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(Beginn: 10.03 Uhr)

VorsitzenderAbg. Klaus Kirschner (SPD)
Meine sehr verehrten Damen und Herren! Lie-
be Kolleginnen und Kollegen! Ich darf Sie
herzlich zu unserer oOffentlichen Anhdrung
begriiBen und bedanke mich, dass Sie unserer
Einladung gefolgt sind.

Ich rufe den einzigen Punkt der Tagesordnung
auf: Offentliche Anhdrung zu dem Gesetzent-
wurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
des Gesundheitssystems (Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz - GMG)

Drucksache 15/1170 -

Antrag der Abgeordneten Annette Widmann-
Mauz, Andreas Storm, Dr. Wolf Bauer, weite-
rer Abgeordneter und der Fraktion der
CDU/CSU

Fiir ein freiheitliches, humanes Gesundheits-
wesen - Gesundheitspolitik neu denken und
gestalten

Drucksache 15/1174 -

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

Mut zur Verantwortung - fiir ein freiheitliches
Gesundheitswesen

- Drucksache 15/1175 -

Der Gesetzentwurf und die beiden Antrige
stechen heute zur offentlichen Anhérung zu
dem Komplex ,,Anderungen in der vertrags-
arztlichen Versorgung und der Zahntechnik®
an. Dafiir haben wir eineinhalb Stunden vorge-
sehen. Die Zeiteinteilung wurde nach der Stér-
ke der Fraktionen vorgenommen. Den beiden
groBBen Fraktionen stehen je 18 Minuten, den
Fraktionen des Biindnisses 90/Die Griinen und
der FDP eine Runde mit je neun Minuten zur
Verfligung. Wir beginnen mit der Anhorung.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Ich werde
mit einigen Fragen zur Konzeption der Festzu-
schiisse beginnen. Meine erste Frage richtet
sich an die Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen sowie an Herrn Deppe und Hermn
Dr. Bauer. Sie lautet: Welche Auswirkungen
wird die Einfiihrung therapiebezogener Festzu-

schiisse Threr Meinung nach auf die zahnmedi-
zinische Versorgungsstruktur und auf das der-
zeitige Versorgungsniveau der Patientinnen
und Patienten haben?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Aus unserer Sicht wird das
therapiebezogene Festzuschussmodell, wie es
im Entwurf des GMG konzipiert ist, keine
negativen Auswirkungen auf die Versorgungs-
struktur und das Versorgungsniveau haben. Im
Gegensatz dazu lassen andere Konzeptionen
die Versicherten relativ alleine. So wird bei-
spielsweise beziiglich der Verhandlungen zwi-
schen Zahnarzt und Versichertem, wéihrend
dieser den Mund aufsperrt, quasi ein Markt
konstruiert.

Hier sehen wir eine sehr wichtige Funktion der
GKV erfiillt: ihre Schutzfunktion. Ich weif3
nicht, inwieweit Sie in Threm Bekanntenkreis
schon davon gehort haben - vielleicht passiert
es mir Ofter, dass mich Bekannte ansprechen,
die das Pech haben, Mitglied der PKV zu
sein -, dass manche Kostenvoranschlige er-
halten, deren Hohe sich bei einigen Zahner-
satzkonstruktionen im Bereich des Wertes
eines Kleinwagens bewegt. Wenn unsere Ex-
perten sie dann {iiberpriifen, kommen sie zu
dem Ergebnis, dass bei entsprechender Bera-
tung eine qualitativ gleichwertige Versorgung
zu weitaus gilinstigeren Preisen erzielbar wire.

Also, uns kommt es darauf an, die Schutz-
funktion und die Beratungsfunktion der GKV
durch die Wahl des Systems, das im Entwurf
des GMG nicht verlassen wird, fiir die Ge-
samtbevdlkerung zu erhalten. Nicht jeder hat
einen Bekannten oder Freund, bei dem er sich
bei zahnérztlichen Fragen riickversichern kann.
Hier muss die Krankenkasse Hilfestellung
geben. Wir freuen uns sehr, dass der Entwurf
des GMG die Schutzfunktion erhdlt und den
Versicherten nicht alleine ldsst. Das bedeutet
aus unserer Sicht: Wenn man auf Festzuschiis-
se abstellen will, was wir fiir verniinftig er-
achten, dann ist das System, das der Entwurf
des GMG vorsieht, eines, das die ganz ele-
mentaren Bediirfnisse des Versicherten und die
der GKV als Schutzgemeinschaft wahrt.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Die Entstehung der Idee des Festzuschusses ist
aus der Zahnirzteschaft hervorgegangen.
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Wenn Sie das zuriickverfolgen, dann werden
Sie feststellen, dass der Festzuschuss ur-
spriinglich eine Form hatte, die ohne die
Schutzfunktion, die Herr von Stackelberg ge-
rade genannt hat, gedacht war, nach dem
Motto: Die Krankenversicherung zahlt fiir eine
bestimmte Leistungsart einen bestimmten Be-
trag. Damit ist ihre Funktion erfiillt. Alles an-
dere wird dann zwischen dem Patienten und
dem Zahnarzt geregelt. Das heillt, die ur-
spriingliche Absicht, die mit der Einfiihrung
des Festzuschusses verfolgt wurde, war, die
Bindung des Versicherten bzw. Patienten an
seine Kasse zu 16sen.

Ich mochte das unterstiitzen, was Herr von
Stackelberg gesagt hat. Wir kénnen uns nur
dann fiir einen Festzuschuss aussprechen,
wenn die Schutzfunktion erhalten bleibt bzw.
gestarkt wird. Das bedeutet: Heil- und Kosten-
pline, Genehmigungsverfahren, Begutach-
tungsverfahren und Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen sind sehr wichtige Elemente, ohne die ein
Festzuschusssystem aus unserer Sicht nicht
funktionieren kann.

SV Giinther Gabe (Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen): Der Vorteil der thera-
piebezogenen Festzuschiisse liegt- im Ver-
gleich zu anderen Arten der Festzuschiisse, die
ja auch in der Diskussion sind - aus unserer
Sicht in der Handhabbarkeit dieses Systems.
Von daher begriiBen auch wir ausdriicklich die
Gestaltung von therapiebezogenen Festzu-
schiissen. Eine andere Form, die seitens der
Kassenzahnédrztlichen Bundesvereinigung in
die Diskussion eingebracht wurde, lésst leider
die Frage offen, wie das Prozedere aussieht.

Von Herrn Dr. Gerdelmann und Herrn von
Stackelberg ist ja schon deutlich gemacht wor-
den, dass nicht die Form des Festzuschusses
entscheidend ist, sondern in welchem System
er sich befindet. Hier kommen tiberhaupt nur
therapiebezogene Festzuschiisse in Betracht.
Eine andere Form wire von ihrem Umset-
zungscharakter her duBerst problematisch und
wiirde zu einer weitgehenden Einschaltung
privatrechtlicher Strukturen fiithren. Das lehnt
der BKK-Bundesverband ab.

SV Christian Deppe: Anders als meine Vor-
redner sehe ich gerade die Schutzfunktion der
GKYV durch die neuen Festzuschiisse gefdahrdet.
Man mache sich klar, dass in dem neu gefass-

ten § 30 zwei verschiedene Tendenzen ange-
legt sind. § 30 Abs. 1 Satz1 des Gesetzent-
wurfs kann man nur verstehen, wenn man ihn
mit seiner alten Version kontrastiert. In der
neuen Fassung heilt es: ,,Versicherte haben
Anspruch auf Festzuschiisse...“ Das sind
Geldleistungen. Im noch geltenden § 30 heil3t
es: ,,Versicherte haben Anspruch auf medizi-
nisch notwendige Versorgung...*

Zwar heifit es auch in der Begriindung zu § 30,
dass das Sachleistungsprinzip gewahrt werden
soll. Bedenken Sie aber, dass das Sachleis-
tungssystem im Bereich des Zahnersatzes be-
reits unter den Bedingungen des noch gelten-
den § 30 ausgehebelt wird. In diesem Zusam-
menhang ist das Stichwort ,,Koblenzer Mo-
dell”“ zu nennen, in dem auch die Mehrkosten-
regelungen, die ja bis dato auf den 2,3-fachen
Satz beschrankt sind, zugunsten einer Alterna-
tivplanung ausgehebelt werden.

Dies ist im Grunde genommen das, was die
Standesorganisationen, die Propagandisten der
Festzuschiisse, wollen. Das lauft darauf hinaus,
dass ein Kassenplan zu Minimalbedingungen
erstellt und dariiber hinaus eine privatvertragli-
che Regelung getroffen wird, dass privatver-
tragliche Pldane in Alternativen vorgelegt wer-
den.

Einen solchen Heil- und Kostenplan aus dem
KZV-Bereich Koblenz/Trier habe ich bei mir.
Ich wiirde ihn gerne einmal herumgehen lassen
oder dem Sekretariat als Anlage zur Verfiigung
stellen. Daraus ist ersichtlich, was passiert,
wenn den Festzuschiissen das Wort geredet
wird, wenn das vor allen Dingen nicht so ein-
deutig ist, dass Missbrauch ausgeschlossen
werden kann. Die jetzige Formulierung ist in
ihrem Zusammenhang nicht missbrauchsicher.

Die Schutzfunktion der GKV sehe ich unter
den jetzigen Bedingungen gewahrt. Sie ist
sogar noch ausbaubar. An dieser Stelle mochte
ich darauf verweisen, dass ich als Vertreter des
MDK hier bin.

Ich halte es nicht fiir sinnvoll, das, was jetzt
moglich ist, ohne dass ein Ziel erkennbar ist,
auszuhebeln. Denn das liefe darauf hinaus,
dass, um das Ganze iiberhaupt zu formulieren,
ein entsetzlicher biirokratischer Aufwand ent-
stehen wiirde. Hinterher werden dann einige
tausend Festzuschiisse, jeweils unterschieden
zwischen der auslidndischen und der inldndi-
schen Zahntechnik, sowie verschiedene Bo-
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nussysteme dazu fiihren, dass der recht iiber-
sichtliche Bereich BEMA ZE uniibersichtlich
wird.

Der Festzuschussgedanke basiert, so wie er im
vorliegenden Entwurf formuliert ist, auf der
Zusammenfassung nach Leistungskomplexen.
Der jetzige BEMA im Zahnersatzbereich ist
bereits eine Art Zusammenfassung in Leis-
tungskomplexen. Dort existieren Zielleistun-
gen, zum Beispiel die Krone oder die Prothese,
mit einigen Ergidnzungen und Nebenleistun-
gen. Das ist ein Vorteil, der eine weitere Zu-
sammenfassung gar nicht mehr erlaubt. Man
kann zwar sagen, dass noch die eine oder ande-
re Leistung integriert werden konnte. Aber
eine Bildung weiterer Komplexe wiirde iiber-
haupt keinen Sinn machen und die jetzt mogli-
che Transparenz erheblich einschrianken.

SV Dr. Jochen Bauer: Beziiglich der Fragen
der Wirtschaftlichkeit und der Transparenz
durch Festzuschiisse ist festzuhalten, dass im
Gesetzentwurf nur von Festzuschiissen die
Rede ist. Jetzt hore ich, dass es sich hierbei um
therapiebezogene Festzuschiisse handelt. Zur
Klarstellung: Im Sachleistungskatalog ge-
schieht bisher alles auf BEMA-Basis. Die neu-
en Festzuschiisse sollen, statt sie prozentual zu
berechnen, auf Euro und Cent ausgerechnet
werden. Sie werden bei den einzelnen Kran-
kenkassen nach den derzeit giiltigen Punkt-
werten durchaus unterschiedlich hoch sein.

Wenn das so zu verstehen ist, wiirde sich an
der derzeitigen Situation beziiglich Transpa-
renz, Wirtschaftlichkeit und Qualitét tiberhaupt
nichts dndern, auller dass in den nidchsten zwei
Jahren wieder Streitereien in den verschiede-
nen Ausschiissen vorprogrammiert sind. Das
ist vollig klar. Nur, fir die GKV macht das
keinen Sinn. Diese Arbeit konnte man sich
sparen.

Der wirkliche Knackpunkt des § 30 liegt darin,
dass man Festzuschiisse mit Komplexgebiihren
verbindet. Das ist flirwahr eine ganz andere
Schiene. In der Zahnmedizin kennen wir sehr
viele Komplexgebiihren. Das ist {iberhaupt
nichts Neues. In der Vergangenheit hat es aber
Sinn gemacht, dass die Vertragspartner keine
weiteren Verdichtungen dieser Komplexe vor-
genommen haben.

Ich mochte in diesem Zusammenhang als Bei-
spiel die Amalgam-Fiillung nennen. Eine sol-

che Fiillung muss eine Unterfiillung beinhalten
und zur Formung mit einem Matrizenband
gelegt werden. Nachher muss eine Politur er-
folgen. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die
Unterfiillung - vielleicht aus Zeitgriinden; ich
weil} es nicht - vielfach vergessen worden ist
und dass die Politur, weil sie einen neuen Ter-
min erfordert hitte, ohnehin nicht erfolgt ist.
Deshalb ist man auf die Idee gekommen, dafiir
Einzelpositionen einzufithren und das auszu-
weiten, um die Transparenz in diesem Bereich
deutlich zu steigern.

Davon ist man aus verschiedenen Griinden
wieder abgekommen. Tatsache ist aber, dass
ein solcher Komplex fiir die Krankenkasse
bedeutete, dass sie mehr Geld fiir eine Leistung
gezahlt hat, die nicht erbracht worden ist.
Wenn Sie einen solchen Komplex iiber den
bereits jetzt bestehenden Bereich ausbauen,
dann wird diese Tendenz selbstverstidndlich in
noch viel stairkerem Malle zu beobachten sein.

Im Laborbereich kann es sogar zu grotesken
Verwerfungen kommen. Nehmen wir im Be-
reich des Zahnersatzes zum Beispiel den festen
Komplex ,,kronen®. Der Patient bekommt dann
von der GKV seinen Festzuschuss. Der Zahn-
arzt lasst den entsprechenden Satz im Ausland
fertigen und der Patient verlésst die Praxis mit
Gewinn.

Das mag zwar fiir die Volkswirtschaft wunder-
schon sein, dem Patienten SpaB8 machen und
bei den Zahnérzten einen kleinen Boom auslo-
sen. Aber ich glaube, dass es nicht zu den ori-
gindren Aufgaben der GKV gehort, solches zu
veranlassen. Ich halte das fiir ausgesprochen
problematisch. Festzuschiisse in Verbindung
mit Komplexen bedeuten eine deutliche Ver-
stairkung der Intransparenz. Dann werden wir
das Leistungsgeschehen nicht mehr in glei-
chem Malle wie zurzeit verfolgen konnen. Dies
hielte ich fiir einen elementaren Riickschritt im
wissenschaftlichen Bereich.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Ich mdchte meine Fragen an Herrn Deppe, an
die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kran-
kenkassen und an Herrn Dr. Bauer richten:
Welchen Stellenwert sehen Sie fiir die Zahn-
technik, die Zahnmedizin in einer ganzheitli-
chen Medizin? Welche Integrationsfaktoren
sehen Sie da? Welchen Stellenwert haben die
Zahntechnik und die Zahnmedizin innerhalb
der solidarischen Krankenversicherung? Wie



Ausschuss flir Gesundheit und Soziale Sicherheit, 31. Sitzung am 30.06.03

ist es aus IThrer Sicht gegenwiértig und zukiinf-
tig um die Chancengleichheit beim Zugang
bestellt?

SV Christian Deppe: Die Zahntechnik ist fiir
den Zahnarzt und die prothetische Versorgung
natiirlich elementar. Wesentlich ist dabei - das
ist etwas, was in der letzten Zeit verloren zu
gehen drohte -, dass die Moglichkeit der Zu-
sammenarbeit zwischen dem Zahnarzt und
dem zahntechnischen Labor, den Zahntechni-
kern, nicht durch Intervention von auflen un-
terbrochen wird, um zum Beispiel Kosten zu
senken. Wenn es darum geht, Kosten zu sen-
ken, ist es nach meiner Meinung weniger ent-
scheidend - das Argument ist fiir die Festzu-
schiisse vorgebracht worden -, die Vielabrech-
nung zu reduzieren. Es geht nicht darum, ob
ein oder zwei Modelle pro Arbeit mehr oder
weniger erstellt werden. Viel wesentlicher ist
es, sich zu fragen, ob nicht im Bereich der
bestehenden ZE-Versorgung erhebliche Méin-
gel in der Indikationsstellung bestehen. Das ist
meine Erfahrung als MDK-Gutachter. Ich erle-
be sehr haufig, dass Kronen und Briicken ge-
plant sind, die nicht indiziert sind, so nicht
indiziert sind oder zu einem bestimmten Zeit-
punkt nicht indiziert sind.

Ich komme noch einmal auf den Zahntechniker
zurlick: Es macht Sinn, immer eine moglichst
enge Abstimmung zwischen Zahntechnikern
und Zahnérzten zu haben.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
bundesverband): Nach dem Entwurf des GMG
ist der Heil- und Kostenplan nach wie vor der
Krankenkasse vorzulegen. Er umfasst auch die
Zahntechnik. Gerade hier sehen wir, dass sich
die eingangs angesprochenen Schutzziele der
GKYV voll auswirken. Bei dem Alternativent-
wurf zu den Zuschiissen sieht das ganz anders
aus. Hier wird eine freie Verhandlung zwi-
schen Zahnarzt und Patient gewiinscht. Die
Krankenkasse ist nach wie vor mit im Boot,
um eine Uberversorgung zu verhindern und
den Versicherten verniinftig zu beraten, sodass
eine fiir ihn richtige Versorgung stattfindet, die
dem Patienten und nicht dem Zahnarzt dient.

SV Dr. Jochen Bauer: Herr Schmidbauer hat
nach der ganzheitlichen Zahnmedizin, der
ganzheitlichen Zahntechnik gefragt. Ich muss
Ihnen sagen, dass der Begriff der ganzheitli-

chen Zahnmedizin im Endeffekt ein sehr mys-
terioser, umrankter ist. Ich hoffe, dass die
Zahnérzte grundsitzlich den gesamten Men-
schen im Blick haben. Diese Sonderschiene ist
héufig nur als Verkaufsargument benutzt wor-
den, um den Patienten irgendwelche Leistun-
gen zu offerieren, die auBlerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung angesiedelt sind.
Das kann ich nicht gutheiflen. Materialproben
usw. werden bei Patienten auch heute schon
vorgenommen, sodass die Vertrdglichkeitsfra-
gen eigentlich geklart sind.

Abg. Wolfgang Zéller (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Bundesvereinigung der Deut-
schen Arbeitgeberverbénde: Halten Sie es be-
schiftigungspolitisch fiir bedeutsam, dass man
bestimmte Bereiche, zum Beispiel den Zahner-
satz oder sogar die ganze Zahnheilkunde, in
die private Absicherung iiberfiihrt?

SV Eugen Miiller (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde): Ob sich dies
beschéftigungspolitisch in erheblichem Malle
auswirkt, ldsst sich nur schwer sagen. Aller-
dings sind wir der Meinung - das geht aus lhrer
Frage hervor -, dass der gesamte Bereich der
zahnmedizinischen Versorgung, also Zahnbe-
handlung und Zahnersatz, aus dem Bereich der
GKV ausgegliedert und in die eigenverant-
wortliche Vorsorge des einzelnen Versicher-
ten, des einzelnen Biirgers iiberfiihrt werden
sollte.

Das halten wir fiir einen wichtigen Punkt, da
gerade dieser Bereich dafiir pridestiniert ist,
weil Priavention und gesundheitsbewusstes
Verhalten - das wissen wir aus anderen Lén-
dern, beispielsweise aus der Schweiz - hier in
besonderem Maf3e wirksam werden. Von daher
ist das ein Komplex, der sich in besonderem
Mafe fiir eine neue Aufgliederung der Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung
eignet. Ob damit beschiftigungspolitisch viel
erreicht wird, wage ich zu bezweifeln; denn
der Leistungsumfang bleibt dadurch unberiihrt.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Zunichst
habe ich Fragen an die PKV: Zu welchen Kon-
ditionen wiren Sie bereit, die bislang gesetz-
lich Krankenversicherten privat abzusichern?
Konnen Sie etwas zu dem in der Offentlichkeit
erhobenen Vorwurf sagen, die Berechnungen
fiir die private Absicherung des Zahnersatzes
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seien unserids? Konnen Sie auch etwas zur
Problematik von Alterungsriickstellungen sa-
gen, etwa dazu, ob die an dieser Stelle erfor-
derlich sind und, wenn nein, warum nicht?

Den Prasidenten der Bundeszahnédrztekammer,
Herrn Weitkamp, und Herrn Dr. Fedderwitz
von der KZBYV bitte ich, sich zu diesen Aussa-
gen der PKV zu dullern, insbesondere auch zu
dem Punkt, was der Versicherte von einer sol-
chen Zusatzversicherungslosung flir den Zahn-
ersatz hitte.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V.): Die private
Krankenversicherung ist bereit, Kontrahie-
rungszwang fiir alle GKV-Versicherte zu ak-
zeptieren. Die private Krankenversicherung
wird keine Risikopriifung vornehmen. Ent-
sprechend wird es auch - anders als viele in der
Presse glauben machen wollen - keine Risiko-
zuschldge geben. Wir sind auch in der Lage,
geschlechtsunabhéngige Beitridge anzubieten,
also gleiche Beitrige fiir Manner und Frauen.

Der Beitrag liegt - um es hier noch einmal klar
zu sagen - bei 7,50 Euro pro Erwachsenen, bei
Beitragsfreiheit von Kindern unter 20 Jahren.
Hinsichtlich des Zahlenwerkes ist in der Ver-
gangenheit ein bisschen Verwirrung aufgetre-
ten. Ich kann Thnen sagen, dass diese Verwir-
rung nicht von der PKV verursacht worden ist.
Ich mochte aber nicht spekulieren, welche
Motivlage letztlich hinter dieser Verwirrung
steht. Alle Kalkulationsgrundlagen sind be-
achtet und die gesamte Branche steht hinter
diesem Angebot. Insofern ist der Vorwurf, dass
hier getrickst worden sei - manche sagen, es
sei zu teuer, andere wiederum sagen, es sei zu
billig, 7,50 Euro ist der Betrag -, dass es unse-
ri0s sei, schlichtweg absurd.

Auf die Frage nach der Alterungsriickstellung
antworte ich: Sie wissen, dass die PKV im
Vollversicherungsbereich aus guten Griinden
mit Alterungsriickstellungen kalkuliert. Bei der
zahnérztlichen Versorgung haben wir das Pha-
nomen, dass es iiber die Zeitschiene hinweg
ganz flache Profile gibt, dass die Altersabhén-
gigkeit nur sehr schwach ausgeprégt ist.

Wir haben zwei Filter, um die Altersabhéngig-
keit, die ja sehr klein dimensioniert ist, zu be-
riicksichtigen. Erstens. Der Festzuschuss an
sich hat einen dimpfenden Effekt und lasst die
Demographie deutlich weniger negativ zur

Wirkung kommen als Einzelleistungshonorie-
rung ohne Festzuschiisse. Zweitens. Die Kal-
kulation der PKV ist mit Sicherheiten gerech-
net, wie es der Kalkulationsverordnung ent-
spricht. Sollten diese Sicherheiten Realitit
werden, werden sie keineswegs dazu genutzt,
Aktiondre zu befriedigen. 80 Prozent dieses
Uberschusses werden vielmehr dazu genutzt,
eventuell notwendige Beitragsanpassungen
abzufedern, sodass darin implizit eine Art Al-
terungsriickstellung liegt.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung): Auch wir gehen
davon aus, dass der Betrag von 7,50 Euro sau-
ber kalkuliert ist. Wir sind nicht in der Lage,
die Kalkulation des PKV-Verbandes nachzu-
vollziehen, haben aber keinen Zweifel an der
Seriositdt dieser Angaben. Wir gehen davon
aus, dass eine umfassende Versorgung zu die-
sem Preis versicherbar ist bzw. dass das Leis-
tungsvolumen von rund 3,5 bis 3,6 Milliarden
Euro, das jetzt fiir die Versorgung unserer
GKV-Patienten mit Zahnersatz vorhanden ist,
dann auch in der PKV aufgebracht wird und
zur Verfiigung steht.

Fiir uns ist nachvollziehbar, dass die Instru-
mentarien der PKV anders strukturiert sind als
die der GKV. Es gibt Ausarbeitungen, unter
anderem das Gutachten von Professor Raffel-
hiischen, die nachweisen, dass die zahnéarztli-
che Behandlung und auch der Zahnersatz nicht
sozusagen dem Generationenvertrag ver-
pflichtet sind, sodass auf diese Weise ein wei-
terer Ansatz fiir eine Reformoption gegeben
ist.

Wir gehen davon aus, dass mit einer Pflicht zur
Versicherung und mit einer Ubernahme des
bisherigen Bonussystems verfassungsrechtli-
che Fragen, die autkommen konnten, geklart
sind. Auch nach unserer Auffassung ist der
medizinische Fortschritt fiir den Versicherten
in einer PKV, wenn Zahnersatz dort impliziert
ist, nicht nur moglich. Vielmehr ist er dort
weitaus besser gegeben, als das bisher der Fall
ist. Vielleicht werden wir das noch in einer
gesonderten Frage aufarbeiten kdnnen.

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer):  Versicherungstechnisch  ist
soeben alles gesagt worden. Ich mdchte nur
noch einmal ganz besonderen Wert auf die
Feststellung legen, dass, wenn der Zahnersatz
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in den Privatbereich ausgegliedert wird, nicht
das grofle Zittern beginnen muss. Im Gegen-
teil: Wenn dies unter der Systematik der diag-
noseabhingigen Festzuschiisse geschieht, ent-
steht eine neue Sicherheit. Denn bei einer gut
gestellten und gut dokumentierten Diagnose,
einschlieBlich der dazugehorigen Befunde,
wird es filir jeden, der berdt - wo auch immer
der Patient Rat sucht -, sehr viel einfacher sein,
aufgrund von Befunden und Diagnose Thera-
pievorschldge exakt iiberpriifen zu koénnen.
Insofern ist diese neue Systematik sehr zu be-
griiBen, weil sie statt weniger Sicherheit ent-
schieden mehr Sicherheit geben wiirde.

Abg. Monika Briining (CDU/CSU): Meine
Frage geht an die Kassenzahnirztliche Bun-
desvereinigung, den Freien Verband Deutscher
Zahnirzte und die Bundeszahnirztekammer:
Was spricht aus zahnmedizinischer Sicht fiir
eine Beibehaltung der Zahnbehandlung im
Leistungskatalog der GKV und was fiir die
Ausgliederung des Zahnersatzes in die private
Absicherung?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung): Man kann es auf
einen kurzen Nenner bringen: Es spricht sehr
viel dafiir. Die zahndrztliche Behandlung, Ver-
sorgung ist ein ideales Testfeld fiir die iiberfal-
ligen Strukturverdnderungen, weil sich im
zahnérztlichen Bereich ganz anders als im
arztlichen Bereich - das gilt vorrangig fiir den
Bereich Zahnersatz, aber auch fir andere
zahnérztliche Versorgungsbereiche, beispiels-
weise in der Fiillungstherapie; ich kann das
gleich an einem Beispiel klar machen - zu-
nehmend ein notwendiger Leistungsanspruch
aufgrund eines Krankheitsbefundes oder eines
Zwangs zur Funktionsverbesserung oder -
Wiederherstellung ergibt, der mit Optionen des
Patienten hinsichtlich des Komforts, aber auch
der Asthetik gekoppelt ist.

Das einfachste Beispiel kennen Sie alle aus der
Fiillungstherapie. Patienten mdchten heutzuta-
ge aus vielerlei Griinden keine Amalgamfiil-
lungen mehr; sie brauchen aber eine Fiillung.
Das heifit, die GKV hat einen Leistungsan-
spruch und der Patient hat jetzt die Option:
Wihlt er eine Amalgamfiillung, die er auf-
grund ihres Quecksilbergehalts oder aufgrund
der farblichen Verdnderungen moglicherweise
nicht mochte, oder wihlt er eine zahnfarbene

Version, die er lieber hitte? Wenn all das in
unsere Therapieentscheidungen, die vom Pati-
enten immer eigenverantwortlich mitgetragen
werden, zunehmend Einzug hilt, dann ist eine
starre Leistungsstruktur, wie wir sie in der
GKYV haben, mit einem Zuzahlungsverbot und
dergleichen nicht moglich. Beispielsweise ist
es nach den Worten eines neutralen Mitglieds
des VdAK-Schiedsamtes, der Jurist und Hoch-
schullehrer ist, einem Normalsterblichen in-
nerhalb einer Stunde nicht klar zu machen,
warum ein Patient in der GKV einen Leis-
tungsanspruch hat, ihn aber in dem Moment
verwirkt, in dem er sich fiir eine besondere
Form dieser Leistung entscheidet, die aber
zuféllig gerade nicht im Leistungskatalog ent-
halten ist.

Mit anderen Worten: In den bisherigen GKV-
Strukturen wird der Patient vom wissenschaft-
lichen Fortschritt abgekoppelt, weil nicht alle
Leistungen, zumal aus Kostengriinden, Einzug
in den GKV-Leistungskatalog halten koénnen,
beispielsweise Implantate. Implantatversor-
gungen sind heutzutage ausgegrenzt, abgese-
hen von einigen wenigen Sonderfillen bei
Tumor- und Traumapatienten. Und es gibt
einige wenige Sonderfille, in denen die Supra-
konstruktion, also beispielsweise die Prothese
iiber einer Implantatfixierung, als Kassenleis-
tung weiterhin zu den bisherigen Bedingungen
bezuschusst wird, aber nicht die einzelne Imp-
lantatversorgung selbst.

Wenn ich diese Fragestellung jetzt auf den
Bereich Zahnersatz konzentriere, kann ich
sagen: Die befundorientierten Festzuschiisse -
und damit einhergehend eine Ausgrenzung des
Zahnersatzes - haben einen groflen Vorteil. Sie
16sen die derzeitige Zweiklassenmedizin, die
es in den Strukturen gibt, ab. Nach dem bishe-
rigen prozentualen Zuschuss erhélt der Patient
von der Solidargemeinschaft einen hoheren
Zuschuss, der sich selber aufgrund seiner fi-
nanziellen Leistungsstirke eine hohere Eigen-
beteiligung leisten kann. Bisher ist es so, dass
der Patient von vielen Wahloptionen abge-
kopppelt ist: sei es, dass Optionen im Leis-
tungskatalog gar nicht aufgefiihrt sind, sei es,
dass ihm Optionen im Leistungskatalog vor-
enthalten werden.

Ein weiterer Vorteil ist: Wenn die Politik
Zwiange sieht, Einsparungen vorzunehmen,
dann bietet sich das gerade im zahnérztlichen
Bereich, im Zahnersatzbereich an; dies des-
halb, weil es in keinem anderen europdischen
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Land einen derartig hohen Zuschuss fiir Zahn-
ersatz zu den Versorgungsformen gibt. Inso-
fern ist das ein ideales Testfeld. Ich halte es
mit Herrn Montgomery vom Marburger Bund,
der gesagt hat, das sei eigentlich ein Appetizer
fir die Politik, Verdnderungen in der Zahn-
heilkunde, auch diese Ausgrenzung vorzuneh-
men.

Ich habe den Eindruck, dass die guten Kon-
zepte - sie werden zunehmend iiberzeugender -
offensichtlich so gut sind, dass man nur mit
Argumenten wie ,, Das ist Schnee von gestern*
oder ,Das ist Steinzeit“ dagegen angehen
kann. Es macht keinen Sinn, uns permanent als
Abzocker, Betriiger, Beutelschneider oder
Scharlatane hinzustellen. Das Beste wire,
wenn man dem folgen wollte, alle deutschen
Patienten ins Ausland zu schicken und sie von
ausldndischen Zahnérzten behandeln zu lassen.
Das hitte auch den Vorteil, dass sie dort die
Kostenerstattung bekommen und die Behand-
lung dort ohne vorherige Genehmigung vorge-
nommen werden kann- fiir den Patienten
wabhrlich ein grofler Vorteil.

SV Manfred Gilles (Freier Verband Deutscher
Zahnérzte e.V.) Ich teile die Auffassung von
Herrn Dr. Fedderwitz. Ich mochte nur kurz
erginzen: Unser primires Ziel ist es, den Biir-
gern den freien Zugang zur einer priventions-
orientierten Zahnmedizin zu ermoglichen. Wir
sind der Auffassung, dass die Zahnmedizin -
jedenfalls sehr groe Teile davon - in besonde-
rer Weise geeignet ist, in die private Verant-
wortung des Biirgers {iberfilhrt zu werden.
Nach unserem Verstindnis sollte nicht nur der
Zahnersatz in die private Verantwortung iiber-
fiihrt werden. Auch alles andere - lediglich die
Versorgung von trauma-, tumor- und genetisch
bedingten Fehlbildungen sollte im Leistungs-
spektrum der GKV verbleiben - konnte ausge-
gliedert werden.

Ich weise darauf hin, dass sich dieses befund-
orientierte Festzuschussmodell auch sehr gut in
der privaten Krankenversicherung eignet.

Ein letzter Hinweis: Ein solcher Systemwech-
sel findet in der Bevolkerung unserer Ansicht
nach nur dann Akzeptanz, wenn die durch die
Ausgliederung eingesparten Beitragsanteile
dem Versicherten ungeschmaélert fiir eine pri-
vate Eigenvorsorge zur Verfligung stehen.

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer): Zu der gestellten Frage ein kla-
res Ja. Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
ist eine sehr pridventionsorientierte Wissen-
schaft. Diese Préventionsorientierung kommt
nicht von ungefdhr. Sie hingt auch damit zu-
sammen, dass der Patient in Bezug auf die
Therapie ganz entschieden einbezogen wird.
Die Bundeszahnirztekammer legt allergrofiten
Wert darauf, dass eine solide, funktionstiichti-
ge Basisversorgung vorgehalten wird, dartiiber
hinaus aber jedem Patienten alle Mdglichkei-
ten des medizinischen Fortschritts in der The-
rapie offen gehalten werden.

Insofern kann ich nur die Meinung unterstiit-
zen, dass andere Formen gesucht werden miis-
sen als die, die wir zurzeit haben: ein sehr re-
guliertes und streng auf bestimmte Mafnah-
men festgelegtes Konzept, bei dem der Patient
nicht sonderlich viele Chancen hat, selbst mit-
zubestimmen, aber auch keine grofle Ver-
pflichtung, selbst Verantwortung zu iiberneh-
men. Wir gehen davon aus, dass sich auch in
der Privatversicherung zum Beispiel Bonus-
systeme sehr gut implementieren lassen, um
sicherzustellen, dass die Priventionsorientie-
rung, die wir heute bereits im Ansatz haben,
ganz entschieden ausgebaut wird. Sie wissen,
dass wir die gesamte Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde pridventionsorientiert neu be-
schrieben haben, und wir mochten sie, sofern
es gewinscht ist, dem Patienten in toto zur
Verfiigung stellen konnen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Herrn Kai-
ser, und zwar zu dem bereits mehrfach ange-
sprochenen befundorientierten Festzuschuss.
Ich wiisste gerne, was Sie davon halten, und
bitte Sie, insbesondere etwas zu der Befiirch-
tung zu sagen, dass die Befundorientierung den
Verbraucherschutz gefihrden konnte und Pati-
enten mit zu aufwendigem Zahnersatz versorgt
wiirden.

SV Matthias Kaiser: Die Unterscheidung
zwischen Befundorientierung und therapiebe-
zogener Einschétzung ist aus unserer Sicht als
Zahntechniklabor eine gewisse Haarspalterei.
Bei den vielen Hundert Zahnéarzten, mit denen
wir als Labor in den letzten Jahren zusammen-
gearbeitet haben, kann man grundsétzlich da-
von ausgehen, dass die allermeisten selbstver-
stindlich die verniinftigste und durch unsere
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besondere Arbeit auch preiswerteste Losung
fiir den Patienten suchen. Trotzdem ist es si-
cherlich sinnvoll, einen Weg zu finden, durch
eine unabhingige Kommission Transparenz fiir
den Patienten zu schaffen, um die 90 Prozent
der normalen Vorginge beim Zahnersatz do-
kumentieren und vergleichen zu konnen.

Ich kann nicht ganz verstehen, warum das,
auch in dieser Diskussion, so kompliziert ge-
macht wird. Wir hatten das Modell 1997/98
und konnten damals mit Zuschiissen arbeiten.
Schon zu jener Zeit haben wir die Erfahrung
gemacht, dass das Modell nach kurzen An-
fangsschwierigkeiten ganz hervorragend funk-
tionierte und die meisten damit auch sehr
gliicklich waren. Es gab keinen Unterschied.
Die Frage ist: Kann damit auch der Effekt der
Beitragssenkung erzielt werden?

Noch einmal zu der Fragestellung: Ich glaube
nicht, dass jemand mit zu aufwendigem Zahn-
ersatz versorgt wird.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Herrn Kai-
ser: Was halten Sie von der Regelung, dass der
Zahnarzt im Heil- und Kostenplan kiinftig zwei
Kostenangebote fiir zahntechnische Leistungen
beifiigen muss?

SV Matthias Kaiser: Ich glaube, dass das sehr
aufwendig sein wird. Auf der anderen Seite
muss ich sagen: Technisch machbar ist es; das
ist gar keine Frage. Es gibt allerdings sehr
viele kreative Mdglichkeiten, das auszuhebeln.
20 Prozent der Zahnérzte betreiben ein Eigen-
labor, das grundséitzlich 5 Prozent glinstiger
sein muss als die gewerblichen Labors. Inso-
fern ist es immer einfach, zu sagen: Unser
Labor ist 5 Prozent giinstiger. Wichtiger ist
aber die Frage, ob es einen tatsdchlichen Qua-
litdts- und Preiswettbewerb geben kann. Dafiir
sind die Festzuschussregelungen natiirlich
immer wesentlich besser.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Herrn Kai-
ser: Was halten Sie von der Hartefallregelung,
wonach der Festzuschuss fiir solche Personen
in doppelter Hohe bezahlt werden soll?

SV Matthias Kaiser: Unter den Fachleuten ist
allgemein bekannt, dass die so genannten
Hirtefallpatienten in jeder Zahnarztpraxis und
in jedem Dentallabor sehr beliebt sind. Da
spielen verschiedene Dinge zusammen. Aber
angesichts des Preis- und Qualitdtswettbewerbs
kann es natiirlich nicht sein, dass diejenigen,
die mit einem niedrigen Einkommen auskom-
men miissen, eine hohe Zuzahlung zu tragen
haben, wéhrend die so genannten Hirtefallpa-
tienten sich beim Zahnarzt voll versorgen las-
sen konnen. Man sollte dariiber nachdenken,
ob nicht iiber Sonderregelungen und unter-
schiedliche Preisgestaltung sowohl bei den
Zahnirzten als auch bei den Labors andere
Losungen gefunden werden koénnen. Wenn
35 Prozent der Zahnersatzkosten der AOK
Brandenburg fiir Hértefdlle entstehen, wie es
meiner Kenntnis nach der Fall ist, dann muss
man Tliberlegen, ob es nicht einen Spielraum
gibt, in dem Bereich anders abzurechnen; es
gibt viele Labors, die dazu bereit sind. Natiir-
lich freuen wir uns, wenn bei doppeltem Fest-
zuschuss alle voll versorgt werden; das muss
man ehrlich sagen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den Bundesverband
der Verbraucherzentralen: Wie bewerten Sie
die im GMG fiir diesen Bereich vorgesehenen
Regelungen unter dem Aspekt des Verbrau-
cherschutzes?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Wir akzeptieren diese
Regelung. Wir sehen aber durchaus Probleme.
Einerseits erwarten wird, dass das Preisbe-
wusstsein der Patientinnen und Patienten sich
erhoht und sich Kosten dadurch im Einzelfall
reduzieren. Andererseits befiirchten wir, dass
dadurch, dass die Patienten gegeniiber dem
Arzt eine geringere Verhandlungsmacht haben,
dies zu Mehrkosten fithren kann, die dann al-
lerdings allein und in voller Hohe vom Patien-
ten zu tragen sind.

Die Einfiihrung solcher Festbetrdge setzt nach
unserer Einschédtzung eine erhdhte Markttrans-
parenz in diesem Bereich voraus. Daher for-
dern wir, dass die Angebote einer unabhéngi-
gen Beratung fiir Patientinnen und Patienten
ausgeweitet werden.

Wir begriiflen in diesem Zusammenhang aller-
dings, dass die Krankenkassen in die Lage
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versetzt werden, kiinftig die Gesamtrechnung
der Behandlung zu tberpriifen, und verpflich-
tet werden, ihre Versicherten iiber qualitative
Alternativen und wirtschaftliche Versorgungs-
alternativen zu informieren und zu beraten.

Wir begriiflien auch, dass die geltende Bonus-
regelung in dem jetzigen System erhalten
bleibt. Allerdings sehen wir durch die pau-
schale Festlegung der Zuschiisse die Gefahr,
dass in Zukunft Therapie- und Befundent-
scheidungen nach der Erstattungsmoglichkeit
gewdhlt und wir insofern Befundungen haben
werden, die sich nicht nach der therapeutischen
Notwendigkeit, sondern nach der Art der Zu-
schiisse richten. Da sehen wir die Moglichkeit
eines Umgehungseffektes.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Noch einmal an den Bundesver-
band der Verbraucherzentralen: Im GMG ist
vorgesehen, dass weiterhin keine Zuschiisse
fiir Implantate gezahlt werden. Wie bewerten
Sie diese Regelung?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband ¢.V.): Das sehen wir kritisch.
Es wurde schon gesagt, dass es durchaus die
Moglichkeit geben sollte, sinnvolle Versor-
gungsalternativen flir die Versicherten zu
wiahlen. Dazu gehoren im Einzelfall auch
Implantate, auch {iiber die bisher geregelten
Ausnahmen hinaus.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich frage
Herrn Professor Heidemann, den KZBV und
die PKV: Ist es Ihres Erachtens moglich und
sinnvoll, die zahnmedizinische Versorgung
voll aus der gesetzlichen Krankenversicherung
herauszunehmen und in eine private Versiche-
rung zu iiberfithren?

SV Prof. Dr. Detlef Heidemann: Die kom-
plette Herausnahme der Zahnmedizin aus der
GKYV birgt natiirlich ein paar PferdefiiBe. Ein
Pferdefull ist im Bereich der Pridvention zu
sehen, ein anderer im Bereich basaler chirurgi-
scher Leistungen, die den Patienten eigentlich
zugute kommen miissten.

Ansonsten bietet die Zahnmedizin im Ver-
gleich zur Medizin eine grofle Spanne von
Moglichkeiten, Therapien in unterschiedlichem

Leistungsumfang zu erbringen. Von dieser
Seite her sind sicher Moglichkeiten gegeben,
aus dem GKV-Bereich herauszukommen. Al-
lerdings wire es aus wissenschaftlicher Sicht
sinnvoll, pridventive MaBnahmen und basale
chirurgische MafBnahmen im GKV-Bereich zu
belassen.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnirzt-
liche Bundesvereinigung): Auch ich mochte
kurz etwas zu den priventiven MalBnahmen
und den basalchirurgischen MaBBnahmen sagen.
Es ist sicherlich unbestritten, dass in jeglicher
Versicherungsform, auch im Bereich einer
privaten Krankenversicherung, eine Tarif-
struktur, salopp formuliert, so gestrickt sein
muss, dass der Patient die Sicherheit hat, ba-
salchirurgisch, also im Grunde bei allen Not-
fallpositionen, eine addquate und umfassende
Versorgung zu erhalten. Priventive Malinah-
men sind sicherlich ein allgemeines gesell-
schaftspolitisches Anliegen. Das gilt vor allem
im Bereich der Kinder- und Jugendpravention
bis zum 18. Lebensjahr. Die Zahnérzteschaft
hat aber auch Interesse an einer Erwachsenen-
pravention. Sie hilt es fiir unabdingbar, dass
die Betreuung iiber das 18. Lebensjahr hinaus-
geht.

Da die Pravention eine Mallnahme ist, die ein
hohes MaBl an Eigenverantwortlichkeit be-
dingt, kann es allerdings nicht sein, dass solche
praventiven Malnahmen mit der GKV-
SachleistungsgieBkanne iiber die Patienten
ausgeschiittet werden. Auf diese Weise bieten
sich gerade im Bereich der Erwachsenenpra-
vention Zuschiisse der Kostentrager, ob privat
oder GKV, an, um dem Patienten zum einen
die Moglichkeiten attraktiver zu machen, um
ihm aber zum anderen gleichzeitig die Aufgabe
eines eigenverantwortlichen Beitrags zu iiber-
tragen.

Alles andere habe ich in Kurzform bereits ge-
sagt. Das zahnmedizinische Versorgungsspekt-
rum ist eine Mischung von Need-Leistungen,
also benotigten Leistungen, und Want-
Leistungen. Im Gegensatz zur Medizin ist eine
eindeutige Trennung zwischen Need- und
Want-Leistungen vorzunehmen. Ich halte zum
Beispiel die beriihmten IGEL fiir typische
Want-Leistungen. Bei der zahnirztlichen Ver-
sorgung, nicht nur im Zahnersatzbereich und
im Fiillungsbereich, sondern zunehmend auch
in anderen Bereichen, handelt es sich immer
um eine Mischung zwischen Need- und Want-
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Leistungen. Hier ist ein idealer Ansatz fiir eine
Herausnahme.

In diesem Zusammenhang ist auch der Be-
fiirchtung entgegenzutreten, dass, wie eben
von den Verbraucherzentralen geduf3ert wurde,
Festzuschiisse in irgendeiner Form als Thera-
pieansatz missbraucht werden kénnten. Wih-
rend man das beim prozentualen Zuschuss zu
Recht annimmt- die Hértefallproblematik
wurde eben richtig geschildert -, wirkt der
Festzuschuss allenfalls kostensenkend; die
iiber den Festzuschuss gesteuerten Versor-
gungsformen wéren wahrscheinlich weniger
kostenaufwendig. Man konnte dann sagen, der
Festzuschuss macht alles billiger.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V.): Wenn es
denn das politische Ziel ist, die Lohnzusatz-
kosten zu reduzieren - ich denke, das Ziel ist
alternativlos -, und wenn es das Ziel ist, den
Leistungskatalog der GKV zu fiberpriifen,
dann kann man ehesten den Zahnersatz aus-
gliedern. Zahnersatz ist - die Zahnérzte werden
es mir nachsehen - kein existenzielles Risiko.
Durch die Herausnahme des Zahnersatzes
wiirde auch der Rationierungsdruck auf die
wirklichen Kernaufgaben der GKV vermin-
dert.

Wir missen sehen, dass der Bereich Zahner-
satz auch sehr starke &dsthetische und damit
konsumtive Aspekte enthélt und dass dieser
Leistungsbereich wie kaum ein anderer durch
individuelle Prophylaxe und Prévention in
seinem Leistungsgeschehen beeinflussbar ist.
Wir haben - vielleicht ist auch das ein Argu-
ment - eine ganze Reihe internationaler Vor-
bilder. Im Augenblick sind wir ein Land mit
einer exotischen Struktur. Wir wéren das nicht
mehr, wenn der Zahnersatz ausgegliedert wiir-
de.

Aus PKV-Perspektive ist- wenn wir einmal
das Wort Solidaritit in den Mund nehmen
diirfen - der befundorientierte Festzuschuss
deutlich solidarischer als ein therapieorientier-
ter Festzuschuss, bei dem man fiir hoherwerti-
ge Leistungen mehr bekommt. Wer nimmt
hoherwertige Leistungen in Anspruch? Das
sind diejenigen, die sie sich eher leisten kon-
nen. Dadurch erfolgt eine Verschiebung von
offentlichen Mitteln zugunsten der eher Rei-
cheren in der Bevolkerung. Das wird durch

einen befundorientierten Festzuschuss vermie-
den.

Zur Frage der Schutzbediirftigkeit der Bevol-
kerung. Wenn diese Verantwortung der PKV
iibertragen wiirde, muss darauf Riicksicht ge-
nommen werden. Das wire einfach zu 16sen,
indem beispielsweise im Bereich der Regelver-
sorgung eine Referenzpreisliste mit festen
Eurobeitragen erstellt werden konnte.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Profes-
sor Wagner, Herr Professor Heidemann und
die KZBV, konnen Sie mir noch einmal ganz
langsam, damit ich es wirklich verstehe, den
Unterschied zwischen befundorientierter Bezu-
schussung und therapiebezogener Bezuschus-
sung erklaren?

SV Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner: Zunéchst
einmal freue ich mich, dass das Thema der
Festzuschiisse cum grano salis mit seinen Tii-
cken schon akzeptiert ist, sodass ich mich auf
die Frage konzentrieren kann: Ist befundorien-
tiert oder therapieorientiert die bessere Vari-
ante? In der Gesamtmedizin hat man im Kran-
kenhausbereich auf eine diagnoseorientierte
Finanzierung umgestellt. Ich bin als nicht pro-
thetisch, rein chirurgisch titiger Hochschulleh-
rer mit der Aufgabe betraut gewesen, als Prisi-
dent die priventionsorientierte Neubeschrei-
bung zu koordinieren. Dabei entstand die Idee
und die Diskussion dariiber, dass man tiber
eine Orientierung am Befund, wie es in der
Medizin allgemein iiblich ist, sehr viel eher
den Finanzierungsbedarf definieren kann, den
der individuelle Patient braucht, als liber das
Therapiemittel.

Dass das in einigen Punkten identisch ist, ist
richtig. Der zahnlose Patient hat keine wesent-
lichen Alternativen in der Versorgung. Aber
auch dort ergibt sich eine Therapieausgren-
zung, wenn man sich am Therapiemittel orien-
tiert. Das heif3t, der am Befund orientierte Be-
darf des Patienten ist das wesentlich gerechtere
und objektivere Messkriterium. Das ist das
eine.

Das Zweite. Ich sehe selbstverstindlich die
Probleme des Patientenschutzes. Dieser ist
aber beim befundorientierten Festzuschuss
genauso zu sichern wie beim therapieorien-
tierten Festzuschuss.
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Drei Stichworte dazu: Die Alternativplanungs-
option - die sich meiner Meinung nach nicht in
der Zahntechnikerrechnung ergeben sollte -,
die Zweitmeinungsabsicherung und der schon
eingefiihrte Genehmigungsvorbehalt durch die
Krankenkassen stellen erhebliche Schutzme-
chanismen dar. Auf der anderen Seite bietet
der befundorientierte Festzuschuss ganz we-
sentliche Vorteile: Er verhindert Therapicaus-
grenzungen, wenn flir eine Therapieform noch
kein Festzuschuss festgelegt ist. Er verhindert
die Fortschrittsfalle, wenn sich ein neues The-
rapiemittel schon wissenschaftlich etabliert
hat, ohne dass es dafiir einen Festzuschuss
gibt. Er schafft mehr Leistungsgerechtigkeit;
das wurde diskutiert. Er integriert Hértefallre-
gelungen und ist in hohem Mafle europataug-
lich. Deshalb halte ich die befundorientierte
Festzuschussregelung fiir die intelligente
Form.

