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

In Nummer 5 wird das Semikolon nach den Woértern ,geltende Hbhe*
durch ein Komma ersetzt. Folgende Nummer wird angeftigt:

,0. zusétzliche Leistungen auf Grund des Abschlusses eines Vertrages
zur Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogrammes
nach § 137g Abs. 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch o-
der des Beitritts zu einem solchen Vertrag, soweit es sich bei diesen
um Leistungen nach § 137 f Abs. 2 Satz 1 Nrn. 4 und 5 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch handelt und sie diese-Leistungen erforder-
lich sind, um die Anforderungen des Sechsten Abschnitts der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung zu erfiillen;“

2. Die Begrindung zu Artikel 4 wird wie folgt gefasst:

Nummer 2 lasst eine Uberschreitung der Verédnderungsrate bei der Ver-
einbarung des Krankenhausbudgets (Gesamtbetrag) zu, soweit struktu-
rierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme) im
Rahmen des Gesamtbetrages vergiitet werden und diese Programme zu-
sétzliche Leistungen vorsehen, die erforderlich sind, um die Zulassungs-
voraussetzungen fiir die Programme (§ 137 g i.V.m. § 266 Abs. 7 SGB V)
zu erflillen. Zusétzliche Leistungen sind die Dokumentation nach § 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 und die Schulung der Versicherten nach Nr. 4, sofern
die Schulung von den Leistungserbringern durchgefiihrt wird. Des weite-
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ren mussen die formalen Voraussetzungen erfiillt sein, d.h. die Program-
me miissen bereits nach § 1379 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch vom
Bundesversicherungsamt zugelassen sein. Sie miissen mit dem Kran-
kenhaus vertraglich vereinbart sein oder das Krankenhaus muss dem
Vertrag beigetreten sein.
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Artikel 5
Gesetz zur Begrenzung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir das Jahr 2003

Satz 1
A. Beabsichtige Neuregelung

Das Gesetz legt fir den Krankenhausbereich fest, dass fir die Vereinbarung
des Gesamtbetrags nach § 6 Abs. 1 BPflV, der Vereinbarung der Landes-
punktwerte fur Fallpauschalen und Sonderentgelte der BPflV und fur die Ver-
einbarung der BAT-Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 3 BPflV nicht die durch
das BMG veroéffentlichte Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V in Héhe
von 0,81% West bzw. 2,09% Ost anzuwenden ist, sondern eine Verande-
rungsrate von 0,0%.

Fir Krankenhauser die gemal § 17b Abs. 4 Satz 7 bereits im Jahr 2003 auf
DRGs umsteigen und dies bis zum 31.10.2002 den Vertragsparteien schrift-
lich mitgeteilt haben, gilt diese Regelung nicht. Fur die Optionskrankenhauser
gilt weiterhin die durch das BMG veréffentlichte Veranderungsrate.

B. Stellungnahme

Die durch das Gesetz verfolgte Zielsetzung, die Krankenhauser an der Kon-
solidierung der gesetzlichen Krankenversicherung zu beteiligen, ist zu begri-
Ren. Da jedoch nach wie vor eine BAT-Berichtigungsrate zu vereinbaren
und diese als budgeterhohender Tatbestand anzuwenden ist, wird die
Nullrunde zum groRten Teil im Krankenhausbereich gar nicht umge-
setzt: Durch die Herabsetzung der Veranderungsrate in § 6 Abs. 3 BPfIV er-
hoht sich die budgetsteigernde Berichtigungsrate (Differenz zwischen Veran-
derungsrate und tatsachlicher BAT-Steigerung) entsprechend. Hinzu kommen
der Ausschlufd der Optionshauser von der Nullrunde, die zusatzlichen Ausga-
benwirkungen fir die Disease-Management-Programme (Artikel 4 Nr. 1), die
zusatzlichen Ausgaben fir neue Arbeitszeitmodelle i.H.v. 0,2 % (§ 6 Abs. 5
BPflV) und der Erhalt der Ausnahmetatbestande nach § 6 Abs. 1 Satz 4 BPflV
(Veranderung der Leistungsstruktur, Auswirkungen der Krankenkhauspla-
nung, Rationalisierungsinvestitionen, Auswirkungen der Psychiatrie-
Personalverordnung, Angleichung der Vergitung nach BAT im Beitrittsgebiet)
die nach wie vor zwingend Gegenstand der Verhandlungen bleiben (vgl. auch
die Klarstellung in Artikel 4 Nr. 3). Letztlich bleiben die Ausgabenrisiken durch
die Einfuhrung des DRG-Systems véllig unbericksichtigt (vgl. unten).

