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Vorbemerkung

Der PARITATISCHE Wohlfahrtsverband vertritt als Spitzenverband der Freien
Wohlfahrtspflege mit rund 10.000 rechtlich selbstandigen Vereinen und Organisatio-
nen ein Mitgliederspektrum, das von Gesundheitsselbsthilfeinitiativen bis hin zu
Krankenhausern und stationaren Rehabilitationskliniken reicht. Vor diesem Hinter-
grund ist der PARITATISCHE der Sozialanwaltschaft fiir Patientinnen und Patienten,
insbesondere chronisch kranker und behinderter Menschen, ebenso verpflichtet wie
der Interessenvertretung seiner im ambulanten und stationaren Versorgungsbereich
tatigen Mitgliedsorganisationen.

Der PARITATISCHE ist von den Krankenkassen als einer der drei fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Selbsthilfe mafl3geblichen Spitzenorganisationen auf Grund
langjahriger Zusammenarbeit in Gremien auf der Bundes- und Landerebene sowie
vor Ort anerkannt. Daruber hinaus ist er seit dem 12. Juli. 2002 zur Ausubung des
Verbandsklagerechts nach § 13 Abs. 3 Behindertengleichstellungsgesetz (BGG)
anerkannt, wobei ihm vom ehemaligen BMA im Anerkennungsschreiben ausdruck-
lich attestiert wird, der grof3te Dachverband von Selbsthilfeinitiativen im Gesundheits-
und Sozialbereich in Deutschland zu sein.

Gesundheit stellt fur den einzelnen Menschen wie auch die Gesellschaft insgesamt
ein hohes Gut dar. Investitionen in dieses Gut leisten nicht nur einen wichtigen Bei-
trag fur das Wohlbefinden und die Lebensqualitat des einzelnen, sondern auch fur
die Leistungsfahigkeit unserer Gesellschaft und damit zur Sicherung des Wirt-
schaftsstandortes Deutschland. Der Erhalt eines modernen und leistungsfahigen am
Mal} des medizinisch notwendigen orientierten Gesundheitswesens ist daher eine
zentrale Aufgabe unseres Sozialstaates.

Eine analytische Betrachtung der empirischen Datenlage widerlegt die nun schon
fast 30 Jahre vorgetragene Behauptung einer Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen. Doch obwohl es richtig ist, dal} die steigenden Sozialversicherungsbeitrage in
erster Linie auf die sinkende Lohnquote zuruckzufuhren ist, bestehen gleichwohl
auch Einsparpotentiale im System selbst. Das bestehende sozialstaatliche Arrange-
ment bietet erhebliche Rationalisierungsreserven. lhre ErschlieBung bedarf einer Re-
strukturierung der sozialen Sicherung, keines Systemwechsels.

Langfristig ist ein Prozel} einzuleiten, in dem die demographische Entwicklung und
ihre Auswirkungen auf die soziale Krankenversicherung sowie die abnehmende Rolle
des Faktors Erwerbsarbeit fur die Finanzierung eingehend geprift und gegebenen-
falls neue Systemelemente wie beispielsweise eine Burgerversicherung entwickelt
werden.



Zur Neuordnung der Finanzierung

Ein wesentliches Ziel des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes ist die Star-
kung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung. Aus den vorge-
sehenen Regelungen fur die gesetzlichen Krankenkassen ergibt sich im Jahre 2004
ein finanzielles Entlastungsvolumen in einer geschatzten GréRenordnung von ca. 13
Milliarden €. Davon werden rund 1.9 Milliarden € durch die Neugestaltung der Zu-
zahlungen und der Befreiungsmaoglichkeiten aufgebracht. Die Ablésung der paritati-
schen Finanzierung des Krankengeldes erbringt etwa 7 Milliarden €. Die Lohnneben-
kosten werden somit insgesamt um ca. 20 Milliarden € entlastet. Die Arbeitgeber
werden demnach erheblich entlastet, wahrend die Belastung der Versicherten, ins-
besondere der chronisch kranken und behinderten Menschen, bestehen bleibt. Es
fehlt dem Gesetzentwurf an sozialer Ausgewogenheit und einer sachgerechten Be-
teiligung aller.

Zur Neugestaltung der Zuzahlungen und Befreiungsmaoglichkeiten

Zuzahlungen werden in Deutschland schon heute in groBem Umfang geleistet. Das
Volumen der Zuzahlungen der Versicherten hat sich dabei von ca. 6,6 Milliarden € im
Jahre 1992 uber 8,6 Milliarden € im Jahre 1996 auf 9,8 Milliarden € im Jahre 2000
erhoht. Eine noch weitere Erhdhung der Zuzahlungen erscheint als unangemessen,
als medizinisch fragwirdig und als wirtschaftlich schadlich. Eine Erhéhung der Zu-
zahlungen wurde insbesondere auch chronisch kranke Menschen treffen. |hre Be-
lastungen werden durch Hartefallregelungen nicht aufgefangen, da dieser Personen-
kreis auf weitergehende, nicht durch das SGB V abgedeckte Leistungen angewiesen
ist, die Uberwiegend selbst finanziert werden. Als bloRe Verschiebung von Kosten-
lasten ware damit auch kein Beitrag zur Sicherung der Nachhaltigkeit erreicht.

Zur Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung

Eine wichtige Grundvoraussetzung dafur ist u. a. auch der aufgeklarte Patient, dem
hierfir eine unabhangige Beratung und Unterstitzung zur Seite stehen muf3. Mit dem
Modellprogramm zur Foérderung von Einrichtungen zur unabhangigen Patienten- und
Verbraucherberatung nach § 65b SGB V wurde bereits vor drei Jahren ein wichtiges
gesundheitspolitisches Signal in Richtung von mehr Patientensouveranitat gesetzt.
Nach Auffassung des PARITATISCHEN ist es erforderlich, die Férderung der Ein-
richtungen zur Verbraucher- oder Patientenberatung auf der Basis der vorliegenden
Erfahrungen des PARITATISCHEN, der Verbraucherzentralen sowie der Bundesar-
beitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte neben der Selbsthilfeférderung in die Regel-
versorgung aufzunehmen.

Im einzelnen nimmt der PARITATISCHE wie folgt Stellung:

- Nr. 5§ 20 Abs. 2a - 2c (Forderung der Pravention)
Leistungen zur Primarpravention und zur betrieblichen Gesundheitsforderung

werden von den Krankenkassen bisher nur unzureichend erbracht. Die ihnen zur
Wahrnehmung dieser Aufgaben jahrlich vorgegebenen Budgets werden nur an-
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satzweise bereitgestellt. So wird ein Grofteil der Versicherten, insbesondere der
Personenkreis mit sozialbedingten ungleichen Gesundheitschancen, von Pra-
ventionsmalnahmen nicht erreicht.

Der PARITATISCHE unterstiitzt daher das Bemiihen des Gesetzgebers, im je-
weiligen ,Setting” durch die Bundelung von Praventionsmal3nahmen nachhaltige
Strukturen zu schaffen. Die vorgesehene Verpflichtung der Krankenkassen, ei-
nen Teil der fur die Pravention zu verwendenden Mittel fur Gemeinschaftspro-
jekte aufzubringen, ist deshalb sinnvoll. In diese Gemeinschaftsprojekte miussen
auch die kommunalen Gesundheitsamter einbezogen werden.

Diese MalRnahmen sind nach Auffassung des PARITATISCHEN zur durchgrei-
fenden Verbesserung der Pravention und Gesundheitsférderung aber nicht
ausreichend.

Die negativen Folgen individuell gesundheitsschadigenden Verhaltens auch fur
das Gesundheitswesen sind evident. lhre Sanktionierung ist jedoch nur schwer
umzusetzen, ohne in erheblichem Umfang burokratische Strukturen zu generie-
ren. Demgegenuber bietet es sich an, Uber die zur Finanzierung versicherungs-
fremder Leistungen vorgesehene Erhohung der Tabaksteuer hinaus, die Steue-
rungsmaoglichkeiten im Steuerrecht starker auszunutzen, um die Einnahmen- und
Ausgabensituation im Gesundheitswesen gleichermalien positiv zu beeinflussen.

