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L. Grundsétzliche Bewertung

1. Einleitung

Die AOK begriiRt den Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des
Gesundheitssystems, soweit es sich darauf bezieht, die Qualitat der
Gesundheitsversorgung dauerhaft zu verbessern und die Effizienz des
Mitteleinsatzes zu erhdhen. Allerdings wird es mit den vorgesehenen
Regelungen nicht gelingen das deutsche Gesundheitswesen dauerhaft
finanziell zu stabilisieren.

Die im Entwurf enthaltenen Regelungen zur Neujustierung von Kollek-
tiv- und Einzelvertragen werden kurz- und voraussichtlich auch mit-
telfristig nicht zur Modernisierung des Gesundheitswesens in erheb-
lichem AusmaR beitragen. Dennoch wird die hier gefundene Losung
begriuRt, weil erstmalig im ambulant-arztlichen Bereich Vertragswett-
bewerb in einem Einzelvertragssystem ermdglicht wird. BegriiRt wer-
den auch die vorgesehenen Regelungen zur Verbesserung der Arznei-
mittelversorgung. Hierzu zahlen insbesondere die Liberalisierung der
Vertriebswege und die Abrechnungsmaoglichkeiten vor allem durch die
Einfilhrung des Versandhandels, die Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung, die Aufhebung des Mehrbesitzverbots fiir Apotheker so-
wie die Festbetrage fir patentgeschiitzte Arzneimittel mit pharmako-
logisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen sowie der Aufbau
einer vierten Hirde im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Bewertung fir
den GKV-Markt. Das alles sind notwendige, langst liberfallige struk-
turverandernde MaRnahmen.

Die vorgesehenen Reformen zur Verbesserung der Qualitat der Pati-
entenversorgung, wie z. B. die Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung
oder die Einfihrung eines differenzierten Qualititsmanagements in
Praxen sind notwendig, um die medizinische Versorgung konsequent
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und nachhaltig auf qualitatsorientierte Aspekte zu focusieren. Gleiches
gilt auch fiir die beschriebenen Aufgaben eines Deutschen Zentrums
flr Qualitat in der Medizin. Allerdings wird die Kompetenzverlagerung
von der gemeinsamen Selbstverwaltung auf ein staatsnahes Zentrum
abgelehnt. Die vorgesehene Neuerrichtung eines Deutschen Zentrums
flr Qualitat in der Medizin ist ordnungspolitisch bedenklich und auf-
grund neuer birokratischer Strukturen nur mit zusatzlichen Kosten
verbunden. Die AOK schlagt deshalb gemeinsam mit den Spitzenver-
banden der Krankenkassen eine selbstverwaltungsnahe Losung mit
einem unabhangigen Institut vor.

Ausdriicklich begriiBt wird auch die vorgesehene Abschaffung von Or-
ganisationsprivilegien fur bestimmte Krankenkassen. Der Entwurf
stellt zudem einen ersten Schritt fur globale Planungs- und Steue-
rungsmoglichkeiten durch die Verbesserung von Datengrundlagen und
Datentransparenz dar. Dies ist als erste Stufe fir mehr
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Transparenz im Kern zu begriiRen. Die Datentransparenz auf Kassen-
seite muss aber noch verbessert werden, um bessere Steuerungs-
moglichkeiten zu erhalten. Die Regelungen im Entwurf ersetzen daher
aus AOK-Sicht das notwendige Datentransparenzgesetz nicht. Ein
Datentransparenzgesetz ist insbesondere fiir einen Vertragswettbe-
werb und fiir die neuen Versorgungsformen eine unverzichtbare Vor-
aussetzung. Darlber hinaus fehlen Informations- und Transparenz-
rechte der Krankenkassen.

Dauerhafte finanzielle Stabilitdat wird in der GKV mit diesem Gesetz-
entwurf nicht zu gewahrleisten sein. Damit wird ein wesentliches Re-
formziel der Bundesregierung, die dauerhafte Senkung der Lohnne-
benkosten, verfehlt. MaBnahmen, die allein an der Ausgabenseite an-
setzen, reichen fir eine dauerhafte Stabilisierung der GKV-
Finanzgrundlagen nicht aus. Zwar sieht der Gesetzentwurf Ansdtze zur
Stabilisierung der Einnahmenseite, z. B. bei der Beitragsbemessung in
der Krankenversicherung der Rentner und perspektivisch bei der Um-
finanzierung versicherungsfremder Leistungen vor, doch werden diese
MaRnahmen allein die GKV-Finanzen nicht nachhaltig stabilisieren
kénnen. Zur kurzfristigen Stabilisierung der GKV-Finanzen bleibt
festzuhalten, dass das anvisierte Einsparvolumen nach Berechnungen
der AOK um rd. 2,6 Mrd. € niedriger ausfallen wird als im Gesetzent-
wurf angegeben.

2. Vertragswettbewerb

Die AOK fordert seit Jahren einen starkeren und flexibleren Vertrags-
wettbewerb der Leistungserbringer. In ihren zehn Thesen zur Zukunft
des Vertragswettbewerbs hat sie deutlich gemacht, dass die Auswei-
tung von Wettbewerb auf die Leistungserbringer in allen Versorgungs-
bereichen durch eine weitgehende Liberalisierung des Vertragssystems
ein unverzichtbares Instrument zur Produktivitatssteigerung in der
Gesundheitsversorgung ist. Damit sowohl fir Leistungserbringer als
auch fur Krankenkassen ein Anreiz fiir Wettbewerb um die beste Qua-
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litat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung entsteht, miissen passende
ordnungspolitische und rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen
werden. Die im GMG gefundene Losung der Einzelvertrage, wonach
zunachst Vertragswettbewerb fiir neu im Vertragssystem einsteigende
Fachdrzte zugelassen wird, ist ein erster, aber nicht ausreichender
Schritt den Vertragswettbewerb in der GKV auszuweiten. Da die im
System verbleibenden Facharzte entscheiden kdnnen, ob sie zukiinftig
einen Einzelvertrag abschlieRen oder im System des Kollektivvertrages
verbleiben wollen, kommt der Vertragswettbewerb erst mittel- bis
langfristig zum Tragen. Auch die Vorgabe, dass die Grundsatze zur
Vergitung und ihre Struktur auf Spitzenverbandsebene gemeinsam
und einheitlich gestaltet werden sollen, schrankt den Vertragswettbe-
werb bereits ein. Notwendig sind zudem prazise Budgetbereini-
gungsvorschriften, die ein Ziel des Vertragswettbewerbs, ,Abbau von
Uberkapazititen“, unterstiitzen.
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Das im Gesetzentwurf zugrunde liegende Konzept zur Schaffung von
Vertragswettbewerb bedarf einer grundsatzlichen Diskussion, bei der
auch Alternativen zu priifen sind. So konnten die Krankenkassen zum
Beispiel berechtigt werden, Leistungs- und Versorgungsbereiche zu
benennen, die aus dem Sicherstellungsauftrag der kassenarztlichen
Vereinigungen herausgenommen werden. In Betracht kommt insbe-
sondere die Bereiche, die Uberkapazititen aufweisen und dadurch zu
unnotig hohen Kosten fithren. Die Krankenkassen sollen hier das
Recht erhalten, diejenigen Leistungserbringer unter Vertrag zu neh-
men, die fir eine qualitativ gute und wirtschaftliche Versorgung beno-
tigt werden. Durch diesen Vertragswettbewerb konnten Uberkapazita-
ten abgebaut und dadurch verursachte Kosten eingespart werden.

Die Starkung der hausarztlichen Versorgung ist seit langerem ein
wichtiges Ziel, die gesundheitliche Versorgung zu verbessern. Ob eine
gesetzliche Verpflichtung, wonach die Krankenkassen ihren Versi-
cherten die Moglichkeit fiir die Teilnahme an einem Hausarztsystem
einrdumen sollen, zur Starkung des Hausarztsystems beitragt, ist al-
lerdings fraglich. Die AOK spricht sich nicht fir ein verpflichtendes
Hausarztsystem aus. Bevorzugt wird ein wettbewerbliches Modell. So-
fern die im GMG-Entwurf gefundene Losung beibehalten wird, ist es
wichtig, dass die Anforderungen an ein solches Hausarztsystem, und
hier vor allem die Qualitatsanforderungen, klar und stringent gesetz-
lich geregelt werden. AulRerdem darf der vorgesehene Versichertenbo-
nus im Verhaltnis zu den Bonis bei der integrierten Versorgung und
den DMPs diese ,hoherwertigen® Versorgungsformen nicht konterka-
rieren. Der Bonus kann vor diesem Hintergrund fiir das Hausarztsys-
tem auch ganz entfallen.

Durch die vorgesehenen Anderungen im Bereich der integrierten Ver-
sorgung konnen neue Impulse gesetzt werden, um zukiinftig eine von
biirokratischen Fesseln beseitigte ,alternative Regelversorgung“ um-
zusetzen. Allerdings sollte der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
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nicht durchbrochen werden. Es konnen nicht per Gesetz Subventions-
versprechungen abgegeben werden. Um auch zukiinftig nicht mit den
gleichen burokratischen Hindernissen wie in der Vergangenheit zu
arbeiten, sollten die grundsatzlich zu begriiRenden Budgetbereini-
gungsvorschriften prazise formuliert werden. Problematisch ist aller-
dings, dass fiir den stationdren Sektor keine Budgetbereinigung vor-
gesehen ist. Hier wdre eine Bereinigung entweder budget- oder DRG-
bezogen vorzunehmen. Die Zulassung von Gesundheitszentren zur
vertragsarztlichen Versorgung wird grundsatzlich begriiRt, wobei aber
keine Uberversorgungsstrukturen initiiert werden diirfen.

Die vorgesehene Offnung der Krankenhauser fur die Erbringung am-
bulanter Leistungen kann zum Abbau von Versorgungsdefiziten bei-
tragen. Allerdings ist zu beachten, dass bereits das geltende Recht die
Beteiligung von Krankenhdusern bzw. Krankenhausdrzten an der ver-
tragsadrztlichen Versorgung vorsieht, wenn anders die notwendige
Versorgung nicht sichergestellt werden kann. Die im Rahmen
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entsprechender Ermdchtigungen erbrachten ambulanten Leistungen
werden aus der vertragsarztlichen Gesamtverglitung finanziert. Dies
miusste auch fiir die ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei
Unterversorgung gelten. Damit die sinnvolle Offnung der Kranken-
hauser flir ambulante Leistungen nicht zu einem zusatzlichen Ausga-
benrisiko fir die Krankenkassen wird, ist vor allen Dingen die Finan-
zierung von Doppelstrukturen zu vermeiden, und muissen die Kran-
kenkassen frei entscheiden kénnen, ob sie einen Versorgungsauftrag
mit einem Krankenhaus Uber die Erbringung ambulanter Leistungen
abschlieRen wollen oder nicht.

Die neue Funktion eines Beauftragten zur Bekampfung der Korruption
als Ansprechpartner fiir Blirgerinnen und Blirger sowie fiir Einrichtun-
gen und Beschaftigte des Gesundheitswesens wird als Initiative gegen
Korruption im Gesundheitswesen begriiRt. Die Einrichtung eines Be-
auftragten auf Bundesebene ist sachgerecht.

3. Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Die vorgesehenen Regelungen im Arzneimittelbereich werden begriRt.
Vor allen Dingen die Liberalisierung der Vertriebswege und der Ab-
rechnungsmoglichkeiten vor allem durch die Einfiihrung des Versand-
handels, die Aufhebung des Mehrbesitzverbots fiir Apotheker, die An-
derung der Arzneimittelpreisverordnung, die Rabattpreisfindungsre-
gelungen im Rahmen vereinbarter Versorgungsformen, die Festbetra-
ge fir patentgeschiitzte Arzneimittel mit pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen und der Aufbau einer vierten
Hirde im Sinne einer Kosten-Nutzen-Bewertung als nachgeschaltete
Zugangskontrolle zum GKV-Markt.

Hinsichtlich des Aufbaus einer vierten Hirde wird allerdings kritisch
gesehen, dass der Gesetzentwurf vorsieht, die Kompetenz fiir die
Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln an ein ,Deutsches Zent-
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rum flr Qualitat in der Medizin® (DZQ) zu vergeben. Neben der
grundsatzlichen Kritik an der Entrichtung eines selbstverwaltungsfer-
nen Zentrums (siehe Punkt 5.) sind vor allem die weitgehenden Ent-
scheidungsrechte des Zentrums lber die Tatigkeit des Bundesaus-
schusses Arzte und Krankenkassen zu kritisieren.

Einem Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel kann
zugestimmt werden, obwohl dadurch grundsatzlich die Gefahr be-
steht, dass teure verschreibungspflichtige Mittel zum Einsatz kommen
kénnen. Durch die Herausnahme nicht rezeptpflichtiger Arzneimittel
aus dem Leistungsumfang der GKV, konnten eine Vielzahl von hoch-
wirksamen Wirkstoffen, wie z. B. ASS (Asperin), das zur Schmerzbe-
handlung und Infarktprophylaxe verordnet werden kann, medizinisch
bewadhrte und wirtschaftliche Behandlungen nicht mehr durch die GKV
finanziert werden. Solche moglichen versorgungspolitisch kontrapro-
duktiven Entwicklungen missen Uber Richtlinien gemildert werden. Es
wird auch darauf hingewiesen, dass die beabsichtigten finanziellen
Wirkungen nochmals deutlich reduziert werden, wenn durch Inkraft-
treten der Positivliste ein nicht unerheblicher Teil der Arzneimittel aus
der Leistungspflicht herausgenommen wiirde. Dann diirften die Ent-
lastungen unter 1 Mrd. € liegen.

4. Zahnersatz

Grundsatzlich begriiRt der AOK-Bundesverband den Vorschlag, den
Zahnersatz auf therapiebezogene Festzuschiisse umzustellen. Dabei
ist insbesondere hervorzuheben, dass zentrale Gestaltungselemente
nach Sachleistungsprinzip beibehalten werden (Erstellung eines kos-
tenfreien Heil- und Kostenplan durch den Zahnarzt, vorherige Geneh-
migung dieses Plans durch die Krankenkassen, Abrechung der Fest-
zuschiisse uber die KZV, Verbleib der Festzuschiisse als Verglitungs-
bestandteil in den hochst zulassigen Gesamtverglitungen, Beibehal-
tung des bisherigen Leistungsniveaus, Bildung von getrennten Leis-
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tungskomplexen fiir zahnarztliche und zahntechnische Leistungen der
prothetischen Versorgung). Die Bewertung der Festzuschisse durch
gesamtvertragliche Regelung beriicksichtigt die lander- und kassen-
artenspezifische Besonderheiten besser als eine Regelung auf Bun-
desebene. Das Bundesgesundheitsministerium sollte Verunsicherun-
gen in der Bevolkerung entgegentreten, damit keine Vorzieheffekte
entstehen.

5. Neuerrichtung eines ,Deutschen Zentrums fiir Qualitit in der Me-
dizin”

Die Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenkassen halten das im
Gesundheits—Modernisierungs-Gesetz (GMG) vorgeschlagene Deut-
sche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin fur wenig erfolgverspre-
chend. Eine solche Kompetenzverlagerung von der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf ein staatsnahes Zentrum ist ordnungspolitisch
bedenklich und aufgrund neuer burokratischer Strukturen mit zu-
satzlichen Kosten verbunden.

Die gemeinsame Selbstverwaltung gewdhrleistet, trotz mancher be-
rechtigter Kritikpunkte, die groRtmaogliche Versicherten- und Versor-
gungsndhe in der Ausgestaltung des Gesundheitswesens. Gleichzeitig
entlastet die demokratisch legitimierte gemeinsame Selbstverwaltung
den Staat von zahlreichen Einzelaufgaben. Zustandigkeit und Verant-
wortlichkeit fur die Bewertung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von Leistungen der GKV missen in einer Hand bleiben.

Aus der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zur Verfas-
sungsmaligkeit der Festsetzung von Festbetragen kann gefolgert
werden, dass die Konkretisierung des gesetzlichen Leistungsrahmens
durch die Selbstverwaltung verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden
ist; diese Grundsatzentscheidung ist jenseits der Festbetragsfestset—
zung auf die anderen Rechtsbereiche und Zustandigkeit der Selbstver-
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waltung Ubertragbar und somit ein richtungsweisender Impuls fiir das
Prinzip der Steuerung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat durch die
Selbstverwaltung.

Notwendige ReformmaRnahmen miissen vor allen Dingen die Hand-
lungsfahigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung verbessern, damit
diese zeitnah effektiver und effizienter den medizinischen Nutzen und
die Qualitat sowie die Wirtschaftlichkeit der Leistungen bewerten kann.
Die AOK vertritt die Auffassung, dass die im GMG dazu genannten
Aufgaben (Erstellung evidenzbasierter Leitlinien, pflegerischer Stan-
dards und wissenschaftlicher Ausarbeitungen, Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen der Qualitat im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen, Abgabe von Empfehlun-
gen an die Bundesausschiisse, Bereitstellung von Informationen fiir
Birgerinnen und Blirger Uiber Leistungen und Qualitatssicherungs-
maRnahmen) in veranderter Form (insbesondere durch Verzicht auf
Leitlinienerstellung zugunsten der Darstellung und Bewertung von
Leitlinien) und veranderter Finanzierungszustandigkeiten der ge-
meinsamen Selbstverwaltung erreicht werden kénnen. Dafiir sollte ein
Deutsches Zentrum/Zentralausschuss fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit in der Gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen werden,
dem ein unabhangiges Institut zuarbeitet. Das Deutsche Zent-
rum/Zentralausschuss fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der GKV
ist aus den bestehenden Selbstverwaltungs-Institutionen Koordinie-
rungsausschuss, Bundesausschisse und dem Ausschuss Krankenhaus
zu entwickeln.

Die Spitzenverbdande der Krankenkassen sind der Auffassung, dass mit
ihrem Vorschlag eines Zentrums/Zentralausschuss fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit in der Gesetzlichen Krankenversicherung und des
ihm zuarbeitenden unabhdngigen Instituts, die Arbeit der gemeinsa-
men Selbstverwaltung entscheidend verbessert werden und dem An-
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liegen der Politik nach unabhdngiger Qualitatsbewertung und
-sicherung Rechnung getragen werden kann.

6. Modernisierung der Steuerung des Systems

Die Neuorganisation der Kassendrztlichen Vereinigungen ist sinnvoll,
da sie dazu beitragen kann, den innerarztlichen Meinungs- und Bil-
dungsprozess zu vereinfachen und die Umsetzung geschlossener
Vertrdage und getroffener Absprachen zu erleichtern. Die Modernisie-
rung der Strukturen auf Kassenseite werden ebenfalls begriiRt. Gerade
die Abschaffung der Organisationsprivilegien fir bestimmte Kassen-
arten oder die Moglichkeit zur Errichtung neuer bzw. zur Offnung be-
stehender Krankenkassen bis zum Inkrafttreten der direkten Morbidi-
tatsorientierungen im Risikostrukturausgleich ist eine langjahrige For-
derung der AOK. Dadurch werden die Wettbewerbsbedingungen der
Krankenkassen weiter angeglichen.

Die vorgesehenen Regelungen zur Verbesserung der Steuerung der
Datengrundlagen und Datentransparenz sind als erster Schritt fiir glo-
bale Planungs- und Steuerungsmadglichkeiten anzusehen. Datentrans-
parenz auf Kassenseite muss aber noch verbessert werden, um bes-
sere Steuerungsmoglichkeiten zu erhalten. Die Regelungen ersetzen
daher nicht das notwendige Datentransparenzgesetz.

7. Stdrkung der Patientensouverdnitat

Der Ausbau von Beteiligungs- und Anhoérungsrechten in Patientenver-
banden organisierten Betroffene ist sachgerecht. Allerdings muss si-
chergestellt werden, dass das Verfahren der Verbande der Betroffenen
transparent anhand klarer Kriterien (Stichwort: Unabhadngigkeit) er-
folgt. Dies sollte die Geschaftsordnung der gemeinsamen Selbstver-
waltung regeln. Die Einbeziehung der Patientenverbdnde sollte so er-
folgen, dass die Arbeitsweise der gemeinsamen Selbstverwaltung un-
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terstitzt wird. Die Einfihrung eines Patientenbeauftragten zur Férde-
rung der Weiterentwicklung der Patientenrechte wird begrift.

8. Kostenerstattung bei Inanspruchnahme von Leistungen im europd-
ischen Ausland

Die vorgesehene Anpassung des nationalen Rechtes an die EUGH-
Rechtsprechung wird ebenfalls als notwendig erachtet. Allerdings sind
die vorgesehenen Regelungen noch zu erganzen. So missen die Kran-
kenkassen ihren Versicherten die Kosten fir ihren EWNR-Ausland in
Anspruch genommene Krankenversicherungsleistungen in der Héhe
der Verguitung, die sie bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu
tragen hatten, erstatten. Dies kann zu Kostensteigerungen durch
Mengenausweitung und ungleicher redaktioneller Leistungsmengen im
Inland fuihren. Aus diesem Grunde ist es zwingend, dass der Gesetz-
geber eine Bereinigung der bestehenden Budgets der GKV (z. B. § 84,
§ 85 SGB V) verbindlich vorgibt. Die Abschlage vom Erstattungsbetrag
sollten nicht nur im Hinblick auf den zusatzlichen Verwaltungsauf-
wand und auf fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorgesehen wer-
den, sondern auch fehlende Qualitats—, Garantie- und Gewahrleis-
tungszusagen von auslandischen Leistungserbringern erfassen. Sonst
ist nicht auszuschlieRen, dass im Inland seitens der Arzte zu einer
Diskussion/Kritik Gber die Sinnhaftigkeit inlandischer vertraglicher
Vereinbarungen angetreten wird.

Die vorgesehene Regelung, wonach GKV-Versicherte auch Privat-
Leistungserbringer (Privatarzte, Privatkliniken etc.) im EWR-Ausland
Anspruch nehmen kénnen, benachteiligt/diskriminiert die Privatarz-
te/Kliniken in Deutschland gegeniiber den auslandischen Privatarz-
ten/Kliniken (sogenannte Inlanderdiskriminierung). Klageverfahren
von inlandischen Privatarzten zur Erlangung der Kostenerstattung
wadren zu erwarten. Die Anpassung des nationalen Rechts an die
EUGH-Rechtsprechung sollte allerdings nicht soweit gehen, dass in
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allen Auslandsfallen auch weitere Kosten fiir den Versicherten und fir
eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise von der Kranken-
kasse ibernommen werden kénnen. Die Ubernahme dieser Kosten
sollte weiterhin davon abhidngig gemacht werden, dass die Behandlung
nur im Ausland moglich ist bzw. nicht oder nicht rechtzeitig bei einem
Vertragspartner der Krankenkasse im Inland durchgefiihrt werden
konnte.

9. Prdavention

Die vorgesehene Festschreibung der Ausgaben von Gemeinschafts-
projekten der Pravention wiirde die GKV noch stdrker als bis jetzt zum
,Hauszahler”, insbesondere fiir sozial Benachteiligte in Setting-
Ansdatzen machen. ErfahrungsgemaR steht zu befiirchten, dass die Uib-
rigen verantwortlichen Akteure ihr Engagement fiir ihre gesamt ge-
sellschaftliche Aufgaben zuriickfihren wiirden. Ublicherweise werden
Gemeinschaftsprojekte aus Steuernmitteln finanziert. Eine alleinige
finanzielle Verpflichtung der Krankenkassen fiir eine Gemeinschafts-
aufgabe per Gesetz wiirde ein ordnungspolitisches Novum darstellen.
Die AOK sieht es als notig und notwendig an, sich im Rahmen eines
abgestimmten Gesamtkonzeptes ,Pravention und Gesundheitsforde-
rung“ an bereichsibergreifenden Gemeinschaftsaufgaben inhaltlich
und finanziell zu beteiligen, sofern der Kosten-Nutzungs-Effekt erfullt
ist und die anderen verantwortlich eingebundenen Beteiligten ihrer-
seits zuverldssig ihrer finanziellen Verpflichtungen erfiillen. Die Zu-
weisung als Anteil zu 25 % der Ausgaben der Krankenkassen fir Pra-
ventionsleistungen im Rahmen von Gemeinschaftsprojekten oder in
ein Gemeinschaftsfond wird deshalb abgelehnt.

10.Bonus ftir Versicherte

Die Gewdhrung von Anreizen zur Forderung der Nachfrage zu neuen
Versorgungsmodellen ist sinnvoll. Uber Art und Hohe einer Selbstver-
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pflichtung des vom Versicherten gezahlten Bonus soll die Kranken-
kasse aber selbst entscheiden kdénnen. Regionale und inhaltliche Un-
terschiede miussen beriicksichtigt werden kénnen. Ein Hausarztbonus
darf jhoherwertige“ Versorgungsformen wie beispielsweise DMP"s o-
der integrierte Versorgungsformen nicht kontakarieren. Der Bonus im
Rahmen des Hausarztsystems kann daher entfallen. Eine hohere qua-
litative Anforderung fir Hausarztsysteme sollte im Gesetz vorgesehen
werden.

Die vorgesehene Mdglichkeit, den Versicherten, die regelmaRig Leis-
tungen zur Friherkennung von Krankheiten nur zur Primarpravention
in Anspruch nehmen, einen Bonus seitens der Krankenkassen zu ge-
wahren, sollte sich nicht nur auf gesundheits-, sondern auch auf kos-
tenbewusstes Verhalten erstrecken diirfen. Es muss der Kreativitat der
Krankenkasse obliegen, wie der Bonus ausgestaltet wird. Der Beitrags—
bonus, der fir die betriebliche Gesundheitsférderung muss gesund-
heitspolitisch sinnvoll und beitragsneutral finanzierbar sein. An-
spruchsvolle und wissenschaftlich anerkannte Qualitatsstandards
miussen verbindlich vorgegeben werden. Ohne diese Bedingungen ist
ein Bonusmodell flaichendeckend nicht beitragssatzneutral finanzier-
bar.

11.Hdartefdlle

Eine vollstandige Streichung der Befreiungsmoglichkeiten von Zuzah-
lungen von Arznei- und Verbandmittel im Rahmen der Hartefallrege-
lung ware sachgerecht, da die unzumutbare Belastung dieses Perso-
nenkreises z. B. durch die Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm oder der integrierte Versorgung und durch die dort
vorgesehenen niedrigen Zahlungsbetriage aufgefangen wird. AuRer-
dem ist flr diesen Personenkreis eine Beteiligung an den Arznei- und
Verbandmitteln unter Beruicksichtigung der Uberforderungsklausel
zumutbar und ausgewogen. Der geplanten Anderung, wonach hirte-
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fallberechtigte Versicherte 1 € bei Arznei- und Verbandsmitteln zu-
zahlen sollen, kann daher nicht zugestimmt werden. Weiter soll zwi-
schen akut Kranken (2-prozentige Belastungsgrenze) und chronisch
Kranke (1-prozentige Belastungsgrenze) differenziert werden. Das
Bundessozialgericht hat diese Differenzierung als verfassungsrechtlich
bedenklich eingestuft. AuBerdem ist die Sonderregelung beziiglich der
Nachweisfliihrung zur Fortbestehung der Dauerbehandlung mit einem
erheblichen Verwaltungsaufwand verbunden. Vor diesem Hintergrund
sollte in Zukunft nur noch die 2-prozentige Uberforderungsklausel fiir
alle Versicherten gelten.

Die vorgesehene Neufassung bei teilweiser Befreiung bei Zahnersatz
berlicksichtigt bisher nicht mehr die eigenen Bemiihungen des Versi-
cherten zur Erhaltung der Zahngesundheit. Versicherte erhalten somit
je nach Einkommenslage insgesamt einen Beitrag bis zum doppelten
Festzuschuss und unabhdngig von den eigenen Bemihungen zur Er-
haltung der Zahngesundheit. Der bisherige Regelungsinhalt, wonach
sich der vom Versicherte zu tragende Anteil bei der gleitenden Zahn-
ersatzhartefallregelung erhoht, wenn die Voraussetzungen nicht erfiillt
sind und die Voraussetzung fiir eine Bonusregelung nicht erfullt sind,
ist beizubehalten. Ein entsprechender Anreiz zur ,Erhaltung der Zahn-
gesundheit” ist auch im Rahmen von Hartefallregelungen weiter erfor-
derlich.
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/A Bewertung der GKV-Finanzsituation und der finanziellen Aus-
wirkungen des GMG

Die finanzielle Entwicklung der GKV macht Entlastungen zwingend
notwendig

Die Finanzlage der GKV ist sowohl durch unvertretbare Entwicklungen
in den Jahren 2001 und 2002 auf der Ausgabenseite als auch in be-
sonderem MaR auf der Einnahmenseite gepragt: Bereits im Jahre 2001
stiegen die GKV-Ausgaben um 3,7 %, die beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder jedoch nur um 1,6 %. Die Ausgabenentwicklung
wurde in erster Linie durch den Ausgabenschub bei Arzneimitteln von
+ 11,2 % gepragt. Die Einnahmenentwicklung folgte der sehr ungiins-
tigen konjunkturellen Entwicklung, die zu einem spiirbaren Druck auf
die Entwicklung der Arbeitnehmereinkommen und damit die Bei-
tragsentwicklung gefiihrt hatte. Das in 2001 entstandene Defizit in
Hohe von 2,8 Mrd. € fiihrte bereits bei vielen Krankenkassen zu einer
splrbaren Beitragssatzerhohungen.

Die Entwicklung in 2002 verlief mit einer Erhdhung der Leistungsaus-
gaben um + 3,0 % und einer fast stagnierenden Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder (+ 0,5 %) einnahmeseitig
noch deutlich negativer als im Vorjahr. Das im Jahr 2002 erzielte De-
fizit von rd. 3 Mrd. € hat die Vermogenssituation der gesetzlichen
Krankenversicherung erneut erheblich belastet und zum 31.12.2002
zu einem negativen Bestand an Betriebsmitteln und Ricklagen in Hohe
von rd. 1,8 Mrd. € und erneuten Erhohungen der Beitragssdtze zum
1.1.2003 von 14 auf 14,3 % gefiihrt.

AuRerst besorgniserregend ist die Entwicklung der Finanzierungs-
grundlagen der Krankenkassen, die sich nach den Finanzdaten des
ersten Quartals 2003 und den Konjunkturerwartungen der Wirt-
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schaftsinstitute auch im Jahr 2003 noch fortsetzen durfte. Eine Ent-
lastung der GKV ist deshalb zwingend erforderlich.

Die angestrebten Entlastungen sind notwendig - fiir eine flichende-
ckende, kurzfristige Beitragssatzsenkung aber nicht hinreichend

Die MaRnahmen des Gesetzentwurfs werden das im Entwurf genannte
Entlastungsziel in Hohe von knapp 10 Mrd. € jedoch nicht in vollem
Umfang erreichen: Vor allem die sogenannten Steuerungs- und
Struktureffekte, die im Entwurf mit rd. 3 Mrd. € Einsparungen beziffert
sind, sind allenfalls langerfristig zu erschliefen. Unter optimistischen
Annahmen diirften diese Effekte im Laufe des Jahres 2004 allenfalls
ein Entlastungspotential von 1 Mrd. € erreichen. Auch die finanziellen
Auswirkungen der Veranderungen bei Zuzahlungen und Hartefallen
sind kurzfristig voraussichtlich deutlich geringer als im Entwurf mit
1,9 Mrd. € beziffert: Angesichts der erheblichen Unsicherheiten vor
allem in der Einschatzung der Hartefallregelungen sollten hierfiir al-
lenfalls 1,1 Mrd. € kalkuliert werden. Insgesamt dirfte das Entlas-
tungsvolumen in 2004 deshalb die Grenze von 7 Mrd. € nicht Uber-
schreiten. Die Erwartung, bereits im Jahre 2004 hiermit flaichende-
ckend eine spiirbare und vor allem dauerhafte Beitragssatzsenkung
realisieren zu kdnnen, lasst sich angesichts der erheblichen Vorbelas-
tungen der GKV-Finanzen aus den Vorjahren nicht realisieren.

Angesichts der Unsicherheiten in der Einschdatzung der Zuzahlungs-
und Hartefallneuregelungen kann auch eine weitere Verscharfung der
durch die sehr unterschiedlichen Hartefallbelastungen der Kranken-
kassen verursachten Wettbewerbsverzerrungen nicht ausgeschlossen
werden. Dies gilt vor allem, wenn die Zuzahlungen im Laufe des wei-
teren Gesetzgebungsverfahrens noch weiter erhoht oder die Harte-
falltatbestande ausgeweitet werden. Bereits heute fiihren diese Belas-
tungsunterschiede fiir die AOK zu Beitragssatznachteilen in wettbe-
werblich relevanter Hohe.
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Mit der dargestellten Finanz- und Vermdgenslage ist eine gesetzliche
Verpflichtung der Krankenkassen zur Absenkung des Beitragssatzes
zu Beginn des Jahres 2004 um etwa 0,4 Beitragssatzpunkte, wie sie
der Gesetzentwurf vorsieht (§ 220 Abs. 4 SGB V neu) nicht vereinbar.
Eine solche gesetzlich verpflichtende Beitragssatzsenkung wiirde viel-
mehr dazu fihren, dass viele Krankenkassen ihre inzwischen aufge-
laufenen negativen Betriebsmittel und Riicklagen liber einen langeren
Zeitraum nicht - etliche wahrscheinlich noch nicht einmal in dem vor-
gesehenen Zeitraum bis 2008 - vollstandig abbauen kénnten. Die
Neuregelung in § 220 Abs. 4 SGV neu ist deshalb nicht akzeptabel -
der AOK-Bundesverband fordert deshalb, diese ersatzlos zu streichen.

Hinzukommen muss die Stabilisierungen der Einnahmenseite vor al-
lem durch eine Riicknahme der Verschiebebahnhofe

Die Ursachen fiir die Besorgnis erregende Finanz- und Vermdgenssi-
tuation der GKV sind nicht nur konjunktur- und wachstumsbedingt.
Verantwortlich fiir die zunehmende Abhangigkeit der GKV-
Finanzentwicklung von der Entwicklung am Arbeitsmarkt sind vor al-
lem die Verschiebebahnhofe der Vergangenheit, insbesondere die
wiederholten Absenkungen der Beitragshemessungsgrundlagen fiir
Empfanger von Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe. Leider wird
dieser Prozess als Folge der Hartz-Gesetze zu Gunsten des Bundes-
haushalts im Jahre 2003 fur den Personenkreis der Arbeitslosenhil-
feempfanger mit erheblichen Einnahmeausfallen fir die GKV fortge-
setzt. Auch die Regelung der Entgeltumwandlung nach dem Alters-
vermogensgesetz hat ab 2002 zu der fortschreitenden Erosion der
Einnahmegrundlagen beigetragen: Insgesamt entziehen diese ab 1995
verstarkt vollzogenen Verschiebebahnhofe den Krankenkassen jahrlich
Beitragseinnahmen in Hohe von 5 bis 6 Mrd. € bzw. 0,5 bis 0,6 Bei-
tragssatzpunkten.
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Diese Entwicklung macht deutlich, dass MaRnahmen, die allein an der
Ausgabenseite ansetzen, fiir eine dauerhafte Stabilisierung der GKV-
Finanzgrundlagen nicht ausreichen. Dass der Gesetzentwurf Ansatze
zur Stabilisierung der Einnahmenseite durch eine Verlagerung der
Lasten fur versicherungsfremde Leistungen vorsieht, ist als ein Schritt
in die richtige Richtung zu begriiRen. Mit der stufenweisen Einfiihrung
eines steuerfinanzierten Bundeszuschusses, der im Jahre 2004 nur zu
einer Entlastung in Héhe von 1 Mrd. € bzw. 0,1 Beitragssatzpunkten
und in den Folgejahren zu Mehreinnahmen in nicht quantifizierbarer
Hohe fiihrt, kann voraussichtlich nur eine teilweise Kompensation fiir
versicherungsfremde Leistungen (Hohe rd. 4,5 Mrd. €) erreicht wer-
den. Die von allen Spitzenverbanden der GKV in den letzten Jahren
erhobene Forderung nach vollstandiger Korrektur dieser Fehlentwick-
lungen ist damit leider nur in ersten Ansatzen erfillt. Systemgerechter
und zukunftsstabiler ware eine Losung, mit der diese familienpolitisch
begriindeten Aufwendungen den Krankenkassen in voller Hohe aus
Bundesmitteln erstattet wiirden.

Hinzukommen missen weitere MaRnahmen zur Stabilisierung der Ein-
nahmengrundlagen der GKV. Eine Grundvoraussetzung hierfiir ist eine
Korrektur der Finanzbeziehungen an der Schnittstelle zwischen Ren-
ten-, Arbeitslosen- und Krankenversicherung. Hier wurden der ge-
setzlichen Krankenversicherung in der Vergangenheit kontinuierlich
Risiken des Arbeitsmarktes libertragen, die als Beitragsbelastung der
GKV-Solidargemeinschaft sachfremd und systemwidrig sind und zu
einer Verschleierung der tatsachlichen Kosten der Arbeitslosigkeit
fihren. Auch die MaRnahmen zur Entgeltumwandlung nach dem Al-
tersvermodgensgesetz haben zu einer Verzerrung der Risikozuordnung
zu Lasten der GKV gefihrt. Eine solche Entwicklung ist ordnungspoli-
tisch verfehlt; sie beschadigt die Stabilitdt des GKV-Finanzsystems und
konterkariert das Ziel der Beitragssatzstabilisierung.
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Eine Umkehr kann nur mit einer konsequenten Riicknahme der Ver-
schiebebahnhofe seit 1995 und eine Vermeidung weiterer Lastenver-
schiebungen - wie sie etwa bei der Zusammenfiihrung von Arbeitslo-
sen- und Sozialhilfe drohen - erreicht werden. Ohne diese Umkehr
bleibt die GKV-Finanzentwicklung in unvertretbarem AusmaR abhan-
gig von der Entwicklung der Arbeitslosigkeit und der Demografie.
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1.

Finanztableau
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Voraussichtliche GKV-Entlastung durch GMG

(Stand 2. Juni 2003; Basis: Gesetzesbegriindungen und eigene Berechnungen*)

Ausgabenseite:

-Herausnahme KG-Finanzierung aus der Paritat

- ausgabenneutrale Einbeziehung von Sozialhilfe-Empfangern

- Wegfall der Erstattung rezeptfreier Arzneien (OTC)

- Wegfall der Erstattung fir kiinstliche Befruchtung und Sterilisation
- Wegfall des Sterbegeldes

- Herausnahme der Kosteniibernahmen fiir Sehhilfen

- Steuerungs- und Struktureffekte, davon:
-- Hausarztmodell
-- Arzneimittelversorgung
-- Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Versorgung
-- Datentransparenz / Telematik
-Verdnderung von Zuzahlungen
davon:
-- Veranderte Spreizung der Arzneimittelzuzahlungen
-- I_'—_‘raxisgebuhr bei direktem Facharztbesuch

-- Anderung der Hartefallregelungen fiir Arzneimittel
-- Anhebung auf 12 € je Krankenhaustag (max. 14 Tage)

Summe Ausgabenseite:
Einnahmenseite:

- (teilweise) Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen

- voller Beitragssatz fiir Versorgungsbeziige und Alterseinkommen
aus selbstandiger Tatigkeit

Summe Einnahmenseite:

II-=inanzwirkung It. BMGS Schéatzung AOK Erlduterung:
0 Mrd. € 0 Mrd. € - Lediglich Umverteilung auf AN lGber Paritatenve
siehe unten.
0 Mrd. € 0 Mrd. € -Vorgesehen ist voller Ersatz der tatsachlich ents
1,0 Mrd. € 1,3 Mrd. € -Beikonsequenter Umsetzung kénnte die Einspe
Durch Zusammenwirken mit Positivliste und Hai
0,2 Mrd. € 0,2 Mrd. € -BMGS-Annahmen sind nach Abstimmung unter
0,4 Mrd. € 0,3 Mrd. € - Unterschied ist durch Abrunden bedingt.
0,5 Mrd. € 0,5 Mrd. € -BMGS-Annahmen sind realistisch.
3,0 Mrd. € 1,0 Mrd. € - Mttelfristig realisierbare Einsparpotenziale sind
? Mrd. € -- Kurzfristige Einsparungen sind unwahrscheinlic
? Mrd. € -- Nicht quantifizierbar; in 2004 jedoch mit Sicher
0,0 Mrd. € -- Auch Mehrkosten sind méglich.
0,0 Mrd. € -- Chipkarte flaichendeckend nicht vor 2006 einse
nach 2 Jahren zu erwarten.
1,9 Mrd. € 1,1 Mrd. € - Grundséatzlich gilt: Zuzahlungshalbierung in Hau
schmalert die Zuzahlungserhéhung je nach Teil
0,6 Mrd. € 0,3 Mrd. € (?) -- Ob ein Mehr an Zuzahlung realisiert wird, ist de
0,6 Mrd. € 0,2 Mrd. € (?) -- Die Praxisgebhr ist nicht seriés abschatzbar, «
0,5 Mrd. € 0,4 Mrd. € (?) -- Die Modifikation ist nicht ohne weiteres quantifi
0,2 Mrd. € 0,2 Mrd. € --BMGS-Annahmen sind realistisch.
7,0 Mrd. € 4,4 Mrd. €
1,0 Mrd. € 1,0 Mrd. € - Entspricht der zunachst festgelegten Abschlags
der Tabaksteuer im Jahr 2004 (Abweichung der
1,6 Mrd. € 1,6 Mrd. € - Rentnerin der Alterssicherung der Landwirte bl
2,6 Mrd. € 2,6 Mrd. €
Finanzwirkung insgesamt: | 9,6 Mrd. € 1 7,0 Mrd. € 1
Entlastungswirkung mit BMGS AOK
Berlicksichtigung Krankengeld in Mrd. € in BSP in Mrd. € in BSP
Arbeitgeber 8,4 0,8 71 0,7 Arbeitgeber-/Arbeitnehmeranteilam 1.1.2003 = 7
Arhaitnahmar 172 n 1 nn nn
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IV. Stellungnahmen zu Einzelregelungen
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A.) Vorschrift
§ 13 Absatz 4 SGB V (Kostenerstattung)

B.) Stellungnahme

Eine Anpassung des nationalen Rechts an die EuGH-Rechtsprechung
zu ,Kohll/Decker®, ,Smits/Peerbooms* und ,Miiller-Fauré/van Riet*
wird begrilt.