Dabei betone ich ausdriicklich: Ich erachte es
auch als ausgesprochen notwendig, dass die
Aspekte der Tertidrprévention fiir den Patien-
ten integriert und abgesichert werden - ob in
der GKV oder auflerhalb in einer Pflichtversi-
cherung, dazu bin ich nicht gefragt worden; ich
habe meine Meinung dazu. Aber das Modell
der befundorientierten Festzuschiisse als Be-
messungskriterium fiir den Anspruch der Pra-
vention, bei welchem Kostenerstatter auch
immer, halte ich fiir das medizinisch saubere
und clevere Modell.

Abg. Klaus Kirschner (SPD): Meine Fragen
gehen an Herrn Prasident Weitkamp, an Herrn
Deppe und an Herrn Dr. Bauer. Herr
Dr. Weitkamp, Sie haben ein wissenschaftli-
ches Institut. Weil immer die Schweiz in den
Vordergrund gestellt wird, da dort die gesamte
Zahnversorgung Privatsache ist, habe ich die
Frage: Gibt es, was die Zahngesundheit angeht,
zwischen der Schweiz und Deutschland signi-
fikante Unterschiede?

Die zweite Frage: Ist es nach aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen gerechtfertigt, die
Pravention oraler Erkrankungen allein auf das
mechanische Zdhneputzen zu reduzieren?

Daran schlie8t sich die Frage an: Welchen
Einfluss auf die Zahngesundheit bzw. auf den
Zustand des Gebisses haben allgemeine Er-
krankungen, genetische sowie exogene Fakto-
ren und welchen Einfluss hat die Herausnahme
des Zahnersatzes aus dem Leistungskatalog?

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer): Das ist eine duBBerst interessante
Frage, weil sie an den Kern der Prdvention
geht. Die Schweizer waren ohne Frage Vor-
reiter - zumindest in Zentraleuropa -, wenn es
darum geht, iiber die Priavention den Zahner-
satz und alles, was zur Wiederherstellung ge-
hort, nach Lebensalter moglichst weit hinaus-
zuschieben. Es gilt, deutlich zu machen, dass
bei den drei Klassen der Prévention die erste
Stufe, in der die Prophylaxe eine wesentliche
Rolle spielt, also Oral Self-Care, das, was der
Patient selber veranlassen kann - -

Abg. Klaus Kirschner (SPD): Herr Président
Weitkamp, Sie beantworten meine Frage nicht.
Ich habe wissen wollen: Gibt es signifikante
Unterschiede in der Zahngesundheit zwischen
der Schweiz und Deutschland?

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer): Darauf will ich gerade hinaus,
indem ich darstelle, dass die Priavention in der
Schweiz bereits sehr frith in die Wege geleitet
wurde und wir nachgefolgt sind. Die signifi-
kanten Unterschiede, iiber die in der letzten
Zeit so viel geredet wird, sind nicht in dem
Maflle vorhanden, wie zunichst iliber einen
langen Zeitraum angenommen wurde. Das ist
richtig.

Sehr wohl aber gibt es bei uns noch sehr viele
Moglichkeiten, die Therapie priventiv zu ges-
talten. Wir meinen, dass durch den diagnose-
bzw. befundabhingigen Festzuschuss ein ent-
schiedenes Signal gegeben werden kann, die
Pravention auch im tertidren Bereich zu instal-
lieren und die Versorgung der Patienten pri-
ventionsorientierter vorzunehmen.

SV Christian Deppe: Die Frage spielt auf die
politische oder die epidemiologische Begriin-
dung der Vorstellungen an, den Zahnersatz zu
privatisieren. Es wird unter dem Stichwort
»~Eigenverantwortung® behauptet, dass allein
das Putzen - die Aufforderung zum Putzen
bzw. der Mangel des Putzens - tatsdchlich eine
Rolle spielt bei der Frage, ob Zahnersatz not-
wendig ist oder nicht. Das ist schlichtweg
falsch; das ist nicht der Fall. Dazu gibt es alle
moglichen Studien.
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Unter dem Stichwort - ich kann das hier nur
andeuten - ,,Verhaltens- und Verhéltnispraven-
tion“ gibt es weitere wesentliche Faktoren. Ich
darf hier einmal die Fachleute, ndmlich meine
Kollegen Zahnirztinnen und Zahnérzte, an-
sprechen und anfiihren, dass zum Beispiel
genetische Faktoren im Bereich der Parodon-
tologie, Fehlbelastungen und funktionelle
Faktoren zum Zahnverlust fithren oder den
Zahnersatz begiinstigen konnen. Angesichts
dessen spielt der Faktor Eigenverantwortung
fast keine Rolle mehr. Das heif3t, von der Stér-
kung der Eigenverantwortung ist nichts zu
erwarten.

Der Vergleich zwischen der Schweiz und
Deutschland, den Herr Professor Staehle und
Herr Professor Kerschbaum in der jlingsten
Ausgabe der ,,DZZ* angefiihrt haben, lauft
darauf hinaus, dass durch Eigenverantwortung
tatsdchlich keine Reduktion der Zahnersatz-
nachfrage zu erreichen ist.

Die wesentlichen Erfolge konzentrieren sich
im Ubrigen auf eine Stirkung der Eigenver-
antwortung, die dort schon vor 20 Jahren ange-
fangen hat. Eigenverantwortung zu stirken ist
tatséchlich eine Aufgabe und ist nicht bereits
damit getan, dass man jemandem die finan-
zielle Verantwortung fiir seinen Zahnersatz
aufbiirdet; das geht so nicht. Die Stirkung der
Eigenverantwortung ist eine Sache, die wir
hier noch gar nicht begonnen haben.

Abgesehen davon ist es ebenfalls die Erkennt-
nis dieses Aufsatzes, dass es auch in der
Schweiz nicht so ldauft, wie man das immer
vermutet. Der Artikel, auf den ich anspiele, hat
den Titel ,,Mythos Schweiz”. Es ist ein My-
thos, dass es signifikante Unterschiede zwi-
schen der Schweiz und Deutschland gibt. Die
Erfolge in der Schweiz konzentrieren sich auf
bestimmte wenige Stiddte und auf bestimmte
Initiativen, die sich an Schulzahnkliniken, die
hier bis dato offenbar undenkbar sind, ankniip-
fen lassen. Alles andere ist Illusion bzw. My-
thenbildung.

SV Dr. Jochen Bauer: Das kann man im
Prinzip nur unterstreichen. Diese Mythenbil-
dung, die mit der Eigenverantwortung verbun-
den wird, ist im Endeffekt wirklich grotesk.
Wir haben keine Verdanderung und wissen noch
herzlich wenig dariiber, weshalb es so ist, dass
trotz hervorragender Prophylaxe in der
Schweiz in den mittleren Jahresaltern und auch

danach Zahnverlust in einem grofleren Maf3e
eintritt. Perspektiven, Entwicklungen und
Hochrechnungen von Professor Kerschbaum
haben gezeigt, dass selbst mit einer hervorra-
gend funktionierenden Prophylaxe in den
nichsten zehn bis 15 Jahren in der Altersgrup-
pe zwischen 45 und 60 Jahren im Mittel viel-
leicht ein Zahn mehr erhalten werden kann.
Der Rest wird verloren gehen.

Wir haben heute eine erheblich groBere Ah-
nung davon - ich betone: Ahnung -, dass gene-
tische Faktoren bei allen moglichen Sachen
eine groBe Rolle spielen. Wir wissen, dass
Krankheiten wie Diabetes eine Pradisposition -
ich formuliere das einmal vorsichtig - darstel-
len. Nur solche Pridispositionen zu beriick-
sichtigen wiirde wiederum viel zu kurz greifen,
natlirlich miissten auch spdter erworbene
Schiaden - durch Stress usw. - beriicksichtigt
werden. - Eine solche Differenzierung ist mei-
ner Ansicht nach also nur fahrlissig oder ganz
grob zu machen, aber auf jeden Fall medizi-
nisch nicht zu begriinden.

Die Selbstzahlung hat bislang keinerlei Ver-
besserung gebracht; denn sonst miissten dieje-
nigen, die unter der Zuzahlung am meisten
leiden - das sind die unteren Schichten -, mehr
dafiir tun, dass ihr Zahnhalteapparat in Ord-
nung ist. Das ist aber nachweislich nicht der
Fall.

Ich erinnere in diesem Zusammenhang an ei-
nen anderen Gesichtspunkt. Es wurde vorhin
postuliert, dass die Indikation zum Zahnersatz
immer richtig gestellt wird. Ich darf an die
Studie erinnern, die mein Kollege Huber und
ich 1999 gemacht haben: Wir haben bei identi-
scher Ausgangslage bei zehn verschiedenen
Zahnirzten zehn verschiedene Therapievor-
schlige bekommen, die unter anderem auch
die Extraktion von Zdhnen beinhalteten, und
zwar wechselnde Extraktionsvorschldge. Das
hei3t, Zahnverlust wurde dort iatrogen verur-
sacht. Wie wollen Sie das in die Begriindung
aufnehmen? Mir jedenfalls fehlen die Mittel,
das zu verstehen.

Mir fehlt bei dieser wunderschonen Begriin-
dung - das hat sich vorhin so toll angehort -
auch der Hinweis, dass das nicht nur ein politi-
scher Appetizer ist, sondern dass wir einen
Strukturwandel vornehmen, wenn wir die
Zahnmedizin aus der GKV herausnehmen. Es
ist in meinen Augen eine Unverschimtheit, mit
einer Krankheit in dieser Form umzuspringen.
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Es handelt sich hier um eine enorme Veridnde-
rung. Ich méchte mich hier ganz speziell an die
CDU/CSU wenden: Wenn Sie tatsidchlich die
Zahnmedizin - meinetwegen auch nur den
Zahnersatz - aus der GKV herausnehmen wol-
len, dann machen Sie sich doch bitte einmal
ganz klar, dass das bedeutet, dass es fiir die
freiwillig in der GKV Versicherten - ich spre-
che jetzt eine andere Ebene an - eigentlich
keinen Grund mehr gibt, ihren Beitrag inner-
halb der GKV zu leisten. Die Versicherten
werden - das kann ich Thnen garantieren - in
die PKV abwandern mit der Folge, dass wir
die schlechten Risiken in der GKV belassen
und die Beitragssitze in der GKV wieder stei-
gen werden. Dann wiirden wir definitiv in den
Teufelskreis einer Zweiklassenzahnmedizin
eintreten. - Das ist also nicht so einfach als
politischer Appetizer zu verkaufen. Das ist ein
gravierender Strukturwandel. Das mochte ich
ganz deutlich herausstellen.

Abg. Peter Dreflen (SPD): Aufgrund der vor-
herigen Debatte - die Debatte {iiber die
7,50 Euro fiir Zahnersatz pro Versicherten und
Monat, von denen die PKV ausgeht - mochte
ich an die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
die Frage richten: Wie viel geben Sie flir die
Patienten beim Zahnersatz aus? Ich habe noch
eine zweite Frage an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen, aber auch an den VdK und den
DGB: Wie stehen Sie zu den Forderungen von
CDU/CSU und FDP, den Zahnersatz komplett
aus dem Leistungskatalog zu entfernen?

Sv Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Herr Abgeordneter, wir ge-
ben in den letzten beiden Jahren konstant ins-
gesamt um die 3,6 Milliarden Euro fiir Zahner-
satz aus. Wenn ich das auf die Mitglieder und
je Monat umrechne, dann sind das 6 Euro pro
Mitglied und Monat. Wenn ich das auf die
Versicherten umrechne, dann sind das
4,30 Euro je Monat. Fairerweise muss ich noch
Verwaltungskosten dazurechnen - lassen Sie
uns einmal 30 Cent schitzen -, dann komme
ich auf 4,60 Euro je Monat. Das heil}t, der
Versicherte gibt mit seinem Versichertenan-
teil - das wird noch paritétisch finanziert - zur-
zeit 2,30 Euro je Monat fiir Zahnersatz aus.

Wenn ich mich recht erinnere - ich habe Herrn
Dr. Leienbach eben noch gefragt -, geht die
PKYV bei 7,50 Euro von dem jetzigen Niveau -
auch von dem jetzigen Honorierungsniveau -

aus. Da stellt sich die Frage: Woher kommt der
Optimismus, dass das Honorierungsniveau der
GKYV so bleibt? Es wird ja offensichtlich die
GOZ angewandt. Bisher ist mir nicht bekannt,
dass eine Begrenzung auf den einfachen GOZ-
Satz geplant sei; es mag sein, dass da irgend-
etwas an mir vorbeigegangen ist. Der einfache
GOZ-Satz wiirde dann préaterpropter dem jetzi-
gen Niveau entsprechen. Ich vermute einmal,
dass der 2,3-fache Satz oder die ganz normalen
GOZ-Regelungen vorgesehen sind. Das heilt,
der Versicherte wiirde einen erheblichen
Mehraufwand leisten. Ich nenne noch einmal
die Zahl von 2,30 Euro - bzw. 4,60 Euro, wenn
ich den Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil
zusammenzihle; das muss man fairerweise als
Vergleich nehmen -, inklusive Verwaltungs-
kosten, die heute bei der GKV gilt, gegeniiber
7,50 Euro, mit denen die PKV kalkuliert. Da
frage ich mich: Was dringt die Politik, die
kostengiinstige GKV durch die etwas teurere
PKV zu ersetzen? Ein Systemwettbewerb
scheint nicht geplant zu sein.

SV Jens Kaffenberger (Sozialverband VdK
Deutschland e.V.): Nach unserer Auffassung
ist das Grundprinzip in der GKV, dass die
notwendigen Leistungen fiir die Versicherten
finanziert werden miissen. Dabei soll es auch
bleiben; das hat sich in der Vergangenheit
bewéhrt. Insofern lehnen wir eine Herausnah-
me von Leistungen aus der Leistungspflicht
der GKV und die Ubertragung zur PKV ab.

Eine Anmerkung noch: Wenn es heute
7,50 Euro kostet, wer sagt uns denn, dass das
morgen auch noch so ist und dass es nicht zu
Kostensteigerungen durch angebotsinduzierte
Nachfrageausweitungen kommt? Diese zu-
sétzlichen Kosten sind dann fiir die Betroffe-
nen nicht mehr tragbar.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsunbund): Erklértes Ziel der Herausnah-
me von ganzen Leistungsbereichen aus dem
Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung
ist die Reduzierung von Lohnzusatzkosten. Ich
bin der BDA fiir die ehrliche Antwort, Herr
Dr. Miiller, dankbar, dass sich ein Beschifti-
gungseffekt dieser MaBBnahme nicht nachwei-
sen ldsst. Wenn eine solche MafBinahme keinen
wirklichen Beschiftigungseffekt hat, dann tun
Sie uns den Gefallen und lassen Sie diese
Mafnahme sein. Lassen Sie uns lieber gemein-
sam dariiber nachdenken, in welchen anderen
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Bereichen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung es noch Wirtschaftlichkeitsreserven
gibt. Moglicherweise werden wir fiindig und
erzielen dann einen nachhaltigeren Entlas-
tungseffekt und sind nicht in der Versuchung,
immer wieder kurzfristig an der falschen Stelle
zu suchen, wo man Ausgaben reduzieren kann.

Es wurde darauf hingewiesen, wie schwer
praventive und basalchirurgische Mallnahmen
zu regeln sind, wenn man die Leistungen fiir
Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherungen heraus-
nimmt. Ich will das ein bisschen pointierter
formulieren: Es wire schade, wenn wir wieder
in die Situation kdmen, dass man die Zugeho-
rigkeit zu einer sozialen Schicht an dem Gebiss
ablesen konnte. Stellen Sie sich einmal vor,
wie sich jemand mit einem fehlenden Zahn in
einem Bewerbungsgesprich vorkommen wird
und welche Chancen er tiberhaupt haben wird.

Es wird gerne auf internationale Vorbilder
hingewiesen. Heute ist schon die Schweiz ge-
nannt und die Frage gestellt worden, ob es da
Vor- oder Nachteile im Hinblick auf die pré-
ventiven Mallnahmen gibt. Ich will noch auf
einen anderen Aspekt hinweisen: Ist es dort
iiberhaupt gelungen, die Kostenentwicklung in
den Griff zu bekommen? Mir ist nicht bekannt,
dass ausgerechnet in der Schweiz dieses Prob-
lem geldst worden sei. Also miisste auch die
Frage, ob man mit einer solchen Mallnahme
die Kostenentwicklung in der medizinischen
Versorgung in den Griff bekommt, mit einem
klaren Nein beantwortet werden.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Wir haben
moglicherweise noch eine zu l6sende Aufgabe
fiir die Zukunft, weil die Festzuschiisse {iber-
wiegend auf Landesebene vereinbart werden.
Daraus konnte sich ergeben, dass auf der Bun-
desebene unterschiedliche Festzuschiisse zum
Tragen kommen. Ich richte an Herrn
Dr. Fedderwitz und an die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen die Frage: Halten Sie dies im
Bezug auf die Vergleichbarkeit des Preises und
des Leistungsgeschehens insgesamt fiir ein
Problem?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnirzt-
liche Bundesvereinigung): Ich bin zwar kein
Freund von Zentralismus; aber man muss sich
einfach einmal vor Augen fithren, wie viele
Bundesldnder wir haben. Wir haben in einigen

Bundesldndern noch - ich sage ,,noch“, weil
der Gesetzentwurf der Regierungskoalition
hier einen Ansatz sieht - mehrere KZVen: in
Nordrhein-Westfalen zwei, in Rheinland-Pfalz
drei und in Baden-Wiirttemberg vier. Wenn
man diese noch dazunimmt, dann kann es sein,
dass es 22 verschiedene Festzuschiisse oder
Leistungszusagen gibt. Das fiihrt teilweise zu
grotesken Situationen, etwa dazu, dass man in
Wiesbaden einen anderen Zuschuss erhélt als
in Mainz, obwohl zwischen beiden Stiddten nur
eine Briicke liegt und obwohl man den glei-
chen Versicherungsbeitrag zahlt. Ich kann mir
nicht vorstellen, dass das im Sinne der Erfinder
ist.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Sie werden in Punktzahlen
die gleichen Festzuschusshohen und dann na-
tlirlich - wie wir es heute auch haben, da wir
verschiedene Honorare zahlen - im absoluten
Betrag Unterschiede haben. Das ist so; das
halten wir als AOK auch fiir verniinftig. Sie
werden sehen, dass Herr Gerdelmann dazu
eine andere Meinung hat.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Es ist ein spezielles Problem der Ersatzkassen,
dass, wie Sie wissen, durch den Risikostruk-
turausgleich die Einnahmen der Kassenarten
nivelliert worden sind, die Ausgaben aber
nicht. Das heifl3t, die Ersatzkassen sind auf dem
hohen Preisniveau stehen geblieben; der Ge-
setzgeber hat uns keine Gelegenheit gegeben,
das zu dndern. Bei der Einfithrung der Festzu-
schiisse bietet sich jetzt die Gelegenheit, end-
lich das Prinzip ,.gleiches Geld fiir gleiche
Leistungen* einzufiihren.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Ich
habe zwei Fragen an den Verband der privaten
Krankenversicherungen. Erstens: Lésst sich
das befundorientierte Festzuschusskonzept in
die PKV iibertragen und kann dabei auch die
Gefahr einer Uberforderung sozial Schwacher
ausgeschlossen werden? Zweitens: Kénnen die
Versicherten ihre erworbenen Bonusanspriiche
iibertragen, wenn eine private Absicherung in
der PKV erfolgt?

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V.): Zur ersten
Frage, ob befundorientierte Festzuschiisse
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iibertragbar sind, kann ich lhnen mit einem
klaren Ja antworten. Das ist in der Kalkulation
mit einbezogen. Das ist, weil Sie es da nur mit
einer kleinen Anzahl zu tun haben, administra-
tiv deutlich einfacher als bei therapiebezoge-
nen Festzuschiissen, bei denen Sie es mit Dut-
zenden zu tun hétten.

Bonussysteme sind {ibertragbar, das ist ein-
deutig in der Kalkulation enthalten. Wir kon-
nen also abgestufte Festzuschiisse filir Hérte-
fallregelungen - es ist eine politische Entschei-
dung, wie hoch das Ganze sein soll - und fiir
unterschiedlich erworbene Bonusanspriiche
festlegen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage geht an die KZBV und an
den PKV-Verband, zundchst an Herrn Dr.
Fedderwitz. Vielleicht konnten Sie sich zu den
Aussagen duflern, die Herr Dr. Bauer zum
Modellprojekt Schweiz gemacht hat. Wie se-
hen Sie die Zahnversorgung bzw. die Zahner-
satzversorgung in der Schweiz, auch bezogen
auf die Prophylaxe? Konnen Sie uns Vorschli-
ge machen bzw. sagen, wie Hartefélle in dem
von der Union vorgeschlagenen Konzept ab-
gedeckt werden konnen? Auf welcher Grund-
lage konnen Festzuschiisse in einem befund-
orientierten System in der privaten Kranken-
versicherung bezahlt werden?

Die nédchste Frage geht an den BDA: Wie be-
werten Sie die Bemerkungen, die der Vertreter
des DGB eben gemacht hat, und konnten Sie
noch einmal sagen, was es bringt, wenn Leis-
tungsbereiche in die private Krankenversiche-
rung verlagert werden?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung): Ich bin Thnen fiir
diese Frage dankbar. Ich maBle mir auch nicht
an, Parteiprogramme als unverschdmt zu be-
zeichnen. Es hat mich ehrlich gesagt gewun-
dert, dass man so etwas machen kann. Das ist
aber nicht mein Stil.

Zum Thema Schweiz. Die Aussage der beiden
Professoren Stachle und Kerschbaum ist si-
cherlich richtig, dass man, was die Mundge-
sundheit angeht, in der Schweiz und in der
Bundesrepublik Deutschland zurzeit auf dem
gleichen Level ist. Man muss sich allerdings
fragen - diese Frage haben sich die beiden
leider nicht gestellt -, wie es dazu gekommen

ist. Die Schweiz hat nach dem Zweiten Welt-
krieg begonnen, im Bereich der zahnérztlichen
Versorgung ein umfangreiches praventionsori-
entiertes Gesundheitsprogramm aufzulegen,
unter anderem deshalb, weil es dafiir keine
umfassende gesetzliche Krankenversicherung
gibt.

In der Schweiz gibt es bekanntlich lediglich fiir
traumatische Erkrankungen und Tumorerkran-
kungen eine Art Sozialversicherungssystem
mit drei oder vier staatlich kontrollierten Ver-
sicherungsunternehmen; alles andere ist im
Grunde genommen Privatsache. Deswegen ist
es natiirlich sinnvoll, die Pravention so zu pu-
schen, dass es zu moglichst wenigen - das sage
ich in Anfiihrungszeichen - zahnérztlichen
Versorgungsfillen, sprich: Schadensfillen
kommt. Dementsprechend war auch die Moti-
vation der schweizerischen Bevolkerung sehr
viel hoher als in der Bundesrepublik Deutsch-
land. In der Bundesrepublik Deutschland hat
sich die Zahnheilkunde nach dem Kriege mehr
auf die Reparatur beschrankt, wodurch sich, im
Nachhinein betrachtet - meine Kollegen mogen
mir meine Schelte nachsehen -, Zahnarztegene-
rationen entwickelt haben, die mehr prothe-
tisch ausgerichtet waren.

Unsere nachgeholten Bemiithungen im Bereich
der Individual-, aber auch der Gruppenpro-
phylaxe - ich bin nicht so betriebsblind, dass
ich nicht auch die Gruppenprophylaxe als po-
sitiv bezeichnen wiirde - haben dazu gefiihrt,
dass sich die Mundgesundheit nachhaltig ver-
bessert hat und wir nun mit der Schweiz auf
dem gleichen Level sind. Erschwerend fiir die
Schweiz kommt hinzu, dass durch die Zunah-
me der Zahl von Migranten die schweizerische
Urdisziplin verloren geht und deshalb in den
letzten zwei bis drei Jahren nachhaltige Ver-
schlechterungen in der zahnérztlichen Versor-
gung festzustellen waren.

Ihre Frage zu den Hértefillen ist relativ einfach
zu beantworten; die Antwort hdngt aber natiir-
lich von der politischen Vorgabe ab. Wenn
beispielsweise ein bestimmter befundorien-
tierter Festzuschuss implementiert wird, der
angesichts verschiedener Therapiealternativen
die Hohe des Festzuschusses an der kosten-
giinstigsten Therapiealternative anlehnt und im
Extremfall deren Kosten sogar hundertprozen-
tig deckt, dann entsteht der gerechte Zustand -
das ist das Vorteilhafte an einem befundorien-
tierten Festzuschuss -, dass der Patient eine
wissenschaftlich anerkannte Versorgung ent-
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weder zuzahlungsfrei oder sehr kostengiinstig
bekommt. Fiir die Gesellschaft hat das den
positiven Effekt, dass der Patient nur diese
Leistung erhélt und nicht opulentere Formen,
wie das derzeit der Fall ist.

Sie haben nach der Grundlage gefragt. Jedem
Festzuschuss muss nach unserer Auffassung
eine Regelversorgung zugrunde liegen, die
noch zu definieren ist. Die Regelversorgung
ergibt sich aus den wissenschaftlich beschrie-
benen Versorgungen eines bestimmten Gebiss-
befundes; sie hat also eine fachliche Grundla-
ge. Der Festzuschuss errechnet sich aus den
heutigen Kosten der jeweiligen Regelversor-
gung; man kann das eins zu eins iibertragen.
Auf diese Weise ist gewdhrleistet, dass das
benoétigte Volumen auch zur Verfiigung steht.

Eine Anmerkung zu den Berechnungen, die
Herr von Stackelberg vorgenommen hat. Er hat
gesagt, die Hohe der monatlichen Ausgaben
fiir Zahnersatz betrdgt pro Versicherten im
Durchschnitt 2,30 Euro. Wenn man den Ar-
beitgeberanteil hinzurechnet, kommt man auf
4,60 Euro. Nach der bisherigen Abrechnungs-
form {ibernimmt in der GKV den allergrof3ten
Teil der biirokratischen Abwicklung und damit
auch der Verwaltungskosten bei der zahnérzt-
lichen Prothetik die Kassenzahnirztliche Ver-
einigung. Wenn man die Kosten, die die Kas-
senzahnérztliche Vereinigung sozusagen der
gesetzlichen Krankenversicherung abnimmt,
einrechnet, dann ndhert man sich den
7,50 Euro.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V.): Ich kann
mich dem, was zu diesen Zahlen gesagt wurde,
anschlieBen. Die 4,60 Euro, die Herr von Sta-
ckelberg errechnet hat, sind meiner Meinung
nach nicht korrekt; Herr Fedderwitz hat bereits
einiges dazu gesagt.

Ich mochte allerdings noch etwas hinzufiligen.
Herr von Stackelberg hat auch folgenden Punkt
nicht beriicksichtigt: Wir von der PKV haben
aus dem Trend, der sich von 1998 bis 2003
ergibt, die Zahlen fiir das Jahr 2004 hochge-
rechnet und kommen zu einem hoheren Volu-
men als Herr von Stackelberg. Bei einer Hohe
von 4,60 Euro kdmen Sie auf Ausgaben in
Hoéhe von 3 Milliarden Euro. Es miissen aber
3,6 Milliarden Euro ausgegliedert werden.
Hinzu kommt, dass die PKV keine Versor-
gungsformen ausschlie8t. Das heillt, wir wer-

den auch Implantate mit einem Festzuschuss
belegen.

Was die GOZ angeht, so ist es keineswegs der
Fall, dass sie nach oben offen ist. Wir werden
im Bereich der Regelversorgung mit Festprei-
sen arbeiten. Fiir die Festlegung der Preise
haben wir das jetzige Honorierungsvolumen
zugrunde gelegt, das die GKV an die PKV
zahlt.

Abschlielend zur Prognose; auch danach hat-
ten Sie mich gefragt. Ich wiirde sagen, dass die
Prognose iiber die Hohe des Beitrags stabiler
ist als die Prognose der GKV f{iber die Finanz-
entwicklung fiir die zuriickliegenden zwolf
Monate.

SV Eugen Miiller (Bundesvereinigung der
Deutschen  Arbeitgeberverbdnde):  Vielen
Dank, Frau Abgeordnete, fiir Ihre Frage. Sie
gibt mir Gelegenheit, ein Missverstindnis auf-
zukldren. Ich hatte die Frage lhres Kollegen
vorhin auf den Ubergang zum Festzuschuss
bezogen.

Natiirlich sind die Arbeitskosten ein ganz ent-
scheidender Faktor fiir Beschiftigung und das
Wachstum der Wirtschaft. Daran besteht gar
kein Zweifel. Deshalb ist es notwendig, die
Beitragssitze in der Sozialversicherung, die
heute auf einem Hochststand von 42 Prozent
sind, in Zukunft deutlich zu senken. Das war
das Ziel der Bundesregierung schon in der
letzten Legislaturperiode und ist in dieser Le-
gislaturperiode erneuert worden. Nach den
makrodkonomischen Berechnungen, die uns
vorliegen, entspricht eine Beitragssatzsenkung
um einen Prozentpunkt etwa 100 000 Arbeits-
pldtzen.

Die Finanzierung der Sozialversicherung und
auch der Krankenversicherung muss in stirke-
rem MaBe von der Finanzierung durch ein
Arbeitsverhdltnis losgelost werden. Daran
fiihrt kein Weg vorbei. Wir wollen den
Wachstumsmarkt Gesundheit nicht beschrén-
ken; aber Gesundheit darf nicht zulasten der
Arbeitskosten gehen. Deshalb ist auch hier,
dhnlich wie in der Altersvorsorge, ein Para-
digmenwechsel notwendig. Im Bereich der
Altersvorsorge sind wir zu einer anderen
Struktur der Finanzierung gekommen: kollek-
tive, solidarische Finanzierung auf der einen
Seite und individuelle, eigenverantwortliche
Vorsorge auf der anderen Seite. Dies ist vor
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allen Dingen auch im Hinblick auf die bedroh-
liche demographische Entwicklung sinnvoll,
die fiir die Krankenversicherung ganz erhebli-
che Konsequenzen haben wird.

Dass dies nicht allein durch eine Ausglie-
derung des Zahnersatzes gelingt, ist bei einem
Volumen von 3,6 Milliarden Euro offensicht-
lich. Aber es leistet ein Beitrag dazu. Wir ha-
ben - das kann man in unserer Stellungnahme
nachlesen - weiter gehende Vorschldge unter-
breitet, von denen wir meinen, dass dadurch
ein Paradigmenwechsel in der Finanzierung
auf den Weg gebracht werden konnte. Der
Regierungsentwurf sieht Anderungen beim
Krankengeld vor. Wir meinen, dass die Zahn-
behandlung insgesamt und nicht nur der Zahn-
ersatz aus dem Leistungskatalog der solida-
risch finanzierten Krankenversicherung ausge-
gliedert werden konnte.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den BDA, an die KZBV und an
die Bundeszahnirztekammer. Diese betrifft
den letzten Punkt. Wir haben es bei dem Vor-
schlag der Ausgliederung des Zahnersatzes in
eine Zusatzversicherung mit dem Modell eines
einkommensunabhingigen Beitrages zu tun.
Nun gibt es auf der anderen Seite den Vor-
schlag der Koalition, beim Krankengeld eine
reine Verschiebung der Paritit vorzunehmen.
Wie beurteilen Sie diese beiden Vorschldge im
Vergleich? Halten Sie eine Abkehr von der
einkommensbezogenen Beitragsbemessung fiir
vorteilhaft, und wenn ja, warum?

SV Eugen Miiller (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde): Die BDA
steht zu diesem Punkt wie folgt: Wir wiirden,
sowohl was den Zahnersatz als auch was das
Krankengeld angeht, eine Finanzierung iiber
eine private Versicherung bevorzugen. Es wire
nach unserem Dafiirhalten notwendig, durch-
aus auch einen einkommensunabhéngigen Bei-
trag in Erwédgung zu ziehen. Das kdnnte einen
Wechsel darstellen im Hinblick auf eine lang-
fristig andere Finanzierung der Kranken-
versicherung. Sie kennen die Vorschlige, die
in der Riirup-Kommission diskutiert worden
sind und die auch von uns fiir die langfristige
Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als vorzugswiirdig angesehen wer-
den. Wir halten es fiir sinnvoll, eine Pau-
schalprdmienregelung zur Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung voranzu-

bringen. Von daher wire eine einkommens-
unabhéngige Finanzierung angebracht.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung): Herr Storm, in Be-
zug auf die FEinzelheiten der Krankengeld-
problematik bin ich nicht sehr versiert; das will
ich gerne zugestehen. Aber ich mochte es wa-
gen, einen Ausblick auf die Moglichkeiten zu
geben, die sich bieten; dafiir ist der Vergleich
angemessen.

Ich glaube, die Herausnahme des Zahnersatzes
ist, auch vor dem Hintergrund der Ausfiithrun-
gen, die der Vertreter der Bundesvereinigung
der Arbeitgeberverbiande hinsichtlich der Ar-
beitsplatzproblematik und der konjunkturellen
Entwicklung gemacht hat, unzweifelhaft der
innovativere und erfolgversprechendere An-
satz. Das Gesundheitswesen wird nachhaltig
profitieren; denn bei einem Systemwechsel
gibt es dadurch ein Wachstumspotenzial, dass
die Moglichkeit besteht, in den Versicherten-
anspruch von nahezu 90 Prozent der ehemals
GKV-Versicherten weitere zahnirztliche The-
rapieformen einzubauen.

Uberall auf der Welt heifit es, der Ge-
sundheitsbereich als Dienstleistungsbereich sei
einer der sicheren Wachstumsmairkte. Nur in
der Bundesrepublik Deutschland ist das aus
den Griinden, die jedem klar sind, nicht der
Fall. Wenn man die Wachstumsmarkte und die
Wachstumschancen nutzen will, dann geht das
nach meiner Auffassung sicherlich durch die
Herausnahme des Zahnersatzes, am besten
durch die Herausnahme der ganzen zahnérztli-
chen Versorgung. Inwiefern die Anderung
beim Krankengeld derartige Wirkungen hat,
vermag ich nicht zu beurteilen.

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Bundeszahn-
arztekammer): Selbst wenn es rein fiskalisch
keinen groflen Unterschied gibt, so muss man
trotzdem darauf hinweisen, dass die Offnung
im Bereich des Zahnersatzes mit allen seinen
Komponenten natiirlich eine gewaltige Eigen-
dynamik entfalten wird, vor allen Dingen im
Hinblick darauf, dass jedem Patienten der wis-
senschaftliche Fortschritt zur Verfiigung stehen
wird. Die Offnung wird in besonderem MalBe
den Patienten zugute kommen, wird aber auch
beschéftigungspolitisch sicher kein Nachteil
sein.
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Die Beurteilung, ob das einkommensabhingig
oder durch einen eigenen Beitrag geschehen
soll, muss von anderen vorgenommen werden.
Aber die Herausnahme an sich wird einen
Schub bringen, zumindest in zweierlei Hin-
sicht: einmal durch die Inanspruchnahme aller
Leistungen durch den Patienten und zum ande-
ren durch die Eigendynamik, die es in unseren
Praxen geben wird. Mit Sicherheit wird dies
auch beschiftigungspolitisch nicht schlecht
sein.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Vertreter der PKV.
Wenn in Zukunft nicht mehr der Bundesaus-
schuss Zahnidrzte den Festzuschuss festsetzt,
wer kann und soll dann an seiner Stelle bei
einer privaten Absicherung die Hohe der Fest-
zuschiisse von Zeit zu Zeit an die medizinische
Entwicklung anpassen?

Sv Dr. Volker Leienbach (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V.): Darauf kann
ich eine ganz kurze Antwort geben. Es ist ganz
klar, dass diese Funktion auch in Zukunft
wahrgenommen werden muss. Es wird eine
Clearingstelle zwischen Zahnirzteschaft und
PKYV geben.

(Unterbrechung der Sitzung von 11.35 bis
11.47 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Wir kommen jetzt zum achten Komplex: An-
derungen in der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung. Fiir diesen Anhorungsteil haben wir
zweieinhalb Stunden vorgesehen.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine erste
Frage richtet sich an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen, den Zentralverband des Deut-
schen Handwerks, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Heilmittelverbdnde, den Bundesin-
nungsverband fiir Orthopadietechnik, den
Bundesverband der Horgeriteakustiker, den
Zentralverband der  Augenoptiker, den
Verbraucherverband, die Verbraucherzentrale
Bundesverband, an Herrn Dr. Hermann und
Herrn Freigang.

Ein Hauptziel des GMG besteht darin, auf
allen Ebenen Anreize zu schaffen, um die
Qualitdt der Versorgung zu verbessern und um

Wirtschaftlichkeitsreserven zu  erschlieBen.
Dabei geht es auch um die Strukturqualitit auf
der Seite der Leistungserbringer. Prinzipiell
gibt es in der Heil- und Hilfsmittelversorgung
zwei Gestaltungsmoglichkeiten. Entweder halt
man, wie das GMG es tut, an der Zulassung
fest oder man geht den Weg, die Strukturqua-
litdt in Kollektiv- oder Einzelvertrigen zu ver-
ankern. Ich bitte Sie um Beantwortung der
Frage, fiir welche der Optionen Sie pladieren.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Ich spreche fiir den
IKK-Bundesverband. Bei der Frage, mit wel-
chen Instrumenten man im Bereich der Heil-
und Hilfsmittelversorgung sowohl die Wirt-
schaftlichkeit als auch die Qualitdt verbessern
kann, tendieren wir eindeutig zu Einzelvertré-
gen. Wir sehen die Moglichkeit, auch im Rah-
men von Einzelvertrigen Elemente von
Strukturqualitdt abzusichern.

In diesem Zusammenhang muss man sich auch
vergegenwaértigen, dass man es hier mit einem
Versorgungsbereich zu tun hat, der insbeson-
dere bezogen auf den Bereich der Hilfsmittel-
versorgung hochdifferenziert und komplex ist,
und dass es bisher mit den gegenwirtigen In-
strumenten auch mit Blick auf die Rechtspre-
chung der Sozialgerichte weder gelungen ist,
einheitliche QualitdtsmaBstibe wirklich rechts-
sicher und verbindlich durchzusetzen, noch,
durchzusetzen, dass die Wirtschaftlichkeitsre-
serven, die in diesem Versorgungsbereich im-
mer noch liegen, tatséchlich ausgeschopft wer-
den konnen.

Deshalb pliadieren wir von den Spitzenverbén-
den dafiir, den Weg insgesamt iiber Einzel-
oder Kollektivvertragsregelungen zwischen
den Krankenkassen und Gruppen oder einzel-
nen Leistungserbringern zu gehen und damit
sowohl die Qualitdt zu definieren als auch die
angemessenen Preise fiir die jeweiligen Ver-
sorgungsformen iiber Ausschreibungsmodelle,
die dann auch den iiblichen Regeln zu geniigen
haben, durchzusetzen.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks): Wir vom ZDH halten
die Forcierung von Einzelvertrigen zwischen
Kassen und Hilfsmittelerbringern fiir einen
vollig falschen Weg. Er wird nicht dazu fiih-
ren, dass Qualitit gestirkt wird, sondern dazu,
dass ein Preisdumping in Gang gesetzt wird.
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Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Kassen
nur noch den gilinstigsten Preis erstatten sollen,
wenn sie mit einem einzelnen Leistungserbrin-
ger einen Vertrag abgeschlossen haben, und
dass sie im Wege von Ausschreibungen die
Vertragspartner wiahlen konnen. Das halten wir
fiir falsch; denn fiir das bisherige Vertragsmo-
dell spricht, dass den Versicherten ein breites
Angebot an Leistungserbringern zur Auswahl
steht. Wenn es den Kassen moglich wird, ihre
Vertragspartner im Wege von Ausschreibun-
gen zu wiahlen, dann wird das dazu fiihren,
dass eine Vielzahl von Leistungserbringern
ganz ausgeschlossen wird und letztlich vom
Markt verschwindet. Damit wird unserer An-
sicht nach die Ausschreibung letztlich ad ab-
surdum gefiihrt; denn den monopolistischen
Strukturen auf der Kassenseite stehen dann
irgendwann monopolistische Strukturen auf
der Anbieterseite gegeniiber.

Wir sehen auch die Gefahr, dass gerade die
Leistungserbringer im Handwerk, die kleinbe-
trieblich strukturiert sind, der Marktmacht der
Kassen zu stark ausgeliefert werden und bei
diesen Einzelvertrdgen zu stark auf die Preis-
komponente geachtet wird, dass ein Preisdum-
ping in Gang kommt und die Qualitdt der
Leistungen nicht ausreichend beachtet wird.

Unseres Erachtens miisste man eher daran
arbeiten, dass ein einheitliches Qualititsniveau
bei den Leistungserbringern sichergestellt
wird. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die
Kassen Empfehlungen fiir die Qualitét bei den
Leistungserbringern abgeben sollen. Wir sind
der Ansicht, dass die Leistungserbringer unbe-
dingt selber einbezogen werden sollten. Unser
Vorschlag ist, dass die Leistungserbringer
selbst verpflichtet werden sollten, die Quali-
titsanforderungen zu definieren, und dass dies
dann von den Kassen in Richtlinien verab-
schiedet werden konnte.

SV Heinz Christian Esser (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Heilmittelverbande): Wir haben
im Heilmittelbereich ein gestaffeltes System,
wobei ich an der Antwort von Herrn Kiefer
merke, dass der Bereich der Heilmittel und der
Hilfsmittel zu sehr als Einheit gesehen wird.
Diese Zusammenfassung ist aber nur zufallig.
Die Alliteration verstellt den Blick darauf, dass
das zwei grundverschiedene Bereiche sind. Im
Hilfsmittelbereich werden séchliche Gegens-
tinde geliefert, wihrend die Heilmittelerbrin-

ger Dienstleister sind, zum Beispiel Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden, Mas-
seure usw. Das ist also ein vollig anders
strukturierter Bereich, in dem die Zulassung
offentlich-rechtlich geregelt ist. Hier geben die
Krankenkassen gemeinschaftlich Zulassungs-
empfehlungen auf 6ffentlich-rechtlicher Ebene.
Das Wie der Leistungserbringer ist in Kollek-
tivvereinbarungen geregelt. Ich erinnere an das
Partnerschaftsmodell. Dort sind iiber Heilmit-
telrichtlinien und den Heilmittelkatalog alle
therapeutischen und wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen festgelegt.

Es gibt eine Fiille von festen Therapichinwei-
sen, die alle wesentlichen Anforderungen an
eine Behandlungsleitlinie jetzt schon erfiillen.
Also Dinge, die fiir den Hilfsmittelbereich
gefordert worden sind, werden im Heilmittel-
bereich langst gelebt. Wir sind dafiir, dass es
bei den Zulassungsverfahren so bleibt, wie es
im Augenblick ist. Wir meinen auch, dass sich
das kollektive System der Preis- und Leis-
tungsvereinbarung bewéhrt hat.

Ich mochte noch etwas zu den Preisen sagen.
Das System der Ausschreibung passt sowieso
schlecht in den Dienstleistungsbereich. Hier ist
das Ausschreibungssystem eigentlich nichts
anderes als eine Erhdhung der Zuzahlung.
Denn der Patient, der weiterhin seinen be-
wihrten Heilmittelerbringer besucht, also den
Heilmittelerbringer, von dem er seit Jahren
behandelt wird, darf ihn auch weiterhin besu-
chen, auch wenn er nicht der preisgiinstigste
ist. Es wird nur die Zuzahlung, also der Betrag,
den der Patient selber tragen muss, erhdht.

Wenn das gewollt ist, muss man dariiber reden.
Aber das System der Ausschreibung wird nicht
dazu fiihren, dass sich die Leistungserbringer-
qualitit, die kollektiv geregelt ist, verdndert.

SV Hans Udo Kersting (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopadietechnik): Auch der Bun-
desinnungsverband fiir Orthopidietechnik ist
fiir die Beibehaltung der Kollektivvertrage. Die
Betriebe im Hilfsmittelsektor sind flachende-
ckend in der Bundesrepublik verteilt. Wie Sie
wissen, ist die Hilfsmittelversorgung durch
Rahmenvertrdge und Preisvereinbarungen
sowie Festbetrdge mit zum Teil konkreten
Leistungsbeschreibungen geregelt.

Wir sehen durch die Verdnderung der Rege-
lung, insbesondere der §§ 127 Abs.2 und 33
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Abs. 2 SGB V und ihrer Kombination, und die
schon angesprochene Ausschreibung die Ge-
fahr, dass bei Umsetzung der Einzelpreis vor
Ort fiir eine bestimmte Leistung jeglichen Ver-
handlungspreis mit seinen Rahmenvereinba-
rungen kippt. Wird im Hilfsmittelleistungsbe-
reich aber ein reiner Preiswettbewerb stattfin-
den, also zulasten der Versorgungsleistung und
auch der Patienten, wird sich das massiv auf
die bestehenden Betriebe auswirken.

Wir haben kleinere Einheiten mit einem Anteil
weiblicher Arbeitskriafte von etwa 60 Prozent.
Ich wage die Prognose, dass ein Riickgang in
der Fliche und in Teilen der Versorgungs-
strukturen mangels Rentabilitit einzelner Be-
triebe stattfinden wird. Wir gehen davon aus,
dass etwa 20 Prozent mit diesen Verdnderun-
gen nicht zurechtkommen. Sie werden ihre
Arbeit einstellen miissen.

Wir gehen weiter davon aus, dass moglicher-
weise gar kein Interesse an zukiinftigen Rah-
men- und Preisvereinbarungen sowohl von
Kassen- als auch von Innungsseite besteht und
dass ein Wegfall von Fach- und Versorgungs-
kompetenz zu mafgeblichen Qualititseinbullen
filhren wird und insbesondere die bislang be-
stehende strukturelle wohnortnahe Versorgung
gefdhrdet ist, wenn es dazu kommt.

Wir sprechen uns aber eindeutig dafiir aus, die
Kollektivvertrdge dahin gehend zu verbessern,
dass klare Qualitdtsstandards eingefiihrt und
beriicksichtigt werden. Ich darf daran erinnern,
dass der Bundesinnungsverband in diesem Jahr
offene Leitlinien erstellt und Qualitits- und
Leistungsstandards herausgegeben hat, die
Strukturprozess- und insbesondere Ergebnis-
qualitit mit verpflichtenden Fortbildungen
darstellen. Wir sehen in Bezug auf die Umset-
zung - hier spreche ich die Gemeinsamkeit von
Kassen und Hilfsmittelleistungserbringern an -,
die Kontrolle und die Transparenz die Mog-
lichkeit, die Strukturen im Hilfsmittelleis-
tungsbereich noch zu verbessern.

SV Jiirgen Matthies (Bundesverband der
Horgerateakustiker): Der Bundesverband der
Horgeriteakustiker ist fiir die Beibehaltung der
Festbetrage. Wir haben seit iiber fiinf Jahren
die Festbetrdge, mit denen wir hervorragend
zurechtkommen und arbeiten konnen. Diese
sind bisher nicht erhdht worden. Daraus kon-
nen Sie ersehen, dass eine flichendeckende

Versorgung in der Bundesrepublik bisher ge-
wihrleistet ist.

Wir sprechen uns auch fiir die Beibehaltung
des Zulassungsverfahrens in der bisherigen
Form aus, denn die Horgerédteakustiker gehd-
ren zu den gefahrgeneigten Handwerken. Da-
durch werden sie mit ihren Meisterbetrieben
auch der Qualitdt gerecht. Der Verband der
Horgerateakustiker hat selbst ein Qualitdtsma-
nagement fiir seinen Berufsstand als Qualitéts-
sicherung erarbeitet. Ich denke, dass wir dieses
in die Kriterien der Rahmenvertrige einflieen
lassen konnten. Wir begriiBen auch die Fest-
betragsfestsetzung auf Bundesebene, sodass
man auch fiir die flichendeckende Versorgung
Sorge tragen kann.

SV Joachim Goerdt (Zentralverband der Au-
genoptiker): Der Zentralverband der Augenop-
tiker pladiert eindeutig fiir die Beibehaltung
der Kassenzulassung. Die Kassenzulassung hat
sich bewahrt. Sie ist ein Instrument der Quali-
titssicherung. Es gibt in Bezug auf die Qualitét
der Sehhilfenversorgung weder bei den Versi-
cherten noch bei den Krankenkassen irgend-
welche Probleme oder Beschwerden. Wir mei-
nen deshalb, dass dieses bewihrte Instrument
beibehalten werden sollte.

Im Ubrigen diirften im Bereich der Augenoptik
eine Ausschreibung und Finzelvertrdge prak-
tisch kaum mdglich sein. Es gibt zigtausend
Moglichkeiten, aus Brillenglaskombinationen
eine Brille herzustellen. Solche Kombinationen
sind nicht ausschreibungsfahig. Wir haben
versucht, in Gesprachen zu ermitteln, wie die
Uberlegungen konkret aussehen konnen. Es
konnte bisher niemand sagen, wie eine Aus-
schreibung im Bereich der Sehhilfen hitte
praktiziert werden konnen oder sollen. Deshalb
pladieren wir eindeutig fiir den Erhalt der Kas-
senzulassung. Im Ubrigen beziehe ich mich auf
die Ausfithrungen der Vertreterin des Zentral-
verbandes des Deutschen Handwerks.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Der Verbraucherzentrale
Bundesverband begriifit grundsétzlich, dass die
Krankenkassen in die Lage versetzt werden,
mehr Wettbewerb in diesen Markt zu bringen.
Allerdings ist in der Frage, die Sie, Frau Kiihn-
Mengel, gestellt haben, der Qualitits- und
Preiswettbewerb der Strukturqualitét als Alter-
native gegeniibergestellt worden. Ich wiirde
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sagen: Man muss das eine tun, ohne das andere
zu lassen. Die Strukturqualitit muss auch in
einem starker marktwirtschaftlich organisierten
Bereich weiter funktionieren. Insofern stehen
wir auf dem Standpunkt, dass, egal ob das iiber
die Kassenzulassung oder die Gewerbezulas-
sung organisiert ist, fiir die Anbieter klare
Strukturqualitdtskriterien im Sinne der Patien-
tinnen und Patienten festgelegt werden miis-
sen.

Ein ganz wichtiger Aspekt ist die Prozessqua-
litit. Wenn ndmlich Vertrdge ausgehandelt
werden, sollten nach unserer Einschétzung
diejenigen, die betroffen sind, ndmlich Patien-
tinnen und Patienten, an der Vertragsgestaltung
zumindest im Sinne einer Beratungsbeteiligung
beteiligt werden, sodass sie dort ihre Bediirf-
nisse einbringen konnen und es nicht zu einem
reinen Preiswettbewerb nach unten kommt, der
sich negativ auf die Qualitit auswirkt.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich denke, die
Frage ist nicht allein auf die Heil- und Hilfs-
mittelerbringer bezogen zu beantworten. Herr
Esser hat dazu bereits einige richtige Ausfiih-
rungen gemacht.