Hierzu schlagt der PARITATISCHE vor, die Alkohol- und Tabaksteuern deutlich
zu erhdhen und die dadurch entstehenden Mehreinnahmen zur Verbesserung
der Pravention und Gesundheitsforderung sowie zur Entlastung der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu verwenden.

Zwar kann eine solche Zweckbindung nicht gesetzlich festgeschrieben werden,
weil eine Zweckbindung von Steuern unzulassig ist, doch kann derselbe Effekt
durch eine Selbstbindung des Parlaments erreicht werden.

Bei Einnahmen der Alkohol- und Tabaksteuern im Jahr 2002 von ca. 12,8 Milliar-
den € wurde dies Mehreinnahmen von rund 9 Milliarden € bedeuten. Dies allein
wurde eine Senkung der Krankenversicherungsbeitrage um fast einen vollen
Prozentpunkt ermdglichen.

Eine weitere steuerliche MaRnahme zur Entlastung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung liegt in der Reduzierung des Mehrwertsteuersatzes auf Arzneimittel,
die bisher mit dem vollen Steuersatz von 16 Prozent besteuert werden — im Ge-
gensatz beispielsweise zu Fltterungsarzneimitteln, Kunstgegenstanden, Kaffee
und Zeitungen. Diese MalRnahme wiurde die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen um schatzungsweise 2 Milliarden € jahrlich entlasten.

Nr. 5 § 20 Abs. 4 (Selbsthilfeforderung)
Der PARITATISCHE begriit die Klarstellung, daR die Verpflichtung zur Férde-
rung der Selbsthilfe auch auf Landes- und Bundesebene zur Unterstitzung der

dort tatigen Organisationen der Selbsthilfe und Selbsthilfekontaktstellen gilt. Dies
dient einer gleichberechtigten Férderung aller Ebenen der Selbsthilfe.
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Der PARITATISCHE begriiBt zudem die Einrichtung gemeinsamer kassenarten-
ubergreifender Fonds zur Selbsthilfeforderung, da so die engere Abstimmung der
Krankenkassen erreicht, mehr Transparenz geschaffen und Verwaltungsaufwand
abgebaut wird. Dald bei den Entscheidungen auf den jeweiligen Ebenen die
maldgeblichen Dachverbande der Selbsthilfe kinftig beteiligt werden mussen,
schafft nicht nur mehr Transparenz, sondern dient auch der Starkung der Inte-
ressenvertretung chronisch kranker und behinderter Menschen im Dialog auf
gleicher Augenhohe mit dem Leistungstrager Krankenkasse.

Damit das Ziel der Gemeinschaftsaufgabe aber auch tatsachlich erreicht wird,
muf} die Férderung nicht nur wie bisher nach gemeinsamen Grundsatzen, son-
dern zudem auch nach gemeinsamen Richtlinien erfolgen. Deshalb sollten in
Satz 7 nach den Worten “in Satz 3 genannten Grundsatze” die Worte “sowie ge-
meinsamer einheitlicher Richtlinien.” eingefugt werden.

Durch den vorgesehenen Satz 7 in Abs. 4 wird nicht eindeutig geregelt, welche
Organisationen zu beteiligen sind. So wird festgeschrieben, daf® die Krankenkas-
sen Uber die Vergabe der Fordermittel gemeinsam u. a. nach Beratung mit den
zur “Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maligeblichen Vertre-
tern von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen” beschlief3en.
Demgegenulber haben die Krankenkassen bei inrem Beschluld gemaly dem gel-
tenden Satz 2 in Abs. 4 die fur die “Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
maldgeblichen Spitzenorganisationen” zu beteiligen.

Der PARITATISCHE arbeitet als einer der drei fiir die Wahrnehmung der Selbst-
hilfe mafigeblichen Spitzenorganisationen mit den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen konstruktiv und erfolgreich zusammen. Zur Vermeidung von Irritatio-
nen fur diese Zusammenarbeit wird deshalb vorgeschlagen, Satz 7 gleichlautend
wie Satz 2 zu fassen: “... und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der Inte-
ressen der Selbsthilfe maligeblichen Spitzenorganisationen ...”

In der Begrundung wird ein klarstellender Hinweis empfohlen, dal3 die Uberwie-
gende Zahl der Selbsthilfegruppen, -organisationen und —kontakt-stellen Mit-
gliedsorganisationen des PARITATISCHEN und/oder der BAGH sowie deren
Untergliederungen sind.

Nr.8 § 28 (Praxisgebiihr)

Es gibt ordnungspolitisch keinen verninftigen Grund, eine Praxisgebuhr einzu-
fuhren, da Berechnungen der Krankenkassen ergeben haben, dal} das soge-
nannte ,Arztehopping bei weniger als einem Prozent der Versicherten auftritt.
Zudem ist diese Regelung fur chronisch kranke und behinderte Menschen, die
nicht an DMP oder an einer integrierten Versorgung teilnehmen, aul3erst proble-
matisch, da fur sie haufig der Facharzt der Hausarzt ist. Diese Gebuhr fuhrt zu-
dem zu unnétigem Verwaltungsaufwand. In Osterreich wird gerade eine solche
(Ambulanz-) Gebuhr wieder abgeschafft, da ihr Aufwand den Ertrag nicht lohnt.
Die Einfuhrung einer Praxisgebuhr wird daher abgelehnt.

Nr. 9 § 30 (Zahnersatz)



Bei Zahnersatz sollen anstelle der bisherigen prozentualen Zuschusse auf der
Grundlage von Leistungskomplexen therapiebezogene Festzuschusse als Sach-
leistung eingefuhrt werden. Ziel dabei ist die Bildung von standardisierten Thera-
pieformen. Die abrechnungsfahigen Therapieformen werden festgelegt. Dabei ist
sicherzustellen, dal® die Bemessung der Festzuschiisse eine ausreichende und
qualitative Versorgung gewahrleistet.

Nr. 10 § 31 (Arzneimittelzuzahlung)

Die drastische Erhohung der Zuzahlungen auf je nach Packungsgrofde 4,6 oder 8
€ wird abgelehnt. Diese Eigenbeteiligungen und die unzureichende Abschwa-
chung bei Teilnahme am Hausarztsystem, an strukturierten Behandlungspro-
grammen oder an der integrierten Versorgung haben gravierende Auswirkungen
fur finanzschwache Versicherte, da die Hartefallregelungen ebenfalls zu Lasten
der Betroffenen neu geregelt werden. Es kommt hinzu, dal} fir die Einschreibung
in die obengenannten Behandlungsprogramme nun nicht mehr 1 € je Verord-
nungsblatt zugezahlt werden soll, sondern jede einzelne Verordnung auf einem
Verordnungsblatt mit Selbstbeteiligungen belastet wird. Es besteht so die Gefahr,
dall wegen zu hoher Belastungen Medikamente entweder verzogert oder gar
nicht genommen werden.

Nr. 11 § 32 Abs. 1 (Heilmittel)

Durch die Neufassung dieser Vorschrift wird nach Auffassung des PARITATI-
SCHEN kein qualitatsorientierter Wettbewerb in Gang gesetzt. Es wird vielmehr
ein Wettbewerb auf ,Dumpingniveau® begunstigt, da die Kassen bei der Inan-
spruchnahme eines anderen Leistungserbringers nur die Kosten des von ihnen
mit Heilmittelerbringern vereinbarten niedrigsten Preises zu ubernehmen haben.
In diesen Fallen werden die Patienten zudem mit dem Differenzbetrag bis zur
Hohe des kollektiven Vertragspreises nach § 125 Abs. 2 Satz 1 erheblich be-
lastet. Dies trifft insbesondere chronisch kranke und behinderte Menschen, die
auf Grund eines durch gute Therapieerfahrungen gewachsenen Vertrauensver-
haltnisses nicht zu einem fur die Krankenkassen preislich gunstigeren Leistungs-
erbringer wechseln. Der Gesetzgeber schreibt vor, dal} die Angebote der Kran-
kenkassen wohnortnah sowie in zumutbarer Weise zu erbringen sind. Unabhan-
gig von unseren vorstehend dargestellten Bedenken, mul} die Zumutbarkeit
zumindest in der Begrundung klarstellend definiert werden. Die Zumutbarkeit darf
sich nicht vorrangig an den 6konomischen Interessen der Krankenkassen orien-
tieren, sondern mul} die medizinische und soziale Situation des Patienten be-
rucksichtigen.