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
Neuformulierung Satz 1.

Abweichend von § 71 Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gilt fir
das Jahr 2003 anstelle der vom Bundesministerium fir Gesundheit und Sozi-
ale Sicherung festgestellten Veranderungsraten eine Rate von Null vom Hun-
dert flr die Vereinbarung der Gesamtvergitungen nach § 85 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, mit Ausnahme der Vergitungen im Rah-
men von Strukturvertragen nach § 73 a des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, sowie fir die Vereinbarung des Gesamtbetrages nach § 6 Abs. 1 Bun-
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despflegesatzverordnung und der Hohe der bisherigen Fallpauschalen und
Sonderentgelte nach § 6 Abs. 2 Bundespflegesatzverordnung. § 6 Abs. 2
Bundespflegesatzverordnung findet fiir das Jahr 2003 keine Anwendung.

Folgeanderung: In Artikel 4 Nr. 3 ist die Angabe ,Absatz 3" zu streichen.
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Artikel 5
Gesetz zur Begrenzung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fur das Jahr 2003

Satz 2
A. Beabsichtige Neuregelung

Das Gesetz sieht vor, dass fur Krankenhauser, die nach § 17b Abs. 4 Satz 7
KHG auf das pauschalierte Entgeltsystem umsteigen wollen und eine ent-
sprechende Erklarung abgegeben haben, die durch das BMG verdéffentlichte
Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V gilt.

B. Stellungnahme

Durch diese Regelung werden Krankenhauser, die eine Optionserklarung
abgegeben haben ungerechtfertigterweise gegenuber den nicht optierenden
Krankenhausern besser gestellt, wobei zu bertcksichtigen ist, dass die Opti-
onskrankenhduser ohnehin schon durch bessere Minder-/Mehrerlos-
ausgleichssatze begunstigt sind und von der Moglichkeit der Verweildauer-
senkung erhebliche wirtschaftliche Vorteile erlangen kénnen. Es ist somit da-
von auszugehen, dass fur ca. 25% der Krankenhauser die Veranderungsrate
nicht korrigiert wird. Letztendlich fihrt dies dazu, dass die Zielsetzung des
Gesetzes, die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung um insge-
samt 0,34 Mrd. Euro zu entlasten nicht erreicht wird. Einen nachvollziehbaren
Grund fir diese Ausnahme gibt es nicht.

Aufgrund der ungeldsten Fallzahlproblematik ist im Ubrigen davon auszuge-
hen, dass eine Nullrunde bei der Vereinbarung der Budgets nicht einer Null-
runde der tatsachlichen Ausgabensteigerungen entsprechen wird, da die
Ausgleiche erst in einem spateren Zeitraum (2004 oder 2005) greifen. Ange-
sichts der Tatsache, dass ca. 550 Krankenhauser ihr Optionsrecht wahrneh-
men wollen, kénnen Einsparungen im Krankenhaussektor nicht mehr reali-
siert werden. Aufgrund der erwarteten Fallzahlsteigerung ist sogar von Mehr-
ausgaben in Hohe von 2 Mrd. € zuzlglich der Grundlohnsteigerung und der
Ausnahmetatbestande auszugehen.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Streichen

Wenn jedoch an der Formulierung festgehalten wird, ist Satz 2 wie folgt zu
andern.