Die Frage der prinzipiellen Unterschiede zwi-
schen dem Heilmittel- und dem Hilfsmittelbe-
reich, die - aus welchen Griinden auch immer -
in der Regel zusammen betrachtet werden,
muss sicherlich differenziert betrachtet wer-
den. Wettbewerbliche Strukturen iiber Aus-
schreibungen etc. sind im Hilfsmittelbereich
sicherlich viel leichter zu implementieren und
zielfithrender durchzufiihren als im Heilmittel-
bereich.

Insgesamt beschreitet der GMG-Entwurf vor-
sichtig den Weg zur Offnung des Qualitits-
wettbewerbs, insbesondere bei der Einzelver-
tragsgestaltung im fachérztlichen Bereich.
Insofern besteht Kontinuitdt zu den vorliegen-
den Vorschldgen zugunsten eines stirkeren
Wettbewerbs in der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung.

Gleichwohl bleibt hier die Zulassung das Mit-
tel der Wahl. Im Gesetzentwurf sind in dieser
Hinsicht keine Anderungen vorgesehen. Ich
denke, in diesem Zusammenhang ist auch eine
andere Sichtweise moglich. In der Ausgaben-
entwicklung sind im Gegensatz zu anderen
Bereichen massive Steigerungsraten - in den
vergangenen zehn Jahren haben sich die Aus-

gaben der GKV in diesem Bereich mehr als
verdoppelt - zu verzeichnen. Eine wesentliche
Ursache dafiir ist die angebotsinduzierte Nach-
frage. Die massiven Steigerungsraten in der
Heil- und Hilfsmittelversorgung - in den An-
bieterstrukturen hat sich in den vergangenen
zehn Jahren teilweise eine Verdoppelung erge-
ben - wirken sich eben auf die Ausgabenent-
wicklung aus. Anderungen im System bei der
Gestaltung der Zulassungskriterien wéren inso-
fern sicherlich alles andere als der von meinen
Vorrednern immer wieder angefiithrte Weg in
ein Preisdumping. Niemand, der Anderungen
der Zulassungskriterien oder ein Ausschrei-
bungsverfahren befiirwortet, wie es im Gesetz-
entwurf der Fall ist, will damit die Heil- und
Hilfsmittelrichtlinien oder die Qualitétssiche-
rungsregelungen in den 130er-Paragraphen des
SGB V aufler Kraft setzen oder das Hilfsmit-
telverzeichnis iiber Bord werfen wollen. Inso-
fern greift das Menetekel des Preisdumpings
zu kurz. Eine Krankenkasse wiirde dann natiir-
lich in Bezug auf Preis und Qualitit ganz an-
ders agieren.

SV Kurt Werner Freigang: Vieles ist - insbe-
sondere von Herrn Dr. Hermann - schon ausge-
fiihrt worden. Ich will dariiber hinaus noch
darauf hinweisen, dass es hinsichtlich der zu-
gelassenen Leistungserbringer derzeit keine
Steuerungsmoglichkeiten gibt. Jeder, der die
Voraussetzungen erfiillt, ist v6llig unabhéngig
von der Hohe des Bedarfs zuzulassen. Das
stellt ein enormes Problem dar - das ist bereits
angesprochen worden - und fiihrt zwangslaufig
zu Leistungsausweitungen und damit auch zu
héheren Kosten.

Ich plddiere fiir die Streichung der §§ 124
und 126 SGB V. Die qualitéitssichernden MaB-
nahmen im Hilfsmittelbereich konnten im
Hilfsmittelverzeichnis - das entspricht der der-
zeitigen Regelung in § 126 - oder auch in den
Zulassungsempfehlungen verankert werden.
Im Heilmittelbereich konnten sie Gegenstand
der Rahmenempfehlungen werden, die zwi-
schen den Heilmittelerbringern und den Kran-
kenkassen vereinbart werden. Alles andere
kann liber Ausschreibungen in Finzelvertridgen
geregelt werden, nach denen sich der einzelne
Leistungserbringer verpflichten muss, auch
hinsichtlich der Qualitidt bestimmte Anforde-
rungen zu erfiillen. Das ist hier aber nicht die
Frage.
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Ich denke, es ist an der Zeit, diesen Schritt zu
wagen und nicht mehr generell alle, die die
Voraussetzungen erfiillen, zuzulassen.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Auch meine
Frage betrifft die Qualitétssicherung im Rah-
men der einzelvertraglichen Strukturen. Die
Frage richtet sich an die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen, an Herrn Dr. Hermann und an
Herm Freigang. Die Spitzenverbénde sollen
beispielsweise Empfehlungen fiir einheitliche
Mafinahmen zur Fortbildung und Qualitétssi-
cherung der Hilfsmittellieferanten abgeben. Im
Hilfsmittelbereich soll die Verpflichtung zur
Fortbildung auf Landesebene geregelt werden.
Daran soll die Zulassung gekniipft werden.
Halten Sie die getroffenen Regelungen fiir
ausreichend und sinnvoll, um die Ziele der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Heil- und
Hilfsmittelversorgung zu verbessern?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Aus der Sicht der Spit-
zenverbiande gehen die getroffenen Regelun-
gen in die richtige Richtung. Davon auszuge-
hen, man konnte von Region zu Region unter-
schiedliche Qualitdtsmalistibe definieren, ist
nicht sinnvoll. Insofern ist das Vorhaben, bun-
desweit einheitliche Empfehlungen zu MaB-
nahmen der Fortbildung und Qualitétssiche-
rung zu erstellen, richtig und zuldssig.

Ich denke, dass auch im Bereich der Heilmit-
telversorgung eine Regelung erforderlich ist,
aus der sich die Verpflichtung zur Fortbildung
ergibt. Wir fragen uns allerdings, welche sach-
liche Begriindung dafiir spricht, die Ver-
pflichtung zur Fortbildung auf Landesebene zu
regeln, statt eine bundeseinheitliche Regelung
zu treffen. Denn Fortbildungsregelungen, die
fiir eine verniinftige qualitative Absicherung
der MaBnahmen in der Heilmittelversorgung
fiir notwendig und sinnvoll erachtet werden,
kénnen nicht von Land zu Land unterschied-
lich ausgestaltet werden. Insofern rege ich an,
eine bundeseinheitliche Regelung zu treffen.

Lassen Sie mich kurz eines ergidnzen. Einer der
Sachverstidndigen sagte in der vorhergehenden
Runde, dass die Qualitdts- und Fortbildungs-
voraussetzungen vonseiten der einzelnen
Leistungserbringer abschlieBend definiert wer-
den sollten. Wir meinen, dass es eigentlich
gute Ubung sein sollte, dass nicht der Anbieter
allein die Rahmenbedingungen fiir die Qualitit

definiert, sondern dass dies in einem Prozess
erfolgen sollte, in dem die Krankenkassen als
Vertreter derjenigen, die die Leistung in An-
spruch nehmen, an der Definition allgemein
anerkannter Standards der Qualitdt und der
Fortbildung beteiligt werden.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich schliefle
mich im Wesentlichen den Ausfiihrungen mei-
nes Vorredners an. Wenn eines der wesentli-
chen Ziele des Gesetzentwurfs ist, die Qualitét
unseres Gesundheitswesens zu verbessern,
dann sind auch in der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung - insbesondere im Hilfsmittelbereich -
eine Qualitdtsverbesserung und einheitliche
Qualitdtsstandards zwingend erforderlich. In-
sofern sind die im Gesetzentwurf vorgesehe-
nen Regelungen - gegebenenfalls auch in dem
eben erlduterten Sinne modifiziert - nur zu
begriiBen.

SV Kurt Werner Freigang: Auch ich kann
mich dem im Wesentlichen anschlieen, schla-
ge aber dariiber hinaus noch Folgendes vor:
Zum einen sollten bundeseinheitliche Rege-
lungen getroffen werden. Zum anderen wire -
wie bereits ausgefiihrt wurde - fiir den Hilfs-
mittelbereich eine Regelung moglich, derzu-
folge im Hilfsmittelverzeichnis nicht nur die
Qualitdat der Produkte, sondern auch die An-
forderungen an die Leistungserbringer - auch
in Bezug auf die Fort- und Weiterbildung -
beschrieben wiirden. Im Heilmittelbereich ist
eine entsprechende Regelung iiber die Rah-
menempfehlungen, wie sie im Gesetzentwurf
vorgesehen ist, vorstellbar. Da wiirde ich alles
biindeln.

Abg. Erika Lotz (SPD): Ich will an diese
Antwort ankniipfen. Meine Frage richtet sich
an die Spitzenverbénde der Krankenkassen und
an Herrn Dr. Hermann. Bei der Versorgung
mit Hilfsmitteln geht es darum, im Einzelfall
eine Behinderung auszugleichen oder einer
drohenden Behinderung vorzubeugen. Nach
der bisherigen Regelung erfolgt die Versor-
gung unabhéngig davon, ob sie im Hilfsmittel-
verzeichnis nach § 128 SBG V gelistet ist. Das
heiBit, dass aus Qualitdtsgriinden auch solche
Hilfsmittel geliefert werden, die nicht im
Hilfsmittelverzeichnis gelistet worden sind.
Diese Situation ist nicht gerade zufriedenstel-
lend. Abhilfe wére durch ein Hilfsmittelver-
zeichnis in Form einer Positivliste moglich.
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Halten Sie eine gesetzgeberische Losung des
angesprochenen Problems fiir notwendig? Falls
ja: Wie bewerten Sie die Gestaltungsoption
einer Positivliste fir Hilfsmittel?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Im Zusammenhang mit
Uberlegungen, ob eine Ausgestaltung des der-
zeit bestehenden Hilfsmittelverzeichnisses als
eine Art Positivliste sinnvoll ist, muss man
sich, glaube ich, vergegenwértigen, dass die
Hilfsmittelversorgung ein hochdifferenziertes
Gebiet 1st, das sehr unterschiedliche Formen
von Behinderungen ausgleichen soll und des-
halb auch sehr unterschiedliche Versorgungs-
formen umfasst. Das bedeutet, dass eine Stan-
dardisierung nur begrenzt moglich ist.

Gleichwohl sind wir angesichts der etwa
16 000 Produkte, die derzeit im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistet sind, der Auffassung, dass es
sinnvoll wire, bei standardisierbaren und nor-
mierbaren Versorgungsformen fiir die entspre-
chenden im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten
Produkte Rechtsverbindlichkeit hinsichtlich
des Leistungsanspruchs in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu schaffen.

Die gegenwirtige Situation, in der das Hilfs-
mittelverzeichnis letztendlich keine rechtliche
Bindungswirkung entfaltet - faktisch verhilt es
sich gliicklicherweise etwas anders -, ist unbe-
friedigend. Bei der Priifung, ob Produkte in das
Hilfsmittelverzeichnis  aufzunehmen  sind,
sollten insbesondere qualitative Aspekte - das
ist ein wichtiger Gesichtspunkt - beriicksichtigt
werden. Die theoretische Moglichkeit - in der
Praxis kommt das auch durchaus vor -, dass
Versicherte mit Hilfsmitteln versorgt werden,
die unter Qualitdtsgesichtspunkten nicht im
Verzeichnis gelistet sind, sollte der Vergan-
genheit angehoren. Rechtlich wire es unseres
Erachtens nach dem derzeitigen Stand zu die-
sem Zweck allerdings notwendig, das Hilfs-
mittelverzeichnis in Form einer Rechtsverord-
nung verbindlich so zu gestalten - das ist zuge-
gebenermalen nicht ganz einfach -, dass die
entsprechende Rechtssicherheit gegeben ist.
Das ist unter qualitativen Gesichtspunkten ein
sinnvoller Weg. Die dafiir notwendige rechtli-
che Konstruktion ist sicherlich nicht vollig
problemlos zu schaffen; aber wir halten sie fiir
moglich und plédieren deshalb dafiir, das
Hilfsmittelverzeichnis per Rechtsverordnung
verbindlich in der Form auszugestalten, dass es

den qualitativen und inhaltlichen Leistungsan-
spruch der Versicherten eindeutig beschreibt.

SV Dr. Christopher Hermann: Das Hilfs-
mittelverzeichnis beschreibt zwar den Leis-
tungsanspruch des Versicherten. Aber der
Leistungsanspruch endet im konkreten Fall
nicht unbedingt an dieser Stelle. Nach der
stindigen Rechtsprechung - auch des Bunde-
sozialgerichts - ist das Hilfsmittelverzeichnis
nicht mehr als eine unverbindliche Ausle-
gungshilfe.

Wenn in diesem Bereich eine Neuregelung
angestrebt wird, mit der das Verzeichnis iiber
die deklaratorische Bedeutung, die es derzeit
letztlich nur hat, hinausgeht, dann muss der
von Herrn Kiefer beschriebene Weg einge-
schlagen werden. Allerdings kommt dann die
Schwierigkeit dieses sehr heterogenen Marktes
mit den erwéhnten tiber 16 000 einzelnen Pro-
dukten im Hilfsmittelverzeichnis zum Tragen,
die einer schnellen und fortdauernden Ande-
rung unterliegen. Insofern handelt es sich um
eine schwierige Gratwanderung zwischen der
Verbesserung der Qualitdtsanforderungen im
System und den Moglichkeiten, auf sinnvolle
Weise steuernd eingreifen zu konnen.

Abg. Monika Briining (CDU/CSU): Ich habe
vier Fragen an die AOK und an die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Heilmittelverbénde.
Erstens. Bereits heute ist in § 125 Abs. 2
Satz 1 SGB V der Abschluss von Einzelvertré-
gen in der Heilmittelversorgung vorgesehen.
Bislang sind jedoch kaum Vertrige zustande
gekommen. Woran liegt das?

Zweitens. Besteht vor diesem Hintergrund die
Notwendigkeit fiir die Einfiihrung von Einzel-
vertrdgen nach § 32 Abs. 1 und § 125 Abs. 2
Satz 4 SGB V?

Drittens. Welche Auswirkungen hétte die Ein-
fiihrung derartiger Einzelvertrdge fiir die Pati-
enten?

Viertens. Welche rechtlichen Auswirkungen
befiirchten Sie durch die Einfiihrung von Ein-
zelvertrdgen in der geplanten Form?

Eine weitere Frage richtet sich an den Bun-
desinnungsverband fiir Orthopédietechnik. Die
Ausgaben der Krankenkassen fiir orthopédi-
sche Hilfsmittel und Rehamittel sind in den
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vergangenen Jahren gestiegen. Halten Sie Aus-
schreibungen der Krankenkassen fiir Hilfsmit-
tel und Rehamittel fiir ein geeignetes Instru-
ment, um den Kostenanstieg zu begrenzen?
Wie wiirden sich Ausschreibungen auf die
orthopadischen Betriebe und Sanitdtshiuser
auswirken?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
bundesverband): Zuerst zu der Frage, warum
das Instrument bisher kaum genutzt worden ist:
Wir beginnen derzeit, uns in dem Gebrauch
dieses Instruments zu iiben. Da der Markt so-
zusagen atomisiert ist - in der Physiotherapie
gibt es freiberufliche Einzelpraxen -, miissen
wir erst einmal Erfahrungen sammeln.

Es wire fiir uns hilfreich, zu kldren, ob und
inwieweit bei der Ausschreibung nicht nur die
einzelnen Praxen, sondern auch Rehazentren
und Rehakliniken beriicksichtigt werden diir-
fen.

Ihre zweite Frage war die nach Ausschreibun-
gen im Heilmittelbereich. Bei einem Einzelre-
zept wird es sicherlich keine Ausschreibung
geben. Aber die Ausschreibung groferer Kon-
tingente oder spezieller Leistungen halte ich
fiir denkbar und sinnvoll, zumindest fiir mog-
lich. Meine Euphorie bei Ausschreibungen im
Hilfsmittelbereich ist jedoch weitaus grofer als
bei solchen im Heilmittelbereich. Das mdchte
ich doch betonen.

Welche Auswirkungen hat das auf die Patien-
ten? Wir als Kassen wiirden Einzelvertrdge nur
dann abschlieBen, wenn diese glinstiger als der
Gruppenvertrag sind. Fiir die Patienten wiirde
dann die Eigenbeteiligung tendenziell eher
zuriickgehen.

Welche rechtlichen Auswirkungen befiirchten
wir bei der Einfiihrung von Einzelvertragen in
der geplanten Form? Nun, Furcht habe ich gar
keine. Wenn man will, kann man sauber aus-
schreiben. Im Heilmittelbereich ergeben sich in
der Praxis groBere Schwierigkeiten. Im Hilfs-
mittelbereich kann ich mir eine solche Aus-
schreibungspraxis sehr gut vorstellen.

SV Heinz Christian Esser (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Heilmittelverbdnde): Die Ant-
wort von Herrn von Stackelberg zeigt, dass das
Bewusstsein von den Vertrigen im Hilfsmit-
telbereich geprigt wird. Ich wiederhole das,

was ich eben gesagt habe: Im Heilmittelbereich
gibt es eine hoheitliche Zulassung. Das heilfit,
der Zulassungsbereich kann - bisher auch nach
SGB V - nicht durch Einzelvertrige geregelt
werden. Die Zulassung wird durch einen Ver-
waltungsakt vorgenommen.

Die Frage ist: Wie sind die Leistungs-
beziehungen geregelt? Die Erfahrung der letz-
ten 20 Jahre hat gezeigt, dass eine einheitliche
Leistungsbeschreibung der 20 MaBBnahmen, die
im Heilmittelkatalog stehen, sinnvoll ist. Wir
haben einen iiber Jahrzehnte fest definierten
Heilmittelkatalog, der sich nicht veréndert. Es
werden keine neuen Produkte auf den Markt
gebracht, die auf ihre Qualitdt hin neu gepriift
werden miissen, wie dies im Hilfsmittelbereich
der Fall ist. Seit Jahrzehnten werden die 20
oder 25 Positionen aus dem Heilmittelkatalog
verordnet.

Die Frage ist, in welchem Umfang, welcher
Zusammensetzung und welcher Kombination
diese Heilmittel verordnet werden sollen. Dazu
hat sich der Heilmittelkatalog in der Praxis
inzwischen bewéhrt. Beide, Heilmittelrichtlinie
und Heilmittelkatalog sind auch fiir die Quali-
tétssicherung das Instrument der Wahl.

Ich bin seit 20 Jahren im Geschift und weil3
von keinem einzigen Einzelvertrag. Warum
sollte eine Krankenkasse bei diesem festen
Rahmen auf den Gedanken kommen, einen
Einzelvertrag mit einer Physiotherapiepraxis
abzuschlieBen? Ich kann mir auch gar nicht
vorstellen, dass eine Krankenkasse ein Kontin-
gent von vielleicht 5 000 Heilmittelbehandlun-
gen ausschreiben kann. Sie hat gar nicht die
Moglichkeit, die Patienten zum Besuch einer
bestimmten Praxis zu dridngen. Die freie Wahl
der Behandler ist schlieflich ein wichtiges
Prinzip unseres Gesundheitswesens.

Die gerade von Herrn Freigang gemachten
Ausfiihrungen zeigen, dass zumindest ein Teil
derjenigen, die die Gesetzesdnderung wollen,
unter der Uberschrift Qualititssicherung etwas
ganz anderes verstehen. Sie wollen die Zahl
der Heilmittelerbringer zuriickfithren; das ist
vorhin ganz deutlich geworden. Man mdchte
aus der freien Zulassung, die im Moment be-
steht, eine kontingentierte Zulassung im Heil-
mittelbereich machen. Ich personlich meine,
dass das verfassungsrechtlich gar nicht zulés-
sig ist. Das System funktioniert so, wie es ist,
und lauft nicht aus dem Ruder. Die SPD-
Fraktion, die den Gesetzentwurf vorgelegt hat,
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fordert diese Einschrankung meiner Meinung
in ihrem Gesetzentwurf nicht. Wer dies aber
fordert, muss sich dazu klar bekennen. Aber
das ist dann keine Frage der Qualitdt, sondern
eine Frage der Rationierung.

SV Hans Udo Kersting (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopadietechnik): Wie bekannt ist,
sind die Ausgabensteigerungen im Hilfsmit-
telleistungsbereich zum groBen Teil demogra-
phisch bedingt und nicht durch die Leistungs-
erbringer gesteuert. Die Hilfsmittel, die wir
vertreten, werden erst aufgrund einer &érztlichen
Verordnung ausgegeben. Die Hilfsmittelleis-
tungserbringer haben keinen direkten Einfluss
auf die Menge der Leistungen. Ich kenne nie-
manden, der gern ein Hilfsmittel tridgt oder
nutzt.

Wir halten Ausschreibungen grundsétzlich
nicht fiir ein geeignetes Instrument, Hilfsmit-
tel, die in der Regel Individualleistungen sind -
das heiit, durch spezifische Anpassungen an
den jeweiligen Menschen adaptiert werden -,
kostenmédBig zu begrenzen. Das kann nur ge-
schehen, wenn man bereit ist, iiber andere
Distributionswege eine geringere und rein
preisorientierte Versorgungsqualitit in Kauf zu
nehmen. Moglicherweise kann dies zu kurz-
fristigen Einsparungen fiithren. Ich prognosti-
ziere aber, dass die zunehmende Menge bei
Volumenartikeln den zu niedrigen Preis dann
ausgleichen wird.

Fiir Sanititshduser und orthopédietechnische
Betriebe fiihrt der groflere Einsatz von Aus-
schreibungen in ein finanzielles Fiasko bis hin
zur BetriebsschlieBung. Wir koénnen es uns
nicht leisten, dass qualifizierte Versorgungs-
einheiten und Fachwissen verloren gehen.
Wenn ein moglicher Ausschreibungsgewinner,
orientiert am niedrigsten Preis, den Zuschlag
erhilt, jedoch kein Monopollieferant ist und
auch nach einem Zeitraum eine Wiederholung
nicht gesichert ist, dann stellen Sie sich bitte
die Fallpauschale im Reha-Bereich und den
errechneten Ertrag fiir noch vorhandene Pro-
dukte im Lager vor. Ein Ausschreibungsverlie-
rer hingegen, der bei einer 90-prozentigen
Kassenabhingigkeit kurz- und mittelfristig
keine Alternative hat, ein Nichtgewinnen aus-
zugleichen, gerit in eine Situation, die meines
Erachtens nach nicht gewollt sein kann.

Insbesondere aber der Patient verliert die freie
Wahl seines Leistungserbringers. Die qualita-

tiven Versorgungsméngel, die damit einherge-
hen, sollte man an dieser Stelle nicht unter den
Teppich kehren. Ein geregelter Vertragswett-
bewerb, bei dem Qualitidt gemeinsam definiert
werden kann und muss, bietet eine Ldsung,
auch dort einzugreifen, wo Qualitdt und Preis
nicht im richtigen Verhiltnis zueinander ste-
hen. Hier sind insbesondere die Kassen gefor-
dert, fiir die ndtige Transparenz zu sorgen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage zur Hilfsmittelversorgung. In dem
Gesetzentwurf ist das vorrangige Ziel festge-
schrieben, die Qualitdt der Versorgung zu
verbessern. Deshalb frage ich Herrn Clausen:
Kann dieses Ziel durch die geplante MaBnah-
me im Hilfsmittelbereich, abgestimmt auf das
individuelle Bediirfnis des Einzelnen, wirklich
erreicht werden? - Den Zentralverband des
Deutschen Handwerks mochte ich nach der
Qualitidt am Beispiel der Rollstuhlversorgung
fragen.

SV Carsten Clausen: Es leuchtet wohl allen
Beteiligten ein, dass bei sinkenden Preisen das
Hochschrauben der Qualitdt einem logischen
Ende unterworfen ist. Von daher kénnen wir
die Frage nach der Verbesserung der Qualitét
im Hilfsmittelbereich nur bedingt bejahen.

Wir sollten jedoch weniger in die Zukunft
spekulieren, sondern mehr die Gegenwart be-
leuchten. Schauen Sie sich die heutige Versor-
gung an, beispielsweise im Inkontinenzbereich.
Dort gibt es schon lédnger Festbetrige. Was ist
passiert? Teile der Hersteller bieten nur noch
zwei- bis dreilagige statt frither neun- bis
zehnlagige Windeln an. Es leuchtet jedem ein,
dass damit die Versorgungsqualitit gesenkt
wurde. Dadurch kam es leider zu Unfillen.

Niéchstes konkretes Beispiel: Mittlerweile ha-
ben wir in diesem Bereich 20 Tote dadurch zu
beklagen, dass durchgenésste Betten in Brand
geraten sind. Die Ausstattung der Betten ist
seit mehreren Jahren zwar nicht durch einen
Festbetrag geregelt, aber seinerzeit durch einen
bundesweiten Vertrag auf rund 900 DM be-
schrinkt worden. Was ist passiert? Die Leute
néssen ein, wodurch nachweislich die Betten in
Brand geraten. Die Industrie und auch die
Kostentrager stehen mittlerweile vor dem gi-
gantischen Problem, rund 600 000 Kranken-
pflegebetten austauschen zu miissen. Jeder
kann sich ausrechnen, dass steigende Qualitét
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und sinkender Preis irgendwann nicht mehr in
Einklang zu bringen sind.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks): Frau Michalk, ich
mochte gern IThre Frage nach der qualitativ
hochwertigen Versorgung bei Rollstiihlen an
den Bundesinnungsverband fiir Orthopédie-
technik weitergeben, da dies eine sehr spezielle
Frage ist, die die Leistungserbringer und deren
Bundesverbidnde am besten beantworten kon-
nen.

SV Hans Udo Kersting (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopéddietechnik): Das Gros der
Rollstuhlversorgung wird heute im Rahmen
von Fallpauschalen abgerechnet. Stellen Sie
sich vor: Ein Rollstuhl wird nach bestimmten
Kriterien verordnet. Er muss auf jeden Fall
passen und sinnvoll und zweckméaBig sein.
Dafiir wird eine Pauschale gezahlt. Sie bein-
haltet einmal die Leistung als solche. Sie bein-
haltet aber auch jegliche Reparaturen, die in
einem Zeitraum von etwa vier oder fiinf Jahren
anfallen.

Wie geht der Fachhandel damit um? Man ist
am Anfang bei der Einfilhrung von Fallpau-
schalen davon ausgegangen, dass es zu einer
qualitativen Verbesserung kommen wird. Der
Fachhandel sollte im eigenen Interesse nur
hochwertige Produkte einsetzen, weil diese
lange halten miissen und im Eigentum des
Fachhandels bleiben. Die Erfahrung der ver-
gangenen Jahre hat gezeigt, dass sich die Din-
ge leider ins Gegenteil verkehrt haben. Der
Fachhandel kommt mit den zur Verfiigung
stehenden Betrdgen der Fallpauschale nicht
zurecht. Es ist zum Teil zu einer Minderung
der Leistung, einer Verdnderung der qualitati-
ven Voraussetzungen gekommen. Man ver-
sucht wirklich nur mit dem Maf des Notwen-
digen, diese Versorgung aufrechtzuerhalten.

Ein Beispiel: In einem einwohnerschwachen
Gebiet kann zur Reparatur eines Plattfulles am
Rollstuhl - das ist in dieser Fallpauschale ent-
halten - eine Fahrt von mitunter 50 oder
60 Kilometern notwendig sein. Das kann man
auch nicht dadurch kompensieren, indem man
wartet, bis zehn oder 20 Plattfiile zusammen-
kommen und man dann mit einer Fahrt die
Teile tauscht oder repariert. Daher ist die Kos-
tenentwicklung in Bezug auf die Ertragslage
bei der Rollstuhlversorgung sehr negativ ver-

laufen und fiihrt zu einer Verschlechterung der
Versorgung.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den BVMed, die
Verbraucherzentrale Bundesverband und an
den Vertreter des Verbandes der Krankenver-
sicherten, Herrn Windisch.

Den Krankenkassen wird nach § 33 des Ge-
setzentwurfs die Moglichkeit gegeben, ihre
Versicherten an bestimmte einzelvertraglich
gebundene Leistungserbringer zu verweisen.
Bleibt der Versicherte jedoch bei dem von ihm
gewdhlten zugelassenen Leistungserbringer
und hat dieser keinen Vertrag mit der Kran-
kenkasse geschlossen, hat die Krankenkasse
dessen Kosten nur in Hohe des niedrigsten
Preises zu tragen, den sie mit anderen Leis-
tungserbringern vereinbart hat. Kann aus Sicht
der Patienten und der Leistungserbringer dieser
Regelung zugestimmt werden, wo doch Hilfs-
mittel zunehmend mit hochwertigen Dienst-
leistungen verkniipft werden? Ich erinnere hier
nur an die Stomaversorgung.

SV Joachim M. Schmitt (Bundesverband der
Medizintechnologie e.V.): Wir konnen dieser
Regelung so natiirlich nicht zustimmen. Ver-
tragslose Leistungserbringer werden gegeniiber
den von den Krankenkassen ausgesuchten
wenigen Vertragspartnern wesentlich schlech-
ter gestellt, da sie nur noch den niedrigsten mit
anderen Leistungserbringern vereinbarten Preis
mit der Krankenkasse abrechnen kénnen. Das
heiflt, der Marktzugang der zugelassenen, aber
vertragslosen Leistungserbringer wird be-
schriankt. Die Krankenkassen werden sich aus-
schlieBlich auf den niedrigsten Preis konzent-
rieren. Es wird also bei der Preisfindung nicht
auf die Qualitit der Produkte und der Dienst-
leistungen und nicht auf den Umfang der Pati-
entenversorgung geachtet werden. Unserer
Meinung nach sind dies die falschen Wettbe-
werbsanreize.

Des Weiteren muss der Versicherte bei der
Wahl eines zugelassenen vertragslosen Leis-
tungserbringers bei den Kosten gegebenenfalls
einen Eigenanteil tragen, ohne dadurch ein
hoherwertiges Hilfsmittel zu erhalten, welches
einen Eigenanteil rechtfertigen wiirde. Die
Wahlfreiheit des Patienten wird durch die
Vertragspolitik der Krankenkassen somit un-
terlaufen. Das heilit, der Anspruch auf medizi-
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nische Leistungen wiirde zukiinftig von der
Vertragspolitik der jeweiligen Kassenart bzw.
der zustdndigen Krankenkasse abhédngig sein.
Dies widerspricht unserer Meinung nach dem
Grundgedanken des Solidarprinzips, da dem
Versicherten zukiinftig nicht mehr die gleichen
Leistungen zur Verfiigung stehen. Hier besteht
also dringend Anderungsbedarf.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband ¢.V.): Aus Sicht der Verbrau-
cher ist es im Prinzip zumutbar, wenn Patien-
tinnen und Patienten vonseiten der Kranken-
kasse dazu aufgefordert werden, eine giinstige-
re Losung zu wihlen. Das ist schlieflich der
Leitgedanke dieser gesetzlichen Regelung. Im
Sinne der Versichertengemeinschaft ist den
Patientinnen und Patienten dieser Solidarbei-
trag durchaus zumutbar.

Auf der anderen Seite muss natiirlich sicherge-
stellt werden, dass die Versorgung und die
Wohnortndhe der entsprechenden Anbieter
gewihrleistet ist. Insofern sehen wir weiterhin
die Notwendigkeit, dass Patientinnen und Pati-
enten an der Gestaltung der getroffenen Ver-
einbarungen beteiligt werden. Das ist fiir uns
die entscheidende Frage.

SV Heinz Windisch (Verband der Kranken-
versicherten Deutschlands e.V.): Wir sehen
dies etwas anders. Wir sagen ganz klar Nein;
denn diese Regelung schrinkt die Wahl des
Versicherten deutlich ein. Dies konnte schnell
dazu fithren, dass nicht mehr die Qualitét, son-
dern der Preis im Vordergrund steht. Auch die
Wohnortndhe konnte dadurch sehr stark ge-
fahrdet werden.

Abg. Hildegard Miiller (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an den BVMed, den IKK-
Bundesverband, den Bundesverband der Hor-
geréteakustiker und Herrn Clausen.

Der Gesetzgeber plant die FEinfithrung von
bundesweiten Festbetrdgen fiir Hilfsmittel.
Kann Threr Meinung nach dadurch die Trans-
parenz, Wirtschaftlichkeit und Qualitét in die-
sem Versorgungsbereich erhht werden? Wie
beurteilen Sie die Uberlegungen der Bundesre-
gierung, die Festbetragsfestsetzung auf Bun-
desebene durch die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen durchfiihren zu lassen?

SV Joachim M. Schmitt (Bundesverband der
Medizintechnologie e.V.): Der Entwurf sieht
vor, dass Festbetrdge zukiinftig durch die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen festgelegt
werden. Damit sollen bundesweit einheitliche
Festbetrage gelten. Der BVMed bewertet diese
Regelung durchaus positiv, da dadurch der
Verwaltungsaufwand bei der Festsetzung der
Festbetrdge und beim Abrechnungsverfahren
reduziert wird.

Es muss unserer Meinung nach jedoch sicher-
gestellt werden, dass Festbetrdge fiir in ihrer
Funktion gleichartige und gleichwertige Pro-
dukte unter Beriicksichtigung des notwendigen
Dienstleistungsbedarfs festgesetzt werden. Das
heift, wir schlagen vor, dass bei der Ermittlung
der Festbetrdge die gegebenenfalls erforderli-
chen Dienstleistungen zur dauerhaften und
sachgerechten Anwendung der Hilfsmittel
beriicksichtigt werden. Dies sollte expressis
verbis im Gesetz festgeschrieben werden.

Zweitens. Festbetrége sollten als Nettobetréige,
also ohne Umsatzsteuer, festgelegt werden, um
so bei der Erhohung der Umsatzsteuer zusitz-
liche Anpassungsverfahren zu vermeiden. Da-
durch werden zusitzliche Verwaltungskosten
bei den Krankenkassen verhindert.

Drittens. Die Festschreibung der Festbetrige
sollte fir einen bestimmten Zeitraum, fiir min-
destens ein Jahr, erfolgen, um den Herstellern
und Leistungserbringern die notwendige Pla-
nungssicherheit zu bieten.

AbschlieBend mochte ich darauf hinweisen,
dass die vergangenen Jahre gezeigt haben, dass
Festbetrige nicht tiberall im Hilfsmittelbereich
ein taugliches Instrumentarium sind, dass aber
dort, wo man fiir gleichartige und gleichwerti-
ge Produkte Festbetrdge festsetzen kann, eine
bundeseinheitliche Festsetzung richtig ist.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Aus Sicht der Spitzen-
verbdnde ist die vorgesehene Regelung, Fest-
betrdge flir Hilfsmittel nicht mehr, wie in der
Vergangenheit, auf Landesebene festzusetzen,
sondern sie durch die Spitzenverbidnde bundes-
einheitlich zu regeln, sinnvoll. Hierbei handelt
es sich im Verhéltnis zu den Arzneimittelfest-
betrdgen um eine historische Besonderheit - sie
datiert aus dem Anfang der 90er-Jahre -, die
nach unserer Auffassung aus wirtschaftlichen
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und aus Qualitdtsgesichtspunkten tiberhaupt
nicht mehr zu rechtfertigen. Die Bedingungen
zur Herstellung dieser Hilfsmittel und die
Dienstleistungskomponente sollten bundesein-
heitlich geregelt werden.

Man kann hierbei vieles von dem Prozedere
iibernehmen, das die Spitzenverbénde schon
seit vielen Jahren im Bereich der Arzneimittel-
festbetrdge durchfiihren. Das hei3t, die Fest-
betrdge sind unter Beschreibung der konkreten
Gruppen zu bilden. Dabei ist die Frage der
Vergleichbarkeit, der Gleichartigkeit und der
Gleichwertigkeit zu beachten.

Ich weise darauf hin, dass es nicht darum
geht - einzelne Sachverstdndige befiirchten
das, quasi als nicht anders vorstellbare Fanta-
sie -, einen reinen Preiswettbewerb zu fiihren
bzw. Festbetrdge allein unter Preisgesichts-
punkten zu finden. Es geht vielmehr immer um
eine qualitativ angemessene, wirtschaftlich
verniinftige Versorgung der Versicherten. Die
Ansitze, die einen Wettbewerb im Bereich der
Hilfsmittel auf die Preisfrage reduzieren wol-
len, verkiirzen die Diskussion. Es geht um die
Versorgungsqualitdit und eine angemessene
Beriicksichtigung der Prinzipien. Dabei sind
Festbetrdge, die auf Bundesebene festgesetzt
werden, hilfreich.

Im Ubrigen haben die Spitzenverbinde im
Bereich der Arzneimittel - das kann auf die
Festbetrage fiir Hilfsmittel {ibertragen werden -
ein sehr transparentes und an Kriterien gebun-
denes Anpassungsverfahren entwickelt.

SV Jiirgen Matthies (Bundesverband der
Horgeredteakustiker): Die Bundesinnung der
Horgeriteakustiker begriiit, dass die Festbe-
trage auf Bundesebene festgesetzt werden sol-
len. Wir sehen hierin eine Festschreibung der
Rahmenbedingungen und der Qualitétsbe-
schreibungen. Zurzeit erfolgt das auf Landes-
ebene, was ein heilloses Durcheinander be-
deutet. Wir versprechen uns sowohl auf der
Seite der Krankenkassen als auch auf der Seite
der Leistungserbringer Synergieeffekte, wenn
die Festsetzung auf Bundesebene erfolgt. Uber
die Hohe der Preise kann man sich im Lande
priigeln. Ich denke, dass die Festlegung von
Rahmenbedingungen fiir die qualitative Ver-
sorgung, die nach wie vor hochwertig sein
wird, gut ist.

SV Carsten Clausen: Erginzend mochte ich
auf einen Aspekt hinweisen, der bei den Fest-
betrdgen wie im gesamten Vertragsgeschéft im
Hilfsmittelbereich gern tibersehen wird: das
Thema Kostenvoranschlagswesen. Nach § 30
Abs. 8 des Bundesmantelvertrages ist jeder
Einzelfall, jedes Hilfsmittel, vorher durch die
Krankenkasse zu genehmigen. Das ist - juris-
tisch ist das unstreitig - ein weiterer Vertrag,
der fiir den einzelnen Versorgungsfall zustande
kommt. Das ist auch bei den Festbetrégen nach
wie vor Usus und wird von den Krankenkassen
gefordert. Der Hintergrund ist nachvollziehbar:
Festbetrage sind Hochstbetrige. Oft gibt es
jemanden, der das billiger anbietet; dann
mochte die Kasse gerne umsteuern.

Ich meine, sowohl bei den Festbetrigen als
auch beim Vertragsgeschéft sollte man entwe-
der das Kostenvoranschlagssystem anwenden
oder Vertrage schlieBen. Ansonsten ersticken
wir alle an dem méchtigen Biirokratieaufwand.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an Herrn Clausen und Herrn
Windisch. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass
die Krankenkassen die Versicherten und Arzte
iiber die Vertragspartner sowie iiber die ver-
einbarten Preise informieren miissen. Soweit
zugelassene Leistungserbringer keine Verein-
barungen geschlossen haben, haben sie die
Versicherten vor der Leistungsinanspruchnah-
me dariiber zu informieren. Kann damit die
Transparenz fiir Patienten erhoht werden und
eine ausreichende, zweckmifBige und wirt-
schaftliche sowie hinsichtlich der Qualitit
gesicherte Versorgung gewéhrleistet werden?

SV Carsten Clausen: Dariiber miissen wir
spekulieren. Wir fiirchten, glaube ich, beide,
dass fiiber die Versicherten eine Informations-
flut hereinbrechen wiirde. Die einen wiirden
sagen: ,,Ich bin Vertragspartner und informie-
ren nicht nur iiber den Preis, sondern auch iiber
den Umfang der Leistung. Die anderen miiss-
ten sich outen und sagen: ,,Schade, ich bin kein
Vertragspartner. Ich bin aber trotzdem ganz
gut.“ Wir reden hier iiberwiegend iiber schwer
kranke und oft auch sehr alte Patienten. Daher
habe ich Zweifel daran, dass die Informations-
flut den Patienten wirklich etwas bringt. Ich
halte das fiir kein taugliches Mittel.

In diesem Zusammenhang weise ich auf eine
Unschérfe im Gesetzentwurf zu § 32 hin: Dort
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ist von ,,wohnortnah sowie in zumutbarer Wei-
se“ die Rede. Das ,,sowie*“ verstehe ich als
kumulativ. Ich frage mich, was ,,wohnortnah*
bedeutet. Ist nun auch das regionale Sanitits-
haus flir die Information zustindig? Was ist
mit bundesweiten Leistungserbringern? Ich
meine, der Gesetzentwurf miisste zumindest
dahin gehend verbessert werden, dass die For-
mulierung in ,,wohnortnaher Versorgung oder
in zumutbarer Weise* verwendet wird. Es gibt
namlich eine Reihe von bundesweit agierenden
Unternechmen, die iiber eine entsprechende
Logistik bundesweit jeden Patienten innerhalb
von 24 Stunden erreichen konnen. Die Formu-
lierung ,,wohnortnah® ist meines FErachtens
sehr unscharf.

SV Heinz Windisch (Verband der kranken-
versicherten Deutschlands e.V.): Ich sehe auch
keinerlei Verbesserung der Transparenz. Es
wird im Gegenteil eher zu Folgendem kom-
men: Viele Patienten sind jahrelang auf Hilfs-
mittel angewiesen. Der Umstand, dass sie nun
zu dem Partner, den sie jahrelang aufgesucht
haben, nicht mehr gehen kénnen, wird fiir die
Patienten, gerade fiir die élteren, sehr schwie-
rig sein.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an den Bun-
desverband der Verbraucherzentralen und an
den AOK-Bundesverband. Halten Sie die im
Gesetz vorgesehenen Regelungen fiir ausrei-
chend, um im Hilfsmittelmarkt fiir Transparenz
der Anbieterstrukturen, der Produktpalette und
der fiir die individuellen Versorgungsfille
wirtschaftlichsten und qualitativ besten Ver-
sorgung zu sorgen?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Es ist zumindest ein
Schritt in die richtige Richtung. Ausreichend
ist es insofern nicht - ich habe das schon ange-
deutet -, als wir nicht auf dem Standpunkt ste-
hen, dass die Krankenkassen per se die Pati-
enten, also diejenigen, die die Leistungen in
Anspruch nehmen, vertreten. Sie tun dies im
besten Falle. Es kann aber durchaus Konflikt-
situationen, gerade beim Aushandeln von Fest-
betrdgen, geben. Das legitime und begriiflens-
werte Interesse an Qualitdt kann mdglicher-
weise mit finanziellen Erwégungen seitens der
Kostentrdger kollidieren. Wir wiirden uns
wiinschen, dass in die Verhandlungen {iber

Festbetriage, sofern sie bundeseinheitlich statt-
finden, auch Organisationen von Patientinnen
und Patienten sowie Verbraucherinnen und
Verbrauchern einbezogen werden. Sie sollten
nicht im Sinne eines Vertragspartners agieren,
aber ihre Bedenken, gerade zum Bereich der
Ergebnisqualitdt, dort artikulieren kdnnen. Das
ist verbesserungsbediirftig.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Der ersten Aussage meines
Vorredners, es sei ein Schritt in die richtige
Richtung, kann ich mich anschlieBen. Wir
miissen sehen, dass dieser Markt relativ ver-
krustet ist. Ihre Frage bezog sich - so habe ich
sie verstanden - explizit auf den Hilfsmittelbe-
reich. Ich kann mir sehr wohl vorstellen, dass
iiber intelligente Ausschreibungsstrukturen -
zum Beispiel liber das Internet - eine Liberali-
sierung im Bereich der Hilfsmittel eintreten
kann, die fiir den Versicherten wiinschenswert
ist.

Halten wir uns noch einmal vor Augen, was
bei Ausschreibungen passiert: Es wird ein fest-
gesetztes Qualititsniveau ausgeschrieben. Es
gibt also kein Preisdumping, sondern die An-
bieter werden gebeten, zu einer festen Aus-
schreibung ihre Angebote abzugeben. Daher
kann man nicht von einem Preisdumpingver-
fahren sprechen. Dieses Verfahren ist interna-
tional tiblich. Die Krankenkassen werden sich
an die EU-weit geltenden Regelungen halten
miissen. Insofern verstehe ich die Sorge, dass
es QualitdtseinbuBlen geben konnte, nicht. In
der Ausschreibung wird die Qualitdt sehr ge-
nau beschrieben werden miissen. Die AOK
setzt auf derartige Ausschreibungsmodelle im
Hilfsmittelbereich; das konnen wir uns sehr gut
vorstellen. Diese Bewegung wird dem Markt
gut tun.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an den
AOK-Bundesverband. Wie hoch schétzen Sie -
unter der Voraussetzung, der Hilfsmittelkata-
log wird nicht beschnitten und die Versor-
gungsqualitdt wird nicht verschlechtert - das
Einsparpotenzial der GKV im Hilfsmittelbe-
reich ein, wenn man sich an der preisgiinstigs-
ten regional basierten Versorgung orientiert?
Welche rechtlichen Anderungen oder Klar-
stellungen wéren erforderlich, um diese Ein-
sparungen zu realisieren?
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SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Man muss ehrlicherweise
sagen, dass man das nicht genau spezifizieren
kann. - Man ruft mir hier zu, ich solle ,,20 bis
50 Prozent™ sagen. Ich werde den Teufel tun,
eine genaue Zahl zu nennen. Tendenziell wird
es glinstiger werden. Das Ausmall der im
GMG vorgesehenen Struktureffekte insgesamt
kann man zwar schitzen. Ich bitte aber um
Verstindnis, dass ich mich bei diesem spe-
ziellen Teil etwas zuriickhalte. Vielleicht sind
meine Kollegen etwas mutiger.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Frau Kollegin Bender, lassen Sie zu, dass seine
Kollegen vielleicht eine Zahl nennen?

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ja, gern.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Die Antwort von Herrn von Stackelberg war
vollig korrekt.

Abg. Markus Kurth (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Sie werden sich bei der Beant-
wortung meiner Frage nach den finanziellen
Effekten bei den Heilmitteln vermutlich auch
nicht weiter aus dem Fenster lehnen. Ich richte
mich an den IKK-Bundesverband, an den
Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverband,
an den Bundesverband selbststindiger Phy-
siotherapeuten e. V. und an die Bundesvereini-
gung Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger
Behinderung e. V.

Der Gesetzentwurf sieht beziiglich der Heil-
mittel vor, dass die Krankenkasse, wenn sie
mit einzelnen Leistungserbringern zu giinsti-
gen Preisen Direktvertrige abschlieft, fiir die
in der Umgebung lebenden Versicherten nur
noch die Kosten bis zu dieser Hohe iiberneh-
men muss. Im Einzelfall ist denkbar - das wur-
de bereits angesprochen -, dass bei der Wahl
eines anderen Leistungserbringers die eigene
Zuzahlung hoher ausfillt. Kann der Vertreter
des IKK-Bundesverbandes vielleicht eine
Vermutung duBlern, welche finanziellen Ef-
fekte er sich von dieser Einschrankung erwar-
tet?

An die Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir
Menschen mit geistiger Behinderung und an
den Paritdtischen Wohlfahrtsverband stelle ich
die Frage, ob sie diese Einschriankung fiir die
Patienten fiir zumutbar halten bzw. welche
Form der Qualitatssicherung sie sich vorstellen
konnen.

Ist die jetzt vorgesehene Regelung fiir Patien-
ten, Leistungserbringer und Krankenkassen
handhabbar? Ich bitte den Bundesverband
selbststandiger Physiotherapeuten, diese Frage
zu beantworten.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Bei den Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir die
Heilmittelversorgung muss man sich die fol-
genden Zahlen ins Gedéchtnis rufen: Das Aus-
gabenvolumen fiir 2002 betrug 3,6 Milliarden
Euro. Die Rahmenempfehlungen auf Bundes-
ebene entsprechend den Vorgaben des Geset-
zes hitten fir die Heilmittelausgaben fiir 2002
einen Betrag von 2,8 Milliarden Euro vorgese-
hen. Das Delta ist also erheblich.

Nach unserer Analyse liegen die Griinde dafiir
in erster Linie im Verordnungsverhalten der
Arztinnen und Arzte, das, bezogen auf ver-
schiedene MafBnahmen in der Heilmittelver-
sorgung, zu undifferenziert ist. Der Strukturef-
fekt vor allem hinsichtlich der Menge der Ver-
ordnungen ist medizinisch nicht nachvollzieh-
bar. Erst in zweiter Linie ergibt sich ein Preis-
effekt. Den finanziellen Effekt durch den Ab-
schluss von Direktvertragen - danach haben
Sie gefragt - schitzen wir als relativ beschei-
den ein. Wir meinen, dass man insbesondere
das Verordnungsverhalten steuern sollte.

Allerdings ist deutlich erkennbar, dass das
Preisniveau im Bereich der verschiedenen
Versorgungsformen im Heilmittelbereich ins-
gesamt durch die Direktvertridge deutlich ge-
dampft wird. Das ist sicherlich ein positiver
Effekt, den ich jetzt aber nicht genau quantifi-
zieren kann,

Die Quantitdt, das heilt die Verordnungsmen-
ge, ist das Problem. Auf das Verordnungsver-
halten muss iiber die Richtlinie des Bundesaus-
schusses Arzte und Krankenkassen Einfluss
genommen werden.
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SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie): Unserer Auffas-
sung nach wird es insbesondere bei der Ver-
sorgung von chronisch kranken und behinder-
ten Menschen eher zu einem Wettbewerb auf
Dumpingniveau kommen. Deshalb kénnen wir
dieser Regelung im Grundsatz nicht zustim-
men.

Die zentrale Frage ist unseres Erachtens - das
gilt fiir den Gesetzentwurf insgesamt- die
Zumutbarkeit. Das bezieht sich auch auf die
Wohnortndhe. Im Gesetzentwurf sollte klar
erldutert werden, was darunter zu verstehen ist.

SV Dr. Frank Dudda (Bundesverband selb-
stindiger Physiotherapeuten e.V.): Wenn ich
Thre Frage richtig im Ohr habe, hat sie zwei
Facetten. Zunichst fragen Sie uns nach den
Auswirkungen auf die Krankenkassen. Dazu
mache ich im Nachgang zu dem, was wir
schon gehort haben, eine kurze Bemerkung:
Anders als es in der Begriindung des Gesetz-
entwurfs steht, gibt es im Heilmittelbereich
bereits die Moglichkeit des Abschlusses von
Einzelvertrdgen. Sie wird nicht genutzt, weil
der biirokratische Aufwand viel zu hoch ist.

Dabher ist dieses Instrument als Steuerungsele-
ment in einem Qualitdtswettbewerb denkbar
ungeeignet. AuBlerdem sieht § 125 Abs. 2
SGB V Mallnahmen zur Qualititssicherung -
also Maflnahmen, die einen Qualitdtswettbe-
werb steuern sollen - bereits vor. Solche Mal3-
nahmen sind in den einschlidgigen Rahmen-
empfehlungen der Heilmittelerbringer schon
langst vorgesehen. Dariiber hinaus gibt es ge-
rade im Heilmittelbereich - Stichworte ,,Institut
fiir Qualititssicherung™ und ,,Qualitétssiche-
rungsmafBnahmen im Rahmen der DQS* - ei-
nen erheblichen Anteil freiwilliger {iber
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit hi-
nausgehender aktivierter MaBnahmen. Das
heilt, gerade die Heilmittelbranche scheut
einen Qualitdtswettbewerb auf keinen Fall.