Nr.12 § 33 Abs. 2 ; Nr. 72 § 127 Abs. 2 (Versorgung mit Hilfsmitteln)

Wie bei den Heilmitteln begiinstigt nach Auffassung des PARITATISCHEN auch
diese Vorschrift einen Wettbewerb auf ,Dumpingniveau®. Wir verweisen hierzu
auf unsere Ausfuhrungen zu Nr. 11.

Auf dem Hilfsmittelmarkt besteht wenig Transparenz. Viele Hilfsmittel entspre-
chen nicht den Anforderungen sowohl in der Funktionsfahigkeit als auch der ge-
pruften Sicherheit. Haufig werden nicht individuell angepalte Hilfsmittel verge-
ben.
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Der PARITATISCHE schlagt daher vor, § 33 Abs. 5 wie folgt zu fassen:

,Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch
leihweise Uberlassen, wenn sie Uber die Funktionsfahigkeit und die geprifte Si-
cherheit eine Unbedenklichkeitsbescheinigung ausstellt, mit der sie auch die
Haftung flr Folgeschaden bei sachgemaliem Gebrauch des Hilfsmittels Uber-
nimmt. Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhangig machen, daf}
die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch
ausbilden lassen. Fur die Hilfsmittel konnen Festbetrage vereinbart werden. Die
Festbetrage fur Hilfsmittel umfassen auch die gepriufte Qualitatssicherung. Far
Anpassung, Schulung, Wartung und unabhangige Beratung der Hilfsmittel wer-
den gesonderte Festbetragsregelungen vereinbart. Das Deutsche Zentrum fir
Qualitat in der Medizin ist verantwortlich fur die Festlegung von Qualitatsstan-
dards. Bis zum 31. Dezember 2006 mussen alle verordnungsfahigen Hilfsmittel,
die vom Deutschen Zentrum fur Qualitat in der Medizin festgelegten Qualitats-
standards erflllen. Sie sind in einem von den Krankenkassen erstellten Hilfsmit-
telverzeichnis aufzufuhren und den Versicherten zuganglich zu machen.”

Im Gbrigen miissen nach Auffassung des PARITATISCHEN die notwendigen Be-
ratungsleistungen fur Patienten durch Hilfsmittelerbringer als eindeutige Ver-
pflichtung der Leistungserbringer gesetzlich geregelt werden. Fir diese Leistun-
gen ist unabhangig von der Hilfsmittelerbringung eine eigenstandige Vergutung
vorzusehen.

Nr.12 § 33 Abs.1 (Leistungseinschrankung bei Sehhilfen)

Die Regelung, daly Zuschusse zu Brillen nur noch bei Kindern, Jugendlichen und
schwer Sehbeeintrachtigten von den Kassen Ubernommen werden sollen, stof3t
auf Bedenken. Entgegen der Auffassung des Gesetzgebers, dal sich der Wett-
bewerb auf dem Markt fur Sehhilfen durch die vorgenommene Ausgrenzung zum
Vorteil fur den Konsumenten intensivieren werde, erscheint ein Preisanstieg und
damit eine unangemessene Belastung der Betroffenen die wahrscheinlichere
Folge. Bei einer Umsetzung dieser SparmalRnahme mufiten die Sehhilfen daher
zumindest in die Hartefallregelungen einbezogen werden.

Nr. 13 § 34 (Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus
der Leistungspflicht)

Trotz der vorgesehenen Ausnahmeregelungen fir die Behandlung von Kindern,
Jugendlichen, die behindert sind und Entwicklungsstorungen haben, besonders
schwer Erkrankten sowie bei der Versorgung mit homdéopathischen und anthro-
posophischen Arzneimitteln ohne zugelassenes Anwendungsgebiet, bestehen
Bedenken gegen diese Leistungsausgrenzung. Ausgegrenzt werden nicht nur
Mittel wie Hustensaft, sondern auch Arzneimittel zur Behandlung fur ernste und
chronische Krankheiten. Die erhofften Einsparungen in Hoéhe von ca. 1 Milliarde €
gehen ohne Hartefallregelungen voll zu Lasten der Versicherten. Nicht bedacht
wurden zudem Ausweichreaktionen, die zu hoheren Kosten fuhren kdnnen. Der
BKK-Bundesverband gibt hierfur folgendes Beispiel:



~Ware niedrigdosierte Acetylsalicylsaure zur Thrombozytenaggregations- hem-
mung (Re-Infarktprophylaxe) nicht mehr verordnungsfahig und wurde durch das
vergleichbar wirksame Clopidrogel ersetzt, waren allein durch diese Substitution
die Einspareffekte nahezu vollstandig aufgezehrt (bei durchschnittlichen Tages-
behandlungskosten flr Acetylsalicylsaure von 0,04 € im Vergleich zu Clopidrogel
von 2,86 € beliefe sich der Substitutionseffekt auf rund 2 Milliarden €.”

Wenn diese Leistungsausgrenzung dennoch umgesetzt werden sollte, mufte
zumindest nach zwei Jahren eine Uberpriifung ihrer Auswirkungen vorgesehen
werden. Dabei ware insbesondere zu prufen, ob Ausweichreaktionen und unver-
haltnismaRige Harten aufgetreten sind.

Nr. 14 § 35 Abs. 1a; Artikel 12 Nr. 1 und Artikel 13 (Verbesserung der Arz-
neimittelversorgung)

Der PARITATISCHE begrifRt, daR patentgeschiitzte Arzneimittel mit phar-
makologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit che-
misch verwandten Wirkstoffen (Festbetragsgruppe 2) in die Festbetragsregelung
einbezogen werden sollen. Wir teilen die Auffassung des Gesetzgebers, dal}
durch Ausnutzung des Preiswettbewerbs zwischen patengeschitzten Arzneimit-
teln mit vergleichbaren Wirkstoffen Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen wer-
den konnen. Dies dient auch den Interessen der Versicherten.

Der PARITATISCHE begriiRt die Zulassung des Versandhandels fiir apotheken-
pflichtige Arzneimittel unter Wahrung der Arzneimittelsicherheit. Dieser e-
commerce dient insbesondere den Interessen mobilitatseingeschrankter und alte-
rer Patienten sowie Personen mit einer langeren Fahrtstrecke zur nachst erreich-
baren Apotheke.

Im Gbrigen vertritt der PARITATISCHE zur Verbesserung der Arzneimittelversor-
gung folgende Positionen:

Der Arzneimittelmarkt ist einer der ausgabenintensivsten Bereiche des Gesund-
heitswesens. Er ist gleichzeitig hinsichtlich der Qualitatskontrolle nur geringfugig
reguliert. Dies hat zu einem Wildwuchs des Angebots an Arzneimitteln gefuhrt,
deren Kosten in vielen Fallen ein nicht annahernd angemessener Nutzen gege-
nubersteht. Insbesondere ist in diesem Zusammenhang die Behauptung einer
Auszehrung der Forschung durch Einschnitte im Arzneimittelbereich zu verwer-
fen, da durch Studien belegt ist, dal} die forschenden Arzneimittelhersteller deut-
lich mehr Geld fir Marketing als flir Forschung aufwenden. Selbst die For-
schungsausgaben dienen oftmals mehr der Sicherung der Marktposition als dem
medizinischen Fortschritt.

Der Arzneimittelmarkt in Deutschland umfalit etwa 50.000 verschiedene Arznei-
mittel. Dies ist mehr als dreimal soviel, wie in Danemark (4030), Finnland (3984)
und Frankreich (7700) zusammengenommen. Die dadurch bedingte geringe
Markttransparenz Uberfordert Arzte und Patienten gleichermaRen.

Hinzu kommt, da® der Verordnungsanteil an Medikamenten, deren Nutzen nicht

oder nicht ausreichend belegt ist, bei Uber 40 % (1998) lag. Mehr als die Halfte
der auf dem Markt befindlichen Arzneien sind vor Einfuhrung des — oberflachli-
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chen — Wirksamkeitsnachweises nach dem Arzneimittelgesetz in den Markt ein-
gefuhrt worden und haben keinerlei Zulassungsverfahren durchlaufen.