Satz 1 gilt nicht fir Krankenhauser, die nach § 17b Abs. 4 Satz 7 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes das pauschalierte Entgeltsystem im Jahr 2003
anwenden.
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Artikel 5
Gesetz zur Begrenzung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir das Jahr 2003

A. Beabsichtige Neuregelung

Festschreibung der Gesamtvergitungen fiir Arzte und Zahnarzte auf den
Stand 2002

Die Gesamtvergltungen fiir Arzte und Zahnéarzte nach § 85 Abs. 2 SGB V
sollen auf dem Stand 2002 eingefroren werden. Die Anbindung an die
Grundlohnentwicklung nach § 71 Abs. 3 SGB V wird ausgesetzt. Ausgenom-
men von dieser Regelung bleiben:

- Vergltungen im Rahmen von Strukturvertragen nach § 73 a SGB V
- Mehrausgaben aufgrund von Disease-Management-Programmen

B. Stellungnahme

Die vorgeschlagene Regelung ist notwendig, um Erhdhungen der Beitrags-
satze der GKV in 2003 nach Méglichkeit zu verhindern. Sie stellt einen zu-
mutbaren Beitrag der Leistungserbringer zur Stabilisierung der GKV dar. Die
notwendige Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen wird nicht gefahr-
det, weil flr entsprechende Vergitungsregelungen Ausnahmen vorgesehen
sind (Strukturvertrage, Disease-Management-Programme).

Es sollte jedoch bereits im Gesetzestext sichergestellt werden, dass es sich
bei den zusatzlichen Leistungen um solche Leistungen handelt, die noch nicht
Gegenstand der bisherigen Gesamtvergltungsvertrage sind.

Klar gestellt werden sollte, dass die fir das Jahr 2003 geltende Ausgabenbe-
grenzung auch die Ausgangsbasis flr die Verhandlungen fir das Jahr 2004
darstellt. Es darf nicht der Eindruck entstehen, dass es sich hier um eine auf
das Jahr 2003 begrenzte Einsparung handelt, die einer Anrechnung der
Grundlohnzuwachsrate in 2003 bei den Verhandlungen fur 2004 nicht entge-
gensteht.

Da im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung im Regelfall feste
Punktwerte zwischen den Vertragsparteien vereinbart werden, sollte eine
weitere Klarstellung erfolgen, dass auch fir diese Vergltungsparameter im
Jahr 2003 eine Rate von Null vom Hundert gilt.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung
§ 71 Abs.1 Satz 2 sollte wie folgt formuliert werden:

Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge-
und Friherkennungsmaflinahmen oder flr zusatzliche Leistungen, die im
Rahmen zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137 g) auf
Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.7 erbracht
werden und die noch nicht Gegenstand der bestehenden Verglitungsvertrage
sind, verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.
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Art. 5 des Beitragssatzsicherungsgesetzes sollte durch folgende Satze er-
ganzt werden:

1. ,Die nach diesem Gesetz bestimmten Gesamtvergitungen sind der Aus-
gangsbetrag flr Vereinbarungen Uber die Veranderung der Gesamtvergltun-
gen im Jahre 2004.“

2. ,Vereinbaren die Vertragsparteien des Gesamtvertrages im Rahmen der

vertragszahnarztlichen Gesamtvergitung Punktwerte flr zahnarztliche Leis-
tungen, gilt fir das Jahr 2003 ebenfalls eine Rate von Null vom Hundert."
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Artikel 6
Gesetz zur Absenkung der Preise fiir zahntechnische Leistungen

A. Beabsichtige Neuregelung

,Die am 31. Dezember 2002 geltenden Héchstpreise fir abrechnungsfahige
zahntechnische Leistungen gemaR § 88 Abs. 2 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch werden um 5 vom Hundert abgesenkt. Abweichend von § 71 Abs.
3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fir das Jahr 2003 anstelle der
vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung festgestellten
Veranderungsraten eine Rate von Null vom Hundert fur die Vereinbarungen
der Vergltungen fir die nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrech-
nungsfahigen zahntechnischen Leistungen.”