Mit Verwunderung nehmen wir allerdings die
Diskussion iiber die Ausschreibung von Leis-
tungen zur Kenntnis. Eine solche Ausschrei-
bung ist im Gesetzentwurf mitnichten enthal-
ten. Im Gesetzentwurf ist derzeit nur eine Re-
gelung vorgesehen, nach der die Verbinde der
Leistungserbringer Vertrdge, also eine Leis-
tung und eine Gegenleistung, aushandeln. Die-
se Vertrdge konnen durch den Abschluss eines
einzigen Einzelvertrages ausgehebelt werden.

Das hat natiirlich erhebliche Auswirkungen auf
den Leistungserbringer, der bei der Abgabe der
Leistung nicht weif3, ob ihm der Vertrag, den
sein Verband mit den Krankenkassen kollektiv
geschlossen hat, bei der Abrechnung noch
zugute kommt.

Dieser Sachverhalt ist meines Erachtens auch
unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten &u-
Berst bedenklich ist: Es kann nicht sein, dass
eine Leistung und eine Gegenleistung im Sinne
des Kollektivvertrages vereinbart werden, aber
durch einen einzigen Einzelvertrag aufgehoben
werden konnen. Hier mangelt es an Vertrau-
ensschutz und Rechtssicherheit fiir den Thera-
peuten. Das ist unter Maf3gabe des § 32 SGB V
nicht sicherzustellen. Meines Erachtens ist das
unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten nicht
haltbar. Von daher st6ft dieser Paragraph in
der jetzt im Gesetzentwurf vorgesehenen Form
bei den Leistungserbringern auf wenig Gegen-
liebe.

SV Ulrich Hellmann (Bundesvereinigung
Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung e.V.): Zum Thema Hilfsmittel mochte
ich mich zunichst einigen meiner Vorredner
anschlieBBen, die bereits erwédhnt haben, dass
ohne die Einfilhrung ausreichender und prak-
tisch nachpriifbarer Qualitatskriterien nicht
verhindert werden kann, dass die billigere
Leistung zugleich von minderer Qualitit sein
wird. Wir halten die Qualitétskriterien fiir un-
abdingbar.

Ich mochte in diesem Zusammenhang beson-
ders auf die Situation der geistig behinderten
Menschen verweisen. Auch sie werden nim-
lich theoretisch zwar das Wahlrecht haben, zu
einem teureren Anbieter zu gehen; in der Pra-
xis werden sie jedoch aufgrund ihrer Einkom-
mens- und Vermogenssituation in der Regel
nicht in der Lage sein, entsprechende Zuzah-
lungen zu leisten. Fiir diese wird das Wahl-
recht in der Praxis vielfach nicht bestehen.
Uberdies besteht die Gefahr, dass es nicht ge-
nligend wohnortnahe billige Anbieter geben
wird, sodass sie auf eine Heilmittelgewdhrung
durch einen teureren Anbieter angewiesen
wiren, wihrend sie sich aber aufgrund ihrer
Einkommenssituation nur einen billigen An-
bieter leisten konnten. Das wiirde zu einem
Dilemma fiihren.

Ich méchte im Ubrigen noch darauf hinweisen,
dass wir die Querverbindung zum Sozialge-
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setzbuch IX nicht aus den Augen verlieren
sollten. In § 9 SGB IX ist ausdriicklich die
Forderung der Selbstbestimmung und Patien-
tensouverénitit normiert. Unsere Befiirchtung
ist, dass die Rechte geistig behinderter Men-
schen durch eine derartig enge Regelung un-
zumutbar tangiert wiirden.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mochte
zunichst den Vertreter des Deutschen Haus-
arzteverbandes zu der gesamten Thematik
Hilfsmittel fragen: Wie wiirde lhrer Ansicht
nach eine Toplosung aussehen?

SV Sauermann (Deutscher Hausarzteverband
e.V.): Herr Vorsitzender, Herr Dr. Thomae, der
Deutsche Hausédrzteverband hat bei den Hilfs-
mitteln natiirlich nicht viele Aktien im Spiel.

(Dr. Dieter Thomae (FDP): Aber einige!)

Wir mochten unsere Patienten ausreichend mit
Hilfsmitteln versorgt sehen. Im Prinzip ist es
uns ziemlich egal, ob dieses Ziel im Wege
einer Ausschreibung oder der generellen Fli-
chendeckung erreicht wird. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass Wegstrecken mit einer Linge
von 60 Kilometern notwendig werden. Denk-
bar wire das allenfalls bei der Strecke Helgo-
land-Cuxhaven. Ansonsten ist das Netz so
dicht, dass selbst in Eifel und Hunsriick Stre-
cken mit einer Lange von 25 Kilometern nicht
zustande kommen; und dies sind schon diinn
besiedelte Gebiete.

Das heilit also: Wenn Sie irgendwo sparen
wollen - was definitiv der Fall ist -, miissen Sie
sich eine Regelung tiberlegen, nach der sowohl
Ausschreibungen als auch Einzelvertrige
moglich sind. Es hat sich gezeigt, dass es eine
Ausuferung des Hilfsmittelkatalogs, wenn er
denn endgiiltig zustande gekommen ist, nicht
geben wird, auler wenn das Controling nicht
funktioniert. Das Controling liegt in der Hand
der Krankenkassen. Wenn das in ausreichen-
dem MafBe durchgefiihrt wird, miisste es funk-
tionieren.

Das gilt auch fiir die Heilmittel. Hier wurde
etwas vollig Falsches behauptet, ndmlich dass
die zunehmende Zahl von Verschreibungen
von Heilmitteln aufgrund der undifferenzierten
Mengenzunahme vonseiten der Arzte passiert.
Das ist volliger Unsinn. Es gibt bereits die
eingeforderte Richtlinie fiir Heilmittel, die vom

Bundesausschuss  Arzte/Krankenkassen —zu-
sammen mit Vertretern der Krankenkassen
erarbeitet worden ist. Diese zeigt auf, wie zu
verordnen ist, ndmlich gezielt und indikations-
gebunden. Wir haben diese Richtlinie erstellt,
weil es schon immer ein Wunsch der Kranken-
kassen war, die Qualitidt der Versorgung und
die zielgerichtete Ausgabe der Gelder fiir die
Heilmittel zu regeln. Ich denke, das geschieht
auch, sobald die Krankenkassen in der Lage
sind, ihre Zahlen zu liefern. Das ist das Prob-
lem und der Grund dafiir, dass noch keine Er-
gebnisse vorliegen.

Vorhin ist gefragt worden, warum Heil- und
Hilfsmittel zusammengefasst worden seien.
Das wird immer verwechselt. Dafiir gab es rein
pragmatische Griinde. Bei der letzten Sitzung
des Ausschusses ,,Heilmittel“ des Bundesaus-
schusses, dem ich zwolf Jahre lang vorgeses-
sen habe, wurde der Paragraph fiir den Hilfs-
mittelkatalog vergessen. Aus pragmatischen
Griinden habe ich die Zusammenfiihrung zu
Heil-/Hilfsmittel vorgenommen, damit der
Ausschuss nicht erneut entstehen muss. Das ist
das Geheimnis dieser Geschichte.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gern den BVMed ansprechen. Eben wurde
gesagt, dass aufgrund der Preissituation ver-
bunden mit den bisherigen Regelungen die
Qualitdt des Produkts sehr héufig reduziert
wiirde. Wire es nicht eine Uberlegung, statt
der Festbetrige Festzuschiisse vorzusehen, um
hier langfristig eine verniinftige Versorgung zu
sichern?

SV Joachim M. Schmitt (Bundesverband der
Medizintechnologie e.V.):Das ist eine sehr
gute Frage, Herr Dr. Thomae. Der Bereich der
Hersteller und Leistungserbringer ist extrem
heterogen. Das haben wir gehort. Ich hatte
auch bereits gesagt, dass Festbetrige nicht
iiberall ein taugliches Instrumentarium sind,
um eine optimale Versorgung der Bevdlkerung
zu gewihrleisten.

Demgegeniiber sind wir natiirlich daran inte-
ressiert, dass innovative Medizinprodukte und
Hilfsmittel allen Patienten, die sie benotigen,
ohne Zeitverzogerung zur Verfiigung gestellt
werden. Wenn also ein derartiges Festzu-
schusssystem dafiir Sorge tragen wiirde, dass
man medizinischen und 6konomischen Fort-
schritt bei diesen Produkten sofort an den Pati-
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enten weitergeben konnte, kann eine derartige
Bezuschussung durch den Patienten durchaus
Sinn machen. Sie sprechen ja davon, dass von
den Krankenkassen ein fixer Betrag zur Verfii-
gung gestellt wird und es dann in die Eigen-
verantwortung des Patienten iibertragen wird,
ob er dieses Produkt beanspruchen mochte
oder nicht. Wir haben #hnliche Ideen fiir den
stationdren Bereich vorgetragen. Es ist durch-
aus denkbar, sich im Hilfsmittelbereich dar-
iiber zu unterhalten. Das wire aber eine kom-
plette Neuerung; denn bisher ist eine derartige
Eigenbeteiligung des Patienten per Gesetz
verboten.

Wenn Sie mir erlauben - das bringt ein wenig
Licht in das Thema; ich habe nicht gewusst, ob
ich es hier unterbringen kann; aber jetzt versu-
che ich es einmal -, wiirde ich gern einige Sét-
ze vorlesen. John Ruskin, ein englischer Sozi-
alreformer, 1819 bis 1900, schrieb - ich zitie-
re -:

Es gibt kaum etwas auf dieser Welt, das nicht
irgendjemand ein weniger schlechter machen
und etwas billiger verkaufen konnte. Die Men-
schen, die sich nur am Preis orientieren, wer-
den die gerechte Beute solcher Machenschaf-
ten.

Es ist unklug, zu viel zu bezahlen, aber es ist
noch schlechter, zu wenig zu bezahlen. Wenn
Sie zu viel bezahlen, verlieren Sie etwas Geld,
das ist alles. Wenn Sie dagegen zu wenig be-
zahlen, verlieren Sie manchmal alles, da der
gekaufte Gegenstand die ihm zugedachte Auf-
gabe nicht erfiillen kann.

Das Gesetz der Wirtschaft verbietet es, fiir
wenig Geld viel Wert zu erhalten. Nehmen Sie
das niedrigste Angebot an, miissen Sie fiir das
Risiko, das Sie eingehen, etwas hinzurechnen.
Wenn Sie das tun, haben Sie auch genug Geld,
um etwas Besseres zu bezahlen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Jetzt bin ich
natiirlich gezwungen, die innovativen Kran-
kenkassen zu fragen: Was sagen Sie zu diesem
Zitat?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Diese Anhoérung war
nicht nur in der letzten Woche, sondern ist
auch heute eine unbezahlte Weiterbildungsver-
anstaltung. Nachdem wir in der letzten Woche

diese intellektuell auBerordentlich anregenden
professoralen Vortrage zum Prinzip der Freibe-
ruflichkeit horen durften - eigentlich ging es
um Versorgung, Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit; dieser Exkurs zur Freiberuflichkeit hat
mich schon sehr beeindruckt -, gibt es heute
diesen historischen Ausflug. Die eigentliche
Frage sollte jedoch lauten: Wie gestaltet man
eigentlich heute Versorgung? Sie sollte nicht
lauten: Wie verbrdimt man mit ideologisch
gefdrbten Zitaten aus der Vergangenheit den
eigentlichen Ansatz, dass es nidmlich um die
Legitimation iiberproportional hoher Gewinne
geht? Das kann nicht das Thema sein.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gern noch einige andere Argumente der Spit-
zenverbdnde horen, weil mich diese Argu-
mente nicht tiberzeugt haben.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Herr Dr. Thomae, wenn ich
das Zitat richtig im Ohr habe, hie3 es da, man
solle nicht zu viel bezahlen. Genau darum geht
es uns. Ich wiederhole in vollem Ernst, dass
eine Ausschreibung von Hilfsmitteln die Qua-
litdt berticksichtigt, indem sie genau beschrie-
ben wird. Aufgrund dieser Ausschreibung
werden Angebote abgegeben. Darum geht es.
Ich verstehe nicht, wie da von Preisdumping
die Rede sein kann. Dann kommt ein Markt-
spiel in Gang.

Herr Thomae, von der FDP erwarte ich dabei
eigentlich Unterstiitzung. Es geht darum, An-
gebot und Nachfrage in Ubereinstimmung zu
bringen. Kein Anbieter wird zu irgendeinem
Preisgebot gezwungen. Es geht nur darum, als
Anbieter die Qualitdtsanspriiche zu erfiillen
und dann zu schauen, zu welchem Preis er
dieses Angebot machen kann. Dann muss er
schauen, ob er den Zuschlag bekommt. Etwas
Faireres kann ich mir gar nicht vorstellen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Hier wird die Formel, die man immer wieder
hort, wiederholt: Je niedriger der Preis, desto
schlechter die Qualitéit. Diese Gesetzmifigkeit
ist nicht richtig, Herr Thomae, wie wir beide
beim Studium in Koéln gelernt haben und wie
es auch die Realitdt zeigt. Ich darf an das Bei-
spiel Aldi erinnern. Aldi hat die niedrigsten
Preise, steht aber bei den Qualititstests der
Zeitschrift ,,Stiftung Warentest® immer an
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erster Stelle. Diese Formel ,,weil niedriger
Preis, deshalb niedrige Qualitdt™ stimmt nicht.

SV Karl-Heinz Schonbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Normalerweise
verbietet es die Achtung vor dem Ausschuss,
die Zeit mit Satire zu verbringen. Ich mochte
aber angesichts des vorgebrachten Zitats mit
einem anderen Zitat aus dem ,,Spiegel von
heute Morgen kontern. Darin steht auf Sei-
te 135:

Ich mache nicht fir Politiker Theater.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mochte
eine Frage an ein oder zwei Vertreter der
Krankenkassen stellen: Sind Festzuschuss oder
Festbetrag eine Uberlegung oder stehen diese
bei Thnen voéllig auflen vor?

SV Karl Heinz Schonbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Der Unterschied
zwischen diesen beiden Politstrategien besteht
darin, inwieweit der Gesetzgeber von den
Krankenkassen die Sicherstellung des Versor-
gungsanspruches der Versicherten in Bezug
auf die Sachleistungen verlangt. Hat die Kran-
kenkasse den Sicherstellungsauftrag, hat sie
natiirlich nur die Moglichkeit, einen Festbetrag
zu leisten, der diesen Auftrag auch erfiillt. Hat
die Krankenkasse diesen Sicherstellungsauf-
trag nicht, kann sie sich mit einem Festzu-
schuss, der ja nicht die Leistung selber sicher-
stellen muss, begniigen.

Angesichts der Versorgungslandschaft und des
Bedarfs an den Hilfsmitteln, die hier im Raume
stehen, die ja Korperersatzfunktionen ausiiben
sollen, ist es jedoch im Grunde genommen
vom Auftrag der Krankenversicherungen her
schlichtweg nicht zu rechtfertigen, wenn man
diesen Auftrag mit Zuschiissen nicht bedienen
kann. Das haben wir lange iiberwunden. Von
daher bieten sich Zuschiisse fiir diesen Auftrag
nicht an.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Der Unterschied zwischen Festzuschuss und
Festbetrag ist der, dass beim Festbetrag die
gesamte Leistung mit diesem Betrag bezahlt
wird, wihrend beim Festzuschuss nur ein An-
teil bezahlt wird. Im Umkehrschluss heilt das:
Der Festzuschuss geht von einer Selbstbeteili-

gung des Versicherten aus. Diese Grundsatz-
frage muss man erst einmal beantworten. Beim
Festzuschuss muss dann noch die Frage be-
antwortet werden, unter welchen marktwirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen dieser Fest-
zuschuss gezahlt wird. Wenn es den Festzu-
schuss in einer von einem starken Wettbewerb
gepragten Marktsituation gibt, hat der Festzu-
schuss eine andere Wirkung auf den Versi-
cherten als dann, wenn es ein monopolistischer
Markt ist. Die marktwirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen muss man jeweils bedenken.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Vom Konzept her garantiert
der Festbetrag dem Versicherten eine Leistung,
der Festzuschuss nicht. Insofern ist es nicht
verwunderlich, dass die GKV mehr fiir den
Festbetrag ist.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mochte
noch das Orthopédichandwerk ansprechen.
Was sollen wir gerade im Hinblick auf die
Qualitatssicherung in Threm Bereich machen:
Festzuschuss oder Festbetrag?

SV Hans Udo Kersting (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopadietechnik): Herr Dr. Tho-
mae, bei dieser Frage kommen die zwei Seelen
in meiner Brust zum Vorschein. Wenn Festbe-
trige nicht vermeidbar sind, dann sind wir fiir
eine bundesweite Festlegung von Festbetrigen
mit ganz klar nachvollziehbaren Leistungs-
und Vergiitungskriterien. Wir halten aber gera-
de im Hilfsmittelsektor im Gegensatz zu den
Kostentragern einen Festzuschuss in der heuti-
gen Zeit fiir das Mittel der Wahl. Wir gehen
nicht davon aus, dass fiir einen Festzuschuss
keine Leistung am Markt erzielbar ist. Wir
gehen vielmehr davon aus, dass der Festzu-
schuss auch das Ventil nach oben &ffnet. Ges-
tatten Sie mir eine Anmerkung zu Ausschrei-
bungen etc.: Jeder, der hier iiber Ausschrei-
bung spricht, redet davon unter dem Ansatz,
als gibe es Tausende von Nachfragen, um tiber
Ausschreibungen Leistungen im Hilfsmittel-
sektor zu indizieren. Wenn einer unserer Kol-
legen eine Ausschreibung nicht gewinnt, ist er
weg vom Fenster, weil die Abhédngigkeit von
den Kassenarten so extrem ist, dass keine Aus-
gleichsmoglichkeit besteht. Diesen Aspekt
sollte man bei dieser Diskussion bitte nicht
hintanstellen.
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Von daher kénnte ich mir durchaus vorstellen,
dass ein Festzuschuss eine Offnung des Ventils
hin zu einer weiteren Verbesserung von Leis-
tungen darstellt, ohne dass es zu einem Festzu-
schuss, der einmal gegeben ist, grundséitzlich
keine Sachleistung geben wird.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbinde der
Krankenkassen, an den Verband der Diagnos-
tikerindustrie und den Bundesverband Mana-
ged Care, an Herrn Dr. Hermann und Herrn
Freigang. Wie Sie wissen, liefern einige Ho-
mecare-Unternchmen nicht nur Hilfsmittel,
sondern bieten zusdtzlich eine pflegerische
Betreuung und Schulung der Patienten an. Die
Kosten fiir diese Zusatzleistungen sind im
Hilfsmittelpreis eingeschlossen. Die betreffen-
den Leistungserbringer befiirchten nun, dass
sie den Zusatznutzen pflegerische Betreuung
und Schulung unter den Bedingungen des ver-
schirften Preiswettbewerbs zum Schaden der
Patienten nicht mehr anbieten kdnnen. Teilen
Sie diese Sorge? Welche Abhilfemoglichkeiten
sehen Sie? Sehen Sie auch die Gefahr der
Intransparenz, wenn Hilfsmittel und Service in
einem Preis genannt werden?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Frau Abgeordnete, wir
hatten verschiedentlich darauf hingewiesen,
dass bei einem Ausschreibungsmodell ganz
wesentlich ist, dass die ausgeschriebenen Qua-
lititen und Dienstleistungen im Ausschrei-
bungsverfahren sehr deutlich benannt werden.
Alle, die sich an diesem Verfahren beteiligen,
bieten die genannten Dienstleistungen und
Produkte an. Insofern sehe ich nicht, dass hier
die Befiirchtung bestehen muss, dass Ergén-
zungsleistungen, die sinnvoll sind und deshalb
auch mit ausgeschrieben sind, nicht mehr er-
bracht werden konnen.

Sofern diese Ergdnzungsleistungen in der Ver-
gangenheit erbracht worden und nicht extra
abgerechnet worden sind, weil die Margen
beim jeweiligen Hilfsmittel das zugelassen
haben, werden sich einige Verdnderungen er-
geben. Ich glaube aber, in einem sehr transpa-
renten Ausschreibungsverfahren, in dem die
notwendigen Dienstleistungen auch genannt
sind, wird sich ein Qualitidtswettbewerb und
nicht allein ein Preiswettbewerb ergeben. Die-
se Mischung halte ich auch flir verniinftig.

SV Dirk Meyer-Liierfien (Verband der Di-
agnostica-Industrie e€.V.): Nach dem, was ich
heute gehort habe, bin ich eigentlich recht be-
ruhigt; denn von allen Vertretern der Spitzen-
verbdnde ist wiederholt zum Ausdruck ge-
bracht worden, dass man nicht nur auf den
Preis abstellen, sondern auch die Qualitét -
inklusive die der Beratung- aufgenommen
wissen mochte. Ich finde es beruhigend, wenn
das auch im Gesetz einen entsprechenden Nie-
derschlag finden wiirde.

SV Dr. Klaus Meyer-Lutterloh (Bundesver-
band Managed Care e.V.): Als Vertreter des
Bundesverbandes Managed Care mdochte ich
mich in erster Linie mit der Versorgungsqua-
litdt auseinander setzen, die ja vom Produkt,
vom Umfang der damit verbundenen Versor-
gungsleistung und von der Mitwirkung des
Patienten, der versorgt wird, abhéngt.

Durch die einseitige Verhandlungsmacht der
Krankenkassen, die durch den Entwurf ja ge-
starkt wird, kann die Gefahr einer interessens-
getriebenen Steuerung des Marktes entstehen.
Es reicht sicherlich nicht aus, dass die Kran-
kenkassen zwar informieren sollen, sich ihre
Informationspflicht aber ausschlielich auf die
Preise beschrinkt. Hier sollten auch der Um-
fang der Dienstleistungen, die Qualifikation
der Leistungserbringer und die Qualitit der
Leistungen, letztendlich also die Transparenz
des Versorgungsgeschehens, beachtet und dem
Versicherten mitgeteilt werden.

Wir denken iibrigens noch an ganz andere
Moglichkeiten zur Steuerung eines Marktes,
ndmlich an ein externes Qualitdtsmonitoring,
also eine Qualitdtsbewertung - ein Benchmar-
king -, durch eine unabhéngige, neutrale und
dezentrale Einrichtung, wie zum Beispiel die
Stiftung Warentest oder das NCQA. Dadurch
konnte man den Markt wesentlich freier ges-
talten und vielleicht sogar dem Gedanken, der
hier von Herrn Dr. Thomae vorgetragen wor-
den ist, weiter nachgehen.

SV Dr. Christopher Hermann: Wenn bisher
solche Leistungen im Hilfsmittelpreis einge-
schlossen waren, dann war dies das Ergebnis
von vertraglichen Vereinbarungen, die zwi-
schen einem Anbieter und einer Krankenkasse
getroffen worden sind.
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In Zukunft wire dies das Ergebnis von 6ffent-
lichen und transparenten Ausschreibungen.
Das Verfahren wire also Teil eines groferen,
offentlich kontrollierbaren Sektors. Es kann
auch gar nicht anders sein, weil der Versicherte
nach § 33 Abs. 1 SGB V einen Rechtsanspruch
auf die Ausbildung im Gebrauch eines Hilfs-
mittels hat; das steht explizit dort. Insofern
befindet sich die Krankenkasse ihren Versi-
cherten gegeniiber in der Pflicht, den Gebrauch
eines Hilfsmittels mit ihnen einzuiiben. Alles
andere wire ein Versto3 gegen ihre Leistungs-
pflichten.

Es ist hier wiederholt angeklungen, dass man
meint, die Qualitdtssicherung sei das Stecken-
pferd der Leistungserbringer. Es ist zwar
schon, wenn man sich seine eigenen Vorurteile
immer wieder bestitigt; die Realitdt sieht
gleichwohl anders aus. Allein die nicht ganz so
kleine Kasse, die ich in meinem Hauptberuf
vorstandsméaBig vertreten darf, hat zum Bei-
spiel mittlerweile 15 Orthopadiemechaniker
angestellt, die nichts anderes tun, als dafiir zu
sorgen, dass die orthopddischen Hilfsmittel
unseren Versicherten verniinftig angepasst
werden, dass die Versicherten angelernt wer-
den, und insbesondere, dass diese Hilfsmittel
so gestaltet werden, dass der Versicherte damit
etwas anfangen kann. Das, was der Arzt aufge-
schrieben hat, muss also mit dem {iberein-
stimmen, was der Versicherte erhilt.

Wie gesagt: Die ganze Diskussion, die darauf
abhebt, Krankenkassen seien die Preisdumper
und alles andere wiirde sie nicht interessieren,
ist in der Tat eine schone Bestitigung der eige-
nen Vorurteile. Sie hat mit der Realitdt in unse-
rem Land aber nichts zu tun.

SV Kurt Werner Freigang: Ich mochte das
mit zwei Beispielen anreichern. Heute werden
neben den Preisen fiir die Produkte unter Um-
standen auch die Dienstleistungen vergiitet. Ich
denke zum Beispiel an die Stomaversorgung
von Versicherten, die in vielen Bereichen von
Krankenschwestern durchgefiihrt wird; diese
werden gesondert vergiitet. Ahnlich sieht es im
Bereich der Versorgung bei Inkontinenz aus,
sodass es nicht zutrifft, dass heute eine Unter-
versorgung gegeben ist. Wenn wir ein anderes
Vertragswesen erhalten, wird es auch zukiinf-
tig nicht so sein.

Abg. Karsten Schonfeld (SPD): Ich bleibe
beim Hilfsmittelsektor und richte meine Frage
an die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, an
Herrn Freigang und an Herrn Dr. Hermann.

Nach meinen Informationen gibt es im Hilfs-
mittelsektor eine nur unzureichende Transpa-
renz. Das gilt insbesondere natiirlich auch fiir
die Preise. Das Vertragscontrolling, das eine
essenzielle Voraussetzung fiir ein effektives
Hilfsmittelmanagement darstellt, wird deshalb
auBlerordentlich erschwert. Reichen die mit
dem Gesetzentwurf vorgelegten MalBnahmen
nach Threr FEinschitzung aus, um diese
Schwachpunkte zu beseitigen?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Wir haben den ganz
deutlichen Eindruck, dass die im Gesetzent-
wurf vorgesehenen Mafinahmen in die richtige
Richtung zielen. Sie haben sehr deutlich darauf
hingewiesen, dass wir es hier mit einem sehr
heterogenen und zum Teil nicht standardisier-
ten Bereich zu tun haben.

Ich denke, dass die Regelungen in dem Ent-
wurf einen erheblichen Fortschritt hin zu mehr
Transparenz bedeuten und bessere Moglich-
keiten dafiir er6ffnen, den Versicherten Emp-
fehlungen bei der Auswahl von Hilfsmitteln
und im Umgang mit Hilfsmitteln zu geben.

SV Kurt Werner Freigang: Ich kann mich
diesen Worten nur anschlief3en. Das, was vor-
gesehen ist, fithrt zu mehr Transparenz und zu
mehr Qualitét.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich sehe das
im Kern genauso. Allerdings muss man sicher-
stellen, dass die Transparenz beim Versicher-
ten bereits hergestellt wurde, bevor er das Or-
thopéadiefachgeschift betritt. Wenn er das Sa-
nitdtshaus namlich betreten hat, wird thm eine
Versorgung angedient, gleichgiiltig ob Trans-
parenz besteht oder nicht.

Insofern ist eine Regelung, durch die dafiir
gesorgt wird, dass die Krankenkassen in der
Lage sind, die Versicherten in jedem Fall zu
informieren, sicherlich richtig. Diesen Weg
miisste man im Gesetz noch deutlich weiter
ausbauen.
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Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Fragen richten sich an Herrn Freigang, Herrn
Dr. Hermann, die Verbraucherzentrale Bun-
desverband und die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen.

Erste Frage: Enthdlt das GMG hinreichende
Regularien, durch die verhindert wird, dass
Patienten durch die Regelung von Festbetrdgen
fiir Hilfsmittel {iberfordert werden?

Zweite Frage: Wird es auch in Zukunft hoch-
wertige zuzahlungsfreie Versorgungen geben?

SV Kurt Werner Freigang: Wir haben bisher
in sieben Bereichen der Hilfsmittelversorgung
so genannte Festbetragsgruppensysteme entwi-
ckelt, die zum Teil - nicht in Génze - auf der
Landesebene umgesetzt worden sind. Die Lén-
der setzen ja die Festbetrége fest. Nach unseren
Erfahrungen geht es zum Teil nicht ohne Zu-
zahlungen. Das liegt aber nicht unbedingt dar-
an, dass die Leistungserbringer nicht bereit
sind, die Leistungen zum Festbetrag ab-
zugeben, sondern das hdngt auch damit zu-
sammen, dass der Versicherte unter Umstin-
den Sonderwiinsche hat, die durch den Festbe-
trag nicht abgedeckt werden.

Ich meine, es wird in Zukunft ein verniinftiges
Steuerungselement im weiten Bereich der
Vertragspreise sein, wenn es auf der Ebene der
Spitzenverbinde festgesetzt werden sollte. Das
System der Festbetrdage hat sich bewahrt und es
wird sich auch zukiinftig bewéhren.

SV Dr. Christopher Hermann: Mit dem jet-
zigen Gesetzentwurf wird eine jihrliche Uber-
priifung von Festbetrdgen vorgeschrieben, da
in ihm die Regelungen aus der Arzneimittel-
festbetragsregelung flir anwendbar erklart wer-
den. Insofern soll hier wohl eine Moglichkeit
er0ffnet werden, insbesondere die Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts zu der
Festsetzung von Festbetrigen von Dezember
durch die Spitzenverbiande umzusetzen, in der
zum Schluss deutliche Hinweise auf die Mog-
lichkeit gegeben werden, dass Festbetrdge im
Hilfsmittel- bzw. Sachleistungsbereich gege-
benenfalls nicht mehr zu einer zuzahlungsfrei-
en Versorgung fiihren.

Zur Klarstellung: Festbetrdge im Hilfsmittelbe-
reich filhren nicht grundsitzlich zu einer zu-
zahlungsfreien Versorgung, jedenfalls dann

nicht, wenn der Gesetzgeber eine Zuzahlung
vorgesehen hat, wie dies in Einzelbereichen -
dort gibt es derzeit allerdings nur wenige Fest-
betrdge - geschehen ist. Diese betrdgt heute
schon 20 Prozent. Durch den Gesetzentwurf
wird also die Mdglichkeit, dass es auch in Zu-
kunft eine hochwertige Versorgung im Festbe-
tragsmarkt gibt, deutlich verbessert.

Auf eines will ich noch hinweisen: Es ist si-
cherlich fraglich, ob die hier wiederholt ange-
sprochenen Wirkungen einer Verlagerung der
Festsetzung von Festbetragen im Hilfsmittelbe-
reich auf die Bundesebene tatséchlich durch-
schlagend sind. Wenn Sie sich die Festbetrige
der einzelnen Lander in diesem Bereich heute
anschauen, dann sehen Sie, dass sie in der Re-
gel ohnehin identisch sind, obwohl sie in den
Landern jeweils separat festgelegt werden; die
Unterschiede sind nur marginal.

Anders als im Arzneimittelbereich, fir den
natiirlich bundesweite Festbetrdge vorliegen,
gibt es im Hilfsmittelbereich nur sehr wenige
Anbieter, die tiberhaupt in der Lage sind, bun-
desweit zu liefern. Insofern ist die Frage nach
der Versorgungssicherheit und der hochpro-
zentualen Abdeckung des Marktes durch einen
Festbetrag im Hilfsmittelbereich sehr unter-
schiedlich zu beantworten.

Es kann also sehr viel giinstiger und fiir die
Versorgungssicherheit besser sein, wenn man
vertraglich agieren kann. Das heif3t, es sollte
hier zumindest eine Offnung geschaffen wer-
den, sodass auch auf Landesebene durch ver-
tragliche Regelungen von Festbetrigen abge-
wichen werden kann, um eine Versorgungs-
vielfalt zu garantieren.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Die Frage bezieht sich
im Wesentlichen sicherlich auf Patientinnen
und Patienten aus sozial nicht sehr privilegier-
ten Schichten. Mit Ihrer freundlichen Erlaubnis
wiirde ich die Frage daher gerne an den Parita-
tischen Wohlfahrtsverband weiterleiten.

SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie): Nach unserer
Auffassung muss die Festbetragsregelung in
jedem Fall alle Leistungen umfassen, die auch
weiterhin notwendig sind. Insofern entsteht
dadurch kein Problem. Probleme gibt es all-

42



Ausschuss flir Gesundheit und Soziale Sicherheit, 31. Sitzung am 30.06.03

gemein immer dort, wo Zuzahlungen nétig
sind.

Ich mochte das auf einen besonderen Kreis von
Menschen fokussieren, ndmlich auf die Be-
wohnerinnen und Bewohner von Heimein-
richtungen, die von einem Taschengeld von 80
bis 120 Euro leben, mit dem sie entsprechende
Dinge bezahlen miissen. Bei diesem Personen-
kreis kumulieren sich verschiedene Leistun-
gen. Mit dem zur Verfiigung stehenden Geld -
ich mochte Sie auf den gesamten Monatsbetrag
aufmerksam machen - miissen sie unter Um-
stinden sowohl bei Heil- als auch bei Hilfs-
mitteln zuzahlen. Ganz sicher gilt das bei den
Arzneimitteln. In diesem Zusammenhang ist
ein besonderes Augenmerk auf die Regelungen
in den §§ 61 und 62 SGB V zu legen.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Ich mochte eine knappe
Ergidnzung vornehmen. Ich glaube, es muss
grundsétzlich festgehalten werden, dass die
Wirkung von Festbetragen im Bereich der
Hilfsmittelversorgung etwas anders aussicht
als im Bereich der Arzneimittelversorgung; das
hat die Vergangenheit gezeigt und ich denke,
das wird auch die Zukunft zeigen.

Gleichwohl halten wir es fiir richtig, dieses
Instrument erstens beizubehalten und zweitens
durch bundesweite Festbetrdge zu konkretisie-
ren, es also nicht auf der Landesebene zu be-
lassen. Das Argument, dass es nicht durchgén-
gig bundesweite Anbieter gibt, ist richtig, es
hat aber nichts mit dem bundesweit einheitlich
wirkenden Festbetrag zu tun. Insofern sind das
zwei verschiedene paar Schuhe.

Meine letzte Bemerkung dazu: Aufgrund der
spezifischen Bedingungen in diesem Markt ist
es sicherlich sinnvoll, die Konstruktion des
Festbetrages mit der Maoglichkeit zum Ab-
schluss von Vertrdgen auf der Hohe unterhalb
der Festbetrdge zu unterfiittern, um eine ent-
sprechende Dynamik in den Markt hineinzu-
bekommen. Wir glauben némlich, dass da-
durch erhebliche Effizienzreserven bei gleich-
zeitiger Beibehaltung der hohen Qualitit akti-
viert werden kdnnen.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): Meine
Frage geht an die Spitzenverbidnde der Kran-
kenkassen und an Herrn Freigang.

Wie Sie wissen, gibt es noch viele Heil- und
Hilfsmittellieferanten, die nicht, wie gesetzlich
vorgesehen, auf maschinell lesbaren Datentré-
gern, sondern wie herkémmlich auf Papier
melden oder abrechnen. Wie Sie ebenfalls
wissen, will das GMG hier abhelfen, indem
eine pauschale Rechnungskiirzung in Hohe
von bis zu 5 Prozent des Rechnungsbetrages
bei Abrechnung von Leistungserbringern, die
dies auf Papier tun, erfolgen soll. Wie ist Thre
Meinung dazu? Erwarten Sie zum Beispiel,
dass diese Regelung die Zahl der elektroni-
schen Abrechnungen erhdhen wird?

Da ich hier vorne einen Vertreter des Zentral-
verbandes der Augenoptiker sehe, mochte ich
auch eine kurze Frage an ihn richten: Warum
haben Sie die in § 33 Abs. 3 SGB V vorgese-
hene Streichung der Kontaktlinsen aus dem
GKV-Leistungskatalog abgelehnt?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): In aller Kiirze: Wir hal-
ten diese Regelung fiir sinnvoll; denn es ist
eines unserer Probleme in diesem Bereich,
dass die Abrechnungen noch nicht durchgén-
gig auf maschinell verwertbaren Datentrdgern
vorgenommen werden. Die daraus resultieren-
den Konsequenzen hinsichtlich der Herstellung
von Transparenz und der Analyse des Versor-
gungsgeschehens sind eigentlich inakzeptabel.
Etwas mehr als zehn Jahre nachdem die
Grundnormen ins SGB X aufgenommen wor-
den sind, sollte auch der Leistungsbereich ma-
schinell abrechnen kénnen.

Ich glaube, die Norm wird dazu fiihren, dass
endlich ein Schub im Sinne einer ziigigen
Durchdringung mit DV-gestiitzten Abrech-
nungssystemen erfolgt.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Sie meinten das Gesundheitsstrukturgesetz
vom 1. Januar 1993. Ist das richtig?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Ja.

SV Kurt Werner Freigang: Erginzend dazu:
Nach unseren Recherchen liegt die Zahl der
Abrechner, die Papier benutzen, noch zwi-
schen 10 und 30 Prozent; das ist je nach Regi-
on unterschiedlich. Es ist mit einem erhebli-
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chen Aufwand fiir die Krankenkassen verbun-
den, diese Abrechnungen maschinell aufzube-
reiten. Dadurch entstehen Verzdgerungen im
Abrechnungsverfahren.

Insofern ist diese Regelung sinnvoll und zu
begriilen. Es sollte das Ziel verfolgt werden,
dass demnichst nur noch maschinell abgerech-
net wird.

SV Thomas Nosch: Im bisherigen § 33 Abs. 3
SGB V ist vorgesehen, dass ein Anspruch auf
Versorgung mit Kontaktlinsen nur in medizi-
nisch zwingend erforderlichen Ausnahmefillen
moglich ist. Der Arbeitsentwurfs des BMG
sieht eine Anderung dieses Paragraphen dahin
gehend vor, dass dieser Absatz ersatzlos ge-
strichen wird. Er soll durch eine Formulierung
ersetzt werden, nach der die Versorgung mit
Kontaktlinsen entsprechend der Versorgung
mit Brillen erfolgen soll.

Das ist sicherlich sehr bedenklich; denn gerade
bei den medizinisch zwingenden Indikationen
ist eine Versorgung mit Kontaktlinsen in
hochstem Male sinnvoll; sie sollte nicht gedn-
dert werden. Dies gilt insbesondere fiir
Schwerbehinderte, deren Sehleistung durch
Kontaktlinsen deutlich verbessert werden
kann.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und an Herrn Dr. Hermann.
Der Gesetzentwurf sieht auch den Wiederein-
satz von Hilfsmitteln als ein Instrument einer
besonders wirtschaftlichen Versorgung vor.
Ich bitte um eine Beurteilung, natiirlich auch
unter dem Qualitétsgesichtspunkt.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen) Die Regelungen im
GMG-Entwurf sind aus unserer Sicht insofern
sinnvoll, als sie dazu fiihren sollen, dass der
Wiedereinsatz von hochwertigen Hilfsmitteln
befordert wird.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich kann
diese Forderung des Wiedereinsatzes von
Hilfsmitteln nur ausdriicklich begriiBen. Es
handelt sich in einem hohen Umfang um sehr
kostenintensive Hilfsmittel; dabei wird schnell

der Bereich von fiinfstelligen Eurobetrigen
erreicht.

Die Krankenkasse, bei der ich tétig bin, ist eine
derjenigen, die dafiir gesorgt hat, dass der
Wiedereinsatz {iber so genannte Hilfsmittello-
gistikcenter systematisch erfolgt. Bei dieser
Alternative zu einem Fallpauschalensystem,
wie es viele andere Krankenkassen praktizie-
ren, kommen wir a) zu deutlichen Verbesse-
rungen in der Versorgung und b) zu einer wirt-
schaftlicheren Versorgung. Insofern sollte man
beide Wege offen halten. Die ausdriickliche
Regelung im Gesetzentwurf, die klarstellt, dass
das in dieser Form moglich und durchfiihrbar
ist, ist nur zu begriilen.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Da noch
etwas Zeit zur Verfiigung steht, mochte ich
diese Frage zusitzlich an den Verband der
Diagnostica-Industrie und an Herrn Freigang
stellen.

SV Dirk Meyer-Liierfien (Verband der Di-
agnostica-Industrie e.V.): Ich bin der Meinung,
dass es sinnvoll ist, solche Produkte wieder
einzusetzen - natiirlich nur, soweit es qualitativ
machbar ist -, denn sie sind zum Teil sehr
kostenintensiv.

SV Kurt Werner Freigang: Die leihweise
Uberlassung von Hilfsmitteln ist auch heute
schon vorgesehen. Die Regelung im Entwurf
ist nur eine weitere Unterstiitzung, weil sich
dieses System in der Vergangenheit bewéhrt
hat. Man sollte es auch in Zukunft so praktizie-
ren.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an den Zentralverband der
Augenoptiker. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass iiber 18-Jéhrige nur bei schwerer Sehbe-
eintrdchtigung noch Anspruch auf Leistungen
im Hilfsmittelbereich haben. Dazu meine Fra-
ge: Was bedeutet diese Regelung konkret fiir
Brillentréger - in Anfithrungszeichen - und wer
hat nach dieser Regelung in Zukunft noch An-
spruch auf Festbetrége fiir Brillengladser?

SV Klaus Nerlich (Zentralverband der Au-
genoptiker): Wenn man die Frage auf das Fi-
nanzielle reduziert, ist dazu zu sagen: Von den
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rund 700 Millionen Euro, die in der Bundesre-
publik zurzeit fir Sehhilfen ausgegeben wer-
den, sollen nach dem vorliegenden Gesetzent-
wurf 660 Millionen Euro entfallen; praktisch
sollen also nur noch 40 Millionen Euro iibrig
bleiben. Das bedeutet de facto eine Ausgren-
zung der Sehhilfen aus dem Leistungskatalog.
Zwischen 80 und 90 Prozent aller Sehhilfen
werden nicht mehr zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden kon-
nen.

Was die zweite Frage angeht, wer in Zukunft
noch Anspruch auf eine Sehhilfe hat, so muss
man sich zuallererst vergegenwértigen, was die
Stufe 1 der Sehbeeintrdchtigung nach der
Weltgesundheitsorganisation  bedeutet.  Sie
liegt vor, wenn eine Person auf beiden Augen
eine Sehkraft hat, die mit der bestmdglichen
Korrektur kleiner als 30 Prozent ist. In diesem
Zusammenhang ist eine weitere Zahl wichtig.
In der Bundesrepublik bekommen Personen,
die eine Sehkraft von 20 Prozent nicht errei-
chen, einen Sehbehindertenausweis, landlau-
fig: einen Blindenausweis. Daran erkennt man,
dass hier die Erstattung von Sehhilfen gezielt
eingeschrankt werden soll.

Besonders hart wird der Gesetzentwurf rund
10 Millionen Bundesbiirger treffen, deren Seh-
kraft ohne Korrektur unter 50 Prozent ist, die
aber mit Korrektur die volle Sehleistung errei-
chen. Dieser Personenkreis wird auf Dauer
Schwierigkeiten haben, weiterhin die Fahrer-
laubnis zu erhalten. AuBerdem wird es Prob-
leme bei der Arbeitssicherheit geben. Die Kfz-
Versicherer und die Berufsgenossenschaften
sehen hier ein sehr, sehr hohes Gefdhrdungs-
potential im Hinblick auf Unfille und das wird
auch von uns so gesehen. Einmal bildlich dar-
gestellt: Nach diesem Gesetzentwurf wird
selbst einem Eindugigen, der auf dem verblie-
benen Auge noch eine Sehkraft von mehr als
30 Prozent hat, keine Sehhilfe mehr zugestan-
den.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Ich habe
zwei Fragen, jeweils an den VdJdAK/AEV,
Herrn Dr. Gerdelmann, und an den Zentralver-
band des Deutschen Handwerks.

Die erste Frage. Das Recht zur Ausschreibung,
iiber das wir heute schon gesprochen haben,
wird auf die einzelnen Krankenkassen be-
grenzt. So sehen es die entsprechenden Vor-
schriften vor. Ist diese Begrenzung der Aus-

schreibungsmoglichkeit auf die einzelne Kran-
kenkasse im Hinblick auf die Liberalisierung
des Vertragsrechts zielfilhrend oder sollten
auch die Verbiande die Moglichkeit der Aus-
schreibung erhalten? Dazu die Zusatzfrage:
Sehen Sie in den Ausschreibungen in der ge-
planten Form ein Instrument zur Férderung des
qualitétsorientierten Wettbewerbs unter den
Anbietern oder wird dadurch Dumping gefor-
dert?

Die zweite Frage. Nach geltendem Recht
erstellen die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen das Hilfsmittelverzeichnis. Ist das Ziel, die
Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit in der
Hilfsmittelversorgung zu steigern, unter den
Bedingungen des derzeitigen Rechtscharakters
des Hilfsmittelverzeichnisses zu realisieren?

SV Dr. Werner Gerdelmann: (VdAK/AEV):
In der Moglichkeit der Ausschreibung sehen
wir einen erheblichen Fortschritt bei der Libe-
ralisierung des Vertragsrechts in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Allerdings hat die
vorgesehene Regelung zwei Schonheitsfehler.

Der eine Schoénheitsfehler ist, dass eine Aus-
schreibungspflicht besteht. Das fiihrt aus unse-
rer Sicht insofern zu Problemen, als zum Teil
nur ein kleiner Kreis von Marktteilnehmern
betroffen ist und ein Ausschreibungsverfahren
relativ schwerfillig und verwaltungsaufwendig
ist. Deshalb meinen wir, dass diese Pflicht
durch ein Optionsrecht abgeldst werden sollte.
Die Moglichkeit der Ausschreibung an sich
sollte auf jeden Fall erhalten bleiben; die Aus-
schreibung ist ein gutes Instrument.

Der zweite Schonheitsfehler, den wir nach dem
derzeitigen Stand bei der grundsétzlich positi-
ven Regelung sehen, ist die Unmoglichkeit der
Vertragspartnerschaft. Zurzeit ist eine be-
grenzte Ausschreibungsmoglichkeit fiir einzel-
ne Krankenkassen gegeben. Wir meinen, dass
die Vertragspartnerschaft nicht so eingeengt
werden sollte, das heifit auch Ausschreibungs-
moglichkeiten zum Beispiel auf Verbandsebe-
ne bestehen sollten.

Ich méchte noch einmal betonen: Das Instru-
ment an sich ist ein sehr wichtiges und ein sehr
wertvolles. Wenn die beiden von mir genann-
ten Schonheitsfehler noch beseitigt werden
konnten, wiére es umso besser.
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Eine Frage richtete sich darauf, ob die Aus-
schreibung ein Instrument zur Qualititsverbes-
serung ist. Unseres Erachtens ist das der Fall.
Allerdings miisste uns auch die Moglichkeit
dazu gegeben werden. Wir erleben heute, dass
in der Rechtsprechung die Qualitdt auf einem
relativ geringen Niveau festgeschrieben wird.
Die Rechtsprechung erlaubt uns in der Regel
also nicht, iiber bestimmte Mindestanforderun-
gen hinauszugehen. Diese Moglichkeit miiss-
ten wir erhalten. Am besten wére es wahr-
scheinlich, § 126 SGB V noch einmal zu {iber-
priifen, und zwar daraufhin, ob die Zulassung
in der Form, wie sie heute besteht, zukiinftig
iiberhaupt noch notwendig ist oder ob die Aus-
schreibung allein reicht.

Nun zur Frage nach dem Rechtscharakter des
Hilfsmittelverzeichnisses. Wir meinen, dass
der Rechtscharakter gedndert werden miisste.
Das heutige Hilfsmittelverzeichnis ist nur eine
Empfehlung. Wir erleben stindig, dass die
Rechtsprechung dem Hilfsmittelverzeichnis
weitere Produkte hinzufiigt. Wir meinen, dass
das Hilfsmittelverzeichnis einen rechtsver-
bindlichen, abschlieenden Charakter haben
muss, damit der Schwebezustand, in dem wir
uns heute befinden, beendet wird.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks): Ich habe schon zu
Beginn dieses Teils der Anhérung ausgefiihrt,
dass wir Ausschreibungen generell ablehnen
und fiir ein vollig verfehltes Instrument zur
Selektion unter den Leistungserbringern hal-
ten. Deshalb ist fiir uns auch die Frage uner-
heblich, ob nur einzelnen Kassen oder auch
Verbinden eine solche Ausschreibung moglich
sein sollte.

Ich wiederhole kurz unsere Argumente: Wir
sind der Ansicht, dass man einen echten Wett-
bewerb in der Beziehung zwischen Kassen und
Hilfsmittelanbietern durch Ausschreibung oder
Einzelvertrdge nicht herstellen kann, weil die
Leistungserbringer nur einer begrenzten Zahl
von einigen grofen Kassen gegeniiberstehen.
Wenn sie es nicht schaffen, einen Einzelver-
trag zu erhalten oder bei einer Ausschreibung
den Zuschlag zu erhalten, dann werden sie
langfristig vom Markt verschwinden. Die Zahl
der Leistungserbringer wird sich sehr stark
dezimieren. Es kann nicht Sinn der Sache sein,
dass den groBlen Kassen zum Schluss nur noch
einige wenige Leistungserbringer gegeniiber-
stehen. Das wiirde auch das Angebot der

Leistungserbringer, aus dem die Versicherten
derzeit wihlen konnen, sehr stark reduzieren.

Was das Hilfsmittelverzeichnis anbelangt,
wiinschen wir uns doch noch einige Verbesse-
rungen. Wir sind der Ansicht, dass das Hilfs-
mittelverzeichnis einfacher gestaltet werden
sollte und dass es moglich sein sollte, es
schneller zu dndern. Wir sind auch nicht damit
zufrieden, dass die Leistungserbringer bei der
Erstellung des Hilfsmittelverzeichnisses der-
zeit kein Mitspracherecht haben.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): An-
kniipfend an die Frage von Frau Butalikakis
mochte ich gern von der Bundesarbeitsgemein-
schaft Hilfe fiir Behinderte, vom Deutschen
Paritatischen Wohlfahrtsverband und von der
Lebenshilfe wissen, wie die Herausnahme der
Sehhilfen aus dem Leistungskatalog beurteilt
wird.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.): Aus der
Sicht der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir
Behinderte ist hervorzuheben, dass die He-
rausnahme der Sehhilfen sicherlich in gewis-
sem Umfang zu Einsparungseffekten bei der
gesetzlichen  Krankenversicherung  fiihren
kann, dass diese Effekte aber in keinem Ver-
héltnis zu den Belastungen fiir die Betroffenen
stehen. Auch da muss man sich fragen, ob das
eine Mallnahme ist, die wirklich verhéltnisma-
Big ist und die auch der Kostenentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung insge-
samt Rechnung tragen kann.

SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltestherapie): Diese Regelung,
nach der es nur noch bei Kindern und Jugend-
lichen und bei Menschen mit schwersten Seh-
beeintrichtigungen zur  Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen kommt, stof3t bei uns
auf deutliche Bedenken. Entgegen der Auffas-
sung des Gesetzgebers, dass sich durch diese
Ausgrenzung der Wettbewerb auf dem Markt
fiir Sehhilfen zum Vorteil der Konsumenten
intensivieren wird, scheint uns ein Preisanstieg
und damit eine unangemessene Belastung der
Betroffenen die wahrscheinliche Folge zu sein.

Bei der Umsetzung dieser Sparmafinahme - als

solche betrachten wir das Ganze - mussten die
Sehhilfen daher zumindest in die Héartefallre-
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gelungen einbezogen werden. Ich denke dabei
insbesondere an den immer wieder angespro-
chenen Kreis von Menschen mit schwersten
korperlichen Behinderungen. In Bezug darauf
kommt ja auch stindig die Diskussion um die
Ubernahme der Kosten von Brillengestellen
auf.

SV Ulrich Hellmann (Bundesvereinigung
Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung e.V.): Wir lehnen die Herausnahme der
Sehhilfen in dem geplanten Umfang ebenfalls
ab. Erginzend zu meinen beiden Vorrednern
mochte ich insbesondere auf zwei Folgen bzw.
Gefahren hinweisen. Menschen mit geistiger
Behinderung ohne ausreichendes Einkommen
und Vermodgen wiirden zur Beschaffung von
Sehhilfen wieder zu Losungen kommen miis-
sen, die zulasten der Sozialhilfetrdger gehen.
Die Alternative wére, dass behinderte Men-
schen aufgrund ihrer Einkommens- und Ver-
mogenssituation sogar darauf verzichten, ihren
Bedarf an Sehhilfen zu iiberpriifen, und letzt-
lich ohne entsprechende Sehhilfenversorgung
bleiben. Das wére aus unserer Sicht ebenfalls
nicht akzeptabel.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Weitere Wortmeldungen hierzu liegen mir
nicht vor. Dann beende ich diesen Teil der
Anhorung und bedanke mich bei Thnen.

(Unterbrechung der Sitzung von 13.58 bis
15.00 Uhr)

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): GriiB Gott, meine sehr
geehrten Damen und Herren! Wir setzen die
Offentliche Anhorung fort.

Ich darf Sie recht herzlich zu dem folgenden
Komplex willkommen heiflen: Stirkung der
Patientensouveranitidt, Pravention und Selbst-
hilfe, Verbesserung der Transparenz, Einfiih-
rung von Patientenquittungen sowie der elekt-
ronischen Gesundheitskarte, Datensammlun-
gen, Datenschutz, verstirkte Bekdmpfung des
Missbrauchs und der Korruption im Gesund-
heitswesen.

Fiir diesen Teil der Anhorung sind zwei Stun-
den vorgesehen.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
gen - es geht um den Bereich der Préavention -
richten sich an die Herren Professoren Ro-
senbrock und Lauterbach sowie an die Vertre-
ter der Spitzenverbidnde der Krankenkassen,
des Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsver-
bandes, der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe
fiir Behinderte, der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen und der Bundesver-
band Gesundheitszentren/Praxisnetze.

Im Vorgriff auf das kommende Préaventionsge-
setz wollen wir die Krankenkassen zu stirkerer
Kooperation  untereinander  verpflichten.
25 Prozent der Sollausgaben sollen in Gemein-
schaftsprojekte investiert werden. Meine Frage
lautet: Halten Sie es grundsétzlich fiir sinnvoll,
Praventionsprojekte  trageriibergreifend zu
finanzieren? Sollte dafiir - wie vorgesehen -
ein fester Anteil der den Krankenkassen fiir die
Pravention zur Verfiigung stehenden Mittel
eingesetzt werden?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
bin in der Tat davon iiberzeugt, dass es sinn-
voll ist, 25 Prozent der Sollausgaben, die fiir
die Privention zur Verfiigung stehen, fiir Ge-
meinschaftsprojekte zu designieren. Bislang
sind aufgrund der Erfahrungen, die man mit
§ 20 gemacht hat, Gemeinschaftsprojekte nicht
gefordert worden. Aber Gemeinschaftsprojek-
te, insbesondere solche, die dem Setting-
Ansatz, das heillt einem orts- und problemge-
bundenen Ansatz folgen, sind - das ist wissen-
schaftlich erwiesen - zu bevorzugende Inter-
ventionsformen in der Primérpravention. Sol-
che Projekte sind aber bislang nicht in ausrei-
chendem Mafle nach § 20 gefordert worden.
Ich glaube, dass wir in Kiirze den Erfolg sol-
cher Programme durch die hier gewéhlte Kon-
struktion sehen werden. Ich bin daher der Mei-
nung, dass dies ein zielfiihrender Schritt ist,
der aber ein weiter reichendes Praventionsge-
setz nicht iberfliissig machen, sondern im
Prinzip nur ergénzen kann.

Ich mochte ergénzend hinzufiigen, dass es
notwendig sein wird, die Projekte, bevor sie
gefordert werden, in Bezug auf die Frage wis-
senschaftlich zu evaluieren, ob sich das ver-
folgte Ziel iiber den gewéhlten Ansatz mit
ausreichender Wahrscheinlichkeit erreichen
lasst. Eine solche wissenschaftliche Bewertung
der Projekte vorab ist aus meiner Sicht eine
notwendige Voraussetzung, um hier erfolg-
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reich sein zu konnen. Aber in der Summe halte
ich die jetzt vorgesehene gesetzliche Regelung
fur zielfiihrend und alternativlos.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Auch ich
halte grundsitzlich die Schaffung eines Fonds
fiir Gemeinschaftsprojekte fiir sinnvoll, in den
25 Prozent der Sollausgaben eingezahlt wer-
den. Ich glaube aber im Hinblick auf die bishe-
rigen Erfahrungen und auf die Anreizstruktu-
ren, denen die Kassen bei der Umsetzung der
Vorgaben des § 20 unterliegen, dass die vorge-
schlagene Formulierung zu viele Umgehungs-
moglichkeiten enthélt. Wenn den Kassen in
§ 20 freigestellt wird, 25 Prozent der Ressour-
cen entweder flir Gemeinschaftsprojekte aus-
zugeben oder dem Gemeinschaftsfonds zuflie-
Ben zu lassen, dann ist selbstverstdndlich zu
erwarten, dass sie Gemeinschaftsprojekte vor-
ziehen werden. Aber das ist kein definierter
Terminus. Weder ist klar, was ,,Gemeinschaft®
heifit, noch ist deutlich, was unter einem Pro-
jekt zu verstehen ist. Es ist durchaus mdglich,
dass die Gelder dafiir verwendet werden, wenn
zwei Kassen gemeinsam ein Kursangebot be-
werben oder wenn sie eine gemeinsame Pla-
kataktion starten. Ich rate daher dringend, ge-
setzlich klarer festzulegen, was unter Gemein-
schaftsprojekten zu verstehen ist.

Ich halte es auch fiir sinnvoll, auf diesem Weg
sozusagen einen Grundstock fiir die Finanzie-
rung der vom Deutschen Forum fiir Pravention
und Gesundheitsforderung intendierten Akti-
vititen aufzubauen. Das sollte aber - das hat
schon der Kollege Lauterbach gesagt - in Ver-
bindung mit dem geplanten Praventionsgesetz
geschehen. Dabei geht es darum, diese Mittel
in eine Bundesstiftung flieBen zu lassen, in die
nicht nur die GKV, sondern auch die Renten-
versicherung, die Arbeitslosenversicherung
und die Berufsgenossenschaften einzuzahlen
hitten.

Ich mochte die Gelegenheit nutzen, um noch
auf einen anderen Sachverhalt aufmerksam zu
machen. § 20 Abs. 1 sah in der urspriinglichen
Fassung vor, dass die Kassen bei der Durch-
fiihrung mit anderen Akteuren kooperieren
sollten, unter anderem auch mit dem 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst. Das ist damals gestri-
chen worden, um den Gesetzentwurf zustim-
mungsfrei zu machen. Da es diesmal - gott-
lob! - so aussieht, dass es anders verlaufen
wird, wire es eine gute Gelegenheit, den 6f-

fentlichen Gesundheitsdienst in § 20 Abs. 1
wieder aufzunehmen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Die Forderung der Pravention ist natiirlich ein
Anliegen der Krankenversicherung. Vor die-
sem Hintergrund sind Gemeinschaftsprojekte
mehrerer Trager sehr wichtig. Insofern unter-
stiitzen wir das Grundanliegen, das hier zum
Ausdruck gebracht wird. Allerdings sehen wir
die hier gewihlte Konstruktion sehr kritisch.
Es soll ein Verfahren mit Zwangsbeteiligung
eingefilhrt werden, das letztlich dazu fiihren
wird, dass nicht wir, sonder andere - jedenfalls
dann, wenn die Mittel in einen Gemeinschafts-
fonds flieBen - {iber die Verwendung unserer
Gelder bestimmen werden. Wir sind dann Fi-
nanziers von Gemeinschaftsprojekten, die aber
von mehreren Schultern getragen werden. In-
sofern meinen wir, dass sich hier mehrere an
der Finanzierung beteiligen sollten. Die Bil-
dung eines Fonds fiihrt auBerdem zu Biirokra-
tisierung und erschwert letztlich die Durchfiih-
rung solcher Projekte. Die vorliegende Rege-
lung sehen wir deshalb als nicht geeignet an.

SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie): Ich schlie3e
mich im Wesentlichen den Ausfiihrungen mei-
ner Vorredner an. Auch wir miissen leider
feststellen, dass bisher Leistungen zur Primér-
pravention und zur betrieblichen Gesundheits-
forderung nur unzureichend erbracht werden
und dass bislang gerade der Kreis der Perso-
nen, der sozial benachteiligt ist, nur wenig
erreicht wird. Insofern unterstiitzen wir aus-
driicklich die Bemiihungen um Verbesserun-
gen an dieser Stelle und sprechen uns deutlich
fiir den Vorschlag aus - auch das ist schon
gesagt worden -, kommunale Gesundheitsdm-
ter in die Gemeinschaftsprojekte einzubezie-
hen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist fiir uns -
danach ist in diesem Kontext zwar nicht ge-
fragt worden; aber fiir uns ist das ein wesentli-
cher Teil der Prdventionsmallnahmen -, dass
die Tabak- und die Alkoholsteuer deutlich
erhoht werden.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fir Behinderte e.V.): Auch
die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Be-
hinderte begriifit ausdriicklich die Schaffung
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eines zweckgebundenen Sondervermodgens
bzw. die Einrichtung eines Gemeinschafts-
fonds auf der Grundlage von § 20 des SGB V.
Dies ist ein wichtiger Schritt, um Préventions-
initiativen zu koordinieren, Prdventionskam-
pagnen zu organisieren und Praventionspro-
gramme zu entwickeln. Dabei ist es wichtig,
dass gerade in diesem Bereich eine trageriiber-
greifende Verankerung gefunden wird; denn
Praventionsmaflnahmen eigenen sich nicht fiir
den Kassenwettbewerb.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Be-
hinderte sieht die im Gesetzentwurf geplanten
Malnahmen als einen ersten Schritt an, der mit
einem Priventionsgesetz weiterverfolgt wer-
den sollte. Dabei ist ndher zu kldren, wie die
als durchweg positiv zu bewertende Arbeit des
Deutschen Forums fiir Prévention und Ge-
sundheitsforderung mit den geplanten Aktivi-
tdten verzahnt werden kann bzw. ob gegebe-
nenfalls eine andere Rechtsform gefunden
werden sollte.

SV Klaus Balke (Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e.V.): Ich beziehe
mich - ich denke, Frau Kiihn-Mengel, Ihre
Frage zielte darauf ab - speziell auf die in § 20
verankerte Selbsthilfeférderung. Wir begrii3en,
dass erstmalig festgelegt wird, die Mittel ins-
besondere fiir die Selbsthilfeférderung in kas-
seniibergreifende Gemeinschaftsfonds flielen
zu lassen. Es hat sich in den letzten Jahren
nidmlich leider gezeigt, dass die Selbsthilfefor-
derung nach wie vor ein Wettbewerbsfeld der
Krankenkassen ist und dass Selbsthilfegruppen
gerade auf der oOrtlichen Ebene arge Schwie-
rigkeiten haben, sich einen Uberblick zu ver-
schaffen und sich an den richtigen Ansprech-
partner zu wenden. Daher begriilen wir, dass
jetzt Gemeinschaftsfonds eingerichtet werden
sollen. Wir glauben, dass damit hinreichend
gewdhrleistet wird, dass nicht mehr wie bisher
iiber die Hilfte der Fordermittel die Selbsthilfe
nicht erreicht.

Wir plddieren des Weiteren dafiir, dass auch
geregelt wird, welche Betrdge fiir welche Ebe-
nen und fiir welche Bereiche zur Verfiigung
gestellt werden; denn wir haben die Erfahrung
gemacht, dass schon jetzt einzelne Kassen
festgelegt haben, welchen Anteil sie beispiels-
weise fur die Forderung der Bundesebene zur
Verfiigung stellen wollen. Dieser bewegt sich
bislang zwischen 5 und 25 Prozent. Das sollte
genauer geregelt werden.

SV Dr. Uwe Priimel-Philippsen (Bundesver-
einigung fiir Gesundheit): Wir folgen im We-
sentlichen den Ausfiihrungen von Herrn Lau-
terbach, Herrn Rosenbrock sowie des Vertre-
ters der BAGH. Wir begriilen sowohl die Ein-
richtung eines Gemeinschaftsfonds als auch
die  Moglichkeit,  Gemeinschaftsprojekte
durchzufiihren. Im Hinblick auf den Gemein-
schaftsfonds halten wir es fiir positiv, dass
erstmalig vom Gesetzgeber anerkannt wird,
dass die Ressourcen, die bisher fiir Pravention
und Gesundheitsforderung zur Verfligung ste-
hen, nicht ausreichen, um die nicht genutzten
praventiven Potenziale in der Bevolkerung
auszuschopfen.

Wir sind des Weiteren der Meinung - &hnlich
wie der Vertreter der BAGH -, dass die finan-
zielle Stiarkung der Prévention jenseits des
Kassenwettbewerbs neutral verankert werden
muss. Wir finden, dass hiermit deutlich zum
Ausdruck gebracht wird - das haben auch die
Krankenkassen immer wieder betont -, dass die
Finanzierung von Pravention und Gesundheits-
forderung eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be ist und nicht alleine auf den Schultern der
Kassen lasten darf. Wir geben im Hinblick auf
den Gemeinschaftsfonds allerdings zu beden-
ken, dass es in Zeiten allseits knapper Mittel
sicherlich noch Konzepte bedarf, um andere
Geldgeber, die hier ausdriicklich angesprochen
worden sind, zur Ubernahme von Verantwor-
tung bei der Finanzierung zu motivieren.

Wir kénnen nicht nur aufgrund theoretischer,
sondern auch aufgrund praktischer Erfahrun-
gen in friheren Jahren sagen, dass Gemein-
schaftsprojekte hervorragend funktionieren.
Bei Projekten von Krankenkassen, Landesver-
bianden und Landesvereinigungen fiir Gesund-
heit in den Bundesldndern haben wir prakti-
sche Erfahrungen mit der Poolfinanzierung
gemacht. Des Weiteren fiithren die Spitzenver-
bande der Krankenkassen jetzt das grofle Pro-
jekt ,,Gesund leben lernen* im Setting Schule
durch. Solche Wege sind also schon beschrit-
ten worden und werden durch die Neuregelung
sicherlich erfolgreich fortgesetzt werden kon-
nen.

Letztes Wort: Um weitere Verbesserungen der
Struktur der Pridvention und der Gesundheits-
forderung in Deutschland zu erreichen, sind
aber dringend Regelungen im Rahmen eines
Praventionsgesetzes erforderlich, denn wir
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miissen nicht nur Finanzierungsprobleme, son-
dern auch strukturelle Probleme l6sen.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): Ich
mochte bei dem Thema Prévention bleiben und
den Bereich der Bonusregelung ansprechen.
Wie Sie sicherlich wissen, ist {iber die Bonus-
regelung, die in § 65 a verankert werden soll,
schon diskutiert worden. Es gab multiple, mit-
unter sogar bizarre Vorschldge. Ich frage des-
halb Herrn Professor Rosenbrock, wie er die
vorgesehene Bonusregelung einschétzt.

Mich interessiert aber nicht nur die Einschit-
zung der Bonusregelung fiir Versicherte, son-
dern auch der fiir Betriebe, die in § 65 a Abs. 2
verankert ist. Deshalb richte ich meine Frage
auch an die Vertreter des DGB und der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen.

SV Prof. Dr. Rolf Rosenbrock: Ich glaube,
man darf die steuernde Wirkung von perso-
nenbezogenen Boni auf gesundheitsbewusstes
Verhalten nicht tiberschitzen. In der Schweiz
gibt es umfangreiche Erfahrungen mit solchen
Regelungen. Dort gewdhren die Krankenversi-
cherungen denjenigen, die Mitglieder eines
Sportvereins oder eines Fitnessstudios sind,
sozusagen finanzielle Hilfen. Wir beobachten
dort aber reine Mitnahmeeffekte und keinerlei
Verdnderung bei der Zusammensetzung der
Teilnehmer. Eine Bonusregelung ist sicherlich
sehr gut gemeint. Wenn man aber Betrdge in
Hohe von 30 bis 50 Euro in Aussicht stellt, um
ein gesundheitsbewusstes Verhalten zu evozie-
ren, dann produziert man reine Mitnahmeef-
fekte. Ich bin in dieser Beziehung aulleror-
dentlich skeptisch. Man kann natiirlich Bonus-
regelungen gesetzlich festlegen. Man miisste
aber angesichts des gegenwirtigen Wissens-
stands auch Hiirden errichten, die dafiir sorgen,
dass es nicht nur zu Mitnahmeeffekten kommt.

AuBlerdem ist anzumerken, dass Boni definiti-
onsgemil} nur personenbezogen, also individu-
ell zu vergeben sind, was wiederum zu einer
Bevorzugung der individuellen Pridvention
gegeniiber Setting-Projekten fithrt. Dabei wird
in der Begriindung des Gesetzentwurfes vollig
zu Recht darauf hingewiesen, dass die groBen
praventiven Potenziale nur iiber Setting-
Projekte ausgeschopft werden konnen.

Der vorgesehene § 65 a Abs. 2 - Boni fiir Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer von Betrieben, die

betriebliche Gesundheitsférderung betreiben -
ist im Prinzip eine sehr gute Idee. Aber die
Instrumentierung stimmt aus meiner Sicht auch
hier nicht; denn die Hiirde, die es zu Uiberwin-
den gilt, um den Bonus zu erhalten, ist viel zu
niedrig.

Die AOK Niedersachsen fiihrt seit den 90er-
Jahren ein hervorragendes Bonusmodellprojekt
nach § 65 des SGB V durch. Es sieht vor, dass
Arbeitgeber und Arbeitnehmer einen Monats-
beitrag wiederbekommen, wenn sie sich einem
sehr aufwendigen Verfahren aus Selbstbeo-
bachtung und Fremdevaluation unterziehen
und wenn das Ergebnis entsprechend ausfallt.
Solche Projekte sind sehr wirksam. Wir haben
eine 25-prozentige Reduktion bei der Arbeits-
unfdhigkeit festgestellt. Bei solchen Projekten
wird auch der Sachverhalt sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen beriick-
sichtigt, weil sich diese Projekte regelméBig
auf den Status ,,niedrig belastet Gruppen* oder
hoch belastete Gruppen‘ beziehen. Das ist ein
hervorragender Ansatz.

Man muss aber einrdumen, dass das Modell-
projekt der AOK Niedersachsen im Hinblick
auf die Begleitung und die Administration so
aufwendig ist, dass es fiir die Massenverwal-
tung nicht darstellbar ist. AuBerdem ist ein
solches Projekt sehr teuer. Es hat zur Folge,
dass die Krankenversicherung immerhin auf
8 Prozent ihres Beitragseinkommens verzich-
tet. Man muss also hohe Hiirden zur Qualitéits-
sicherung gesetzlich verankern, bevor man ein
solches Bonusmodell umsetzen kann. FEine
unspezifische Regelung, wonach jeder, der von
sich behauptet, er mache betriebliche Gesund-
heitsforderung, einen Bonus erhilt, fithrt zu
nicht erwiinschten, in gesundheitlicher Hin-
sicht unwirksamen und in finanzieller Hinsicht
sehr teuren Mitnahmeeffekten.

Ich bin zwar fiir eine Bonusregelung, mochte
aber dringend anregen, die Gewidhrung des
Bonus an den Nachweis einer Qualitétssiche-
rung zu binden, zum Beispiel an das Vorliegen
einer vollstindigen Gefdhrdungsanalyse nach
§§ 4 und 5 des SGB VII. Das wire ein Indika-
tor fiir die Qualitdtssicherung. Ohne ein sol-
ches Kriterium regt man nichts weiter als Mit-
nahmeeffekte an.

SV Bert Réomer (Deutscher Gewerkschafts-
bund): Auch wir halten das, was jetzt vorgese-
hen ist, fiir positiv. Die Kopplung von Verhal-
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tens- und Verhéltnispravention sehen wir als
eine Chance. Aus den Erfahrungen mit den
schon vorhandenen Bonusregelungen - hier
kann ich mich meinem Vorredner nur an-
schlieBen - ist eine entscheidende Lehre zu
ziehen: Wir brauchen qualitative Kriterien,
wenn sich eine Bonusregelung auch an die
Arbeitgeber richten soll. Ein Vorschlag ist -
das ist schon erwidhnt worden -, Kriterien zum
Beispiel fiir die ganzheitliche Umsetzung einer
Gefdhrdungsbeurteilung nach dem Arbeits-
schutzgesetz in Kooperation mit den Unfall-
versicherungstrigern systematisch zu erarbei-
ten und in regelmiBigen Abstinden deren
Wirksamkeit zu {iberpriifen. Das ist sicherlich
ein Ansatzpunkt fiir ein sinnvolles Controlling
und eine Qualitdtssicherung, um die schon
genannten Mitnahmeeffekte zu verhindern.

Ich beurteile vom Grundsatz her auch die Vor-
schldge iiber eine Bonusregelung fiir Arbeit-
nehmer positiv. Aber es miissen noch Kriterien
fiir sinnvolle und sozialpolitisch wiinschens-
werte Bonusregelungen erarbeitet werden -
diese sind bisher noch nicht genannt-, um
Fehlentwicklungen zu verhindern. Damit mei-
ne ich beispielsweise das, was bei der Techni-
ker Krankenkasse als Bonusregelung einge-
fihrt worden ist, bzw. all das, was im schil-
lernden Wettbewerb der Kassen letztendlich
das Ziel verfehlt. Bislang wird die Nichtinan-
spruchnahme medizinischer Leistungen hono-
riert. Das darf aus unserer Sicht nicht durch
Bonusregelungen in der Fliache ermdglicht
werden.

Zusammenfassend stelle ich fest: Es miissen
sinnvolle Kriterien fiir Bonusregelungen erar-
beitet werden, die die erwdhnten Fehlentwick-
lungen verhindern. Das muss moglicherweise
in einem Praventionsgesetz noch néher ausge-
fiihrt werden.

SV Theodor van Stiphout (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Wir teilen durch-
aus die Skepsis, die von meinen Vorrednern
angemerkt worden ist. Wenn tatsdchlich An-
reize geschaffen werden sollen, dann miissen
sie an sozialvertraglich iiberpriifbaren Kriterien
ankniipfen, das heif3t, dass der Bonus nicht aus
vorhandenen Beitrdgen finanziert werden darf,
weil er sonst die Finanzkraft der GKV insge-
samt schwécht. Die Bonusregelung muss so
gestaltet werden, dass die Boni nicht zur Be-
lastung der Kranken und zur Entlastung der
Gesunden fiihren.

Auch betrieblich gewéhrte Boni diirfen sich im
Grunde genommen nicht aus Beitrdgen spei-
sen. Die MaBnahmen sollten vielmehr evaluiert
werden. Wenn es im Endeffekt Entlastungen
sowohl fiir Arbeitgeber als auch fiir Arbeit-
nehmer gibt, dann sollen sie sich auch in Form
eines Bonus auswirken diirfen. Aber auch eine
betriebliche Bonusregelung sollte sich neutral
institutionalisieren lassen.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Nach den Erfahrungen der
AOK Niedersachsen reicht es nicht aus - ich
mochte hier ausdriicklich bestétigen, was Pro-
fessor Rosenbrock gesagt hat -, die einfache
Teilnahme mit einem Bonus zu versehen;
vielmehr muss ein recht anspruchsvolles und
aufwendiges Qualititsprogramm aufgelegt
werden. Nach Auffassung der
AOK Niedersachsen ldsst sich eine Kos-
ten-Nutzen-Relation positiv gestalten. Es hat
sich aber auch gezeigt, dass eine Ausdehnung
auf weitere AOKs nur sinnvoll ist, wenn hohe
Qualititsstandards eingehalten werden. Das
Geld fiir eine Teilnahme an einem einfachen,
nicht qualitdtsgesicherten  Préventionspro-
gramm ist aus unserer Sicht tendenziell her-
ausgeworfen.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage richtet
sich an Professor Lauterbach und an einen
Vertreter des DGB. Halten Sie die vorgesehene
Regelung zur Versichertenberatung iiber Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserb-
ringer im Hinblick auf die Schaffung von mehr
Patientensouverdnitdt fiir zweckmaBig?

SV Prof. Dr. Dr. W. Karl Lauterbach: Ich
halte die vorgesehene Regelung in der Tat fiir
zweckmidflig. Wir miissen diesbeziiglich im
internationalen Vergleich ein groBes Stiick
aufholen. Ich halte es fiir notwendig, diese
Beratung mit den Aktivititen des Deutschen
Zentrums fiir Qualitit in der Medizin zu ver-
binden. Die Beratung selbst kann ndmlich nur
so gut sein wie die wissenschaftliche Grundla-
ge, auf der sie fullit. Ohne die Zusammenarbeit
mit einem industrieunabhingigen, wissen-
schaftlich belastbare Informationen zur Verfi-
gung stellenden Deutschen Zentrum fiir Qua-
litdt in der Medizin besteht Grund zur Sorge,
dass - mit hohem Aufwand und moglicherwei-
se interessengeleitet - zulasten der Solidarge-
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meinschaft beraten wird. Das ist auf jeden Fall
zu vermeiden. Mit anderen Worten: Vorausset-
zung fir eine solche Beratung ist, dass das
Deutsches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
die Ressourcen fiir eine funktionierende Bera-
tung {iberhaupt zur Verfiigung stellt und ko-
operiert.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Wir schlieBen uns unserem Vor-
redner an. Wir sehen in der vorgesehenen Ver-
besserung der Beratungsmoglichkeiten einen
wichtigen Beitrag zur Stirkung von Patienten-
souverdnitit. Eine qualitdtsgesicherte Beratung
ist sicherzustellen. Dazu konnte das Deutsche
Zentrum fiir Qualitit in der Medizin einen
wesentlichen Beitrag leisten.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Ich
mochte zunichst mehrere Fragen an den Ver-
treter des Biiros fiir Gesundheit und Privention
richten.

Erstens. Professor Lauterbach hat eben ausge-
fiihrt, dass fiir ihn der vorliegende Gesetzent-
wurf im Hinblick auf die Stirkung der Préven-
tion ohne Alternative ist. Herr Fink, wie sehen
Sie den vorliegenden Gesetzentwurf? Gibt es
bessere Maflnahmen zur Stirkung der Préven-
tion als die, die vorgesehenen sind?

Zweitens. Wie sollten Thres Erachtens Bonus-
regelungen ausgestaltet sein, die Anreize fiir
ein gesundheitsbewusstes Verhalten der Versi-
cherten setzen?

Drittens. Was halten Sie von einem Praventi-
onsgesetz? Falls Sie fiir ein solches Gesetz
sind: Wie sollte es Threr Ansicht nach ausse-
hen?

Meine letzte Frage richtet sich sowohl an den
Vertreter des Biiros fiir Gesundheit und Pri-
vention als auch an die Vertreter der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen. Was halten Sie
von dem Vorschlag - gerade war von Quali-
titssicherung und Qualitdtsprogrammen die
Rede -, Versicherten, die in Sportvereinen an
zertifizierten Programmen teilnehmen, einen
Bonus in Gestalt einer Beitragsreduktion zu
gewdhren?

SV Ulf Fink (Biiro fiir Gesundheit und Pri-
vention): Als Vertreter des Biiros fiir Gesund-

heit und Pravention mochte ich auf die erste
Frage folgendermaflen antworten: Eine Alter-
native gibt es in der Tat. Die Fraktionen der
SPD und der CDU/CSU haben in der letzten
Legislaturperiode die Notwendigkeit der Stér-
kung der Prdvention in umfangreichen Vorla-
gen betont. Es ist zwar gut, dass in dem jetzi-
gen  Gesetzentwurf  Anderungen  des
§ 20 SGB V und des § 65 SGB V vorgeschla-
gen werden; diese Anderungen sind aber so-
wohl im Hinblick auf das, was Not tut, um der
Pravention im Gesundheitswesen einen hohe-
ren Stellenwert beizumessen, als auch im Hin-
blick auf ihre Ausfiihrung dringend verbesse-
rungsbediirftig.

Die Priavention nach § 20 SGB V - es geht um
die nicht ausgeschopften 25 Prozent - soll dazu
dienen, einen durch den Staat organisierten,
nicht unabhédngigen Fonds zu speisen, in dem
die verschiedenen Ebenen der Pravention ihren
Platz haben. Dem, was man vorhat, wiirde
durch ein Gesetz zur Errichtung einer Bundes-
stiftung - auf anderen Feldern gibt es sie be-
reits - sehr viel eher und sehr viel besser Rech-
nung getragen. Durch eine solche Stiftung
konnte man zugleich einen wirkungsvollen
Beitrag zum Zusammenwirken der verschiede-
nen Ebenen leisten.

Wihrend der Bund auf dem Feld der Préventi-
on nur begrenzte Kompetenzen hat, haben die
Lander dort mehr Kompetenzen. Der Bund
kann zum Beispiel nicht unmittelbar beeinflus-
sen, was die Schulen und die Kindergérten
betrifft. In einer Institution wie einer solchen
Bundesstiftung konnen die verschiedenen Ebe-
nen zusammenwirken. Auflerdem koénnen dort
gemeinsame Aktionsprogramme entworfen
werden, die sich an genau definierten Gesund-
heitszielen orientieren.

Durch eine solche Stiftung wiirde dariiber hin-
aus ein wesentlicher Mangel dieses Gesetz-
entwurfs nicht auftreten: Es ist unversténdlich -
die Vertreter der Krankenkassen haben darauf
zu Recht hingewiesen -, auf der einen Seite
iiber die Hohe der Lohnnebenkosten zu klagen,
wenn auf der anderen Seite nur die Kranken-
kassen diesen Fonds speisen sollen. Zwar ha-
ben auch andere die Moglichkeit dazu; es ist
aber auBerordentlich fraglich, ob das jemals
geschieht. Deshalb sollte bei der Griindung
einer solchen Bundesstiftung von vornherein
dafiir Sorge getragen werden, dass die ver-
schiedenen Ebenen - auch der Bund - einen
Beitrag leisten.
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Was die Erhéhung der Tabaksteuer angeht,
fragt man sich, ob die Bundesregierung wirk-
lich gesundheitsbewusstes Verhalten oder ein
moglichst hohes Tabaksteueraufkommen will?
Der Zusammenhang zwischen Tabaksteuer und
Pravention ist absolut klar. Daher ist es unver-
standlich, dass von den zusitzlichen Einnah-
men durch die Erh6hung der Tabaksteuer kein
einziger Cent in diesen Fonds flieBen soll.
Zumindest ein kleiner Teil sollte einer solchen
Bundesstiftung zugute kommen.

Wie sollten Bonusverfahren aussehen? Eine
der schwierigsten Aufgaben ist es - darauf ist
zu Recht hingewiesen worden -, Menschen
dazu zu bewegen, ihr Verhalten zu &ndern.
Deshalb spielt das Verhéltnis zwischen Ver-
halten und Verhaltenspravention immer wieder
so eine wichtige Rolle. Um die vorhandenen
Chancen zu nutzen, muss man ein Verfahren
durchsetzen, an dem sich wirklich alle Kran-
kenkassen verlédsslich beteiligen. Die Aids-
kampagne in der Bundesrepublik Deutschland
hatte klar definierte Ziele und wurde geschlos-
sen durchgefiihrt. Nicht zuletzt deshalb hat sie
so beachtliche Erfolge erzielt.

Aus unserer Sicht ist es verfehlt, den Kranken-
kassen in der Satzung lediglich die Moglich-
keit der Teilnahme einzurdumen. Das Ergebnis
wire, dass die eine Kasse diese Moglichkeit
wahrnimmt, wihrend die andere genau das
Gegenteil davon tut. Es kommt sehr darauf an,
ein Verfahren durchzusetzen, an dem sich alle
Krankenkassen beteiligen.

Man kénnte beispielsweise beim Ubergewicht
ansetzen. Es gibt aber auch die Moglichkeit -
man konnte diesen Weg alternativ oder additiv
gehen -, das groB3e Potenzial der Vereine in der
Bundesrepublik Deutschland zu nutzen, indem
man qualitidtsgesicherte Programme, bei-
spielsweise die Aktionen des Deutschen Sport-
bundes - sie werden von der Bundesirztekam-
mer zertifiziert -, mit einem entsprechenden
Bonus versieht. Dadurch kénnte man dafiir
sorgen, dass sich breite Schichten der Bevolke-
rung der Bundesrepublik Deutschland an sol-
chen Programmen beteiligen.

Ich halte die Forderung, ein Priventionsgesetz
zu schaffen - sie ist in der letzten Legislaturpe-
riode erhoben worden -, fiir berechtigt. Aller-
dings wire es meiner Ansicht nach falsch, jetzt
die Zeit verstreichen zu lassen und auf ein
Praventionsgesetz zu warten, das vielleicht in

einem oder in anderthalb Jahren verabschiedet
wird. Es ist wichtig, bereits jetzt etwas zu tun;
denn die Finanzstrome werden jetzt und nicht
nach Verabschiedung eines Priventionsgeset-
zes neu geordnet.

In diesen Zusammenhang gehért die Anderung
von § 20 SGB V. In ihm miisste die Pravention
umfassend geregelt werden. Bisher haben die
Krankenkassen diejenigen Betrdge, die sie fiir
Pravention ausgeben sollen, nicht ausgegeben.
Im Rahmen einer Anderung von § 20 SGB V
wire es sinnvoll, nicht nur formale, sondern
auch wirklich taugliche Qualitétskriterien zu
entwickeln.  AuBerdem sollte man in
§ 1 SGB V eine Formulierung aufnehmen, die
deutlich macht, dass Pridvention die vierte
Sdule des Gesundheitswesens ist, und in
§ 11 SGB V demzufolge eine Leistungsart
beschreiben.

SV Michael Weller (AOK-Bundesverband):
Der AOK-Bundesverband begriifit grundsétz-
lich die Mdoglichkeit, qualititsorientierte und
zertifizierte Bonusregelungen anzubieten. Ich
weise aber darauf hin, dass solche Regelungen
meistens kaum beitragssatzneutral umzusetzen
sind.

Was zertifizierte Programme durch Sportverei-
ne angeht: Auch diesbeziiglich kénnen wir uns
das Angebot von Bonusregelungen vorstellen.
Allerdings sollte man in Zeiten, in denen {iber
die Privatisierung von Krankengeld und von
Zahnersatzleistungen diskutiert wird - das ge-
schah auch im Laufe dieser Anhérung -, mit
etwas mehr Augenmal} vorgehen und in das
Gesetz zumindest keinerlei verpflichtende
Regelung iibernehmen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen an den Vertreter der Nationalen
Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen.
Warum hat sich die bisherige Selbsthilfeforde-
rung der Krankenkassen nach
§ 20 Abs. 4 SGB V aus Ihrer Sicht nicht be-
wihrt? Welche Erfahrungen haben Sie als ei-
ner der offiziellen Vertreter der Selbsthilfe in
den Verhandlungen mit den Spitzenverbénden
der gesetzlichen Krankenkassen gemacht?
Halten Sie die in diesem Gesetzentwurf vorge-
sehenen Anderungen fiir ausreichend?
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SV Klaus Balke (Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen ¢.V.): Da die Natio-
nale Kontakt- und Informationsstelle zur An-
regung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen eine Einrichtung der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft  Selbsthilfegruppen  ist,
mochte ich gern antworten.

Wie ich bereits vorhin kurz dargestellt habe,
glauben wir, dass sich die bisherige Selbsthil-
feforderung  der  Krankenkassen  nach
§ 20 Abs. 4 SGB V nicht bewéhrt hat. In den
drei Jahren seit der Anderung Anfang 2000
sind insgesamt nur 42 Prozent der Fordermittel
in die Selbsthilfe geflossen. Zieht man davon
noch die Mittel ab, die in die Selbstverwaltung
der Krankenkassen geflossen sind, zeigt sich,
dass es letztendlich nur 25 Prozent waren. Wir
halten das fiir nicht akzeptabel. Wir pliddieren
daher dafiir, dass die Fordermittel - mittler-
weile passiert das- in Gemeinschaftsfonds
flieBen.

In den Verhandlungen mit den Spitzenverbén-
den haben wir sehr zwiespéltige Erfahrungen
gemacht. Wir arbeiten auf Bundesebene seit
mehreren Jahren zusammen. Wir haben mehr
als zwei Jahre gebraucht- es war ein sehr
miihseliges Verfahren -, um weiter gehende
gemeinsame Empfehlungen zu erarbeiten. Wir
haben festgestellt, dass beispielsweise eine
unkomplizierte und unbiirokratische Verbesse-
rung wie die, dass jede gesundheitsbezogene
Selbsthilfegruppe durch einen Sockelbetrag in
Hohe von 100 oder 150 Euro unterstiitzt wird,
einfach nicht durchfiihrbar ist. Das ist ein wei-
teres Argument dafiir, dass andere Regelungen
getroffen werden miissen. Angesichts dessen
begriilen wir die Gemeinschaftsforderung.

Es wire allerdings wichtig - ich habe das be-
reits vorhin angedeutet -, genau festzulegen,
welcher Betrag fiir welche Ebene vorgesehen
ist. Beispielsweise haben die Betriebskranken-
kassen vorgesehen, 25 Prozent, und die EKK,
5 Prozent der Fordergelder auf der Bundesebe-
ne einzusetzen. Beide haben einen gemeinsa-
men Forderpool. Einige Punkte sind einfach
nicht hinreichend geklart. Es sollte deutlich
sein, welche Forderbetrdge fiir den Bund, die
Linder und die Kommunen sowie fiir die
Gruppen, die Organisationen und die Kontakt-
stellen vorgesehen sind.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Meine Fragen
richten sich an die Vertreter der Deutschen

Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten, des
Verbands der Krankenversicherten Deutsch-
lands, der BAGH, der Verbraucherzentrale
Bundesverband, der Nationalen Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stiitzung von Selbsthilfegruppen und an Frau
Pitschnau-Michel.

Sowohl der Gesetzentwurf der Koalition als
auch der Unionsantrag zielen auf eine Stirkung
der Patienteninteressen. Wahrend die einen -
das scheint mir der elementare Unterschied zu
sein - einen Patientenbeauftragten wollen - die
Rolle der Patienten wéire dabei wohl eher die
eines Bittstellers -, streben die anderen mehr
Selbstbeteiligung der Patienten an.

Wie bewerten Sie die Einrichtung des Amts
eines Patientenbeauftragten mit den im Ge-
setzentwurf vorgesehenen Mdglichkeiten?

Wie beurteilen Sie den von der Union ver-
folgten Ansatz, Patienten und Selbsthilfeorga-
nisationen ein qualifiziertes AnhSrungsrecht in
den Ausschiissen, also im Koordinierungsaus-
schuss, im Krankenhausausschuss sowie im
Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen,
einzurdumen?

Wie bewerten Sie - zum Beispiel in Bezug auf
die Erstellung eines Hilfsmittelverzeichnisses -
die im Gesetzentwurf der Koalition getroffene
Aussage:

Vor den Beschliissen der Landesausschiisse
nach §§ 100 und 103 Abs. 1 ist den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten,
behinderten Menschen und der Selbsthilfe
mafgeblichen Organisationen auf Landesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidungen
einzubeziehen.

Was heifit ,,maBgeblich” in diesem Zusam-
menhang?

Wie beurteilen Sie die im Unionsantrag vorge-
sehene MaBinahme, die bisher praktizierte So-
zialwahl durch eine Versichertenwahl abzul6-
sen und dazu auch Patienten-, Selbsthilfe- und
Versichertengruppen zuzulassen?

SV Dr. Ekkehard Bahlo (Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e.V.): Herr
Abgeordneter Spahn, wir, die Deutsche Gesell-
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schaft fiir Versicherte und Patienten, sehen
diese MaBinahme eher kritisch. Wir konnen im
Moment noch nicht erkennen, welche Befug-
nisse, welche Kompetenzen und welche Kapa-
zitdten diese Stelle haben wird, um ihre - letz-
ten Endes noch nicht abschlieBend definierten -
Aufgaben zu erfiillen. Wir glauben, dass von
einer solchen MalBnahme keine heilsamen
Wirkungen auf die Patientensouverénitédt aus-
gehen konnen.

Die Forderung, den Patienten und den Selbst-
hilfeorganisationen qualifizierte Anhorungs-
rechte zu geben, unterstiitzen wir. Auch in
diesem Zusammenhang muss man fragen, was
qualifizierte Anhorungsrechte letzten Endes
sind. Mit Anhdrungsrechten miissen Mitwir-
kungsrechte verbunden sein; sonst macht das
alles keinen Sinn. Bei Anhorungsbeteiligungen
miissen Meinungsbildungs- und Entschei-
dungsprozesse nachvollziehbar sein, um er-
kennen zu konnen, welchen Effekt Patienten-
vertreter erreicht haben.

Ihre dritte Frage zielt auf die Organisationen,
die im Gesetzentwurf als mal3geblich bezeich-
net werden. Hier stellt sich in der Tat die Fra-
ge, wer festlegt, welche Organisationen zu
diesen maligeblichen Organisationen gehoren,
die zu Anhorungen eingeladen werden und
Mitwirkungsmoglichkeiten im Meinungsbil-
dungs- und Entscheidungsprozess haben. Wir
sehen die Gefahr, dass hier mit einer gewissen
Willkiir vorgegangen werden konnte. Das be-
urteilen wir kritisch, deswegen sehen wir in
diesem Punkt noch weiteren Diskussionsbe-
darf.

Ihre letzte Frage bezog sich auf die Sozial-
wahlen, die durch eine Versichertenwahl er-
setzt werden sollen. Den Sozialwahlen stehen
wir seit Jahren sehr kritisch gegeniiber. Wir
beobachten, dass eine wirkliche Vertretung
von Versicherten- und Patienteninteressen in
der Selbstverwaltung der Krankenkassen eher
nicht stattfindet. Hier miissen neue Wege ge-
sucht werden. Das kann offenbar nur gesche-
hen, wenn entsprechende gesetzliche Ande-
rungen vorgenommen werden. Wir unterstiit-
zen von daher die Forderung nach einem
Wahlrecht, das auch Versicherten- und Pati-
entenvertretern faire Chancen gibt, in Gremien
der Kassenselbstverwaltung vertreten zu sein,
sehr nachdriicklich.

SV Heinz Windisch (Verband der Kranken-
versicherten Deutschlands e.V.): Wir sehen die
Einfiihrung eines Patientenvertreters sehr kri-
tisch. Uber sehr vielen Fragen liegt hier noch
dichter Nebel. In § 92 SGB V ist geméll dem
neuen Gesetzentwurf noch die Rede vom Be-
auftragten der Bundesregierung, von Patienten-
und Versichertenvertretungen sowie Selbsthil-
fegruppen. In den §§ 135 und 137 wird aber
nur noch vom Beauftragten der Bundesregie-
rung gesprochen. Wir sehen hier schlicht und
einfach die Gefahr, dass pl6tzlich nur noch der
Bundesbeauftragte die Rechte der Patienten
und Versicherten vertritt.

Unsere Beurteilung des von der Union ver-
folgten Ansatzes - das war lhre zweite Frage -
ist ganz eindeutig: Es handelt sich um eine
Forderung, die schon lédngere Zeit gestellt wird.
Gerade in den Selbsthilfegruppen sowie in den
Patienten- und Versichertenvereinigungen
steckt doch ein gewisses Know-how, auf das
man nicht verzichten sollte.

Beziiglich der Kritik an dem Wort ,,maf3geb-
lich* kann ich mich in vollem Umfang den
AuBerungen von Herrn Dr. Bahlo anschlieBen.
Auch nach meiner Meinung miisste festgelegt
werden, was unter ma3geblich zu verstehen ist
bzw. wer das letztendlich definiert.

Die Forderung, dass sich bei den Sozialwahlen
etwas dndert, wird ja schon seit lingerer Zeit
erhoben. Deswegen ist Ihr Vorschlag in vollem
Umfang zu begriilen.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.): Die
BAGH begriiit zunidchst einmal ausdriicklich,
dass ein sehr breiter Konsens besteht, dass eine
Ausweitung und Starkung der kollektiven Pati-
entenrechte im Gesundheitssystem unbedingt
notwendig ist. Das wurde ja auch in den letzten
Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
eindriicklich mit Argumenten untermauert.
Aus Sicht der Betroffenen und aus der Praxis
kann nur bestétigt werden, dass es wichtig ist,
die Betroffenenkompetenz kiinftig viel stirker
in die Systementscheidungen im Gesundheits-
system zu integrieren.

Im Zuge der konkreten Umsetzung sollte auf
jeden Fall eine Mitwirkung in den Bundesaus-
schiissen vorgesehen werden. Daran, dass zum
Beispiel ein Antragsrecht fehlt, zeigt sich, dass
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der Mut fehlt, hier konsequent voranzuschrei-
ten. Die Konstruktion, dieses irgendwie iiber
einen Patientenbeauftragten zu bewerkstelli-
gen, sehen wir als eine Maflnahme an, die auf
halbem Wege stehen bleibt. Andererseits zei-
gen die Erfahrungen mit dem Behindertenbe-
auftragten der Bundesregierung, dass solch ein
Beauftragter eine Gewihr dafiir bieten kann,
dass Patientenbelange nachhaltig im Bewusst-
sein der Bundesregierung présent bleiben und
Selbsthilfeorganisationen mit ihren Belangen
bis auf oberste Ebenen durchdringen. Insofern
bietet die Einrichtung eines Patientenbeauf-
tragten durchaus Chancen. Dabei ist jedoch
hervorzuheben, dass die Selbstvertretung der
Betroffenen gerade in den Selbsthilfeorganisa-
tionen nicht einfach durch einen Beauftragten
ersetzt werden kann. Hier ist ein ganz klarer
qualitativer Unterschied festzustellen.

Das bringt mich nun zu der Frage, welche Or-
ganisationen als maligeblich anzusehen sind.
Aus Sicht der BAGH ist hervorzuheben, dass
gerade in der Selbsthilfe ein weit umspannen-
des Netz von ortlichen Gruppen iiber die Or-
ganisationen auf Landesebene bis hin zu den
Bundesorganisationen und den Dachverbdnden
existiert, in denen demokratisch legitimierte
Willensbildungsprozesse ablaufen. Deswegen
hat man hier auf der Patientenseite in den Or-
ganisationen unter Legitimationsgesichts-
punkten in jedem Fall maBBgebliche Ansprech-
partner, die besonders intensiv im Leistungsge-
schehen des Gesundheitssystems verankert
sind, weil es sich ja um chronisch kranke und
behinderte Menschen handelt, die ganz beson-
ders auf dieses Gesundheitswesen angewiesen
sind. Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass
es mit dem Deutschen Behindertenrat auch
einen Zusammenschluss aller Behindertenver-
binde gibt, der ebenfalls eine Metastruktur
darstellt. Als verfahrensmiBige Losung bietet
sich die Vorgehensweise im Gleichstellungs-
gesetz an, wo eine Akkreditierung der maB-
geblichen Verbénde vorgesehen ist. Insofern
gibt es durchaus geniigend Bausteine, um hier
zu einer Losung zu kommen.

Beziiglich der Sozialwahlen mdchte ich darauf
hinweisen, dass die Diskussionen um eine
Verinderung der paritdtischen Finanzierung
auch ganz massiv die Frage aufwerfen, wie es
kiinftig um die parititische Besetzung der
Selbstverwaltungsgremien der Kassen bestellt
sein soll. Hier besteht sicherlich mittel- bis
langfristig Reformbedarf, auch unter verfas-
sungsrechtlichen Gesichtspunkten. Aus unserer

Sicht ist es natiirlich angezeigt, dass bei den
Selbstverwaltungsgremien eine Anderung da-
hin gehend vorgenommen wird, dass Patien-
tenvertreter eine eigenstdndige Rolle spielen.
Im Ubrigen ist es ja quasi Allgemeingut, dass
die demokratische Legitimierung durch Sozi-
alwahlen sehr schwach ist. Insoweit besteht
auch im Hinblick auf die Biirgerorientierung
des Gesundheitswesens Reformbedarf.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an Herrn Kra-
nich. Halten Sie die im GMG vorgesehenen
Mitwirkungsmoglichkeiten der Patientenorga-
nisationen fiir ausreichend? Falls nicht, was
wire dariiber hinaus notwendig?

SV Christoph Kranich: Die Mitwirkungs-
moglichkeiten fiir Patienten in Gremien des
Gesundheitssystems sind ja bisher so gut wie
noch gar nicht geregelt. Deswegen ist jeder
Versuch, hier etwas auf den Weg zu bringen,
zu begriiBen. Wenn dementsprechend die An-
derungen, die im Gesetz vorgesehen sind, als
Anfang gedacht sind, fande ich es wunderbar.
Aber natiirlich reicht das nicht aus.

Ich warne gleichzeitig davor, die Patientenbe-
teiligung jetzt von null auf hundert hochzufah-
ren, bevor entsprechende Strukturen geschaf-
fen wurden. Patienten in Deutschland kénnen
nidmlich bisher nicht auf gewachsene Struktu-
ren zuriickgreifen, die eine Beteiligung an
Gremien auf der politischen Ebene einfach so
ermoglichen. Anders sieht es in Léndern wie
zum Beispiel den Niederlanden aus, wo méch-
tige Patientenverbdnde auf einer Metaebene
zusammengeschlossen sind. So etwas gibt es in
Deutschland nicht. Wenn der Bundesbeauf-
tragte fiir den Patientenschutz das nun ersatz-
weise erledigt, dann wird die Basis, also die
Patienten und diejenigen, die jeden Tag mit
ihnen arbeiten, wiederum nicht einbezogen.
Der Beauftragte wird ndmlich die Patienten
nicht vor Ort beraten konnen, sondern wieder-
um nur auf der Metaebene titig sein konnen.