Aus diesem Grund mul® die dauerhafte Kostenerstattung fur Arzneimittel durch
die gesetzliche Krankenversicherung an einen klaren Wirksamkeitsnachweis und
eine positive Kosten-Nutzen-Relation gebunden sein, die wirkliche Innovation im
Sinne der Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten férdert. Der PARITATI-
SCHE begruft daher, dall die Arzneimittel-Empfehlungen des Deutschen Zent-
rums fur Qualitat in der Medizin auf eine Arzneimittelversorgung nach der besten,
vorliegenden Evidenz mit dem Ziel, die vorhandenen finanziellen Mittel auf echte
Innovationen mit therapeutischem Mehrwert zu konzentrieren, gerichtet sind.

Im Hinblick auf die Notwendigkeit, eine scharfere Zulassungskontrolle fur in ihrer
Wirksamkeit umstrittene Arzneimittel zu schaffen, ist jedoch vor Uberzogener Ra-
dikalitat zu warnen. So wurde bisher allzu oft ein nicht nachgewiesener Nutzen
mit einem nachgewiesenen Nicht-Nutzen verwechselt. Dies gilt insbesondere fur
den Bereich der seltenen Erkrankungen (orpan drugs). Der sogenannte ,off-lable-
use“ von Medikamenten muf} erhalten bleiben.

Ferner ist zu berlcksichtigen, dal® die Moglichkeiten der Verordnung von Generi-
ka noch lange nicht ausgeschopft sind. So beziffert bspw. eine Kassenstudie der
AOK das mogliche Einsparvolumen durch die Verschreibung von Generika auf
etwa 3,7 Milliarden €, ohne dal} die Qualitat der Versorgung beeintrachtigt wirde.

Ein Einsparpotential von gut 4 Milliarden € erscheint — ausgehend von Berech-
nungen des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen - als realistisch. Das entsprache einer Entlastung der GKV im Wert von
einem halben Beitragspunkt, ohne dal} es dabei zu Qualitatsverlusten kadme.

Nr. 17 § 37 (Hausliche Krankenpflege)

Der PARITATISCHE begriiRt ausdriicklich, dak Wohnungslosen im Rahmen ei-
nes vorubergehenden Aufenthaltes in einer Einrichtung oder in einer anderen
geeigneten Unterkunft ein Leistungsanspruch auf hausliche Krankenpflege einge-
raumt wird. Nach wie vor fehlt die Sicherstellung der hauslichen Krankenpflege in
Behinderteneinrichtungen.

Nr. 18 § 39 (Zuzahlungen bei Krankenhausaufenthalt)

Auch diese Erhdhung der Zuzahlungen von bisher 9 € auf 12 € je Tag fur
hochstens 14 Tage mul} im Zusammenwirken mit den Ubrigen von den Versi-
cherten zu tragenden Kosten als Uberproportionale Belastung eingestuft werden.
Sie wird insbesondere chronisch kranke und behinderte Menschen belasten. Der
PARITATISCHE spricht sich daher gegen diese Erhéhung aus.

Nr. 20 §§ 58, 59 (Sterbegeld)
Bereits zum 1. Januar 2003 wurde die Leistungshdhe des Sterbegeldes halbiert.

Die vorgesehene Herausnahme aus der Leistungspflicht der GKV ohne Be-
standsschutz wirde eine einseitige Belastung darstellen. Es ware daher sinnvoll,
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das zu den versicherungsfremden Leistungen gehérende Sterbegeld Uber die
Erhohung der Tabaksteuer zu finanzieren.

Nr. 21 § 60 (Fahrtkosten)

Die Voraussetzungen fir die Ubernahme von Fahrtkosten im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme einer Krankenkassenleistung sollen erheblich verscharft
werden. Diese Sparmallnahme wirde insbesondere mobilitdtsbehinderte Men-
schen massiv betreffen. Zumindest sind fur diesen Personenkreis Ausnahmere-
gelungen fiur die entstehenden notwendigen Fahrtkosten zu treffen.

Nr. 22 § 61 (Volistandige Befreiung)

Hartefalle im Sinne dieser Vorschrift sind auch viele chronisch kranke Menschen,
die zum Teil auf die tagliche Einnahme mehrerer Medikamente angewiesen sind.
Durch die Herausnahme der Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln aus
der vollstandigen Befreiung wirden sie kunftig pro Verordnung mit einer Zuzah-
lung von einem € belastet. Sozialhilfeempfanger mufdten diese Zuzahlungen aus
ihrem Regelsatz finanzieren, der schon heute 10 Prozent zu niedrig bemessen
ist, um das soziokulturelle Existenzminimum abzudecken. Chronisch kranke
Menschen, deren Unterbringungskosten in einem Heim von einem Trager der
Sozialhilfe Ubernommen werden, waren verpflichtet, diese Zuzahlungen aus ih-
rem karglichen Taschengeld in Héhe von 80 bis 120 € monatlich aufzubringen.
Die Betroffenen wiirden dadurch unzumutbar belastet. Der PARITATISCHE for-
dert da-her die Beibehaltung der bisherigen Regelung Dartber hinaus sind in §
61 Abs. 2 Ziffer 2. nach den Woértern ,dem BafoG" die Woérter ,,,Leistungen nach
dem Gesetz Uber eine bedarfsorientierte Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung® einzufuigen. Dies ist erforderlich, weil das Grundsicherungsge-
setz flr den dort beglnstigten Personenkreis Leistungen der Hilfe zum Lebens-
unterhalt ablost.

Nr. 23 § 62 (Teilweise Befreiung)

Far chronisch kranke Menschen gilt bei Fahrtkosten und bei Zuzahlungen fur
Arznei-, Verband-, und Heilmittel weiterhin eine Belastungsgrenze in Hohe von 1
Prozent des Bruttoeinkommens. Allerdings sollen sie nicht mehr vollstandig von
den Selbstbeteiligungen befreit werden, wenn sie ein Jahr lang Zuzahlungen in
Hohe dieser Belastungsgrenze geleistet haben. Chronisch kranke und behinderte
Menschen, die in besonderer Weise auf die Leistungen der GKV angewiesen
sind, werden somit massiv belastet. Der PARITATISCHE fordert daher eine Bei-
behaltung der bisherigen Befreiungsregelung.

Nr. 24 § 62a (Bonus fiir Versicherte)

Anreizsysteme fur die freiwillige Einschreibung in ein Hausarztsystem, fur die
Teilnahme an DMP oder der integrierten Versorgung sind sinnvoll. Eine Bonus-
regelung fur die Einschreibung in ein Hausarztmodell setzt allerdings voraus, daf}
fur chronisch kranke und behinderte Menschen auch Facharztinnen und Fach-
arzte mit dem erforderlichen Spezialwissen die Rolle des Koordinators der Be-
handlungsablaufe ausuben kdnnen. Sonst ware dieser Personenkreis, fur den
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haufig der Facharzt die Funktion des Hausarztes Ubernimmt, gegentber anderen
Versicherten benachteiligt.

- Nr. 25 § 65a (Versichertenbonus fiur gesundheitsbewulltes Verhalten)

Die Teilnahme an qualitatsgesicherten Praventionsprogrammen und Vorsorge-
untersuchungen ist wichtig. Hierflr Anreizsysteme zu schaffen, ist sinnvoll.

Erfahrungen mit bereits praktizierten Bonusmodellen zur betrieblichen Pravention
sind positiv. Bei der Partizipation der Arbeitgeber am Beitragsbonus ist das
Grundprinzip der Paritat der Beitragstragung zu gewahrleisten.

- Nr. 26/144 §§ 68, 291a (Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte
sowie der elektronischen Gesundheitsakte)

Der PARITATISCHE begriiRt die Einfiihrung einer elektronischen Gesundheits-
karte, die folgende Elemente zusammenfaldt: Elektronisches Rezept, elektroni-
sche Gesundheitsakte, elektronischer Arztbrief und Notfallausweis.

Damit konnen zum Beispiel unnotige Doppeluntersuchungen vermieden, Arznei-
mittelunvertraglichkeiten erfal3t und die Kommunikation an den Schnittstellen der
Versorgung verbessert werden. Die Zusammenfassung dieser Informationen
bietet die Moglichkeit, daR sich Arzte und andere beteiligte Gesundheitsberufe
sehr schnell einen umfassenden Uberblick lber die Krankheitsgeschichte und
aktuelle Therapien eines Patienten verschaffen kdnnen, um zielgenau die anste-
henden MalRnahmen einzuleiten.