B. Stellungnahme

Im Gesetzesentwurf zu Artikel 6 BSSichG ist eine Absenkung der zahntechni-
schen Hochstpreise um 5 % sowie eine Nullrunde auf diese abgesenkte Basis
im Jahr 2003 vorgesehen. Mit dieser - auf ein Jahr begrenzten - Absenkung
sollen Wirtschaftlichkeitsreserven in Héhe von ca. 100 Mio. Euro erschlossen
werden. Begrundet wird diese Mallnahme u.a. mit dem Argument, dass die
Krankenkassen Wirtschaftlichkeitsreserven bisher nur unzureichend nutzen
konnten. Es gibt heute schon Anbieter von im Inland gefertigten Zahnersatz,
welche die Hochstpreise nach § 88 Abs. 2 SGB V um bis zu 20 % unterbie-
ten.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die hohe prozentuale Kostenbetei-
ligung der Krankenkassen an der Zahnersatzversorgung (in Hartefallen bis

100 %) zu einem Ausbau der zahntechnischen Versorgungsstruktur in
Deutschland geflihrt hat, die einmalig in der Welt ist. Eine sinkende Nachfra-
ge nach neuen hochwertigen Zahnersatzversorgungen sowie eine Preisab-
senkung von 5 % der Hochstpreise konnen zu einer weiteren Marktbereini-
gung im Bereich der praxiseigenen und gewerblichen Laboratorien beitragen.

Bei der Erschliefung weiterer Wirtschaftlichkeitsreserven kann diese Ent-
wicklung nicht aufgehalten werden. Es ist nicht Aufgabe der GKV, Geldmittel
fur die Erhaltung privater unwirtschaftlicher Strukturen zur Verfiigung zu stel-
len. Krankenkassen und Patienten profitieren von einer Preissenkung. Den
Ausgabenminderungen stehen Mehrausgaben wegen des Wegfalles der Um-
satzsteuerverginstigung fir zahntechnische Leistungen gegeniber. Der Be-
zug zahntechnischer Leistungen verteuert sich dadurch um 9 %.

Auf die Umsatzsteueranhebung fur zahntechnische Leistungen von 7 % auf
16 % sollte daher verzichtet werden.

Klar gestellt werden sollte allerdings, dass die fir das Jahr 2003 geltende
Ausgabenbegrenzung auch die Ausgangsbasis flr die Verhandlungen fir das
Jahr 2004 darstellt. Es darf nicht der Eindruck entstehen, dass es sich hier
um eine auf das Jahr 2003 begrenzte Einsparung handelt, die einer Anrech-
nung der Grundlohnzuwachsrate in 2003 bei den Verhandlungen fir 2004
nicht entgegensteht.
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C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Art. 6 des Beitragssatzsicherungsgesetzes sollte durch folgenden Satz er-
ganzt werden:

,Die nach diesem Gesetz getroffenen Vergltungsvereinbarungen sind die

Ausgangsbasis flir Vereinbarungen Uber die Veranderung der Gesamtver-
gutungen im Jahre 2004.*
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Artikel 7 BSSichG

A. Beabsichtigte Neuregelung: Stabilisierung der Beitragssatze in der
GKV

Beitragssatzerhéhungen sind im Jahr 2003 unzuladssig, sofern sie nicht unab-
weisbar zur Sicherung der Leistungsfahigkeit der Krankenkasse und zur Ver-
meidung von Kreditfinanzierung notwendig sind.

B. Stellungnahme

Beitragssatzautonomie ist ein wesentliches Recht der Selbstverwaltung. Die
Selbstverwaltung hat dieses Recht in der Vergangenheit mit dem nétigen
Verantwortungsbewusstsein und Augenmal im Interesse von Versicherten
und Arbeitgebern ausgelibt. Die mit einem gesetzlichen Beitragsstop zum
Ausdruck gebrachte Sorge der Politik ist unverstandlich und unbegriindet.

Beitragssatzanhebungen wurden und werden nur dann beschlossen, wenn
alle Mdéglichkeiten Wirtschaftlichkeitspotentiale zu erschliel3en, erschépft sind.
Im Wettbewerb hat der Beitragssatz als wesentliches Entscheidungsparame-
ter der Versicherten eine besondere Bedeutung . Keine Krankenkasse wirde
ohne unabweisbare Grlinde eine Beitragssatzerhéhung vornehmen.