Vor Ort haben in Deutschland nur die chro-
nisch kranken und die akut kranken Patienten
Selbsthilfegruppen gebildet; sie werden {iiber-
wiegend in Einrichtungen wie Verbraucher-
zentralen und Patientenstellen beraten, schlie-
Ben sich aber in der Regel nicht iiberregional
zusammen. Deswegen brauchen wir bei der
Patientenvertretung eine Doppelstruktur: ers-
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tens die Selbsthilfe, die ja hier auch vertreten
ist, und zweitens diejenigen, die mit akut
Kranken arbeiten und dort Beratungserfahrun-
gen gesammelt haben.

Fir beide Bereiche brauchen wir Kriterien,
damit diese Patientenvertretung legitimiert
wird und sauber stattfindet. Es kann nicht an-
gehen, dass einige Einrichtungen, die sich da
tummeln, aus Quellen Geld bekommen, die
nicht genau bekannt sind. Wir brauchen nicht
nur fiir die Legitimation deutliche demokrati-
sche Kriterien, sondern vor allem auch bei der
Finanzierung dieser Einrichtungen. So kdnnen
wir klarstellen, dass hier keine Fremdinteres-
sen, sondern wirklich nur die Interessen der
Patienten vertreten werden; ansonsten besteht
die grofBe Gefahr, dass andere {iber diesen Weg
ihre eigenen Interessen durchzusetzen versu-
chen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage an Herrn Kra-
nich. Wir haben im GMG verschiedene Rege-
lungen etwa betreffend die Patientenquittung,
die elektronische Gesundheitskarte oder den
Datenpool vorgesehen, die fiir hohere Transpa-
renz im System sorgen sollen. Wie schitzen
Sie diese Regelungen aus der Sicht von Pati-
entinnen und Patienten ein? Sehen Sie weiteren
Bedarf an datenschutzrechtlichen Regelungen?

SV Christoph Kranich: Die Patientenquittung
als solche begriile ich sehr. Wir haben schon
lange Zeit gefordert, iiber eine Neufassung des
bisherigen § 305 Abs. 2 SGB V eine wirklich
verniinftige und machbare Regelung einzufiih-
ren. Mir ist nicht ganz klar, wie gemil3 der
Neufassung des Abs.2 das Verhiltnis von
sofortiger Quittung und Quittung am Quartals-
ende bestimmt ist; das sollte man deutlicher
regeln. Die Préferenz sollte bei einer den Pati-
enten sofort und nicht erst am Ende des Quar-
tals zuzustellenden Quittung liegen. Auch Pri-
vatversicherte bekommen ja sofort eine Rech-
nung.

Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass
die Hohe der Kosten fiir Patienten kein aus-
schlaggebendes Kriterium ist. Erstens stehen
die Kosten ja erst spéter richtig fest; deswegen
sprechen Sie ja auch im Gesetz von vorldufi-
gen Kosten. Zum Zweiten sollten sich in einem
Solidarsystem die Patienten nicht an den Kos-
ten orientieren, weil sie ja auf alle umgelegt

werden. Modellversuche verschiedener Kran-
kenkassen haben ergeben: Wenn man den Pati-
enten die Kosten ihrer Behandlung mitteilt,
wollen sie noch mehr und nicht weniger haben,
also auch die zweite Spritze, mdglichst noch
mit einer vorhergehenden Betdubung, damit es
nicht so wehtut. Hier ist keine Kosten ddmp-
fende Wirkung festzustellen. Nicht die Kosten-
, sondern die Leistungsquittung ist also das
Wichtige. Diese triagt gleichzeitig auch zur
Bekédmpfung von Korruption bei. Es handelt
sich ja dabei nicht blo3 um eine Unterstellung,
wie manche hier im Saal behaupteten, sondern
Korruption findet wirklich statt. Das erleben
wir in Patientenberatungsstellen genauso wie
die Krankenkassen so ziemlich jeden Tag.

Die elektronische Vernetzung von Patienten-
daten mittels Chipkarten und daran ange-
schlossener Datenpools sehe ich sehr viel
skeptischer und kritischer, weil so tendenziell
die Gefahr besteht, einen glédsernen Patienten
zu schaffen. Dem steht kein adidquates Aus-
gleichsinstrument gegeniiber. Zuvor miisste
man ganz starke datenschutzrechtliche FEin-
schrinkungen vornehmen und dafiir sorgen,
dass die Patienten wirklich die Datenhoheit in
der Hand haben, wie auch immer es nachher
aussieht. Meine 88-jdhrige Mutter wird ganz
bestimmt kein Kartenlesegerét anschaffen und
zu Hause die Zugangsberechtigungen fiir ihre
Chipkarte programmieren. Es muss also Hilfe-
stellungen fiir Menschen geben, die das nicht
alleine am PC konnen.

Als das eigentlich Gefédhrliche sehe ich die
Datenpools an, die mithilfe dieser Chipkarten
angelegt werden konnen; denn hier werden die
Patienten und alle am System Beteiligten ver-
netzt. Als Gegengewicht brauchen wir auf alle
Félle ein transparentes Gesundheitssystem.
Patienten, die immer durchsichtiger werden,
miissen endlich auch das Gesundheitssystem
durchschauen konnen. Das ist an anderer Stelle
zu regeln. So haben Sie ja die Arbeitsgemein-
schaft fiir Datentransparenz ins Gesetz aufge-
nommen. Diese Einrichtung ist ganz wichtig.
Wichtig ist vor allem, dass auch die Patienten
etwas davon haben und nicht wieder nur die
Leistungserbringer und die Kostentrdger, die
dann die Patienten fremdgesteuert durch das
System schleusen. Die Patienten sollten in
einem so freiheitlichen System wie dem unsri-
gen in Deutschland auch etwas mit ihrer Frei-
heit anfangen konnen. Dafiir brauchen sie
Leistungs- und Qualitdtstransparenz. So kdnnte
das notwendige Gegengewicht zum glésernen
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Patienten aussehen, der moglicherweise nicht
mehr zu verhindern sein wird.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Nun méchte ich Herrn Rupprecht
fragen, ob er die im GMG getroffenen Rege-
lungen zur Transparenz und Patienteninforma-
tion fiir geeignet und ausreichend halt.

SV Christoph Rupprecht: Qualitit im Ge-
sundheitswesen muss erkennbar sein. Bisher ist
die Situation dadurch gekennzeichnet, dass die
Patienten zwar hohe Freiheitsgrade hinsichtlich
der Wahl von Leistungserbringern, also den
Arzten bzw. Arztinnen, haben, andererseits
geht es ihnen aber wie dem Trainer einer Ful3-
ballmannschaft, der nur die Riickennummern
seiner Spieler kennt. Der hat keinerlei Ahnung
von der Qualitidt und Spielweise seiner Mann-
schaft, er tappt mehr oder minder vollig im
Dunkeln. So édhnlich sieht die Situation bisher
fiir die Patienten im Gesundheitssystem aus.
Von daher miissen die Entscheidungsmdglich-
keiten der Patienten nicht nur ausgebaut, son-
dern vor allen Dingen durch Qualitdtsinforma-
tionen unterfiittert werden. Mit den jetzt im
GMG vorgeschlagenen Instrumenten und
Mafinahmen wird ein weiterer entscheidender
Schritt in die richtige Richtung getan. Schon
das Fallpauschalengesetz war ein erster richti-
ger Schritt.

Von elementarer Bedeutung sind insbesondere
die in § 139 b SGB V vorgesehenen Anderun-
gen, vor allem die Bereitstellung von Informa-
tionen fiir Biirger und Biirgerinnen. Darunter
fallen unter anderem Informationen iiber
Leistungsart und Leistungsumfang sowie Qua-
litdtssicherungsmafBnahmen in der ambulanten
und stationdren Versorgung, Informationen
iiber die besten verfiigbaren Erkenntnisse zur
Diagnostik und Therapie in der Medizin sowie
die Erarbeitung und Bereitstellung von patien-
tengerechten Leitlinien. Vor allen Dingen sind
fiir die Patienten und Patientinnen Informatio-
nen von groBem Interesse, die bei der Wahl
einzelner Leistungserbringer relevant sind. Das
deutsche Gesundheitssystem muss aus der
Dunkelkammer heraus.

Die in § 136 vorgesehene Verpflichtung der
KVen, Mallnahmen zur Forderung der Qualitét
in der vertragsérztlichen Versorgung durchzu-
fiihren, ist positiv zu sehen, allerdings Il&sst
sich fragen, inwieweit sie dazu beitrdgt, tat-

sdchlich die Qualitit einzelner Leistungserb-
ringer zu verdeutlichen.

Noch eine kleine Erginzung zum Gesprich
zwischen Patient und Arzt. Arzt-Patienten-
Gespriache sind fiir die Information bzw. die
Entscheidung des Patienten von groBer Wich-
tigkeit. Das Niveau solcher Gespriche kann
allerdings differieren. Deshalb sollte gepriift
werden, ob das Arzt-Patienten-Gesprich nicht
auch in der Fortbildung der Arzte eine Rolle
spielen konnte.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Auch von Herrn Rupprecht wiirde
ich gerne wissen, wie er den geplanten Daten-
pool sieht und ob er die dafiir vorgesehenen
Regelungen fiir ausreichend halt.

SV Christoph Rupprecht: Eine Vorbemer-
kung: Fiir einen Qualitdts- und Vertragswett-
bewerb ist ein eigenes Datentransparenzgesetz
eine unverzichtbare Voraussetzung.

Die Zusammenfiihrung von pseudonymisierten
Daten in einem Datenpool ist prinzipiell sinn-
voll. Die Pseudonymisierung sollte sich aller-
dings ausschlieBlich auf die Versicherten be-
schrinken und dem Personenschutz der Versi-
cherten dienen. Die Pseudonymisierung von
Leistungserbringern und ihrer Institutionen ist
zu hinterfragen. Durch eine Pseudonymisie-
rung aller Leistungser-bringer wird die Aus-
wertungs- und Analysemoglichkeit massiv
eingeschrankt. Fin Riickschluss auf die Quali-
tit des Leistungserbringers kann fiir die Ver-
sorgungsforschung bzw. deren Optimierung als
auch fiir die Leistungserbringer, um ihre eige-
ne Position einschidtzen zu konnen, durchaus
wichtig und wertvoll sein.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den Vertreter des
Paritatischen Wohlfahrtsverbands. Halten Sie
kassenarteniibergreifende Fonds fiir die Selbst-
hilfe fiir praxistauglich oder sehen Sie Ergén-
zungsbedarf?

SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie): Die im GMG
vorgesehenen Regelungen zur Einrichtung
kassenarteniibergreifender Fonds werden von
uns ausdriicklich begrii3t und unterstitzt.
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Ergdnzend mochte ich noch hinzufiigen, dass
es unseres Erachtens notwendig ist, dass es
iiber die im Gesetz bereits vorgeschriebenen
gemeinsamen Grundsitze zur Selbsthilfeforde-
rung, die entsprechend umgesetzt worden sind
und sogar bei der Umsetzung des SGB IX sehr
hilfreich sind, hinaus auch eine stirkere Ver-
pflichtung der Krankenkassen geben muss,
sich untereinander dariiber abzustimmen, was
forderungsfihig und -wiirdig ist. Hier gibt es
durchaus erhebliche Auffassungsunterschiede,
was den Selbsthilfeorganisationen, aber auch
den Kontaktstellen bei der Antragstellung fiir
die Forderung erhebliche Probleme macht.
Deswegen wiirden wir es sehr begriilen, wenn
in der Neufassung von § 20 Abs.4 SGBV
hinter den Worten ,,gemeinsame und einheitli-
che Grundsitze* auch noch das Wort ,,Richtli-
nien‘ eingefiigt wiirde.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr
Dr. Ehlers, wie konnen Ihres Erachtens die
Rechte der Patienten am besten geschiitzt und
damit die Patientensouverdnitit gestirkt wer-
den? Sie als Anwalt haben tagtdgliche Erfah-
rung.

SV Dr. Dr. Alexander P. F. Ehlers: Bei Pati-
entenrechten werden die Begriffe immer wie-
der vermischt. Man muss hier differenzieren.

Zum einen sind Patientenrechte in verschie-
densten Gesetzen schon kodifiziert: in den
Berufsordnungen fiir Arzte, im Zivil- und im
Strafrecht. Da bedarf es keiner weiteren Kodi-
fizierung von Patientenrechten.

Wenn allerdings gestérkte Patientenrechte und
eine Transparenz des Systems ein sinnvolles
Zusammenspiel von Kostentrigern und Leis-
tungserbringern garantieren sollen, wenn also
die Kostentrager in eine Art Sandwichsituation
kommen und diejenigen Leistungsanbieter
aussuchen sollen, die Qualitit liefern und kos-
tenglinstig sind, dann muss noch sehr viel ge-
tan werden. Denn das ist bisher nicht ausrei-
chend geregelt. Dazu muss Transparenz im
Hinblick auf das Zusammenspiel der Leis-
tungserbringer und die Kosten im System ge-
schaffen werden. Dazu dienen auch Chipkarten
sowie Beitragssatzmodifikationen, Bonusre-
gelungen und Ahnliches.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich frage
Herrn Dr. Zipperer, die Verbidnde der IT-
Hersteller und einen Vertreter der Spitzenver-
binde der Krankenkassen. Die elektronische
Gesundheitskarte ist ein verniinftiges, ehrgei-
ziges Ziel. Halten Sie den Zeitplan fiir die Ein-
fithrung fiir realistisch oder gibt es da bei [hnen
Bedenken?

SV Dr. Manfred Zipperer: Der Zeitplan fiir
die flichendeckende Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte bis zum 1. Januar 2006
ist duBerst ehrgeizig. Er kann nur dann funkti-
onieren, wenn alle Beteiligten zusammenwir-
ken und sich verstindigen und wenn es keine
Verzogerungen in der Auseinandersetzung
zwischen Kostentridgern, Leistungser-bringern
und sonstigen Beteiligten gibt. Der Zeitplan ist
machbar. Das Ganze setzt allerdings voraus,
dass von den Beteiligten ein Masterplan erstellt
wird, der dann zeitgerecht eingehalten wird.

SVe Anja-Dorothea Hollmann (Verband der
Hersteller von IT-Losungen im Gesundheits-
wesen): Die gesamte Industrie hat in einem
einmaligen Zusammenwirken eine Expertise
erarbeitet, in der sie sich der Frage stellt, wel-
che Rahmenbedingungen zur Einfiihrung der
Gesundheitskarte erforderlich sind. Wir sind zu
dem wesentlichen Ergebnis gekommen, dass
man als erste Voraussetzung eine Telematikar-
chitektur einfiilhren muss. Dies ist kurzfristig
moglich. Wenn der Gesetzgeber die Rahmen-
bedingungen fiir die Telematikarchitektur, ein
Anreizmodell durch Anpassung der Gebiihren-
ordnung und die Mindestsicherheitsvorausset-
zungen regelt, sind die gesetzten Zeiten ehr-
geizig, aber machbar. Sie wiirden aus unserer
Sicht nicht nur die Einfiihrung der Gesund-
heitskarte, sondern auch weitere Applikationen
an vorderster Front in Europa ermoglichen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir halten die elektronische Gesundheitskarte
fiir sehr positiv, allerdings den Zeitplan fiir
ehrgeizig. Fin etwas hinausgezdgerter Zeitplan
wire wahrscheinlich realistischer. Andererseits
ist es oft notwendig, ehrgeizige Ziele zu set-
zen, anstatt von vornherein die Ziigel schleifen
zu lassen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Ger-
delmann, es soll ein Gemeinschaftsfonds ,,Pra-
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vention und Gesundheitsforderung® errichtet
werden. Das ist vielleicht der Vorldufer einer
Stiftung fiir Pravention. Hielten Sie eine ge-
setzliche Regelung mit diesem Ziel fiir sinn-
voll, die auf den Bereich der GKV beschriankt
ist? Miisste man nicht auch andere Beteiligte
wie Kommunen und Lénder mit in diese Stif-
tung nehmen? Ohne die wird es sicherlich
nicht gehen. Die Krankenkassen alleine kon-
nen dieses Paket nicht schultern.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Ich kann nur bestdtigen, was Herr Dr. Thomae
intendiert. Dies ist eine Gemeinschaftsaufgabe.
Eine Konstruktion, die vorsieht, dass wir
Krankenkassen alleine zahlen, aber andere
bestimmen, was mit diesem Geld geschieht,
wird dem nicht gerecht. Insofern sind wir der
Meinung, dass auch andere hier einzahlen
miissen. Der jetzige Gesetzentwurf hat den
Geruch, dass hier ein Zahler, aber kein Mit-
bestimmer gesucht wird.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Das sehe ich
genauso.

Ich hatte eben nach der Einfithrung der Ge-
sundheitskarte gefragt. Nun wissen viele, dass
ich gerne und intensiv iiber Europa nachdenke.
Aufgrund des Urteils des Europdischen Ge-
richtshofes konnen Patienten jetzt auch in an-
deren europdischen Landern ambulant medizi-
nische Leistungen in Anspruch nehmen, ohne
ihre Krankenkasse zu fragen. Wire es nicht
sinnvoll, eine Krankenversicherungskarte auf
europdischer Ebene einzufithren? Das mochte
ich Herrn Dr. Zipperer und Herrn Lauterbach
fragen.

SV Dr. Manfred Zipperer: Man muss hier
zwei Dinge auseinander halten. Die Rechtspre-
chung des Europdischen Gerichtshofs hin-
sichtlich des freien Zugangs zu medizinischen
Leistungen betrifft nur die ambulante und nicht
die stationire Versorgung.

Zweiter Punkt. Die Bemiihungen von europdi-
scher Seite um die Schaffung einer europdi-
schen Gesundheitskarte richten sich in erster
Linie auf die Ersetzung der umstidndlichen
Formulare E 111 usw.

Dartiber hinaus stellt sich die Frage nach der
Einfiihrung einer kompatiblen Karte fiir alle

Gesundheitssysteme Europas. Dieses Ziel ist
anzustreben. Aber wir sind noch nicht so weit,
weil die entsprechende Infrastruktur in den
einzelnen Léandern nicht steht. Sie steht noch
nicht einmal in unserem Land. Die Kompatibi-
litdt, also die Austauschbarkeit und die gegen-
seitige Anerkennung der Gesundheitskarten,
und die Interoperabilitit, ndmlich die gegen-
seitige Verschriankung der Informationen, sind
derzeit aufgrund der gewaltigen Unterschiede
zwischen den einzelnen Gesundheitssystemen
in Europa noch nicht machbar.

Das langfristige Ziel ist, eine solche Inter-
operabilitdt zu erreichen. Aber wir diirfen froh
sein, wenn es uns gelingt, bis zum 1. Januar
2006 die elektronische Gesundheitskarte in
unserem eigenen Land einzufiihren.

Sv Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
hitte Thnen gerne zugestimmt. Aber auch ich
bin der Meinung, dass sich eine europiische
Gesundheitskarte allein aus praktischen Uber-
legungen derzeit verbietet. Die Sicherheitsbe-
denken, die eben eloquent vom Vertreter des
Verbands der Hersteller vorgetragen wurden,
gelten natiirlich potenziert bei Einfithrung ei-
ner solchen Karte auf europiischer Ebene. Das
i1st ein Weitschuss, der mit dem Gesetzesvor-
haben, das wir heute diskutieren, nicht viel
gemein haben kann.

Ich halte die Einfiihrung in Deutschland fiir
technisch machbar und als Ziel fiir verfol-
genswert. Da hebe ich mich etwas von dem ab,
was der Verband gesagt hat, und bin ndher bei
dem, was Herr Zipperer gesagt hat: Ich glaube,
dass hier der Zeitrahmen gut gesteckt ist.

Aber in Europa kann dies vorerst nicht geleis-
tet werden. Es wiirde auch nur dann Sinn ma-
chen, wenn man im Rahmen einer solchen
Netzstruktur das ldngerfristige Ziel einer Um-
stellung vom Sachleistungssystem auf ein
Kostenerstattungssystem  verfolgen  wiirde.
Dies lehne ich aber ab, weil ich das Sachleis-
tungssystem hinsichtlich der Sicherung der
Qualitidt gegeniiber dem Kostenerstattungs-
system fiir iiberlegen halte. Insofern sehe ich
nicht einmal einen iibergeordneten Grund,
weshalb wir dieses Ziel derzeit verfolgen soll-
ten.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Wir haben im Sozialgesetzbuch IX bedeutsame
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Beteiligungsrechte durchgesetzt und damit
gute Erfahrungen gemacht. Das hat uns Mut
gemacht, im Rahmen des Sozialgesetzbu-
ches V die Patientenrechte nachhaltig zu stér-
ken. Die Patientenverbidnde sollen in den Gre-
mien - Bundesausschiisse, Deutsches Zentrum
fiir Qualitét - einwirken konnen. Meine Frage
richtet sich an die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen, an den Paritdtischen Wohlfahrts-
verband, an die Bundesarbeitsgemeinschaft
Hilfe fiir Behinderte, an die Deutsche Arbeits-
gemeinschaft Selbsthilfegruppen - soweit noch
eine Beantwortung notwendig ist; Sie haben
sich ja schon dazu geduBert -, an den Verbrau-
cherzentrale-Bundesverband und an die Aktion
Psychisch Kranke: Wie bewerten Sie die Qua-
litdit und den Umfang der im Gesetzentwurf
vorgesehenen Beteiligungsrechte? Sind sie
geeignet, die spezifischen Erfahrungen und
Kenntnisse der Vertreter der Patienten, wie
beabsichtigt, in die Steuerungs- und Entschei-
dungsgremien einzubringen? Wie beurteilen
Sie die verfahrensseitige Umsetzung der Anho-
rungs- und Beteiligungsrechte der Patienten-
verbande? Wie konnten Sie sich diese vorstel-
len?

SV Michael Weller (AOK-Bundesverband):
Zunéachst begriilen wir die im GMG vorgese-
henen Beteiligungs- und Mitwirkungsrechte.
§ 92 Abs. 7Db ist hier angesprochen. Mit den
hier vorgesehenen Moglichkeiten kann das
Erfahrungswissen der Patienten in die Ent-
scheidungsfindung der Krankenkassen sowie
die Beratungen der Bundesausschiisse einbe-
zogen werden. Hierdurch wird das ganze Ver-
fahren unseres Erachtens transparenter. Wir
begriilen das auBerordentlich.

Auf diese Weise wird auch Verstindnis fiir die
schwierige Situation in der Bundesausschuss-
arbeit hergestellt. Mit einer solchen Maflnahme
kann daher die Akzeptanz der Entscheidungen
der Bundesausschiisse erhoht werden.

Wir regen an, im Bestellverfahren transparente
Kriterien vorzugeben, insbesondere im Hin-
blick auf die finanzielle Unabhingigkeit der
Institutionen.

Auf diese Weise kann man Erfahrungen sam-
meln, bevor man weiter gehende LoOsungen
vorsieht, wie sie im CDU/CSU-Antrag ange-
dacht sind.

SV Joachim Hagelskamp (Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie): Aus unserer
Sicht ist der eingeschlagene Weg richtig. Al-
lerdings ist noch ldngst nicht genug getan.

Der Paritidtische Wohlfahrtsverband verfiigt
bereits iiber Erfahrungen im Anhorungsverfah-
ren beim Bundesausschuss Arzte und Kran-
kenkassen. Es ist bei uns durchaus gingige
Praxis, zum Beispiel bei der Erstellung des
Hilfsmittelverzeichnisses gleichberechtigt ne-
ben den Vertreterinnen und Vertretern der
Leistungserbringer unter unseren Mitgliedern
auch die Selbsthilfeorganisationen im Paritéti-
schen Wohlfahrtsverband anzusprechen. Diese
duBern sich mehrheitlich sehr deutlich und
spezifisch. Diese Positionen gehen in meinem
Fachreferat ein und flieBen in die Stellung-
nahmen ein, finden aber bislang sehr wenig
Berticksichtigung.

Der Weg, mehr Organisationen anzuhoren, ist
sicherlich richtig. Gleichwohl fragen wir uns,
was das Ganze mehr bringt. Insofern halten wir
es aufgrund der Erfahrungen, die wir seit lan-
gen Jahren mit diesem Bereich haben, fiir er-
forderlich, dass in den Landesausschiissen und
im Bundesausschuss eine tatséchliche Verfah-
rensbeteiligung erfolgt.

Ein zweiter Problembereich ist bereits an ver-
schiedenen Stellen angesprochen worden:
Welche Organisationen sollen beteiligt wer-
den? Wir haben Erfahrung mit der Verwen-
dung der Formulierung ,,fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe malgebliche
Spitzenorganisationen® in der giiltigen Fassung
von § 20 Abs. 4 SGB V und bei den Disease-
Management-Programmen. Im Gesetzentwurf
werden unterschiedliche Formulierungen ver-
wendet, was die Frage aufwirft, wer damit
gemeint ist. Hier sollte auf jeden Fall klarstel-
lend nachgearbeitet werden. Wir schlagen vor,
die Terminologie ,fir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe malgebliche Spit-
zenorganisationen®, die schon eingefiihrt ist,
zu verwenden.

Herr Danner hat darauf hingewiesen: Im Bun-
desgleichstellungsgesetz  sollten die vom
BMGS anerkannten Behindertenverbidnde be-
riicksichtigt werden. Dazu gehdren die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten mafgeblichen Organisationen.
Das wire entsprechend klarzustellen und dar-
zulegen.
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Ich halte das auch deshalb fiir wichtig, weil wir
Erfahrungen mit dem SGB IX haben. Zu Ver-
zogerungen und sehr viel Kritik der Organisa-
tionen hat gefiihrt, dass man {iber zwei Jahre
brauchte, um geeignete Verfahrenswege zu
verabreden. Wenn der Gesetzgeber also mehr
Beteiligung will, sollte er den Mut haben, im
Gesetzestext und in der Begriindung klar und
deutlich festzulegen, wer beteiligt werden soll.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.): Art und
Umfang der vorgesehenen Beteiligungsrechte
stellen im Vergleich zur jetzigen Situation
einen grofen Fortschritt dar. Das muss man bei
aller Kritik hervorheben. Das Antragsrecht in
den Bundesausschiissen ist ein ganz erhebli-
cher Punkt und stellt bisher ein Defizit dar.

Die Weiterentwicklung der kollektiven Pati-
entenrechte im Gesundheitswesen ist als Pro-
zess zu begreifen. Das gibt es schon; Herr Ha-
gelskamp hat gerade ein paar Beispiele ge-
nannt. Auch die Selbsthilfeorganisationen,
insbesondere die BAGH, haben eine reiche
Beteiligungserfahrung. Aus diesen Beteili-
gungserfahrungen heraus kann man Kriterien
fiir die Weiterentwicklung der kollektiven
Patientenrechte entwickeln.

Ein erster wichtiger Punkt ist, dass die Fristen
zur Abgabe von Stellungnahmen oder zur
Mitwirkung in den Gremien angemessen aus-
gestaltet werden miissen. Ich habe im Rahmen
einer anderen Anhorung schon darauf hinge-
wiesen, dass es bei der Erstellung des Entwurfs
des Positivlisten-Gesetzes aus Sicht der Betrof-
fenenorganisationen extrem unbefriedigend
war, dass man nur zwei bis drei Wochen Zeit
hatte, um dieses sehr umfangreiche Dokument
durchzuarbeiten und zu bewerten. In einer
solchen Art und Weise kann man sich eine
adédquate Beteiligung natiirlich nicht vorstellen,
zumal in den Selbsthilfeorganisationen iiber-
wiegend echrenamtlich gearbeitet wird und
nicht einige wenige aus eigener Machtvoll-
kommenheit heraus Stellungnahmen abgeben,
sondern umfangreiche Willensbildungsprozes-
se und Abfragen stattfinden miissen. Da ist der
Punkt der Fristen extrem wichtig.

Diese Stellungnahmen sollten nicht einfach zu
den Akten genommen werden, sondern es
sollte eine Riickmeldung erfolgen. Daher sollte
in den entsprechenden gesetzlichen Bestim-
mungen auf jeden Fall das FEinflieBen der

Stellungnahmen in die Entscheidung aus-
driicklich festgehalten werden. Wenn das im
Gesetz nicht vorgesehen wird, flihrt das in der
Praxis héufig zu der unbefriedigenden Situati-
on, dass man mit viel Miithe und groBem Ab-
stimmungsbedarf Stellungnahmen erarbeitet,
damit die Betroffenenkompetenz in die Ent-
scheidungen einflieBen kann, dass aber letzt-
endlich diese Stellungnahmen keine Rolle
spielen.

Ein weiterer Punkt bei der Mitarbeit der Be-
troffenenorganisationen in Gremien ist, dass
fiir Laien verstdndlich argumentiert werden
muss. Als Mitglied in diversen Gremien habe
ich die Erfahrung gemacht, dass diese Anfor-
derung die Qualitit der Diskussion durchaus
heben kann. Es ist also nicht so, dass auf einem
niedrigeren Level diskutiert werden muss. Es
ist vielmehr so, dass viele Punkte klarer ausge-
driickt werden.

Ein weiterer Punkt, was die Mitwirkung in den
Bundesausschiissen anbelangt, ist aus unserer
Sicht, dass Minderheitenvoten auch kenntlich
gemacht werden miissen, da sonst nicht klar
ist, wie eine Entscheidung mit Beteiligung
vieler verschiedener Akteuren zustande ge-
kommen ist. Es ist auch hervorzuheben, dass
der Ressourcenaspekt im Auge zu behalten ist.
AuBerdem ist ganz klar herauszustellen, dass
die Anderungen in §20 Abs.4 SGBV hin-
sichtlich der Selbsthilfeférderung auch im
Kontext der Stirkung der kollektiven Patien-
tenrechte zu sehen sind und dass der unhaltba-
re Zustand, dass gesetzlich vorgesehene Zah-
lungen nicht bei der Selbsthilfe ankommen,
beendet werden muss.

Ganz zum Schluss mochte ich auf die Frage
eingehen, wie man Neutralitdt und Unabhéin-
gigkeit gewihrleisten kann. Da kann ich fiir die
BAGH darauf hinweisen, dass Leitsdtze im
Umgang mit Wirtschaftsunternehmen im Ge-
sundheitswesen schon vor langerer Zeit verab-
schiedet wurden, denen sich die Mitgliedsver-
biande unterworfen haben. Es gibt also durch-
aus Absicherungen. Was die mafgeblichen
Verbédnde anbelangt, hatte ich vorhin schon auf
Verfahrensmodelle wie die des Gleichstel-
lungsgesetzes hingewiesen.

SV Klaus Balke (Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e.V.): Erster Hin-
weis. Herr Schmidbauer, Sie erwdhnten vorhin
das SGB IX. Man muss einfach sehen, dass
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zwischen guten Taten und der Realitit haufig
sehr groBle Unterschiede bestehen. Wir haben
fast zwei Jahre warten miissen, bis man mit der
BAR in Verhandlungen iiber die Forderung
getreten ist.

Zweiter Hinweis. Es kommt darauf an, dass
man die Struktur der Betroffenenganisationen
beriicksichtigt, wenn man Beteiligung mochte.
Das bedeutet natiirlich, dass man andere Zeit-
rdume und Fristen setzen muss. Das gilt auch
fiir diese Anhoérung: Wir sind am 18. eingela-
den worden und sollten bis zum 20. eine Stel-
lungnahme abgeben. Das kann man im Grunde
genommen nur dann machen, wenn man schon
vorher mit im Geschéift ist; ansonsten ist es
unmdglich. Man muss also darauf achten, dass
man die Beteiligung ernst nimmt und dass man
sie inhaltlich ausfiillt.

Wir sind der Meinung, dass die gemachten
Vorschldge nur ein allererster Schritt sind. Wir
miissen von der formalisierten Verfahrensbe-
teiligung weg und hin zu einer qualitativen
Beratungsbeteiligung kommen. Daher haben
uns einzelne Punkte im Antrag der CDU/CSU
gefallen.

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband €.V.): Der Verbraucherzentrale
Bundesverband, fiir den ich hier spreche, be-
wertet den Gesetzentwurf als einen gelungenen
Einstieg in die Transparenz und in die Beteili-
gung von Patienten. Es ist aus unserer Sicht
insbesondere notwendig, ein institutionelles
Korrektiv aufzubauen, das gegeniiber den Ei-
geninteressen der Leistungsanbieter und der
Kostentrager korrigierend wirkt. Deswegen ist
es unausweichlich und notwendig, einen Pati-
entenbeauftragen oder ecine Patientenbeauf-
tragte fiir die Belange der Patientinnen und
Patienten zu implementieren.

Sowohl der Bundeskanzler als auch die Bun-
desgesundheitsministerin haben unterschiedli-
che Interessen abzuwigen. Es muss ein Kata-
lysator implementiert werden, der zum einen
dafiir sorgt, dass die Patientenrechte weiter-
entwickelt werden, und der zum anderen die
Patientenbeteiligung organisiert, damit die
gesamten Optionen, die mit diesem Gesetz-
entwurf moglich werden, sozusagen mit Leben
erfiillt und Betroffene beteiligt werden. Dar-
iiber hinaus muss ein Patientenschutzbericht
veroffentlicht werden. Es wire gut, wenn die
Patientenorganisationen auch Initiativrechte im

Bundesausschuss hitten. Darauf sind meine
Vorredner schon eingegangen. Wir schlieBen
uns dieser Haltung an.

Die Beteiligungsrechte, die in §§ 90, 92, 111,
125, 128, 132 und 303 GMG vorgesehen sind,
sind vielfiltig. Leider handelt es sich erst ein-
mal nur um das Recht, Stellung zu nehmen.
Nach diesem ersten Schritt muss in den
nichsten Jahren noch vieles erginzt werden.
Beispielsweise wire eine Beteiligung an der
Qualitétssicherung - siehe §§ 135 und 137
GMG - und an den Disease-Management-
Programmen wiinschenswert. Beim Medizini-
schen Dienst - siche §275 GMG - ist dies
momentan noch ziemlich offen. Auch diese
Regelung muss in den néchsten Jahren mit
Leben erfiillt werden.

Ich mochte auf Seite 36 ff. unseres Papiers, das
bei der Kommission fiir Nachhaltigkeit einge-
reicht worden ist, verweisen, wo wir Verfah-
rens-, Beratungs- und Entscheidungsbeteili-
gungen in den schon bestehenden Gremien des
Gesundheitswesens auch auf Landesebene
einfordern.

Ich mochte auch etwas zu den Aufgaben eines
Beauftragten der Bundesregierung fiir die Be-
lange der Patientinnen und Patienten sagen.
Dazu gibt es ein gemeinsames Kommuniqué
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Be-
hinderte, der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Medizingeschidigten, der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Patientlnnenstellen, der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen,
des Sozialverbandes VdK Deutschland und der
Verbraucherzentrale Bundesverband. Wir for-
dern ein Direktorium im Zentrum fiir Qualitét
in der Medizin, damit eine unabhingige Be-
wertung mdglich ist und auch Informationen,
die fiir Patienten sozusagen verstindlich he-
runtergebrochen sind, der Offentlichkeit zu-
ginglich gemacht werden. Es wére schon,
wenn die Aufgaben dieses Direktoriums er-
ginzt werden wiirden oder wenn man andere
Strukturen in Form eines Patienten- und
Verbraucherbeirates in Betracht zichen wiirde,
damit die Patientinnen und Patienten mehr
Einflussmoglichkeiten bekommen wiirden.

SV Ulrich Kriiger (Aktion Psychische Kran-
ke): Wir begriilen die Aufnahme der Beteili-
gungsrechte im Gesetz auBlerordentlich und
sehen darin einen Einstieg in die gleichberech-
tigte Beteiligung von Patienten und Patienten-
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vertretern in Planung und Auswertung von
Gesundheitsmafinahmen.

Die Verbinde der Psychiatrie-Erfahrenen und
der Angehorigen psychisch Kranker haben in
den letzten Jahren duBlerst wertvolle Beitrage
zur Entwicklung psychiatrischer Hilfesysteme
geleistet. Es ist interessant, dass sich in dem
Moment, in dem Patientenvertreter in Abstim-
mungsgremien einbezogen werden, die Dis-
kussionsbeitrdge von anderen Beteiligten én-
dern. Es werden auch bei den Leistungstragern
und bei den Leistungserbringern ganz andere
Kompetenzen abgerufen. Wir begriilen das
auflerordentlich.

Ich mdchte noch eine Ergidnzung machen. Es
gibt in verschiedenen Bereichen Fachverbdnde,
die frei von wirtschaftlichen Interessen sind.
Sie betreiben also weder eigene Einrichtungen
noch fungieren sie als Leistungstriger. Die
Aktion psychisch Kranke ist ein solcher Ver-
band. Beitrdge von diesen Verbdnden kdénnen
die Diskussion befordern. Aus unserer Sicht
sollte man daher die Selbsthilfebindung nicht
zu eng verstehen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich mochte
ein neues Thema ansprechen. Meine Frage
beziiglich der verstirkten Bekdmpfung des
Missbrauchs und der Korruption im Gesund-
heitswesen geht an den AOK-Bundesverband,
die Verbraucherzentrale Bundesverband und
an das Bundesversicherungsamt. Halten Sie die
Einrichtung von Korruptionsbekdmpfungs-
stellen fiir angezeigt? Halten Sie es flr
zweckmifig, die Korruptionsbekdmpfungs-
stellen auf Kassenebene anzusiedeln? Bedarf
die Verpflichtung zur Zusammenarbeit der
beteiligten Stellen der Konkretisierung im
Gesetz?

SV Michael Weller (AOK-Bundesverband):
Wir begriien die Anstrengungen zur Korrup-
tionsbekdmpfung. Allerdings weise ich darauf
hin, dass die Strafverfolgung Landersache ist,
sodass mit dem Korruptionsbeauftragten auf
Bundesebene mdoglicherweise gar nicht so viel
gewonnen werden kann. Wir erachten es als
positiv, dass insbesondere die KVen zur Mel-
dung von entsprechenden Féllen an die Staats-
anwaltschaft verpflichtet werden. Aus den nun
vorgesehenen Regelungen konnte man schlie-
Ben, dass sie dies in der Vergangenheit nicht
allzu haufig getan haben.

Des Weiteren mochte ich darauf hinweisen,
dass die Regelungen in dem GMG-Entwurf
doch sehr stark auf den ambulant-drztlichen
Bereich fokussiert sind. Wir kdnnten uns vor-
stellen, dass die Korruptionsbekdmpfung auch
auf weitere Leistungsbereiche - Krankenhéu-
ser, Arzneimittelbranche, Heil- und Hilfsmit-
tel, Fahrtkosten etc. - ausgedehnt werden. Dies
erachten wir als wiinschenswert.

Zur Frage, auf welcher Ebene dies angesiedelt
werden soll, muss ich sagen, dass dies § 197
SGB V beriihrt. Aus Effizienzgriinden und
aufgrund der Verwaltungskosten regen wir an,
diese Korruptionsbekdmpfungsstellen auf der
Ebene des Landesverbandes und nicht auf der
Ebene der einzelnen Krankenkasse anzusie-
deln.

Die FEinrichtung eines Beauftragten fiir die
Korruptionsbekdmpfung auf Bundesebene
begriilen wir. Er soll von allen Personen ange-
sprochen werden konnen. Wir regen an, dass
dies insbesondere von den betroffenen Institu-
tionen getan werden sollte. Dies ist aber im
Gesetzentwurf in dieser Form nicht vorgese-
hen. AuBerdem ist zu sagen, dass man die
Stelle hauptamtlich und nicht ehrenamtlich
besetzen sollte.

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Wir begriilen die vorge-
schlagenen MaBnahmen, da es nicht sein kann,
dass der Versicherte zwar Beitrdge zu entrich-
ten hat, aber nicht sicher sein kann, dass diese
effizient eingesetzt werden und dass nicht
weiterhin Korruption - ich nenne in diesem
Zusammenhang den Bereich des Zahnersat-
zes - stattfindet. Die Korperschaften des of-
fentlichen Rechts sind gefragt, ihre Aufgabe
verniinftig wahrzunehmen. Auflerdem miissen
sie neue Instrumente an die Hand bekommen.

Korruption betrifft unter Umstédnden auch die
Sachverstidndigen. Das ist auch der Grund da-
fiir, warum wir eine Akkreditierung von
Selbsthilfegruppen in einem anderen Kontext
gefordert haben. Es muss auch da mehr Trans-
parenz liber vorhandene Abhédngigkeiten ge-
ben.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage zum Thema Korruption an die Verbrau-
cherzentrale und an das Bundesversicherung-
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samt. Das BMGS soll einen Beauftragten fiir
die Bekampfung von Missbrauch und Korrup-
tion berufen. Der Vertreter der AOK ist auf
diese Frage schon eingegangen. Ich hétte gerne
von Thnen gewusst: Halten Sie die Berufung
eines Beauftragten fiir Korruptionsbekdmpfung
auf Bundesebene fiir angezeigt und richtig?
Erscheint Thnen die Ausgestaltung des Amtes
insbesondere hinsichtlich der ehrenamtlichen
Stellung und der Informationsrechte gegeniiber
den beteiligten Stellen fiir sinnvoll?

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Da kein Vertreter des
Bundesversicherungsamtes im Raum ist, bitte
ich die Verbraucherzentrale, diese Fragen zu
beantworten.

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
bundesverband e.v.): Wir wollen kein Korrup-
tionsbeauftragtenunwesen  schaffen.  Man
braucht Beauftragte, um eine Funktion sicher-
zustellen. Wir sind der Meinung, dass dies
beim Patientenbeauftragten der Fall ist. Bei
den Rechten des Korruptionsbeauftragten muss
man wahrscheinlich nachbessern. Es muss
allerdings gepriift werden, wie weit diese
Rechte unter verfassungsrechtlichen Aspekten
gehen konnen. Dartiber hinaus halten wir es fiir
sinnvoll, dass sich jeder Biirger an diese Stel-
len, also auch an den Bundesbeauftragten,
wenden kann.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Zuerst habe ich eine Frage beziiglich des Kor-
ruptionsbeauftragten an die Bundesarztekam-
mer. Warum spricht die Bundesérztekammer in
ihren oOffentlichen Erklédrungen von einer
Misstrauenskultur gegeniiber der Arzteschaft,
die diesen Gesetzentwurf auszeichnet? Miiss-
ten nicht gleichermaBlen alle Partner im Ge-
sundheitswesen einbezogen werden?

Ich habe eine weitere Frage an die Bundesérz-
tekammer zur Stirkung der Patientensouveré-
nitdt. Was halten Sie von der Einrichtung eines
Patientenbeauftragten und von seiner Beteili-
gung an Entscheidungsprozessen der Selbst-
verwaltung? Wie sollte diese Beteiligung aus-
sehen - Mitwirkung an Entscheidungen oder
Anhorungsrechte? Welche Erfahrungen hat die
Bundesérztekammer bei der Zusammenarbeit
mit Patientenorganisationen gemacht?

Ich habe abschlieBend noch eine Frage an Frau
Pitschnau-Michel. Die Beteiligungsrechte von
Patientinnen und Patienten werden durch die
Schaffung des Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin erweitert. Meinen Sie, dass dieses
Zentrum in der Lage ist, die Qualitit in der
Medizin zu gewihrleisten, und dass die Pati-
enten aufgrund der Regelungen im Gesetz dazu
etwas Positives beitragen konnen?

SVe Dr. Ursula Auerswald (Bundesirzte-
kammer): Wir haben im Zusammenhang mit
der Einfiihrung eines Korruptionsbeauftragten,
wie sie im GMG vorgesehen ist, von einer
Misstrauenskultur gesprochen, weil wir der
Meinung sind, dass die Arzteschaft - genau wie
alle anderen Beteiligten im Gesundheitswe-
sen - Teil unserer Gesellschaft ist. Auch fiir sie
gilt das Antikorruptionsgesetz und die entspre-
chenden Straf- und Zivilgesetzgebung. Daher
will ich an dieser Stelle ausdriicklich sagen,
dass wir die Einfithrung eines Korruptionsbe-
auftragten flir unverschidmt halten.

Nach dem Gesetz erstrecken sich die Ermitt-
lungsbefugnisse dieses Beauftragten auf ille-
gales sowie auf gesellschaftspolitisch nicht
akzeptables Verhalten. Jeder kann also dem
Korruptionsbeauftragten einen Tipp geben,
nach dem Motto: Dieser Arzt ist gesellschaft-
lich nicht en vogue. - Ist das zivilrechtlich und
strafrechtlich von Relevanz? Ich bitte Sie,
einmal dariiber nachzudenken. Ich muss noch
einmal betonen, dass auch die Arzteschaft zu
dieser Gesellschaft gehort.

Den Punkt Beteiligung von Patientinnen und
Patienten und Selbsthilfeorganisationen finde
ich ausgesprochen wichtig. Wéhrend der Zu-
sammenarbeit mit Patientenverbénden habe ich
erfahren, dass erst einmal Anhdrungsrechte das
Ziel waren, aber noch keine Entscheidungsbe-
fugnisse Eingang finden sollten.

Mit dem Patientenforum, einem Zusam-
menschluss der Bundesirztekammer, der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, der BAGH
und dem Parititischen Wohlfahrtsverband,
haben wir ausgesprochen positive Erfahrungen
gemacht. Durch die Zusammenarbeit mit Hart
und Francke, die das Gutachten iiber Patien-
tenbeteiligung in Nordrhein-Westfalen erstellt
haben, habe ich sehr viel dazu gelernt. Zum
Beispiel habe ich erfahren, dass es wichtig ist,
Patientenverbinde bei der Erstellung von Leit-
linien, so genannten National Guidelines, zu
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beteiligen. Das haben wir iiber das AZQ, das
arztliche Zentrum fiir Qualitét, installiert. Im
Internet gibt es aullerdem unter www.patien-
teninformation.de Informationen iiber Krank-
heiten fiir Patientinnen und Patienten. Diese
Informationen sind von Patientenverbidnden
gegengelesen worden sind und werden auf
verstindliche Art und Weise ins Internet ge-
stellt. Die Kooperation im Patientenforum ist
ausgesprochen positiv.

SVe Dorothea Pitschnau-Michel: Ich wurde
nach der grundsétzlichen Einschétzung gefragt,
welche Bedeutung das Zentrum fiir Qualitét in
der Medizin in den kommenden Jahren fiir die
Patienten haben kann. Ich komme aus dem
Bereich der Patientenorganisationen und bin
also neben dem Vertreter der Aktion psychisch
Kranke eine derjenigen, die die Patientenseite
orgindr vertritt.

Die Beteiligungsrechte der Patienten, die im
GMG vorgesehen sind, gehen natiirlich in die
richtige Richtung, da aus unserer Sicht eine
Beteiligung unabdingbar ist. Grundsétzlich ist
aber zu fragen, ob ein Zentrum fiir Qualitit in
der Medizin wirklich in die richtige Richtung
weist. Ich will Thnen kurz ein Beispiel nennen,
das sehr deutlich macht, dass dieses nicht un-
bedingt der Fall sein muss. Sie wissen alle,
dass in England ein entsprechendes Institut,
namlich das NICE-Institut, seit vielen Jahren
existiert. Dort ist bis zum letzten Jahr zum
Beispiel Multiple-Sklerose-Patienten die Ver-
sorgung mit neuen, innovativen, sehr gut iiber-
priifbaren Medikamenten verweigert worden -
und das offensichtlich aus Kostengriinden.
Hier haben es Patientenorganisationen, die
europa- und weltweit titig sind, erreichen kon-
nen, dass zumindest ein bestimmter Anteil der
Patienten - er liegt bei 10 Prozent - diese Mittel
erhélt. - So viel zu den grundsitzlichen As-
pekten.

Welche Mitwirkung konnen Patienten bieten?
Viele Patientenorganisationen haben inzwi-
schen in Zusammenarbeit mit Arzten und The-
rapeuten sehr umfangreiche Moglichkeiten,
dezidiert Stellungnahmen zu bestimmten Be-
reichen abzugeben und hier eine wertvolle
Ergéinzung auch im Hinblick auf die Entwick-
lung von Therapieleitlinien zu bieten. Die
Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft zum
Beispiel hat bereits im Jahr 2000 eine so ge-
nannte Konsensusempfehlung zur Therapie der
MS herausgegeben, die mit den Landern Oster-

reich, Schweiz und Deutschland abgestimmt
war und die inzwischen als Leitlinie von der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie aner-
kannt worden ist.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe mehrere Fragen an die Spitzenverbinde
der Krankenkassen - es reicht mir, wenn ein
Vertreter antwortet - und an die KBV.

Die erste Frage: Welche Erfahrungen haben
Sie mit dem Modellversuch in Rheinhessen
beziiglich der Patientenquittung gesammelt?

Die zweite Frage: Welches Ziel verfolgt man
allgemein mit dieser Patientenquittung? Wel-
che Rahmenbedingungen miissen gegeben
sein, damit man dieses Ziel tatsdchlich er-
reicht?

Die dritte Frage: Ist es richtig, wenn man von
einer Patientenquittung spricht, die der Patient
eigentlich unterschreiben miisste? Wire es
nicht richtiger, wenn man sagen wiirde, es
handele sich hierbei um einen Abrechnungs-
beleg, auf dem Leistungen und Gegenleistun-
gen dargestellt werden?

SV Michael Weller (AOK-Bundesverband):
Zunichst einmal mochte ich darauf hinweisen,
dass man die Erfahrungen mit der Patienten-
quittung damit iiberschreiben konnte, dass
zwar vieles behauptet, aber wenig belegt wird.
Diese Erkenntnis kann man daraus ableiten,
dass Kostenkenntnis nicht immer mit Kosten-
bewusstsein gleichzusetzen ist. Gerade der
Versuch in Rheinland-Pfalz, Patientenquittun-
gen auszugeben, hat gezeigt, dass nur ein ge-
ringes Interesse an einer Patientenquittung zu
erkennen war. In Rheinhessen ist im Laufe des
Modellversuches das Interesse an der Patien-
tenquittung zuriickgegangen: Nach einiger Zeit
haben sich nur noch rund 8 Prozent der Versi-
cherten fiir eine Quittung interessiert.

Neben der Tatsache, dass das Interesse der
Versicherten abnimmt, ist bei diesem Modell-
versuch auch herausgekommen, dass das Inte-
resse an der Abrechnung selbst gering war.
GroBer war das Interesse an der Nachvollzieh-
barkeit der Behandlung, also an der Frage:
Was wird mit mir gemacht? Es wird also eher
die Frage der Compliance gestellt. - Das sind
im Kern die Erkenntnisse aus dem Modellver-
such in Rheinhessen.
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Damit ist die Frage nach den Zielen einer Pati-
entenquittung beantwortet. Es geht weniger um
eine Kostensteuerung, sondern um das Interes-
se des Patienten an der Teilhabe an der medi-
zinischen Behandlung und um die Kenntnis
des Patienten dariiber, was mit ihm gemacht
wird.