Allerdings sind hierfiir noch weitere, Uber den derzeitigen GMG-
Entwurf hinausgehende Anderungen im SGB V erforderlich. Daruber
hinaus ist zu beachten, dass diese Anpassung weitere Entwicklungen
auslosen wird, die voraussichtlich von wesentlicher Bedeutung fir
unserer Vertragssystem sein werden.

1. Einbeziehung der Familienangehdrigen von Versicherungspflichti-
gen

Nach dem derzeitigen GMG-Entwurf sind ,Versicherte nach Absatz 2
Satz 1 und Versicherungspflichtige nach § 5“ berechtigt, Leistungs-
erbringer im EWR-Ausland in Anspruch zu nehmen. Das bedeutet,
dass diese Regelung nur fiir die tber die freiwilligen Mitglieder versi-
cherten Familienangehorigen, nicht jedoch fir die Familienangehori-
gen von Versicherungspflichtigen gilt. Aus Griinden der Gleichbe-
handlung sollten auch die lber die Versicherungspflichtigen nach § 10
versicherten Familienangehdérigen miteinbezogen werden.

2. Klarstellung beziiglich der Wohnortfille
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Der GMG-Entwurf stellt zutreffenderweise fest, dass die o0.g. EuGH-
Urteile zum freien Waren- und Dienstleistungsverkehr nicht anzuwen-
den sind auf diejenigen GKV-Versicherten, die in einem anderen EWR-
Staat wohnen und aufgrund EG-Rechts dort sachleistungsberechtigt
sind. Die entsprechende Formulierung ist jedoch ungliicklich und
kénnte zu vielen Klageverfahren fiihren. Grund: Sie stellt auf die
Durchfiihrungsverordnung (EWG) Nr. 574/72 und damit schwer-
punktmaRig auf die Einhaltung bestimmter Formvorschriften (hier:
Einschreibung bei ausldandischem Krankenversicherungstrager) ab.
Zahlreiche unangenehme Diskussionen mit den Versicherten sind da-
mit in der Kassenpraxis geradezu vorprogrammiert. Deshalb sollte
man hier auf den in der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vorgesehenen
materiell-rechtlichen Anspruch auf Sachleistungsaushilfe bei ge-
wohnlichem Aufenthalt im anderen EWR-Staat abstellen. Auf diese
Weise wiirde klargestellt, dass ein GKV-Versicherter bei Vorliegen der
entsprechenden Voraussetzungen nicht wahlweise auf seinen An-
spruch auf Sachleistungsaushilfe verzichten und dafiir einen Leis-
tungsanspruch aufgrund der EuGH-Urteile geltend machen kann. Da-
mit wiulrden zahlreiche wunangenehme Diskussionen mit GKV-
Versicherten in der Kassenpraxis vermieden bzw. zumindest erleich-
tert werden kdénnen.

Satz 1 sollte daher wie folgt formuliert werden: ,Versicherte ..., die
nicht nach der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 berechtigt sind, beim
Trager ihres Wohnortes in einem anderen Staat des Europdischen
Wirtschaftsraumes Sachleistungen in Anspruch zu nehmen, kdnnen
auch Leistungserbringer ... in Anspruch nehmen.”

3. Anrechnung der Auslandsfalle nach § 13 Abs. 4 SGB V auf die Bud-
gets
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Lt. GMG-Entwurf missen die Krankenkassen ihren Versicherten die
Kosten fiir im EWR-Ausland in Anspruch genommene Krankenversi-
cherungsleistungen erstatten, jedoch maximal in Hohe der Vergiitung,
die sie bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatten.

Es ist mit Kostensteigerungen durch Mengenausweitungstendenzen
ohne gleichzeitige Reduktion der Leistungsmenge im Inland zu rech-
nen.

Das bedeutet, dass vom Gesetzgeber zwingend eine Losung zur Berei-
nigung in den bestehenden Budgets der GKV (z.B. §§ 84, 85 SGB V)
verfasst werden muss. Um die Auslandsfalle hinsichtlich der Budget-
bereinigung vollstandig zu erfassen, sollte ferner Satz 2 dahingehend
erganzt werden, dass Versicherte im EWR-Ausland auch die Leis-
tungserbringer aufsuchen dirfen, mit denen die deutschen Kranken-
kassen oder ihre Verbande einen Vertrag nach § 140 e SGB V ge-
schlossen haben.

4. Berechung der Abschlage bei Kostenerstattung fiir Auslandsfalle

Lt. GMG-Entwurf soll das Verfahren der Kostenerstattung von Aus-
landsfallen nach § 13 Abs. 4 SGB V durch die Satzung geregelt wer-
den. Diese hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag
fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen
vorzusehen.”

Die Abschlage vom Erstattungsbetrag sollten nicht nur im Hinblick auf
den zusatzlichen Verwaltungsaufwand und auf fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprifungen vorgesehen werden, sondern auch fehlende Quali-
tats—, Garantie- und Gewahrleistungszusagen von auslandischen
Leistungserbringern erfassen. Damit kénnte einer evtl. von den Arzten
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vorangetriebenen politischen Diskussion/Kritik Gber die Sinnhaftigkeit
vertraglicher Vereinbarungen im Inland entgegengewirkt werden.

Bevor man sich in einer Stellungnahme zum Thema ,Abschldage“ ab-
schlieRend aulert, sind noch folgende Punkte zu prifen bzw. zu kla-
ren:

e Konnen unter ,fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen® auch die As-
pekte ,fehlende Qualitat, Garantie und Gewahrleistung® subsumiert
werden oder missen diese Aspekte explizit in der Vorschrift ge-
nannt werden?

e Wie soll das Verfahren der Kostenerstattung/Abschlage fir Aus-
landsfalle zukiinftig geregelt werden?
- In der Satzung, d.h. mdgliches Wettbewerbsparameter, oder
- durch den Gesetzgeber oder
- ,gemeinsam und einheitlich®?

Hierbei sind insbesondere folgende Aspekte zu beachten:

- Lt. EuGH sind die Erstattungsbetrdge ,nach objektiven, nicht-
diskriminierenden und transparenten Kriterien“ festzulegen.

- Die Erstattungsregelung fiir Auslandsfille konnte Prazendenz-
fall schaffen fiur Kostenerstattungsregelungen fir inlandische
Privatiarzte bzw. solche Arzte, die von einer Krankenkasse kei-
nen Einzelvertrag bekommen.

5. Inanspruchnahme von Leistungserbringern im EWR-Ausland und
mogliche
Riickwirkung auf GKV
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Nach der derzeitigen Entwurffassung kénnen GKV-Versicherte auch
Privat-Leistungserbringer (Privatarzte, Privatkliniken etc.) im EWR-
Ausland in Anspruch nehmen und hatten Anspruch auf Erstattung
max. in Hohe der deutschen Vertragssdtze (inkl. Abschlage). Damit
wadren die Versicherten bei einer Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen im EWR-Ausland besser gestellt als im Inland. Denn im In-
land sind sie verpflichtet, Vertrags-Leistungserbringer in Anspruch zu
nehmen; bei privatarztlicher Behandlung im Inland ist ein Kostener-
stattungsanspruch ausgeschlossen (§ 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V).

Mit der vorgesehenen Regelung wiirden deshalb auch die Privatarzte/-
kliniken in Deutschland gegeniber ausldandischen Privatarzten/-
kliniken benachteiligt/diskriminiert (sog. Inlanderdiskriminierung).

Einerseits ist damit zu rechnen, dass sich deutsche Privatarzte/-
kliniken vermehrt im grenznahen EWR-Ausland niederlassen, um GKV-
Versicherte zu behandeln.

Andererseits sind entsprechende Klageverfahren von Privatarzten zur
Erlangung der Kostenerstattung auch im Inland zu erwarten. Da es
sich um die Beziehung zwischen Inlandern handelt, ist eine Vorlage
beim EuGH nicht moglich. Denkbar ware eine Verfassungsbeschwerde
wegen Inlanderdiskriminierung. Das BVerfG konnte dieser Klage nur
dann stattgeben, wenn es sich um eine Ungleichbehandlung bei glei-
chen Sachverhalten handelt. In aller Regel verstoRt jedoch die sog.
umgekehrte Diskriminierung (Inlander werden schlechter als Auslan-
der behandelt) nicht gegen Artikel 3 des Grundgesetzes. Dem Ver-
nehmen nach sind bereits auch einige Verfahren beim Bundessozial-
gericht anhangig, in denen GKV-Versicherte - mit Unterstiitzung der
Privatarzte — auf Kostenerstattung von privatarztlicher Behandlung
klagen.
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Auch wenn die rechtliche Argumentation hier bisher nicht tragfiahig
war, so kdnnte sich dies angesichts des neuesten EuGH-Urteils ,Mul-
ler-Fauré/van Riet“ vom 13.05.2003 moglicherweise dndern Mit einer
politischen Diskussion in dieser Richtung muss allerdings gerechnet

werden.

Der Vollstandigkeit halber und um eine komplette Budgetbereinigung
der Auslandsfalle zu erreichen, sollte Satz 2 dahingehend erganzt
werden, dass Versicherte im EWR-Ausland auch die Leistungserbringer
aufsuchen dirfen, mit denen die deutschen Krankenkassen oder ihre
Verbdnde einen Vertrag nach § 140 e SGB V geschlossen haben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

> Satz 1 muss wie folgt erganzt werden (Anderungen unterstri-
chen):

,Versicherte nach Absatz 2 Satz 1, Versicherungspflichtige nach
§ 5 und ihre nach § 10 versicherten Familienangehérigen, die
nicht nach der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 berechtigt sind,
beim Trdager ihres Wohnortes in einem anderen Staat des Euro-

pdischen Wirtschaftsraumes Sachleistungen in Anspruch zu
nehmen, kdnnen auch Leistungserbringer ... in Anspruch neh-
men."“

> Der Gesetzgeber muss eine LOosung zur Bereinigung in den be-
stehenden Budgets der GKV verfassen (z. B. §§ 84, 85 SGB V).

> Satz 2 muss wie folgt erganzt werden (Anderung unterstrichen):
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,Es dirfen nur solche Leistungserbringer ... berechtigt
sind oder mit

denen die deutschen Krankenkassen oder ihre Verbdnde
einen Ver-

trag nach § 140 e SGB V geschlossen haben.”

Was die Abschldge fiir die Kostenerstattung von Auslandsfillen
anbetrifft, ist noch eine weitergehende Priifung notwendig, be-
vor evtl. Anderungs- bzw. Erganzungswiinsche formuliert wer-
den konnen.
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A.) Vorschrift

§ 13 Absatz 5 SGB V (Kostenerstattung)

B.) Stellungnahme

Eine Anpassung des nationalen Rechts an die Rechtsprechung des
Europaischen Gerichtshofs (EuGH) zu ,Kohll/Decker®,
,Smits/Peerbooms“ und ,Miller-Fauré/van Riet* wird begriift.

Auch hier - wie bei § 13 Abs. 4 SGB V - muss der Gesetzgeber eine

Losung zur Bereinigung in den bestehenden Budgets der GKV verfas-
sen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Der Gesetzgeber muss eine Losung zur Bereinigung in den bestehen-
den Budgets der GKV verfassen.
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A.) Vorschrift

§ 13 Absatz 6 SGB V (Kostenerstattung)

B.) Stellungnahme

Eine Anpassung des nationalen Rechts an die EuGH-Rechtsprechung
zu ,Kohll/Decker”, ,Smits/Peerbooms” und ,Miller-Fauré/van Riet"
wird begrilt.

Allerdings sollte diese Anpassung nicht so weit gehen, dass in allen
Auslandsfallen auch ,weitere Kosten fiir den Versicherten und fiir eine
erforderliche Begleitperson® ganz oder teilweise von der Krankenkasse
ubernommen werden konnen. Diese Regelung des § 18 Abs. 2 SGB V
ist derzeit nur fir den Fall vorgesehen, dass eine dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung einer Krankheit nur im Ausland moglich ist (§ 18 Abs. 1 SGB
V). Im Gegensatz dazu begeben sich die Versicherten in den durch den
neuen § 13 Absatz 4 Satz 1 geregelten Fdllen unabhdngig von der
vorgenannten Situation zur Behandlung ins EWR-Ausland.

Aus Wirtschaftlichkeitsgriinden sollte die Ubernahme ,weiterer Kosten
fir den Versicherten und fiir eine erforderliche Begleitperson“ zukiinf-
tig weiterhin davon abhdangig gemacht werden, dass die Behandlung
nur im Ausland moglich ist bzw. nicht oder nicht rechtzeitig bei einem
Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

§ 13 Abs. 6 sollte daher wie folgt gedndert werden:
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,8 18 Abs. 1 Satz 2 gilt in den Fadllen der Absdtze 4 und 5 entspre-
chend. § 18 Abs. 2 gilt in den Fallen des Absatzes 4 Satz 5 und des
Absatz 5 entsprechend.”

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Der § 13 Absatz 6 SGB V muss wie folgt gedandert werden:
,8 18 Abs. 1 Satz 2 gilt in den Fdllen der Absdtze 4 und 5 ent-

sprechend. § 18 Abs. 2 gilt in den Fallen des Absatzes 4 Satz 5
und des Absatz 5 entsprechend.”

A.) Vorschrift

§ 15 SGB V (Krankenversichertenkarte)

B.) Stellungnahme

Konsequenz des neu formulierten § 291 SBG V

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 18 SGB V (Kostenlibernahme bei Behandlung im Ausland)

B.) Stellungnahme

Anderung ist folgerichtig.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 19 Abs. 2 SGB V

B.) Stellungnahme

Vorrang der Familienversicherung vor Zeiten eines nachgehenden
Leistungsanspruchs: Die Regelung geht auf einen entsprechenden
Vorschlag der Spitzenverbdande der Krankenkassen zurlck. Sie ist in-
haltlich zu begriiRen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 20 SGB V Absatz 3

B.) Stellungnahme

Pravention ist grundsatzlich eine gesamtgesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe, die von allen Beteiligten gemeinsam konzipiert, or-
ganisiert und auch finanziert werden muss. Die im Entwurf vorgesehe-
ne Festschreibung der Ausgaben fiir Gemeinschaftsprojekte der Pra-
vention verpflichtet dagegen einseitig die Krankenkassen als Finanz-
geber und ist inakzeptabel. Mit dieser Regelung wiirden die GKV noch
starker als bisher zum Hauptzahler - insbesondere fiir sozial Benach-
teiligte in Settings. Dadurch steht erfahrungsgemaR zu befiirchten,
dass die lGbrigen verantwortlichen Akteure ihr Engagement noch weiter
zuruckfuhren. Ublicherweise werden Gemeinschaftsprojekte aus
Steuermitteln finanziert. Eine alleinige finanzielle Verpflichtung der
Krankenkassen fiir eine Gemeinschaftsaufgabe per Gesetz wiirde ein
ordnungspolitisches Novum darstellen.

Die GKV sieht es als notwendig und maoglich an, sich im Rahmen eines
abgestimmten Gesamtkonzeptes ,Pravention und Gesundheitsforde-
rung“ an bereichsiibergreifenden Gemeinschaftsaufgaben inhaltlich
und finanziell zu beteiligen, sofern der Kosten-Nutzen-Aspekt erfillt
ist und die anderen verantwortlich eingebundenen Beteiligten ihrer-
seits zuverldssig ihre finanziellen Verpflichtungen erfillen. Eine ge-
setzliche Fixierung der daflr aufzubringenden Mittel halten wir nicht
fir sachdienlich. Mangelndes Engagement der anderen kann nicht
durch eine hohere Belastung der GKV aufgewogen werden.
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Die Zuweisung eines Anteils von 25 % der Ausgaben der Krankenkas-
sen flr Praventionsleistungen im Rahmen von Gemeinschaftsprojekten
oder in einen Gemeinschaftsfonds wird deshalb abgelehnt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Streichung des Satzes: ,Mindestens 25%... bis geregelt”.

31



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 20 SGB V Absatz 4

B.) Stellungnahme

Zu aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen Selbsthilfegruppen, -
Organisationen und -kontaktstellen fordern, die sich die Pravention
oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis
nach Satz 2 aufgefiuihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.”

Die ausdruickliche Aufnahme der Krankenkassenverbande als Forderer
der Selbsthilfe wird begriRt.

Zu bb)

Folgende Satze werden angefigt:

,Die in Satz 5 bestimmten Mittel sind in kassenarteniibergreifende
Gemeinschaftsfonds einzuzahlen. Uber die Vergabe der Férdermittel
aus den Gemeinschaftsfonds beschliefen die Krankenkassen oder ihre
Verbdnde auf den jeweiligen Forderebenen gemeinsam nach MaRgabe
der in Satz 3 genannten Grundsatze und nach Beratung mit den zur
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils maRgeblichen
Vertretern von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen.”

Gegen die vollstandige Einstellung der in Satz 5 bestimmten Mittel in
Gemeinschaftsfonds bestehen bei den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen Bedenken. Hierdurch wiirde den Krankenkassen und ihren Ver-
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banden die Moglichkeit der Entfaltung eigener Aktivititen komplett
genommen. Insbesondere die in den letzten Jahren erfolgreich aus-
gestalteten zielgruppenspezifischen Forderaktivitaten in Form von
Projekten, inhaltlicher Zusammenarbeit und sachlicher bzw. infra-
strukturellen Forderungen miissen entfallen. Letzteres ist insbeson-
dere fiir die Forderung der ortlichen Selbsthilfegruppen wesentlich
(z.B. kostenlose Uberlassung von Raumlichkeiten).

Die Moglichkeiten sollten auch kiinftig jenseits der Fonds auf allen
Forderebenen erhalten bleiben. Deshalb sollten die Krankenkassen
und ihre Verbande auch weiterhin zumindest Uber einen Teil der For-
dermittel eigenstandig verfligen kdnnen.

Nach Auffassung der AOK fihrt die Bearbeitung der Antrage im Rah-
men eines kassenarteniibergreifenden Gemeinschaftsfonds zu einem
erhohten burokratischen Aufwand, deren Vorhaltekosten die Forde-
rungssumme fir die Selbsthilfe schmalert. Gleichzeitig werden kas-
senindividuelle Handlungsspielraume bei der Selbsthilfeférderung, die
auch Bestandteil eines Qualitatswettbewerbs bei der Versorgung
chronisch Kranker sein kénnen, beschnitten.

Die Forderung der Selbsthilfe ist eine Gemeinschaftsaufgabe von allen
Rehabilitationstragern (gem. §§ 6, 29 SGB IX) und der 6ffentlichen
Hand. Bei der vorgesehenen Losung bleibt unklar, wie die Bereitschaft
der anderen Sozialversicherungstrager und der 6ffentlichen Hand ge-
steigert wird, bzw. erhalten bleibt, die Selbsthilfe lhrerseits zu for-
dern.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
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Zu aa)
Keine Erganzungsvorschlage

Zu bb)
Ersatzlose Streichung des Satzes
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A.) Vorschrift

§ 24 b SGB V (Sterilisation)

B.) Stellungnahme

Bisher haben Versicherte Anspruch auf Leistungen bei einer nicht
rechtswidrigen Sterilisation durch einen Arzt. Eine ,nicht rechtswidri-
ge“ Sterilisation liegt nach allgemeiner Rechtsauffassung vor, wenn der
Leistungsberechtigte in Kenntnis der Tragweite und Folgen des Ein-
griffs eingewilligt hat und die Einwilligung nicht gegen die guten Sitten
verstoRt. Das Vorliegen besonderer Indikationen wird nicht verlangt.
Mithin handelt es sich bisher liberwiegend um Leistungen, die ihre
Motivation in der persodnlichen Lebensplanung der Versicherten haben.

Die Neuregelung sieht vor, dass Leistungen bei Sterilisation nur noch
dann erbracht werden, wenn das Herbeiflihren der Unfruchtbarkeit
aufgrund einer Krankheit erforderlich wird.

Gegen die vorgesehene Neuregelung bestehen keine Bedenken. Auch
nach der bisherigen Rechtsprechung des BSG ist ein bewusst und ge-
wollt in der Absicht kiinftiger Lebensgestaltung herbeigefiihrter Zu-
stand der Unfruchtbarkeit keine Krankheit im Sinne der gesetzlichen
Krankenversicherung (Urteil vom 12.11.1985 - 3 RK 48/83 -).

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
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keine
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A.) Vorschrift

§ 24 b SGB V -N EU Schwangerschaftsabbruch

B.) Stellungnahme

Nach § 24 b Abs. 4 Satz 3 SGB V libernimmt die Krankenkasse bei
vollstationdrer Behandlung nicht den allgemeinen Pflegesatz fiir den
Tag, an dem der Schwangerschaftsabbruch vorgenommen wird. Durch
die Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser (KFPV)
tritt an die Stelle des allgemeinen Pflegesatzes eine DRG-
Fallpauschale, die im Jahr 2003 zundchst nur fir die gemeldeten Opti-
onskrankenhduser und ab dem 01.01.2004 fir alle Krankenhauser
gilt. Danach lasst sich keine Unterteilung der Kosten vornehmen, die
nach § 24 b Abs. 3 SGB V auf die Krankenkasse entfallen und nach §
24 b Abs. 4 SGB V von der Kosteniibernahme ausgeschlossen sind.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Eindeutige Vorgabe des von der Kostenlibernahme ausgeschlossenen
Anteils bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung.
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A.) Vorschrift

§ 27 a SGB V (Kunstliche Befruchtung)

B.) Stellungnahme

Die Neuregelung sieht die Streichung von Leistungen zur kinstlichen
Befruchtung vor.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift
§ 28 Abs. 4 SGB V (Praxisgebiihr)

Versicherte, die einen Facharzt (auer Augen-, Frauendrzte und Psy-

chotherapeuten) ohne Uberweisung durch ihren Hausarzt oder einen

anderen Facharzt aufsuchen, zahlen bei jedem Erstkontakt pro Quartal

15 € Praxisgebiihr. Die Uberweisung muss jedes Quartal erneuert wer-

den, es sei denn, die Behandlung derselben Krankheit erstreckt sich

uber mehrere Quartale.

Die Praxisgebihr entfallt fir Versicherte, die

- den Facharzt im Notfall aufsuchen,

- an einem DMP teilnehmen

- an einer integrierten Versorgung teilnehmen

- chronisch krank sind, fur deren Krankheit aber kein DMP oder eine
integrierte Versorgung zur Verfligung steht.

B.) Stellungnahme

Praxisgeblihren kdnnen ein geeignetes Steuerungsinstrument sein, um
eine kostenbewusste und koordinierte Inanspruchnahme von Fach-
arzten durch die Versicherten zu unterstiitzen. Die in der Vorschrift
genannten Ausnahmefille sind sinnvoll, um soziale Harten, insb. fur
chronisch Kranke, zu vermeiden.

Grundsatzlich stellt sich allerdings die Frage, wie sehr das Instrument
der Praxisgebihr tatsachlich greifen wird - eine Datenanalyse des
BKK-BV fiir das Jahr 2001 hat ergeben, dass der Anteil der Versicher-
ten, die Arzthopping betreiben (mehr als zwei Arzte derselben Fach-
richtung in einem Quartal aufsuchen) ausgesprochen gering ist. Die
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Betrachtung eigener Daten zur Facharztinanspruchnahme ergibt fir
AOK-Versicherte ein dhnliches Ergebnis. Fraglich ist in diesem Zu-
sammenhang, ob das Einsparpotential von 0,6 Mrd. € , das der Ge-
setzgeber im Zusammenhang mit der Praxisgebuhr ab 2004 erwartet,
tatsachlich in dieser Hohe gegeben ist.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Keine
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A.) Vorschrift

§ 30 SGB V i.V. mit §§ 61 Abs. 1 Nr. 2, 85 Abs.2 S.6, 87 Abs. 2d S.1,
88 Abs. 2 S.1 (Zahnersatz ...)

Die prozentualen Zahnersatz-Zuschisse werden durch therapiebezo-
gene Festzuschiisse im Sachleistungssystem ersetzt. Die Festlegung
der Festzuschisse erfolgt kassenartenbezogen auf der Ebene der Ge-
samtvertragspartner. Grundlage fiir die Berechnung der Festzuschiisse
sind Leistungskomplexe, die im Einheitlichen BewertungsmaRstab
(Bema) sowie im Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) fiir
das zahndrztliche Honorar sowie zahntechnische Leistungen gebildet
werden. Die Hohe der Festzuschiisse folgt dem bisherigen Niveau der
prozentualen Anteile der Krankenkassen. Fiir Hartefalle wird der dop-
pelte Festzuschuss erstattet. Die bisherige Bonusregelung bleibt
grundsatzlich erhalten.

Alle sonstigen Anderungen in § 30 folgen dem letzten Stand des
GMG-Arbeitsentwurfs (Vorlage von zwei alternativen zahntechnischen
Kostenangeboten, Muss-Begutachtung fir Hartefdlle bei aufwandigen
Versorgungen).

B.) Stellungnahme

Grundsatzlich ist der Vorschlag des Gesetzesentwurfes bezliglich einer
Umstellung auf therapiebezogene Festzuschiisse zu begriiRen. Dabei
ist insbesondere hervorzuheben, dass zentrale Gestaltungselemente
des Sachleistungssystems beibehalten werden. Im einzelnen handelt
es sich um folgendes:

41



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

1. Die Erstellung eines kostenfreien Heil- und Kostenplans durch den

Zahnarzt.

2. Die vorherige Genehmigung des Heil- und Kostenplans durch die
Krankenkasse.

3. Die Beibehaltung des bisherigen Leistungsniveaus in der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung.

4. Abrechnung der Festzuschisse Uber die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen (keine Direktabrechnung).

5. Der Verbleib der Festzuschiisse als Vergltungsbestandteil in den
hochstzuldssigen Gesamtverglitungen.

6. Die Bildung von getrennten Leistungskomplexen fiir zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen in der prothetischen Versorgung.

Die Bewertung der Festzuschiisse durch gesamtvertragliche Regelun-
gen bericksichtigt die lander- und kassenartenspezifischen Beson-
derheiten besser als eine Regelung auf Bundesebene. Sie kann aller-
dings auch zu zeitlichen Verzdgerungen fiihren.

Mit der Einfilhrung von Festzuschissen sind Minderausgaben der
Krankenkassen zu erwarten, die verstarkte Inanspruchnahme der ge-
setzlichen Mehrkostenregelung nach § 30 (3) SGB V wird zu hoheren
Ausgaben bei den Versicherten fiihren, wenn das gleiche Versor-
gungsniveau wie bisher angestrebt wird. Im Hinblick auf die Diskussi-
on zu weiteren Einschrankungen der prothetischen Leistungsanspri-
che der Versicherten ist dieses zu erwartende Ergebnis zu tolerieren.

Das vorgeschlagene System von therapiebezogenen Festzuschiissen
entspricht nicht den eigentlichen berufspolitischen Zielen der Zahn-
arzteschaft (Kostenerstattung auf GOZ-Basis).

Es muss daher mit einer Blockadepolitik der KZBV/der KZVen gerech-
net werden.
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Insofern wird angeregt, im Gesetzesentwurf konkrete Fristen fir die
Umsetzung vorzusehen. Aber auch ohne die Unterstellung derartiger
Blockadestrategien konnte die Bildung der Festzuschiisse durch das im
Entwurf vorgesehene zweistufige Verfahren zeitlich verzégert werden,
da zunachst auf der Bundesebene der Bema und das BEL auf Leis-
tungskomplexe umzustellen sind und anschlieRend die Bildung der
Festzuschiisse durch die Parteien der Gesamtvertrage erfolgt. Durch
das auf diesen Ebenen vorhandene Konfliktpotential muss daher mit
massiven Zeitverlusten bei der Umsetzung gerechnet werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keiner, allerdings sollten Vorzieheffekte verhindert werden.
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A.) Vorschrift

§ 31 SGB V (Arznei- und Verbandmittel)

B.) Stellungnahme

a) Der beabsichtigte Zweck der Anderung ist der Begriindung zu Nr.
14 (Negativliste) zu entnehmen. Danach soll

,die Regelungen ( klar) stellen (..) , dass subsidiar zur Befugnis des
Verordnungsgebers, Arzneimittel nach § 34 Abs. 3 sowie Heil- und
Hilfsmittel nach § 34 Abs. 4 von der Verordnungsfahigkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung auszuschlieRen, auch der
Richtliniengeber nach § 92 Leistungsausschliisse aufgrund seiner
Befugnis zur Regelung der wirtschaftlichen Verordnungsweise der
Arzneimittel- sowie Heil- und Hilfsmittelversorgung treffen kann.
Wie das Bundessozialgericht in seinem Urteil vom 18.11.1999 - B 1
KR 9/97 R - (medizinische FuRpflege) dargelegt und auch in dem
Urteil vom 30.09.1999 - B 8 KN 9/98 KRR - (SKAT) bereits ange-
deutet hat, ist nach bisheriger Rechtslage unklar, ob neben der
Kompetenz des Verordnungsgebers nach § 34 Abs. 3 und 4 zu
Verordnungsausschliissen die Befugnis des Richtliniengebers, das
Wirtschaftlichkeitsgebot fir die Verordnung von Arznei- sowie
Heil- und Hilfsmitteln zu konkretisieren, so weit reicht, vollstandi-
ge Leistungsausschliisse vorzunehmen. Zwar ist nach Auffassung
des Bundessozialgerichts die Ubertragung

einer derartigen Normsetzungsbefugnis an den Richtliniengeber
grundsatzlich zuldssig, allerdings ist nach geltendem Recht unklar,
ob und in welcher genauen Ausgestaltung der Gesetzgeber eine
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konkurrierende - parallele oder subsidiare - Regelungskompetenz
des Richtliniengebers schaffen wollte.

Diese Unsicherheiten machen die Klarstellung in den Absadtzen 3
und 4 notwendig, dass die Regelungsbefugnis des Richtlinienge-
bers erganzend zu der des Verordnungsgebers hinzutritt: Solange
und in dem Umfang, in dem der Verordnungsgeber nicht von sei-
ner Regelungskompetenz zum Verordnungsausschluss von Arz-
neimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln Gebrauch macht, ist der
Richtliniengeber zur Regelung bis hin zu Leistungsausschliissen
berechtigt. Hieraus folgt notwendigerweise, dass in die Beschrei-
bung der inhaltlichen Grenzen des Leistungsanspruchs des Versi-
cherten in den §§ 31, 32 und 33 neben den Verordnungs-
ausschliissen durch den Rechtsverordnungsgeber auch die durch
die Richtlinien einbezogen werden miissen (vgl. Anderungen der
§§ 31,32 und 33 SGBV - E).“

Es ist es zu begriiRen, das der Gesetzgeber eine Gesetzliche Klarstel-
lung beabsichtigt, die eine entsprechend weitgehende Regelungs-
kompetenzen des Bundesausschuss definiert und rechtlich absichert.
Der Formulierungsvorschlag ist allerdings hierzu aus folgenden Griin-
den nicht geeignet:

1. Vereinfacht ausgedriickt bedeutet die Formulierung ,, Fiir Arznei-
mittel die nicht auf der Negativliste stehen gelten die Arzneimittel-
richtlinien®.

Das ist der Status Quo, schafft keine Rechtsklarheit und l6st auch nicht
das juristische Problem um die Arzneimittelrichtlinien bzw. den Bun-
desausschuss.
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2. Der Vorschlag beriicksichtigt nicht, das mit dem Inkrafttreten des
Positivlistengesetz der Satz 1 im § 31 wie folgt gedandert wird:

, Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichti-
gen Arzneimittel, soweit die Arzneimittel in der vertragsarztlichen
Versorgung verordnungsfahig sind, und auf Versorgung mit Verband-
mittel, Harn- und Blutteststreifen.“ Zu diesem Satz eins passt die An-
derung nicht. Die angestrebte Klarstellung wird somit nicht erreicht.

b) Durch die vorgeschlagene Zuzahlungsanhebung werden die Versi-
cherten im Arzneimittelbereich voraussichtlich mit einem erhéhten
Zuzahlungsvolumen von 0,3 Mrd. € zusatzlich belastest. Allerdings
werden mit dem Gesetz eine Reihe von Anderungen zum Leistungs-
umfang vorgeschlagen, so das im Ergebnis eine genaue Messung nach
Inkrafttreten des Gesetzes moglich sein wird.

C) Zu § 31 Abs. 3, neuer Satz 5 SGB V (niedrigere Zuzahlungen bei
Hartefdllen nach § 61 SGB V)

Hartefallberechtigte Versicherte nach § 61 SGB V sollen zu den Arz-
nei- und Verbandmitteln lediglich einen reduzierten Zuzahlungsbetrag
in Hohe 1 Euros leisten; und zwar unabhdngig von der PackungsgroRe.

Dieser Neuregelung kann nicht zugestimmt werden.

Sachgerecht ist vielmehr, dass auch Hartefdlle nach § 61 SGB V die in
§ 31 Satz 1 und 4 SGB V genannten Zuzahlungsbetrage entrichten. Der
,zunzumutbaren Belastung“ dieses Personenkreises kann einerseits
durch die Teilnahme am Hausarztsystem, an strukturierten Behand-
lungsprogrammen oder der integrierten Versorgung (§ 62a SGB V)
durch die dort vorgesehenen niedrigeren Zuzahlungsbetrage entge-
gengewirkt werden. Andererseits ist auch fiir diesen Personenkreis
eine Beteiligung an den Arznei- und Verbandmitteln unter Beriicksich-
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tigung der Uberforderungsklausel nach § 62 SGB V zumutbar und so-
zial ausgewogen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a) Fir den geltenden Satz 1 wird folgende Formulierung vorge-
schlagen:

,Versicherte haben Anspruch auf die Versorgung mit apothekenpflich-
tigen Arzneimittel, soweit die Arzneimittel nicht nach §34 oder die
Richtlinien nach §92 ausgeschlossen sind, (...)"

Fir die Formulierung nach dem Inkrafttreten der Positivliste wird die
folgende Formulierung vorgeschlagen:

, Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichti-
gen Arzneimittel, soweit die Arzneimittel in der vertragsarztlichen
Versorgung verordnungsfahig sind und nicht nach den Richtlinien
nach §92 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmit-
tel, Harn- und Blutteststreifen.”

Zu ¢) Streichung derin § 31 Abs. 3 Satz 5 vorgesehenen Neurege-
lung.
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A.) Vorschrift

§ 32 SGB V (Heilmittel)

B.) Stellungnahme

Der Sachleistungsanspruch auf Heilmittel soll auf den Preis des giins-
tigsten wohnortnahen Anbieters beschrankt werden. Wahlt der Versi-
cherte einen anderen zugelassenen Leistungserbringer, hat er die
Mehrkosten zu tragen.

Die Anderung wird weitgehend wirkungslos bleiben, aber einen hohen
Verwaltungsaufwand erzeugen. Sofern es Gberhaupt gelingt, unter-
schiedliche Preise fiir identische Heilmittel zu vereinbaren, dirfte das
Kriterium der ,Wohnortndahe" zu Konflikten fiihren. Ebenso ist unklar,
was passiert, wenn der preisgiinstigste Leistungserbringer kurzfristig
keine Termine frei hat.

Die Steuerung der Versicherten liber den Preis ist schon jetzt im Ge-
setz vorgesehen, da die Heilmittelzuzahlung von 15 % bei niedrigprei-
sigen Anbietern fiir den Versicherten glinstiger ausfallt.

Um Versicherte gezielt auf gilinstige Angebote aufmerksam machen zu
kénnen ist ein Begutachtungsvorbehalt vor Durchfiihrung der Therapie
durch den Medizinischen Dienst erforderlich. Hier kann die Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit der MaBRnahme geprift werden. Eine
derartige Steuerung ist vor allem bei Patienten, die aufgrund ihrer In-
dikation langfristig Heilmittel in Anspruch nehmen, angezeigt.
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Es ist es zu begriiBen, das der Gesetzgeber eine Gesetzliche Klarstel-
lung beabsichtigt, die eine entsprechend weitgehende Regelungs-
kompetenzen des Bundesausschuss definiert und rechtlich absichert.
Der Formulierungsvorschlag ist allerdings genauso wenig wie der
Vorschlag zum §31 hierzu geeignet.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Versicherte haben Anspruch auf die Versorgung mit Heilmitteln, so-
weit sie nicht nach §34 oder die Richtlinie nach §92 ausgeschlossen
sind.

Die vorgesehene Regelung sollte durch eine Anderung des § 275 hin-
sichtlich der Begutachtung und Beratung durch den MDK erganzt wer-
den. § 275 Abs. 3 Nr. 2 sollte im ersten Satzteil wie folgt gefasst wer-
den:

,Vor Bewilligung eines Heil- oder Hilfsmittels, ob das Heil- oder Hilfsmittel
erforderlich ist; ...."

49



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 33 SGB V (Hilfsmittel)

B.) Stellungnahme

In § 33 Abs. 1 wird durch den neu eingefligten Satz 2 klargestellt,
dass in Verbindung mit der in § 92 des Entwurfs vorgenommenen
Konkretisierung der Richtlinienkompetenz des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen insbesondere unwirtschaftliche Hilfsmittel
von der gemeinsamen Selbstverwaltung von der Leistungspflicht aus-
genommen werden konnen. Diese Regelung ist absolut zu begriiRen.

Dartiber hinaus werden die Sehhilfen (im wesentlichen Brillenglaser
und Kontaktlinsen) grundsatzlich aus dem Leistungskatalog der GKV
gestrichen, jedoch sollen Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres weiterhin im bisherigen Umfang Anspruch auf
Sehhilfen haben. Dariiber hinaus werden vom grundsatzlichen Leis-
tungsausschluss Versicherte ausgenommen, bei denen eine ,schwere
Sehbeeintrachtigung” vorliegt.

In der jetzt vorliegenden Fassung des Gesetzentwurfes sind die Vor-
aussetzungen zur Umsetzung des grundsatzlichen Leistungsaus-
schlusses fir die Sehhilfenversorgung konkretisiert. Danach soll sich
die Leistungspflicht der Krankenversicherung fiir die Sehhilfenversor-
gung kunftig auf die Falle beschranken, in denen Versicherte (nach
Vollendung des 18. Lebensjahres) auf beiden Augen mindestens eine
Sehbeeintrachtigung der Stufe | der internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) aufweisen. Anhand dieser konkreten Vorgabe ist es
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moglich, dass der Bundesausschuss Arzte/Krankenkassen harte Krite-
rien flr die kinftige Verordnungsfahigkeit fur Sehhilfen fir Erwachse-
ne entwickelt.

Fiir den gesondert in Absatz 3 aufgefiihrten Anspruch auf Versorgung
mit Kontaktlinsen in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahme-
fallen gilt dies gleichermaRen.

Dartiber hinaus soll in Abs. 2 die Moglichkeit eroffnet werden, dass die
Krankenkassen unterhalb kooperativ vereinbarter Vertragspreise mit
einzelnen Leistungserbringern glinstigere Preise vereinbaren und ihre
Leistungspflicht auf die Hohe dieser Preise begrenzen. Aber auch da-
bei ist nach der Begriindung dem ,Wunsch- und Wahlrecht” der Ver-
sicherten Rechnung zu tragen. Damit wird der wesentliche Grund fir
L,unwirtschaftlichkeit* im Hilfsmittelbereich fortgeschrieben. Denn ge-
rade das Argument, dass der Versicherte ein Wunsch- und Wahlrecht
bei der Inanspruchnahme bestimmter Leistungserbringer habe, be-
gunstigt Leistungserbringer, die finanzielle Interessen tber die Quali-
tat der Hilfsmittelversorgung stellen. Zwar werden durch die vorgese-
henen Regelungen die Moglichkeiten der Krankenkassen gestarkt, ihre
Leistungspflicht auf das Preisniveau glinstiger Vertragspartner zu be-
grenzen, gleichzeitig wird jedoch damit sogenannten ,stillen“ Zuzah-
lungen durch hochpreisige Leistungserbringer (vgl. insbesondere die
aktuelle Situation im Bereich der Horgerateversorgung) Vorschub ge-
leistet.

Insgesamt gesehen reichen die vorgesehenen Anderungen im § 33
SGB V nicht aus. Folgende Konkretisierungen sind erforderlich:

e klarere Definition des Hilfsmittelbegriffs,
e normative Verkniipfung des Leistungsanspruchs mit dem Hilfsmit-
telverzeichnis nach § 128 SGB V,
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e Konkretisierung der Ausnahmeregelungen fir die Versorgung mit
Sehhilfen flir Erwachsene,

e Einflihrung einer wirtschaftlichen Steuerungsmaoglichkeit durch die
Krankenkasse.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 33 Abs. 1 ist wie folgt zu fassen:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kor-
perersatzstiicken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die in das
Verzeichnis nach § 128 aufgenommen und im Einzelfall medizinisch
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung
auszugleichen, sofern sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind. Fiir
nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberiihrt.
Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen
nach Satz 1 und 3. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen nur wenn sie auf beiden
Augen mindestens eine Sehbeeintrachtigung der Stufe 1 der Internati-
onalen Klassifikation der Krankheiten gemass § 295 Abs. 1 Satz 2
aufweisen. Der Anspruch ist auf sachliche Hilfsmittel beschrankt, die
bauart- bzw. konstruktionsbedingt primar fir die Eigenanwendung
durch Versicherte entwickelt wurden und nicht dem Einsatz in statio-
naren oder dhnlichen Einrichtungen dienen. Der Anspruch umfasst
auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln sowie die Einweisung in ihren Gebrauch. Die
Kosten fiir den Betrieb, die Pflege und die Entsorgung der Hilfsmittel
fallen in den eigenverantwortlichen Bereich des Versicherten. Der An-
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spruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des
Brillengestells.”