Die vorgesehene Regelung tragt der ggw. sehr unterschiedlichen Finanz- und
Vermogenssituation der Krankenkassen durch die Ausnahmeregelungen in
Artikel 7 Abs. 3 Rechnung. Sie wird unter der Voraussetzung, dass die Ent-
lastungsmafinahmen stringent und ohne Abstriche mit Wirkung ab 1.1.2003
umgesetzt werden, zu einer Begrenzung, nicht jedoch zu einer flachende-
ckenden Vermeidung von Beitragssatzerhéhungen flihren.

Angesichts der sehr angespannten Finanz- und Vermdgenslage ist bei einem
Teil der Krankenkassen — trotz Ausschopfung aller Wirtschaftlichkeitspotenzi-
ale - zur Sicherung der Leistungsfahigkeit und Vermeidung einer unzulassi-
gen Kreditfinanzierung eine Beitragssatzerhéhung zum 1.1.2003 unabwend-
bar. Diese missen von den Aufsichtsbehérden somit auch genehmigt wer-
den.

Um eine rationale Beitragssatzkalkulation nicht zu erschweren, sollte die
Auslegung der Ausnahmetatbestande durch die Aufsichtsbehdrden der Ziel-
setzung dieser Regelung gemal einheitlich erfolgen, um die finanzielle Soli-
ditat der gesetzlichen Krankenkassen zu sichern. Das gilt vor allem fir Kran-
kenkassen, denen ohne Beitragssatzerhéhung der vollstandige Abbau ihrer
restlichen Betriebsmittel und Ricklagen und dadurch der Einstieg in die Kre-
ditfinanzierung droht.

Durch den Beitragssatzstopp wird der in § 222 Abs. 2 Satz 2 SGB V vorgese-
hene Entschuldungsprozess der Krankenkassen, die nach dem GKV-
Finanzstarkungsgesetz einen Entschuldungszeitraum von 10 Jahren zum
Abbau ihrer ,Altschulden® zu berlicksichtigen haben, faktisch unterbrochen.
Um Rechtsunsicherheiten zu vermeiden, sollte die Neuregelung durch eine
entsprechende Klarstellung erganzt werden.
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Far den Bereich der LKV wird angeregt, klarzustellen, dass eine Beitragsan-
passung an den Vergleichsbeitrag nach § 40 Abs. 1 Satz 5i. V. m. § 40 Abs.
2 KVLG 1989 keine Beitragserhéhung im Sinne der angestrebten Regelung
darstellt (entsprechend § 38 Abs. 3 KVLG 1989 i. d. F. des 1. NOG, BGBI.
1997 |, S. 1518).

C. Textvorschlag fiir eine Anderungsformulierung

In § 222 Abs. 2 Satz 2 SGB V sollte die Zahl 10 durch die Zahl 11 ersetzt
werden.
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Artikel 11 BSSichG
A. Beabsichtigte Neuregelung:

§ 1 Abschlage der pharmazeutischen GrofRhandler

Die pharmazeutischen GroRRhandler gewahren den Apotheken flr Fertigarz-
neimittel, die der Verschreibungspflicht aufgrund von § 48 oder § 49 des Arz-
neimittelgesetzes und dem Versorgungsanspruch nach den §§ 23 Abs.1,27
und 31 des Funften Buches Sozialgesetzbuch unterliegen, einen Abschlag in
Hohe von 3 von Hundert des Arzneimittelabgabepreises.

B. Stellungnahme:

Die Regelung ist fur Interpretationen offen, auf welchen Preis die Abschlage
nach Artikel 11 anzuwenden sind. Die Spitzenverbande der Krankenkassen
verstehen in Analogie zu § 130 Abs. 1 (neu) unter Abgabepreis ,den fiir den
Versicherten mafgeblichen® Arzneimittelabgabepreis und halten eine ent-
sprechende Klarstellung fur erforderlich.