Unabdingbar fur die Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitskarte ist, daf}
der Patient Herr seiner Daten bleibt und Mil3brauchsmoglichkeiten durch Dritte
(z.B. der Arbeitgeber zur Einstellungsuntersuchung) ausgeschlossen sind. Dies
hat gerade fur chronisch kranke und behinderte Menschen gréfite Bedeutung.
Deshalb muld der Patient in der Lage sein, seine auf der Karte gespeicherten
Daten selbst und unabhangig von Institutionen, z. B. Arztpraxis oder Kranken-
kasse, auszulesen.

Der PARITATISCHE schlagt darliber hinaus vor, auch im Beirat der Arbeitsge-
meinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b die Vertreter(innen)
der maligeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe, der nach § 13 Abs. 3
BGG anerkannten Behindertenverbande sowie der Spitzenverbande der Freien
Wohlfahrtspflege zu beteiligen, um die Interessen chronisch kranker, behinderter
und sozial benachteiligter Menschen angemessen in diesem Gremium zu ver-
treten

- Nr. 26 § 67 (Hausarztsystem)

Das vorgesehene Hausarztsystem wird grundsatzlich begrafdt. Auch in den meis-
ten europaischen Landern bestehen solche Systeme. Die hiermit gewonnen Er-
fahrungen sind positiv. Fur chronisch kranke und behinderte Menschen mussen
jedoch auch Facharztinnen und Facharzte mit dem erforderlichen Spezialwissen
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eine qualifizierte Lotsenfunktion ausiben konnen. Dieser Personenkreis muld da-
her Uber die in § 28 geregelten Ausnahmen hinaus grundsatzlich von der Erhe-
bung einer Praxisgebuhr bei Facharztbesuch ohne Uberweisung befreit werden.

Entscheidend ist, dal3 an diesem System nur die Hausarzte beteiligt werden, die
durch FortbildungsmalRnahmen die Befahigung zur Lotsenfunktion nachweisen.
Sie mussen fur ein individuelles Case-Mana-gement qualifiziert sein. Fur das in-
tensive und anspruchsvolle Patient-Arzt-Gesprach ist eine spezielle Ausbildung
notwendig. Diese Qualifikationen sind vor der Zulassung zum Hausarztsystem zu
erwerben. Die Zertifizierung muld fur die Patientinnen und Patienten erkennbar
sein.

Nr. 31, 47, 48 §§ 76, 95, 95b (Gesundheitszentren)

Der PARITATISCHE begriiit, daR kinftig auch Gesundheitszentren im Bereich
der haus-, frauen- und augenarztlichen Versorgung als zugelassene Leistungserb-
ringer an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Da-durch wird eine enge
Kooperation unterschiedlicher arztlicher Fachgebiete untereinander sowie mit
nichtarztlichen Leistungserbringern ermdglicht.

Nr. 43 § 87 (Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRstab)

Eine generelle Einflhrung von Fallpauschalen in der ambulanten Versorgung
stoldt auf Bedenken. So belegt das derzeitige Fallpauschalensystem in der statio-
naren Versorgung, dald mehrere Leistungsbereiche nur unzureichend abgebildet
werden. Dies gilt u.a. fur die Behandlung von schwer kranken und behinderten
Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf sowie geriatrische Patienten, z.B.
Demenzkranke. Es besteht die Gefahr, dal’ diese Probleme auf die ambulante
Versorgung Ubertragen werden. Der PARITATISCHE schlagt daher vor, dieses
System zunachst modellhaft zu erproben. Dabei sind die behinderungsspezifi-
schen Belange bei den Pauschalen zu berucksichtigen.

Es wird begrufdt, dal3 die Vergutungspauschalen fur die Behandlung von Versi-
cherten im Hausarztsystem so ausgestaltet werden, dal} sie unter Berucksichti-
gung von Morbiditatsaspekten dem unterschiedlichen Behandlungs-, Betreuungs-
und Koordinationsaufwand fir die Versicherten Rechnung tragen.

Nr. 45a § 90 (Landesausschiisse)

Der PARITATISCHE begriiRt, daB die fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe mal3geblichen Organisatio-
nen kunftig an den Entscheidungen der Landesausschiusse zur bedarfsgerech-
ten Versorgung beteiligt werden. Zur Ausgestaltung dieses Beteiligungsrechtes
sowie zur notwendigen Klarstellung, welche Organisationen nach dem Willen des
Gesetzgebers zu beteiligen sind, verweisen wir auf unsere Ausfuhrungen zu Nr.
46 (§ 92).

Nr. 46 § 92 (Richtlinien der Bundesausschiisse)
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Der PARITATISCHE begrii3t, dak die maRgeblichen Organisationen der Pati-
enten, behinderten Menschen sowie der Selbsthilfe kinftig an den Entschei-
dungen uber die Richtlinien der Bundesausschusse beteiligt werden. Es wird al-
lerdings bezweifelt, ob durch ein Stellungnahmerecht tatsachlich ein effektiver
Beitrag zur Starkung der kollektiven Patientenrechte erreicht wird. So zeigen die
bisherigen einschlagigen Erfahrungen des PARITATISCHEN als bereits anhé-
rungsberechtigte Organisation, z. B. nach § 92 Abs. 5 zu den Rehabilitations-
Richtlinien, dald die beim Bundesausschuld eingebrachten Voten nur unzurei-
chend beachtet werden. Es fehlt zumindest ein Interventionsrecht sowie die Ver-
pflichtung der Entscheidungsgremien, eine Ablehnung der Stellungnahmen
schriftlich zu begrinden.

Das vorgesehene Beteiligungsrecht reicht daher fur eine durchgreifende Verbes-
serung der Patientenbeteiligung in diesen Ausschissen nicht aus. Hierzu bedarf
es vielmehr einer direkten Einbindung der fur die Wahrnehmung der Interessen
maldgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe sowie der nach § 13 Abs. 3
BGG anerkannten Behindertenverbande in die Landesausschusse (§ 90 Abs. 2)
und die Bundesausschusse (§ 91 Abs. 2). Deshalb sind die Bundesausschusse
und der Koordinierungsausschul® mit einer offeneren Arbeitsstruktur und Bera-
tungsweise neu einzurichten, die eine verantwortliche Mitgestaltung und Mitwir-
kung der Vertretungen von Patientinnen und Patienten, von chronisch kranken
und behinderten Menschen mit ihrem fachlichen Sachverstand und speziellen
Expertenwissen sicherstellt. Dies erfordert auch eine Verfahrensbeteiligung durch
die Einbeziehung von Sachverstandigen und von Experten in eigener Sache aus
den jeweils betroffenen Organisationen in die fur die Erarbeitung von Richtlinien
zustandigen Arbeitsgremien.

Im vorliegenden Gesetzentwurf werden hinsichtlich der zu beteiligenden Organi-
sationen neue Terminologien ohne entsprechende Erlauterung hierzu eingefuhrt.

So ist nach den §§ 137f und 20 Abs. 4 Satz 2 und 4 bisher ein Beteiligungsrecht
der flr die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Spitzen-
organisationen festgeschrieben. Gemal® § 20 Abs. 4 Satz 7 wird nun eine Betei-
ligung der ,zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maRgebli-
chen Vertretern von Selbsthilfegruppen, -orga-nisationen und —kontaktstellen®
vorgesehen.

Nach § 303b ist die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten malRgeb-
liche Organisation auf Bundesebene zu beteiligen.

Gemall den §§ 90, Abs. 3a, 92 Abs. 7b, 111b Satz 3, 125 Abs. 1 Satz 2, 128
Satz 4, 132a Satz 2 sowie nach der Begriindung zu § 106b Abs. 5 sind die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene einzubeziehen .

Um die bei der Umsetzung des SGB IX langwierigen Verhandlungen uber die
nach dem Willen des Gesetzgebers zu beteiligenden Organisationen zu vermei-
den, schlagt der PARITATISCHE zur terminologischen Klarstellung vor:

In § 90 Abs. 3a sind die Woérter ,, den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe maRgeblichen Organisatio-
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nen auf Landesebene® durch die Worter ,die flir die Wahrnehmung der Interes-
sen der Patienten mal3gebliche Organisation auf Landesebene, den Landesver-
banden der nach § 13 Abs. 3 BGG anerkannten Behindertenverbande und den
mafgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe auf Landesebene® zu erset-
zen.