§ 33 Abs. 2 ist wie folgt zu fassen:

»(2) Ist fur ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 fest-
gesetzt, tragt die Krankenkasse die Kosten maximal bis zur Hohe
dieses Betrages. Fir andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die jeweils ver-
traglich oder im Einzelfall vereinbarten Preise, auch soweit sie durch
Ausschreibungen ermittelt werden. Dabei ist eine angemessene zeit-
und wohnortnahe Versorgung sicherzustellen. Die Krankenkasse hat
preisglinstige Leistungserbringer mit der Hilfsmittelversorgung der
Versicherten zu beauftragen. Nimmt der Versicherte einen anderen
Leistungserbringer in Anspruch, entfdllt der Leistungsanspruch. Wahlt
der Versicherte ein aufwandigeres als das medizinisch notwendige
Hilfsmittel, hat er die Mehrkosten selbst zu tragen. Der verordnende
Vertragsarzt hat die Krankenkasse rechtzeitig vor Einleitung der Ver-
sorgung Uber seine Verordnung zu informieren. Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten von Bandagen,
Einlagen und Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie eine Zuzahlung
von 20 v. H. des von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrages
an die abgebende Stelle zu leisten; der Verglitungsanspruch des Leis-
tungserbringers verringert sich um diesen Betrag.”

§ 33 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Auf Hilfsmittel, die nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit im Sinne
des elften Buches erforderlich und weit Uiberwiegend zur Pflegeunter-
stiitzung oder -entlastung im Haushalt des Pflegebedirftigen einge-
setzt werden oder dem Pflegebedirftigen eine eigenstandige Lebens-
fiuhrung ermaoglichen, besteht kein Anspruch, selbst wenn die Hilfs-
mittel im Verzeichnis nach § 128 enthalten sind.”
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§ 33 Abs. 4 wird gestrichen

§ 33 Abs. 5 wird Abs. 4

54



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift
§ 33aAbs. 7 NEU

In die Vorschlagsliste aufzunehmen sind Arzneimittel, die fir eine
zweckmaRige, ausreichende und notwendige Behandlung, Pravention
oder Diagnostik von Krankheiten oder erheblichen Gesundheitssto-
rungen geeignet sind; Vorraussetzung fir diese Eignung ist ein mehr
als therapeutischer Nutzen, gemessen am Ausmal des erzielten the-
rapeutischen Effektes. Den indikationsbezogenen Bewertungen sind
jeweils einheitliche Urteilsstandards zugrunde zu legen. In den Be-
wertungen einzubeziehen sind Qualitdat und Aussagekraft der Belege,
die therapeutische Relevanz der wissenschaftlichen Erkenntnisse und
die Erfolgswahrscheinlichedikt der therapeutischen, praventiven oder
diagnostischen Erkenntnisse und die Erfolgswahrscheinlichkeit der
therapeutischen, praventiven oder diagnostischen MaRnahmen. Die
Satze 1 bis 3 gelten auch, soweit nach § 34 Abs.1 eine Verordnungs-
fahigkeit besteht. Nicht aufzunehmen sind Arzneimittel, die fiir ge-
ringfliigige Gesundheitsstorungen bestimmt sind, die fiir das Thera-
pieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderliche Bestandteile
erhalten oder deren Wirkung wegen der Vielzahl der enthaltenen
Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilbar ist. Die Krite-
rien fur die Aufnahme von Arzneimittel der besonderen Therapierich-
tungen haben den Besonderheiten der jeweiligen Therapie Rechnung
zu tragen.

B.) Stellungnahme

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wir tGber die Nr. 8, Aufhebung
des §27a SGBV die Kiinstliche Befruchtung aus dem Leistungskatalog
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der GKV herausgenommen. Dem medizinischen Ziel ,Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft” dient auch, neben weiteren nicht medizini-
schen Zielen, der Einsatz verschiedener Arzneimittel, wie zum Beispiel
Viagra. Diese Arzneimittel sind auf der ,Positivliste aufgefiihrt und
damit im Leistungskatalog der GKV, da nach den Vorgaben des § 33a
Abs. 7 SGBV Arzneimittel aufzunehmen sind , wenn sie einen nachge-
wiesenen therapeutischen Nutzen haben und nicht zur Behandlung
von ,Bagatelleerkrankungen” eingesetzt werden. Weiter medizinische
Ziele, wie beispielweise , Herbeifiihrung einer Schwangerschaft®, sind
bislang bei der Entscheidung liber die Aufnahme von Arzneimitteln auf
die Positivliste nicht zu beachten. Ohne eine Anpassung des §33a
SGBV als folge Anderung der Streichung des §27a SGBV wiirde somit
eine verfassungsrechtlich relevante Ungleichbehandlung von Versi-
cherten mit gleichem ,Krankheitsbild“ eintreten. Insbesondere wiirde
eine Ungleichbehandlung von mannlichen und weiblichen Betroffenen
eintreten. Um dies auszuschlieRen ist eine Anpassung des § 34a Abs.1
SGBV notwendig. Arzneimittel die hier ,krankheitsbezogen® ausge-
schlossen werden sind nicht auf die Positivliste aufzunehmen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 34a Abs.1(alt) ist erganzend eine Nr. 5 einzufiihren die wie folgt zu
fassen ist:

5. Arzneimittel die zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft einge-
setzt werden konnen.
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A.) Vorschrift

§ 34 SGB V (Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel)

B.) Stellungnahme

a) Mit dem Vorschlag werden nicht rezeptpflichtige Arzneimittel aus
dem Leistungskatalog der GKV herausgenommen. Dabei ist zu
beachten das rezeptfreie Arzneimittel keine in der Wirksamkeit
strittigen Arzneimittel sind. Es werden auch eine Reihe von hoch-
wirksamen Wirkstoffen, wie zum Beispiel ASS (Asperin) oder Para-
cetamol, nicht mehr zu Lasten der GKV verordnungsfahig. Medizi-
nisch bewahrte und wirtschaftliche Behandlungen werden damit
nicht mehr durch die GKV finanziert.

Es ist davon auszugehen, dass der Bundesausschuss fir diese Falle
eine Verordnungsmoglichkeit Gber die Richtlinien nach §92 SGBV
schaffen wird. Ob diese Richtliniekompetenz juristisch tragfahig ist
bleibt abzuwarten.

Der Gesetzestext sieht vor, dass Kindern mit Behinderungen und
Entwicklungsstérungen bis zum 17. Lebensjahr rezeptfreie Arz-
neimittel durch die GKV finanziert bekommen. Alle anderen Kinder
bekommen diese Arzneimittel nur bis zum 12. Lebensjahr durch
die GKV finanziert. Diese sozialpolitisch willkiirliche Unterteilung
ist abzulehnen. Sie bedeutet zum Beispiel, dass die GKV fiir Kinder
die 14 Jahre alt sind und am Krebs erkrankt sind nicht mehr das
Schmerzmittel wie Paracetamol zahlt, wahrend fir ein 17 jahriges
entwicklungsgestortes Kind mit Grippe das Paracetamol von der
GKV gezahlt wird.
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Weiterhin ist festzustellen, dass die Einhaltung der Regelung nicht
von den Krankenkassen Uberprift werden kann. Hierzu ware es
notwendig, dass die Krankenkassen bei der Abrechnung oder der
Wirtschaftlichkeitsprifung kontrollieren, ob lGber 12 Jahrige die
rezeptfreie Arzneimittel verordnet bekommen haben, Entwick-
lungsgestort oder behindert sind. Die Indikation des Arztes ist auf
dem Rezeptblatt nicht enthalten. Kann also bei der Abrechnung
von den Krankenkassen nicht Gberprift werden. Bei der Wirt-
schaftlichkeitsprifung des Arztes ist die Indikation nachtraglich
den einzelnen Verordnungen zuzuordnen. Die Bereitstellung der
Patientenbezogenen medizinischen Behandlungsangaben verur-
sacht einen erheblichen Verwaltungsaufwand der in der Summe die
Verordnungskosten sogar libersteigt und von daher auch nach dem
Wirtschaftlichkeitsgebot des SGBX nicht vertretbar ist.

Der Vergleich mit den anderen europdischen Staaten zeigt, das in
der Regel rezeptfreie Arzneimittel nicht von den gesetzlichen Kos-
tentragern finanziert werden. Zu dem ist das Preisniveau in diesem
Marktsegment relativ niedrig und die Verordnung der Produkte ist
auf eine groRe Patientenzahl breit verteilt. Dem entsprechend breit
verteilen sich die Mehrbelastungen bei einer Streichung aus dem
Leistungskatalog.

Es ist darauf hinzuweisen, das die im Gesetzgebungsverfahren an-
gegeben Finanziellen Wirkungen nicht nachvollziehbar sind. Die
GKV Ausgaben im OTC Bereich belaufen sich auf rund 1,7 Mrd. €.
Durch die vorgesehenen Ausnahmen Alter und Richtlinien wird sich
das Volumen auf unter 1,3 Mrd. € belaufen.

Das Einsparvolumen wird nochmals deutlich reduziert, wenn be-
ricksichtigt wird, das durch die Positivliste ein nicht unerhebliche
Teil der rezeptfreien Arzneimittel aus der GKV Leistungspflicht
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herausgenommen wird. Insgesamt diirften damit die Entlastungen
unter den angenommen 1Mrd. € liegen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Im Absatz 1 ist die Nr. 2 zu streichen .

§ 34 wird wie folgt gedandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

Dem Satz 1 werden folgende Satze vorangestellt:

,Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind
von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen.
Satz 1 gilt nicht fur:

versicherte Kinder bis zum vollendeten 12.
Lebensjahr,

versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
17. Lebensjahr, die behindert sind und Ent-
wicklungsstérungen haben,

homoopathische und anthroposophische
Arzneimittel ohne zugelassenes Anwen-
dungsgebiet.

Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die nach Satz
1 von der Versorgung ausgeschlossen sind, aus-
nahmsweise im Einzelfall mit Begriindung verord-
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nen, wenn sie in einer vom Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen in den Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu erstellenden wirkstoff-
bezogenen Liste unter Angabe der Erkrankungen
enthalten sind.”
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A.) Vorschrift

§ 35 Abs. 1a SGB V (Festbetrdge fur Arznei- und Verbandmittel)

B.) Stellungnahme

Analogprdparate - also patentgeschitzte Medikamente ohne thera-
peutische Innovation - sind in den letzten Jahren verstarkt durch die
Industrie entwickelt worden. Sie haben zum genannten Riickgang des
Anteils des Festbetragsmarktes am Gesamtmarkt der Arzneimittel bei-
getragen. Der Anteil des patentgeschitzten Umsatzes am Gesamt-
markt, der sich nach heutiger Gesetzeslage dem Erstattungshochst-
preissystem entzieht, hat sich in den letzten zehn Jahren verdreifacht
und liegt in 2002 bei rd. 40%.

Daher missen die Anreize in der Arzneimittelentwicklung neu gesetzt
werden: Analogpraparate missen wieder in das Festbetragssystem
einbezogen werden - es gilt, die urspriingliche Festbetragsregelung
des GRG, die durch das 7. SGB-Anderungsgesetz auf den generikafa-
higen Markt beschrankt wurde, zu revitalisieren. Damit missen sich
patentierte Analogpraparate dem Preiswettbewerb stellen, der auch fir
die origindre Innovation gilt, sobald fir diesen Wirkstoff Generika zur
Verfligung stehen. Fehlanreize in der Forschung, sich auf Molekiilva-
riationen zu kaprizieren, werden gleichzeitig reduziert. Das Wirt-
schaftlichkeitspotenzial dieser MaRnahme kann mit 0,5 bis 1,0 Mrd. €
abgeschatzt werden.

Aber auch in der Phase des reinen Wettbewerbs patentierter Wirk-
stoffalternativen, d. h. bevor der erste Wirkstoff generisch zur Verfi-
gung steht, sind Preiskontrollen unerlasslich und in der EU ublich.
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Grundsatzlich kann auch eine revitalisierte Festbetragsregelung nach
heutiger Marktlage nur rd. ein Viertel bis ein Drittel des patentge-
schiitzten Umsatzes in die Festbetragsregelung einbeziehen. So
konnte die revitalisierte Festbetragsregelung so erweitert werden, dass
sie auch diese Marktphase erfasst und Hochsterstattungspreise vor-
gibt, bevor der erste Wirkstoff generisch zur Verfligung steht. Alterna-
tiv kdnnte auch eine eigene parallele Referenzpreisregelung fir diese
Marktphase geschaffen werden. Hier kann ein weiteres Wirtschaftlich-
keitspotenzial von rd. 0,5 Mrd. € adressiert werden.

Sowohl die Revitalisierung der Festbetragsregelung als auch das er-
weiterte Referenzpreissystem fiir die Phase des rein patentgeschiitzten
Wettbewerbs sind wichtige Leitplanken einer zukiinftigen Arzneimit-
telmarktordnung. Sie ermoéglichen nicht nur die zeitnahe Realisierung
eines Wirtschaftlichkeitspotenzials von 1,0 bis 1,5 Mrd. €, sondern
wirken vor allem auch dauerhaft und sichern eine rationale Preispolitik
bei der Einflihrung neuer Arzneimittel.

Mit dem Anderungsvorschlag wird der Forderungen weitgehend ent-
sprochen. Er wird deshalb ausdriicklich begriRt.
C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 35 b SGB V nach § 35a wird § 35b eingefligt (Empfehlungen zu Arz-
neimitteln)

B.) Stellungnahme

Zu den Absatzen wird erganzend Stellungenommen. Grundsatzlich
sind gegen die vorgeschlagene Verfahrensregeln fiir das Institut fol-
gende Einwdnde vorzubringen:

Das Institut kommt zu Produktbewertungen ohne ein 6ffentliches An-
hérungsverfahren durchzufiihren. Es wird der Offentlichkeit und den
betroffenen Herstellern noch nicht einmal bekannt gemacht welche
Produkte wann bewertet werden. Im Internet werden lediglich die Me-
thoden fiir die Bewertung veroffentlicht.

Soweit der Bundesausschuss diesen Empfehlungen nicht wiederspricht
sind Sie vom Bundesausschuss zu veroffentlichen. Damit ergebne sich
folgende Probleme:

1. Stellt sich die Frage, ob der Bundesausschuss fir Richtlinien, die
aus dem Institut stammen, Haftungsrechtlich in Anspruch zu neh-
men ist oder ob hier der Gesetzgeber das Haftungsrisiko tragt.

2. Diese Richtlinien, die quasi in einem internen Verwaltungsakt zu-
stande kommen, habe eine andere Rechtsqualitat als die bislang
vom Bundesausschuss beschlossen Richtlinien. In der AuRenwir-
kung wird die unterschiedliche Verfahrensweise fiir die Richtli-
nienfestlegung vermutlich kurzfristig gleich bewertet werden. Dies
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beinhaltet dann die Gefahr das die Richtlinien insgesamt als ,inter-
ner Verwaltungsakt , eingestuft und damit eine deutlich verringerte
Rechtsbindung entfalten konnen.

Im Kern geht es darum neue Arzneimittel in ihrer medizinischen und
finanziellen Wirkung zu bewerten und darauf aufbauend Entscheidun-
gen Uber die Leistungspflicht und ihre Preise zu treffen. Hierzu ist
eine zwingende Verknipfung der Bewertungen aus dem Institut mit
der Veroffentlichung als Richtlinie des Bundesausschuss nicht not-
wendig. Vielmehr reicht es aus Bewertungen durch das Institut
durchzufihren und im Internet zu veroffentlichen. Der Bundesaus-
schuss kdnnte dann ggf. diese Bewertungen zur Grundlage fir Richtli-
nien machen. Preisbewertungen durch das Institut, ohne entsprechen-
de Festbetrdge, wiirden ebenfalls fiir eine wirksame Preisdampfung
ausreichen. Denn ein Produkt das vom Institut bestatigt bekommt,
dass der Preis wegen mangelnder Vorteile zu hoch ist oder das es im
Vergleich zu Produktalternativen zu teuer ist, wird kaum Marktanteile
gewinnen konnen. Zu dem koénnen die Prifungsausschiisse solche Be-
wertungen zur Grundlage ihrer Wirtschaftlichkeitsprifungen machen.

Zu § 35 b Absatz 6 SGB V

Das Bundesverfassungsgerichts hat Ende 2002 bestatigt, dass die
Festsetzung der Festbetrage mit dem Grundgesetz vereinbar ist. Vor
diesem Hintergrund kann nur davor gewarnt werden, in die bestehen-
den verfassungsfesten Regelungen durch eine neues Verfahren der
Festsetzung einzugreifen.

Aquivalenzfaktoren fir Festbetrage lassen sich auch nicht mit den An-
gaben einer Tagesdosis verkniipfen. Hierbei handelt es sich um ein
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grundsatzliches - leider weit verbreitetes - Missverstandnis zur Be-
deutung und Bildung der Aquivalenzfaktoren.

AuRerdem wiirden die pharmazeutischen Unternehmen versuchen ihre
Fachinformation so zu dndern, dass moglichst hohe Festbetrage er-
zielt werden. Eine Flut von Anderungen wére die Folge. Dies wiirde zu
Lasten der medizinischen Information gehen, da aus sachfremden Mo-
tiven die Gefahr besteht, dass medizinisch grenzwertige oder unrichti-
ge ,Durchschnitts“~-tagesdosen in die Fachinformationen Einzug halt.

Auch wiirden die europdischen und deutschen Zulassungsbehotrden
bei der Zustimmung zu einer Fachinformation inzident Entscheidun-
gen uber Aquivalenzfaktoren fur Festbetrage treffen.

Zu § 35 b Absatz 9

Off-label-use wird verspadtet immer erst bei Kostenentscheidungen im
Sozialrecht diskutiert. Es handelt sich hierbei aber nur um ein Sym-
ptom und nicht um die Ursache.

Die Ursachen liegen im Arzneimittelrecht. Denn es ist Aufgabe des
Arzneimittelgesetzes fiir eine ordnungsgemaRe Arzneimittelversor-
gung der Menschen zu sorgen (§ 1 AMG) .

Das BSG hat deshalb in seinem Urteil vom 19.3.2002 Anderungen im
Arzneimittelrecht unmissverstandlich angemahnt und auch klarge-
stellt, dass das Problem nicht mit dem Instrumentarium des Sozial-
recht gelost werden kann.
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Mit der geplante Regelung wiirde eine erste Anspruchsgrundlage fir
,off label” im SGB V geschaffen und es wiirden Abgrenzungsproblem
zum Arzneimittelrecht entstehen, was sicher nicht beabsichtigt ist.

Vollkommen ungeldst ist auch die Frage der Arzneimittelhaftung. Kein
pharmazeutischer Unternehmer wird deshalb dazu zu bewegen sein,
einer derartigen Empfehlung sein Zustimmung zu geben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Die SPIK {ibernehmen die vorgesehenen Aufgaben in ihrem Modell-
vorschlag eines Deutschen Zentrum fir Qualitat in der GKV.
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A.) Vorschrift

§ 36 SGB V (Festbetrage fir Hilfsmittel)

B.) Stellungnahme
Folgende Anderungen sind vorgesehen:

1. Einrdumung einer angemessenen Frist zur Stellungnahme bei der
Bildung von Festbetragsgruppen bzw. bei der Festsetzung von
Festbetrdagen

2. Festsetzung der Hilfsmittelfestbetrage gemeinsam und einheitlich
durch die Spitzenverbande der Krankenkassen

3. Uberprifung der Hohe der Festbetrdge mindestens einmal pro Jahr

zu 1.
Ergdnzung nicht notwendig, da die Spitzenverbdande stets eine Frist
von mindestens vier Wochen fiir Stellungnahmen eingerdaumt haben.

zu 2.:

Die Festsetzung der Hilfsmittelfestbetrage direkt durch die Spitzen-
verbdande wird begriiRt. Die bundeseinheitliche Festsetzung fiihrt zu
einem bundesweit einheitlichen Leistungsanspruch fir alle Versicher-
te.

zu 3.
Die jahrliche Uberpriufung der Hilfsmittelfestbetrdge ist nicht notwen-
dig, da Hilfsmittel anders als Arzneimittel keinen kurzfristigen Preis-
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anderungen unterliegen. Die derzeitige Regelung, dass die Hilfsmit-
telfestbetrdage in geeigneten Zeitabstanden an eine veranderte Markt-
lage anzupassen sind, ist ausreichend.

Grundsatzlich ist aber auf die Gefahr von Mehrausgaben hinzuweisen,
da entsprechend der Gesetzeskonzeption auf Basis der Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vom 17.12.2002 das Festbetragsni-
veau immer dann angehoben werden muss, wenn eine Hilfsmittelver-
sorgung als Sachleistung nicht mehr gewadhrleistet ist. Insbesondere
im Bereich der Horgerateversorgung hat sich seit Festsetzung von lan-
desspezifischen Festbetragen ein hohes ,Zuzahlungsniveau“ der Ver-
sicherten etabliert. Im Gegensatz zu vertraglich vereinbarten Preisen
konnen Leistungserbringer bei Festbetragen nicht verpflichtet werden,
eine zuzahlungsfreie Hilfsmittelversorgung zu garantieren. Es ist da-
her zu erwarten, dass interessierte Leistungserbringerkreise die vor-
gesehene bundesweite Festsetzung von Festbetragen nutzen werden
die Zuzahlung weiter anzuheben. Die GKV wdre dann zu einer ent-
sprechenden Anhebung der bundeseinheitlichen Festbetrage gezwun-
gen, so dass Mehrausgaben fiir die Versichertengemeinschaft entste-
hen, ohne dass dadurch die zuzahlungsfreie Versorgung sichergestellt
ist. Dies kann nicht Sinn der vorgesehenen Neuregelung sein.

Um zweifellos vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven im Hilfsmittel-
bereich zu mobilisieren ist das Festbetragsinstrumentarium nur in we-
nigen Bereichen das richtige Medium. Die Krankenkassen brauchen
dariuiber hinaus durch Neufassung des § 127 weitergehende Moéglich-
keiten zur wirtschaftlichen Gestaltung des Hilfsmitteleinkaufs insbe-
sondere durch Nutzung innovativer Preisbildungsmechanismen wie
Ausschreibungen oder Internet-Plattformen, um eine der Intention des
Gesetzgebers entsprechende zuzahlungsfreie Hilfsmittelversorgung
als Sachleistung auch zukiinftig gewdhrleisten zu kénnen.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

zu 1.
Anderung kann entfallen

zu 2.:
Anderung wird begriift

zu 3.:
Anderung kann entfallen
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A.) Vorschrift
§ 37 Abs. 2 Satz 5 SGB V Krankenpflege Wohnungsloser

Versicherte wohnungslose Menschen, die nicht auf Dauer in einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung nach § 71 Abs. 2 SGB Xl oder in einer sons-
tigen stationdren Einrichtung nach § 71 Abs. 4 SGB XI (wie Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtung, Schule, Internate, Wohnheime fiir Be-
hinderte) aufgenommen sind, erhalten Hausliche Krankenpflege als
,Sicherungspflege®, wenn ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege ein voriibergehender Aufenthalt zur Verfliigung gestellt
wird.

B.) Stellungnahme

Fur diese zusdtzlichen Leistungsanspriche setzt sich die Bundesar-
beitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe seit mehreren Jahren ein. In
einer Denkschrift zur Thematik wird darauf hingewiesen, dass Versi-
cherte ohne eigene Wohnung die Voraussetzungen fiir Hausliche
Krankenpflege nicht erfiillen konnen und daher entweder zur Kran-
kenhausbehandlung eingewiesen werden oder - zu Lasten der Kom-
munen - in den Wohnheimen fir Wohnungslose medizinisch und pfle-
gerisch betreut werden missen. Nach Angaben der Begriindung han-
delt es sich insgesamt um etwa 8 000 Versicherte bundesweit.

Die Einweisung zur Krankenhausbehandlung aus sozialen Griinden
verursacht keine Leistungsanspriiche in der Krankenversicherung, ist
jedoch vielfach nicht oder erst nach Abschluss der Krankenhausbe-
handlung zu erkennen. Von daher kénnte die Regelung auch zur Ent-
lastung der Krankenversicherung fuhren. Allerdings wird es ermog-
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licht, fur diesen Personenkreis die Leistungen regelmalRig im statio-
naren Bereich zu erbringen. Dies wird zu erheblichen Abgrenzungs-
problemen fiihren und groRe Begehrlichkeiten wecken sowohl die
Kosten der Unterkunft und Verpflegung in diesen Einrichtungen fiir die
Dauer der ,Hauslichen“ Krankenpflege zu bezahlen als auch die statio-
naren Einrichtungen fir die ,hdusliche” Krankenpflege anderer Perso-
nen (z.B. Pflegebediirftige) zu 6ffnen. Um dies zu vermeiden und die
von aktueller Rechtsprechung bereits initiierte Kostenausweitung zu
verhindern ist es vielmehr erforderlich, die Hausliche Krankenpflege
tatsachlich auf den Haushalt des Versicherten zu begrenzen.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Nach § 37 Abs. 4 wird folgender Absatz angefiigt:

,Leistungen der Hauslichen Krankenpflege auRerhalb des Haushalts
des Versicherten oder seiner Familie kdnnen nicht beansprucht
werden.”
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A.) Vorschrift

§ 39SGBV Abs. 3SGBV NEU

B.) Stellungnahme

Durch §§ 116a und b SGB V wird der Handlungsspielraum fir Kran-
kenhduser, ambulante Behandlungen durchzufiihren, sinnvoll erwei-
tert. Eine der Rolle des einweisenden Arztes entsprechende Funktion,
namlich die Differenzierung zwischen ambulanter bzw. stationdrer
Behandlungsbediirftigkeit, wird damit auch im Krankenhaus notig. Der
aufnehmende Arzt hat im Zuge der Offnung der Krankenhiuser bei
jedem Patienten zu entscheiden, ob Krankenhausbediirftigkeit vorliegt
oder ob der Patient ambulant, z.B. im Krankenhaus, behandelt werden
kann. Die derzeitigen Grundlagen nach § 115b SGB V bzw. 17c KHG
kénnen heute nur unvollstandig bzw. indirekt zur Differenzierung der
Aufnahmefille beitragen. Notwendig ist ein leistungsbereichsiiber-
greifender Kriterienkatalog, um den Grundsatz ambulant vor stationar
auch bei ,geodffneten” Krankenhdusern durchsetzen zu kénnen.

Der allgemein sinnvolle Zeitpunkt, Uber die Notwendigkeit einer Kran-
kenhausbehandlung zu entscheiden, ist die Aufnahmesituation im

Krankenhaus. Ein Filter mit dokumentier- und Uberprifbaren Kriterien
ist an dieser Stelle absolut notwendig.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 39 Abs. 3 SGB V (neu):
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,Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren zusammen mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft einen Kriterienkatalog zur
eindeutigen Feststellung der Krankenhausbedurftigkeit des Patienten
sowie der dementsprechenden Leistungspflicht der Krankenkassen.
Nach dem Katalog sollen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme
insbesondere stationar Behandlungsbediirftige im Sinne des Absatzes
1 identifiziert werden kénnen.”

Die Nummerierungen der nachgelagerten Absdtze erhdhen sich jeweils
um 1.
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A.) Vorschrift

§ 39 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Zuzahlung Krankenhaus)

B.) Stellungnahme

Die Zuzahlung wahrend einer vollstationdren Behandlung soll fir Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, von derzeit 9 Euro je
Kalendertag auf 12 Euro angehoben werden. Es bleibt bei der zeitli-
chen Begrenzung wie bisher auf hochstens 14 Tage innerhalb eines
Kalenderjahres.

Durch die vorgesehene Neuregelung soll eine Anpassung an die wirt-
schaftliche Entwicklung vorgenommen werden. Unter der Zielsetzung,
die GKV-Beitragssdtze zu stabilisieren respektive eine finanzielle Ent-
lastung der GKV zu bewirken, ist die beabsichtigte Neuregelung
nachvollziehbar und sachgerecht.

Sinnvoll und sachgerecht ist eine Regelung, wonach der Zuzahlungs-
anspruch auf das Krankenhaus lbergeht und die Verglitung der Kran-
kenkassen entsprechend des Zuzahlungsanspruches abgesenkt wird.

Ergdnzend ist darauf hinzuweisen, dass sich hieraus einerseits Folge-
wirkungen auf die Zuzahlungen bei medizinischer Vorsorge und Reha-
bilitation fir Mitter und Vater (§§ 24, 41 SGB V) ergeben, da hier auf
die Vorschrift des § 39 Abs. 4 SGB V verwiesen wird, und andererseits
an der Zuzahlungshéhe von 9 Euro bei stationdrer Vorsorge und Re-
habilitation (§§ 23, 40 SGB V) festgehalten wird. Ebenso sind die
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Schnittstellen zu anderen Tragerbereichen (z. B. § 32 SGB VI - Ren-
tenversicherung) zu beriicksichtigen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

1. Der Zuzahlungsanspruch soll auf das Krankenhaus tGbergehen und
gleichzeitig wird der Vergiutungsanspruch des Krankenhauses ge-
genliber der Krankenkasse um dessen Betrag abgesenkt.

2. Prifung der Auswirkungen auf den Bereich Rehabilitation

76



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 43 b SGB V (Ergdnzende Leistungen Reha)

B.) Stellungnahme

Nach aktuellem Recht besteht zwar die Verpflichtung der Leistungs-
erbringer, die Zuzahlungen der Versicherten zu Arznei-, Verband- und
Heilmitteln, zur Krankenhausbehandlung, zu stationdren Rehabilitati-
onsmaRnahmen und ,Mtterkuren® sowie grundsatzlich fir Fahrkosten
einzuziehen und mit ihrem Vergltungsanspruch gegeniber den Kran-
kenkassen zu verrechnen. Diese Verpflichtung wird jedoch dadurch
durchbrochen, dass die Krankenkasse die Zuzahlungen einzuziehen
hat, wenn Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforde-
rung durch den Leistungserbringer keine Zahlung leisten. Diese ,Off-
nungsklausel“ hat in der Praxis dazu gefiihrt, dass beispielsweise die
Zuzahlungen zum stationdren Krankenhausaufenthalt in einer erheb-
lichen Zahl von Fallen verwaltungsaufwendig von den Krankenkassen
eingezogen werden missen, da Leistungserbringer ihre origindre Ver-
pflichtung nicht nachhaltig verfolgen.

Im Falle der Leistungsinanspruchnahme besteht unmittelbarer Kontakt
zwischen dem Versicherten und dem Leistungserbringer. Aus Griinden
der Verwaltungseffizienz haben daher die Leistungserbringer Zahlun-
gen, die Versicherte zu entrichten haben, einzuziehen und mit ihrem
Vergutungsanspruch gegentiber der Krankenkasse zu verrechnen. Der
Vergltungsanspruch der Leistungserbringer verringert sich um diese
Zahlungen.
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Diesen Forderungen wird durch die beabsichtigte Regelung zum Ein-
zug von Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 SGB V zu ent-
richten haben, Rechnung getragen.

Die Anwendung dieser Regelung soll auch auf weitere zuzahlungsre-
levante Leistungsarten Uibertragen werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

1. Die vorgesehene Neuregelung wird begriilt.
2. In § 43 b Abs. 1 SGB V wird Satz 2 ersatzlos gestrichen.
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A.) Vorschrift

§ 47 SGB V - Neuausrichtung der Krankengeldberechnung (Tabellen-
[6sung) NEU

B.) Stellungnahme

Aufgrund der Rechtsprechung des BVerfG hat der Gesetzgeber eine
Berlicksichtigung in den letzten 12 Monaten einmalig gezahlten Ar-
beitsentgelts bei der Krankengeldbemessung eingefiihrt (§ 47 Abs. 1
und 2 SGB V). Die ansonsten unverandert gebliebene Krankengeldbe-
messung auf der Grundlage des in den letzten 4 Wochen bzw. im
letzten Monat bezogenen Arbeitsentgelts erweist sich insbesondere
angesichts der immer weiter verbreiteten MaRnahmen zur Flexibili-
sierung der Arbeitszeit als problematisch.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Grundlegende Erneuerung der Berechnung von Entgeltersatzleistungen
durch Erweiterung des bisherigen Bemessungszeitraumes auf 12 Mo-
nate, und zwar in Anlehnung an das SGB Ill tabellarisch auf der Basis
eines pauschalierten Nettoentgelts.

79



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 48 SGB V - Zeitliche Begrenzung des Krankengeldanspruchs N £ U

B.) Stellungnahme

Versicherte erhalten fiir den Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit Krankengeld fiir 78 Wochen innerhalb von je drei Jahren
(Blockfristen). Es ist nicht ausgeschlossen, dass ein Versicherter je
nach Konstellation der Vorerkrankungen und der zu bildenden Block-
fristen bis zu zweimal 78 Wochen ununterbrochen Krankengeld bezie-
hen kann.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Ausschluss einer ununterbrochenen Krankengeldzahlung fiir mehr als
78 Wochen durch eine entsprechende Begrenzung unter Beibehaltung
der bisherigen Blockfristensystematik.
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A.) Vorschrift

§ 49 Abs. 1 Nr. 3 SGB V - Ausschluss Krankengeldspitzbetrag N EU

B)Stellungnahme

Die Formulierung im § 49 Abs. 1 Nr. 3 SGB V ,soweit und solange” ist
die Grundlage fiir einen sogenannten ,Krankengeldspitzbetrag®, wenn
der Versicherte beispielsweise Ubergangsgeld bezieht. In Korrespon-
denz dazu fihrt die Regelung im § 49 Abs. 3 SGB V in der Praxis im-
mer wieder zu Auslegungsschwierigkeiten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Das Wort ,soweit“im § 49 Abs. 1 Nr. 3 SGB V ist zu streichen, um ei-
nen Krankengeldspitzbetrag generell auszuschliefen.
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A.) Vorschrift

§ 50 Abs. 1 Satz 4 SGB V - Wiederaufleben des Krankengeldanspruchs
nach Ablauf einer Zeitrente NEU

B.) Stellungnahme

Nach derzeitiger Rechtsprechung kann der Anspruch auf Krankengeld
nach Wegfall einer Zeitrente bei ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit nicht unter Hinweis auf § 50 Abs. 1 Satz 4
SGB V ausgeschlossen werden. Ob Krankengeld weiter zu gewdhren
ist, beurteilt sich allein nach § 48 SGB V. Ist bis zum Beginn der Zeit-
rente die Hochstanspruchsdauer des Krankengeldes von 78 Wochen
nicht ausgeschopft worden, lebt nach dem Ende der Zeitrente bei un-
unterbrochener Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit der
Krankengeldanspruch - nach zwischenzeitlichem Beginn einer erneu-
ten Blockfrist eventuell sogar erneut fiir die Dauer von 78 Wochen -
wieder auf. Hierdurch entsteht der Anreiz, das Krankengeld als eine -
lediglich nur durch die Zeitrente unterbrochene - Dauerleistung mit
Rentenersatzfunktion in Anspruch zu nehmen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Klarstellung in § 50 Abs. 1 SGB V dergestalt, dass der Krankengeld-
anspruch bei ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit - wie bei wiederholten Gesetzesinitiativen beabsichtigt - bei
Wegfall einer Rente nicht wiederauflebt. Damit ware der Rentenversi-
cherungstrager in der Pflicht, die Moglichkeit der weiteren Ren-
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tengewdhrung intensiv zu tUberprifen. Ersatzweise kimen dann nur
Leistungen des Sozialhilfetragers in Betracht.
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A.) Vorschrift
§ 51 Abs. 1, 2 SGB V - Anpassung und Verkiirzung der Fristen fir die
Stellung von Rehabilitations- und Rentenantragen N EU

B.) Stellungnahme

Nach § 51 Abs. 1 SGB V kann die Krankenkasse den Versicherten auf-
fordern, innerhalb von 10 Wochen einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
stellen. Die Frist ist ein Uberbleibsel der Vorgdngervorschrift, nach der
nur zur Stellung eines Antrags auf Rehabilitationsleistungen aufgefor-
dert werden konnte, wenn gleichzeitig eine (volle) Erwerbsminderung
vorlag. Die 10-Wochen-Frist ist nicht mehr zweckmaRig. Sie behindert
einen schnellstmdglichen Beginn der Rehabilitationsleistung und damit
die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit des Versicherten. Ferner ist
die jetzige ,Kann“-Bestimmung nicht zwingend genug.

Die 10-Wochen-Frist des § 51 Abs. 2 SGB V, innerhalb der ein Versi-
cherter nach Aufforderung durch die Krankenkasse einen Antrag auf
Regelaltersrente oder Altersrente aus der Alterssicherung der Land-
wirte zu stellen hat, orientiert sich an der Frist des § 51 Abs. 1 SGB V.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

In § 51 Abs. 1 und 2 SGB V ist die 10-Wochen-Frist analog der Rege-
lung im § 125 SGB IIl auf einen Monat zu verkiirzen und in eine ,Soll“-
Vorschrift umzuwandeln.
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A.) Vorschrift

§§ 58 und 59 SGB V (Sterbegeld)

B.) Stellungnahme

Dem Grunde nach handelt es sich beim Sterbegeld um eine kranken-
versicherungsfremde Leistung. Unter der Zielsetzung, kurzfristig die
GKV-Beitragssatze zu stabilisieren, ist die vorgesehene Neuregelung
nachvollziehbar und sachgerecht.

Dies auch unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass

e das Sterbegeld ohnehin nicht mehr fir alle gesetzlich Kranken-
versicherten vorgesehen ist, da der Leistungsanspruch davon
abhdngt, dass der Verstorbene am 01.01.1989 versichert war
(auslaufende GKV-Leistung)

und

e Versicherte bereits heute finanzielle Vorsorge fiir die Bestattung

treffen missen, da die Bestattungskosten meist durch das Sterbe-
geld nicht gedeckt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

a) § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V
b) § 60 Abs. 2 Satz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V - Fahrkosten
c) § 60 Abs. 2 Satz 2 SGB V - Fahrkosten

B.) Stellungnahme

Zu Q)
Bisher ubernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir Fahrten, wenn sie
im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse erforderlich
sind.

Durch die nunmehr vorgesehene Erganzung soll eine Kosteniibernah-
me nur noch dann moglich sein, wenn die Fahrt bzw. der Transport im
Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden
medizinischen Grinden notwendig ist.

Die medizinische Notwendigkeit riickt somit als Voraussetzung fir
eine Kostenlibernahme durch die Solidargemeinschaft in den Vorder-
grund.

Die beabsichtigte Neuregelung ist sachgerecht und findet unsere Zu-
stimmung.

zu b)
Aufgrund der bisherigen Regelung sind die Kosten fiir eine Verle-
gungsfahrt vom aufnehmenden in ein nachsorgendes Krankenhaus -
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mit Ausnahme von Notfdllen und einer mit Einwilligung der Kranken-
kasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus - bei
Abrechnung einer Fallpauschale von der Krankenkasse nicht zu tragen.

Derzeit ist strittig, ob unter der Formulierung ,einer Fallpauschale” die
Vergutung der beteiligten Krankenhduser in Form von insgesamt tat-
sachlich nur einer Fallpauschale oder aber prinzipiell in Form von Fall-
pauschalen und damit auch mehrerer Fallpauschalen zu verstehen ist.
Die Klarstellung, dass bei Verlegungsfahrten zwischen den Kranken-
hausern zusatzliche Fahrkosten den Krankenkassen grundsatzlich
nicht in Rechnung gestellt werden konnen, wird begrifRt.

Um Auslegungsstreitigkeiten vorzubeugen ist die Ubernahme von
Fahrkosten bei der Verlegung zwischen zwei Krankenhdusern weiter-
hin eindeutig auf Notfille zu begrenzen. Die Formulierung ,zwingende
medizinische Grinde" ist interpretierbar.

ZU C)

Die bisherige Regelung sieht vor, dass die Krankenkassen Fahrkosten
in allen nicht in Satz 1 genannten Fdllen im Rahmen der Hartefallre-
gelungen tbernehmen miissen (z. B. Fahrten zur ambulanten Behand-
lung).

Mit der vorgeschlagenen Erganzung des § 60 Abs. 2 Satz 2 SGB V soll
die Eigenverantwortung der Versicherten gestarkt werden. Demnach
werden auch unter Berilicksichtigung der Hartefallregelungen Fahr-
kosten nur noch dann iibernommen, sofern es einer im Haushalt des
Versicherten lebenden Person oder einem Angehdrigen nicht zumutbar
ist, die erforderliche Fahrt durchzufiihren.
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Zudem sollen die Krankenkassen die Mdglichkeit erhalten, selbst aktiv
Transportleistungen auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen
nach § 133 SGB V anzubieten. Um zukiinftig verstarkt wirtschaftliche
Vereinbarungen abschlieBRen zu kdnnen ist hierzu erganzend eine
Prazisierung des Vertragsprinzips im § 133 notwendig.

Die beabsichtigte Neuregelung ist im Sinne der Starkung der Eigen-
verantwortung grundsatzlich sachgerecht, wobei das realisierbare
Einsparpotential insbesondere davon abhdngen wird, in welchem MaRe
das Subsidiaritatsgebot in der Praxis umgesetzt werden kann.

Vor dem Hintergrund, dass diesbeziglich erhebliche Diskussionen und
Streitigkeiten in der praktischen Umsetzung zu erwarten sind und auf-
grund der Arztdichte innerhalb der Bundesrepublik Deutschland ware
daher alternativ in Erwdagung zu ziehen, Fahrten zur ambulanten Be-
handlung, die keiner Vermeidung oder Verkiirzung einer Kranken-
hausbehandlung dienen, generell als GKV-Leistung auszuschlieRen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

ZU a)
keine
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zu b)
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

,1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur bei Vorliegen eines Notfalls
oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus,”

ZU C)

keine

Alternativ:

Wegfall der bisherigen Kosteniibernahme auf Basis der Hartefallrege-
lung zur vollstandigen Befreiung fir nicht krankenhausersetzende
Fahrten zur ambulanten Behandlung

e durch Streichung des § 60 Abs 2 Satz 2 und

e Neufassung des § 61 Abs 1 Nr. 3 SGB V wie folgt:

,die Zuzahlungen zu Fahrkosten nach § 60 zu tibernehmen,”
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A.) Vorschrift

§ 61 Abs. 1 SGBV

a) § 61 Abs. 1 Nr. 1 SGBV
b) § 61 Abs. 1 Nr. 2 SGB V - Hartefalle/Zahnersatz

B.) Stellungnahme

Zu a)

Die noch im 1. Arbeitsentwurf des GMG vorgesehene Regelung, wo-
nach Zuzahlungen zu Arznei- Verband- und Heilmitteln nicht mehr
Uber die Hartefallregelung des § 61 SGB V erstattungsfahig sind, wur-
de dahingehend geadndert, dass nunmehr ausschlieBlich die Berlick-
sichtigung der Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln entfallen
soll.