Dartber hinaus muss sich der Abschlag auch auf Arzneimitttel, die dem Ver-
sorgungsanspruch nach § 24 a SGB V dienen, erstrecken.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierungen:

§ 1 Abschlage der pharmazeutischen Grof3handler

Die pharmazeutischen GrofRhandler gewahren den Apotheken fir Fertigarz-
neimittel, die der Verschreibungspflicht aufgrund von § 48 oder § 49 des Arz-
neimittelgesetzes und dem Versorgungsanspruch nach dem Funften Buch
Sozialgesetzbuch unterliegen, einen Abschlag in Hohe von 3 von Hundert des
fiir den Versicherten maRgeblichen Arzneimittelabgabepreises.
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Erganzende Forderungen
§ 129 SGB V Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung

Nach § 129 Abs. 1 Nr. 2 SGB V sind die Apotheken zur Abgabe von preis-
glinstigen importierten Arzneimitteln verpflichtet. Die Krankenkassen ha-
ben Anzeichen daflir, dass die Arzneimittelimporteure ihre Preise schritt-
weise angehoben haben und oftmals nur geringfligig unter dem Preis des
Originalherstellers bleiben. Bei der Einfihrung der sogenannten Importre-
gelung ist man davon ausgegangen, dass sich dadurch Einsparungen fur
die GKV von rund 10 Prozent erreichen lassen. Insofern wird vorgeschla-
gen, diesen Preisabstand gesetzlich zu fixieren, um auch die Arzneimittel-
importeure angemessen an den Einsparungen im Arzneimittelbereich zu
beteiligen.

§ 300 SGB V Arzneimittelabrechnung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern die Streichung der in Ab-
satz 2 festgeschriebenen Mdglichkeit flr die Apothekenrechenzentren die
auf Grundlage der Abrechnung mit den Krankenkassen gewonnenen Da-
ten auch fir andere Zwecke zu verarbeiten bzw. zu vertreiben. Dies fuhrt
in der Praxis dazu, dass die Krankenkassen die bendtigten Daten fir ihre
gesetzlich vorgeschriebenen Zwecke von den Rechenzentren erst nach
Weitergabe an interessierte Kreise erhalten. Darlber hinaus werden die
Bemuihungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
um eine an Qualitatskriterien und Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten orien-
tierte Beratung des Vertragsarztes durch die auf die Datenweitergabe auf-
bauenden Marketingstrategien der pharmazeutischen Industrie konterka-
riert.

Sonstiges

Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern die Vergltungsanspru-
che an die Leistungserbringer verwaltungspraktikabel und einheitlich zu
regeln. Sie halten insofern die Sonderregelung in § 130 Abs. 3 SGB V fir
entbehrlich.

Vorschlag

Einflgung eines § 71 a SGB V ,Zahlungsfristen”

.Sofern eine Zeit flr die Zahlung der Vergltung an die Leistungserbringer

nicht vertraglich abweichend vereinbart ist, wird die Vergutung 30 Tage
nach Zugang einer Rechnung oder gleichwertigen Zahlungsaufstellung fal-

lig.”
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Artikel 1 Nr. 1 Zwolftes SGB V-Anderungsgesetz (§ 4 Abs. 4 SGB V-E)
Artikel 2 Zwolftes SGB V-Anderungsgesetz (§ 65 Abs. 3 KVLG 1989-E)

A. Beabsichtigte Neuregelung: Begrenzung der Verwaltungskosten

Die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen dirfen 2003 gegeniber 2002
— mit Ausnahme der Mehraufwendungen fir strukturierte Behandlungspro-
gramme (Disease-Management-Programme) - nicht erhéht werden.

B. Stellungnahme

Mit den Einspargesetzen werden Leistungserbringer und Versicherte finan-
ziell belastet. Es ist deshalb sachgerecht, wenn die Koalition auch von den
Krankenkassen verstarkte Anstrengungen zur Wirtschaftlichkeit erwartet.
Hierzu sind die Krankenkassen bereit.

Allerdings durfen die notwendigen Bemuhungen um Begrenzung der Verwal-
tungskosten nicht aufer Acht lassen, dass es sich um einen relativen kleinen
Anteil in Hohe von nur rd. 5 % der Beitragseinnahmen handelt, von denen
uber 70 % auf Personalkosten entfallen (zum Vergleich: die PKV bendtigt fur
diese Verwaltungsaufgaben mehr als den doppelten Anteil an den Pramien
ihrer Versicherten).