In den §§ 92 Abs. 7b, 111b Satz 3, 125 Abs.1 Satz 2, 128 Satz 4 und 132a
Abs.1 Satz 2 sowie in der Begrundung zu § 106b Abs. 5 sind die Worter ,den fur
die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe malfigeblichen Organisationen auf Bundesebene® durch die Worter
,die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patienten mafligebliche Organisati-
on auf Bundesebene, den malgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe
und den nach § 13 Abs. 3 BGG anerkannten Behindertenverbanden® zu erset-
zen.

Im Hinblick auf die Beteiligung nach § 20 Abs. 4 Satz 7 verweisen wir auf unsere
Ausflhrungen zu Nr. 6.

Fir die Begriindung schlagt der PARITATISCHE den klarstellenden Hinweis vor,
dall die Uberwiegende Zahl der Selbsthilfegruppen, -organisationen und —kon-
taktstellen Mitgliedsorganisationen des PARITATISCHEN und/oder der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hilfe fur Behinderte sowie deren Untergliederungen sind.
Zudem empfehlen wir einen Verweis auf das Akkreditierungsverfahren nach § 13
Abs. 3 BGG durch das BMGS, das eine hinreichende Berucksichtigung der Inte-
ressenvertretung der Verbande behinderter Menschen sicherstellt.

Wenn es wie in § 303b unterstellt zutrifft, da® fir die Wahrnehmung der Interes-
sen der Patienten auf Bundesebene nur eine mal3gebliche Organisation besteht,
dann sollte diese zumindest in der Begrindung klarstellend genannt werden.

Nr. 47/49 §§ 95, 95d (Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung)

Eine generelle vertragsarztliche Fortbildungspflicht ist eine notwendige Voraus-
setzung dafur, dal® die Versicherten dem aktuellen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechend behandelt werden. Dies gilt insbesondere fir die Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen im Rahmen strukturierter Behandlungspro-
gramme sowie die besondere Rolle des Hausarztes als Koordinator der Be-
handlungsablaufe. Diese Regelung wird daher grundsatzlich unterstitzt.

Nr. 55 § 106b (Einzelvertrage)

Eine rein marktwirtschaftliche Steuerungslogik mufd im Gesundheitswesen ver-
sagen, da weder Konsumentensouveranitat noch symmetrische Beziehungs-
strukturen zwischen den Akteuren vorliegen. Wahrend der Patient als Kunde we-
der uber den Bedarf noch Uber die Nachfrage entscheidet und in der Regel auch
keine Wahimaoglichkeit hat, definiert der Arzt als Dienst-leister die Nachfrage und
den Umfang seiner Leistung weitgehend selbst. Den Krankenkassen obliegt
demgegenuber die Finanzierung, ohne dal} sie Uber groRere Spielrdume bei der
Vertragsgestaltung verfugen. Es wird daher begruf3t, daf} durch die Flexibilisie-
rung des Vertragsrechtes nunmehr ein qualitatsorientierter Wettbewerb entste-
hen kann.
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Der PARITATISCHE begriRt zudem die Klarstellung in der Begriindung, daR
dieser Wettbewerb nicht zu einer Leistungserbringung auf ,Dumpingniveau® flh-
ren darf.

Daruber hinaus wird positiv gewertet, daly dem Beauftragten der Bundesregie-
rung fur die Belange der Behinderten sowie den flr die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe mafligeblichen
Organisationen auf Bundesebene jetzt zumindest in der Begrindung ein Beteili-
gungsrecht bei den Vorgaben flur die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung in zumutbarer Entfernung eingeraumt wird. Zur Ausgestaltung dieses
Beteiligungsrechtes sowie zur notwendigen Klarstellung, welche Verbande nach
dem Willen des Gesetzgebers zu beteiligen sind, verweisen wir auf unsere Aus-
fuhrungen zu Nr. 46 (§ 92).

Nr. 56 § 108 (Zugelassene Krankenhauser)

Der PARITATISCHE unterstiitzt das Bemiihen des Gesetzgebers um Qualitat
und Wirtschaftlichkeit. Da jedoch spezialisierte Leistungen insbesondere fur
chronisch kranke und behinderte Menschen nach dem bisherigen Stand des
neuen Vergutungssystems noch nicht ausreichend berlcksichtigt sind, befinden
sich Krankenhauser zur Zeit in einer schwierigen Umstellungsphase. Der PARI-
TATISCHE schlagt daher vor, eine Anderung der Krankenhausplanung zu einer
Zeit vorzunehmen, in der die aktuellen Probleme adaquaten Losungen zugefuhrt
sind.

Nr. 58 § 109a (Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrage)

Der PARITATISCHE unterstiitzt das Bemiihen des Gesetzgebers, eine adaquate
medizinische Versorgung sicherzustellen. Im Hinblick auf die im Rahmen des
neuen Verglutungssystems schwierige Umstellungsphase schlagen wir vor, die
Ermittlung des Leistungsbedarfes als Grundlage fir Rahmen-vorgaben erst zu
einem spateren Zeitpunkt vorzunehmen.

Nr. 59 § 110 (Kundigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern)

Im Hinblick darauf, dal® zur Zeit gesicherte Zahlen Uber den Leistungsbedarf in
den verschiedenen Leistungsbereichen fehlen und gesicherte Definitionen Uber
die Gewahr fur eine leistungsfahige, wirtschaftliche und qualitatsgesicherte Be-
handlung nicht verfiigbar sind, halt der PARITATISCHE diese Regelung zum jet-
zigen Zeitpunkt fur verfraht.

Nr. 60, 71, 73, 79 §§ 111b, 125, 128, 132a (Beteiligungsrechte beim Abschluf
von Rahmenempfehlungen liber Vorsorge- und RehabilitationsmafRnahmen,
die Versorgung mit Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege sowie bei der
Erstellung und Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses)

Der PARITATISCHE begriiRt, dal die mafRgeblichen Organisationen der Patien-
ten, behinderten Menschen sowie der Selbsthilfe kunftig am Abschluf von Rah-
menempfehlungen nach den §§ 111b, 125 und 132a sowie an der Erstellung und
Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 128 beteiligt werden.
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Diese Beteiligungsrechte sind fur eine durchgreifende Verbesserung der Patien-
tenbeteiligung jedoch zu schwach ausgestaltet. Der PARITATISCHE tritt daher
fur eine direkte Einbindung der Organisationen in die jeweiligen Entscheidungs-
gremien ein. Im einzelnen hierzu wie auch zur notwendigen Klarstellung, welche
Organisationen zu beteiligen sind, verweisen wir auf unsere Ausfuhrungen zu
Nr. 46 ( § 92).

Nr. 63 § 115a Abs. 2 (Nachstationare Behandlung durch das Krankenhaus)

Der PARITATISCHE begrii3t die Verlangerung der Frist fiir nachstationére Be-
handlungen als weiteren Schritt zur Entsektorisierung des Gesundheitswesens
im Sinne einer integrierten Versorgung.

Nr. 66 § 116b (Ambulante Behandlung im Krankenhaus)

Die Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Versorgung ist ein weiterer po-
sitiver Schritt in Richtung integrierter Versorgung und zur Gewahrleistung eines
nahtlosen und effizienten Behandlungsablaufes, den der PARITATISCHE aus-
dricklich begrufdt. Allerdings halten wir die hier vorgesehenen Regelungen fir
nicht weitgehend genug und fordern deshalb eine gene-relle Offnung der Kran-
kenhauser fur die ambulante Versorgung.

Nr. 79 §132a (Versorgung mit hauslicher Krankenpflege)

Der PARITATISCHE begrii3t, daR die fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe maflgeblichen Organisatio-
nen auf Bundesebene an den Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versor-
gung mit hauslicher Krankenpflege beteiligt werden. Im Hinblick auf die Ausges-
taltung dieses Beteiligungsrechtes sowie zur eindeutigen Regelung, welche Orga-
nisationen zu beteiligen sind, verweisen wir auf unsere Ausfihrungen zu Nr. 46 ( §
92).