Allerdings miissen hartefallberechtigte Versicherte nach § 61 SGB V zu
den Arznei- und Verbandmitteln lediglich einen reduzierten Zuzah-
lungsbetrag in Hohe 1 Euros leisten; und zwar unabhangig von der
PackungsgroRe (vgl. Neuregelung zu § 31 Abs. 3 SGB V).

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass Hartefdlle bei den Arznei-
und Verbandmitteln zukinftig eine Zuzahlung von lediglich 1 Euro
zahlen, fuhrt die Neufassung des § 61 SGB V nicht zu der erwartenden
finanziellen Entlastung der GKV.
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zu b)

Die vorgesehene Neufassung des § 30 Abs. 2 SGB V sieht vor, dass
beim Zahnersatz der bisherige prozentuale Zuschuss durch Festzu-
schiisse ersetzt wird. Die Anderung des § 61 Abs. 1 Nr. 2 SGB V passt
die bisherige Regelung an die Einflihrung der Festzuschiisse an. Dem-
nach hat die Krankenkasse bei Hartefdllen zusatzlich zu den Festzu-
schiissen nach § 30 Abs. 2 SGB V einen Betrag in jeweils gleicher Hohe
zu Ubernehmen.

Nach wie vor wird jedoch nicht berilicksichtigt, ob der Versicherte ei-
gene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne nachweisen kann
(vgl. Bonusregelung nach § 30 Abs. 2 SGB V). Hartefallberechtigten
Versicherten wird somit weiterhin unabhdngig von eigenen Bemiihun-
gen zur Zahngesundheit stets eine volle Kostenlibernahme zugebilligt.
Diesem Personenkreis wird daher jegliche Motivation zur Eigenvorsor-
ge vorenthalten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)

Die vollstiandige Streichung der Befreiungsmoglichkeit von Zuzahlun-
gen fur Arznei- und Verbandmittel im Rahmen der Hartefallregelung
nach § 61 SGB V wird begrult.

Der geplanten Anderung, wonach hirtefallberechtigte Versicherte nach
§ 61 SGB V lediglich eine Zuzahlung von 1 Euro entrichten sollen, kann
nicht zugestimmt werden.

Sachgerecht ist vielmehr, dass auch Hartefdlle nach § 61 SGB V die in
§ 31 Satz 1 und 4 SGB V genannten Zuzahlungsbetrage entrichten. Der
,unzumutbaren Belastung“ dieses Personenkreises kann einerseits
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durch die Teilnahme z. B. an strukturierten Behandlungsprogrammen
oder der integrierten Versorgung (§ 62a SGB V) durch die dort vorge-
sehenen niedrigeren Zuzahlungsbetrdage entgegengewirkt werden. An-
dererseits ist auch fiir diesen Personenkreis eine Beteiligung an den
Arznei- und Verbandmitteln unter Beriicksichtigung der Uberforde-
rungsklausel nach § 62 SGB V zumutbar und sozial ausgewogen.

Analog der zu § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V vorgesehenen Anderung soll-
ten in § 61 Abs. 1 Nr. 3 SGB V nach dem Wort ,Krankenkasse® die
Worter ,aus zwingenden medizinischen Griinden” eingefiligt werden.

Zur Regelung des § 61 SGB V hat die Fachebene der Spitzenverbdnde
der Krankenkassen bereits in der Vergangenheit Anderungsvorschlige
entwickelt:

Erganzung in § 61 Abs. 2 Nr. 3 SGB V dahingehend, dass Leistungen,
die zum Ausgleich der ansonsten von den Pflegebediirftigen zu zah-
lenden gesondert berechenbaren Aufwendungen nach § 82 Abs. 2 SGB
XI gezahlt werden, keine Unterbringungskosten in diesem Sinne sind.

Begrindung:

Das LSG Nordrhein-Westfalen hat mit rechtskraftigem Urteil vom
22.04.1999 entschieden, dass der Bezug von Pflegewohngeld nach
dem Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen zu einer vollstandigen
Befreiung nach § 61 Abs. 2 Nr. 3 SGB V fiihrt.

Damit wird ein Versicherter, der in NRW oder einem Bundesland, des-
sen Landesgesetze analoge Sozialleistungen vorsieht, wohnt, ohne
Beriicksichtigung seiner tatsachlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt nach § 61 SGB V vollstandig von Zuzahlungen befreit.
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Sieht das jeweilige Bundsland eine solche Leistung jedoch nicht vor,
weil z.B. aufgrund bewohnerunabhangiger pauschaler Férderung der
Heime von den einzelnen Bewohnern gesonderte berechenbare Auf-
wendungen nach § 82 Abs. 3 SGB XI erst gar nicht gefordert werden
kénnen, ist eine Befreiung allein von den Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt abhidngig. Gleiches gilt fir Heimbewohner in Bundes-
landern, in denen eine den selben Verwendungszweck bestimmte
Leistung nicht von einem Sozialhilfetrager sondern von einer anderen
Behorde ausgezahlt wird.

Diese Ungleichbehandlung soll beseitigt werden.

Streichung der Worte ,Arbeitslosenhilfe nach dem Dritten Buch” in §
61 Abs. 2 Nr. 2 SGB V

Begriindung:
Bezieher von Arbeitslosenhilfe gelten selbst dann als unzumutbar be-

lastet, wenn sie im Vergleich zu anderen Versicherten wie z. B. Arbeit-
nehmern, Rentnern oder Arbeitslosengeldbeziehern gleich hohe oder
hohere Einnahmen zum Lebensunterhalt erhalten.

Die individuelle Priifung der unzumutbaren Belastung nach § 61 Abs.
2 Satz 1 SGB V schafft eine Gleichstellung dieses Personenkreises.

Gesetzliche Klarstellung, dass bei Beziehern kurzfristiger Entgelter-
satzleistungen unter Berilicksichtigung der individuellen Verhaltnisse
des Versicherten (Steuerklasse, Kinderfreibetrdage, Sozialversiche-
rungsbeitrage) ein fiktives Bruttoeinkommen zu ermitteln und dieser
Betrag als Bruttoeinnahme zum Lebensunterhalt bei den Hartefallre-
gelungen zugrunde zu legen ist.

Begriindung:
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Vermeidung einer Besserstellung der Bezieher kurzfristiger Entgelter-

satzleistungen (z. B. Krankengeld, Arbeitslosengeld) gegeniiber Bezie-
hern von Arbeitsentgelt.
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zu b))

Erganzung des § 61 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in dem Sinne, dass sich der
zusatzliche Festzuschuss zum Zahnersatz entsprechend der Bonusre-
gelung in § 30 Abs. 2 SGB V vermindert, soweit der Versicherte eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zdahne nicht nachweisen kann.

95



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 62 Abs. 1

a) §62 Abs. 1 Satz 2 SGBV
b) § 62 aSGBV

B.) Stellungnahme

ZU a)

Die teilweise Befreiung nach § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V (,Chroniker Re-
gelung®) umfasst bisher die Befreiung von Zuzahlungen fiir Arznei-
Verband- und Heilmitteln sowie die Ubernahme von Fahrkosten.
Chronisch kranke Versicherte werden bisher von Zuzahlungen voll-
standig befreit, wenn sie 1 Jahr lang Zuzahlungen in Hohe von 1 % ih-
rer Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt geleistet hatten.

Nach dem nunmehr vorliegenden Gesetzesentwurf bleibt es bei einer
Sonderregelung fiir ,chronisch Kranke®. Allerdings sollen sich auch
chronisch kranke Versicherte kiinftig in angemessenem Umfang an
den ,neuen Belastungen® beteiligen. § 62 SGB V sieht nunmehr vor,
dass fiir chronisch Kranke eine Belastungsgrenze von 1 % gilt.

Somit soll weiterhin an einer Differenzierung zwischen akut Kranken
(2-prozentige Belastungsgrenze) und chronisch Kranken (1-
prozentige Belastungsgrenze) festgehalten werden. Es stellt sich die
Frage, ob dies sachgerecht ist. Das Bundessozialgericht (BSG) hat in
der Vergangenheit eine ,Differenzierung zwischen sporadisch und
chronisch Kranken* als ,, verfassungsrechtlich bedenklich“ eingestuft.
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Unzumutbare finanzielle Belastungen durch haufige Zuzahlungen
dirfen dem Versicherten nach Auffassung des BSG unter Beachtung
des verfassungsrechtlichen Gleichbehandlungsgebots daher nur nach
MaRgabe seiner wirtschaftlichen Verhaltnisse und der ihn insgesamt
treffenden Zuzahlungsverpflichtungen abgenommen werden (vgl.
BSG-Urteil vom 09.06.1998 - B 1 KR 17/96 R).

Sollte dennoch an einer Sonderregelung fiir chronisch Kranke fest-
gehalten werden, ist der bisherige erhebliche Verwaltungsaufwand
beziglich der Nachweisfiihrung zum Fortbestehen der Dauerbehand-
lung zu beseitigen. So ist bisher das Fortbestehen der chronischen
Erkrankung der Krankenkasse jeweils spatestens vor Ablauf des 2.
Kalenderjahres nachzuweisen (vgl. § 62 Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz SGB
V). Diese zwingende Nachweispflicht hat sich nicht bewadhrt, da sich
bei dem betroffenen Personenkreis erfahrungsgemaR keine Anderun-
gen beziglich der notwendigen Dauerbehandlung mehr ergeben. Es
entsteht vielmehr ein hoher Aufwand (Geblhr fiir drztliche Bescheini-
gung, Verwaltungskosten etc.), ohne dass sich aus der Priifung des
Fortbestehens der Dauerbehandlung Auswirkungen ergeben.

zu b)

Es handelt sich um eine Folgewirkung zur Einfiihrung der Festzu-
schiisse beim Zahnersatz. Die Krankenkasse tibernimmt danach - wie
bisher - abhdangig von den Einkommensverhdltnissen des Versicherten
und den Kosten des Zahnersatzes zusatzlich zu den Festzuschiissen
nach § 30 SGB V einen weiteren Betrag (gleitende Hartefallregelung
beim Zahnersatz).

Die vorgesehene Neufassung beriicksichtigt allerdings - anders als
bisher - nicht mehr die eigenen Bemiihungen des Versicherten zur
Erhaltung der Zahngesundheit auf Basis der Bonusregelung nach § 30
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Abs. 2 SGB V. Versicherte erhalten somit je nach Einkommenslage ins-
gesamt einen Betrag bis zum doppelten Festzuschuss nach § 30 Abs.
2 SGB V (neu), und zwar unabhdngig von den eigenen Bemiihungen
zur Erhaltung der Zahngesundheit.

Diese Regelung ist nicht sachgerecht.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)
In § 62 Abs. 1 SGB V wird Satz 2 wie folgt gefasst:

,Die Belastungsgrenze betragt 2 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt.”

Sofern an der Sonderregelung fiir chronisch kranke Versicherte fest-
gehalten wird, ist § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V wie folgt zu dndern:

In § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V werden die Worter ,jeweils spadtestens vor
Ablauf des 2. Kalenderjahres” durch die Worter ,auf deren Verlangen®
ersetzt.

Analog der zu § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V vorgesehenen Anderung soll-

ten in § 62 Abs. 1 Satz 1 SGB V nach dem Wort ,entstehenden” folgen-
de Worter eingefligt werden:

,und im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus
zwingenden medizinischen Griinden*

zu b)
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Der bisherige Regelungsinhalt, wonach sich der vom Versicherten zu
tragende Anteil bei der gleitenden Zahnersatz-Hartfallregelung er-
hoht, wenn die Voraussetzungen des § 30 Abs. 2 SGB V (Bonusrege-
lung) nicht erfillt sind, ist beizubehalten. Ein entsprechender Anreiz
zur Erhaltung der ,Zahngesundheit” ist auch bei der Hartefallregelung
weiter erforderlich.
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A.) Vorschrift

§ 62 a SGB V (Bonus fur Versicherte)

B.) Stellungnahme

Die Gewdhrung von Anreizen zur Forderung der Nachfrage nach neuen
Versorgungsmodellen ist sinnvoll. Uber Art und Hohe eines fir die
Selbstverpflichtung des Versicherten gezahlten Bonus sollten die
Krankenkassen jedoch selbst entscheiden konnen. Es widerspricht
dem Grundgedanken des Wettbewerbs, wenn bundesweit einheitlich
vorgegeben wird, wie ein Bonus ausgestaltet sein soll, und weder regi-
onale noch inhaltliche Unterschiede (etwa zwischen einem einfachen
Hausarztsystem und einer anspruchsvoll gestalteten integrierten Ver-
sorgung) beriicksichtigt werden konnen. Problematisch werden kann
auch die Finanzierung des Bonus: Wenn den Krankenkassen- wie vom
Gesetzgeber berechnet - 40 Mio. € Mehrausgaben je 1 Mio. Versi-
cherte entstehen, die sich in eine der neuen Versorgungsformen ein-
schreiben, so wiirde die Einschreibung von bspw. 10 Mio. Versicherten
bereits Mehrausgaben von 400 Mio. € zur Folge haben!

So sinnvoll eine Gewdhrung von Anreizen zur Forderung der Nachfrage
nach neuen Versorgungsmodellen durch eine Absenkung der Zuzah-
lungen zu Arznei- und Verbandsmitteln ist, muss dennoch sicherge-
stellt werden, dass Disease-Management-Programme oder integrierte
Versorgungsmodelle durch ein weniger aufwendiges Hausarztmodell
nicht konterkariert werden. Es mussen fiir ein Hausarztmodell klare
Abgrenzungskriterien/Qualitatsindikatoren verbindlich vorgegeben
werden, damit nicht der normale umstrukturierte Hausarztbesuch die
Reduzierung der Zuzahlungen auslést und durch ein solch nie-
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derschwelliges Angebot Disease-Management-Programme oder in-
tegrierte Versorgungsmodelle ab absurdum gefiihrt werden. Der Bo-
nus fir die Teilnahme an einem Hausarztsystem kann daher entfallen.
Sowohl fur das Hausarztmodell als auch fir die Boni-Zahlungen soll
kein gesetzlich verpflichtendes, sondern ein wettbewerbliches Modell
eingesetzt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Die alleinige Teilnahme an einem Hausarztsystem nach § 67 rechtfer-
tigt noch nicht die abgesenkte Zuzahlung. Auf die gesetzliche Ver-
pflichtung eines Hausarzt-Bonus-Modells soll verzichtet werden. Den
Krankenkassen sollen im Rahmen von wettbewerblichen Suchprozes-
sen Moglichkeiten er6ffnet werden, Hausarztmodelle anbieten zu kon-
nen.
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A.) Vorschrift

a) § 65 aSGB V, Abs. 1 (Versichertenbonus fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten)
b) § 65 a SGSB V, Abs. 2

B.) Stellungnahme

ZU a)

Die strategische Ausrichtung der AOK als Gesundheitskasse beinhaltet
seit vielen Jahren die Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens bei
ihren Versicherten. Bei Teilnahme an bestimmten Model-
len/Programmen im Sinne der aktiven Entscheidung fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten ist die Gewahrung von Boni oder anderen finan-
ziellen Anreizen unter bestimmten Voraussetzungen fiir Versicherte
aus Sicht der AOK sehr zu begriiRen. Dariiber hinaus ist die AOK durch
die konzeptionelle Arbeit an allgemeinen, integrativ angelegten Bo-
nus- und Anreizsystemen fir Versicherte fir die schnelle Umsetzung
solcher Regelungen gut geriistet.

Allerdings sollen durch die vorgesehene Neuregelung lediglich Leis-
tungen zur Friherkennung von Krankheiten nach §§ 25 und 26 SGB V
und Leistungen zur primdren Pravention bonifiziert werden kénnen,
die die Effizienz des Gesundheitswesens verbessern, aber erfah-
rungsgemal nicht zu einer Senkung bei den Leistungsausgaben fiih-
ren. Nicht bericksichtigt werden bisher andere MaRnahmen, die der
Starkung der Eigenvorsorge- und -verantwortung der Versicherten
dienen (z. B. Schutzimpfungen) und auf der Kosten- und Nutzenseite
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zu Buche schlagen. Eine Offnung der geplanten gesetzlichen Regelung
auch auf andere MaBnahmen, die der gesundheitlichen Eigenvorsorge
und -verantwortung dienen, ist daher anzustreben.

Auch ist ein allein an Bonusausschittungen orientiertes Anreizsystem
kaum beitragssatzneutral zu finanzieren, ein einsetzendes ,Wettriis-
ten“ in diesem Bereich sdahe finanzstarkere Kassen in einem Vorteil.
Dieses drohende Szenario ware nur dann zu verhindern, wenn sich
Bonusausschiittungen nicht allein auf gesundheits-, sondern auch auf
kostenbewusstes Verhalten erstrecken diirften. Die geplante gesetzli-
che Regelung misste um die Zuldssigkeit der Bonifizierung kostenbe-
wussten, 6konomischen Verhaltens der Versicherten ergdnzt, die
entsprechende Ausgestaltung in die Satzungshoheit der Krankenkas-
sen gestellt werden.
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zu b)

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass unter dem Begriff Bonus nicht
automatisch eine Beitragsriickerstattung zu verstehen ist. Vielmehr
obliegt es der Kreativitat der Kasse, wie ein Bonus ausgestaltet wird.

Da jedoch in der Begriindung ausdriicklich auf das Modell der AOK

Niedersachsen mit dem prospektiven Beitragsbonus verwiesen wird,
muss gegenuber der Politik deutlich gemacht werden, dass ein Bei-
tragsbonus nur unter folgenden Bedingungen gesundheitspolitisch

sinnvoll und beitragsneutral finanzierbar ist:

- Es handelt sich um ein qualitatsgesichertes, ganzheitliches be-
triebliches Gesundheitsmanagement mit nachweislich erfolgreichen
Vorleistungen seitens des Unternehmens (Arbeitgeber, Personal-
vertreter, Betriebsarzt, Sicherheitsfachkraft, Beschaftigte etc.). Ein
Angebot an betrieblichen GesundheitsférderungsmaBnahmen im
Rahmen von § 20 Abs. 2 (MaRnahmen zur Bewegung, gesunden
Betriebsverpflegung; Suchtpravention, Stressbewaltigung) und die
bloRe Teilnahme der Versicherten daran reichen dafiir bei weitem
nicht aus.

- Die Bewertung des betrieblichen Gesundheitsmanagementprozes-
ses muss auf der Basis eines anspruchsvollen und wissenschaftlich
anerkannten Qualitatsstandards/-managements (wie z.B. das Mo-
dell der European Foundation for Quality Management) erfolgen
und transparent gemacht werden (z.B. gegeniiber Aufsicht).

Diese Bedingungen sind zwingend notwendig, da selbst bei dem er-

folgreichen Bonusmodell der AOK Niedersachsen zwar erhebliche (u.a.
auch wirtschaftliche) Vorteile fiur die beteiligten Betriebe erreicht wer-
den konnten, sich jedoch keine Einsparungen bei den Leistungsausga-
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ben der Krankenkasse nachweisen lieRen. Von daher wére ein Bonus-
modell ohne diese Bedingungen
flachendeckend nicht beitragsneutral finanzierbar.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)
Die vorgesehene Neuregelung wird begrilt.

Die Einschrdankung bonifizierbarer MaRnahmen ausschlieBlich auf
Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten und Inanspruchnahme
von Leistungen der Primdrpravention soll weiter gefasst werden. Der
Handlungsspielraum der Krankenkassen soll so gestaltet werden, dass
neben den Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten und ande-
ren MaBnahmen, die die gesundheitliche Eigenvorsorge- und
-verantwortung fordern ( §§ 21, 23 Abs.9 ) dariuber hinaus auch der
Nachweis dauerhaft praktizierter gesundheitsforderlicher Verhaltens-
weisen i. S. des § 20 bonifiziert werden kann. Auch ist zu fordern,
dass sich die Bonifizierung erganzend erstrecken kann auf von Kas-
senseite per Satzung definiertes kostenbewusstes, 6konomisches Ver-
halten der Versicherten.

Anderung von Satz 1:

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen
Voraussetzungen Versicherte, die regelmaRig Leistungen zur Frither-
kennung von Krankheiten nach §§ 25 und 26 sowie Leistungen der
Primarpravention nach

§ 23 Abs.9 in Anspruch nehmen sowie dauerhaft gesundheitsforder-
liche Verhaltensweisen i. S. des § 20 praktizieren, Anspruch auf einen
Bonus haben.
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Einfligen eines neuen Satz 2:

Die Krankenkasse kann dariiber hinaus in ihrer Satzung bestimmen,
unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die eine kostenbewusste,
okonomische Verhaltensweise praktizieren (alternativ: die sich zu ei-
ner kostenbewussten, 6konomischen Verhaltensweise verpflichten),
Anspruch auf einen Bonus haben.

zu b)

Anderung von Satz 1:

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei er-
folgreich laufendem Prozess eines ganzheitlichen qualitatsgesicherten
betrieblichen Gesundheitsmanagements eines Unternehmens sowohl
der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus
erhalten.

Zusatz:

,Der Bonus ist auf der Basis eines wissenschaftlich anerkannten Qua-
litatsstandards (z.B. das Modell der European Foundation for Quality
Management) zu vergeben. Das Verfahren ist auf Verlangen der Auf-
sicht transparent zu machen. Weitere Einzelheiten sind in der Satzung
zu regeln.”
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A.) Vorschrift

§ 67 SGB V (Hausarztsystem)

B.) Stellungnahme

Der AOK Bundesverband unterstitzt die Position des Hausarztes als
Lotsen im Gesundheitssystem. Favorisiert werden allerdings wettbe-
werbliche Modelle, die zur Starkung des Hausarztsystems fiihren. In-
sofern sprechen wir uns nicht fiir ein verpflichtendes Modell aus. Fiir
den Fall, dass es bei der gesetzlichen Bevorzugung des Hausartz-
systems bleibt, miissen allerdings klare Abgrenzungskrite-
rien/Qualitatsindikatoren verbindlich vorgegeben werden, damit nicht
beispielsweise der normale unstrukturierte Hausarztbesuch zu einer
Reduzierung der Zuzahlung auslost und dadurch Disease-
Management-Programme oder integrierte Versorgungsmodelle ad
absurdum gefiihrt wiirden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Auf die gesetzliche Verpflichtung, Hausarztmodelle anbieten zu mis-
sen, sollte zugunsten wettbewerblicher Suchverfahren verzichtet wer-
den.

Insbesondere fiir den Fall, dass die gesetzliche Verpflichtung zum An-
gebot eines Hausarztsystems bestehen bleibt, reicht nur die Einschrei-
bung bei einem Hausarzt fir ein Hausarztsystem nicht aus. Erganzt
werden missten vor allen Qualitatsindikatoren.
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A.) Vorschrift

§ 68 (Elektronische Patientenakte)

B.) Stellungnahme
Die elektronische Patientenakte ist ein Mosaikstein zur Verbesserung
der Transparenz der gesundheitlichen Versorgung. Aus diesem Grund

ist nichts gegen eine satzungsmaRig zu regelnde finanzielle Unter-
stitzung der Krankenkassen einzuwenden.

C.) Anderungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 72 Abs.1 SGB V

B.) Stellungnahme

Die Einbeziehung von Gesundheitszentren in die Vertragsarztliche
Versorgung wird ausdriicklich unterstitzt. Gesundheitszentren sind
eine Organisationsform, die sowohl die Wirtschaftlichkeit als auch die
Qualitat der Versorgung verbessern kénnen. Die Anderung stellt si-
cher, dass die Vorschriften der vertragsarztlichen Versorgung auch fiir
die Gesundheitszentren und die dort tatigen Arzte gelten.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 73 SGB V
a) § 73 Abs. 1 SGBV
b) § 73 Abs. 8

1. Hausdrzte konnen Behandlungsmethoden der besonderen The-
rapierichtungen erbringen.

2. An der facharztlichen Versorgung nehmen aulBer den Augen-
arzten und den Frauendrzten nur jene Facharzte teil, die keinen Ver-
trag nach § 106 a Abs. 1 (Einzelvertrag) abgeschlossen haben.

3. Fachdrzte kdnnen ihre Leistungen nur abrechnen, wenn sie ihrer
Verpflichtung zur Datentibermittlung an den Hausarzt nachgekommen
sind und wenn ihnen von Versicherten, die am Hausarztmodell teil-
nehmen, eine Uberweisung des Hausarztes vorliegt.

B.) Stellungnahme

Zu a)

1. Bereits nach geltendem Recht sind die Behandlungsmethoden und
die Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
nicht ausgeschlossen (§ 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Insoweit besteht
hier kein zusatzlicher Handlungsbedarf. Hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit nicht belegte alternative Behandlungsmethoden miissen
auch weiterhin ausgeschlossen bleiben.
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2. Die Herausnahme der Facharzte, die Einzelvertrage mit den Kran-
kenkassen abschliefen, aus der kollektivvertraglich geregelten
vertragsarztlichen Versorgung ist konsequent.

3. Bereits jetzt sind Facharzte verpflichtet, den Hausarzt des Versi-
cherten uber ihre Behandlung zu informieren. Da dies nicht aus-
reichend beachtet wird, ist es konsequent, den Verglitungsan-
spruch des Facharztes an die Erflillung seiner Informationspflicht
zu binden. In den Entwiirfen fiir einen neuen EBM ist dies ebenfalls
vorgesehen.
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zu b)

Die bisherige Regelung in § 73 Abs. 8 hat sich bezliglich Informatio-
nen des AOK-BV bewidhrt und hat sich im einstweiligen Rechtsschutz
in zwei Instanzen (SG Koln und LSG NRW) als ausreichende Rechts-
grundlage erwiesen. Die bisherige offene Formulierung macht die Re-
gelung entsprechend der Vielgestaltigkeit der Praxis flexibel.

Die vorgeschlagenen Erganzungen wirden die Informations-
moglichkeiten nicht erweitern, sondern erheblich einschranken und sie
in ein starres Schema pressen.

Auch die Muss-Vorschrift (,sind“) , dass Handelsbezeichnung, Indika-
tion und Preise zu nennen sind, wiirde eine Information in vielen Fal-
len unmadglichen machen. Man denke etwa an Arzneimittel, die in
verschiedenen Starken in zahlreichen PackungsgréRen unter zahlrei-
chen Handelsbezeichnungen im Verkehr sind. Hier miisste also jedes
Arzneimittel mit Handelsbezeichnung, PackungsgroRe und Preis ge-
nannt werden und dann auch noch jeweils mit vollstandiger Indikation.
Das wiirde zahlreiche Seiten mit sinnlosen Informationen fiillen, die
sich alle 14 Tage dandern kdénnen (Preisanderungen 14tdgig).

Die Erwdahnung der anatomisch-therapeutischen-chemischen Klassifi-
kation der WHO ist sinnvoll. Allerdings sollte das als eine Option for-
muliert werden und nicht als ,Muss“- Bestimmung. Zum Beispiel ist es
fir Insuline nicht sinnvoll Tagesdosen mit Preisen anzugeben, da In-
suline nur individuell dosiert werden kénnen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

ZU a)
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Streichung der vorgesehenen Erganzung von § 73 Abs. 1 (besondere
Therapierichtungen in der hausarztlichen Versorgung).

zu b)
§ 73 Abs. 8 nur folgendermaRen erganzen:

In Satz 2 werden nach dem Wort ,Grundlage” die Worter ,der Methode
der definierten Tagesdosis der WHO mit der Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischen Klassifikation oder anderer geeigneter
VergleichsgroRen,” eingefiigt.

Folgende Satze werden angefigt:

,Sofern das Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und
Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung eine anatomisch-therapeutisch-chemische Kassifi-
kation in einer deutschen Fassung mit Ergdanzungen bekannt macht,
ist diese in ihrer jeweils aktuellen Fassung zu verwenden. “
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A.) Vorschrift

§ 76 SGB V (Freie Arztwahl)

Das Recht der Versicherten auf freie Arztwahl wird ausgeweitet auf
nach § 106 b an der Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
(Facharzte mit Einzelvertrag) und auf Gesundheitszentren.

B.) Stellungnahme

Es ist sinnvoll und konsequent, in die Regelungen zur freien Arztwahl
die kiinftig zugelassenen Gesundheitszentren und die Fachdrzte auf-
zunehmen, die einen Einzelvertrag mit den Krankenkassen geschlos-
sen haben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

kein Anderungsvorschlag
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A.) Vorschrift
§ 77 (Kassenadrztliche Vereinigungen)

1. Grundsatzlich soll je Bundesland nur noch eine Kassenarztliche
Vereinigung bestehen. Nur wenn in einem Land mehr als 12.000
Arzte oder mehr als 6.000 Arzte zugelassen sind, kann eine zweite
Kassendrztliche Vereinigung errichtet werden oder fortbestehen.

2. Die Mitgliedschaft von sogenannten aulerordentlichen Mitgliedern
(nicht zugelassene Vertragsadrzte) in den Kassenarztlichen Vereini-
gungen wird beendet.

B.) Stellungnahme

Die Zusammenlegung von Kassendrztlichen Vereinigungen ist bereits
nach geltendem Recht zuldssig (§ 77 Abs. 2 SGB V). Insoweit besteht
hier kein zwingender Handlungsbedarf. Der Regelung kann zuge-
stimmt werden, wenn Sorge besteht, dass kleine Kassenarztliche Ver-
einigungen ihre Aufgaben bei der Priifung der Abrechnungen und bei
der Qualitatssicherung nicht erfiillen kdénnen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

kein Anderungsvorschlag
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C.) Vorschrift
§ 79 (Organe der Kassenarztlichen Vereinigungen)

Wie bei den Krankenkassen bereits geschehen, soll auch bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ein hauptamtlicher Vorstand eingerichtet
werden. Die Vertreterversammlung wird zum alleinigen Selbstverwal-
tungsorgan. Die Mitgliederzahl der Vertreterversammlung wird be-
schrankt. Die Amtszeit der hauptamtlichen Vorstdande betragt 6 Jahre.
Die Verglitungen der Vorstandsmitglieder sind zu veroffentlichen.

D.) Stellungnahme

Eine Neuorganisation der Kassendrztlichen Vereinigungen ist sinnvoll,
da sie dazu beitragen kann, den innerarztlichen Meinungsbildungs-
und Entscheidungsprozess zu vereinfachen und die Umsetzung ge-
schlossener Vertrage und getroffener Absprachen zu erleichtern.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

kein Anderungsvorschlag
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A.) Vorschrift
§§ 81a, 197a, 274a-c SGB V und § 47 a SGB Xl (Korruption)

Der Normenkomplex §§ 81a, 197a, 274a-c SGB V und § 47a SGB Xl
regelt die Korruptionsbekampfung in der Kranken- und Pflegeversi-
cherung.

Es besteht hierzu auf Ebene der KVen nach § 81a eine Verpflichtung,
innerorganisatorisch Einheiten mit der Aufgabe zu bilden, Auffallig-
keiten oder Hinweisen auf rechtswidrige Verwendung von Finanzmit-
teln im Kontext von GKV Aufgaben nachzugehen und entsprechende
Informationen an die Staatsanwaltschaften mitzuteilen. Neben der
Unterstitzungspflicht durch die KBV wird eine Berichtspflicht des
Vorstands gegeniiber der Vertreterversammlung und eine Zusam-
menarbeitspflicht der KVen untereinander und mit den Krankenkassen
normiert.

Das entsprechende Gegenstiick einer innerorganisatorisch zu bilden-
den Korruptions-Bekampfungsstelle bei den Krankenkassen sieht §
197a vor, gleichfalls mit einer jahrlichen Berichtspflicht des Vorstan-
des - gegeniiber dem Verwaltungsrat - und einer Zusammenarbeits—
pflicht der Kassen untereinander und mit den KVen, unterstitzt durch
die Kassenverbdnde.

Auf Bundesebene wird durch das BMGS ein Beauftragter zur Bekamp-
fung von Korruption im Gesundheitswesen berufen, dessen Aufgaben
und Rechtstellung in den §§ 274a-c geregelt sind, wonach sich an ihn
jede Person wenden kann, die annimmt, dass im Kontext von Aufga-
ben der GKV und ihren Finanzen rechtswidrig oder gar strafbar gehan-
delt wurde. Gegeniiber Bundesbehorden kann er Unterstiitzung fiir die
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Verfolgung dieser Hinweise verlangen; im Gbrigen, d.h. von der Lan-
derebene und von Leistungserbringern, um entsprechende Unter-
stlitzung bitten. Ergibt seine Priifung einen Anfangsverdacht, hat er
den Fall der zustiandigen Staatsanwaltschaft zu Gibergeben. Ferner hat
er Uber seine Tatigkeit zu berichten und kann Initiativen zur Verbes-
serung von Gesetzen und Gesetzesvollzug -insbesondere gegeniber
den Aufsichten- ergreifen. Der vom BMGS berufene, jedoch weisungs-
freie Beauftragte ist ehrenamtlich tatig und erhalt vom Ministerium die
erforderliche Sach- und Personalausstattung fiir seine Aufgaben, so-
wie eine Entschadigung.

Fur die Pflegeversicherung verweist § 47a SGB Xl vollinhaltlich auf die
§§ 197a und 274a-c SGB V.

B.) Stellungnahme

Die Regelungen stellen grundsatzlich eine begriiRenswerte gesetzge-
berische Initiative gegen Korruption im Gesundheitswesen dar.

Da die Strafverfolgung den Staatsanwaltschaften bei den Gerichten der
Lander zugewiesen ist (§§ 141 ff. GVG), zeigen sich die Anderungs-
vorschldge der sozialversicherungsrechtlichen Regelungen im Kern als
Unterstltzungsleistungen fir diese Landeraufgabe. Die Beteiligten
nach den Sozialgesetzbiichern erhalten auf den verschiedenen Ebenen
keine expliziten neuen Ermittlungsbefugnisse, die in Konkurrenz zu
denjenigen der Strafverfolgungsbehorden treten konnten mit ent-
sprechenden Abgrenzungsschwierigkeiten, auch hinsichtlich der ent-
sprechenden Regelungskompetenz. Stattdessen werden die Moglich-
keiten erweitert, sich im Vorfeld einer staatsanwaltschaftlichen Er-
mittlung an die sachndaheren Behérden der Sozialversicherung zu wen-
den, die ihrerseits verpflichtet werden, bei entsprechenden Hinweisen
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die Staatsanwaltschaften einzuschalten und ihnen die notwendigen
Kenntnisse und Unterlagen zu verschaffen.

In der Ausgestaltung dieser Unterstitzungsfunktion sind jedoch Ver-
besserungen denkbar:

Einerseits erscheint die gesamte Thematik durch § 81 a auf die Arz-
teschaft fokussiert, so dass eine starker als im jetzigen Entwurf deut-
liche Erstreckung auch auf samtliche andere Leistungsbereiche (Kran-
kenhauser, Zahnarzte, Arzneimittelbranche, Heil- und Hilfsmittel,
Fahrtkosten etc.) wiinschenswert ware. Dies betrifft vorrangig die
Pflicht zur Zusammenarbeit, die in dem vorliegenden Entwurf explizit
nur im Verhaltnis KV zur Krankenkasse vorgegeben ist. In § 70
kénnte man in einem neuen Absatz 3 diese Zusammenarbeitspflicht
im Leistungserbringerrecht ,vor die Klammer ziehen®.

Ferner stellt sich hinsichtlich § 197a unter Effizienz- und Verwal-
tungskostenaspekten die Problematik, ob die organisatorische Einheit
der Korruptionsbekampfungsstelle nicht besser auf Ebene des Lan-
desverbands, statt der einzelnen Krankenkasse, anzusiedeln ware.
Letzteres wird vorgeschlagen.

Der Beauftragte auf Bundesebene, der begriiRenswerter Weise durch
seine Berichte zu der Thematik deren wichtigen Stellenwert 6ffentlich-
keitswirksam zu kommunizieren in der Lage ist, kann dem Entwurf zu
Folge von allen Personen angesprochen werden. Wiinschenswert ist die
Ergdanzung, dass dies gerade auch von den betroffenen Institutionen
erfolgen kann.

Zu prifen ist, ob die Stellung des Beauftragten als Ehrenamtlicher zu
der im Entwurf professionalisierte ausgestalteten Personal- und
Sachausstattung passt oder er besser hauptamtlich besetzt wird, wie
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dies bei anderen Beauftragen (z.B. Bundesdatenschutz-beauftragter)
auf Bundesebene praktiziert wird.

Die Parallelregelung fir das SGB XI wird begruft.

C,) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 70 SGB V wird folgender Absatz 3 beigefligt: ,Die Krankenkassen
sowie die Leistungserbringer und ihre Verbande oder Dachorganisati-
onen unterstitzen die Korruptionsbekampfungsstellen nach §§ 81a
und 197 a dieses Gesetzbuchs, sowie den Beauftragten zur Bekamp-
fung von Korruption im Gesundheitswesen gemaR §§ 274a-c bei de-
ren Aufgabenerfillung.”

§ 197a wird wie folgt gedandert:

In Absatz 1 werden die Worter ,die Krankenkassen ersetzt durch die
Worter ,die Landesverbande der Krankenkassen mit Unterstitzung
durch ihre Mitglieder®.

In Absatz 2 , Satz 1 werden die Worter ,die Krankenkassen" ersetzt
durch die Worter ,die Landesverbande der Krankenkassen®. In Satz 2
wird das Wort ,Verbande" ersetzt durch das Wort ,Bundesverbande"“.

In Absatz 3 werden die Worter ,die Krankenkassen ersetzt durch die

Worter ,die Landesverbdnde der Krankenkassen oder ihre Mitglieder®.

§ 274a Absatz 2, Satz 1 wird wie folgt gedandert:
Hinter das Wort ,Person” wird erganzt: ,oder Institution®.
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A.) Vorschrift

§ 84 SGB V (RichtgroRen)

B.) Stellungnahme

Die Vorgeschlagenen Anderungen werden ausdriicklich begriift, denn
mit ihnen wird wieder eine klare finanzielle Ausgleichregelung fur U-
berschreitungen der vereinbarten Ausgabenvolumen eingefiihrt. Damit
werden die Kassendrztlichen Vereinigungen wieder in die Mitverant-
wortung fir das Verordnungsverhalten der Vertragsidrzte genommen.
Die Erfahrungen mit den Zielvereinbarungen haben gezeigt, das KVen
und Arzte nur wirtschaftlich verordnen, wenn unwirtschaftliches Ver-
ordnungsverhalten zu Honorarkiirzungen fihrt. Zu dem wird durch die
Regelungen in bb) die notwendige Vertragsfreiheit geschaffen, die
sicherstellt das Versorgungsbedingte Uberschreitungen zu beriick-
sichtigen sind und den Ausgleichsbetrag entsprechend reduzieren. Zu
beflirworten ist auch ausdriicklich, das der Versuch unternommen
wird den KVen fir Uberschreitungen der vereinbarten Ausgabenvolu-
men einen Verteilungsschliissel gesetzlich vorzugeben. Allerdings ist
es fiir diese Verteilung nicht moglich die Schnellinformationen nach
Absatz 5 Satz 4 heranzuziehen. Hierbei handelt es sich um arztbezo-
gene Auswertungen auf der Basis von ungepriiften Daten die durch
falsche oder fehlerhafte Datenlieferungen aus den Apothekenrechen-
zentren fehlerhaft oder unvollstandig sein konnen. Ausgleichzahlun-
gen auf dieser Datenbasis sind nicht gerichtsfest. Fiir den Vertei-
lungsschliissel sind deshalb die gepriften Daten heranzuziehen deren
Bereitstellung im Abs. 5 in den Sdtzen 1 und 2 geregelt ist.
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Zu dem ist die vorgesehene Verpflichtung zur Berlicksichtigung der
Ergebnisse aus der RichtgroRenprifung zu streichen, weil dies die
Verteilung des Uberschreitungsbetrages unméglich macht. Die zur
RichtgroRenpriifung zu verwendenden Daten sind arztbezogen iden-
tisch mit den fir die Kontrolle des Ausgabenvolumen notwendigen
Daten. Die Daten liegen also den Vertragspartner zeitgleich vor. Wah-
rend allerdings der Verteilungsschliissel fiir den Ausgleich danach
nach dem festgelegten Modus berechnet werden kann, beginnt bei der
RichtgroBenpriifung erst das Prifverfahren nach §106 SGBV (Berech-
nung der RichtgréRen je Arzt; Ermittlung der Arzte die ihre RichtgréRe
Uberschritten haben; Kontrolle auf Praxisbesonderheiten; Anhérung
vor dem Priifungsausschuss und ggf. Verfahren vor dem Sozialge-
richt.) Damit ist die Ermittlung der arztlichen Regressbetrages friihes-
tens eine Jahr nach Feststellung der Uberschreitung des Ausgabenvo-
lumens moglich. Dementsprechend fiihrt die vorgesehene Beriicksich-
tigung der Regresse aus den RichtgroRen dazu das der Ausgleich liber
die KVen nicht bzw. erst nach Abschluss aller Sozialgerichtsverfahren
stattfindet. Damit wird im Ergebnis der angestrebte Sanktionsmecha-
nismus auler Kraft gesetzt.