SV Horst Dieter Schirmer (Bundesérzte-
kammer): Wir kdnnen das, was hier geschildert
worden ist, im Grunde genommen bestitigen.
Man kann aus diesem Modellversuch die
Schlussfolgerung ziehen, dass eine Patienten-
quittung nur ein freiwilliges Angebot an Versi-
cherte sein sollte und es keine zwangsweise
Einflihrung eines solchen Verfahrens fiir alle
geben sollte; ganz abgesehen davon, dass,
wiirde man fiir alle eine Patientenquittung ein-
fihren, die Kosten zwischen 800 Millionen
und 1,6 Milliarden Euro liegen wiirden.

Wenn man dieses Verfahren also einfiihrt,
dann dient es nur der Transparenz. Rein recht-
lich gesehen ist das ja keine Quittung, sondern
eine Bestétigung eines Vorganges, eine Besti-
tigung, welche Leistungen erbracht worden
sind und welche vorldufigen Kosten angefallen
sind. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
steht einer solchen Regelung, wenn sie darauf
basiert, dass eine Patientenquittung nur auf
Verlangen des Patienten gewéhrt wird, durch-
aus aufgeschlossen gegentiber.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen zum Themenkomplex ,,Gesund-
heitskarte und Datentransparenz®, und zwar
zunédchst an Herrn Dr. Zipperer: Erldutern Sie
uns bitte noch einmal die Griinde fiir die Ein-
fiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
und die Inhalte, die auf ihr gespeichert werden
sollen. Zudem habe ich die Frage, inwieweit
Daten, die auf der Gesundheitskarte abgespei-
chert werden, auch fiir die Versorgungsfor-
schung nutzbar gemacht werden konnten und
ob hierbei gegebenenfalls datenschutzrechtli-
che Aspekte im Wege stehen. Weiterhin habe
ich die Frage, ob Sie es fiir sinnvoll halten, die
elektronische Gesundheitskarte anzubieten,
bevor eine entsprechende Infrastruktur existiert
und bevor iliber Kosten-Nutzen-Aspekte sinn-
voller Anwendungen Erkenntnisse vorliegen.

Dann habe ich gemeinsam an Herrn
Dr. Zipperer und an den BKK-Bundesvorstand

zwei Fragen zur Kostensituation: Wie viel
teurer als die heutige Versichertenkarte ist die
Gesundheitskarte und wodurch werden diese
Kosten, die zusitzlich entstehen, in erster Linie
verursacht? Was kann getan werden, um diese
Kosten zu minimieren?

SchlieBlich eine Frage zum Thema ,Miss-
brauch®: Wire die Einflihrung einer Kranken-
versicherungskarte mit Lichtbild geeignet,
Missbrauch zu verhindern, und koénnte man
den Missbrauch, der dadurch entsteht, dass
eine Karte durch mehrere Personen benutzt
wird, nicht auch dadurch verhindern, dass man
die Krankenversicherungskarte mit einer
Selbstbeteiligung bei der Leistungsinanspruch-
nahme verkniipft, wie das im Unionsentwurf
vorgesehen ist?

SV Dr. Manfred Zipperer: Die gegenwirtige
Krankenversichertenkarte ist technisch stein-
zeitlich. Sie entspricht nicht den modernen
Anforderungen der Informationstechnologie.
Aus diesem Grunde ist es notwendig, in der
gesetzlichen Krankenversicherung ein Werk-
zeug zu schaffen, das den modernen informati-
onstechnischen Anforderungen entspricht. Ich
verspreche mir von der Einfilhrung der elekt-
ronischen Gesundheitskarte, also von der Ein-
filhrung papierloser Verfahren, einen enormen
Schub im Hinblick auf die Ablésung Kosten
fressender, papiergebundener Verfahren, wie
sie bereits in vielen anderen Bereichen unserer
Wirtschaft gang und gébe sind.

Natiirlich wire es wiinschenswert, Herr Abge-
ordneter, dass, bevor die elektronische Ge-
sundheitskarte eingefiihrt wird, die dafiir not-
wendige Infrastruktur vorhanden ist, das heif3t,
die Sicherheits-, Kommunikations- und Infor-
mationsinfrastruktur zur Verfiigung steht, die
noch von den Beteiligten - so ist es im Gesetz-
entwurf vorgesehen - geschaffen werden
miisste. Es ist viel einfacher - das gebe ich zu -,
eine elektronische Gesundheitskarte einzufiih-
ren und zugleich in einem miithsamen Prozess
diese Infrastruktur durch die Beteiligten ver-
einbaren zu lassen. Ich mochte aber darauf
hinweisen, dass das Datum 1. Januar 2006 nur
dann erfolgreich eingehalten werden kann,
wenn die wichtigsten Bausteine der Infra-
struktur vorhanden sind. Dabei kommt es sehr
auf die Zusammenarbeit der Beteiligten an.

Was die Kosten der Gesundheitskarte betrifft:
Nach meiner Kenntnis werden Angaben von
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etwa 250 Millionen Euro gemacht. Das héngt
davon ab, wie die Gesundheitskarte im Einzel-
nen ausgestattet ist, welche Funktionalitdten
sie aufweist und was mit ihr gemacht werden
kann, also nicht gemacht werden muss, zum
Beispiel die digitale Unterschrift, Verschliis-
selungsverfahren usw. Man kann sich durchaus
vorstellen, dass es hier Abstufungen gibt, dass
zu Beginn der Einfiihrung noch nicht all das
zur Verfiigung steht, was technisch iiberhaupt
machbar und wiinschbar ist.

Was Ihre Frage zum Lichtbild betrifft: Ich bin
der Meinung, dass ein solches Lichtbild hilf-
reich ist. Dies ist mit einem gewissen schicken
Charakter verbunden; denn man hat heute ger-
ne - denken Sie nur an die Bahn-Card - ein
personliches Kennzeichen und nicht nur Buch-
staben auf einer solchen Karte. Ein solches
Lichtbild kénnte uns dabei helfen - wenn auch
nicht ausschlieBlich -, die Inanspruchnahme
ein und derselben Karte durch mehrere Perso-
nen zu vermeiden.

SV Theodor van Stiphout (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Herr Abgeordne-
ter Storm, Sie hatten vor dem Hintergrund
dessen, was wir jetzt im GMG-Entwurf vorlie-
gen haben, an uns insbesondere die Frage ge-
richtet, fiir wie viel teurer als die heutige Ver-
sichertenkarte wir die Gesundheitskarte halten.
Wir gehen davon aus, dass bei 72 Millionen
GKV-Versicherten allein die Ergénzung der
Versichertenkarte um das Lichtbild ohne
Mehrwertsteuer 3,78 Euro je Karte betragen
wird - darin sind iibrigens nicht die Infra-
strukturkosten enthalten -, sodass auf uns bei
einem Big Bang - will heilen: Austausch aller
Karten zum 1. Januar 2006 - rund gerechnet
500 Millionen Euro zurollen. Gerade deswegen
haben wir uns filir ein Stufenkonzept einge-
setzt.

Wir halten dem Grunde nach nichts davon, die
Karte mit einem Lichtbild zu versehen. Ich
nenne das Stichwort ,,Biometrie®. Es gibt heute
sicherlich wesentlich fortschrittlichere Mdog-
lichkeiten, den rechtméBigen Inhaber zu identi-
fizieren. Gerade aus diesem Gesichtspunkt
heraus wire es sicherlich angebracht, den Per-
sonalausweis ergénzend vorzulegen. Aber auch
dazu nur kurz das Stichwort ,Jugendbild®:
Was niitzt es - um es einmal extrem auszudrii-
cken -, wenn ein 56-Jéhriger, der eine Leistung
in Anspruch nimmt, ein Lichtbild vorlegt, auf
dem er 16 Jahre alt ist?

Um diese Kosten von rund gerechnet
500 Millionen Euro zu reduzieren, wire ein
stufenweiser Einstieg ab dem 1. Januar 2006
sinnvoll. Aus unserer Sicht sollten dann auch
bestimmte Funktionalititen, insbesondere das
E-Rezept, vorhanden sein. Die Serverlosung ist
natiirlich ein ganz wichtiges Stichwort; dafiir
haben wir uns gemeinsam ausgesprochen. Als
Drittes haben wir gesagt: Die Leistungsinan-
spruchnahme innerhalb der Europdischen Uni-
on sollte sichergestellt werden, um das auf-
wendige formale Bescheinigungswesen zu
reduzieren.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Eine
Nachfrage an Herrn Dr. Zipperer. - Es stellt
sich ja das Problem, dass die Kosten fiir die
Implementierung dieser Systeme und die Er-
trage durch die Implementierung dieser Syste-
me unterschiedliche Beteiligte im Gesund-
heitswesen - wenn man etwa an die Kranken-
kassen und die Leistungserbringer denkt -
betreffen. Wie ist hier eine sinnvolle finan-
zielle Lastenbeteiligung anzugehen?

SV Dr. Manfred Zipperer: Herr Storm, die
Beobachtung ist richtig: Bei einer flichende-
ckenden Einfithrung der Gesundheitskarte und
der damit verbundenen Anwendungen - elekt-
ronisches Rezept, elektronischer Arztbrief und,
spéter, elektronische Patientenakte - werden
insbesondere in der Einflihrungsphase bei den
Leistungserbringern, vor allem bei den nieder-
gelassenen Arzten, aber auch bei den Kran-
kenhéusern und den Apothekern, die Hauptin-
vestitionskosten anfallen, wéhrend bei den
Kostentragern, also insbesondere bei den ge-
setzlichen, aber auch bei den privaten Kran-
kenversicherungen, der Hauptnutzen sichtbar
wird.

Bei der flichendeckenden Einfiihrung der Ge-
sundheitskarte und dem Aufbau der dafiir not-
wendigen Infrastruktur im Rahmen der Infor-
mationstechnologie wird es eine der schwie-
rigsten Aufgaben werden, die erforderlichen
Transfers zwischen den Beteiligten vorzuneh-
men. Denn ich kann mir nicht vorstellen, dass
die Milliardeninvestitionen, die hier getitigt
werden miissen, jeweils allein aus den Budgets
der Arzte und der Krankenhiuser oder aus den
in diesem Jahr eingeeisten Verwaltungskosten
der Krankenkassen bestritten werden. Hier sind
nach meiner Auffassung Anreize vonseiten des
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Gesetzgebers notwendig, die es den Beteiligten
ermoglichen, in diesem Bereich mehr zu tun.
Wenn das stirker im Gesetz berlicksichtigt
wiirde, wiirde ich das sehr begriilen.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Offen
gefragt: Haben Sie, Herr Dr. Zipperer, oder hat
einer der anderen Sachverstindigen eine Idee,
wie diese Anreize aussehen konnten? Denn es
geht ja bei der Anschubfinanzierung um er-
hebliche Betrige, um Betrdge in einer Groflen-
ordnung von einer halben Milliarde Euro; das
ist eine ganze Menge. Das Projekt darf ja nicht
daran scheitern, dass eine solche Finanzierung
nicht moglich ist. Haben Sie also einen Vor-
schlag, wie man ein solches Ausgleichssystem
gestalten kdnnte?

SV Dr. Manfred Zipperer: Ich bin der Mei-
nung, dass auf jeden Fall in der drztlichen Ver-
glitung Anreize geschaffen werden sollten.
Solche gibt es bereits in einigen Léndern im
Ausland. Das heift, wenn ein Arzt mit telema-
tischen Anwendungen arbeitet, dann sollte
ithm, wenn er zum Beispiel Informationen e-
lektronisch libermittelt, zusétzlich zur norma-
len Verglitung ein Zuschlag gewidhrt werden.
Es sollte natiirlich auch Anreize fiir den statio-
niren Bereich geben. Man sollte sich {iberle-
gen, welche Anreize man den Apothekern, die
beim elektronischen Rezept eine entscheidende
Rolle spielen, bietet.

Die Frage ist: Wie gestaltet man das bei den
Krankenkassen? Ich konnte mir vorstellen,
dass man dem Krankenkassenbereich im Hin-
blick auf die Ausgaben, die fiir die Einfiihrung
der Gesundheitskarte getétigt werden miissen,
ahnliche Anreize bietet, wie man dies im Be-
reich der Disease-Management-Programme
getan hat, ndmlich iiber den Risikostrukturaus-
gleich. Falls es bei den Verwaltungsausgaben
noch einmal zu einer Nullrunde kommen soll-
te, sollte man, wenn man die Einfilhrung der
elektronischen Gesundheitskarte wirklich vo-
rantreiben will, diese Ausgaben einer geson-
derten Beriicksichtigung unterziehen.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Meine sehr geehrten Da-
men und Herren, wir sind damit zeitlich am
Ende dieses Blocks. Ich darf mich bei denjeni-
gen, die sich an der Diskussion beteiligt haben,
recht herzlich bedanken.

(Unterbrechung der Sitzung von 16.57 bis
17.15 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Die unterbrochene Sitzung ist wieder erdffnet.

Wir kommen nun zum zehnten und gleichzei-
tig letzten Komplex unserer offentlichen An-
horung, der die verfassungsrechtlichen As-
pekte der Reform zum Gegenstand hat. Ich
begriie diejenigen, die zur Beantwortung un-
serer Fragen zur Verfiigung stehen, sehr herz-
lich und bedanke mich im Namen des Aus-
schusses, dass Sie unserer Einladung gefolgt
sind. Ich sehe, dass alle Verfassungsrechtler als
Einzelsachverstindige und die Vertreter des
Bundeskartellamtes, des BMJ und des BMI
anwesend sind.

Wir kénnen nun mit der Befragung beginnen.
Fiir alle, die das Verfahren noch nicht kennen,
erldutere ich es kurz: Jede Fraktion hat ein
Zeitkontingent. Es gibt zwei Fragerunden, in
denen die SPD und die CDU/CSU je
18 Minuten und Biindnis 90/Die Griinen und
FDP je neun Minuten erhalten. Fiir die Befra-
gung sind eineinhalb Stunden vorgesehen. Wir
beginnen mit der SPD-Fraktion.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an Herrn Professor Ebsen und
an Herrn Professor Neumann: Begegnet es aus
Ihrer Sicht verfassungsrechtlichen Bedenken,
die Hausdrzte und einige Facharztgruppen
weiterhin dem tradierten Kollektivvertragsre-
gime zuzuordnen, die liberwiegende Zahl der
neuen Vertragsfachirzte aber mit Einzelvertra-
gen in die Versorgung zu integrieren?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Ich bin der Mei-
nung, dass hier in der Tat eine Ungleichbe-
handlung von Gruppen vorliegt, die der Recht-
fertigung bedarf. Zur Rechtfertigung kann man
die unterschiedlichen Funktionen heranziehen,
die den verschiedenen Arztegruppen zugeord-
net werden. Man kann auch aus anderen Re-
gelungen erkennen, dass bei den Arztegruppen,
die in der vertragsérztlichen Versorgung blei-
ben, die Primérversorgungsfunktion eine gro-
Bere Rolle spielt, wie man es von den Haus-
drzten sowieso erwartet; in der Gesetzesbe-
griindung wird von Basisfunktion gesprochen.
Damit verbunden ist eben auch, dass auf die
Versicherten keine zusétzlichen finanziellen
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Lasten zukommen, wenn sie diese Arzte auf-
suchen.

Das allein ist vielleicht noch kein starkes Ar-
gument. Aber es muss auch beriicksichtigt
werden, dass der Gesetzgeber im Rahmen von
Art. 3 des Entwurfes eine sehr einschneidende
Verdnderung des Gesamtsystems vornimmt.
Bei einer solch einschneidenden Verdnderung
ist es durchaus legitim, diese zunédchst einmal
auf einen Sektor zu begrenzen, um auf diese
Weise Erfahrungen fiir weitere Schritte zu
sammeln.

Die Zusammenschau dieser beiden Argumente
halte ich fiir eine hinreichende sachliche
Rechtfertigung.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Im Ergebnis
sehe ich das genauso. Es liegt eine Ungleich-
behandlung vor, die aber rechtfertigungsfahig
ist. Der Hauptgrund ist die Sicherstellung der
arztlichen Grundversorgung in der schwierigen
Phase des Ubergangs. Es gibt zu den Einzel-
vertrdgen noch keine Erfahrung. Ich denke, der
Gesetzgeber tut gut daran, Hausérzte und Arzte
mit Primérarztfunktionen zundchst im alten
System zu belassen.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe
auch eine Frage an Herrn Professor Ebsen und
Herrn Professor Neumann.

Die Facharztverbiande vertreten die Auffas-
sung, dass zugelassene Fachdrzte durch das
GMG, wie sie sagen, auf kaltem Wege ereignet
wirden, weil sie ihre Praxis nicht mehr an
einen Nachfolger verkaufen konnten, der dann
automatisch auch eine Zulassung erhilt. Die
Praxis der meisten Fachérzte werde dadurch
wirtschaftlich entwertet. Das GMG greife mit
dieser Entwertung in unzulédssiger Weise in
verfassungsrechtlich geschiitzte Positionen der
Arzte ein. Teilen Sie diese Ansicht?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Zunéchst muss
man sich ansehen, an welchem Grundrecht das
zu messen ist. Beim Thema Entwertung geht es
um die Frage, inwieweit sich der Goodwill
einer Praxis dadurch verringert, dass kiinftige
Erwerber andere Marktbedingungen haben.
Das betrifft im Grunde nicht das Erworbene,
das durch Art. 14 des Grundgesetzes geschiitzt
ist, sondern eher den kiinftigen Erwerb; das

wire Art. 12 des Grundgesetzes. Bezogen auf
Art. 12 muss man aber feststellen, dass es ge-
nau genommen nicht um den kiinftigen Erwerb
des Arztes geht, der die Grundrechtsverletzung
geltend macht.

Wenn man unter diesen Aspekten dennoch
eine Schutzliicke sieht und sagt, das durch
eigene Arbeit entstandene Potenzial des
Goodwills sei ausnahmsweise doch durch
Art. 14 gestiitzt, dann muss man sehen, dass
das, was als Entwertung bezeichnet wird, ei-
gentlich nichts anderes ist als der Unterschied
zwischen dem Wert einer Praxis unter den
Bedingungen eines Zulassungssystems und
dem Wert einer Praxis unter den Bedingungen
eines offenen Marktes. Dieser Unterschied ist
durch staatliche Regulierung, ndmlich durch
den Ausschluss anderer, entstanden. Das ist
vergleichbar mit der Situation in anderen Be-
reichen, zum Beispiel bei den Notaren. Dieser
Wert, der sich allein durch staatliche Aktivita-
ten ergibt, ist sicherlich nicht durch Art. 14
geschiitzt. Insofern sehe ich hier kein Grund-
rechtsproblem durch eine etwaige Entwertung.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Der Zulas-
sungsstatus ist eine Offentlich-rechtliche Posi-
tion, die gewéhrt wurde. Nach allen Grundsét-
zen der Dogmatik zu Art. 14 des Grundgeset-
zes hat eine solche Position keinen Eigentums-
schutz. Die Zulassung beruht nicht auf Eigen-
leistung; vor allen Dingen ist sie nicht grund-
sdtzlich verfiigungsbefugt. Es ist eben nicht
moglich, den Zulassungsstatus an einen ande-
ren weiterzugeben. In Threr Frage haben Sie
darauf hingewiesen, dass der Nachfolger bisher
automatisch die Zulassung bekommen habe.
Ich habe meine Zweifel, ob diese Praxis immer
so mit dem Gesetz libereingestimmt hat.

Was ist in diesem Fall eigentlich das Eigen-
tum? Eigentum ist die Arztpraxis. Ich sehe
aber nicht, dass hier eingegriffen wird. Art. 14
des Grundgesetzes schiitzt den Bestand, ist
aber keine Tauschwertgarantie. Dass sich die
Chance einer VerduBerung verschlechtert und
weniger zu bekommen ist, das ist nichts, wo-
gegen Art. 14 schiitzt.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage
richtet sich ebenfalls an Herrn Professor Neu-
mann und an Herrn Professor Ebsen.
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Arzte, die iiber Kollektivvertrige an der Ver-
sorgung beteiligt sind, werden von einer mog-
licherweise eintretenden Uberversorgung nicht
betroffen. Die befristete Zulassung ist hier
unabhingig vom Versorgungsbedarf und wird
verldngert, sofern sie ihrer Fortbildungspflicht
geniigt haben. Arzte, die iiber Einzelvertrige
an der Versorgung beteiligt sind, tragen hinge-
gen das Risiko einer eintretenden Uberversor-
gung. Thr befristeter Versorgungsvertrag wird
nicht verldngert, wenn der Versorgungsbedarf
nicht mehr besteht. Ist diese Differenzierung
Threr Einschédtzung nach verfassungsrechtlich
problematisch?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Es findet in der
Tat eine Ungleichbehandlung statt, und zwar
innerhalb der Gruppe der - ich nenne es einmal
so - Spezialistenfachédrzte. Genau genommen
ist es eine Ungleichbehandlung zwischen de-
nen, die schon im System sind, und denen, die
noch hinein wollen. Das halte ich flir gerecht-
fertigt, soweit es um den Vertrauensschutz
derer geht, die schon im System sind. Sie ha-
ben unter den Bedingungen eines bestehenden
Zulassungssystems ihre Investitionen getétigt
und sind davon ausgegangen, dass sie sich auf
dieses System verlassen konnen. Das muss
gerechtfertigt werden. Insofern entsteht hier
eine typische Situation der Ungleichbehand-
lung, da bei einer Systeménderung Vertrauens-
schutz besteht.

Allerdings muss man sagen, dass es in Gebie-
ten mit Zulassungsbeschrinkung schon jetzt
eine Ungleichbehandlung zwischen alten und
neuen Arzten gibt. Neue Arzte kommen in
Gebiete mit Zulassungsbeschrinkung nicht
hinein.

Hinzu kommt, dass sich im neuen System jeder
Arzt liberlegen muss, auf welche Vertragsbe-
dingungen er Wert legt. Eine kurze Vertrags-
dauer wird fiir die Krankenkassen natiirlich
teurer sein, weil die Amortisationsbedingungen
andere sind als bei einem langfristigen Vertrag.

In einem Punkt aber bleiben meines Erachtens
Bedenken bestehen. Die Ubergangsfrist geht
fiir jeden einzelnen Arzt, der im alten System
ist, bis zu seinem 68. Lebensjahr. So lange ist
eine Ungleichbehandlung gegeben. Ich habe
den Eindruck, dass Vertrauensschutz keine so
lange Frist erfordert.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Es ist ver-
bliiffend: Herr Ebsen hat das gesagt, was auch
ich ausfithren wollte. Vertrauensschutz stellt
natiirlich eine Rechtfertigung dar, aber die
Frage ist, ob es gerechtfertigt ist, einen jetzt
30-Jéhrigen, der vor einem halben Jahr die
Zulassung bekommen hat, bis zu seinem
68. Lebensjahr im alten System zu belassen.
Dariiber kann man schon ins Griibeln kommen.

Allerdings denke ich nicht, dass man deshalb
annehmen kann, hier ldge eine Verfassungs-
widrigkeit vor. Der Gesetzgeber hétte aber
einen groferen Spielraum gehabt und die Dau-
er einer Zulassung beschrianken, den Zeitraum
auf zehn oder 15 Jahre festlegen konnen.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich ebenfalls an Herrn Professor
Neumann und Herrn Professor Ebsen.

Mir ist an der Klarung einer Spezialfrage zum
Thema ,,Gesundheitszentrum fiir die ambulante
Versorgung® gelegen. Nach meiner Informati-
on schlielen das bayerische und das séchsische
Landesrecht die Etablierung von Heilkunde-
GmbHs aus, die sich allein auf die ambulante
Versorgung erstrecken. Uberlagert und ver-
driangt das SGB V in diesem Fall das Landes-
recht oder gilt umgekehrt der Vorrang des
Landesrechtes? Wiére der Bundesgesetzgeber
gegebenenfalls  verfassungsrechtlich  daran
gehindert, eine sozialrechtliche Erméchtigung
fiir die Etablierung von Heilkunde-GmbHs und
integrierende Versorgungsformen zu schaffen?

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Dass es zwi-
schen dem Kompetenztitel der Sozialversiche-
rung, Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 des Grundgesetzes,
und den Lénderkompetenzen im allgemeinen
Berufsrecht der Arzte Uberschneidungen gibt,
ist nicht selten. Es gilt der Grundsatz - ich kiir-
ze es einmal ab -: Bundesrecht bricht Landes-
recht. Wenn es zu solchen Uberschneidungen
kommt - in der Qualitdtssicherung beispiels-
weise ist das hdufig der Fall - gilt Folgendes:
Die landesrechtliche Regelung ist restriktiv
verfassungskonform auszulegen, und zwar
dahin gehend, dass sie sich nur auf die Arzte
bezieht, die nicht Vertrags- oder Kassenérzte
sind, also auf die rein privatirztliche Versor-

gung.

Allerdings hitte das eine Folge, die man nicht
umgehen kann. Wenn in einigen Landern, wie
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es in der Frage angedeutet war, die Regelung
besteht, dass die ambulante drztliche Tétigkeit
freiberuflich ausgeiibt werden muss, dann
wiirde das bedeuten, dass diese Regelung nicht
fiir Vertragsirzte gilt, wohl aber in Ansehung
von Gesundheitszentren. Gesundheitszentren,
die Arzte abhiingig beschiftigen, diirften dann
wohl nicht privatirztlich titig sein.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: In diesem Feld
gibt es in der Tat eine inhaltliche Uberschnei-
dung von Bundes- und Landeskompetenzen;
das ist nicht selten. Man muss den Einzelfall
betrachten und darf nicht von vornherein sa-
gen, dass die Bundeskompetenz im Uber-
schneidungsbereich die = Landeskompetenz
immer verdrangt.

Man muss priifen, ob der Regelungsgegenstand
durch die Kompetenz gedeckt ist und ob der
Regelungszweck der Kompetenz entspricht.
Regelungsgegenstand bedeutet die durch die
Regelung gesetzte Rechtsfolge. Das ist hier
relativ klar. Der Regelungsgegenstand bezieht
sich ausschliefllich auf die Versorgung im
Rahmen der Sachleistung der GKV. Insofern
ist die gesetzte Rechtsfolge entsprechend.

Der Regelungszweck ist bei den Gesundheits-
zentren die Forderung fécheriibergreifender
Kooperation, was man schon daran erkennen
kann, dass Gesundheitszentren im Prinzip - mit
der im Detail auch gerechtfertigten Ausnahme
fiir die Dialyse - facheriibergreifend sein miis-
sen, mit dem Ziel der Verbesserung von Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit. Insofern meine
ich, dass hier auch der Regelungszweck durch
das Aufgabenfeld Sozialversicherung gedeckt
ist.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge geht an Herrn Professor Ebsen und Herrn
Professor Neumann.

Gesundheitszentren sind potenziell sozusagen
auf ,,ewig” zugelassen. Sie unterliegen anders
als die Vertragsérzte keiner Altersgrenze und
konnen sich durch Rekrutierung neuer Arzte
und Arztinnen immer wieder verjiingen. In
Gebieten mit Zulassungssperre ist der Zugang
zur vertragsarztlichen Versorgung moglicher-
weise nur noch im Angestelltenverhéltnis
moglich. Sehen Sie darin ein verfassungs-
rechtlich relevantes Problem?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Das betrifft die
Haus-, Augen- und Frauenérzte. Ich sehe hier
in Gebieten mit Uberversorgung sehr wohl ein
Problem. Ich gehe davon aus, dass die Tatig-
keit als selbststindiger niedergelassener Arzt
und die Tétigkeit als angestellter Arzt im Sinne
des Schutzes von Art. 12 des Grundgesetzes
durchaus unterschiedliche Berufe sind, die
freie Berufswahl aus meiner Sicht also bei
bestimmten Entwicklungen betroffen sein
konnte.

Zwar wird es wahrscheinlich immer nur um
lokal begrenzte Zulassungssperren gehen, weil
so lange Sperren nicht iiberall greifen; dennoch
bedarf es intensiver Uberlegungen der Recht-
fertigung. Die Losung wird nicht einfach sein.
Meines Erachtens wird man an Befristungen
der Zulassung von Gesundheitszentren denken
miissen.

Hinzu kommt Folgendes: Eine Befristung der
Zulassung von Gesundheitszentren liegt auch
im Hinblick auf sich kiinftig bewerbende Ge-
sundheitszentren nahe. Wir haben die Situation
auch bei Marktbeschickern und Ahnlichen.
Diejenigen, die einmal drin waren, kann man
nicht auf ewig mit dem Argument drin lassen,
dass man sie kenne und sie sich bewéhrt hét-
ten, sondern Neue miissen eine Chance haben.
Insofern muss sowohl im Verhéltnis zu Einzel-
arzten als auch im Verhiltnis zu sich kiinftig
bewerbenden Gesundheitszentren eine Befris-
tung erwogen werden.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Wir kommen jetzt zur CDU/CSU-Fraktion. —
Herr Professor Neumann, Sie kommen dazu in
der zweiten Fragerunde sofort zu Wort.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an das Bundesinnenminis-
terium und das Bundesministerium der Justiz:
Inwieweit haben Sie die Rechtsformigkeit des
Gesetzentwurfs der Koalitionsfraktionen iiber-
priift? Welche Sachverhalte und Tatbestdnde
haben Sie als nicht mit dem geltenden Recht
und der Verfassung vereinbar angesehen bzw.
wo haben Sie verfassungsrechtliche Bedenken?
Welche Tatbestinde und Sachverhalte in dem
vorgelegten Gesetzentwurf unterliegen nicht
der Zustimmung des Bundesrates?
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SV Dr. Joachim Henkel (Bundesministerium
des Innern): Ich bin der Leiter der Verfas-
sungsabteilung im Bundesinnenministerium.

Wir haben den Gesetzentwurf gepriift und ihn
fiir verfassungskonform befunden, wobei wir
uns bei vielen Fragen weithin auf die fachliche
Beurteilung durch das Gesundheitsministerium
stiitzen miissen, und zwar dann, wenn es dar-
um geht, ob bestimmte Eingriffe geeignet und
erforderlich sind.

Wir haben bei den kompetenzrechtlichen Fra-
gen keinerlei Probleme gefunden. Im Rahmen
der Anhoérung wurde einmal die Frage gestellt,
ob es eine Kompetenz fiir die Regelung zur
Fortbildungspflicht des Vertragsarztes gibt.
Diese Kompetenz sehen wir in Art. 74 Abs. 1
Nr. 12 des Grundgesetzes, weil der dort ge-
wihlte Begriff der Sozialversicherung auch das
Kassenarztrecht, die kassenérztliche Versor-
gung, erfasst und damit auch die Frage der
Fortbildungspflicht, weil nur fortgebildete
Arzte eine gute drztliche Versorgung sicher-
stellen konnen.

Wir haben weiterhin die verschiedenen organi-
sationsrechtlichen Fragen gepriift, insbesonde-
re diejenigen, die sich beim Deutschen Zent-
rum fiir Qualitit in der Medizin stellen. Der
Entwurf sieht inzwischen vor, dass das Zent-
rum eine rechtsfdhige Anstalt des 6ffentlichen
Rechts sein soll und die Rechtsaufsicht durch
das BMGS ausgeiibt wird, sodass wir staatsor-
ganisationsrechtlich keinerlei Probleme sehen,
sondern die Regelung fiir unbedenklich halten.

Wir haben gehort, dass in der Anhorung der
Vorwurf geduBert wurde, das Zentrum greife
mit den vorgesehenen Empfehlungen an die
Bundesausschiisse in die Selbstverwaltung der
Triager der Sozialversicherung ein. Diesen
Vorwurf halten wir nicht fiir begriindet. Aus
Art. 87 Abs.2 des Grundgesetzes lisst sich
ohnehin nur entnehmen, dass ein Grundbestand
an Selbstverwaltung verfassungsrechtlich ga-
rantiert ist. Dieser Grundbestand ist aus unse-
rer Sicht nicht betroffen. Die Empfehlungen
des Zentrums sind fiir die Bundesausschiisse
nicht bindend; das sagt schon das Wort ,,Emp-
fehlungen®. Die Ausschiisse haben diese Emp-
fehlungen nur zu beriicksichtigen und von den
Empfehlungen abweichende Entscheidungen
zu begriinden. Insofern haben wir auch organi-
sationsrechtlich keine Probleme gesehen.

Nun zu den verschiedenen grundrechtlichen
Fragen. Es gibt eine Reihe von Fragen, die die
Grundrechte der Versicherten und auch die
Grundrechte der Arzte betreffen. Einschligig
sind vor allem die Grundrechte aus Art. 2 des
Grundgesetzes, freie Entfaltung der Person-
lichkeit, Art. 12, Freiheit der Berufsausiibung
und Freiheit der Berufswahl, und mdglicher-
weise Art. 14, Eigentumsgarantie.

Bei all diesen moglichen Eingriffen ist vorab
zu sagen, dass wir die einzelnen Eingriffe im-
mer vor dem Hintergrund des sehr komplexen
Ziels sehen miissen, das der Entwurf insgesamt
vor Augen hat. Das Bundesverfassungsgericht
hat in diesem Zusammenhang stets betont, dass
der Gesetzgeber einen sehr weiten Gestal-
tungsspielraum hat. Es hat eine Reihe von Gii-
tern, um die es hier geht, immer als {iberragen-
de Gemeinwohlgiiter anerkannt, und zwar
einmal die gute gesundheitliche Versorgung
der Bevdlkerung, aber auch die Finanzierbar-
keit der Kassen.

Wenn ich mir den Einzeleingriff anschaue, vor
allem die Beschrinkung von Leistungen oder
die Erh6hung von Zulagen, dann muss ich das
beriicksichtigen. Vor diesem Hintergrund sind
die einzelnen Eingriffe gerade in Art. 2 oder in
Art. 12 des Grundgesetzes durchgehend als
verhéltnisméaBig anzusehen.

Ich konnte noch einige Grundrechtseingriffe
ansprechen, iiber die man ndher sprechen
konnte. Ich hatte schon tiber die Fortbildungs-
pflicht der Vertragsérzte in kompetenzrechtli-
cher Sicht gesprochen. Sie stellt sich auch als
Eingriff in die Freiheit der Berufsausiibung
dar, der aber ohne Zweifel aus Gemeinwohl-
griinden gerechtfertigt ist; denn es geht um die
Sicherstellung der Qualitit der Behandlung.

Man konnte beim Hausarztmodell dariiber
sprechen, ob ein Eingriff in die freie Arztwahl
vorliegt. Das Bundesverfassungsgericht hat
sich dazu bisher nicht geduflert und offen ge-
lassen, ob es ein Recht auf freie Arztwahl gibt.
Wir wiirden das eher bejahen. Wir sehen hier
aber allenfalls einen mittelbaren Eingriff in das
Recht auf freie Arztwahl; denn der Versicherte
ist nicht gezwungen, sich dem Hausarztmodell
anzuschlieBen. Er kann es tun und bekommt
dafiir einen Bonus, aber er kann auch weiterhin
den Facharzt aufsuchen, den er aufsuchen
mochte, soweit dieser in einem Vertrag mit
seiner Versicherung steht. Er muss dann eine
Gebiihr bezahlen, die aber nicht unzumutbar
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erscheint. Insofern hat das Hausarztmodell eine
Leitfunktion, wie das BMGS sagt. Es verbes-
sert die Orientierungsmdglichkeit flir den Ver-
sicherten. Darin sehen wir keinen Eingriff in
die freie Arztwahl.

Sehr sorgfiltig haben wir uns den Ubergang
von dem Zulassungssystem zu dem Einzelver-
tragssystem angeschaut. In diesem Zusam-
menhang wiirde ich gerne zwei Fragen vorab
ansprechen. Es geht einmal um den Neuzugang
zur drztlichen Versorgung, der auch heute wie-
der eine Rolle gespielt hat. Der Neuzugang
erfolgt nicht mehr iiber die Erteilung einer
Zulassung, sondern durch Einzelvertrige. Auf
diese Vertrdge gibt es keinen Anspruch. Es
fragt sich, ob das ein Eingriff in die Freiheit
der Berufsausiibung ist. Das muss man wohl
bejahen. Das kommt auch dem Eingriff in die
Freiheit der Berufswahl sehr nahe.

Aber hier miissen all die Griinde beriicksichtigt
werden, die die Bundesregierung zur Umstel-
lung dieses Systems bewogen haben. Das
System soll mehr Wettbewerb bringen und
einen wichtigen Beitrag zur Finanzierbarkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung darstel-
len. All diese Belange sind als iiberragende
Gemeinwohlbelange anerkannt. In der Be-
griindung heif3t es ausdriicklich:

Dabei haben die Krankenkasse oder der Kran-
kenkassenverband ein die Anforderungen an
einen Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit
der potenziellen Leistungserbringer erfiillendes
Auswahlverfahren zu beachten ...

Unter diesen Voraussetzungen halten wir das
fiir vertretbar.

Gerade wurde der Verkauf der Facharztpraxis
und der Zusammenhang mit dem Ubergang
von dem einen zu dem anderen System ange-
sprochen. Wir meinen, dass das vertretbar ist.
Man kann sich schon fragen, ob hier {iberhaupt
ein Eigentumseingriff vorliegt. Das Bundes-
verfassungsgericht hat bisher die Frage, ob der
eingerichtete und ausgeiibte Gewerbebetrieb
durch Art. 14 Abs. 1 des Grundgesetzes ge-
schiitzt ist, offen gelassen. Selbst wenn man
das unterstellt, muss man sich zunéchst einmal
anschauen, worin eigentlich eingegriffen wird.
Dem Arzt, der seine Praxis hat, wird die Zulas-
sung nicht genommen und seine Zulassung
wird nicht beschrinkt. Die Praxis als einge-
richteter Gewerbebetrieb bleibt erhalten. Es
werden allenfalls Verkaufschancen genommen,

weil frither der Nachfolger eher einen An-
spruch auf die Zulassung hatte als das heute
beim Vertragsarzt der Fall ist. Trotzdem kann
er weiter seine Praxis verkaufen. Es wird auch
kiinftig Vertragsirzte geben, die an der Uber-
nahme der Praxisrdume und des Stammes der
Privatpatienten interessiert sind. Die Verwert-
barkeit als solche besteht weiter.

Man muss auch sagen, dass die Zulassung ein
hochst personliches Recht ist. Es geht hier
nicht um den Handel von Zulassungen; das
sollte man im Grunde nicht unterstiitzen. Das
neue System ist ein System, das eher grund-
rechtsfreundlicher ist, weil frither diejenigen,
die eine Praxis kauften, eher eine Zulassung
bekamen als andere, wihrend man diesen Ge-
sichtspunkt heute nicht mehr beriicksichtigt.
Auch bei dieser Regelung hatten wir keine
Bedenken.

Insgesamt halten wir den Entwurf fiir verfas-
sungskonform.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Die CDU/CSU hat mir signalisiert, dass sie die
Beantwortung durch das Justizministerium
nicht mehr brauche.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den Vertreter des Bundes-
ministeriums der Justiz und an Herrn Professor
Dr. Ebsen, die sich konkret mit der Fortbil-
dungsproblematik befasst: Darf der Bund, ob-
wohl die Einfiihrung einer Fortbildungspflicht
fiir Vertragsirzte der konkurrierenden Gesetz-
gebung unterliegt - Art. 74 des Grundgesetzes
wurde schon angesprochen -, eine Fortbil-
dungspflicht statuieren?

Eben wurde vom Vertreter des BMI dargelegt,
dass diese Fortbildungspflicht, die eine Be-
rufsausiibungsregelung mit dem Ziel der Stér-
kung der Qualitdt darstellt, mit Art. 12 und
Art. 3 des Grundgesetzes in Einklang steht.
Teilen Sie diese Auffassung? Ist der Entzug
der Zulassung als Vertragsarzt infolge der
Nichtvorlage eines Fortbildungszertifikates ein
Eingriff in die Berufsausiibungsfreiheit
und/oder das verfassungsrechtlich geschiitzte
Eigentumsrecht?

Als Mediziner frage ich Sie: Kann die bloBe

Nichtteilnahme an einer Fortbildung aus-
schlieBliches oder zwingendes Kriterium dafiir
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sein, dass der Arzt fir die Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung ungeeignet ist,
oder wiren nicht zumindest weitere Umstdnde
zu Dberlicksichtigen, wie zum Beispiel eine
wissenschaftliche Tatigkeit, die dhnliche Qua-
litditsmerkmale vermitteln kann?

MD Dr. Lutz Gusseck (Bundesministerium
der Justiz): Ich leite die Abteilung ,,Verfas-
sung, Verwaltungsrecht, Rechtspriifung” im
Bundesministerium der Justiz. Sowohl das
Justizministerium als auch das Innenministeri-
um sind an der Rechtspriifung beteiligt. Wir
sind flir die verfassungsrechtliche Priifung
zustandig.

Gesetzentwiirfe werden sozusagen in einem
Pingpong-System erarbeitet. Bestimmte Fragen
geben wir an das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung zuriick. Zu
dem vorliegenden Gesetzentwurf haben wir
eine sehr eingehende Stellungnahme abgege-
ben; insofern wurde ein Grofteil der hier auf-
geworfenen Fragen auch von uns schon sehr
frith an das Ministerium herangetragen. Es ist
letztlich Sache des Gesundheitsministeriums,
eine fachliche Antwort auf die Fragen zu ge-
ben.

Zu der konkreten Frage der Fortbildungsprob-
lematik: Dazu mochte ich, der internen Ar-
beitsteilung entsprechend, dem Vertreter des
Innenministeriums das Wort {iberlassen. Sei-
tens des Justizministeriums wird unter dem
Gesichtspunkt der Sozialversicherung eine
mogliche Bundeskompetenz bejaht.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Voraus-
setzungen fiir eine Verldngerung der Zulassung
werfen aus der Sicht des Justizministeriums
keine Probleme auf. Es ist nicht ungewdhnlich,
eine Verldngerung der Zulassung von der
Nachpriifung bestimmter Qualifikationserfor-
dernisse abhingig zu machen. Das ist sachlich
ohne weiteres zu rechtfertigen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Soll noch ein Vertreter des Innenministeriums
zu der Frage Stellung nehmen?

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Nein, aber Herr Professor Ebsen, bitte.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Auch in der Fra-
ge der Kompetenz ist nach dem Gegenstand
der Regelung zu fragen. Gegenstand der Re-
gelung sind die Voraussetzungen, unter denen
im Rahmen der Sachleistungen der GKV
Leistungen erbracht werden kdnnen; es betrifft
also die Sozialversicherung.

Beim Regelungszweck handelt es sich um
einen Sonderfall. Es geht darum, ob im Rah-
men der GKV inhaltliche Anforderungen, die
genau genommen auch den Bereich der beruf-
lichen Fortbildung beriihren, gerechtfertigt
werden konnen. Meines Erachtens ist dies zu
bejahen. Es ist der GKV moglich, auf einem
Gebiet, das im Ubrigen der berufsrechtlichen
Regelung zugénglich ist, strengere Anforde-
rungen zur Voraussetzung dafiir zu machen,
dass jemand Leistungen fiir die GKV erbringen
kann. Insofern bin ich der Meinung, dass kein
Kompetenzverstol3 vorliegt.

Die Grundrechte nach Art. 14 Grundgesetz
sind meines Erachtens nicht betroffen. Aber es
handelt sich durchaus um einen Eingriff in die
Berufsfreiheit, wenn jemandem wegen der
Nichtteilnahme an einer Fortbildung die Zulas-
sung entzogen wird. Es ist eine Berufsaus-
iibungsregelung, fiir die es verniinftige Griinde
des Gemeinwohls geben muss. Ich meine, dass
hinsichtlich der Sicherstellung der Qualitit der
Versorgung im Interesse der Versicherten hin-
reichende Griinde des Gemeinwohls vorliegen,
die eine regelmifBige Fortbildung und eine
Formalisierung des Verfahrens erforderlich
machen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
Fragen richte ich an einen unabhingigen Ju-
risten, an Herrn Professor Sodan. Erstens: Wie
beurteilen Sie unter verfassungsrechtlichen
Aspekten die Ausgliederung einzelner Leis-
tungsbereiche aus der GKV mit dem Ziel, die-
se in die PKV zu tiberfiihren?

Zweitens: Ist der Kontrahierungszwang im
Rahmen einer privaten Versicherung zulassig?

Drittens: Ist es mit der Verfassung vereinbar,
wenn Leistungsbereiche, die ausgegliedert
wurden, von der GKV und der PKV angeboten
werden?

Viertens: Ergeben sich in diesem Zusammen-

hang Besonderheiten oder Schwierigkeiten mit
Blick auf das Europarecht?
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Sv Prof. Dr. Helge Sodan: Ich darf zunéchst
zur ersten Frage nach der Ausgliederung von
Leistungsbereichen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Stellung nehmen. Gestatten
Sie, dass ich das am Beispiel der Versorgung
mit Zahnersatz darlege, die zumindest von
zwei Fraktionen - von der CDU/CSU und der
FDP - thematisiert worden ist.

Diese Ausgliederung wirft verschiedene ver-
fassungsrechtliche Fragen auf. Zunéchst geht
es um die Frage, ob der Staat mit einer solchen
Ausgliederung seiner Schutzpflicht gegeniiber
dem Leben und der korperlichen Unversehrt-
heit in hinreichendem Malle nachkommt. Das
Bundesverfassungsgericht hat in stindiger
Rechtsprechung betont, dass der Gesetzgeber
einen grofBen Gestaltungsspielraum dabei hat,
auf welche Weise er dieser Schutzpflicht Ge-
niige tut. Ausgehend davon, dass die Erhaltung
des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Ausdruck dieser Schutzpflicht ist, liegt
bei der Ausgliederung des Bereichs des Zahn-
ersatzes sicherlich keine Beeintrdchtigung vor.
Denn beim Zahnersatz geht es aus meiner
Sicht nicht um eine Absicherung von existen-
ziellen Risiken. Vielmehr haben die Versi-
cherten in diesem Bereich ohnehin schon seit
langem erhebliche Eigenleistungen aufzubrin-
gen. Es verbleibt ein betrdchtlicher Leistungs-
katalog, sodass bei einer Evidenzkontrolle,
deren Durchfiihrung das Bundesverfassungsge-
richt in stindiger Rechtsprechung befiirwortet,
mit Sicherheit nicht festgestellt werden konnte,
dass die staatlichen Organe ginzlich untitig
geblieben wiren.

Ferner konnte eine Beeintrdchtigung der Ei-
gentumsgarantie aus Art. 14 Abs. 1 Grundge-
setz vorliegen. Hierzu hat das Bundesverfas-
sungsgericht in stindiger Rechtsprechung ei-
nen Schutz sozialversicherungsrechtlicher
Positionen anerkannt. Zunéchst einmal muss
das Merkmal der Privatniitzigkeit gegeben
sein. Das steht sicherlich auler Frage, wenn
jemand tiber viele Jahre hinweg in die gesetzli-
che Krankenversicherung einzahlt.

Dariiber hinaus miissen nicht unerhebliche
Eigenleistungen der Versicherten festzustellen
sein. Dies ldsst sich im Hinblick auf die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Familienange-
horigen nach § 10 SGB V sicherlich nicht be-
jahen, sodass insoweit ein Eigentumsschutz
von vornherein ausscheidet. Es kommt ledig-

lich ein Eigentumsschutz fiir die beitragszah-
lenden Mitglieder in Betracht.

Ich meine allerdings, dass ein solcher Schutz
zu verneinen ist, wenn man die Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts ernst
nimmt, nach der die Eigentumsgarantie nach
Art. 14 Grundgesetz dann ihre Schutzwirkung
entfaltet, wenn es objektiv um die Sicherung
der Existenz geht. Ich habe bereits versucht,
deutlich zu machen, dass diese Voraussetzung
bei der Versorgung mit Zahnersatz nicht gege-
ben ist, so schwerwiegend es auch fiir den
Einzelnen sein mag, wenn er zum Beispiel
erhebliche Vorerkrankungen seines Gebisses
hatte. Nach stindiger Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts geht es aber nicht
um den individuellen Vermogensstand, son-
dern um eine objektive FEinschitzung des
Sachverhalts. Insofern scheidet meines Erach-
tens ein Eigentumsschutz nach Art. 14 Grund-
gesetz aus.

Zu prifen bleibt, ob das Recht auf freie Ent-
faltung der Personlichkeit nach Art. 2 Abs. 1
Grundgesetz beeintrachtigt wird. Diese Norm
ist hier anwendbar. Zu priifen ist, ob ein Ver-
trauensschutz einer Ausgliederung entgegen-
stiinde mit der Folge, dass gegebenenfalls das
Rechtsstaatsprinzip missachtet wiirde und da-
mit ein Eingriff in die Grundrechte nach Art. 2
Abs. 1 Grundgesetz keine Rechtfertigung fin-
den konnte. Ich bin aber nicht der Meinung,
dass ein Vertrauensschutz geltend gemacht
werden kann. Entscheidend ist, dass eine
,,Vertrauensinvestition® in diesem Mal3e nicht
gegeben sein kann. Denn zum einen hat der
Gesetzgeber wiederholt die entsprechenden
Regelungen gedndert. Er hat stets Korrekturen
vorgenommen und immer wieder die Regelun-
gen iiber die Eigenleistungen variiert. Derzeit
ist eine weitere Anderung vorgesehen: Nach
dem GMG-Entwurf soll die Regelung zum
Zahnersatz gedndert werden.

Hinzu kommt, dass eine Vertrauensinvestiti-
on - selbst wenn sie feststellbar wére - nach
standiger Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts hinter den {iberragenden Ge-
meinwohlbelangen der Sicherung der finan-
ziellen Stabilitdt und der Erhaltung der Funkti-
onsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zuriickstehen miisste. Insoweit kann
ich ein Uberwiegen der Bestandsinteressen
nicht feststellen, zumal zu beriicksichtigen ist,
dass die gesetzliche Krankenversicherung auf
dem Umlageverfahren beruht. Das heif3t, dass
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sie - anders als die private Krankenversiche-
rung - ohnehin nicht kapitalgedeckt ist. Man
wird schwerlich iiber viele Jahre lang ein Ver-
trauen darauf griinden kénnen, dass das, was
aus Beitrdgen aktuell finanziert wird, einem
selber irgendwann zugute kommen wird.

Ich komme zu dem Ergebnis: Meines Erach-
tens wiirde eine Ausgliederung des Zahnersat-
zes aus der gesetzlichen Krankenversicherung
Grundrechte der Versicherten nicht beein-
trachtigen.

Ich leite damit zur zweiten Frage iiber, die auf
die private Krankenversicherung zielt. Das von
mir formulierte Ergebnis ldsst sich zumal dann
feststellen, wenn es zu einer privaten Absiche-
rung des Zahnersatzrisikos mit Kontrahie-
rungszwang fiir Unternehmen kdme. Denn auf
diese Weise wiirde ein Versicherter nicht
schutzlos werden. Er hitte in jedem Fall - un-
abhédngig von Vorerkrankungen - eine Absi-
cherung. Ein privates Versicherungsunterneh-
men wire verpflichtet, ihn zu nehmen, wenn er
einen entsprechenden Antrag stellte.