Die vorgesehene Verpflichtung zur Fortbildung sowie die drohende Vertragskun-
digung bei Nichterfullung wird als unangemessen kritisiert. Fortbildung in der Pfle-
ge wird zwar als notwendig erachtet, vertragliche Verpflichtungen, insbesondere
aber eine drohende Vertragskindigung, werden jedoch als Uberzogen gewertet.
Insbesondere werden Vereinbarungen auf der Bundesebene - losgelost von Ver-
gutungsfragen - als nicht zielfihrend abgelehnt. Zudem werden bundeseinheitli-
che Festlegungen zu Fortbildungen abgelehnt, da Bildung in die Landerhoheit fallt
und auf Landesebene ganz unterschiedliche Regelungen z.B. bzgl. des Bildungs-
urlaubs bestehen. Es wird darauf hingewiesen, dal} Berufsstande, Berufsgruppen
fur sich reklamieren, Fortbildungserfordernisse zu definieren. Alternativ zu der Re-
gelung wird ein Fortbildungsgesetz fur alle Gesundheitsberufe als sinnvoll erach-
tet. Dabei waren detaillierte Festlegungen fur einzelne Berufsgruppen maglich.

Die vorgesehene Regelung, da® im Falle von Vertragsstreitigkeiten eine unab-
hangige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt, wird als eindeutige Verbesse-
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rung gegenuber der derzeitigen Situation gewertet. Dabei scheint allerdings un-
klar, welche Rechtsmittel gegen den Schiedsspruch bestehen.

Nr. 81 ff. §§ 135a ff. ( Verbesserung des Qualitatsmanagements auch in der
ambulanten Versorgung sowie Verbesserung der Qualitatssicherung in Kas-
senarztlichen Vereinigungen)

Die Einfuhrung eines Qualitatsmanagements flur alle Leistungsbereiche ist sinn-
voll. Dabei darf jedoch nicht Ubersehen werden, dal3 die Implementation eines
Qualitatsmanagementsystems nicht ohne den Einsatz personeller und sachlicher
Ressourcen mdglich ist. Dies ist bei Vertragsgestaltungen in angemessener Wei-
se zu berucksichtigen.

Nr. 89 § 137f Abs. 2 (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten)

Der PARITATISCHE begriiRt die Klarstellung, daR zur Ausgestaltung der struktu-
rierten Behandlungsprogramme (DMP) Anforderungen an die Behandlung nach
dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berlcksichtigung von
evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfugbaren Evidenz
sowie unter BerUcksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors zu benennen
sind.

Um die Behandlung chronischer Erkrankungen dem aktuellen Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechend zu gewahrleisten, ist es nach Auffassung des
PARITATISCHEN erforderlich, die leitliniengestitzte Versorgung einschlieRlich
der DMP auszubauen. Entsprechende Behandlungsprogramme sind baldmdg-
lichst insbesondere fur

- Diabetes mellitus Typ 1,

- obstruktive Atemwegserkrankungen,

- koronare Herzerkrankungen,

- Stoffwechselerkrankungen,

- Krebserkrankungen,

- Erkrankungen des Bewegungsapparates sowie

- chronische psychiatrisch-psychosomatische Krankheitsbilder

zu entwickeln.

Langfristig sollen alle — besonders auch die seltenen — chronischen Erkrankungen
erfal’t werden.

DMP bieten ein erhebliches Potential fur Effizienzsteigerungen in der kosteninten-
siven Versorgung chronisch Kranker. Sie werden jedoch nur effektiv ausgestaltet
werden kdnnen, wenn die Programme einheitlich fur alle Krankenkassen entwi-
ckelt werden und es gelingt, zwischen den Krankenkassen einen Wettbewerb um
die beste Versorgung zu initiileren, der auch das Ubertreffen der Leitlinien anhand
gesicherter Erkenntnisse fur eine verbesserte Versorgung attraktiv macht. Ge-
wahrleistet sein muld ebenfalls, dal} neue, in Studien gesicherte Erkenntnisse bzw.
von internationalen Leitlinienkommissionen verabschiedete verbesserte Leitlinien
schnellstmdglich verbindlich in das entsprechende DMP aufgenommen werden.
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Die Selbsthilfegruppen chronisch kranker Menschen muissen deshalb verbindlich
in die Entwicklung und den Ablauf dieser Programme eingebunden werden, auch
um zu gewahrleisten, dal} die Versorgungsqualitat nicht unterschritten wird. Im
einzelnen hierzu verweisen wir auf unsere Ausfuhrungen zu Nr.46 (§ 92).

Patienten, die sich nicht in DMP einschreiben, durfen gegenluber den bei- getre-
tenen Versicherten nicht benachteiligt werden.

Patienten, die sich in DMP einschreiben, dirfen fir die Behandlung ge-eignete -
aber nicht in dem Programm vorgesehene - Verfahren und Medikamente weder
verschwiegen noch — sofern der Patient deren Anwendung winscht — vorenthal-
ten werden.

Bei der Durchfiihrung der DMP st die Erfassung sowie die Ubermittiung und
Nutzung von Behandlungsdaten zur Gewahrleistung des Vertrauensschutzes zwi-
schen Patient und Arzt und der Wahrung der Personlichkeitsrechte der Versi-
cherten soweit als moglich pseudonym zu regeln. Dabei mufl3 dem Patienten of-
fengelegt werden, welche seiner Daten an welche Stelle weitergeleitet werden.

- Nr. 91 ff. §§ 139a — 1391 (Errichtung eines Deutschen Zentrums fiir Qualitat in
der Medizin)

Qualitats- und Versorgungsziele sind derzeit den bestehenden Strukturen des Ge-
sundheitswesens unter-, nicht Ubergeordnet. Dieser Zustand muf® umgekehrt wer-
den. Nur unter der Voraussetzung, da® keine Doppelzustandigkeiten, weitere
Schnittstellenprobleme geschaffen und damit verbundener Burokratieaufwand
vermieden wird, kann das Deutsche Zentrum fir Qualitat in der Medizin als fach-
lich unabhangige Institution ein Schritt zur Forderung der Transparenz und Quali-
tatssicherung im Gesundheitswesen sein, wenn die Rahmenbedingungen ange-
messen ausgestaltet werden.

Die Aufgabenstellung des Zentrums nach § 139 b erstreckt sich weitgehend auf
die Leistungen der medizinischen Diagnostik und Therapie. Die flr chronisch
kranke und behinderte Menschen ebenso wichtigen Bereiche der Pravention, der
Rehabilitation und der Nachsorge werden nur unzureichend berucksichtigt. Im
Sinne einer ganzheitlichen Betrachtung der Lebenssituation behinderter und chro-
nisch kranker Menschen ist deshalb der Aufgabenbereich des Zentrums entspre-
chend zu erweitern. Dies erscheint auch deshalb sinnvoll, weil die Bestrebungen
des Gesetzgebers, mit dem SGB IX eine bessere und engere Vernetzung von A-
kutmedizin, Rehabilitation und Pflege zu erreichen, von den Tragern der medizini-
schen Rehabilitation aufgrund tragerspezifischer Eigeninteressen nicht hinrei-
chend umgesetzt werden. In das Aufgabenspektrum sollte auch die Qualitats-
uberprufung und -sicherung von Hilfsmitteln einbezogen werden.

Der PARITATISCHE spricht sich zudem dafiir aus, die bislang den Rehabilitati-
onstragern im Sinne des § 6 SGB IX Ubertragene Aufgabe, im Rahmen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) gemeinsame Empfehlungen ge-
mafl § 13 SGB IX zu vereinbaren, aufzuheben und dem Zentrum als weiteren
Aufgabenbereich zuzuweisen. Damit wird nicht nur eine zeit- und kostenintensive
Arbeitsstruktur aufgelost, ein sonst erforderliches aufwendiges Abstimmungsver-
fahren zwischen den Empfehlungen des Zentrums und den gemeinsamen Emp-
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fehlungen im Rahmen der BAR vermieden, sondern gleichzeitig mehr Transpa-
renz fur das Gesundheitssystem geschaffen.