Ziel der Regelung ist es Arzte nicht doppelt (iiber das Ausgabenvolu-
men und die RichtgroRe) fir eine unwirtschaftliche Verordnungsweise
zu sanktionieren. Dies ist sinnvoll und einfach zu erreichen in dem
die unterschiedlichen Verfahrenablaufe berlicksichtigt werden. Dies
erreicht man, wenn die Honorarkiirzungen, die vor den RichtgroRen
arztbezogen ermittelt werden, bei der Festlegung der Regresshohe aus
der RichtgroRenprifung beriicksichtigt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

a)
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Abs. 3 Satz 2 wird durch folgende Satze ersetzt:

,In den Gesamtvertragen vereinbaren die Vertrags-
partner das Nahere des Ausgleichs; dabei kann
auch ein nur teilweiser Ausgleich vereinbart wer-
den, sofern dies unter Beriicksichtigung der Ur-
sachen der Abweichung vom Ausgabenvolumen
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 und der Erflllung der
Zielvereinbarung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ge-
rechtfertigt ist. An dem Ausgleich nach Satz 2 sind
diejenigen Vertragsarzte nicht zu beteiligen , die
nach den gepriiften Daten nach Abs. 5 Satz 1 und
2 keine Arzneimittel verordnen. Der Ausgleichs-
betrag eines Vertragsarztes vermindert den Re-
gress aus der RichtgroRenpriifungen fiir das Jahr.
Das Ndhere vereinbaren die Vertragspartner nach
Absatz 1.”

124



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 85 (Gesamtvergutung)

. Mehrausgaben aufgrund von Beschliissen des Bundesausschusses

der Arzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1 (Einfuhrung neuer
Leistungen) sind zuldssig (Erganzung von § 85 Abs. 3).

. Bei der Honorarverteilung hat die Kassenarztliche Vereinigung mit

den Verbdnden der Krankenkassen einen einheitlich und gemein-
sam vereinbarten VerteilungsmaRstab anzuwenden (Anderung von
§ 85 Abs. 4 Satz 2).

. Es sind arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu de-

nen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen
Punktwerten zu vergiiten sind (Regelleistungsvolumina).

Der Bewertungsausschuss bestimmt bis zum 31.12.2004 den In-
halt der im HonorarverteilungsmaRstab zu treffenden Regelungen
zur Vergltung psychotherapeutischer Leistungen, zur Verhinde-

rung einer libermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Vertrags-
arztes und zur Festlegung der Regelleistungsvolumina.

B.) Stellungnahme

1.

Die Ausnahmeregelung zur Finanzierung neuer Leistungen ist nicht
erforderlich, da neue Leistungen auch uber Substitutionen oder
Einsparungen an anderer Stelle finanziert werden konnen. Die vor-
gesehene Regelung verweist demgegeniiber nur auf Einsparungen
durch Streichung von Leistungen, die nach bisheriger Erfahrung
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nur in sehr geringem Umfang maoglich ist. Die Regelung wird daher
zu nicht quantifizierbaren Mehrausgaben der Krankenkassen fiih-
ren,

. Ob das Einvernehmen zum HonorarverteilungsmaRstab herzustel-
len ist, sollten die Vertragspartner regional selbstandig entschei-
den konnen. Die Krankenkassen mussen hierauf einen Rechtsan-
spruch haben. Eine von EBM und Gesamtvertragen abweichende
Honorarverteilung kann dadurch verhindert werden.
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3. Da die HonorarverteilungsmaRstdabe mit den Kassen vereinbart
werden kdnnen, kann insoweit auch der Verpflichtung zur Fest-
setzung von sog. Regelleistungsvolumina zugestimmt werden. So-
weit Ziel dieser Regelung nicht nur die Sicherung fester Punktwerte,
sondern auch und vor allem die Mengensteuerung ist, erscheint
allerdings eine Regelung im EBM (Praxisbudgets) geeigneter und
wirksamer.

4. Die Verpflichtung des Bewertungsausschusses, die Inhalte der Ho-
norarverteilung vorzugeben, stellt sicher, dass die Honorarvertei-
lung nach bundesweit einheitlichen Kriterien und unter Beachtung
der Vorgaben des EBM erfolgt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

In § 85 Abs. 2 Satz 8 ist in Folge der Erweiterung von § 13 zu ergan-
zen: ,Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 und
Abs. 4 ... sind auf das Ausgabenvolumen nach Satz 2 anzurechnen®.

Die vorgesehene Erganzung von § 85 Abs. 3 (zusatzliche Finanzierung
neuer Leistungen) ist zu streichen.

Die in § 85 Abs. 4 Satz 2 vorgesehene Anderung soll wie folgt lauten:
,Sie wendet dabei den im Benehmen mit den Verbdanden der Kranken-
kassen festgesetzten VerteilungsmalRstab an, die Vertragspartner kon-
nen davon abweichend entscheiden, ob an die Stelle des Benehmens,
das Einvernehmen herzustellen ist; die Krankenkassen haben hierauf
einen Rechtsanspruch.
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A.) Vorschrift
§ 87 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
b) § 87 Abs. 2 bis Abs. 6 SGB V (Einheitlicher Bewertungsmalstab)

B.) Stellungnahme

ZU a)

Laut Begriindung wird mit dieser Regelung die zur Einfiihrung des e
Rezeptes bis zum 1. 1. 2006 notwendigen Vertragsregelungen zwi-
schen Spitzenverbanden der GKV und KBV geschaffen.

Dies wird mit der gesetzlichen Anderung ausdriicklich nicht erreicht.
Es wird nur festgelegt das sich die Vertragspartner bis zu diesem Ter-
min Gber den Datensatz und das Verfahren im Bundesmantelvertrag
zu verstandigen haben. Die Erfahrungen im Datenausschuss zeigen
vielmehr das die technische Umsetzung von entsprechenden Verein-
barungen einen erheblichen Zeitbedarf hat. Insbesondere bei dem
elektronischen Rezept ist zu beachten das bei der technischen Um-
setzung eine Vielzahl von Betroffen technisch und organisatorisch
einzubinden sind. Es ist deshalb davon auszugehen das elektronische
Rezept frithestens ein Jahr nach einer vertraglichen Regelung im Man-
telvertrag umgesetzt werden kann. Soweit also ein Einstieg in das Re-
zept zum 1.1.2006 erfolgen soll waren die vertraglichen Regelungen
bis zum 1.januar 2005 abzuschlieRen, besser sogar zum 1.7.2004.
Die technische Vereinbarung ist in dieser Frist abstimmbar.
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zu b)

1.

Die Verpflichtung, im EBM den mindestens erforderlichen Zeitauf-
wand fur die Erbringung der Leistungen anzugeben, ist sinnvoll
und wird unterstutzt.

Die Mdglichkeit, die Leistungen im EBM nicht nur zu Leistungs-
komplexen, sondern auch zu Fallpauschalen zusammen zu fassen,
ist sinnvoll. Dadurch wird die Abrechnung vereinfacht und die
Erbringung nicht notwendiger Leistungen wird verhindert. Die zu-
satzlich vorgesehene Verpflichtung zur Regelung des bei der Ab-
rechnung von Fallpauschalen zu erbringenden Leistungsumfangs
sichert die Qualitat der Versorgung bei pauschalierter Vergltung.

Die Vergltung der Leistung von Hausarzten fir Versicherte in
Hausarztmodellen durch Verglitungspauschalen wird dem Versor-
gungsauftrag besser gerecht als eine Verglitung von Einzelleistun-
gen. Die Differenzierung dieser Behandlungspauschalen nach dem
Gesundheitszustand der Versicherten ist allerdings problematisch,
weil es dafiir kein Konzept und keine geeignete Datengrundlage
gibt; dieser Problematik wird die Kann-Regelung gerecht.

Die Streichung der Regelung zu den Praxisbudgets im EBM wird
damit begriindet, dass die Bildung von sogenannten Regelleis-
tungsvolumina im HVM kiinftig verbindlich vorgeschrieben ist. Pra-
xisbudgets und Regelleistungsvolumina sind jedoch nicht dasselbe.
Es macht einen Unterschied, ob das Steuerungsinstrument im bun-
desweit gliltigen EBM oder im regional begrenzten HVM festgelegt
wird. Die Mengensteuerung lber Praxisbudgets sollte weiterhin im
EBM geregelt werden; auf die Regelleistungsvolumina im HVM
kdnnte dann verzichtet werden.
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5. Die Ermdchtigung des BMGS zur Beanstandung von Beschllssen
des Bewertungsausschusses und zur Ersatzvornahme ist mit dem
Prinzip der Selbstverwaltung nicht vereinbar und wird daher abge-
lehnt. Es ist nicht nachvollziehbar, warum das BMGS Uber die bis-
herige Rechtsaufsicht hinaus in die Kompetenz des Bewertungs-
ausschusses eingreifen soll. Der Hinweis auf das Beanstandungs-
recht bei Beschliissen des Bundesausschusses tiberzeugt nicht, weil
der Bewertungsausschuss nicht den Leistungsanspruch des Versi-
cherten konkretisiert, sondern lediglich liber die Bewertung und
Vergitung der vom Bundesausschuss definierten Leistungen ent-
scheidet. Im ubrigen wird durch die zweimonatige Beanstandungs-
frist des BMGS in Verbindung mit der notwendigen dreimonatigen
Ankilndigungsfrist eine zeitnahe Anpassung und Korrektur des
EBM unmoglich gemacht.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
zu a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

LSpatestens bis zum 1. Juli 2005 ist auch ein Datensatz und ein Ver-
fahren fur die elektronische Ubermittlung der Verordnungsdaten an
Apotheken und Krankenkassen zu vereinbaren.”

zu b)

1. Die vorgesehene Erganzung von § 87 durch einen neuen Abs. 6
(Recht zu Beanstandung und Ersatzvornahme durch das BMGS)
unterbleibt.

A.) Vorschrift
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§ 89 SGB V, (Schiedsamt)

B.) Stellungnahme

Die Neuregelung gibt den unparteiischen Mitgliedern des Schiedsam-
tes ein starkeres Instrument an die Hand, innerhalb der gesetzlichen
Dreimonatsfrist den Vertragsinhalt gemeinsam mit den beteiligten
Parteien festsetzen zu kdnnen. Erst wenn dies innerhalb der Frist nicht
gelingt, sieht die Regelung eine durchaus sinnvolle Kompetenzerwei-
terung der unparteiischen Mitglieder vor. Allein hierdurch wird der
Einigungsdruck auf die Vertragsparteien erhoht.

Die vorgesehene gesetzliche Ersatzvornahme ist eine logische Konse-
quenz, letztlich belegt deren Inanspruchnahme das Versagen der
Selbstverwaltung. Dies sollte die Vertragspartner ebenfalls zur Eini-
gung motivieren.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 92 SGB V (Richtlinien der Bundesausschiisse)
a) § 92 Abs. 1 SGBV
b) § 92 Abs. 7 b SGB V

B.) Stellungnahme

ZU a)

Die Erganzung des Satzes 1 stellt eindeutig klar, dass sich die Richtli-
nienkompetenz des Bundesausschusses nicht nur auf eine Einschran-
kung bzw. Konkretisierung der Leistungsanspriiche beschrankt, son-
dern durch Richtlinien auch bestimmte Leistungen u. a. wegen nicht
nachgewiesener Wirtschaftlichkeit aus dem Leistungskatalog ausge-
schlossen werden konnen. Speziell fiir den Hilfsmittelbereich eroffnen
sich hier neue Steuerungsmaoglichkeiten der gemeinsamen Selbstver-
waltung, die jedoch in Konkurrenz zum Hilfsmittelverzeichnis nach §
128 steht, dass die von der Leistungspflicht umfassten Hilfsmittel ent-
halten soll. Hier ist kiinftig eine enge Zusammenarbeit zwischen dem
entsprechenden Arbeitsausschuss des Bundesausschusses und dem
das Hilfsmittelverzeichnis in originarer Kompetenz erstellenden Spit-
zenverbanden der Krankenkassen erforderlich.

zu b)

Mit der Regelung erfolgt eine Umsetzung der im Koalitionsvertrag er-
folgten Ankiindigung, die Patientenrechte durch die Berufung eines
Patientenschutzbeauftragten und groRere Mitwirkungsmaoglichkeiten
von Patientenorganisationen abzusichern.
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Die Neuregelung sieht vor, dass dem oder der Beauftragten der Bun-
desregierung fir die Belange der Patienten sowie den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben ist. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Damit werden sowohl dem Patientenbeauftragten als auch den ge-
nannten Organisationen das Recht auf eine Beratungsbeteiligung ein-
gerdaumt. Damit steigt sowohl der Umfang als auch die Beratungsin-
tensitdat im Rahmen der Verfahrensbeteiligung.

Vor dem Hintergrund, dass sich insbesondere der AOK-
Bundesverband fiir die Erprobung erweiterter Beteiligungsmoglichkei-
ten von Patienten im Rahmen eines verstdarkten gesundheitlichen
Verbraucherschutzes einsetzt, werden die geplanten Regelungen
grundsatzlich begruft.

Die starkere Einbeziehung von Patienten(-vertretern) kann dazu bei-
tragen, das Wissen und die Erfahrungen von Patienten in den Ent-
scheidungsprozess hineinzutragen und die Entscheidungsfindung
transparenter zu gestalten. Damit besteht insbesondere die Chance,
bei den Biirgern ein starkeres Verstandnis fur schwierige Abwagungs-
prozesse zu wecken und die Akzeptanz notwendiger Entscheidungen
des Bundesausschusses zu erhdhen.

Es muss jedoch sichergestellt werden, dass das Bestellungsverfahren
transparent gestaltet wird und hierfiir klare Kriterien, insbesondere
hinsichtlich einer finanziellen Unabhangigkeit der Institutionen und
der Qualifikation ausgewadhlter Vertreter festgelegt wird. Da bislang
keine Erfahrungen mit einer weitergehenden Beratungsbeteiligung auf
der Ebene der gemeinsamen Selbstverwaltung vorliegen, sollte in der
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Geschiaftsordnung eine Klausel eingefiigt werden, die sicherstellt, dass
die Arbeitsfahigkeit des Gremiums insgesamt nicht inakzeptabel be-
lastet wird.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

zu a) keine

zu b) § 92 Absatz 7 SGB V sollte wie folgt ergdnzt werden:

,Die Geschaftsordnung regelt notwendige Anforderungen hin-
sichtlich der Bestellung der genannten Patientenorganisatio-

“

nen.
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A.) Vorschrift

§ 95 SGB V (Teilnahme vertragsarztlicher Versorgung)
a) § 95 Abs. 1 und 2 SGB V
b) § 95 Abs. 2 b SGB V

B.) Stellungnahme

Zu a)

Kiunftig sollen im Bereich der haus-, frauen- und augenarztlichen
Versorgung neben Vertragsdrzten auch Gesundheitszentren gleichbe-
rechtigt teilnehmen kdnnen.

Mit der Neuregelung wird die Moglichkeit eroffnet, den Versicherten
eine Versorgung aus einer Hand anzubieten.. Gesundheitszentren
koénnen dariiber hinaus dazu beitragen, den Einsatz technischer Gerdte
auf eine angemessenes MaR zu reduzieren und nicht nur die Koopera-
tion mit anderen Arzten, sondern auch mit anderen Gesundheitsberu-
fen, wie in Dispensaires, zu verbessern. Anders als in Einzelpraxen
kénnen Arzte in Gesundheitspraxen durch entsprechende Organisati-
on in den Gesundheitszentren und Vertretungsregelungen regelmaRig
an den im GMG vorgeschriebenen FortbildungsmaRnahmen teilneh-
men. Zugleich wird gerade in wenig attraktiven Gebieten jungen Arz-
ten eine Chance gegeben, an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen zu kénnen, ohne die mit einer Praxisgriindung verbundenen
wirtschaftlichen Risiken eingehen zu missen.

Die Regelungen uber die Eintragung ins Arztregister, die Zulassung
durch den Zulassungsausschuss und die Einbindung in die Bedarfspla-
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nung sowie die Folgednderungen in der Neufassung des § 95 Abs. 7
kénnen als folgerichtig angesehen werden.

zu b)

Vertragsarzte werden verpflichtet, alle finf Jahre gegeniiber dem Zu-
lassungsausschuss nachzuweisen, dass sie sich gemalk den Vorgaben
in § 95 d fortgebildet haben. Kommt ein Vertragsarzt der Fortbil-
dungsverpflichtung nicht nach, wird ihm die Zulassung entzogen.
Wenn der Vertragsarzt den Nachweis der Fortbildung nicht oder nicht
vollstandig erbringt, muss der Zulassungsausschuss ihm eine Nach-
frist von mindestens einem Jahr gewadhren.

Die gesetzliche Verpflichtung der Vertragsarzte, sich regelmaRig
fortzubilden, ist sinnvoll: wie der Sachverstandigenrat in seinem Gut-
achten 2000/2001 Band Il ausgefiihrt hat, besteht im Hinblick auf die
Fortbildung der Vertragsarzte erheblicher Reformbedarf. Auch die
Koppelung der Fortbildungsverpflichtung an ein Sanktionsinstrument -
Entzug der Zulassung - ist zielfiihrend.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

Zu a)
keine

zu b)
keine
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A.) Vorschrift

§ 95d SGB V (Pflicht zur fachlichen Fortbildung)

B.) Stellungnahme

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Sachverstandigenrat und
die Gesundheitsministerkonferenz haben seit Jahren eine Rezertifi-
zierung/eine systematische Darlegung der Kompetenzerhaltung der
Leistungserbringer gefordert. Dabei wird die von den Landesarzte-
kammern angebotene Fortbildung hinsichtlich des Inhalts und der
Durchfiihrung als auch von der Beteiligung der Arzte als unzureichend
angesehen.

In der ambulanten Versorgung haben die Spitzenverbande mit der KBV
bereits einige vertragliche Regelungen zur Aufrechterhaltung einer
einmal erworbenen Qualifikation (Routineregelungen) fiir die invasive
Kardiologie, Koloskopie und kurative Mammographie getroffen. Fiir
das Mammographie-Screening steht eine Vereinbarung vor dem Ab-
schluss. Arzte, die diese Routineregelungen auch nicht nach einer
Ausschopfung von Nachbesserungsmoglich-keiten erfiillen, verlieren
die Genehmigung zur Durchfiihrung dieser Leistungen. Im Kranken-
haus sind keine entsprechenden flichendeckenden Regelungen be-
kannt.

Aufgrund des wissenschaftlichen Fortschritts ist die im Entwurf gefor-
derte Vermittlung neuester ,Fachkenntnisse®, daher grundsatzlich zu
begriRen. Eine Beschrankung auf ,ausschlieBlich fachliche Themen*
wird den stetig wachsenden Anforderungen an die Organisation mit
anderen Leistungserbringern in der eigenen oder in anderen Einrich-
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tungen der ambulanten und stationdren Versorgung jedoch nicht ge-
recht. Die Qualitats-Vereinbarungen in der ambulanten Versorgung
gem. § 135 Abs.2 SGB V, insbesondere zur Dialyse, Kardiologie und
Mammographie zeigen, dass angemessene Ergebnisse einer Behand-
lung nicht nur von Fachkenntnissen, sondern auch von funktionalen
Fahigkeiten in der Organisation von Abldaufen, der Kooperation und
Dokumentation und vom Umgang mit Qualitatssichernden Instrumen-
ten abhdngen und dass eine ausschlieBlich auf die Vermittlung fach-
licher Aspekte beschrankte Fortbildung nicht mit der Aufrechterhal-
tung der Kompetenz gleichgesetzt werden kann. Eine Beschrankung
der FortbildungsmaRnahmen auf ,fachliche Themen* darf dariiber
hinaus auch neue oder wieder entdeckte Paradigma, z. B. die Beteili-
gung des Patienten und eine Forderung der sprechenden Medizin nicht
entgegenstehen.

Sofern daran festgehalten werden soll, dass die Fortbildung vor allem
durch die Landesadrztekammern organisiert werden soll, ist darauf
hinzuwirken, dass nicht wie bisher in der arztlichen Weiterbildung
Gefalligkeitsatteste liber die Zahl der durchgefiihrten Leistungen/Falle
ausgestellt werden.

Ebenso ist zu fragen, inwieweit die Landesarztekammern aufgrund
ihrer seit 50 Jahren internalisierten Fortbildungsphilosophie, die nicht
immer an den Erfordernissen und Versorgungsabldaufen der ambulan-
ten Versorgung ausgerichtet war, selbst nach Vorgaben der Bundes-
ausschisse in der Lage sind, ein entsprechendes Programm zur Fort-
entwicklung und Aufrechterhaltung der Kompetenz der niedergelasse-
nen Arzte anzubieten. Aus finanziellen Griinden sollte jedoch der
Vorschlag unterstitzt werden, das ,insbesondere” die Kammern der
Leistungserbringer die Fortbildung durchfiihren
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Die fiir die vertragsarztliche Versorgung geforderten Nachweise tiber
die erfolgreiche Teilnahme an MaRnahmen der Fortbildung und zur
Aufrechterhaltung der Kompetenz miissen auch fir Leistungserbringer
im Krankenhaus gelten.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, an MaRnahmen zur Fortbildung
und zum Erhalt seiner Kompetenz in dem Umfang teilzunehmen,
der zur weiteren Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte miissen dem aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet .... entspre-
chen und auf die Belange der Patienten ausgerichtet werden. MaRk-
nahmen zur Aufrechterhaltung der Kompetenz missen lber die
fachlichen Themen hinaus auch die Anforderungen an die Organi-
sation, Dokumentation und Kooperation mit anderen Leistungs-
erbringern im jeweiligen Leistungsbereich vermitteln. In die MaR-
nahmen zur Aufrechterhaltung der Kompetenz sind auch Leis-
tungsdaten der Teilnehmer einzubeziehen. Sie miissen frei von
wirtschaftlichen Interessen ....

(2) Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen haben ....Art,
Inhalt und zeitlichen Umfang der MaRnahmen der Fortbildung und
zur Aufrechterhaltung der Kompetenz festzulegen, die fiir den
Nachweis der Erfiillung der Verpflichtung zur Fortbildung und zur
Aufrechterhaltung der Kompetenz nach § 95 Abs. 2b Satz 1 erfor-
derlich ist. Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen le-
gen dariiber hinaus die Kriterien fiir die Anerkennung von Zertifi-
katen fest. In die Entscheidung der Bundesausschiisse sind Stel-
lungnahmen der Bundesdrztekammer sowie der Bundesarztekam-
mer einzubeziehen.
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(3) Der Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an MaRnahmen zur
Fortbildung und zur Aufrechterhaltung der Kompetenz gem. Ab-
satz 1 kann durch Zertifikate der Kammern der ... und der Partner
der Gesamtvertrage erbracht werden.

(4) Die Bundesausschisse informieren den Ausschuss Krankenhaus
nach § 137 c Giber Art, Inhalt und zeitlichen Umfang von MaRnah-
men der Fortbildung und zur Aufrechterhaltung der Kompetenz.
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A.) Vorschrift

§ 100 Abs.1
Unterversorgung - Unterversorgungsgrad bei Hausdrzten, Frauen und
Augenadrzten

§ 100 Abs.4
Anteilige Beriuicksichtigung der Arzte in Gesundheitszentren bei der
Berechnung des Versorgungsgrades -Folgeanderung N EU

B.) Stellungnahme

Nach Nr. 29 der geltenden Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte ist eine
Unterversorgung zu vermuten, wenn der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad in der hausarztlichen Versorgung um 25 % und in
der facharztlichen Versorgung um 50% unterschritten ist. Diese Un-
terversorgungsgrenzen haben sich in Uber 2 Jahrzehnten als zweck-
maRig erwiesen und sind von den Vertragspartnern auf landes- und
Bundesebene nicht zur Diskussion gestellt worden. Es bestand Uber-
einstimmung, dass Versorgungsprobleme in einzelnen Planungsbe-
reichen nicht durch den vorgegebenen Unterversorgungsgrad, sondern
durch die Infrastruktur und Lage des einzelnen Planungsbereichs auf-
getreten sind.

Nach der Konzeption GMG gibt es kiinftig nur noch eine Bedarfspla-
nung fir die haus- , frauen- und augenarztliche Bedarfsplanung. Fir
diese Arztgruppen soll kiinftig als Unterversorgungsgrenze wie bei
Hausdrzten ein Unterschreiten des allgemeinen Versorgungsgrades
um 25% gelten. Fiir die Allgemeinarzte/Hausarzte wiirde sich damit
keine Anderung ergeben. Die WIdO-Studie zeigt, dass die Heraufset-
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zung des Unterversorgungsgrades fiir Frauen- und Augendrzte selbst
in den Ostlandern nur in einigen wenigen Planungsbereichen einen
geringen Mehrbedarf an Arzten dieser Arztgruppen bewirken wiirden,
falls dort die Arztsitze von Arzten, die heute 60 Jahre alt sind, nicht
wiederbesetzt werden kdnnten.

C.) Anderungs- und Ergdnzungsvorschlige

keine
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A.) Vorschrift

§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und Nr. 4

Uberversorgung - Beschrankung der Bedarfsplanung auf die haus-,
frauen- und augenarztlichen Versorgung sowie Einbeziehung der Ge-
sundheitszentren

B.) Stellungnahme

In der geltenden Bedarfsplanung wird die Zulassung durch Zulas-
sungsbeschrankungen bei Uberversorgung fiir die haus - und fach-
arztliche Versorgung beschrankt. Kiinftig gibt es nur noch in der au-
gen-, haus- und frauendarztlichen Versorgung Zulassungen. Der Neu-
zugang fir die Gbrigen Facharztgruppen wird kiinftig nur noch nach
Einzelvertragen gem. § 106b Abs. 5 gesteuert. (zu Satz 1 Nr. 1)

Es ist davon auszugehen, dass bereits zugelassen Arzte der uibrigen
Facharztgruppen, die sich in einem im Inkrafttreten des Gesetzes ge-
sperrten Bereich niederlassen wollen, von den Krankenkassen auf-
grund deren Planung keinen Einzelvertrag gem. § 106b erhalten.

C.) Anderungs- und Ergdnzungsvorschldge

keine
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A.) Vorschrift

§ 103 Abs. 4a
Zulassungsbeschrankungen - Verzicht auf die Zulassung in einem
gesperrten Bereich, um in einem Gesundheitszentrum tdtig zu werden.

B.) Stellungnahme

Verzichtet ein augen-, haus- oder frauenarztlich tatiger Vertragsarzt
in einem Planungsbereich, in dem Zulassungsbeschrankungen ange-
ordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem Gesundheitszentrum
tatig zu werden, so hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu
genehmigen. Der Vertragsarzt nimmt seinen Arztsitz in das Gesund-
heitszentrum mit. Eine Praxisiibergabe ist damit nicht moglich; aller-
dings kann der Arzt nach der Gesetzesbegriindung die Praxis als Pri-
vatpraxis verauRern.

Die Neuregelung stdrkt die Stellung der Gesundheitszentren.

C.) Anderungs- und Ergdnzungsvorschlige

Keine
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A.) Vorschrift

105 Abs. 1 und 4 SGB V (Sicherstellungszuschldage bei Unterversor-
gung)

In Gebieten, fir die Unterversorgung festgestellt wurde, kdnnen die
Kassenadrztlichen Vereinigungen Sicherstellungszuschldage an die Ver-
tragsdrzte zahlen. Die Zahlung der Sicherstellungszuschldage wird je-
weils zur Halfte von der Kassenarztlichen Vereinigung und den Kran-
kenkassen finanziert. Die Gesamtsumme je Kalenderjahr darf hochs-
tens 1 Prozent der Gesamtverglitung betragen.

B.) Stellungnahme

Die Moglichkeit, die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
durch finanzielle Anreize zu fordern, ist grundsatzlich sinnvoll. Nicht
nachzuvollziehen ist allerdings, warum die Finanzierung der Sicher-
stellungszuschlage zur einen Halfte durch die Krankenkassen erfolgen
soll. Auch andere MaRnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung fallen laut Gesetz in die alleinige Kompetenz der
Kassenadrztlichen Vereinigungen. Die Finanzierung der Sicherstel-
lungszuschlage sollte vor allem durch einen effizienteren Mitteleinsatz
der zur Verfiigung stehenden Gesamtvergiitung erfolgen. So gilt es
bspw. zu prifen, ob die Finanzierung von Sicherstellungszuschldagen
nicht dadurch gewdhrleistet werden kann, dass Mittel innerhalb eines
Planungsbereiches umgelenkt werden, z.B. aus einer liberversorgten
Region des Planungsbereiches hin zu einer unterversorgten Region.
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C.) Anderungs- und Ergdnzungsvorschldge

Streichung des § 105 Abs. 4 Satz 2 SGB V.
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A.) Vorschrift

§ 106 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)
a) § 106 Abs. 2 SGB V

b) § 106 Abs. 4 SGB V

c) § 106 Abs. 4a, Satz 9 SGB V

d) § 106 Abs. 5 SGB V

e) § 106 abs. 5d SGB V

f) § 106 Abs. 5 ¢, Satz 3 SGB V

B.) Stellungnahme

ZU a)
Die Durchschnittsprifung sollte im Programm bleiben bis die Richt-
groRenprifung etabliert ist.

Die Zeitraume der Prifungen sollten flexibilisiert werden. Da Prifun-
gen Uber ein Quartal effektiver durchgefiihrt werden kénnen als wenn
jedesmal ein Jahr gepriift werden muss. Die Jahrespriifungen fiihren
im Ergebnis kaum zu héheren Regressen, sondern zu héheren Aner-
kennungsquoten, da bei Jahresprifungen die Tendenz besteht die Re-
gresse niedriger (namlich bezahlbar) festzusetzen. Bei Stichproben-
priufungen ware der Zeitraum eines Jahres kaum zu leisten.

zu b)
Die Abschaffung des Beschwerdeausschusses ist zu begriifen.
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Fur die Besetzung mit unparteiischen Vorsitzenden und unparteiischen
Ersatzvertretern stehen zu wenige geeignete Personen zur Verfiigung,
da es pro KV oft mehrere Priifungsausschiisse gibt. Auch die Kosten
eines Unparteiischen sollten bedacht werden.

In zahlreichen Prifungsausschiissen funktioniert die Zusammenarbeit
zwischen KVen und Krankenkassen gut. Viele Ausschiisse entscheiden
einstimmig.

Zu ¢)

Sinnvoll ware es als Fernziel die Regelungen der Wirtschaftlich-
keitsprufung einheitlich fliir das gesamte Bundesgebiet festzulegen.
Systematisch passender Standort fiir eine solche Regelung ware ein
eigener Absatz am Ende des § 106.

Auch bestimmte Regelungen bei denen sich die Vertragspartner blo-
ckieren oder die mehr Rechtssicherheit vor Gerichten gewinnen sollen,
sollte das BMGS durch eine Rechtsverordnung treffen konnen.

zu d)

Selektive Klagerechte sind bedenklich. Die Formulierung ,betroffene
Krankenkassen ist missverstandlich. Bei der RichtgroRenpriifung
kénnte man darunter zum Beispiel jede Krankenkasse verstehen, zu
deren Lasten der Arzt auch nur eine einziges Arzneimittel verordnet
hat.

Deshalb sollte man den bisher zur Anrufung des Beschwerdeaus-
schusses Berechtigten ein Klagerecht einrdumen.

Zu e)

149



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

Eine abweichende Vereinbarung von individuellen RichtgroRen mit ei-
nem Arzt ist nicht praktikabel, insbesondere unter dem Gesichtspunkt
des Gleichbehandlungsgrundsatzes und stoRt deshalb auf schwerste
Bedenken.

Auch wiirde der Prifungsausschuss in fremde Kompetenzen eingrei-
fen, da es ihm nicht obliegt RichtgroRen festzusetzen.

AuBerdem wirden Arzte die unwirtschaftlich verordnen mit einem Er-
lass des Mehraufwands und einer individuellen RichtgroRe unberech-
tigt belohnt. Das ganzen Verfahren wiirde ad absurdum gefiihrt.

zu f)
Das Wort Erstattungspflicht in Satz ist unklar.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

ZU a)
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa, In Satz 3 werden nach dem Wort ,umfassen“ die Worter ,ne-
ben dem
zur Abrechnung vorgelegtem Leistungsvolumen® eingefiigt,
der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:
,honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen
Einfluss auf die Priifungen.”
bb, Satz 5 wird wie folgt gefasst:
,Der einer Prifung nach Satz 1 zu Grunde zu legende Zeit-
raum betragt mindestens ein Quartal und hochsten ein Jahr.”
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zu b)
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei den
Kassenadrztlichen Vereinigungen oder bei einem der in Satz 5 genann-
ten Landesverbidnde gemeinsame Prifungsausschiissen. Uber den Sitz
der Prifungsausschiisse sollen sich die Vertragspartner einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, bestimmt die Aufsichtsbehorde
den Sitz. Jedem Prifungsausschuss gehoren Vertreter der Arzte und
Krankenkassen in gleicher Anzahl an. Uber den Vorsitz des Prifungs-
ausschusses sollen sich die Kassendrztliche Vereinigung, die Landes-
verbdande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen je-
weils fir ein Jahr einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, beruft
die Aufsichtsbehorde einen unparteiischen Vorsitzenden und einen
unparteiischen Ersatzvertreter, deren Amtszeit zwei Jahre betragt. Bei
Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

Zu )

§ 106 Abs. 4a Satz 9 streichen

stattdessen:

Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefligt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung kann
Regelungen nach Absatz 1 bis 7, die die Vertragspartner treffen kon-

nen, teilweise oder insgesamt durch eine Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrats ersetzen.”
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zu d)
Absatz 5 Satz 3 bis 4 wird folgendermalen gefasst:

,Gegen die Entscheidungen der Priifungsausschiisse konnen die be-
troffenen Arzte und drztlich geleiteten Einrichtungen, die Kranken-
kassen, die betroffenen Landesverbdnde der Krankenkassen sowie die
Kassenarztlichen Vereinigungen Klage erheben. Die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.”

Die bisherigen Satze 5 bis 7 werden aufgehoben.

Zu e)
§ 106 Abs. 5d komplett streichen.

zu f)

Formulierungsvorschlag fiir § 106 Absatz 5c Satz 3:

,Die Kassenadrztlichen Vereinigungen kdnnen in der Satzung zu Lasten
der Gesamtvergitung einen vollstandigen oder teilweisen Erlass oder
ein Stundung der Erstattungspflicht des Arztes regeln, um sicherzu-
stellen, dass die Erstattungspflicht den Arzt nicht wirtschaftlich ge-
fahrdet.”
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A.) Vorschrift

§ 106 a SGB V (Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versor-
gung)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, die Plausibi-
litat aller Abrechnungen zu priifen; eine Begrenzung auf Stichproben,
wie bisher in § 83 Abs. 2 SGB V vorgesehen, ist nicht mehr zuldssig.
Gegenstand der Priifungen ist insbesondere der Umfang der je Tag
abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen
Zeitaufwand. Der Zeitaufwand ist im EBM je Leistung zu definieren. Die
KBV und die Spitzenverbande der Krankenkassen haben bis zum
30.06.2004 Richtlinien zur Durchfiihrung der Plausibilitatsprifung zu
vereinbaren.

B.) Stellungnahme

Angesichts zahlreicher Berichte lber Falschabrechnungen ist eine In-
tensivierung der Plausibilitaitskontrollen notwendig. Die Abrechnung
nicht erbrachter Leistungen wird dadurch erschwert, aber nicht vollig
verhindert. Bei mit EDV abrechnenden Arzten ist nicht zu erwarten,
dass je Tag mehr Leistungen abgerechnet werden als im Rahmen der
zugestanden maximalen Arbeitszeit erbracht werden kénnen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

kein Anderungsvorschlag
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A.) Vorschrift

§ 106 b (Sicherstellung der facharztlichen Versorgung durch Einzel-
vertrage)

1. Nicht mehr die Kassendarztlichen Vereinigungen, sondern die Kran-
kenkassen, die Landesverbdnde der Krankenkassen oder die Ver-
bande der Ersatzkassen sind ab dem 01.01.2005 zustandig fir die
Sicherstellung der facharztlichen Versorgung. Die Kassenadrztlichen
Vereinigungen bleiben zustandig fir die Hausarzte, die Kinderadrzte
und die Frauen- und Augenarzte.

2. Zur Sicherstellung der facharztlichen Versorgung sind die Kranken-
kassen verpflichtet, mit geeigneten Arzten und Psychotherapeuten,
Gesundheitszentren und / oder geeigneten Krankenhausdrzten
Vertrdage zu schliefen.

3. Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht. Die Aufforderung
zur Abgabe eines Vertragsangebotes ist 6ffentlich auszuschreiben.
Die Vertrdage mit den Leistungserbringern sollen bei entsprechen-
dem Versorgungsbedarf verlangert werden, sofern diese den Qua-
litatsanforderungen geniligt haben.

4. Die Richtlinien des Bundesausschusses, die vereinbarten Qualitdts-
anforderungen und die Verpflichtung zur Fortbildung gelten auch
bei Abschluss von Einzelvertragen.

5. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen legen gemeinsam und ein-
heitlich bis zum 30.06.2004 die Rahmenbedingungen fir die Si-
cherstellung der Versorgung fest. Zu regeln sind insbesondere Vor-
gaben fur
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- eine bedarfsgerechte Versorgung

- eine diskriminierungsfreie Ausschreibung der Vertrage und fir
ein objektives Auswahlverfahren

- Grundsatze der Verglitung und ihrer Strukturen

- die Prufung der Erflllung der Fortbildungspflicht

- die Eignung und Qualitat der Arzte und Psychotherapeuten.

6. Bei Gefahrdung der Versorgung kdénnen die Krankenkassen Vertra-
ge mit zugelassenen Krankenhdusern zur Teilnahme an der ambu-
lanten Versorgung schlieRen.

7. Fir den Fall, dass ein Leistungserbringer durch Abschluss eines
Einzelvertrages aus der vertragsarztlichen Versorgung ,herausop-
tiert", ist ein Bereinigungsmechanismus vorgesehen. Die Vertrags-
partner kdnnen ein davon abweichendes Bereinigungsverfahren
vereinbaren.

8. Eine Bereinigung findet auch und nur dann statt, wenn
- ein Leistungserbringer aus anderen Griinden als dem Abschluss
eines Einzelvertrages (z.B. Tod, Verkauf der Praxis) aus der ver-
tragsarztlichen Versorgung ausscheidet und
- sein Leistungsangebot durch den Abschluss von entsprechen-
den Einzelvertragen ersetzt wird.

9. Die Krankenkassen priifen die Qualitat der im Rahmen von Einzel-
vertragen erbrachten Leistungen anhand von Stichproben.
B.) Stellungnahme

Mit den vorgesehenen Regelungen sollen die Rahmenbedingungen fiir
den Vertragswettbewerb geschaffen werden. Dabei bleibt dieser Wett-
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bewerb begrenzt auf die facharztliche Versorgung (unter zusatzlicher
Herausnahme der Augendrzte und der Frauenarzte). Unmittelbare
Auswirkungen bestehen zunichst fir Arzte, die noch nicht zugelassen
sind (d.h. fur den facharztlichen Nachwuchs). Die bereits zugelassenen
Facharzte kdnnen wahlen, ob sie einen Einzelvertrag abschlieRen oder
im System des Kollektivvertragsrechts verbleiben wollen.

Der von der AOK beflirwortete Vertragswettbewerb der Leistungserb-
ringer bleibt also zunachst auf die Facharzte (ohne die Augen- und
Frauendrzte) beschrankt und wird auch bei den anderen Fachdrzten
erst mittelfristig zum Tragen kommen, wenn die Zahl der iber Ein-
zelvertrag verpflichteten Arzte allmahlich steigt. Auch die Vorgabe,
dass die Grundsatze zur Vergitung und ihren Strukturen auf Spitzen-
verbandsebene gemeinsam und einheitlich gestaltet werden soll,
schrankt den Vertragswettbewerb bereits ein.

Ohne Vorschriften zur Bereinigung der Gesamtverglitung ware der
Abschluss von Einzelvertragen nicht zustande gekommen. Der AOK
Bundesverband begriiRt daher, dass inzwischen Bereinigungsvor-
schriften vorgesehen sind
- fir den Fall, dass ein Facharzt aus der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ,herausoptiert” und einen Einzelvertrag abschlieRt
(Abs. 8),
- fur den Fall, dass die Teilnahme eines Leistungserbringers an
der vertragsarztlichen Versorgung aus anderen Griinden, z.B.
Tod oder Praxisaufgabe, endet (Abs. 9).

Die Bereinigungsvorschrift in Abs. 8 sieht vor, dass der Gesamtvergli-
tungsbetrag um jenen Prozentsatz vermindert wird, ,der dem relativen
Anteil des abgerechneten Punktzahlvolumens des ausscheidenden
Leistungserbringers an der Gesamtheit des Punktzahlvolumens der
facharztlichen Versorgung entspricht; dabei ist jeweils das zu Lasten
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der einzelnen Krankenkasse abgerechnete und anerkannte Punkt-
zahlvolumen des letzten Kalenderjahres zugrunde zu legen®. Hierzu
wird ein Nachweis des Punktzahlvolumens der facharztlichen Versor-
gung durch die Kassenadrztlichen Vereinigungen benotigt. Die Kran-
kenkassen kénnen dieses Volumen nicht ermitteln, da die Abrech-
nungsdaten kein Kennzeichen beziiglich haus- bzw. facharztlicher
Tatigkeit beinhalten.