Zudem haben sich mit der wettbewerblichen Orientierung der GKV auch die
Schwerpunkte ihrer Aufgaben verandert: Wahrend sich die Krankenkassen
friher — ahnlich wie die Finanzamter — auf rein administrative Tatigkeiten
konzentrierten, hat der Gesetzgeber der GKV in den letzten Jahren in zu-
nehmendem Mal} auch gesundheitspolitische Aufgaben — etwa im Bereich
der Pravention und zur Verbesserung der Versorgungsqualitat - tbertragen,
die sich auf die Entwicklung der Verwaltungskosten ausgewirkt haben. Dies
gilt gleichermaflen fur sinnvolle Aktivitdten im Bereich des Vertrags- und
Kostenmanagements, die schliellich zur Begrenzung von Ausgaben in weit
héherem Umfang etwa beim Krankengeld oder im Krankenhausbereich fih-
ren und die Verwaltungskosten belasten. Es ware unvertretbar, wenn die Be-
grenzungsregelung bei den Verwaltungskosten zu Lasten des notwendigen
Kostenmanagements und der unverzichtbaren Qualitatsverbesserungen —
und damit zu Lasten der Patienten und Beitragszahler - ginge.

Nach Satz 2 der Neuregelung kénnen Veranderungen der Mitgliederzahl ei-
ner Krankenkasse im Jahr 2003 bericksichtigt werden. Diese Erganzung be-
rucksichtigt, dass Krankenkassen mit einer sinkenden Mitgliederzahl — schon
aus arbeits- und tarifrechtlichen Grinden — eine sofortige Anpassung ihrer
Beschaftigtenzahl im gleichen Jahr nicht immer mdglich ist. Sachgerechte
BezugsgroRe fur diese Krankenkassen ist deshalb die Gesamtsumme ihrer
Verwaltungsausgaben im Vergleich zum Vorjahr.

C. Textvorschlag fiir eine Anderungsformulierung

Kein Anderungsbedarf.

31



Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen

Artikel 1 Nr. 2 Zwélftes SGB V-Anderungsgesetz (§ 35 Abs. 1a SGB V-E)
A. Beabsichtige Neuregelung
2. § 35 Abs. 1a wird aufgehoben.
3. § 35a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,<Abweichend von § 35 wird das Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung bis zum 31. Dezember 2003
ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flr
Wirtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates

1. einmalig die Festbetrage fir Arzneimittel anzupassen,

2. Gruppen von Arzneimitteln neu zu bestimmen und fir diese
Festbetrage festzusetzen.”

In Absatz 3 wird Satz 4 aufgehoben und in Satz 5 das Wort ,ferner gestri-
chen.

B. Stellungnahme

Mit der Streichung in § 35 Abs. 1 a SGB V wird es den gesetzlichen Kranken-
kassen nach Ablauf des 31.12.2003 wieder moglich, Festbetrage fir patent-
geschitzte Arzneimittel zu bilden, solange diese nicht wirklich neuartig sind.
Damit werden die sogenannten Me too-Praparate wieder in die Festbetrags-
regelung Uberfiihrt. Diese Anderung wird begrift.

Die Neufassung des § 35a SGB V erméachtigt zudem das BMG bis zum
31.12.2003 ebenfalls fur die Me too-Praparate Festbetrage zu bilden.

Somit wird es mit Inkrafttreten des Gesetzes wieder mdglich die Arbeiten an
den Festbetragen fir Analogpraparate wieder aufzunehmen.

Die Analogpraparate waren in den letzten Jahren wesentlicher Faktor fir die
Ausgabensteigerung im Arzneimittelbereich. Mit der Wiedereinflihrung der
Festbetrage fir diese Arzneimittel wird die Ausgabenentwicklung dieser Pro-
dukte im GKV Markt wieder beeinflussbar.

Weitergehende Erganzungen sind nicht notwendig.

C. Textvorschlag fiir Anderungsformulierung

Kein Anderungsvorschlag
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