- Nr. 92 - 96 §§ 140a — 140h (Integrierte Versorgung)

Der PARITATISCHE begriRt ausdriicklich die vorgesehene Weiterentwicklung
der integrierten Versorgung. Sie steigert die Behandlungsqualitat und eroffnet die
Chance, effizientere und innovative Versorgungsformen zu fordern.

Begruf3t wird insbesondere, dal} die bisherige Verschrankung zwischen dem Si-
cherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen und der einzelvertragli-
chen Vereinbarung als ein wesentliches Hindernis flr den Abschluf® von Vertragen
zur integrierten Versorgung aufgelost wird.

Uber die integrierte Versorgung im Rahmen der §§ 140a ff. hinaus sind leistungs-
tragerubergreifende Versorgungsstrukturen zu entwickeln, die eine ganzheitliche
Leistungsgewahrung durch Komplexleistungen ermdéglichen. Mehr medizinische
und soziale Effektivitat und dkonomische Effizienz ist durch eine bessere Verzah-
nung der ambulanten und stationaren Versorgung, sowie von Pravention, medizi-
nischer, sozialer und beruflicher Rehabilitation und Pflege zu erreichen. Die sek-
toribergreifenden und sektorinternen Strukturen der Regelversorgung mussen
hinsichtlich Organisation und Finanzierung besser aufeinander abgestimmt sein.
Gleiches gilt fur den Informations- und Datenaustausch.

Nr. 99 ff. §§ 144 Abs.1 ff.; Artikel 23 § 6 (Reform des Organisationsrechtes
der Krankenkassen)

Trotz des Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleiches in der GKV beste-
hen in der gesetzlichen Krankenversicherung nach wie vor erhebliche Wettbe-
werbsungleichgewichte. So ermoglichen organisationsrechtliche Privilegien eini-
gen Kassenarten eine Risikoselektion im Hinblick auf gesunde Versicherte. Die
dadurch bedingte Risikoentmischung bedroht die Stabilitat der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Diese Schieflage geht vor allem zu Lasten der auf Solidaritat
besonders angewiesenen kranken Versicherten. Die Abschaffung dieser Privile-
gien ist daher langst tberfallig. Der PARITATISCHE begriiRt insbesondere, dal

- Arbeitgeber nicht mehr die Kosten des fur die Fuhrung einer Betriebskran-
kenkasse erforderlichen Personals Ubernehmen kénnen,

- die bestehenden Anhoérungsrechte der betroffenen Krankenkassenverbande
bei Errichtung, Vereinigung, Auflosung und SchlieBung von Krankenkassen
um die Offnung von Betriebs- oder Innungskrankenkassen erweitert werden.

- eine Entscheidung zur Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse fiir
betriebs- oder innungsfremde Versicherte nicht widerrufen werden kann.

Der PARITATISCHE begriitt zudem, daf ab dem 01. Januar 2007 auch kassen-
artenUbergreifende Fusionen ermdglicht werden. Auch dies tragt dazu bei, dal}
im Rahmen einer solidarischen Wettbewerbsordnung mefRbare Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitserfolge und nicht ,Rosinenpickerei“ belohnt werden.
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Nr. 119 § 197a; Nr. 137 §§ 247 a — 274c; Artikel 15 ( Bekampfung der Kor-
ruption im Gesundheitswesen)

Das Ausmaly an MiRbrauch und Korruption im Gesundheitswesen belegt, dafl
diese MiRstande durch ein freiwilliges Handeln der Selbstverwaltung nicht aus-
reichend bekampft werden. Der PARITATISCHE begriitt daher die Einfiihrung
einer/eines unabhangigen Beauftragten zur Bekampfung von Korruption im Ge-
sundheitswesen. Uber ihre/seine Téatigkeit muR die Offentlichkeit im Rahmen ei-
ner regelmaldigen Berichterstattung informiert werden.

Positiv wird zudem gewertet, dal} die Krankenkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen verpflichtet werden, verselbstandigte Ermittlungs- und Prafungs-
einrichtungen zur Korruptionsbekampfung einzurichten, die auch Kontrollfunktio-
nen nach § 67c Abs. 3 SGB X wahrzunehmen haben.

Daruber hinaus sind die Krankenkassen bei rechtswidrigem Verhalten zu Lasten
der Versicherten gesetzlich zu verpflichten, den Betroffenen auf deren Wunsch
hin Hilfestellung bei der schadensersatzrechtlichen Durchsetzung von Anspri-
chen zu leisten.

Nr. 123 § 221 (Versicherungsfremde Leistungen)

Es wird nachdrucklich begrifdt, dafd versicherungsfremde Leistungen, die keinen
Bezug zu Krankheit haben, als gesamtgesellschaftliche Aufgaben nicht mehr
durch die GKV, sondern aus Steuermitteln finanziert werden sollen. Die hierzu
vorgesehene Erhohung der Tabaksteuer ist auch unter Praventionsgesichts-
punkten sinnvoll. Im Ubrigen verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen zu Nr. 5 (§
20 Abs. 2a-2c).

Nr. 128 § 248 (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkom-
men aus selbstandiger Tatigkeit)

Die vorgesehene Regelung, alle Versorgungsbezlige und Alterseinkommen aus
selbstandiger Tatigkeit von in der GKV versicherten Rentnerinnen und Rentnern
ohne Ubergangsfrist mit dem vollen Beitragssatz heranzuziehen, ware fir die
Betroffenen eine nicht vertretbare Belastung. Die Alterssicherung erfordert im
Interesse der Lebensplanung der Betroffenen Berechenbarkeit und Zuverlassig-
keit. Die Berucksichtigung der Versorgungsbeziige und Alterseinkommen aus
selbstandiger Tatigkeit bei der Beitragsbemessung kann daher nur im Rahmen
einer angemessenen Ubergangsregelung umgesetzt werden.

Nr. 129, 132 §§ 249, 257 (Krankengeld)

Positiv ist, dald es nunmehr bei einer solidarischen Absicherung des Krankengel-
des im Rahmen der GKV bleiben soll. Die vorgesehene Ablosung der paritati-
schen Finanzierung lehnt der PARITATISCHE jedoch ab. Die Versicherten wiir-
den dadurch jahrlich mit rund 3,5 Milliarden € massiv belastet. Damit ware ord-
nungspolitisch der Weg beschritten, je nach Kassenlage der GKV immer mehr
Leistungen rein versichertenbezogen zu finanzieren. Viele Beschéaftigte werden
im Laufe ihres Erwerbslebens durch die Arbeit krank. Mit der Beteiligung an der
Finanzierung des Krankengeldes nehmen die Arbeitgeber bisher ihre hieraus re-
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sultierende Verantwortung wahr. Durch die Herausnahme des Krankengeldes
aus der paritatischen Finanzierung kann der Anreiz fur die Arbeitgeber, vorbeu-
gend durch betriebliche Gesundheitsforderung tatig zu werden, geschmalert
werden.

Nr. 134 § 264 (Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versiche-
rungspflichtige gegen Kostenerstattung)

Ein grol3er Teil der Sozialhilfeempfanger ist noch immer nicht gesetzlich kran-
kenversichert. Dies belastet die Kommunen unangemessen hoch und fuhrt auch
zu Unwillen in der Bevdlkerung, da die Behandlung von Sozialhilfeempfangern
durch Arzte wegen der nicht vorhandenen Deckelung sowie wegen der Anwen-
dung der Gebiihrenordnung fiir Arzte(GOA) wie die Behandlung von Privatpati-
enten honoriert wird.

Der PARITATISCHE begrii3t daher, dal die Sozialhilfeempfanger mit den GKV-
Versicherten leistungsrechtlich gleichgestellt werden.

Nr. 159 § 305 (Patientenquittung)

Der PARITATISCHE begriit, daR die Patientinnen und Patienten kiinftig eine
Quittung Uber die vom Vertragsarzt/Zahnarzt abgerechneten Leistungen und de-
ren Kosten verlangen kdnnen. Damit werden arztliche Leistungen flr die Versi-
cherten nachvollziehbar und kontrollierbar. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Star-
kung der Patientensouveranitat.

Die Einfuhrung einer Aufwandspauschale flr das Ausstellen der Patientenquit-
tung ist nach Auffassung des PARITATISCHEN jedoch nicht sachgerecht. Dies
kann dazu flhren, dal insbesondere Versicherte mit niedrigem Einkommen auf
diese Nachweise verzichten.
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