Die jetzt vorgesehene Bereinigungsvorschrift in Abs. 9 wird als prob-
lematisch angesehen. Sie sieht eine Bereinigung der Gesamtvergiitung
fir den Fall, dass ein Leistungserbringer aus anderen als den in Abs. 8
genannten Grinden aus der Regelversorgung ausscheidet, nur dann
vor, wenn die durch diesen Leistungserbringer erbrachte Versorgung
zuklinftig durch den Abschluss von weiteren Einzelvertragen sicher-
gestellt ist. Wenn Uberkapazitaten im facharztlichen Bereich vorhan-
den sind, werden diese durch den Abschluss neuer Einzelvertrage
entweder nicht wirksam abgebaut - oder der Abbau von Uberkapazi-
taten, indem die Krankenkassen keine neuen Einzelvertrage abschlie-
Ren, fihrt nicht zu den erforderlichen Einsparungen. Die Krankenkas-
sen befinden sich durch die jetzt vorgesehene Regelung in einer un-
gleichgewichtigen Finanzierungssituation: Im Fall von Unterversorgung
miussen sie zur Sicherstellung der Versorgung neue Einzelvertrage
abschlieRen, die sie zusatzlich finanzieren missen - im Falle von U-
berversorgung erhalten sie jedoch keinen finanziellen Ausgleich, wenn
sie keine weiteren Einzelvertrage abschlieRBen, um die Uberversorgung
zu verringern. Insgesamt werden den Krankenkassen auf diese Weise
Mehrkosten entstehen.

Das dem Gesetzentwurf zugrunde liegende Konzept zur Schaffung von
Vertragswettbewerb bedarf einer grundsatzlichen Diskussion, bei der
auch Alternativen zu prifen sind. So kdnnten die Krankenkassen z. B.
berechtigt werden, Leistungs- und Versorgungsbereiche zu benennen,
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die aus dem Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen herausgenommen werden. In Betracht kommen insbesondere Be-
reiche, die Uberkapazititen aufweisen und dadurch zu unnétig hohen
Kosten fiihren. Die Krankenkassen sollten hier das Recht erhalten,
diejenigen Leistungserbringer unter Vertrag zu nehmen, die fir eine
qualitativ gute und wirtschaftliche Versorgung bendétigt werden. Durch
diesen Vertragswettbewerb konnten

Uberkapazitaten abgebaut und dadurch verursachte Kosten eingespart
werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Alternativen zum Ausbau des Wettbewerbs sollten gepriift werden.

Abs. 5 Satz 3 Nr. 3 (,Vorgaben fiir Grundsatze der Vergiitung und ihrer
Strukturen®) sollte gestrichen werden.

Abs. 8 wird erganzt um Satz 3 (neu): ,Zu diesem Zweck weisen die
Kassenadrztlichen Vereinigungen in ihren Abrechnungen das Punkt-
zahlvolumen der Facharzte gegeniiber den Krankenkassen gesondert
aus.“ Die Sdtze 3 - 6 werden zu Satz 4 - 7.

Der zweite Halbsatz in Abs. 9 ,sofern auf der Grundlage von Einzel-
vertragen nach Absatz 1 eine den Leistungen des Leistungserbringers
im letzten Kalenderjahr nach Art und Umfang vergleichbare Versor-
gung sichergestellt worden ist” wird gestrichen.
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A.) Vorschrift

§§ 108-110 SGB V (Beziehungen zu Krankenhausern)

B.) Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband weist die in den o0.g. Paragrafen vorgeschla-
genen Regelungen als unzureichend zuriick. Auch wenn der Schwer-
punkt auf die Versorgungsvertrage gesetzt wird, und der Kontrahie-
rungszwang der Krankenkassen mit den Krankenhdusern ab 2007
entfallen soll, lasst der Vorschlag des BMGS an einer konzeptionellen
Grundlage, aufbauend auf der Idee des (Kassen-)Wettbewerbs zu
wiinschen lbrig. Die Vorgabe fiir die Krankenkassen z. B., Versor-
gungsvertrage gemeinsam und einheitlich abzuschlieRen, widerspricht
der offiziell nun starker wettbewerbsorientierten Linie der GKV. Kor-
respondierende Anderungen im KHG, wie sie i. R. d. Krankenhauspla-
nungstiberlegungen zu erwarten waren, fehlen vollends.

Sollte es ein Vorhaben des BMGS sein, Regelungen zur Weiterentwick-
lung des stationdren Sektors grundsatzlich in spateren Gesetzesvor-
haben zu thematisieren, so sind konsequenter Weise alle Anderungen
fir das Krankenhaus in einen spateren, in sich schliissigen Gesetzes-
entwurf, aufzunehmen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Der AOK-Bundesverband spricht sich fiir eine stringente wettbe-

werbliche Losung der Krankenhausplanung und -finanzierung ab dem
Jahre 2007 aus. Eine Neuordnung der stationdren Versorgung, die den
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Wettbewerb der Krankenkassen addquat berlicksichtigt, bedeutet den
Ubergang vom ,gemeinsam und einheitlich“ zu kassenspezifischen
Verhandlungen.

Fur die Krankenhausplanung im Wettbewerb ist ein Kontrahierungs-
zwang bzgl. bestimmter Mengen, aber unabhangig von Standorten
vorzusehen. Die Kontrollfunktion haben in einem solchen Modell vor
allem die Versicherten (drohende oder tatsachliche Abwanderung).
Zusatzlich konnte die Aufsicht Uberpriifen, ob insbesondere in den
kritischen Randbereichen ausreichend Versorgungsangebote unter
Vertrag genommen sind (Landesbehdrden als Institution des
Verbraucherschutzes). Der Gefahr iberhdhter Mindestvorgaben durch
die Landesbehdrden kénnte damit begegnet werden, indem zuriickge-
kehrt wird zur ,echten“ dualen Finanzierung oder indem durch eine
bundesweite Institution, welche gleichzeitig fiir die Einhaltung der
Beitragssatzstabilitat zustandig ist, Vorgaben fiir bestimmte Regions-
typen erlassen werden. Die duale Finanzierung kdnnte zu einer Art
Wirtschaftsforderung entwickelt werden, bei der Bundeslander im In-
teresse ihrer Patienten und als Investition in den eigenen Wirtschafts-
standort Krankenhduser unterstiitzen.

160



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift
§111 bSGBV
B.) Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband begriiRt die Beteiligung der Patienten und
behinderten Menschen an Empfehlungen der Rehabilitationstrager.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 115SGBV

B.) Stellungnahme

Bisher hatten die Vertragsparteien auf Landesebene die Moglichkeit
vondenin § 115 a Abs. 2 Satz 1 - 3 SGB V festgelegten Fristen flr
vor- und nachstationare Behandlung abzuweichen. Diese Regelungs-
kompetenz entfallt.

Bisher wurde in keinem Land eine entsprechende Vereinbarung abge-
schlossen. Im Sinne einer einheitlichen Definition der vor- und nach-
stationdren Behandlungsmaoglichkeiten ist die vorgeschlagene Rege-
lung zu begriilen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift
§ 115a SGB V (Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus)

Die bisherige Frist fir die nachstationare Behandlung wird von 14 Ta-
gen auf einen Monat ausgedehnt. Die Beschrankung auf maximal sie-
ben Behandlungstage entfallt.

Den Landesverbanden von Krankenkassen und Krankenhadusern wird
die Moglichkeit gegeben, im Benehmen mit den Kassenarztlichen Ver-
einigungen, vom Gesetz abweichende Behandlungsfristen zu verein-
baren. Diese sind nach Krankheitsbildern zu differenzieren.

B.) Stellungnahme

Grundsatzlich ist es sinnvoll, die Verantwortlichkeit der Krankenhauser
auf den Zeitraum nach der Entlassung zu erweitern. Die vorgesehene
Regelung entspricht allerdings einer Generalzulassung fir samtliche
Fachbereiche und Krankenhausleistungen, die zusatzlich zur Vergu-
tung aus den DRGs von den Krankenkassen finanziert werden miissen.
Die Einspareffekte durch DRGs wiirden durch diese Anderung mini-
miert werden. Die mdglichen negativen Folgen einer verfriihten Kran-
kenhausentlassung sind eher zu vermeiden, indem die Krankenhaduser
durch Transparenz und Offentlichkeit dazu angehalten werden, die
vergulteten Leistungen angemessen zu erbringen.

Die Moglichkeit der Landesebene in zweiseitigen Vertragen von den
vorgegebenen Fristen bei bestimmten Krankheitsbildern abzuweichen,
flihrt dazu, dass vergleichbare Leistungen in den einzelnen Landern
unterschiedlich behandelt werden. Dies konterkariert die Bemiihun-
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gen, durch die DRGs eine bundeseinheitliche Leistungs- und Vergu-
tungsstruktur einzufiihren. Aus diesem Grund sollten entsprechende
Vertrdage nicht auf der Landes- sondern Bundesebene abgeschlossen
werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

Keine Anderung im Sinne der Nr. 63 a) und b).

Absatz 2 Satz 4 des GMG-Entwurfs, Artikel 1, zu § 115a SGB V ist wie
folgt zu andern:

Die Spitzenverbande der Krankenkassen ...... kénnen mit der DKG oder
der Vereinigung der Krankenhaustrdger auf Bundesebene .........
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A.) Vorschrift

§ 115b SGB V (Ambulantes Operieren im Krankenhaus)

Es wird vorgegeben, dass die Vergiitung in Form von Fallpauschalen

zu erfolgen hat. Die Selbstverwaltung wird beauftragt einen entspre-
chenden Katalog von ambulant durchzufiihrenden Operationen und

stationsersetzenden Eingriffen bis zum 31.12.2004 zu vereinbaren.

Kommt eine Einigung nicht zustande, wird das BMGS ermachtigt fiur

die Vertragsparteien die Schiedsstelle anzurufen.

Fiir die Bereiche, die durch die Selbstverwaltung nicht bis zum
31.12.2004 geregelt werden, erhdlt das BMGS die Kompetenz, diese
durch eine Rechtsverordnung zu regeln.

B.) Stellungnahme

Die derzeitig geltende Ausgestaltung des Konfliktlosungsmechanis-
mus hat dazu gefiuihrt, dass notwendige Vereinbarungen, insbesondere
im Hinblick auf die Anpassung des § 115b SBG V an die DRG-
Einfihrung, nicht zustande gekommen sind. Divergierende Interessen
der Vertragsparteien haben dazu gefiihrt, dass in keinem der rege-
lungsbediirftigen Bereiche die fiir eine Einigung notwendige 2/3
Mehrheit erreicht wurde.

Das wesentliche Problem fiir diese Selbstblockade der Selbstverwal-
tung liegt darin begriindet, dass die derzeitige Ausgestaltung des

§ 115b SGB V keinen Ausgleich zwischen den Interessen der Leis-
tungsnachfrager und der Leistungsanbieter ermdglicht. Die Leis-
tungsanbieter verfiigen zur Zeit tiber doppelt so viele Stimmen wie die
Leistungsnachfrager. Sie haben somit grundsatzlich die Moglichkeit
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anbieterorientierte Strukturen und Regelungen zu Lasten der Bei-
tragszahler durchzusetzen. Eine dem Grundsatzen des Wettbewerbs
verpflichtete Regelung setzt jedoch eine paritdatische Verhandlungsba-
sis voraus. Hierzu ist es notwendig, dass die Stimmrechte der Leis-
tungsnachfrager und der Leistungsanbieter ausgeglichen sind.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 115b ist dahingehend zu dndern, dass die Stimmen der Spitzenver-
bande der Krankenkassen gleich der Summe der Stimmen von DKG
und Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist. Die Vorschrift Fallpau-
schalen zu verwenden greift unnotig tief in die Selbstverwaltungskom-
petenzen ein und beriicksichtigt die Querbeziehungen zu anderen
ambulanten Vergiitungssystemen nicht.

A.) Vorschrift

§ 116a SGB V (Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Un-
terversorgung)

B.) Stellungnahme

§ 116a wird neu in das SBG V aufgenommen und verpflichtet den Zu-
lassungsausschuss zugelassene Krankenhduser in den Planungsbe-
reichen fiir die ambulante Versorgung in unterversorgten Regionen
zuzulassen, soweit und solange der Landesausschuss der Arzte und
Kassen nach den Kriterien fiir Unterversorgung nach

§ 100 SGB V in seiner neuen Fassung festgestellt hat.
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Eine weitere Offnung der Krankenhauser fir die Erbringung ambulan-
ter Leistungen kann zum Abbau von Versorgungsdefiziten beitragen.
Allerdings ist zu beachten, dass bereits das geltende Recht die Beteili-
gung von Krankenhdusern bzw. Krankenhausdrzten an der vertrags-
arztlichen Versorgung vorsieht, wenn anders die notwendige Versor-
gung nicht sichergestellt werden kann. Die im Rahmen entsprechender
Ermdchtigungen erbrachten ambulanten Leistungen werden aus der
vertragsarztlichen Gesamtvergitung finanziert. Dies muss daher auch
fir Leistungen nach § 116a gelten.

Wenn nun die Krankenhduser keiner speziellen Ermachtigung im Ein-
zelfall bedirfen, sondern automatisch in unterversorgten Regionen
nach § 100 SBG V in seiner Neufassung zur Erbringung ambulanter
Leistungen zuzulassen sind, dann wird insoweit die fir die vertrags-
arztliche Versorgung bestehende Bedarfsplanung auler Kraft gesetzt.
Im Ergebnis ist mit einer Ausweitung ambulanter facharztlicher Leis-
tungen insbesondere in landlichen Regionen zu rechnen.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Offnung der Krankenhéauser fiir
ambulante Leistungen die Krankenkassen mit einem erheblichen zu-
satzlichen Ausgabenrisiko belastet. Die Zulassung von Krankenhdu-
sern zur ambulanten Versorgung in unterversorgten Regionen darf
nicht automatisch aufgrund der Kriterien in § 100 SGB V erfolgen. Die
Unterversorgung sollte lediglich im Sinn einer Mindestvoraussetzung
fir den Abschluss eines Versorgungsvertrags gelten, aber nicht zu
einer Zulassung verpflichten. Die Krankenkassen missen frei ent-
scheiden kdnnen, ob sie einen Versorgungsauftrag mit einem Kran-
kenhaus Uber die Erbringung ambulanter Leistungen abschlieRen wol-
len oder nicht.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Sofern der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in einzel-
nen Planungsbereichen Unterversorgung festgestellt hat, kdnnen die
Krankenkassen oder deren Verbande auf Antrag zugelassener Kran-
kenhduser diese zur vertragsarztlichen Versorgung zu ermachtigen,
soweit und solange die Unterversorgung anhadlt. § 120 Abs. 1 gilt
entsprechend.
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A.) Vorschrift

§ 116 b SGB V (Ambulante Behandlung im Krankenhaus)

B.) Stellungnahme

Die Mdoglichkeit, in begriindeten Fallen im Rahmen strukturierter Be-
handlungsprogrammen nach § 137g SGB V Vertrage zur ambulanten
Versorgung mit Krankenhdusern schlieBen zu kdnnen ist zu begriiRen

Im zweiten Absatz ist es sachgerecht, dass hier zweiseitige Verhand-
lungen zwischen der Krankenhausseite und den Krankenkassen ge-
schlossen werden sollen. Zur Klarstellung sollte erganzt werden, dass
die Verhandlungsgegenstande schiedsstellenfahig nach § 18a KHG
sind.

In diesem Zusammenhang ist auch explizit auf die Problematik der
Aufnahme in ein Krankenhaus (z. B. im Rahmen einer Anderung des §
39 SGB V) einzugehen. Denn die grundsatzlich zu begriBende Offnung
der Krankenhauser ist - insbesondere auch hinsichtlich der zu erwar-
tenden Fallzahlsteigerung durch die Einfihrung von DRGs - mit der
Gefahr verbunden, Patienten unnotig stationar zu behandeln. Ein leis-
tungsbereichsibergreifender Kriterienkatalog zur Differenzierung
zwischen ambulanter bzw. stationarer Behandlungsbedirftigkeit ist
notwendig, um den Grundsatz ambulant vor stationar auch bei ,geoff-
neten“ Krankenhdusern durchsetzen zu kénnen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
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Nr. 2 Absatz 2 wird wie folgt erganzt: Kommen Vereinbarungen nach
Nr. 1 und 2 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer der Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes.

Nicht geregelt und daher zukiinftig noch zu beriicksichtigen ist die
Verglitung und Finanzierung der hochspezialisierten Leistungen und
ggf. die Bereinigung des ambulanten Budgets. Insoweit ist entschei-
dend, dass keine Pflicht zum Vertragsabschluss besteht.
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A.) Vorschrift
§ 117 SGB V (Hochschulambulanzen)

Die Regelung der Teilnahme der Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und
2 an der ambulanten Versorgung erfolgt nicht mehr tber das Ermach-
tigungsverfahren durch die Zulassungsausschiisse nach § 96 sondern
durch Direktvertrage zwischen den Krankenkassen (gemeinsam und
einheitlich) und den Hochschulambulanzen.

Uber Verweis auf den neuen § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 wird dieser
Leistungsbereich in den Anwendungsbereich der Richtlinien der Bun-
desausschiisse und weiterer dort genannter Bestimmungen einbezo-
gen und von der Geltung der amtlichen Gebiihrenordnungen ausge-
nommen. Durch den Verweis auf § 106b Abs. 10 SGB V sind Stichpro-
benprifungen bzgl. der Qualitat gesetzlich vorgesehen.

B.) Stellungnahme

Die Umwandlung des Rechtsanspruchs auf Ermachtigung gegeniiber
den Zulassungsausschiissen nach § 96 aus dem aktuellen § 117 SGB V
hin zu einem Kontrahierungszwang mit den Kostentragern geht am
wesentlichen Anderungsbedarf im Bereich der Finanzierung der
Hochschulambulanzen vorbei. Mit der Ausdehnung des friiheren Er-
machtigungsanspruchs der ehemaligen Polikliniken auf alle Ambu-
lanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulen durch das FPG ab
01.01.2003 ist eine Rechtslage entstanden, die eine uneingegrenzte
Ausweitung der Zahl der Leistungserbringer ermdglicht. Schon jetzt
fallen nach Erhebungen des AOK-Bundesverbandes in diesem Sektor
ca. 3 Millionen Behandlungsfalle pro Jahr an. In 2001 waren das ca. 18
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% der Krankenhausfille. Allein aufgrund der Neureglung der Einzel-
fallvergltung der Hochschulambulanzen durch das FPG in § 120 Abs.
2 SGB V erwartet die GKV eine Vervielfachung des derzeitigen Ausga-
benvolumens in diesem Bereich, ohne dass dabei schon die Wirkungen
einer weiteren Zunahme der Anzahl der Leistungserbringer beriick-
sichtigt wadren.

Im Zuge der weiteren Umsetzung der Krankenhausvergutungsreform
sind in diesem Bereich mittelfristig Verschiebeeffekte und Kompensa-
tionsstrategien seitens der Hochschulkliniken zu erwarten, die die
Wirtschaftlichkeitsanreize der Krankenhausvergitungsreform an dieser
Stelle konterkarieren. Auf der Basis einer Verpflichtung zum Ver-
tragsabschluss fehlen hier angemessene Moglichkeiten gegenzusteu-
ern; die regulierenden Wirkungen des Wettbewerbs fehlen.

Vor diesem Hintergrund ist der hier nach wie vor vorgesehene Kontra-
hierungszwang aus Sicht des AOK-Bundesverbandes abzulehnen.

Diese grundsatzliche Kritik vorausgeschickt, ist die hier vorgelegte
Neuregelung des Zugangs der Hochschulambulanzen zur ambulanten
Versorgung durch Direktvertrage allerdings insofern zu begriiRen, als
dadurch der Umfang des Leistungsvolumens als ausgabenrelevanter
Parameter (§ 117 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 S. 2) nun wenigstens
durchgangig durch die Kostentrager verhandelt wird. Das Gleiche gilt
fur die Anbindung an die Regelungen des neuen § 106b Abs. 3 Satz 1
und 2 und Abs. 10.

Dariiber hinaus besteht jedoch weiterer Nachbesserungsbedarf hin-

sichtlich der Wirtschaftlichkeitspriifungen. Entsprechend dem Verweis
auf die in § 106b Abs. 3 S. 1 genannten Vorschriften ist eine Regelung
vorzusehen, dass die Vertragspartner sich auch entsprechend auf ge-
eignete MaRnahmen zur Uberpriifung der Einhaltung dieser Vorschrif-
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ten und des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit als verpflichtendem
Vertragsbestandteil zu verstandigen haben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 117 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbdnde der
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieRen mit den Hoch-
schulen oder Hochschulkliniken Vertrage lber die ambulante Be-
handlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Per-
sonen durch die Ambulanzen, Institute und Abteilungen der
Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen) ab. Eine Verpflichtung
zum Vertragsabschluss besteht dabei nur insoweit als erforderlich,
damit die Hochschulen die Untersuchung und Behandlung der in
Satz 1 genannten Personen in dem fiir Forschung und Lehre erfor-
derlichen Umfang durchfiihren kénnen.”

An § 117 Abs. 1 SGB V - neu - wird folgender Satz 4 angefigt:

»Als verpflichtende Bestandteile sind in die Vertrage dabei auch
Vereinbarungen lber geeignete MaRnahmen zur Uberpriifung der
Einhaltung dieser Vorschriften insbesondere hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit aufzunehmen.”
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A.) Vorschrift
§ 118 SGB V (Psychiatrische Institutsambulanzen)

Zu a) Absatz 1:

Die Regelung der Teilnahme der psychiatrischen Krankenhduser an der
ambulanten Versorgung nach § 118 SGB V erfolgt - wie bei den
Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V - nicht mehr tGber das Er-
machtigungsverfahren durch die Zulassungsausschiisse nach § 96 SGB
V sondern durch Direktvertrage zwischen den Krankenkassen (ge-
meinsam und einheitlich) und den psychiatrischen Krankenhausern.

Uber Verweis auf den neuen § 106b Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB V wird
dieser Leistungsbereich in den Anwendungsbereich der Richtlinien der
Bundesausschisse und weiterer dort genannter Bestimmungen ein-
bezogen und von der Geltung der amtlichen Gebuhrenordnungen aus-
genommen. Durch den Verweis auf § 106b Abs. 10 SGB V sind Stich-
probenprifungen bzgl. der Qualitat gesetzlich vorgesehen.

Zu b) Absatz 2:

Absatz 2 sieht eine entsprechende Regelung der Teilnahme an der
ambulanten Versorgung durch zweiseitige Vertrage (mit Kontrahie-
rungszwang) fiur selbstandige, facharztlich geleitete psychiatrische
Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung vor. Die ver-
tragliche Festlegung der Gruppe der zu behandelnden Patienten er-
folgt entsprechend nicht mehr unter Einbeziehung der KBV sondern
direkt zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen. Als schlichtende Stelle hierfiir
wird das (erweiterte) Bundesschiedsamt nach § 89 SGB V durch ein
neues Schlichtungsgremium ersetzt, das den Regelungen nach § 18a
Abs. 6 Satz 4 bis 12 Krankenhausfinanzierungsgesetz unterstellt wird.
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B.) Stellungnahme

Zur Frage des Ersatzes des Rechtsanspruches auf Ermachtigung zur
ambulanten Behandlung durch eine Verpflichtung zum Abschluss
zweiseitiger Vertrage zwischen Leistungserbringern und Kostentragern
mit Kontrahierungszwang gilt ebenso wie fiir die vorgeschlagene An-
derung des § 117 SGB V: das Festschreiben eines Kontrahierungs-
zwangs widerspricht dem Grundanliegen dieser Gesetzesnovelle, das
Wettbewerbsprinzip im Gesundheitswesen zu starken.

Im Ubrigen sind die Neuregelungen zur vertraglichen Festlegung der
anspruchsberechtigten Patientengruppe und der Schiedsstelle zu be-
griRen.

Dariiber hinaus besteht jedoch Erganzungsbedarf hinsichtlich des fol-
genden Punktes: Entsprechend dem Verweis auf die in § 106b Abs. 3
S. 1 SGB V genannten Vorschriften ist eine Regelung vorzusehen, dass
die Vertragspartner sich auch entsprechend auf geeignete MaRnahmen
zur Uberprufung der Einhaltung dieser Vorschriften und des Grund-
satzes der Wirtschaftlichkeit als verpflichtendem Vertragsbestandteil
zu verstandigen haben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Nach § 118 Absatz 1 Satz 2 SGB V wird folgender Satz 3 eingefiigt:

»Als verpflichtende Bestandteile sind in den Vertragen dabei auch
Vereinbarungen lber geeignete MaRnahmen zur Uberpriifung der
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Einhaltung dieser Vorschriften insbesondere hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit aufzunehmen.”

§ 118 Absatz 2 wird ab Satz 4 wie folgt gefasst:

,Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern; § 18 a Abs. 6 Sadtze 4 bis 12
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gelten entsprechend. §
106 b Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Als verpflichtende
Bestandteile sind in den Vertragen dabei auch Vereinbarungen -
ber geeignete MaBnahmen zur Uberpriufung der Einhaltung die-
ser Vorschriften insbesondere hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
aufzunehmen.”
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A.) Vorschrift

§ 119aSGBV

B.) Stellungnahme

Anliegen der Politik ist, vermeintliche Defizite in der Akutversorgung
flr geistig Behinderte auszugleichen, vor allem aber in diesem Feld
agierenden Arzten bessere Vergutungsmaoglichkeiten als bisher zu
eroffnen (Vertrage, auch liber Vergilitung waren unmittelbar zwischen
allen KK (gemeinsam) und der Einrichtung der Behindertenhilfe/Reha-
Einrichtung zu schlieRen). Bisher bestehen Zulassun-
gen/Ermachtigungen fur die entsprechenden Arzte und Vergutungen
meist aus dem Topf der kassendrztlichen Versorgung.

Unter Einrichtungen der Behindertenhilfe versteht man Hauser von
Wohlfahrtsverbanden, Kirchen und Behindertenorganisationen, gleich
ob Werkstatten, Tagesstatten, Wohnheime, Suchthilfe-Einrichtungen,
aber auch Krankenhduser und Reha-Einrichtungen. Auch wenn solche
Hauser Uber arztlich geleitete Abteilungen verfligen, diirfte die Aufga-
benstellung dieser Abteilungen innerhalb des Hauses und damit auch
ihre Kompetenz sehr unterschiedlich sein. (Arztliche Leitung bedeutet
ubrigens nicht, dass der Arzt dort angestellt ist; es kann sich auch um
frei praktizierende/zugelassene Arzte handeln). Im Zweifel werden
solche Hauser sehr schnell entsprechende Abteilungen schaffen und
Vertrage mit den KK einfordern. Auf diese Weise kénnen sie ihr Ange-
bot erweitern, zudem die ambulante arztliche Behandlung ihres
Klientels selber tibernehmen.
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Reha-Einrichtungen sind im Entwurf ebenfalls nicht definiert, es
konnten also nach dem Wortlaut des § 119a SGB V auch berufliche
und soziale Reha-Einrichtungen Vertrage einfordern, zudem nicht nur
solche fir geistig Behinderte, sondern generell, auBerdem ambulante
wie auch stationare.

Versicherte mit geistiger Behinderung sind nicht naher definiert. Ge-
horen hierzu z.B. auch Demente, psychisch Kranke, Suchtkranke etc?
Inanspruchnahme "wegen Art und Schwere einer geistigen Behinde-
rung" lieRe sich noch eingrenzen, aber "zu groRe Entfernung" und
"nicht geeignete Arzte" sind wieder so unbestimmt, dass es enorm
viele Versicherte geben wird, fiir die Akutversorgung in einer Reha-
Einrichtung in Betracht kommt. - Viele Reha-Anbieter werden Inte-
resse haben, ihr Angebot um Akutversorgung zu erweitern. Wenn dies
bei geistiger Behinderung ermaoglicht wird, diirften andere Behinde-
rungen auf Dauer kaum auszugrenzen sein.

Bei Vermengung des Angebots von Akutversorgung und Reha durch
ein und dieselbe Einrichtung beinhaltet eine Reihe problematischer
Folgewirkungen. Dies haben wir in Deutschland bisher aus guten
Grinden vermieden. Die Regelung ware der erste Schritt zur Aufgabe
der gegliederten Versorgungsstrukturen und damit auch des geglie-
derten Reha-Systems.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Die Regelung des § 119 SGB V ist ungeeignet und sollte gestrichen
werden.

Die Neuordnung des Vertragsrechts wird ohnehin vorsehen, dass mit
Arzten individuell Vertrage geschlossen werden. An geeigneter Stelle
kénnte auch fiir Arzte, die in der Behindertenhilfe oder in Reha-
Einrichtungen tdtig sind, die Moglichkeit von individuellen Vertragen
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mit Krankenkassen eroffnet werden, aber nur unter der Vorausset-
zung, dass die organisatorische Trennung der Akuttatigkeit von der
Tatigkeit fur die Einrichtung sichergestellt ist. AuRerdem sollten Ver-
trage nicht auf Verlangen von Arzten oder Einrichtungen in Betracht
kommen, sondern nur durch die einzelne Krankenkasse, die Unter-
versorgung fir bestimmte Zielgruppen festgestellt hat.
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A.) Vorschrift
§ 124 SGB V

Anderung nicht vorgesehen, aber notwendig N £ U

B.) Stellungnahme

Die Zulassung von Heilmittelleistungserbringern erfolgt durch die
Landesverbdnde der Krankenkassen. Hier kommt es immer wieder zu
unterschiedlichen Entscheidungen, die z. T. Klageverfahren zur Folge
haben. Nicht immer wird im Sinne der Qualitatssicherung das Vorlie-
gen der Zulassungsvoraussetzungen konsequent geprift, teilweise
fallen Zulassungsentscheidungen auch unter Wettbewerbsaspekten.

Um die Qualitat der Leistungserbringung sicher zu stellen sollte die
Zulassung im Heilmittelbereich nur noch gemeinsam und einheitlich
von den Landesverbanden der Krankenkassen erteilt werden. Dies
wirde das Verfahren fiir den Leistungserbringer entblrokratisieren,
der derzeit die Zulassung bei allen Kassenarten separat beantragen
muss.

Insbesondere die jetzt im Gesetzentwurf vorgesehene kontinuierliche
Fortbildungspflicht fiir Heilmittelerbringer macht ein einheitliches
Vorgehen aller Krankenkassen im Zulassungsverfahren zwingend. Es
reicht nicht aus nur die Anforderungen an die Fortbildung auf Bun-
desebene durch die Partner der Rahmenempfehlung kassenarteniiber-
greifend festzulegen. Auch die Umsetzung der Qualitatssicherung
muss kassentibergreifend erfolgen. Kann der Leistungserbringer den
Nachweis der Fortbildung nicht erbringen, ist die Zulassung fir die
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Versorgung aller Kassenarten zu entziehen. Sonst besteht - wie der-
zeit bei der Erteilung der Zulassung - die Gefahr, dass aus wettbe-
werblichen Aspekten (Leistungserbringer und Mitarbeiter sind bei ei-
ner gesetzlichen Krankenkasse versichert) die Erfullung der Fortbil-
dungspflicht unterschiedlich beurteilt wird und es so im Endeffekt
nicht zum vorgesehenen Zulassungsentzug kommt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 124 Abs. 5 Satz 1 SGB V sollte wie folgt gefasst werden:

,Die Zulassung wird gemeinsam und einheitlich von den Landesver-
banden der Krankenkassen, den Verbanden der Ersatzkassen sowie
der See-Krankenkasse erteilt.”

181



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift
§ 125 SGB V (Rahmenempfehlung und Vertrage)
Folgende Anderungen sind vorgesehen:

1. Anhorung von Behindertenorganisationen

2. Verpflichtung der Heilmittelerbringer zur Fortbildung

3. Ergdanzung des Vertragsabschlusses auf Verbandsebene durch
Einzelvertrage mit niedrigeren Preisen bei gleicher Qualitat

4. Verpflichtung der Krankenkassen, Versicherte sowie Arzte liber
preisgiinstige Vertragspartner zu informieren

5. Verpflichtung der Leistungserbringer Versicherte lber seine Preise
zu informieren

B.) Stellungnahme

zu 1.:
wird begrift

zu 2.:

Die kontinuierliche Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbil-
dung wird grundsatzlich begriRt. Sie wird tendenziell zu Mehrausga-
ben fiihren, da der Leistungserbringer seine Fortbildungskosten
letztlich Gber die Preise refinanzieren muss und auch bei den Kran-
kenkassen ein erhdhter Verwaltungsaufwand entsteht.

Der angedachte Sanktionsmechanismus der Zulassungsentziehung bei
Nichterfiillung der Fortbildungspflicht wird nur funktionieren, wenn er
gemeinsam von allen Kassen ausgesprochen wird. Sonst besteht wie
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bereits derzeit bei der Erteilung der Zulassung die Gefahr, dass aus
wettbewerblichen Aspekten die Erfiillung der Fortbildungspflicht un-
terschiedlich beurteilt wird und es im Endeffekt nicht zum vorgesehe-
nen Zulassungsentzug kommt. Im Rahmen der Einfiihrung der konti-
nuierlichen Fortbildungspflicht ist daher auch der § 124 SGB V so zu
andern, dass die Zulassung wie auch der Zulassungsentzug gemein-
sam und einheitlich von den Krankenkassen ausgesprochen wird.

zu 3.:

Bereits derzeit konnen die Landesverbande der Krankenkassen Vertra-
ge mit den Verbanden der Leistungserbringer oder mit einzelnen
Leistungserbringern abschlieRen. Die vorgesehene Anderung, dass
Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern nur noch zu niedrigeren
Preisen bei gleicher Qualitat abgeschlossen werden konnen, ist unno-
tig. Eine Krankenkasse wiirde keinen Vertrag mit einem Einzelanbieter
zu einem hoheren Preis abschlieRen, wenn die Leistung bereits im
Verbandsvertrag glinstiger geregelt ist. Die vorgesehene Neuregelung
kann sogar zu Mehrkosten fiihren, wenn eine Preisvereinbarung aus-
gelaufen ist und eine neue aufgrund der hohen Preisforderungen des
Leistungserbringerverbandes nicht zustande kommt. Den Kranken-
kassen wiirde durch die Neuregelung die Moglichkeit verwehrt, mit
einzelnen Leistungserbringern die Fortgeltung der alten Preise zu ver-
einbaren, da diese ja nicht glinstiger sind.

zu 4.:

Die Verpflichtung der Kassen alle Arzte und Versicherte iiber Anbieter
mit Sondervertragen erzeugt einen immensen Verwaltungsaufwand,
der in keinem angemessenen Verhaltnis zu den ggf. realisierten
Preisabschldagen steht. Von daher sollte diese Erganzung entfallen,
statt dessen sollte in § 275 ein Begutachtungs- und Genehmigungs-
vorbehalt aufgenommen werden, so dass Patienten in geeigneten Fal-
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len auf wirtschaftliche Versorgungsformen hingewiesen werden kon-
nen.

zu 5.:

Die Verpflichtung des Leistungserbringers den Patienten dartiber zu
informieren, dass er nicht Sondervertragspartner der Kasse ist, wird
voraussichtlich nicht steuernd wirken. Wenn diese Information liber-
haupt erfolgt ist die Auswahl des Leistungserbringers bereits abge-
schlossen. Zudem ergeben sich fiir den Patienten kaum Vorteile durch
den Wechsel zur einem anderen Leistungserbringer, da die Ersparnis
durch eine geringere Zuzahlung in keinem Verhaltnis zu dem Aufwand
eines Leistungserbringerwechsel steht.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

zu 1.
keine

zu 2.:
Keine Anderung in § 125, aber in § 124 muss eine einheitliche Zulas-
sung durch alle Kassenarten vorgesehen werden.

zu 3.:
Anderung sollte entfallen

zu 4.:

Anderung sollte entfallen, statt dessen sollte der Beginn des § 275

Abs. 3 Nr. 2 wie folgt gefasst werden:

,Vor Bewilligung eines Heil- oder Hilfsmittels, ob das Heil- oder Hilfsmittel
erforderlich ist; ...."
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zu 5.:

Die Anderung kann entfallen, wenn stattdessen den Krankenkassen
durch die o.g. Anderung des § 275 die Méglichkeit gegeben wird die
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit des verordneten Heilmittels im
Vorfeld zu prifen.
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A.) Vorschrift

§ 126 Zulassung von Leistungserbringern von Hilfsmitteln N EU

B.) Stellungnahme

Die althergebrachte Zulassung entspricht dem historisch gewachsenen
tradierten Innungsstrukturen. Sie hat heute im Wesentlichen rein de-
klaratorischen Charakter. Weder die Preiswirdigkeit des Leistungserb-
ringers noch die Qualitat der von ihm kiinftig abgegebenen Produkte
kénnen im heutigen Zulassungsverfahren dezidiert geprift werden.
Dennoch ist die Zulassung bisher - auch von Sozialgerichten - so
missverstanden worden, dass bei zugelassenen Leistungserbringern
ohne weitere Prifung die vorhandene Wirtschaftlichkeit im Sinne des §
2 SGB V unterstellt wird und sie zur unmittelbaren Versorgung zu
Lasten der GKV berechtigt sind.

Da das Zulassungsverfahren im Hilfsmittelbereich weder marktsteu-
ernde Wirkung entfaltet noch die Qualitat der letztlich abgebenden
,Sachmittel“ verbessert (hier wirken die Qualitatskriterien des Hilfs-
mittelverzeichnisses wesentlich besser), sollte das offizielle Zulas-
sungsverfahren komplett aufgehoben werden. Die Pflichten des Leis-
tungserbringers bei der Abgabe von Hilfsmitteln kénnen wesentlich
sachgerechter in Vertragen - auch mit Gruppen von Leistungserbrin-
gern - geregelt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 126 wird ersatzlos gestrichen
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A.) Vorschrift

§ 127 SGB V (Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern von
Hilfsmitteln)

Folgende Anderungen sind vorgesehen:

1. Neuformulierung der Vertragsbeziehungen zwischen den Landes-
verbdanden der Krankenkassen und den Verbanden der Leistungs-
erbringer unter besonderer Betonung des Wiedereinsatzes.

2. Abschluss von Vertragen mit einzelnen Leistungserbringern zu
niedrigeren Preisen oder zum Festbetrag. Die Aufforderung zur
Angabe eines Angebots soll unter Bekanntgabe von objektiven
Auswabhlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden.

3. Verpflichtung der Krankenkassen, die Versicherten sowie die Arzte
Uber preisgiinstige Vertragspartner zu informieren sowie Ver-
pflichtung der Leistungserbringer, die Versicherten lber ihre Preise
zu informieren.

B.) Stellungnahme

Im Hilfsmittelbereich stehen die Krankenkassen quasi Anbieterkartel-
len der Innungen bzw. Verbanden gegeniiber, die wirksamen Preis-
wettbewerb und auch moderne Formen der Preisbildung z. B. durch
Internet-Ausschreibungen blockieren.

Vor diesem Hintergrund miissen die Beziehungen der Krankenkassen
zu den Hilfsmittelleistungserbringern anders geregelt werden. Die
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Krankenkassen brauchen insbesondere fiir industriell gefertigte Se-
rienprodukte die Moglichkeit, ihren Bedarf an Sachleistungen im Wege
von Ausschreibungen zu decken, ohne dass aus Zulassung oder
Kontrahierungszwang die Verpflichtung entsteht, allen anderen Leis-
tungserbringern die gleichen Konditionen zu gewahren. Die mit dem
Gesetzentwurf eingeraumte Moglichkeit Leistungen o6ffentlich auszu-
schreiben ist daher zu begriRen. Um die vorhandenen Einsparpoten-
tiale zu erschlieRen und die Angebote wirtschaftlicher Leistungserb-
ringer auch gegen Widerstande von Interessengruppen nutzen zu
kénnen, muss es den Krankenkassen dartiber hinaus ermdglicht wer-
den, rechtsverbindlich Auftrage zur Versorgung ihrer Versicherten zu
erteilen.

zu 1.

Der Gesetzentwurf formuliert die Regelungen des geltenden Rechts
mit anderen Worten. Hierdurch wird eine Anderung der Rechtslage
nicht erreicht. Eine ausdriickliche Betonung des Wiedereinsatzes ist
nicht erforderlich, da dieser schon jetzt regelmaRig in den Vertragen
beriicksichtigt wird.

zu 2.:

Die Erganzung des Satz 2, nach der Leistungen offentlich ausgeschrie-
ben werden sollen, wird begriiRt. Diese rechtliche Klarstellung ist
dringend erforderlich, da interessierte Leistungserbringerverbdande
immer wieder versuchen die Krankenkassen vor Gericht auf eine pas-
sive Finanzbeschafferfunktion zu reduzieren, die selbst keine Aktivi-
taten zur Realisierung von kostengiinstigen Einkaufsmaoglichkeiten
entwickeln dirfen. Ausschreibungen stellen ein geeignetes Instrument
zur Ermittlung preisguinstiger Anbieter dar. Ergdanzend sollte klarge-
stellt werden, dass der nach objektiven Auswahlkriterien ermittelte
wirtschaftlichste Leistungserbringer gezielt mit der Versorgung be-
auftragt werden kann.
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zu 3.:

Die Pflicht stets alle Arzte und Versicherte tiber preisgiinstige Ver-
tragspartner zu informieren erzeugt einen hohen Verwaltungsauf-
wand, der in keinem Verhaltnis zu den mdglichen Kosteneinsparungen
steht.

Den Krankenkassen ist das Recht einzuraumen, preisginstige Hilfs-
mittelerbringer mit der Versorgung zu beauftragen. Sofern der Versi-
cherte einen anderen Leistungserbringer wahlt hat er die entsprechen-
den Mehrkosten selbst zu tragen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

zu 1.
Die Neuformulierung des § 127 Abs. 1 kann entfallen.

zu 2.:
Die Neuformulierung wird begriift.

zu 3.:

Abs. 3 wie folgt gefasst werden:

,Die Krankenkassen und ihre Verbande konnen bei den Leistungserb-
ringern Preisvergleiche liber Hilfsmittel. Die Krankenkasse soll preis-
glinstige Leistungserbringer mit der Versorgung ihrer Versicherten
beauftragen. Leistungserbringer, mit denen die Krankenkasse keinen
Vertrag geschlossen hat, diirfen keine Hilfsmittel zu Lasten der Kran-
kenkasse abgeben. Leistungserbringer nach Satz 3 haben Versicherte
ausdricklich darauf hinzuweisen.”