Es liegen entsprechende Angebote des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung vor.
Im Gesprich ist ein Einheitsbeitrag in Hohe
von 7,50 Euro fiir jeden Versicherten bei einer
beitragsfreien Mitversicherung von Kindem.
Uber gewisse Vergiinstigungen fiir nicht ver-
dienende Ehepartner wire nachzudenken. Es
besteht also in sozialer Hinsicht eine weitge-
hende Parallele zu dem System der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Problematisch ist in diesem Zusammenhang,
dass sich das Bundesverfassungsgericht in
seiner Entscheidung zur privaten Pflege-
pflichtversicherung tiber mehrere Seiten hin-
weg mit der Frage befasst hat, ob dann noch
eine Kompetenz nach Art. 74 Abs.1 Nr.
11 Grundgesetz gegeben ist. Ich mochte an
dieser Stelle betonen, dass ich die Entschei-
dung so verstehe, dass ein FEinheitsbeitrag
letztlich nicht mehr Kennzeichen eines privat-
rechtlichen Versicherungswesens wire, dass
vielmehr eine Staffelung der Beitrdge nach
Risiken geboten wire. Das heilit aber nicht,
dass nicht etwa ein Hochstbeitrag festgesetzt
werden konnte, um zu verhindern, dass Versi-
cherte mit erheblichen Vorerkrankungen exor-
bitant hohe Beitrdge zu entrichten héitten.

Zur dritten Frage, ob ausgegliederte Leistungs-
bereiche von der gesetzlichen Krankenversi-

cherung und der privaten Krankenversicherung
angeboten werden konnen: Wenn schon eine
Ausgliederung erfolgt, halte ich es fiir sinnvoll,
das Feld ausschlieBlich der privaten Kranken-
versicherung zu {iberlassen.

Zur vierten Frage nach den europarechtlichen
Implikationen: Es gibt eine sehr interessante
Entwicklung in einem Verfahren zur Regelung
von Festbetrdgen fiir Arzneimittel, das beim
Europédischen Gerichtshof anhédngig ist. Ende
Mai hat der Generalanwalt beim Europdischen
Gerichtshof, Jacobs, in seinen Schlussantrigen
darauf hingewiesen, dass ein Konkurrenzver-
héltnis zwischen gesetzlichen Krankenkassen
und privaten Krankenversicherungsunterneh-
men besteht. Das hat Auswirkungen auf die
Steuerfinanzierung von krankenversicherungs-
fremden Leistungen, die nach dem Gesetzent-
wurf beabsichtigt wird. Dass die vorgesehene
Steuerfinanzierung nach dem GMG-Entwurf
ausschlieSlich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugute kommen soll, halte ich im
Hinblick auf den Gleichheitssatz des
Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz fiir duflerst proble-
matisch. Denn es kdme dadurch zu einer mas-
siven Subventionierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, obwohl die Unternehmen der
gesetzlichen mit denen der privaten Kranken-
versicherung in Konkurrenz stehen. Ich meine,
in diesem Zusammenhang sollte noch einmal
sorgfiltig in Erwdgung gezogen werden, in-
wiefern die Uberlegungen von Generalanwalt
Jacobs, die im Verfahren vor dem Europdi-
schen Gerichtshof naturgemiB3 eine grofBe
Rolle spielen, genutzt werden konnten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Es war die Rede von moglichen
Leistungsausgliederungen aus der GKV. Am
Beispiel des Zahnersatzes haben wir einige
Stellungnahmen dazu gehort. Ich habe an
Herrn Professor Ebsen die Frage, ob er den
genannten allgemeinen Kriterien fiir Leis-
tungsausgliederungen etwas hinzuzufiigen hat.
Des Weiteren frage ich Herrn Professor Sodan
wie auch Herrn Professor Ebsen, wie sie unter
diesen Gesichtspunkten die im GMG-Entwurf
vorgesehenen Leistungsausgliederungen - ins-
besondere beim Sterbegeld - beurteilen.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich habe keine
Bedenken gegen die Ausgliederung. Letztlich
muss man konsequent sein. Wenn ich die Auf-
fassung vertrete, dass die Ausgliederung von
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Zahnersatz zuldssig ist, dann muss ich auch
andere  Leistungsausgliederungen bejahen.
Letztlich ist der Gestaltungsspielraum des Ge-
setzgebers in dieser Frage groB; das wird auch
vom Bundesverfassungsgericht in stindiger
Judikatur bejaht. Ich meine, dass man konse-
quent sein muss. Das heiflt, dass diejenigen,
die sich in anderem Zusammenhang darauf
berufen, das auch in diesem Zusammenhang
gelten lassen miissten. Insofern habe ich keine
Bedenken gegen eine solche Ausgliederung.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Die Leistungs-
ausgliederungen sind an Art. 14 des Grundge-
setzes zu messen, weil ein erheblicher Teil der
Betroffenen - das hat auch Professor Sodan
gesagt - durch Einzahlung von Beitrdgen
Rechte erworben hat. Der Gesetzgeber kann
Inhalt und Schranken des Eigentums bestim-
men, wobei er im sozialen Bereich einen be-
sonders groBlen Spielraum hat. Er muss aber
das Prinzip der VerhéltnisméBigkeit beachten.
VerhiltnisméBigkeit bedeutet aus meiner Sicht,
dass er angemessene Ubergangsregelungen
schaffen muss. Er muss dafiir sorgen, dass das
in das bisherige System gesetzte Vertrauen
nicht enttduscht wird. Wenn diese Vorausset-
zungen gegeben sind, ist die Leistungsausglie-
derung flir die Zukunft verfassungsrechtlich
nicht problematisch.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
Herrn Sodan und Herrn Ebsen. Nach dem
GMG sollen kiinftig die Kosten des Kranken-
geldes allein durch die Versicherten getragen
und es soll zu diesem Zweck die Paritit ver-
schoben werden. Als eine mogliche Alternative
wird ins Auge gefasst, die bisherige hélftige
Finanzierung zu erhalten, aber fiir die Finan-
zierung des Krankengeldes durch die gesetzli-
che Krankenversicherung einen zusitzlichen
Beitrag einzuziehen und diesen gesondert aus-
zuweisen. Wie bewerten Sie rechtlich diesen
Vorschlag?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Im Hinblick auf
die angesprochene parititische Versicherung
darf ich darauf hinweisen: Ich halte es fiir ver-
fassungsrechtlich nicht zwingend, dass die
Arbeitgeber und die Arbeitnehmer jeweils die
Halfte der Beitrdge tragen. Das ist eine politi-
sche Entscheidung. Als die gesetzliche Kran-
kenversicherung 1883 in Deutschland einge-

fiihrt wurde, war sie noch ganz anders geregelt.
Damals zahlten die Arbeitgeber ein Drittel und
die Arbeitnehmer zwei Drittel der Beitrdge. Ich
sehe daher tiberhaupt kein verfassungsrechtli-
ches Gebot, dass die Finanzierung hilftig zu
erfolgen hat.

Eine alleinige Finanzierung des Krankengeldes
durch die Versicherten vorzusehen unterliegt
sicherlich dem Gestaltungsspielraum des Ge-
setzgebers. Alle Uberlegungen, hier zu anderen
Finanzierungen zu kommen, unterfallen letzt-
lich der Freiheit des Gesetzgebers.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Auch beim
Krankengeld gilt als MaBstab Art. 14 des
Grundgesetzes, weil die Art und Weise, wie
Krankengeld zu finanzieren ist, den Inhalt des
sozialen Rechts auf Krankenversicherung be-
stimmt. Auch hier kann der Gesetzgeber Inhalt
und Schranken des Eigentums bestimmen. Wie
ich gerade ausgefiihrt habe, hat er einen grof3en
Spielraum fiir zukiinftige Regelungen. Zwi-
schen den genannten Varianten muss man sich
politisch entscheiden. Das Verfassungsrecht
gibt dafiir keine Vorgaben.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Der letzte Teil meiner Frage ist
noch nicht beantwortet worden. Noch einmal:
Wiirde sich Thre rechtliche Einschétzung ver-
dndern, wenn man sich statt der Verschiebung
der Paritit dafiir entscheiden wiirde, zur Finan-
zierung des Krankengeldes einen gesonderten
Beitrag durch die Kassen auszuweisen?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Das ist in mei-
nen Augen eine der politischen Varianten.
Meine Einschétzung wiirde sich auch in dieser
Hinsicht nicht dndern.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Gilt diese Einschitzung auch fiir
Herrn Sodan?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich schliefe mich
dem Herrn Kollegen Ebsen an.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich nun Herrn Ebsen
nach dem System der Einzelvertrige. Nach
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dem GMG wiirden die Krankenkassen die
Moglichkeit erhalten, selektiv zu kontrahieren
und Leistungsvereinbarungen mit den Leis-
tungserbringern unterschiedlich abzuschlieBen
bzw. den Vertragsabschluss vollig zu verwei-
gern. Wie sehen Sie insbesondere unter As-
pekten des Berufsschutzes diese Regelung?

Sv Prof. Dr. Ingwer Ebsen: In diesem Punkt
bin ich nicht ganz der Meinung, die vorhin von
dem Vertreter der Bundesregierung vorgetra-
gen worden ist. Wenn das System dahin ge-
hend gedndert wird, dass wir es nicht mehr mit
einem reglementierten Zulassungssystem zu
tun haben, sondern dass alle Leistungserbrin-
ger, dhnlich wie es in manchen Sozialleis-
tungsbereichen der Fall ist, einen Vertragspart-
ner finden miissen, so sehe ich das als eine
Offnung des Marktes und nicht als einen Ein-
griff in die Berufsfreiheit. Insofern gehdrt die
Schwierigkeit, entsprechende Einzelvertridge
zu schlielen, zu dem allgemeinen unternehme-
rischen Risiko, das man auf dem Markt hat.

Das setzt bei den Vertragspartnern ein sehr
sauberes Vergabesystem voraus. Unter der
Voraussetzung, dass die Vergabe ordnungsge-
mail erfolgt ist, sind diejenigen, die einen Ein-
zelvertrag abgeschlossen haben, Wirtschafts-
subjekten gleichgestellt, die ihren Lebensun-
terhalt durch Rechtsgeschifte mit dem Staat
titigen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich méchte Herrn Ebsen und
Herrn Sodan noch fragen, wie sie die Fortbil-
dungspflicht fiir Arzte sehen. Das beinhaltet ja
auch, dass Arzte bei Nichterfiillung die Zulas-
sung zur vertragsarztlichen Versorgung verlie-
ren kénnen.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Ich halte diese
Regelung und natiirlich auch die Anwendung
einer solchen Regelung fiir einen Eingriff in
die Berufsfreiheit nach Art. 12 des Grundge-
setzes. Es handelt sich um eine Berufsaus-
iibungsregelung, der man durch Teilnahme an
einer Fortbildung jederzeit nachkommen kann.
Ich halte diese Berufsausiibungsregelung fiir
verhéltnisméBig, da sie verniinftigen Griinden
des Gemeinwohls dient, ndmlich der Sicher-
stellung einer moglichst hochwertigen und
moderne Erkenntnisse einbeziehenden medizi-
nischen Versorgung.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Abgesehen von
dem Problem der Berufsfreiheit, das Herr
Kollege Ebsen schon angesprochen hat, sehe
ich ein gewisses Problem im Hinblick auf den
allgemeinen Gleichheitssatz. Wenn ich das
richtig beurteile, soll dies nicht fiir Arzte gel-
ten, die privat tdtig sind, also zur vertragsarzt-
lichen Versorgung nicht zugelassen sind.

Diese Ungleichbehandlung muss sich rechtfer-
tigen lassen. Ansonsten wiirde der Gesetzgeber
fiir den Bereich des Sozialversicherungsrechts
ein Sonderrecht schaffen. Ob man dann eine so
drastische Sanktion rechtfertigen kann, ist
durchaus fraglich. Dariiber sollte man nach-
denken. Man miisste konsequent sein und sol-
che Fortbildungspflichten fiir alle Arzte vorse-
hen. Es wire durchaus sinnvoll, alle Arzte
anzuhalten, sich fortzubilden. Ich personlich
lerne jeden Tag dazu. Ich gehe davon aus, dass
dies auch andere Berufsstinde gut vertragen
konnten.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mochte
gern an Herrn Professor Sodan und Herrn Pro-
fessor Starck die Frage stellen: Teilen Sie die
Auffassung von Herrn Professor Ebsen und
Herrn Professor Neumann, dass im Zusam-
menhang mit dem Ubergang zu befristeten
Einzelvertragen mit den Fachérzten keine ver-
fassungsrechtlichen Probleme, insbesondere
beim Verkauf bzw. bei einem nicht moglichen
Verkauf der Praxen, entstehen wiirden?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich sehe im Hin-
blick auf die Praxen in der Tat Probleme. Wir
haben das Grundrecht der Eigentumsgarantie
zu beachten. Ich habe es schon vor Jahren fiir
problematisch gehalten, dass nach § 103
Abs. 4 SGB V massive Eingriffe in die Freiheit
des bisherigen Praxisinhabers bzw. im Falle
seines Todes seiner Erben im Hinblick auf eine
VerduBerung der Praxis erfolgt sind. Dies ist
bislang in verfassungsrechtlicher Hinsicht von
den Gerichten nicht beanstandet worden. Aber
letztlich kann man diese sozialversicherungs-
rechtliche Position im Sinne der von mir vor-
hin bereits genannten Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts sehen.

Genauso ist es hier. Wenn ich mit Einzelver-

tragen solche Folgen bewirke, dann muss das
gegeniiber dem Grundrecht der Eigentumsga-
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rantie zu rechtfertigen sein. Diese Rechtferti-
gung kann nicht nur in dem monotonen Satz
bestehen, den ich an sich fiir richtig halte, den
man aber nicht undifferenziert anwenden kann:
Die finanzielle Stabilitit bzw. die Erhaltung
der Funktionsfdhigkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gebieten diesen Grund-
rechtseingriff. - Das wire mir hier etwas zu
kurz gegriffen. Insoweit miisste geklart wer-
den, ob diese Einzelvertradge wirklich notwen-
dig sind, so wie sie im Moment politisch be-
fiirwortet werden.

SV Prof. Dr. Christian Starck: Ich kann
mich im Wesentlichen meinem Vorredner
anschlieBen. Ich mochte mit Riicksicht auf das,
was vorher von anderen gesagt worden ist,
daran erinnern, dass das Bundessozialgericht
schon Ende der 50er-Jahre entschieden hat,
dass die Position des Kassenarztes durch
Art. 14 des Grundgesetzes gesichert ist. Das
hat das Bundesverfassungsgericht in dieser
Weise nicht aufgegriffen. Es hat in einer ande-
ren Entscheidung Art. 12 des Grundgesetzes
herangezogen, mit ihm eine Art Besitzstands-
schutz begriindet und gesagt: Wer das macht,
hat in gewisser Weise eine Besitzstandspositi-
on. Diese ist normalerweise auf Art. 14 zu
beziehen; hier wurde aber mit Art. 12 argu-
mentiert. Das mag mit der damaligen Zusam-
mensetzung des Senats zu tun gehabt haben.

Die Position des Kassenarztes genielit einen
Eigentumsschutz. Man kann aber nicht sagen:
Die Zulassung ist ein 0ffentlich-rechtlicher Akt
und durch Art. 14 nicht geschiitzt. - Das
stimmt zwar. Aber nach der Zulassung entfal-
tet sich eine berufliche Tétigkeit. Diese ist -
analog zu einem eingerichteten und ausgeiibten
Gewerbebetrieb - eine Art eingerichteter und
ausgeiibter freier Beruf.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Die Frage
gilt wieder Herrn Professor Sodan: Halten Sie
eine Ausweitung des Kreises der GKV-
Versicherten auf alle Biirger fiir verfassungs-
rechtlich konform?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Nein, ich hatte
schon erhebliche Bedenken gegen die Rege-
lung im Beitragssatzsicherungsgesetz, die zu
einer deutlichen Anhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze mit der Folge gefiihrt hat, dass
sich kiinftig kein abhéngig beschéftigter Be-

rufsanfinger mehr privat versichern kann;
denn die Grenze liegt jetzt so hoch, dass ein
solches Einkommen von einem abhingig Be-
schéftigten am Anfang in der Regel nicht zu
erzielen ist.

Hier sind Grundrechte zu beachten, zum einen
die der Versicherten aus Art.2 Abs. 1 des
Grundgesetzes. In seiner stdndigen Rechtspre-
chung hat das Bundesverfassungsgericht be-
tont: Eine Pflichtversicherung ist am MaBstab
des Rechts auf freie Entfaltung der Personlich-
keit zu messen. Zum anderen sind selbstver-
standlich auch die Grundrechte der privaten
Versicherungsunternehmen zu beachten. Diese
leiten sich aus Art. 12 Abs. 1, moglicherweise
auch aus Art. 14 Abs. 1 des Grundgesetzes her.

Diese Grundrechtseingriffe bediirfen der
Rechtfertigung. Diese sehe ich weder im Hin-
blick auf die im Beitragssatzsicherungsgesetz
erfolgte Erhdhung der Grenze noch im Hin-
blick auf eine umfassende Biirger- oder Volks-
versicherung als gegeben; denn das duale Sys-
tem der Versicherungen sowie ihr friedliches
Nebeneinader machen Sinn. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass wir in Deutschland Interesse
am Sterben der privaten Krankenversicherung
haben.

Auch spezifische Vorschriften der Beihilfe fiir
Beamte sind zu beachten. Die traditionelle
Versicherungsfreiheit der Beamten hat eine
lange Historie. In all das wiirde man meines
Erachtens vollig ohne Not eingreifen, zumal
ich nicht erkennen kann - Wirtschaft ist zwar
nicht mein Fachgebiet, aber als Jurist orientiert
man sich auch an 6konomischen Fragestellun-
gen -, wie dadurch die gesetzliche Krankenver-
sicherung gesunden soll. Sie miissen ja die
Regelung mit einer Beitragsbemessungsgrenze
versehen. Wer sagt Thnen, dass diejenigen, die
dann in die gesetzliche Krankenversicherung
einbezogen werden, nicht auch erhebliche
Kosten verursachen?

Ich habe aus einer ganzen Reihe von verfas-
sungsrechtlichen Griinden massive Bedenken
dagegen, eine Biirgerversicherung zu schaffen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Die folgende
Frage liegt mir besonders am Herzen, Herr
Professor Sodan. Der Europdische Gerichtshof
hat festgestellt, dass alle Biirger der Europai-
schen Gemeinschaft im Ausland Anspruch auf
Behandlung im Rahmen der Kostenerstattung
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haben. Kann man vor diesem Hintergrund
deutschen Biirgern in Deutschland die Kosten-
erstattung verweigern?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Ich habe mir im
Entwurf des GMG natiirlich die beabsichtigte
Anderung in § 13 SGB V angeschaut. Dadurch
wird immerhin nach fiinf Jahren - das muss ich
durchaus kritisch feststellen - der Rechtspre-
chung des Europidischen Gerichtshofes in den
Rechtssachen Kohll und Decker Rechnung
getragen. Diese bekannten Urteile haben Sie,
Herr Dr. Thomae, gerade angesprochen. Als
diese Entscheidungen 1998 durch den Europii-
schen Gerichtshof erfolgten, war ich der Mei-
nung, dass sich das Sachleistungsprinzip aus
europarechtlichen Erwdgungen nicht mehr
rechtfertigen l4sst.

Die zwischenzeitliche Entwicklung hat das
noch nicht mit Nachdruck bestitigt. Ich glaube
aber, dass ein gemischtes System von Sach-
leistungen und Kostenerstattung auf Dauer
auch nicht sehr gerecht ist. Es muss schlieflich
gerechtfertigt werden konnen, dass einige,
ndmlich die freiwillig Versicherten - so die
Regelung, die in § 13 SGB V vorgesehen ist -,
eine Kostenerstattung wéhlen konnen und an-
dere nicht. Das vermag ich im Moment nicht
zu erkennen.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Gesundheits-
zentren sind juristische Personen. Juristische
Personen konnen weder sterben noch biolo-
gisch altern. Wenn man das durchdenkt,
konnte man zu der Auffassung gelangen, dass
sukzessive in der Tat so etwas wie ein Ver-
waltungsmonopol der Gesundheitszen-tren
entstehen konnte: Bei einer Uberversorgung
blieben die Zentren Teil des Versorgungssys-
tems. Die natiirlichen Personen, also die Arzte,
welche altern, wiirden nach und nach heraus-
genommen, sodass es eines Tages fast nur
noch Gesundheitszentren gébe. Allein das ist
ein Grund dafiir, dass die Regelung so nicht
stehen bleiben kann. Es muss irgendeine zeitli-
che Befristung geben.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Ich habe
einige Fragen an die Herren Professoren Ebsen
und Neumann. Von einzelnen Kassen sollen
mit Praxen, Krankenhdusern, Gesundheitszent-
ren und anderen Leistungstrdgern selektive
Vertrdge mit dem Ziel einer Verbesserung der

Versorgung ihrer Versicherten im Krankheits-
fall abgeschlossen werden kénnen. Wie beur-
teilen Sie aus verfassungsrechtlicher Sicht das
Problem, welches moglicherweise flir Versi-
cherte anderer Kassen entsteht, denen diese fiir
sie gegebenenfalls bessere Versorgung nicht
gleichfalls zur Verfiigung steht? Welche
Rechte konnen den benachteiligten Versicher-
ten gegeniiber seiner Kasse daraus erwachsen?
Wie sieht es beispielsweise mit dem vorzeiti-
gen Kiindigungsrecht oder mit der Erstattung
bei Inanspruchnahme aus?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Unter den Be-
dingungen der Kassenwahlfreiheit, insbesonde-
re wie sie sich jetzt darstellen, sehe ich in die-
ser Hinsicht praktisch keine Probleme. Die
Versicherten konnen sich die von den jeweili-
gen Kassen geschlossenen Vertridge sehr wohl
anschauen. Bei Umsetzung der im Entwurf des
GMG enthaltenen zusétzlichen Regelungen zur
Informationsvermittlung wird es sogar so sein,
dass sie sich tiber Qualitdt und sonstige Bedin-
gungen der Leistungserbringung sehr genau
erkundigen konnen. Insofern haben die Versi-
cherten die Chance, durch die Wahl einer Kas-
se auch das jeweilige Versorgungssystem zu
wiéhlen. Man konnte sogar sagen, dass es zwar
eine Beschrinkung der direkten Freiheit zur
Arztwahl gibt, die Versicherten letzten Endes
aber zwischen den Systemen wihlen konnen.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Die freie
Wahl des Leistungserbringers ist grundrecht-
lich geschiitzt. Am Ende der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts zu den Festbetri-
gen gibt es dazu eine deutliche Aussage. Die
Freiheit der Wahl der Leistungserbringer ist
durch Art.2 Abs. 1 des Grundgesetzes ge-
schiitzt. Diese Frage wurde iiber Jahrzehnte
hinweg offen gehalten, ist jetzt aber geklart.
Diese Regelung konnte man bei einer groBzii-
gigen Betrachtung also als einen Eingriff in
Art. 2 Abs. 1 des Grundgesetzes werten. Ich
hétte aber keine Bedenken, dass sich dieser
Eingriff nicht rechtfertigen lief3e.

Wir leben im Informationszeitalter. Informati-
onen sind heute leicht zugénglich. Ich denke,
es ist zumutbar, dass sich ein Versicherter er-
kundigt, zu welchem Arzt er gehen kann und
welcher Arzt Leistungen nach dem Sachleis-
tungsprinzip erbringt. Ich erinnere mich
dumpf, dass in meiner Kindheit auf manchen
Arzteschildern stand, fiir welche Kassen sie
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zugelassen sind. Das gab es also schon einmal.
Man musste nur ein wenig aufpassen. Ich sehe
dabei kein Problem.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich an Herrn Professor Ebsen
und Herrn Professor Neumann. Die Spitzen-
verbiande der Krankenkassen sollen gemeinsam
und einheitlich Anforderungen an ein faires
und diskriminierungsfreies Vergabeverfahren
formulieren. Nach Auffassung einiger Exper-
ten ist das im Entwurf des GMG verankerte
Konstrukt aber nicht tragfdhig. Sie meinen,
dass der Bundesgesetzgeber selbst verpflichtet
sei, die gemeinschaftsrechtlichen Vergabe-
richtlinien in innerstaatliches Recht umzuset-
zen. Wie sehen Sie diese Streitfrage?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Diese Einzel-
vertrdge sind ebenso wie die Vertrdge iiber
integrierte Versorgung Dienstleistungsauftré-
ge, fir welche das europdische Vergaberecht
gilt. Wegen des vom hiesigen Gesetzgeber
geschaffenen § 69 SGB V gilt nicht das deut-
sche Vergaberecht. Was sagt Thr Entwurf da-
zu? Ich habe dazu nur § 106 b Abs. 5 Satz 2
Nr. 2 SGB V gefunden, wonach die Spitzen-
verbdnde ,,gemeinsam und -einheitlich® die
Rahmenbedingungen der Versorgung festle-
gen.

Hinsichtlich der integrierten Versorgung habe
ich nichts Finschldgiges gefunden. In einer
fritheren Fassung gab es einmal einen Verweis
auf die analoge Anwendung des entsprechen-
den Vergaberechts im Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen. Das ist entfallen. Darin
sehe ich keine angemessene Erfiillung der
Pflicht des Mitgliedstaates Bundesrepublik
Deutschland zur Umsetzung der einschlégigen
Vergaberichtlinien in nationales Recht.

Der § 106 b Abs. 5 soll lauten, die Spitzenver-
béande sollen entsprechende Rahmenbedingun-
gen schaffen. Man hat zwei Moglichkeiten der
Interpretation: Diese Rahmenbedingungen
konnte man moglicherweise als Verwaltungs-
vorschriften oder so etwas bezeichnen. Das
wire aber sicherlich keine Umsetzung durch
nationales Recht. Man konnte diese Rahmen-
bedingungen auch als auBBenwirksame Rechts-
normen interpretieren; diese miissten dann
auch an kiinftige Vertragspartner adressiert
sein. Dabei wiederum wiirde ich verfassungs-
rechtliche Probleme sehen.

Insofern meine ich, dass der Gesetzgeber ver-
gaberechtliche Bestimmungen festlegen muss.
Materiell ist er dabei nicht allzu sehr gebun-
den, denn bei freiberuflichen Dienstleistungs-
auftrigen gibt es relativ wenig materiell-
rechtliche Kriterien. Insofern wére der Verweis
auf eine analoge Anwendung des Vergabe-
rechts des GWB, unter Umstdnden - um die
Analogie auch praktikabel zu machen - ver-
kniipft mit einer Verordnungserméichtigung,
ein angemessener Weg.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Ich sehe
hierbei ein ganz erhebliches Problem; mogli-
cherweise handelt es sich auch um ein Verse-
hen: Es gibt eine erste Fassung des Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetzes. Darin
findet sich in § 106 b Abs. 2 Satz 2 der Satz:

Die Vorschriften des vierten Teils des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrankungen gelten
entsprechend, mit Ausnahme der Vorschriften
des zweiten Abschnitts.

Das ist also eine Verweisung auf das GWB.
Diese Verweisung ist jetzt gestrichen worden.
Eine Begriindung dafiir ergibt sich nicht.

Daraus folgt ein etwas anderes Verstéindnis in
Bezug auf die Erméchtigung der Spitzenver-
bande der Krankenkassen zur Regelung der
Vergabe. Das liest sich jetzt so, als seien sie
erméchtigt, das zu tun, was eigentlich der Par-
lamentsgesetzgeber - im ersten Entwurf hat er
das durch die Verweisung auch als seine Auf-
gabe angenommen - tun miisste.

Im Unterschied zu Herrn Ebsen denke ich, dass
wir uns immer noch im Schutzbereich des
Art. 12 GG bewegen, weil das Sachleistungs-
prinzip und der Sicherstellungsauftrag der
Krankenkassen den Bereich der éarztlichen
Versorgung nicht zu einem Markt werden las-
sen. Die Krankenkassen miissen einkaufen und
dafiir sorgen, dass ausreichend viele Arzte zur
Verfligung stehen. Auch der Abschluss eines
zeitlich befristeten Einzelvertrages ist ein
Stiick weit immer noch so etwas wie ein Zulas-
sungsakt. Damit begriinde ich, dass wir uns
weiterhin im Schutzbereich des Art. 12 GG
bewegen.

Eingriffe lassen sich nun leichter als vorher

rechtfertigen, weil es sich um eine zeitlich
befristete Zulassung handelt. Auf alle Fille ist
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die Ablehnung des Abschlusses eines Einzel-
vertrages aber ein Grundrechtseingriff. Nach
dem Gesetzesvorbehalt ist der Gesetzgeber,
und zwar der Parlamentsgesetzgeber, selbst
verpflichtet, ein diskriminierungsfreies Verga-
beverfahren und die Voraussetzungen einer
Ablehnung zu regeln. Das kann er nicht ein-
fach den Spitzenverbénden iiberlassen.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Ich mochte das
Thema der Biirgerversicherung noch einmal
aufgreifen. Nachdem Herr Professor Sodan
starke Bedenken gegen die Einfithrung einer
Biirgerversicherung geédufert hat, mochte ich
an Herrn Professor Neumann und Herrn Pro-
fessor Ebsen die Frage richten: Wie sehen Sie
die Einfiihrung einer Biirgerversicherung?

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Diese Frage
muss ich aus dem Stand heraus beantworten.
Diese Frage ist innerhalb der Zunft aufleror-
dentlich stark umstritten. Ich sehe wenig
grundrechtliche Probleme, sehr wohl aber ein
kompetenzrechtliches Problem in Bezug auf
den Begriff der Sozialversicherung nach
Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG. Die Sozialversiche-
rung war nie - ich denke, das kann man nicht
anders sehen - eine Volksversicherung, son-
dern immer eine Teilversicherung, die sich im
Kern, wenn auch nicht ausschlieflich, an ei-
nem sozialversicherungsrechtlichen Beschifti-
gungsverhéltnis festmachte.

Ohne eine Anderung der Kompetenzen, mogli-
cherweise auch der Verwaltungskompetenzen -
das ist ebenfalls zu bedenken -, wird es nicht
gehen. Dafilir miisste in Bundestag und Bun-
desrat auf alle Fille eine Zweidrittelmehrheit
zustande kommen.

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Bei dieser Frage
geht es im Kern darum, fiir welche Zwecke
Personen in die Sozialversicherungspflicht
einbezogen werden konnen. Man liest hiufig,
dass der Zweck durch den Schutz der Betrof-
fenen gegeben sein miisse. Grundlage der Ein-
beziehung ist aber auch, dass Betroffene ein-
bezogen werden, damit sie im Rahmen des
Solidarprinzips groBere Lasten tragen. Unter
diesem Aspekt - das ist auch meine Meinung -
ist eine Biirgerversicherung durchaus akzepta-
bel. Sie dient nicht nur dem Schutz, sondern
eben auch der Gleichbehandlung.

Ich wiirde sogar einen Schritt weiter gehen: Im
Hinblick auf Art. 3 Abs. 1 GG ist es durchaus
unproblematisch, wo heute die Grenzen der
Sozialversicherung gezogen werden. Im Er-
gebnis ist es ndmlich heute so, dass sich jene,
die in Bezug auf den internen Ausgleich im
Rahmen des Solidarprinzips eher leistungsfa-
hig sind, entziehen konnen. Insofern wirft eine
Biirgerversicherung meines Erachtens - auch
wenn das zugegebenermalien ein strittiges Feld
ist - keine groBeren verfassungsrechtlichen
Probleme auf als die jetzt bestehende Regelung
einer Pflichtversicherungsgrenze.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Fragen richten sich an Herrn Professor
Ebsen und Herrn Professor Neumann. Wie
bewerten Sie die soziale Sicherungsfunktion
der gesetzlichen Krankenversicherung unter
Beriicksichtigung der Ausgliederung medizini-
scher Kernleistungen? Anders ausgedriickt:
Wo ziehen Sie die Grenze fiir Ausgliederungs-
prozesse? Wo wird lhrer Meinung nach die
Frage der sozialen Schutzfunktion tangiert?

SV Prof. Dr. Ingwer Ebsen: Wenn man die
Ausgliederung von Kernleistungen betrachtet,
muss man vielleicht viel grundsétzlicher fra-
gen: Inwieweit gibt es eine Garantie des jetzi-
gen Systems der Sozialversicherung?

Ich meine, dass der Gesetzgeber von Verfas-
sungs wegen - siche das Sozialstaatsprinzip
und das sozialstaatlich ausgelegte Grundrecht
auf Gesundheit - verpflichtet ist, fiir ein ange-
messenes System sozialer Sicherung auch ge-
gen Gesundheitsrisiken zu sorgen. Dies kann
er aber sehr wohl zum Beispiel in Form eines
bediirftigkeitsabhingigen staatlichen Systems
organisieren. Insofern meine ich, dass weder
das Sozialstaatsprinzip noch das Grundrecht
auf Gesundheit es erfordern, dass der Mindest-
schutz im Rahmen einer Sozialversicherung
gewdhrt wird, solange es ein angemessenes,
bediirftigkeitsabhéngiges System gibt, welches
die Sozialhilfe darstellt. Das ist fiir mich
zugleich die Grenze.

Allerdings miisste dieses Sozialhilfesystem
auch Leistungen gewéhrleisten, die hier heute
in der Sozialversicherung zur Disposition ste-
hen. Eine deutliche Entkernung der Sozialver-
sicherung und eine gleichzeitige entsprechende
Begrenzung der Sozialhilfe, die heute faktisch
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miteinander verkniipft sind, wiirde diese Gren-
ze iiberschreiten.

SV Prof. Dr. Volker Neumann: Welche Prii-
fungsmaf3stdbe konnen wir hier {iberhaupt
anlegen? Welche Grundrechte und Verfas-
sungsprinzipien sind einschldgig? - Das sind
nicht viele. Das ist zundchst die Pflicht des
Staates zur Sicherung der Mindestvorausset-
zungen eines menschenwiirdigen Daseins. Das
Bundesverfassungsgericht hat noch nicht ein-
mal ein Recht darauf eingerdumt. Der Gesetz-
geber hat aber die Moglichkeit, diese Siche-
rung der Mindestvoraussetzungen bediirftig-
keitsabhingig zu gestalten, wie er es auch ge-
macht hat. Ich schlieBe mich hier Herrn Ebsen
an.

Im Bereich der Rentenversicherung und beim
Arbeitslosengeld gilt Art. 14 des Grundgeset-
zes. Meines Erachtens passt Art. 14 des
Grundgesetzes nicht auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung. Das will ich nicht weiter
ausfithren. Also bleibt nur Art. 2 Abs. 1 des
Grundgesetzes in Verbindung mit dem Rechts-
staatsprinzip, also Vertrauensschutz.

Ich denke, eine Grenze der Ausgliederung ist
erreicht, wenn sich die Versicherungspflicht
nicht mehr rechtfertigen lésst. Die Versiche-
rungspflicht ist ein Eingriff in Art. 2 Abs. 1 des
Grundgesetzes, der bei der bestehenden Lage
zweifellos gerechtfertigt werden kann. Wenn
aber die Pflichtversicherung bestehen bleibt, es
dafiir aber keine Leistung mehr gibt, stellt sich
die Frage, ob sich die Versicherungspflicht
iiberhaupt noch rechtfertigen lésst. Es gibt bei
der Auslagerung also eine grofe Freiheit des
Gesetzgebers.

Abg. Hildegard Miiller (CDU/CSU): Ich habe
Fragen an Herrn Heistermann vom Bundes-
kartellamt mit der Bitte um kurze Antwort;
auch unter Beriicksichtigung des eben Ange-
sprochenen: Handeln die Krankenkassen bei
der Organisation der fachérztlichen Versor-
gung fiir ihre Versicherten durch Abschluss
von Direktvertragen als Unternehmen im Sinne
des GWB? Entspricht das Vergabeverfahren
den Anforderungen des EU-Rechts und ist es
geboten, gegen machtmissbrauchliches Ver-
halten der Krankenkassen den Rechtsweg zu
den Sozialgerichten aufzuheben und den
Betreffenden den ordentlichen Rechtsweg zu
eroffnen? Sehen Sie ansonsten die Gefahr, dass

in das Recht der Arzte auf Berufsausiibung
eingegriffen wird?

SV Franz Heistermann (Bundeskartellamt):
Frau Abgeordnete, ich mochte zunichst einmal
sagen, dass die Frage nicht allein in Bezug auf
das GWB zu beantworten ist, weil in Deutsch-
land neben dem GWB automatisch auch das
EU-Kartellrecht zur Anwendung kommt.

Es ist eigentlich unstreitig, dass Krankenkassen
Unternehmen im Sinne des GWB sind. Das hat
der Bundesgerichtshof erst vor wenigen Tagen
wieder entschieden. Das Problem ist, dass seit
dem Gesundheitsreformgesetz 2000 § 69 SGB
IX mit hoher Wahrscheinlichkeit dahin gehend
auszulegen ist, dass das GWB nicht mehr an-
wendbar sein soll. Allerdings hat der Bundes-
gerichtshof diese Frage in seiner Entscheidung
von vor wenigen Tagen noch offen gelassen.
Jedoch - hier kann ich auf die Verhandlung vor
dem EuGH Bezug nehmen, die von Profes-
sor Dr. Sodan vorhin zitiert worden ist - hat der
Generalanwalt die Auffassung vertreten, dass
auch nach europdischem Recht Krankenkassen
an sich Unternehmen sein sollen.

Das bedeutet fiir die konkrete Situation: Der
Gesetzgeber beabsichtigt, bestimmte Teile des
Gesundheitswesens in den freien Markt zu
entlassen und Krankenkassen und Leistungs-
erbringer auf der Ebene der Gleichordnung
verhandeln zu lassen. Er entzieht sie aber
durch § 69 SGB IX dem normalen Schutz des
Wettbewerbs, der ansonsten allen Unterneh-
men zur Verfligung steht. Allerdings ist diese
Entziehung des Wettbewerbsschutzes letzt-
endlich nicht zielfiihrend, weil der deutsche
Gesetzgeber die Art. 81 ff. des EG-Vertrages,
vor allen Dingen Art. 82 des EG-Vertrages,
nicht aushebeln kann. Fiir die Arbeit des Bun-
deskartellamtes bedeutet das konkret: Wir
kénnen zwar beispielsweise § 1 GWB und
auch die §§ 19 und 20 GWB, also die Miss-
brauchsaufsicht, nicht anwenden, jedoch die
Art. 81 und 82 des EG-Vertrages. Das halten
wir fiir einen Widerspruch und wir betrachten
ihn nicht als sachgerecht.

Wir sind der Auffassung, dass hier gerade auf-
grund des groBen Machtunterschiedes zwi-
schen den Krankenkassen und den einzelnen
Leistungserbringern die ganz allgemeinen -
fast mochte ich sagen: normalen - Rechte von
Unternehmen, die sich auf der Ebene der
Gleichordnung begegnen, anzuwenden sind.
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Deshalb die konkrete Situation: Das GWB ist
wahrscheinlich nicht anwendbar; aber EU-
Recht ist aller Voraussicht nach anwendbar.

Zum Vergaberecht: Wenn die Krankenkassen
tatsdchlich dem Vergaberecht unterliegen wiir-
den - momentan ist das nicht wirklich klar -,
miissten die Vergaberichtlinien der EU tat-
sdchlich unmittelbar und klar {ibernommen
werden. Dazu gab es schon entsprechende
Entscheidungen. So gab es Vertragsverlet-
zungsverfahren gegeniiber der Bundesregie-
rung, weil das nicht ausreichend geregelt wor-
den ist. Wir sind auch der Auffassung, dass der
einstweilige Rechtsschutz hier ganz klar dazu-
gehort, weil bei den Sozialgerichten der einst-
weilige Rechtsschutz nicht funktioniert. Wir
fordern wenn, dann eine vollstindige Umset-
zung des nationalen Vergaberechts, wie es
auch im GWB angelegt ist.

Abg. Barbara Lanzinger (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an Herrn Prof. Dr. Starck
und in Ergdnzung - wenn noch genug Zeit ist -
an Herrn Dr. Dettling:

Erstens: Greifen die Zulassung des Versand-
handels und der Abschluss von Direktvertra-
gen von Kassen mit einzelnen Apotheken in
die Grundrechte der Patienten ein?

Zweitens: Inwiefern wird durch den Abschluss
von Direktvertragen zwischen einer einzelnen
Kasse und einer so genannten Versandapothe-
ke in die Berufsfreiheit der Inhaber von Pri-
senzapotheken eingegriffen und ist dies verfas-
sungsrechtlich bedenklich?

SV Prof. Dr. Christian Starck: Zunédchst zum
Versandhandel: Wenn man sich diesen Gesetz-
entwurf ansieht, muss man feststellen, dass das
System in Bezug auf die Apotheken und die
Arzneimittelversorgung  vollig umgestiilpt
wird. Das Apothekenrecht wird gewisserma-
Ben auf dem Trittbrett dieses Gesetzes umge-
stiilpt.

Sie haben jetzt eine Frage aus diesem grofien
Komplex, der natiirlich mehr als nur diese eine
Frage umfasst, aufgeworfen. Zunichst einmal
muss man sehen, dass Arzneimittel nicht mehr
unter gleichen Bedingungen verkauft werden,
wenn der Versandhandel mit Arzneimitteln
zugelassen wird und die Kassen mit den Ver-
sandhindlern besondere Preise aushandeln.

Die offentlichen Apotheken, die keinen Ver-
sandhandel betreiben, verkaufen die Medika-
mente gemél der Preisverordnung. Das be-
deutet meines Erachtens eine Verletzung des
Gleichheitsgrundsatzes.

Das Pikante an der ganzen Sache ist, dass die
Versandapotheken die Medikamente {iber den
Versandhandel hinaus auch als offentliche
Apotheke zu diesem niedrigen Preis abgeben.
Angesichts dessen fragt man sich, ob die Kas-
sen dann darauf bestehen werden, dass die
Kassenpatienten die billigeren Medikamente
einkaufen. Worin liegt sonst der Sinn dieser
Regelung?

Wenn das der Fall ist, wiirde das bedeuten,
dass die Geschéftsumfelder der reinen Gffentli-
chen Apotheken und der Versandapotheken,
die gleichzeitig auch als offentliche Apotheke
fungieren, vollig unterschiedlich sind. Ich halte
das fiir undurchfiihrbar. Ich wundere mich
ehrlich gesagt dartiber, dass diese Regelung die
Priifung durch das Justizministerium und das
andere Verfassungsministerium bestanden hat.

Auch wenn Sie das nicht gefragt haben: Eine
ganz dhnliche Situation besteht bei den Kran-
kenhausapotheken. Die Krankenhausapotheken
kommen billiger an die Medikamente heran.
Die Griinde dafiir liegen in der pharmazeuti-
schen Industrie. Die Krankenhausapotheken
sind nicht berechtigt, Medikamente ambulant
abzugeben. Das hat einen guten Grund. Im
Ubrigen sind die Krankenhausapotheken auch
nicht nach dem Prinzip ,,der Apotheker in sei-
ner Apotheke® konzipiert.

Ich weil} nicht, was man erwartet, wenn man
diese Apotheken fiir den ambulanten Arznei-
mittelverkauf 6ffnet. Wenn diese die Medika-
mente erheblich billiger verkaufen, werden die
Leute dorthin stromen. Die Kassen werden das
auch verlangen. Diese jedoch kénnen die Me-
dikamente dann nicht mehr billig verkaufen,
denn sie bekommen die Medikamente derzeit
nur aufgrund der Folgewirkung in Form des
Medikamentenverbrauchs durch die Kranken-
hauser billiger oder kostenlos. Diese Folgewir-
kung fillt beim ambulanten Verkauf weg.
Wenn der ambulante Verkauf in den Kranken-
hausapotheken zugelassen wird, wird die
pharmazeutische Industrie die Medikamente
nicht mehr billiger abgeben. Das ist eine mir
von Grund auf vollig uniiberlegt erscheinende
Regelung. Sie haben mich zwar nicht konkret
nach den Krankenhausapotheken gefragt, aber
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ich meine, die Krankenhausapotheken und der
Versandhandel gehéren eng zusammen.

Das Berufsbild ,,der Apotheker in seiner Apo-
theke* ist ein gesetzlich geprigtes Berufsbild.
Es ist jedoch nicht verfassungsfest, das will ich
Ihnen gleich sagen. Aber wenn man davon
abgeht und sagt, dass ein Apotheker fiinf oder
neuerdings auch zehn oder noch mehr Apothe-
ken besitzen kann, wenn dieses Berufsbild
fallt, fallt auch die bisherige Regelung, dass
eine Apotheke nur von einem Apotheker be-
trieben werden kann. Dann miissen Sie auch
den Fremdbesitz zulassen. Das ist eine verfas-
sungsrechtliche Folge, die vor dem Bundesver-
fassungsgericht erstritten werden wird.

Sie miissen sich auch die in Bezug auf Europa
damit verbundenen Folgen iiberlegen. Es gibt
viele Mitgliedstaaten der Europdischen Ge-
meinschaft, in denen das Konzessionsprinzip
gilt. Die kommen jetzt nicht hierher, weil sie
nur eine Apotheke griinden kénnen. Wenn sich
das éndert, kommen die ganzen Apotheken-
ketten, die es heute schon in England, Holland
und Norwegen - Norwegen ist nicht so wichtig,
weil es ein kleines Land ist - gibt, hierher. Die
koénnen dann hier eindringen und eine Apothe-
ke auf der Basis des Fremdbesitzes betreiben.

Ich fasse noch einmal zusammen: Wenn man
sich den Gesetzentwurf unter dem Gesichts-
punkt des Arzneimittelverkaufs und des Apo-
thekenrechts ansieht, wundert man sich nur,
was da angerichtet wird - moglicherweise un-
iiberlegt.

SV Dr. Heinz-Uwe Dettling: Herr Vorsitzen-
der, weil es wichtig ist, darf ich vielleicht noch
kurz ergénzen, in welcher Art und Weise die
Versandapotheken durch den Gesetzentwurf
privilegiert werden. Sie werden insofern privi-
legiert, als dass sie nicht an die Arzneimittel-
preisverordnung gebunden sind. Sie und die
von mir so genannten Kassenapotheken kon-
nen ndmlich andere Preise vereinbaren.

Jetzt stellt sich die Frage: Was werden die
Kassenapotheken sein? Kassenapotheken wer-
den solche sein, die Arzneimittel moglichst
billig liefern kénnen. Das werden im Ergebnis
wieder die Versandapotheken sein, weil man
nur dann billig liefern kann, wenn man mog-
lichst viel Masse konzentriert. Die Kranken-
kassen werden auch gar kein Interesse daran
haben, mit 10 000, 15 000 oder auch nur 5 000

Apotheken einzelne Vertrdge abzuschliefen.
Es geht darum, mit moglichst geringem Auf-
wand moglichst viel abzudecken; 20 Prozent
der Versicherten verursachen 80 Prozent der
Arzneimittelkosten. Versandapotheken werden
die Kassenapotheken sein.

Schauen wir uns weiter die Zuzahlungsprivile-
gierung in § 62 a SGB V an. Diese Regelung
bedeutet, dass bei Kassenapotheken, die Ver-
sandapotheken sind, nur die Hélfte der Zuzah-
lungen geleistet werden miissen. Dies ist na-
tirlich ein erheblicher Anreiz, um die Medi-
kamente von diesen Kassen- und Versandapo-
theken zu beziehen. Die Zuzahlungsermafi-
gungen werden sich gerade bei alteren Men-
schen leicht auf 50 bis 100 Euro pro Monat
summieren.

Die im Moment wichtigste Anderung betrifft
das in § 11 Abs. 1 des Apothekengesetzes ge-
regelte Zuweisungsverbot. Es verbietet Arzten,
Rezepte direkt an bestimmte Apotheken zu
verschicken. Dieses Zuweisungsverbot soll
explizit aufgehoben werden, wenn es aufgrund
entsprechender Vereinbarungen nach dem
SGB V und aufgrund Vereinbarungen mit Kas-
senapotheken so vorgesehen ist. Das heif3t, das
Recht auf die freie Wahl der Apotheke wird
zugunsten von Versand- und Kassenapotheken
aufgegeben.

Das bedeutet wiederum, dass die Arzte die
Rezepte direkt an die Versand- und Kassen-
apotheken schicken werden, um sich keinem
Regressrisiko auszusetzen. Selbst Apotheken,
die sich in Arztehdusern befinden, werden
deshalb kiinftig keine Chance mehr haben. Ich
bin der Uberzeugung, dass bei Umsetzung des
Entwurfs 80 bis 90 Prozent der Umsétze mit
Arzneimittel von Versandapotheken getatigt
werden. Dadurch werden die Pridsenzapothe-
ken nicht mehr lebensfahig sein. Ihre Zahl wird
sich sehr rasch auf circa 2 000 reduzieren. Die
Apothekendichte wird dann bei 1 :40 000
liegen, wihrend sie im EU-Durchschnitt bei
1:3 300 liegt. Dadurch verletzen sie den An-
spruch der Patienten auf ein angemessenes
Arzneimittelversorgungssystem und bezogen
auf die Pridsenzapotheken selbstverstindlich
auch auf die freie Berufswahl; denn es gibt
keinerlei Rechtfertigung fiir eine derart massi-
ve Privilegierung einer ganz bestimmten Apo-
thekenform, zumal in dem Entwurf mit keiner
Ziffer benannt wird, was dadurch eingespart
werden soll.
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Gestatten Sie mir noch einen Satz zum Ver-
sandhandel aus dem Ausland. Aus meiner
Sicht sind keine hinreichenden Vorkehrungen
gegen GesetzesverstoBe getroffen worden. Der
Griinder von Doc Morris, Ddinghaus, hat sich
darauf berufen, er betreibe eine Viagra-
Apotheke. Viagra ist unter anderem eine be-
liebte Pille in der Klub- und Partyszene. Sie
eroffnen den Jugendlichen damit die Moglich-
keit, Viagra iliber das Internet, also ohne Ver-
schreibung, Kontrolle etc., fiir Partys zu
bestellen. Ich glaube, das muss unbedingt ver-
hindert werden.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Damit sind wir am Schluss unserer Anhdrung.

Ich darf mich bei den Damen und Herren
Sachverstidndigen herzlich dafiir bedanken,
dass Sie uns so ausfiihrlich Rede und Antwort
gestanden haben. Ich will es aber auch nicht
versaumen, den Damen und Herren des Steno-
grafischen Dienstes des Bundestages im Na-

men des Ausschusses nochmals meinen Dank
auszusprechen. Wir wissen, was sie leisten,
was sie geleistet haben und wie notwendig es
fiir uns ist.

(Beifall)

An dieser Stelle mochte ich natiirlich auch den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Sekreta-
riats und insbesondere den Aushilfen, die sich
besonders engagiert haben, meinen Dank aus-
sprechen. Ich denke, auch das muss einmal
erwahnt werden und sollte nicht als selbstver-
standlich hingenommen werden.

Ich danke Thnen allen nochmals und wiinsche
Ihnen einen guten Nachhauseweg.

Die Sitzung ist geschlossen.

(Ende der Sitzung: 18.47 Uhr)
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