190



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 128 SGB V (Hilfsmittelverzeichnis)

B.) Stellungnahme

Die im jetzigen Entwurf vorgesehene Einbindung von Interessenver-
tretungen der Patienten/behinderten Menschen und der Selbsthilfe
entspricht dem bisher schon informell praktizierten Verfahren der
Spitzenverbdande der Krankenkassen im Rahmen der Erstellung des
Hilfsmittelverzeichnisses. Gegen diese Konkretisierung bestehen keine
Bedenken.

Anderungsbedarf besteht jedoch bei der in Satz 2 u. a. enthaltenen
Verpflichtung, im Hilfsmittelverzeichnis auch die vorgesehenen Fest-
betrdge oder vereinbarten Preise anzugeben. Schon heute ist es wegen
der regionalen Preisstruktur und der Vielfalt der unterschiedlichen
Hilfsmittel bzw. Hilfsmittelgruppen (weit tGiber 10.000 Einzelprodukte)
nicht moglich, eine auch nur ndaherungsweise umfassende und aktuelle
Preislibersicht in das Hilfsmittelverzeichnis aufzunehmen. Der Ver-
waltungsaufwand hierfiir wiirde eine erhebliche Aufstockung der Mit-
arbeiterkapazitaten erfordern. Von daher ist die Veroffentlichung von
Preisen im Hilfsmittelverzeichnis weder sinnvoll noch praktisch leist-
bar. Dies gilt noch starker, wenn durch die vorgeschlagenen Anderun-
gen zum Vertrags- und Preiswettbewerb (vgl. Stellungnahme zu §
127) die Preisbildung einem noch schnelleren Veranderungsrhythmus
unterworfen wird.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 128 Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

,In dem Verzeichnis sind die von der Leistungspflicht nach § 33 um-
fassten Hilfsmittel aufzuftihren.”
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A.) Vorschrift

§ 129 SGB V (Rahmenvertrag uber die Arzneimittelversorgung)
a) § 129 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2

b) § 129 Absatz 1 Satz 2

c) §129 Absatz 5

B.) Stellungnahme

Zu a)
Festschreibung des Preisabstandes fiir Importe ist notwendig wie die
Praxis gezeigt hat. Die Regelung ist zu begriiRen.

zu b)

Die Regelungen sind von der Intention zu begrifRen. Die Regelung
unter bb, ist gelungen.

Die Regelung im ersten Satz unter cc ist jedoch zu kompliziert und
nicht durchfihrbar. Es dirfte in vielen Fallen schwer sein den ur-
springlichen Preis des Arzneimittels, das als erstes mit dem Wirkstoff
auf dem Markt war, zu ermitteln.

Zu )

Die Regelung ist inhaltlich zu begriRen, jedoch wurde libersehen,
dass die wichtigsten Preisvereinbarung nicht auf Landesebene, son-
dern auf Bundesebene in der sogenannten Hilfstaxe getroffen werden,
wo die Preisbildung insbesondere fiir Zytostatikalésungen und paren-
terale Erndahrungslésungen geregelt sind.
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Die Regelung widerspricht deshalb auch § 4 [neu] bzw. § 5 [alt] Arz-
neimittelpreisverordnung. § 4 AmPreisVO kdnnte damit nicht ange-
wandt werden, da die gesetzliche Regelung des § 129 Abs. 5 vorgehen
wiirden. Auch ansonsten ist § 4 AmPreisVO damit bedenklich, da es an
einer Ermachtigungsgrundlage fiir diese Subdelegation an die Spit-
zenverbande sowohl in § 78 AMG als auch in § 129 SGB V fehlt. Die
Kompetenz fiir Preisregelunge fiir Rezepturen wiirde den Spitzenver-
banden durch diese Regelung sogar ausdriicklich entzogen.

Die systematisch Platzierung an dieser Stelle (§ 129 Abs. 5) fihrt au-
Rerdem zu zahlreichen Problemen, da es sich bei den Vertragen nach
§ 129 Abs. 5 nur um ergdanzende Vertrage zum Rahmenvertrag nach §
129 Abs. 2 handelt, die bei den Primarklassen in jedem Bundesland
separat geschlossen werden.

Im Gegensatz zu dem Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 gilt fir § 129
Abs. 5 auch die Schiedsstellenlésung nach § 129 Abs. 7 nicht. Es gibt
also keine Losung, falls sich die Vertragsparteien nicht einigen, son-
dern es entstehen dann vertragslose Zustande.

Man sollte deshalb die Regelung in § 129 Abs. 2 unterbringen. Man
gelangt dann zum selben Ergebnis, denn Regelung, die in dem Vertrag
nach § 129 Abs. 2 nicht getroffen werden, kann die Landesebene im-
mer Uber § 129 Abs. 5 erganzen.

Auch die hatten die Spitzenverbdnde ein klare Kompetenzgrundlage
fir die Vereinbarung von Preisen fir Zytostatika- und parenterale Er-
nahrungslosung gemale der Regelung in der Arzneimittelpreisverord-
nung.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

194



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

ZU a)
keine

zu b)
Folgende Satze werden angefigt:

Bei der Ermittlung der oberen Preislinien des unteren Preisdrittels wer-
den Arzneimittel nicht berticksichtigt, die durch ihren Preis nicht dazu
geeignet sind, sich auf dem Markt zu etablieren, es sei denn, dass sie
bereits etabliert sind. Ein Arzneimittel, dessen PackungsgroRe ab-
weicht von der PackungsgroRe anderer wirkstoffgleicher Arzneimittel
mit vergleichbarer Darreichungsform ist preisgilinstig nach Satz 1 Nr.
1, wenn sein Preis nicht héher ist als das Vielfache aus der Zahl der
Einzelanwendungen in der Packung dieses Arzneimittels und den
Kosten je Einzelanwendung in der nachstgroReren Packungsgrole ei-
nes Arzneimittels mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darrei-
chungsform zum Preis entsprechend der oberen Preislinie des unteren
Preisdrittels. Der Hersteller ist verpflichtet, in seinen Mitteilungen an
die Verkehrskreise zur Erstellung von Preislisten jeweils anzugeben,
ob ein Arzneimittel preisglinstig nach Satz 1 Nr. 1 ist.”

Zu ¢)
Die erwiinschte Regelung wird in § 129 Abs. 2 platziert.

Dem Absatz 2 werden folgende Satze angefiigt:

Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefiigt:

JFur Arzneimittel, die nach den Vorschriften dieses Buches verord-
nungsfahig sind und fiir die kein einheitlicher Apothekenabgabepreis
durch Preisvorschriften aufgrund des Arzneimittelgesetzes bestimmt
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ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach Satz 1 den fiir den Versi-
cherten maRgeblichen Arzneimittelabgabepreis.”
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A.) Vorschrift

§ 129a

B.) Stellungnahme

Die Regelung ist gelungen und auch dringend erforderlich.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 130 Abs. 1 SGBV

B.) Stellungnahme

In der vorliegenden Stellungnahme wird im Artikel 16, Anderung der
Arzneimittelpreisverordnung, fiir die Nr. 3 ein Apothekenzuschlag von
4 € vorgeschlagen. Dieser reduzierte Aufschlag ist auch mit einem
reduzierten Krankenkassenrabatt begriindet.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
§ 130 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken auf den fir
den Versicherten maRgeblichen Arzneimittelabgabepreis einen
Abschlag in Hohe von 1 Euro. Bis zum Zustandekommen von
Vereinbarungen nach § 129 Abs. 5 betrdagt abweichend von Satz
1 der Abschlag fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 5
vom Hundert.”
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A.) Vorschrift

§ 130 b SGB V (Rabatte fiir Arzneimittel in vereinbarten Versorgungs-
formen)

B.) Stellungnahme

Nach dem Entwurf sollen in vereinbarten Versorgungsformen (u. a.
Disease-Management-Programme) neben den direkten drztlichen
Leistungen nur die zur Versorgung der Versicherten erforderlichen
Arzneimittel einbezogen werden. Die hierzu erforderlichen Arzneimit-
tel soll die Krankenkasse ausschreiben und auf dieser Grundlage di-
rekt Vertrage mit Herstellern abschlieRen. Insbesondere im Disease-
Management-Programm fir Diabetiker ist ein wesentlicher Bestandteil
der leitlinienorientierten Behandlung eine Beeinflussung des Blutzu-
ckerwertes. Hierfiir werden auch Hilfsmittel bendtigt (insbesondere
Blutzuckermessgerate). Dartiber hinaus ist zur Vermeidung von
schwerwiegenden Storungen am diabetischen FuR oftmals eine Ver-
sorgung mit ,orthopadischen Schuhen* erforderlich. Daher wird vor-
geschlagen, in der vorliegenden Entwurfsfassung auch die Hilfsmit-
telversorgung mit einzubeziehen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 130 b wird wie folgt gefasst:

,In vereinbarten Versorgungsformen soll die Vereinbarung lber die zu
erbringenden Leistungen zur Versorgung der teilnehmenden Versi-
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cherten auch eine Liste der erforderlichen Arzneimittel unter der Be-
zeichnung ihrer Wirkstoffe oder Wirkstoffkombinationen und der
Hilfsmittel umfassen. Die Krankenkasse schreibt die Arznei- und
Hilfsmittel dieser Liste aus und schlieRt auf dieser Grundlage Verein-
barungen mit Herstellern tiber Rabatte nach § 130 a Abs. 8. In der in-
tegrierten Versorgung kann anstelle der Krankenkasse auch ein Ver-
tragspartner nach § 140 b die Vereinbarung nach Satz 2 schlieRen.”
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A.) Vorschrift

§ 132 a Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege

a)

Vor Abschluss der Rahmenempfehlung auf Bundesebene sollen
neben der KBV und der DKG zukiinftig auch die fir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen Gelegenheit zur Stellung-
nahme erhalten. Zudem wird die Regelungskompetenz der Rah-
menempfehlung ausdriicklich auf die Fortbildung der Pflegedienst-
Mitarbeiter ausgedehnt.

In den Versorgungsvertrdgen der Kassen mit den einzelnen Pflege-
diensten sind die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbil-
dung aufzunehmen; soweit die Fortbildung nicht nachgewiesen
wird, ist der Vertrag zu kiindigen. Zudem missen die Versor-
gungsvertrage eine Konfliktlosung enthalten. Dazu sollen von den
Vertragspartnern unabhangige Schiedspersonen bestimmt werden.
Fir den Fall der Nichteinigung bestimmt die zustandige Aufsichts-
behorde die Schiedsperson. Die Kosten des Schiedsverfahrens tra-
gen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

B.) Stellungnahme

Zu a):

Die Erweiterung des Inhalts der Rahmenempfehlung auf den Bereich
der Fortbildung wird ausdriicklich begriiRt, damit wird Rechtsunsi-
cherheit bei der Beschreibung der Qualitatsanforderungen beseitigt.
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Die Anh6rung von Vereinigungen von Patienten, behinderten Men-
schen und von malgeblichen Organsisationen der Selbsthilfe verzo-
gert zwar das Verfahren, ist aber grundsatzlich akzeptabel. Auch der
erweiterte Kreis der Anhorungsberechtigten ist nun hinlanglich be-
stimmt.

zu b):

Die Erweiterung der Versorgungsvertrage auf den Bereich der Fortbil-
dung und die Kiindigung bei nicht nachgewiesener Fortbildung sind
sachgerecht. Die nun vorgegebene Kiindigungsfrist fihrt zu Klarheit.
Mit der Regelung liber die Benennung einer unabhdangigen Schieds-
person zur Schlichtung von Vertragsstreitigkeiten erreichen die Pfle-
geverbdande ein von ihnen seit langem verfolgtes, mit der Systematik
der Preisbildung nach Marktprinzipien allerdings nicht zu vereinba-
rendes Ziel. Allerdings ist es nicht sachgerecht, die Krankenkassen an
den Kosten des Schiedsverfahrens auch dann zu beteiligen, wenn sie
in diesem Verfahren obsiegen. Vielmehr sollte die Schiedsperson auch
Uber die Kosten des Verfahrens und deren Verteilung entscheiden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

In Art. 1 Nr. 79 Buchst. b) Doppelbuchst. cc) (§ 132 a Abs. 2 Satz 5
- neu -) erhalt der letzte Satz folgende Fassung:

,Die Schiedsperson entscheidet auch iiber die Kosten des Ver-
fahrens und deren Verteilung.”
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A.) Vorschrift

§ 133 SGB V (Vertragsbeziehungen fiir den Rettungsdienst und
Krankentransport)
EU

1=

Anderung nicht vorgesehen, aber notwendig

B.) Stellungnahme

Um die Uberproportionale Ausgabenentwicklung einzuddmmen, ist
das Selbstkostendeckungsprinzip im Rettungsdienstbereich abzulo-
sen. Auch in diesem Leistungsbereich miissen die Beziehungen zu den
Leistungserbringern durch Vertrdage gestaltet werden. Die angestrebte
finanzielle Entlastung bei Fahrkosten ist nur realisierbar wenn ent-
sprechende vertragliche Instrumente bereit gestellt werden. Insbeson-
dere im Bereich der Mietwagen diirfte die Bliindelung der Fahrten auf
wenige Vertragspartner eine erhebliche Preisreduktion gegeniiber den
allgemeinen Taxitarifen moglich sein.

Derzeit diirfen die Krankenkassen nur dann Vertrage mit Leistungs-
erbringern im Rettungsdienst- und Krankentransportbereich schlie-
Ren, wenn auf Landesebene keine anderen Regelungen getroffen sind.
In vielen Rettungsdienstgesetzen sind keine Vertrdge vorgesehen,
sondern den Leistungserbringern werden - trotz monopolartiger
Strukturen - die Deckung aller Selbstkosten zugestanden. Dies fiihrt
zu einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung. Die Moglichkeit der
Krankenkassen, ihre Leistungspflicht auf wirtschaftliche Festbetrage
zu begrenzen, ist auf Grund der dafiir zu erfiillenden Kriterien derzeit
nicht realisierbar und muss daher entburokratisiert werden.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 133 wird wie folgt gefasst:

nE

Die Krankenkassen und ihre Verbande schliefen Vertrage
Uber die Vergiltung von Leistungen des Rettungsdienstes
und Krankentransports unter Beachtung des § 71 Abs. 1 bis
3 mit dafiir geeigneten Einrichtungen oder Unternehmun-
gen. Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Die Preis-
vereinbarungen haben sich an moglichst preisglinstigen
Versorgungsmaoglichkeiten auszurichten.

Kommen Vertrage nach Abs. 1 nicht zustande, setzen die
Krankenkassen ihre Leistungspflicht zur Ubernahme der
Kosten auf Festbetrdage in Hohe vergleichbarer wirtschaftlich
erbrachter Leistungen fest.

Abs. 1 gilt auch fiir Leistungen im Rahmen des PBefG.*
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A.) Vorschrift

a) § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V
b) § 135 Abs. 2 Satz 4 SGB V

B.) Stellungnahme

Zu a)

Mit der Regelung soll dem bzw. der Beauftragten der Bundesregierung
fur die Belange der Patienten das Recht eingeraumt werden, neben der
KBV, den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen beim Bundesausschuss Antrage zur Einflihrung
bzw. Prifung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode
zu stellen.

Grundsatzlich kann ein solches Antragsrecht geeignet sein, den Inte-
ressen von Patienten nach einer starkeren Mitwirkung an den Ent-
scheidungsprozessen der Gremien der Selbstverwaltung Rechnung
getragen werden. Allerdings wird es entscheidend von der Personlich-
keit des/der Patientenbeauftragten abhangen, wie intensiv dieses An-
tragsrecht genutzt wird und wie diese Regelung die Verwaltungsab-
ldufe im Bundesausschuss verdandert und auch u.U. auch blockiert.

Vor dem Hintergrund, dass eine solche Regelung zu einer Starkung
der kollektiven Patientenrechte in Deutschland beitragen kann, wird
diese Regelung mitgetragen. Allerdings muss im Interesse der Ar-
beitsfahigkeit des Bundesausschusses sichergestellt werden, dass
diese Regelung nicht zu einer vélligen Uberbelastung des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen fihrt.
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Es wird daher vorschlagen, dass der Bundesausschuss im Abstand von
zwei Jahren einen Erfahrungsbericht liber die Auswirkungen dieser
Neuregelung erstellt .

zu b)

Die vorgesehene Neuregelung lockert die Bindung an die landes-
rechtlichen Weiterbildungsregelungen und erlaubt bestimmte techni-
sche Leistungen nur durch spezialisierte Fachdrzte erbringen zu las-
sen. Die von den Krankenkassen geforderte Trennung der Diagnose-
stellung und Befunderhebung bei hochtechnischen Leistungen er-
moglicht eine fachgerechtere Behandlung und einen Ausschluss unno-
tiger Leistungserbringung, eine geringere gesundheitliche Belastung
der Patienten und einen sparsameren Einsatz der Ressourcen. Bei-
spiele sind insbesondere der Einsatz der Computertomographie und
der Magnetresonanztherapie.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)

Am Ende des ersten Absatzes wird eingefligt: ,Der Bundesausschuss
legt im Abstand von zwei Jahren einen Erfahrungsbericht lGber die er-
weiterten Beteiligungsmoglichkeiten des/der Bundesbeauftragten fir
die Belange der Patienten vor.

zu b)
keine
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A.) Vorschrift

§ 135 a Abs.2

B.) Stellungnahme

Die Einbeziehung der niedergelassenen Leistungserbringer ist konse-
qguent.

Es fehlen allerdings Sanktionen fiir die Leistungserbringer, die sich
nicht an solchen MaRnahmen beteiligen und die die vorgegebenen
Ziele nicht erreichen.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

In § 135 a Abs.2 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

,Die Vertragspartner treffen Vergltungsregelungen fiir die Leistungs-
erbringer, die sich nicht an MaRnahmen gemal Satz 1 beteiligen.
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A.) Vorschrift

§ 136 (Forderung der Qualitat durch die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen)

a) Neue Uberschrift: , Férderung der Qualitat durch die Kassen-
arztlichen
Vereinigungen®

b) Einfligung eines neuen Abs. 1: Verpflichtung der Kassenarztli-

chen Vereinigungen zu QualitatssicherungsmaRBnahmen und zu
deren Dokumentation und Veroffentlichung der Ergebnisse

c) Neufassung des alten Absatz 1 in Absatz 2
Festlegung von Umfang und Verfahren der Stichproben durch
die Bundesausschisse

d) Redaktionelle Folgeanderungen in Abs. 3 neu
B.) Stellungnahme
a) Die Klarstellung in der Uberschrift, dass die Kassenarztlichen

Vereinigungen fir die Qualitatssicherung - als Teil der arztli-
chen Leistung - zustandig - sind, wird unterstitzt.

b) Die Krankenkassen haben seit Jahren die Dokumentation und
die Veroffentlichung der Ziele und Ergebnisse zur Evaluation der
bisher getroffenen Qualitats-Vereinbarungen und Qualitdts-
Richtlinien gem. §§ 135 Abs.2 und § 136 und zur Transparenz
im Interesse der Versicherten gefordert.

Q) Die bisherige Regelung der Durchfiihrung von Stichproben wur-
de von den Kassendrztlichen Vereinigungen sehr unterschied-
lich umgesetzt. Praktisch hatten die Landesverbdande der Kran-
kenkassen im Rahmen der Benehmensherstellung dabei keinen
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Einfluss. Eine bundeseinheitliche Vorgabe der Auswahl, des

Umfangs und der Verfahren der Stichproben ist daher ein wich-
tiger Schritt zur Verbesserung der Ergebnisqualitat. Aus den Er-
gebnissen muissen jedoch auch Konsequenzen gezogen werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Es wird ein neuer Absatz 4 angefligt:

,Leistungen, deren Ergebnisse nicht den von den Vertragspartnern
vereinbarten Kriterien entsprechen werden nicht vergitet.”
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A.) Vorschrift

§ 136 a Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung
§ 136 b analoge Regelung fiir die vertragszahnarztliche Versorgung

B.) Stellungnahme

Es ist konsequent, dass der Bundesausschuss die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Management festlegt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 137b Satz 5

B.) Stellungnahme

Der Beauftragte der Bundesregierung fir die Belange der Patienten soll
in verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens auf die Be-
achtung der Belange der Versicherten hinwirken. Insoweit ist die Hin-
zuziehung durch die Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Quali-
tatssicherung in der Medizin folgerichtig.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 137 ¢ SGB V (Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden im Krankenhaus)

Durch den angefiigten Absatz 3 wird das BMGS ermachtigt

a) dem Ausschuss Krankenhaus eine Frist zu setzen, Uber eine Emp-
fehlung des Deutschen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin
(DZQM) zu entscheiden,

b) durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats einen
Beschluss des Ausschusses Krankenhaus aufzuheben und eine
Entscheidung zu dem Regelungsbereich zu treffen, wenn der Be-
schluss darauf beruht, dass eine Empfehlung des DZQM nicht be-
ricksichtigt wurde sowie

¢) durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats zu dem
Regelungsbereich einer Empfehlung des DZQM eine Entscheidung
zu treffen, wenn der Ausschuss Krankenhaus seiner Verpflichtung
nach a) nicht nachgekommen ist.

B.) Stellungnahme

Die Regelungen stellen zundchst das DZQM in den Mittelpunkt der
Entscheidungen lber die Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Krankenhaus. Die Problematik ,Bewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ wird damit aus einem
Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung in ein anderes Gremium
verschoben. Es ist fraglich, ob das neue Gremium bei den bestehenden
Rahmenbedingungen bessere oder schnellere Ergebnisse liefert als der
Ausschuss Krankenhaus.
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Daruber hinaus werden weitere Moglichkeiten von Ersatzvornahmen
durch das BMGS geschaffen. Der Arbeitsunfahigkeit des DZQM soll
damit entgegnet werden. Der AOK-Bundesverband spricht sich gegen
die allgemeine Verschiebungstendenz der Aufgaben in den staatlichen
Zustandigkeitsbereich aus. Die Systemprobleme der GKV sind nicht zu
|6sen, indem der Staat sukzessive die Aufgaben tbernimmt, die das
System aufgrund unstrukturierter Rahmenbedingungen nicht I6sen
kann.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Dem Alternativvorschlag der Spitzenverbande der Krankenkassen zum
DZQM entsprechend.
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A.) Vorschrift

§ 137 d SGB V (Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren
Vorsorge oder Rehabilitation)

B.) Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband begriRt die Erganzung in Abs. 2, die eine
Angleichung an die entsprechenden Vorschriften zur Qualitatssiche-
rung in der stationaren Rehabilitation herbeifiihrt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 137 e (Koordinierungsausschuss)

B.) Stellungnahme

Die Bundesregierung hat in der letzten Legislaturperiode mit der Ein-
richtung des Koordinierungsausschusses gerade diejenige Infrastruk-
tur schaffen wollen, die eine unabhdngige Vorbereitung der Entschei-
dung der Bundesausschiisse, des Ausschusses Krankenhaus und des
Koordinierungsausschusses durch die gemeinsame Geschaftsfiihrung
ermoglichen soll. Notwendige ReformmaRnahmen miissen daher vor
allen Dingen gesetzliche Anderungen bzw. Klarstellungen zum Koor-
dinierungsausschuss, den Bundesausschiissen und dem Ausschuss
Krankenhaus beinhalten.

Selbstverwaltung und Koordinierungsausschuss, den Bundesaus-
schiissen und dem Ausschuss Krankenhaus legitimiert sich die ge-
setzliche Aufgabe einen Rahmen fiir die Vertragsparteien auf Landes-
ebene zu setzen. Insofern erscheint eine Beschrankung der auf Bun-
desebene mitwirkenden stimmberechtigten Partnern auf die Vertrags-
parteien sinnvoll und geboten. Die Mitwirkung sowohl der Bundesarz-
tekammer als auch von Patientenvertretern sollte auf eine qualifizierte
Einbeziehung in die Beratung und konzentriert werden. Der jetzt vor-
liegende Entwurf nimmt die im Arbeitsentwurf urspriinglich vorgese-
hene Beschrankung der stimmberechtigten Partner auf die Vertrags-
parteien wieder zurtick und stellt den alten Zustand her.
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Die Erfahrung mit der geforderten Einstimmigkeit der Entscheidung
zeigen, dass mehrfach nur durch eine Stimmenthaltung Beschluss-
fassungen maoglich waren. Insofern ist die vorgesehene Anderung ,der
Koordinierungsausschuss beschlieRt mit der Mehrheit seiner Mitglie-
der” zu begriRen. Dabei muss sichergestellt sein, dass Entscheidun-
gen nicht einseitig zu Lasten einzelner Beteiligter getroffen werden
kénnen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Es sollen die in den Arbeitsentwiirfen enthaltenen Bestimmungen, wo-
nach die stimmberechtigten Partner die Vertragsparteien sind, wieder
hergestellt werden. Die vorgesehene Mehrheitsentscheidung wird be-
gruft.
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A.) Vorschrift

§ 137 SGBV

a) § 137 f Abs. 2

b) § 137 f Abs. 2, Satz 1
c) § 137 f Abs. 2, Satz 2
d) § 137 f Abs. 2, Satz 5

B.) Stellungnahme

ZU a)

Die Erfahrung mit der geforderten Einstimmigkeit der Entscheidung
bei den Empfehlungen gemalk § 137 f Abs. 2 Satz 1 SGB V zeigen,
dass mehrfach nur durch eine Stimmenthaltung Beschlussfassungen
moglich waren. Insofern ist die vorgesehene Anderung ,der Koordi-
nierungsausschuss beschlieft mit der Mehrheit seiner Mitglieder” zu
begriRen. Allerdings kénnte in Anlehnung an die Regelung des Be-
schlussgremiums nach § 213 SGB V uberlegt werden, das Abstim-
mungsverfahren so zu verdandern, dass in einer zweiten Abstim-
mungsrunde qualifizierte Mehrheitsentscheidungen wirksam werden.
Dabei muss sichergestellt sein, dass Entscheidungen nicht einseitig zu
Lasten einzelner Beteiligter getroffen werden konnen.

zu b)

Eine einvernehmliche Empfehlung von Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme ist aufgrund divergierender Interessen nicht
immer zu erreichen. Die Streichung des Wortes ,einvernehmlich® er-
leichtert in Zukunft die Arbeitsweise des Koordinierungsausschusses.
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Zu )

Die Erganzung ,oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz so-
wie unter Berilicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors“ kon-
kretisiert die hinzuzuziehenden Quellen, auf der die Anforderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme formuliert werden miissen.
Diese Erganzung stellt klar, dass, sofern evidenzbasierte Leitlinien
nicht verfiigbar oder in ihren Aussagen widerspriichlich sind die je-
weils beste verfligbare Evidenz aus Studienlage hinzugezogen werden
kann.

zu d)
Keine

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

Zu a)
Keine

zu b)
Keine

ZU C)
Keine
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zu d)
Keine
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A.) Vorschrift

§ 139 SGB V Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln
Folgende Anderungen sind vorgesehen:

1. EinfUhrung einer Entscheidungshochstfrist von sechs Monaten bei
der Aufnahme neuer Hilfsmittel

2. Empfehlungen der Spitzenverbande zur Fortbildung und Qualitats-
sicherung bei Leistungserbringern von Hilfsmitteln

B.) Stellungnahme

zu 1.
Die vorgesehene Anderung wird begruft.

zu 2.:

Einseitige Empfehlungen der Spitzenverbdande der Krankenkassen rei-
chen nicht aus um die Fortbildung und Qualitdatssicherung der Hilfs-
mittelleistungserbringer sicher zu stellen. Die Regelung lauft ins Leere,
solange eine mangelnde Fortbildung keine Auswirkungen auf den
Marktzutritt des Leistungserbringers hat.

Qualitatssichernde MaRnahmen sollten ebenso wie der Preis vertrag-
lich mit den Leistungserbringern oder deren Verbanden vereinbart
werden. Die Erfiillung allgemeiner Fortbildungsvoraussetzungen
kénnte hingegen - wie heutzutage die Zulassung nach § 126 - so
missverstanden werden, dass sie den Leistungserbringer ohne weitere
Prifung der Wirtschaftlichkeit unmittelbar zur Versorgung des Versi-
cherten berechtigt.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

zu 1.:
keine

zu 2.:
Die Regelung sollte entfallen
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A.) Vorschrift

§ 139 a - 139 f (Deutsches Zentrum fir Qualitat in der Medizin)

B.) Stellungnahme

Die vorgesehenen Regelungen zu einem Deutschen Zentrum fiir Qua-
litat in der Medizin zeigen eindeutig den staatsnahen Charakter dieser
Einrichtung. Ein solches Zentrum wird von den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen abgelehnt. Dabei richtet sich die Kritik vor allem gegen
die Regelung im § 139 ¢, wonach die im Zentrum getroffene Empfeh-
lungen in den Entscheidungen der Bundesausschiisse und Ausschuss
Krankenhaus zu beriicksichtigen sind. AuRerdem wird dem BMGs die
Moglichkeit geboten, dem Zentrum Auftrage zu ubertragen, die vor-
rangig zu bearbeiten sind. Dadurch wird letztendlich die bei der Dis-
kussion um ein Deutsches Zentrum fir die Medizin kritisierte Staats-
ndahe beibehalten. Die damit verbundene Kompetenzverlagerung von
der gemeinsamen Selbstverwaltung auf ein nicht von der gemeinsa-
men Selbstverwaltung getragenes Zentrum ist ordnungspolitisch be-
denklich und zudem kostentrachtig.

Die gemeinsame Selbstverwaltung gewahrleistet, trotz mancher be-
rechtigter Kritikpunkte, die groRtmaogliche Versicherten- und Versor-
gungsndhe in der Ausgestaltung des Gesundheitswesens. Gleichzeitig
entlastet die demokratisch legitimierte gemeinsame Selbstverwaltung
den Staat von zahlreichen Einzelaufgaben. Zustandigkeit und Verant-
wortlichkeit fur die Bewertung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von Leistungen der GKV miissen in einer Hand bleiben.
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Aus der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zur Verfas-
sungsmaligkeit der Festsetzung von Festbetragen kann gefolgert
werden, dass die Konkretisierung des gesetzlichen Leistungsrahmens
durch die Selbstverwaltung verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden
ist; diese Grundsatzentscheidung ist jenseits der Festbetragsfestset-
zung auf die anderen Rechtsbereiche und Zustandigkeit der Selbstver-
waltung Ubertragbar und somit ein richtungsweisender Impuls fiir das
Prinzip der Steuerung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat durch die
Selbstverwaltung.

Notwendige ReformmaRnahmen miissen vor allen Dingen die Hand-
lungsfahigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung verbessern, damit
diese zeitnah effektiver und effizienter den medizinischen Nutzen und
die Qualitat sowie die Wirtschaftlichkeit der Leistungen bewerten kann.
Die GKV vertritt die Auffassung, dass die im GMG dazu genannten
Aufgaben (Erstellung evidenzbasierter Leitlinien, pflegerischer Stan-
dards und wissenschaftlicher Ausarbeitungen, Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen der Qualitat im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen, Abgabe von Empfehlun-
gen an die Bundesausschiisse, Bereitstellung von Informationen fiir
Blrgerinnen und Biirger tber Leistungen und Qualitatssicherungs-
maRknahmen) im Rahmen eines veranderten Handlungsrahmens und
verandert Finanzierungszustandigkeiten der gemeinsamen Selbstver—
waltung erreicht werden kénnen. Dafir sollte ein Deutsches Zentrum
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung geschaffen werden, dem ein unabhdngiges Institut zuarbei-
tet. Das Deutsche Zentrum fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der
GKV ist aus den bestehenden Selbstverwaltungsinstitutionen Koordi-
nierungsausschuss, Bundesausschiisse und dem Ausschuss Kranken-
haus zu entwickeln. Die bisherige Arbeitsgemeinschaft des Koordi-
nierungsausschusses geht in diesem Zentrum auf. Das Beschlussgre-
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mium des Koordinierungsausschusses wird neben den Bundesaus-
schiissen und dem Ausschuss Krankenhaus, der systematischer weise
zu einem Bundesausschuss weiterzuentwickeln ist, eine standige Ent-
scheidungsstelle des Zentrums. Das als Korperschaft des offentlichen
Rechts gebildete Zentrum soll in Tragerschaft der Vertragspartner der
gesundheitlichen Versorgung stehen und der Rechtsaufsicht des BMGS
unterliegen. Das Zentrum selber wird seine Arbeitsablaufe fir Versi-
cherte und damit auch fiir Patientenvertreter transparenter gestalten
(Internet-Auftritt) und den anhorungsberechtigten Institutionen, ins-
besondere Patientenorganisationen, qualifizierte Beteiligungsmoglich-
keiten wahrend des Verfahrens einrdaumen.

Das Zentrum soll durch eine Pauschale pro Behandlungsfall finanziert
werden, ebenso ein dem Zentrum zugeordnetes unabhadngiges Institut.
Die Arbeit des Institutes und des Zentrums wird damit auf ein solides
finanzielles Fundament gestellt. Dieses Institut soll als Stiftung des
privaten Rechts den aktuellen medizinischen Wissensstand transparent
fir die Entscheidungen der Bundesausschiisse und das Beschlussgre-
mium des Koordinierungsausschuss aufbereiten. Uber ein Kuratorium
sollen gesellschaftlich relevante Gruppierungen, so auch Selbsthilfe-
und Patientenverbanden die Mdglichkeit erhalten, die Arbeit des In-
stituts zu begleiten und dessen Ergebnisse zu kommentieren. Das In-
stitut erhalt grundsatzlich Auftrage aus dem Zentrum, das auch Auf-
trage der Bundesausschiisse blindeln kann. Dariiber hinaus (soweit es
von dort jeweils finanziert wird) Gbernimmt das Institut Auftrage vom
BMGS bzw. den Patientenbeauftragten entgegen. Da die Institutslei-
tung nicht auf Weisung des Zentrums arbeitet, besitzt das Institut eine
groRtmogliche Unabhangigkeit.

Die Spitzenverbdande der Krankenkassen sind der Auffassung, dass mit
ihrem Vorschlag eines Zentrums fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit in
der Gesetzlichen Krankenversicherung und das ihm zuarbeitenden
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unabhdngigen Instituts, die Arbeit der gemeinsamen Selbstverwaltung
entscheidend verbessert werden und dem Anliegen der Politik nach
unabhangiger Qualitatsbewertung und -sicherung Rechnung getragen
werden kann.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche
Streichung der § 139 a - 139f
Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden fiir ihren Vorschlag

eines Deutschen Zentrums flr Qualitdat und Wirtschaftlichkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung Normvorschldage unterbreiten.
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A.) Vorschrift

§140a SGB V

B.) Stellungnahme

Krankenkassen und Leistungserbringer konnen auf einzelvertraglicher
Grundlage und auRerhalb des Sicherstellungsauftrages der KVen Ver-
trdge zur integrierten Versorgung abschlieRen. Integrierte Versorgung
wird definiert als eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende
oder eine interdisziplinar-fachtibergreifende Versorgung der Versi-
cherten.

Die Fokussierung der integrierten Versorgung auf eine einzelvertrag-
liche Grundlage sowie die Festlegung der Versorgungsverantwortung
durch einen Versorgungsvertrag werden vom AOK-Bundesverband
begriuRt. Unklar hinsichtlich des Bezugs erscheint die Formulierung in
Absatz 1, wonach der Sicherstellungsauftrag ,eingeschrankt” sei.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Absatz 1 Satz 2: ,Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen

Vertragen durchgefuhrt wird, gilt der Sicherstellungsauftrag nach § 75
Abs. 1 nicht.”
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A.) Vorschrift
§140b SGB V

1. Potentielle Vertragspartner der Krankenkassen sind zukiinftig
auch einzelne Arzte (bisher lediglich Gemeinschaften von Leis-
tungserbringern), Trager von Gesundheitszentren und Mana-
gementgesellschaften. Die Krankenkassen konnen auch Eigen-
einrichtungen zum Zweck der integrierten Versorgung grinden.
Die KVen sind als Vertragspartner nicht mehr vorgesehen.

2. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt nicht fur Vertrage
zur integrierten Versorgung, die bis Ende 2006 abgeschlossen
werden.

3. Die Leistungserbringer sind nicht an ihren jeweiligen Zulas-

sungs- oder Ermachtigungsstatus gebunden. Das Leistungsfeld
der integrierten Versorgung insgesamt wird jedoch definiert
durch den Zulassungsstatus, den die Vertragspartner in die in-
tegrierte Versorgung einbringen.

4. Der Beitritt Dritter zu den Vertragen der integrierten Versor-
gung ist nur moglich, wenn alle Vertragspartner zustimmen.

B.) Stellungnahme

1. Der AOK-Bundesverband begriiRt die Anderungsvorschliage im
ersten Absatz. Die Mdglichkeit fur einzelne Arzte, an der integ-
rierten Versorgung teilnehmen zu kdnnen, erweitert den Spiel-
raum auf der Versorgungsebene.

2. Der Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat fir
Vertrdage zur integrierten Versorgung bis zum 31.12.2006 wird
entgegengetreten. Das Ziel der integrierten Versorgung ist von
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Anfang an auch die wirtschaftliche Leistungserbringung. Die
privatwirtschaftliche Entscheidung, an der integrierten Versor-
gung teilzunehmen, bedarf keiner Aussicht auf Subventionslo-
sungen. Es ware ein falsches Signal an potenzielle Leistungs-
erbringer der integrierten Versorgung, die kostenglinstiger als
die bisherigen Leistungsangebote sein soll oder eine bessere
Qualitat zu gleichen Kosten bieten soll. Ausnahmen vom
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt in Zeiten von Beitragssatz-
erhdhungen, Nullrunden und Leistungsreduzierungen sind ge-
geniber allen Beteiligten des Gesundheitswesens schwer kom-
munizierbar.

3. Die Moglichkeit, innerhalb der integrierten Versorgung vom
Zulassungsstatus der einzelnen Leistungserbringer abzuwei-
chen, wird begriRt. Sie ermoglicht eine groRere Flexibilitat bei
der sektoriibergreifenden Versorgung der Versicherten.

4, Die Regelungen zum Beitrittsrecht Dritter werden nachdriicklich
begrift, da hiermit klargestellt wird, dass es kein Beitrittsrecht
gegen die Interessen der Vertragspartner gibt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Streichung des Satzes ,Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat...”
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A.) Vorschrift

§140c SGB V

B.) Stellungnahme

Es wird klargestellt, dass sich die Verglitung der integrierten Versor-
gung auf alle vom vertraglichen Versorgungsauftrag umfassten Leis-
tungen erstreckt. Hierzu zdhlen auch die Leistungen von nicht an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern, wenn
diese im Rahmen des Versorgungsvertrages von den an der integrier—
ten Versorgung teilnehmenden Versicherten in Anspruch genommen
wurden.

Die Formulierungen in Absatz eins werden begriRt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§140d SGB V

B.) Stellungnahme

Wird eine integrierte Versorgung vertraglich vereinbart, muss

1. die Gesamtvergutung durch die Vertragspartner der Gesamt-
vertrage rechnerisch bereinigt werden,
2. das Arzneimittelbudget rechnerisch bereinigt werden, soweit

die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und
Heilmitteln beinhaltet.
Dabei mussen die Zahl und die Risikostruktur der an der integrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten beriicksichtigt werden.

Die Bereinigungsvorschriften entsprechen den im heute geltenden SGB
V formulierten Vorgaben zur Bereinigung der Gesamtvergiitung bzw.
des Arzneimittelbudgets. Die sehr allgemein gehaltenen Bereini-
gungsvorschriften bergen das Problem, dass die KVen, die laut Be-
grindung ausdriicklich nicht mehr als potentielle Vertragspartner der
integrierten Versorgung vorgesehen sind, als Vertragspartner der Ge-
samtvertrage bzw. der Arzneimittelvereinbarungen indirekten Einfluss
auf die integrierte Versorgung austiben kdnnen. Sie haben die Mog-
lichkeit, iber eine Nichteinigung zu den Bereinigungsvorschriften das
Zustandkommen von Vertrdgen zur integrierten Versorgung zu blo-
ckieren. Zwar sieht der Gesetzentwurf die Moglichkeit vor, im Falle der
Nichteinigung das Schiedsamt anzurufen - doch selbst auch in diesem
Fall verzogert sich ein Vertragsabschluss erheblich. Aus diesem Grun-
de ware es zielfilhrend, bereits im Gesetzentwurf eine moglichst pra-
zise Vorgabe zur Budgetbereinigung zu machen, die dann greift, wenn
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die Vertragspartner vor Ort sich nicht auf eine anderweitige Form der
Budgetbereinigung einigen.

Problematisch ist auch, dass keine Budgetbereinigung fiir den statio-
ndren Sektor vorgesehen ist - der Mangel an einer solchen gesetzli-
chen Vorschrift ist ein entscheidender Grund fiir das bisherige Nicht-
zustandekommen von Vertragen zur integrierten Versorgung. Zwar
weist die Begriindung auf die Vorgaben zur Budgetbereinigung in den
§ 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1e) und § 4 Abs. 2, Satz 1 Nr. 1e) KHEntgG sowie
§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 BPflV hin, allerdings zeigen die Praxiserfahrun-
gen, dass diese Regelungen nicht ausreichen, das Ausbudgetie-
rungsproblem im Rahmen der Vertrage zur integrierten Versorgung zu
I6sen. Eine Bereinigung der Krankenhausbudgets sollte derart konzi-
piert sein, dass die Budgets der Hauser, die nicht an der jeweiligen
Integrationsversorgung beteiligt sind, um die Finanzanteile reduziert
werden, die den zusatzlichen Leistungen der im Rahmen der Integra-
tionsversorgung beteiligten Krankenhduser entspricht. Die Bereinigung
ist entweder budget- oder DRG-bezogen vorzunehmen. Bei einer
budgetbezogenen Bereinigung wird der Budgetanteil liber einen ein-
heitlichen linearen oder gewichteten Schliissel ermittelt und bei nicht
an der Integrationsversorgung teilnehmenden Krankenhausern (z. B.
im Umkreis von 25 km) pauschal abgezogen. Die DRG-bezogene Re-
duzierung bietet demgegeniiber den Vorteil, die Hauser gezielt zu
belasten. Betroffen sind nur diejenigen Hauser, die die gleichen Leis-
tungen wie ein in der Ndhe liegendendes Haus mit Integrationsvertrag
erbringen. Da davon auszugehen ist, dass Patienten bevorzugt Leis-
tungen im Rahmen der integrierten Versorgung beanspruchen, sind
die betroffenen DRGs in den nichtteilnehmenden Krankenhdusern vom
Budget abzuziehen.

Beide Bereinigungsversionen kdnnen dahingehend verbessert werden,
dass der Bereinigungsbetrag ausgleichfahig gestaltet wird. Hierzu
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weist das Krankenhaus die im Rahmen der integrierten Versorgung
erbrachten Leistungen in den Budgetverhandlungen nach.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 140 d Abs.1 sollte als Budgetbereinigungsvorschrift flir den ambu-
lanten Sektor vorsehen:

,Fur jeden Versicherten, der an der Integrierten Versorgung teilnimmt,
verringert sich die zu entrichtende Gesamtvergitung der an der Integ-
rierten Versorgung teilnehmenden Krankenkassen um einen Betrag,
der auf der Grundlage der fiir die teilnehmenden Versicherten ermit-
telten Ausgaben im vertragsdrztlichen Bereich in den vier vorliegenden
letzten Abrechnungsquartalen berechnet wird. In den Folgejahren
wird der Bereinigungsbetrag fiir die Versicherten, die im Vorjahr an
der Integrierten Versorgung teilgenommen haben, um die in den Ge-
samtvertragen fir die Weiterentwicklung der Gesamtverglitung verein-
barten Veranderungsraten fortgeschrieben.”

§ 140 d Abs.2 (neu) sollte als Budgetbereinigungsvorschrift fiir den
stationdren Sektor vorsehen:

,Fur die im Rahmen von Integrierter Versorgung erbrachten Leistungen
verringert sich das Budget der nicht an der Integrierten Versorgung
teilnehmenden Krankenhduser im Umkreis von xx km um einen Be-
trag, der auf der Grundlage der fiir die teilnehmenden Versicherten
ermittelten Ausgaben im stationdren Bereich in den vier vorliegenden
letzten Abrechnungsquartalen DRG-bezogen berechnet wird. Das
Haus der Integrationsversorgung ist in den Budgetverhandlungen
nachweispflichtig Gber die im Rahmen der integrierten Versorgung
erbrachten Leistungen.”

Die Regelungen zur integrierten Versorgung sollten mit kassenspezi-
fischen Ver-
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handlungen der Krankenhausbudgets einhergehen. Nur so kann si-
chergestellt werden, dass die fortschrittlichen Vertragspartner adaquat
von Integrationsvertragen profitieren.

§ 140 d Abs.2 wird § 140 d Abs.3.
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A.) Vorschrift

§ 140 e SGB V (Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich
des EG-Vertrages)

B.) Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband begriiRt die Moglichkeit, dass Krankenkassen
Vertrage mit Leistungserbringern im EG-Ausland abschlieRen konnen.

Nicht zuletzt auch aus verwaltungsokonomischen Griinden wadre es
sinnvoll, dass der AOK-BV die Moglichkeit haben sollte, fiir seine Mit-
gliedskassen Vertrage mit ausldandischen Leistungserbringern zu
schliefen (z.B. mit Leistungserbringern auf Mallorca). Zwar ware ein
alleiniges Vertragsabschlussrecht fur die Bundesverbande ggf. mit
Delegationsmoglichkeit an die Mitgliedskassen (z.B. fur Vertrage in
Grenzregionen) moglicherweise wettbewerbsrechtlich problematisch,
allerdings hat der Gesetzgeber an anderer Stelle parallele Abschluss-
kompetenzen der Kassen und ihrer Verbande vorgesehen (vgl. § 130 a
Abs. 8 SGB V).

§ 140 e sollte daher wie folgt gedndert werden: ,Krankenkassen oder
ihre Verbande diirfen ..."

Daruber hinaus muss der Gesetzgeber hier eine Losung zur Bereini-
gung in den bestehenden Budgets der GKV verfassen. Der Einfachheit
halber bietet es sich an, dies durch eine entsprechende Erganzung des
§ 13 Absatz 4 Satz 2 zu erreichen.

234



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 140 e SGB sollte wie folgt gedndert werden (Anderung unterstri-
chen):

,Krankenkassen oder ihre Verbande diirfen ... abschlieRen.”

Zur Bereinigung in den bestehenden Budgets der GKV muss § 13
Absatz 4 Satz 2 SGB V wie folgt ergianzt werden (Anderung unter-
strichen):
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,Es durfen nur solche Leistungserbringer ... berechtigt sind oder
mit denen

die deutschen Krankenkassen oder ihre Verbande einen Vertrag
nach § 140 e SGB V abgeschlossen haben.*®
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A.) Vorschrift
§§140d (alt) SGB V (Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versor-

gung), 140f SGB V (Rahmenvereinbarungen mit den Spitzenorganisati-
onen), 140h SGB V (Auswertung der integrierten Versorgung)

B.) Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband begriiRt die Streichung der Paragrafen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

Streichung §140g SGB V

B.) Stellungnahme

Die Moglichkeit der Krankenkasse, unter bestimmten Voraussetzungen
einem freiwillig an der integrierten Versorgung eingeschriebenen Ver-
sicherten einen Bonus gewahren zu konnen, entfallt.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbands sind die Versicherten, die sich
freiwillig und verbindlich einem integrierten Versorgungsprojekt an-
schlieRen, an den wirtschaftlichen Erfolgen der integrierten Versor-
gung zu beteiligen. Hierin liegt einer der starksten Anreize fiir den
eigentlichen Kunden. Qualitative, prozessbezogene Schwerpunkte
ausschlieRlich wirken zu lassen, reicht insofern nicht aus, als die Ein-
schreibung fur den Versicherten zunadchst eine Verschlechterung im
Verzicht auf die freie Arztwahl bedeutet. Reduzierte Arzneimittelzu-
zahlungen sind nur eine von vielen Mdglichkeiten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Die bestehende Bonusregelung in § 140 g fir die Versicherten sollte
beibehalten werden.
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A.) Vorschrift

§ 142 Abs. 2, Satz 5 SGB V

B.) Stellungnahme

Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion Gesundheitswesen
gibt mit seinen Gutachten wertvolle Hinweise fir die Gesundheitspoli-
tik und anstehende ReformmaRnahmen. Damit ist er ein aus der ge-
sundheitspolitischen Diskussion in Deutschland kaum mehr wegzu-
denkende Institution der Politikberatung geworden. Die von ihm er-
stellten Gutachten werden in der Regel der Offentlichkeit vorgestellt,
der Auftraggeber aber, das BMGS, war bis zum Gesundheitsreform-
gesetz 2000 nicht zu einer Stellungnahme der Gutachteninhalte ver-
pflichtet. Diese mit dieser Reform 2000 eingefiihrte Verpflichtung ist
zu begriiBen, da dadurch erkennbar wird, wie das BMGS die von ihm
beauftragten Gutachten und deren Ergebnisse in ihrem weiteren ge-
sundheitspolitischen Handeln bericksichtigen will. Die jetzt vorgese-
hene Streichung in § 142, Absatz 2 , Satz 5, wonach das BMGS nicht
mehr in angemessener Frist zum Gutachten Stellung nehmen muss, ist
daher abzulehnen. Denn gerade die bisher einzige Stellungnahme des
BMGS zum Gutachten des Sachverstindigenrates zur Unter-, Uber-
und Fehlversorgung zeigt die Grundziige eines Gesamtkonzeptes der
Bundesregierung in der Gesundheitspolitik.

C.) Anderungs- und Ergdanzungswiinsche

Die vorgesehene Streichung des letzten Satzes in §142, Absatz 2, Satz
5 wird abgelehnt.
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A.) Vorschrift

§ 144 Abs. 1 SGB V (Freiwillige Vereinigung AOK)

§ 150 Abs. 1 SGB V (Freiwillige Vereinigung Betriebskrankenkassen)
§ 160 Abs. 1 SGB V (Freiwillige Vereinigung Innungskrankenkassen)
§ 168a Abs. 1 SGB V (Freiwillige Vereinigung Ersatzkassen)

B) Stellungnahme

Durch diese Regelung wird die landeriibergreifende AOK-Fusion ver-
einfacht bzw. die entsprechende aufsichtsrechtliche Genehmigung auf
die nach der Fusion zustandige Aufsichtsbehorde, im Einvernehmen
mit den vor der Fusion zustdndigen Aufsichtsbehorden, libertragen.

Diese Regelung entspricht einer AOK-Forderung nach Angleichung der
Fusionsmaoglichkeiten aller Kassenarten bzw. nach Erleichterung von
AOK-Fusionen.

Die entsprechenden Folgednderungen fiir Betriebskrankenkassen

(§ 150 Abs. 1 SGB V), fiir Innungskrankenkassen (§ 160 Abs. 1 SGB V)
sowie flr Ersatzkassen (§ 168a Abs. 1 SGB V) sind sachgerecht.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 147 SGB (Personalkosteniubernahme, Errichtung Betriebskranken-
kassen)
§ 157 Abs. 3 SGB V (Errichtung von Innungskrankenkassen)

B) Stellungnahme

Geregelt wird, dass spatestens ab dem 01.01.2005 die Personalkosten
bei den BKKs von diesen selbst zu tragen sind; fiir Neueinstellungen
gilt diese Regelung bereits ab dem 01.01.2004.

Gleichzeitig wird kiinftig die Errichtung von Betriebskrankenkassen fiir
Betriebe von Leistungserbringern untersagt.

Die Ubernahme der Personalkosten durch den Trigerbetrieb kénnen
eine beitragssatzrelevante GroRenordnung erreichen, die wettbe-
werbsverzerrend ist. Es entspricht einer Forderung der AOK, dass jede
Krankenkasse ihre Personalkosten selbst tragt.

Es entspricht dem Grundsatz der Gegnerfreiheit und wird von uns be-
firwortet, dass Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind,
keine Betriebskrankenkasse errichten diirfen. So wird die Vermischung
von Interessen im Rahmen von Vertragsverhandlungen ausgeschlos-
sen.

Die entsprechende Folgedanderung beziiglich der Errichtung von In-
nungskrankenkassen fir Handwerksbetriebe, die als Leistungserbrin-
ger zugelassen sind (§ 157 Abs. 3 SGB V) ist ebenso sachgerecht.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 148 Abs. 1 SGB V (Verfahren bei Errichtung von Betriebskranken-
kassen)

§ 158 Abs. 1 SGB V (Verfahren bei Errichtung von Innungskranken-
kassen)

§ 159 Abs. 3 SGB V (Verfahren bei Ausdehnung von Innungskranken-
kassen)

B.) Stellungnahme

Wird eine BKK errichtet, hat lediglich die AOK in diesem Verfahren ein
Anhorungsrecht. Dieses Anhorungsrecht soll entfallen.

Bislang konnte das Anhoérungsrecht genutzt werden, um wettbe-
werbliche Informationen tber die zu errichtende BKK zu erhalten. Al-
lerdings wurde in der Praxis festgestellt, dass dieser Informationsfluss
seitens der Aufsichtsbehorden im Laufe der letzten Jahre diinner wur-
de. Objektiv lasst sich seit Wegfall der Basiskassenfunktion der AOK
das Anhorungsrecht nicht mehr begriinden.

Wird bei anderen Regelungen eine Angleichung der Rechtsvorschriften
fir alle Kassenarten gefordert, kann einer Streichung des exklusiven
Anhorungsrechts fir die AOK nichts entgegengesetzt werden.

Fur die entsprechenden Folgeanderungen beziiglich der Errichtung
von Innungskrankenkassen (§ 158 Abs. 1 SGB V) sowie bezliglich der
Ausdehnung von Innungskrankenkassen (§ 159 Abs. 3 SGB V) gilt dies
ebenfalls.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 149 SGB V (Ausdehnung auf weitere Betriebe)

B.) Stellungnahme

Derzeit kann auf Antrag des Arbeitgebers eine Betriebskrankenkasse
auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt werden. Da-
durch kann sich bei getffneten Betriebskrankenkassen deren raumli-
cher Erstreckungsbereich, und damit verbunden der Kreis der poten-
tiellen Mitglieder, erheblich verandern. Fiir ge6ffnete Betriebskranken-
kassen soll dieses Antragsrecht des Arbeitgebers kiinftig entfallen.

Da durch die Offnung der Betriebskrankenkasse und der damit ver-
bundenen allgemeinen Wahlbarkeit der direkte Bezug zwischen dem
Arbeitgeber, sprich dem urspriinglichen Tragerbetrieb, und der BKK
verloren geht, ist auch aus unserer Sicht die Beibehaltung des An-
tragsrechts fiir den Arbeitgeber sachlich nicht mehr zu rechtfertigen.
Diese Anderung entspricht einer Forderung der AOK.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

§ 155 Abs. 4 SGB V (Haftung des Arbeitgebers bei Offnung)

B.) Stellungnahme

Im Falle der Auflésung bzw. SchlieRung einer nicht gedffneten Be-
triebskrankenkasse haftet fiir deren Verpflichtungen der Arbeitgeber,
sprich deren urspriinglicher Tragerbetrieb. Fir die Verpflichtungen bei
geoffneten BKKs haftet der Landes- bzw. Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen. Zeichnet sich die finanzielle Schieflage einer Betriebs-
krankenkasse ab, besteht gegebenenfalls fiir den Tragerbetrieb die
Mdéglichkeit der Offnung dieser Kasse, um sich so den wirtschaftlichen
Konsequenzen zu entziehen.

Geregelt wird, dass kiinftig der Tragerbetrieb - innerhalb von sechs
Monaten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung (der Off-
nung) - die Verpflichtungen tibernimmt, die zum Zeitpunkt der Off-

nung das Vermogen der BKK libersteigen.

Die Neuregelung ist sachgerecht und wird von uns befiirwortet.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 155 Abs. 5 SGB V (Haftung / Fondsbildung bei Verbdanden von Be-
triebskrankenkassen)

§ 164 Abs. 1 SGB V (Haftung / Fondsbildung bei Verbanden von In-
nungskrankenkassen)

§ 171 SGB V (Haftung / Fondsbildung bei Verbanden von Ersatzkas-
sen)

B.) Stellungnahme

Die BKK-Landesverbande sollen die Moglichkeit erhalten in ihrer Sat-
zung die Bildung eines Fonds vorzusehen, dessen Mittel zur Erflillung
moglicher Haftungsverpflichtungen bei Auflésung oder SchlieBung
einer BKK zu verwenden sind. Eine entsprechende Moglichkeit soll
auch fur den BKK-Bundesverband geschaffen werden, wobei die Mittel
des Fonds auch dazu verwandt werden konnen, die Landesverbdnde
bei der Erflllung ihrer Haftungsverpflichtungen zu unterstitzen.

Diese Neuregelung ist im wesentlichen auf die Besonderheiten des
BKK- bzw. IKK-Systems zugeschnitten. Fir die AOK ist sie nur von
untergeordneter Bedeutung.

Fur die AOK besteht in der Folge liber die bereits in § 146a SGB V ge-
regelte Verweisungsvorschrift ebenfalls die Moglichkeit der Fondsbil-
dung.

Die entsprechenden Folgedanderungen beziglich der Innungskranken-
kassen (§ 164 Abs. 1 SGB V) sowie der Ersatzkassen (§ 171 SGB V) ist
sachgerecht.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 171a SGB V (kassenarteniibergreifende Fusion)

B.) Stellungnahme

Die Neuregelung soll kiinftig die kassenarteniibergreifende Fusionen
von Krankenkassen ermdglichen.

Der Arbeitskreis | der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkas-
sen hat am 31.01.2003 eine Resolution gefasst und unter dem glei-
chen Datum als gemeinsame Pressemitteilung veroffentlich. Darin
wurde erklart, dass alle gesetzlichen Neuregelungen darauf ausge-
richtet sein mussen, die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Ge-
sundheitsversorgung zu erhdhen. Die aktuelle Debatte lGber die Ver-
anderung im Organisationsrecht der GKV wurde angesichts der das
Gesundheitswesen bedrohenden Probleme fiir verfehlt gehalten. Die
Ermoglichung kassenarteniibergreifender Fusionen wurde nicht als
singuldrer Eingriff gesehen, sondern vielmehr als Eingriff mit weitrei-
chenden Auswirkungen auf alle wesentlichen Bereiche des SGB V be-
zeichnet. Um die Tragfahigkeit der Haftungsgemeinschaften zu star-
ken, sollten kassenarteninterne Fusionen erleichtert werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Sollten seitens des Gesetzgeber kassenarteniibergreifende Fusionen
ermdoglicht werden, dann musste dem § 171a SGB V ein Absatz 3 an-
gefligt werden. Darin miisste geregelt werden, dass im Rahmen einer
kassenartentibergreifenden Fusion die Zustimmung der betroffenen
Verbadnde erforderlich ist. Das weitreichende Instrument der Zustim-
mung ist erforderlich, da die daraus resultierenden verbandsinternen
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organisatorischen Veranderungen uniiberschaubare Haftungsfolgen
nach sich ziehen kdénnten. Etwaige verbandsinterne Vereinbarungen
zur Finanz- bzw. Strukturhilfe konnten massiv gestort werden und
den gesamten Verband gegebenenfalls in eine massive finanzielle
Schieflage bringen.
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A.) Vorschrift

§ 172 SGB V (Anhorungsrecht der Verbande ...)
a) § 172 Abs. 1 SGB V ( ... bei Offnung und Kassensitzverlegung)
b) § 172 Abs. 2 SGB V ( ... bei drohender SchlieBung einer Kasse)

B.) Stellungnahme

Zu a)

Das Anhorungsrecht der betroffenen Verbande soll auf die Tatbestan-
de der Offnung und der Verlegung des Kassensitzes in den Bezirk ei-
nes anderen Verbandes erweitert werden.

Durch die Offnung einer Krankenkasse geht die Haftung auf den ent-
sprechenden Landes- bzw. Bundesverband uber. Dies trifft auch zu,
wenn eine gedffnete Kasse ihren Sitz in den Bezirk eines anderen Lan-
desverbandes verlegt. Ein entsprechendes Anhorungsrecht erscheint
daher angezeigt.

Diese Neuregelung ist im wesentlichen auf die Besonderheiten des
BKK- bzw. IKK-Systems zugeschnitten.

zu b)

Wird eine Krankenkasse durch die Aufsichtsbehorde geschlossen,
haftet der Verband fur die Verbindlichkeiten der geschlossenen Kran-
kenkasse. Bisher hat der Verband, dem die geschlossene Kranken-
kasse angehort hat, aber keine Moglichkeit das ihn betreffende Haf-
tungsrisiko frithzeitig zu erkennen und durch geeignete MaRnahmen
abzuwenden. Daher sollen die Krankenkassen kiinftig verpflichtet
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werden, dem Verband auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung der dauerhaften Leistungs-
fahigkeit einer Mitgliedskasse erforderlich sind. Dieses ist grundsatz-
lich zu begriRen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

ZU a)
keine

zu b)
keine
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A.) Vorschrift

§ 173 Abs. 2 SGB V

B.) Stellungnahme

Die Offnung einer Krankenkasse erfolgt durch eine entsprechende
Satzungsregelung. Theoretisch ist eine Satzungsanderung denkbar,
die die Offnung der Krankenkasse wieder umgekehrt; dies ist in der
Praxis bereits vorgekommen. Die Neuregelung stellt klar, dass kiinftig
die Offnung einer Krankenkasse unwiderruflich ist. Zudem wird gere-
gelt, dass auch eine fusionierte Kasse getffnet sein muss, wenn an der
Fusion eine geotffnete Kasse beteiligt ist.

Weiterer Regelungsinhalt ist, dass BKKs, die fiir Betriebe privater Kran-
ken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Fusion mit
einer solchen BKK hervorgegangen sind, nicht gedffnet sein dirfen.

AuRerdem wird flr den Fall einer kassenarteniibergreifenden Fusion
(nach § 171a SGB V) der personliche sowie der raumliche Erstre-
ckungsbereich der fusionierten Kasse festgelegt. Er umfasst personlich
alle Versicherungspflichtigen und -berechtigten der an der Fusion be-
teiligten mitgliederstarksten Kasse, fir die ein Wahlrecht bestanden
hat bzw. bei Offnung bestanden hitte. Raumlich bezieht er sich e-
benfalls auf die Region der an der Fusion beteiligten mitglieder-
starksten Kasse.

Die Regelung nach Unwiderruflichkeit einer Offnung, was auch im
Rahmen einer Fusion gelten soll, entspricht einer langjahrigen Forde-
rung der AOK.
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Das sich BKKs, die fiir Betriebe der privaten Kranken- oder Lebensver-
sicherungen errichtet wurden oder aus einer Fusion mit diesen hervor-
gegangen sind, nicht 6ffnen diirfen, wird vor dem Hintergrund mog-
licher Wettbewerbsverzerrungen zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung als sinnvoll angesehen.

Durch die Regelungen zum personlichen und raumlichen Erstre-
ckungsbereich bei einer kassenarteniibergreifenden Fusion wird die
Systematik der Zuordnung zu einer Kassenarten (wie in § 171a SGB V
vorgenommen) gewahrt. Diese Regelung erscheint ebenfalls sinnvoll.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 175 Abs. 4 SGB V

B.) Stellungnahme

Fur die Auslibung des Sonderkiindigungsrechts bei Beitragssatzerh6-
hung soll eine zweimonatige Frist geregelt werden.

Diese Neuregelung entspricht einer Anregung der Spitzenverbande der
Krankenkassen, die von uns initiiert wurde. Sie wird beflirwortet.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 191 SGB V

B.) Stellungnahme

Gegen die Konkretisierung bzw. Ausweitung der Hinweispflicht auf die
Folgen des Ausschlusses von der Versicherung beim Nichtzahlen der
Beitrage bestehen keine Einwdnde.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungsvorschlige

keine
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A.) Vorschrift

§ 194 SGB V (Satzung der Krankenkassen)

B.) Stellungnahme

Die strategische Ausrichtung der AOK als Gesundheitskasse beinhaltet
seit vielen Jahren die Forderung der kompletten Absicherung des
Krankheitsrisikos aus einer Hand. Versicherte, die sich auf der Basis
des bestehenden Leistungskataloges einen weiteren Versicherungs-
schutz (wie es heute nur im Rahmen einer privaten Zusatzversicherung
moglich ist) verschaffen wollen, sollten dies auch iber die GKV tun
kénnen.

Eine diesen langjahrigen Forderungen der AOK entsprechende Rege-
lung wird begriiRt. Die vorgesehene Neuregelung erscheint den For-
derungen der AOK allerdings noch nicht hinreichend zu entsprechen:

a) So besteht aufgrund kassenspezifischer Sonderstellungen die Ge-
fahr wettbewerblicher Verzerrungen zwischen einzelnen Betriebskran-
kenkassen und anderen Krankenkassen bzw. Kassenarten. Es besteht
namlich die Sondersituation von Privaten Versicherungsunternehmen,
die eine eigene Betriebskrankenkasse unterhalten (Gothaer, Hamburg-
Mannheimer, Victoria/DAS, R+V Versicherungen, Securvita, weitere
auch in Fusionen aufgegangene BKKs wie z.B. Allianz, DKV etc.). Einige
dieser BKKs wurden bereits fir den Wettbewerb ged6ffnet.
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Der in der Begrindung enthaltene Hinweis der Unzuldssigkeit der Ad-
ressweitergabe an Kooperationspartner ist vor diesem Hintergrund
zwar grundsatzlich sachgerecht, jedoch wird die Umsetzung vor dem
Hintergrund der zuvor aufgezeigten ,Verflechtungen“ unverandert kri-
tisch zu bewerten sein. Vorgenannte Versicherungsunternehmen und
ihre BKKs werden nicht nur versuchen, den BKK-Mitgliedern den
Schutz einer Zusatzversicherung dadurch zu verschaffen, dass Tarife,
Absatzwege und der Kundendienst koordiniert und anfallende Kos-
tenvorteile ausgenutzt werden. Es steht auch zu befilirchten, dass der
fortbestehende und gesetzlich gewollte Wettbewerb um freiwillig Ver-
sicherte einvernehmlich zugunsten der privaten Versicherungsunter-
nehmen und mithin zu Lasten der Solidargemeinschaft gelenkt wird.

b) Nach der Gesetzesbegriindung finden im Bereich der Vermittlungs-
und Kooperationstatigkeit die Vorschriften des Wettbewerbs- und
Kartellrechts Anwendung. Vor diesem Hintergrund ist darauf hinzu-
weisen, dass der AOK als marktbeherrschendes bzw. marktstarkes
Unternehmen kartellrechtlichen Bindungen unterliegt, die marktstrate-
gisch gewilinschte Kooperationsformen (z. B. Exklusivitdatsregelungen)
ausschlieRen.

¢) Trotz der Schaffung einer gesetzlichen Kompetenz verbleiben wei-
tere erhebliche Rechtsunsicherheiten, insbesondere im Bereich des
Europdischen Beihilfenrechts, das nationale europdische Kartellrecht,
das Steuerrecht, das Versicherungsrecht und das Datenschutzrecht.
Danach ist die Quersubventionierung von Unternehmen mit staatlichen
Zuwendungen verboten. Als eine solche Zuwendung konnte die unter-
preisliche Verwaltungsnutzung des GKV-Vertriebs zu Gunsten einzel-
ner Versicherungsunternehmen bewertet werden.

Grundsatzlich ware dariiber hinaus eine Konstruktion denkbar, in der
die GKV das Recht erhdlt, nicht nur Zusatzvereinbarungsangebote zu
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vermitteln, sondern als GKV selbst zu gestalten, kalkulieren und anzu-
bieten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Es bedarf zwingend einer klarstellenden gesetzlichen Regelung, wo-
nach die o. g. ,Verflechtungen” und wettbewerblichen Verzerrungen
zwischen den Krankenkassen verhindert werden. Dies schlieRt auch

Klarstellungen ein, mit denen dem Vorwurf der unzuldssigen Quer-

subventionierung entgegen gewirkt werden kann.
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A.) Vorschrift

§ 220 Abs. 4 SGB V

B.) Stellungnahme

Die Vorschrift durchbricht die bisherige bewahrte Systematik des
Haushaltsrechts, nach der die Hohe des Beitragssatzes fiir das anste-
hende Haushaltsjahr in einer Hohe zu kalkulieren ist, die zu einem
Ausgleich zwischen erwarteten Einnahmen und erwarteten Ausgaben
flhrt. Soweit die gesetzlich erzwungene Beitragssatzabsenkung dazu
flhrt, dass der erhobene Beitragssatz unter Berilicksichtigung der
zwischenzeitlich eingetretenen negativen Situation bei Betriebsmitteln
und Riicklagen im Jahre 2004 nicht zu einem zeitnahen Ausgleich der
Finanz- und Vermdgensergebnisse flihrt, besteht die Gefahr, dass
notwendige Beitragssatzanpassungen erst in den Folgejahren ermog-
licht und bestehende Beitragssatzverwerfungen durch unterschiedlich
hohe Vorbelastungen der Vermdgenslage verstarkt werden. Die Vor-
schrift wird als Eingriff in die Selbstverwaltungsautonomie der Kran-
kenkassen abgelehnt.

Im Ubrigen belaufen sich die erhofften Einspareffekte nach den
jungsten Finanzierungsmodalitiaten des BMGS (Stichwort: Stufenweise
Einfihrung der Tabaksteuererhohung und entsprechende Uberweisung
der Abschlage fir versicherungsfremde Leistungen) im Jahr 2004 auf
0,1 Beitragssatzpunkte. Der dahinterstehende Betrag wird fir die
Haushaltskonsolidierung der Krankenkassen dringend benétigt. Da
auch die librigen Einspareffekte erst erwirtschaftet werden miissen,
stehen flir erzwungene Beitragssatzsenkungen keine Finanzmittel zur
Verfiigung.
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C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

Streichung
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A.) Vorschrift

§ 221 SGB V Beteiligung des Bundes an Aufwendungen fiir versiche-
rungsfremde Leistungen

B.) Stellungnahme

a) Finanzwirkungen

Im Grundsatz geht die Regelung in die richtige Richtung, denn die GKV
fordert seit langerem eine Entlastung der Krankenkassen in Bezug auf
die versicherungsfremden Leistungen und damit eine Entlastung der
Lohnnebenkosten. Sach- und systemgerechter ware indessen eine
komplette Erstattungsregelung gewesen. Die vorgeschlagene pau-
schale Abgeltungsregelung garantiert dagegen selbst in der Endphase
mit einer Obergrenze keine vollstandige Kompensation der versiche-
rungsfremden Leistungen. Sie unterliegt zudem der Gefahr, in kiinfti-
gen Haushaltskonsolidierungen wieder zur Disposition zu stehen. Die
Konstruktion besteht in einem stufenweisen Abschlagsverfahren (in
Anlehnung an die stufenweise Erhohung der Tabaksteuer) mit einer ab
dem Jahre 2005 einsetzenden Spitzabrechnung auf der Basis des je-
weils sich im Vorjahr ergebenden Aufkommens aus der Erhéhung der
Tabaksteuer.

Die GKV-Aufwendungen fiir versicherungsfremde Leistungen belaufen
sich auf ca. 0,45 Beitragssatzpunkte. Die Entlastungen aus dem Ab-
schlagsverfahren betragen im Jahre

2004 = 0,1 Beitragssatzpunkte
2005 = 0,15 Beitragssatzpunkte
2006 = 0,2 Beitragssatzpunkte
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Die Entlastungen aus den Spitzabrechnungen ab dem Jahre 2005 sind
heute noch nicht bezifferbar.

Damit wird deutlich, dass - wenn tiberhaupt - eine komplette finan-
zielle Entlastung der GKV in Bezug auf die versicherungsfremden
Leistungen erst in einigen Jahren erreicht werden kann. Ein kurzfristi-
ges Beitragssatzsenkungspotential allein hieraus ist kaum erkennbar.

b) Verteilung der Finanzmittel

Die Finanzmittel aus der Beteiligung des Bundes an den Aufwendun-
gen fur versicherungsfremde Leistungen sollen durch das BVA liber
eine von den Spitzenverbdanden der Krankenkassen benannte zentrale
Stelle verteilt und abgerechnet werden, wobei das Nahere Uber die
Abrechnung und Verteilung durch eine Verordnung der Bundesregie-
rung bestimmt werden soll. Sachgerechter und verwaltungsékonomi-
scher ware jedoch eine Abrechnung und Verteilung der Finanzmittel
unmittelbar durch das BVA, von der Benennung einer - weiteren -
zentralen Stelle auf Seiten der GKV sollte abgesehen werden. Ent-
sprechende Beispiele sind vorhanden, wobei durchaus die Spitzenver-
bande der Krankenkassen als Meldestelle in Bezug auf die Vertei-
lungskriterien einbezogen werden kdnnen. Einzelheiten sollten in der
in Absatz 3 angesprochenen Rechtsverordnung bestimmt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Die Satze 2 und 3 des Absatzes 1 werden durch folgenden Satz 2 er-

setzt: ,Die Abrechnung und Verteilung der pauschalen Abgeltung er-
folgt durch das Bundesversicherungsamt.”
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A.)Vorschrift

§ 248 SGB V (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen)

B.) Stellungnahme

Die seit Einfiihrung der Beitragspflicht aus Versorgungsbeziigen und
Arbeiteinkommen zum 01.01.1983 geltende Regelung, wonach die
Beitrage (der Pflichtversicherten) aus diesen rentendahnlichen Beziigen
und aus Arbeitseinkommen nur nach dem halben Beitragssatz be-
messen werden, wird nunmehr aufgegeben. Insbesondere Rentner mit
relativ hohen Versorgungsbeziigen werden dadurch eine splirbare Er-
hohung ihres Krankenversicherungsbeitrags erfahren. Flr Rentner, die
ausschlieRlich eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erhalten, tritt keine Anderung in der Beitragsbelastung ein.

Im Zusammenhang mit dieser Anderung bei der Beitragsbemessung
aus Versorgungsbeziigen sollte erwogen werden, die dynamische Bei-
tragsuntergrenze in § 226 Abs. 2 SGB V (Bagatellklausel) aufzugeben.
Die seinerzeitige Begriindung fir diese Klausel, die verwaltungsauf-
wandige Abfiihrung und den Einzug von ,Mini-Beitragen“ zu vermei-
den, lasst sich im Zuge der Automatisierung der Beziigeabrechnung
nicht mehr aufrechterhalten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungsvorschldge

§ 226 Abs. 2 SGB V ist zu streichen.
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A.) Vorschrift

§ 249 SGB V

B.) Stellungnahme

Durch die Regelung wird ein Beitrag zur Entlastung der Lohnneben-
kosten der Arbeitgeber geleistet. Die Hohe der Entlastung bemisst sich
an den Ausgaben fiir Krankengeld. Die Reduzierung des Beitragsan-
teils der Arbeitgeber entspricht rechnerisch dem halftigen Beitrags-
satzanteil, der im Durchschnitt aus den Beitragen der Mitglieder zur
Finanzierung der Ausgaben fir Krankengeld aufzubringen war.

Die Regelung sollte nicht fir Beschaftigte und ihre Arbeitgeber gelten,
deren Beitrage nach dem ermaRigten Beitragssatz der Krankenkasse
bemessen werden. Diese Mitglieder haben keinen Krankengeldan-
spruch, den es zu finanzieren gilt; die Arbeitgeber miissen in diesen
Fallen auch keine Entlastung erfahren.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungsvorschldge

Klarstellung, dass die Beitragslastverschiebung nur fiir die nach dem
allgemeinen oder erhohten Beitragssatz zu bemessenden Beitrdage gilt.

267



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

§ 257 SGBV

B.) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Verschiebung der Beitrags-
last der versicherungspflichtig Beschaftigten (vgl. § 249 Abs. 1 SGB V).
Sie bewirkt, dass die Arbeitgeber auch beim Beitragszuschuss fiir ver-
sicherungsfreie, sog. hoherverdienende Arbeitnehmer einen entspre-
chend verringerten Beitragszuschuss zu leisten haben und dement-
sprechend finanziell entlastet werden. Von der Verringerung des Bei-
tragszuschusses sind diejenigen Personen auszunehmen, fiir die bei
Versicherungspflicht der ermaRigte Beitragssatz zu zahlen ware, denn
fir diese Personen ist der Beitragszuschuss schon nach bisherigem
Recht entsprechend abgesenkt (vgl. § 257 Abs. 3 und 4 SGB V).

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungsvorschldge
Klarstellung, dass die Verringerung des Beitragszuschusses nicht fir

die Personen gilt, deren Beitrage bei Versicherungspflicht nach dem
ermaRigten Beitragssatz zu bemessen waren.

268



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift
§ 264 Abs.2 - 7SGBV

B.) Stellungnahme

Die Neuregelung sieht vor, dass die rund 540 000 Sozialhilfeempfan-
ger, dies sind rund 20% der insgesamt rd. 2,7 Mio. Bezieher von lau-
fenden Hilfen zum Lebensunterhalt (HLU), mit in das System der GKV
eingegliedert werden. Bereits heute haben einige Sozialamter mit den
gesetzlichen Krankenkassen gegen Kostenerstattung die Ubernahme
der Rechnungen fiir diese nicht versicherten Sozialhilfeempfanger
vereinbart. Es erscheint sachgerecht, diese Praxis zu vereinheitlichen.
Die Ausstattung mit der Krankenversichertenkarte tragt zur leis-
tungsrechtlichen Gleichstellung der bislang nicht versicherten Sozial-
hilfeempfanger bei und erleichtert diesen Personengruppen den Zu-
gang zum Regelversorgungssystem. Durch eine friihzeitige Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsangebote wird nicht nur die
medizinische Versorgung dieser Menschen verbessert. Die Regelung
kann auch dazu beitragen, dass eine gehauften Aufnahme in die Not-
aufnahmen der Krankenhduser unterbleibt und somit es zu einem
volkswirtschaftlich sinnvolleren Ressourceneinsatz kommt.

Vor dem Hintergrund, dass den Krankenkassen sowohl die fiir diesen
Personenkreis entstehenden tatsdchlichen Kosten erstattet werden
(einschlieBlich von Aufwendungen, die durch einen eventuellen Miss-
brauch entstehen) als auch ein Verwaltungskostenaufschlag vorgese-
hen ist, ist der Regelung grundsatzlich zuzustimmen. Allerdings sollte
ein hoherer Verwaltungskostenaufschlag als 5 % des Rechnungsbetra-
ges vorgesehen werden. In anderen Bereichen (z. B. Auftragsleistun-
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gen nach dem BVb) wird ein Verwaltungskostenaufschlag in Hohe von
8 % gezahlt.

Eine Abrechnung der Kosten flir ambulante arztliche und konservie-
rend chirurgische Behandlung ist auf der Grundlage dieser Vorschrift
aus folgenden Griinden nicht moglich, da sich die Aufwande nicht nur
aus den lber Kopfpauschalen abgerechneten budgetierten Leistungen
ergeben sondern auch auf Basis extrabudgetarer Kosten (z.B. Metha-
donbehandlung, Dialysesachkosten usw.)

Zur Vermeidung wettbewerblicher Verzerrungen im Preisgefiige der
ambulanten Honorierung ist es erforderlich, dass die Auftragsleistun-
gen fur Sozialhilfeempfanger keine Auswirkungen auf die Ausschiit-
tungspunktwerte fiir die Mitglieder der Kasse haben.

Eine vierteljahrliche Erstattung der Auftragsleistungen kann aufgrund
der mutmaRlichen und ggf. Konzentration der Sozialhilfeempfanger
bei einzelnen Kassen (z.B. AOK wegen ginstiger Preise / Vertrdge,
funktionsfahige Abrechnungspriifung) zu Liquiditdtsengpassen fiihren.

In dem Zusammenhang mit dieser Neuregelung fordert der AOK-
Bundesverband zudem eine angemessenere Beitragszahlung fir frei-
willig versicherte Sozialhilfe-Empfanger.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zur Ermittlung der vollstiandigen Behandlungskosten ist es erforder-
lich, dass die individuellen Fallkosten von den Kassenarztlichen Verei-
nigungen berechnet und personenbezogen an die Kassen weitergelei-
tet werden. Hierzu ist es notwendig, dass eine Kennzeichnung des
Personenkreises auf der KVK oder im Chip erfolgt.
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Um eine Beeinflussung des Preisgefiiges durch die Inanspruchnahme
von Leistungen durch Sozialhilfeempfanger auszuschlieRen, ist es er-
forderlich, dass die KVen die Ausschittungspunktwerte isoliert fiir die
Kassenmitglieder ermitteln und im Anschluss mit diesen Punktwerten
den Leistungsbedarf der Sozialhilfeempfanger bewerten.

Anstelle der einer vierteljahrlichen Erstattungen der Aufwendungen
sollte ein monatliches Verfahren ggf. auf der Grundlage von Abschla-
gen vorgesehen werden.

Ein Verwaltungskostenaufschlag von 8 % soll vorgesehen werden.
Eine Beitragsregelung, die die GKV-Durchschnittskosten fiir einen

GKV-Versicherten abbildet, soll fir freiwillig versicherte Sozialhilfe-
empfanger neu im SGB V gestaltet werden.
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A.) Vorschrift
§ 284 Absatz 3

Die Vorschrift regelt die Verarbeitung und Nutzung der versicherten-
bezogenen Daten, die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkas-
sen Ubermittelt werden.

B.) Stellungnahme

Die Vorschrift erlaubt den Krankenkassen nicht, die versichertenbezo-
genen Daten fir die Durchfiihrung folgender Aufgaben zu verarbeiten
und zu nutzen:

- Ubernahme der Behandlungskosten in den Féllen nach § 264,

- die Abrechung mit anderen Leistungstragern

- die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs (§266 Abs. 1 bis 6,
§ 267 Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3) und des Risikopools (§ 269 Abs.
1 bis 3) sowie zur Gewinnung von Versicherten fiir die Programme
nach § 137 g und zur Vorbereitung und Durchfiihrung dieser Pro-
gramme.

Da diese Aufgaben nur mittels des Versichertenbezugs durchgefiihrt
werden kdnnen, ist dem Absatz 3 folgender Satz anzufiigen:

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

,Die versichertenbezogenen Daten, die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an

die Krankenkasse tibermittelt werden, diirfen nur zu Zwecken nach
Absatz 1 Satz 1 Nr.4,6, 8,10, 11, 12 und § 305 Abs. 1 versicherten-
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bezogen verarbeitet oder genutzt werden und nur soweit dies fir
diese Zwecke erforderlich ist; fiir die Verarbeitung und Nutzung dieser
Daten zu anderen Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu 16-
schen®
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A.) Vorschrift

§ 290 SGB V (Krankenversichertennummer)

A.) Stellungnahme

Grundsatzlich ware eine solche "lebenslange" KV-Nummer sinnvoll,
um auf Dauer zu sicheren und nachhaltigen kassenarteniibergreifen-
den Bestandsabgleichen zu gelangen und eine Infrastruktur vorzube-
reiten, die auf erheblich verbesserte Transparenz zielt. Es ist allerdings
zu priifen, inwieweit die im Gesetzentwurf vorgesehene Pseudonymi-
sierung dies unnotig erschwert oder gar verhindert.

Fiir bloRe versichertenbezogene kassenarteniibergreifende Analysen
reicht allerdings die jetzige Struktur der KV-Nummer durchaus aus, da
sie zusammen mit dem Institutionskennzeichen der Krankenkasse eine
eindeutige Identifizierung eines Versicherten zuldsst. Im Ubrigen ist
eine kassenartenibergreifende Zusammenfithrung nur mit einer Pseu-
donymisierung maoglich.

Die Verdanderung der bestehenden Verfahren zieht eine Vielzahl von
organisatorischen Aufwanden nach sich, da die KV-Nummern- Syste-
matik in allen Softwaresystemen aller Krankenkassen und Leistungs-
erbringer und die Art der Vergabe (Erstausstellung oder Teilerneue-
rung der Nummer bei Kassenwechsel oder veranderter Mitgliedszu-
ordnung) angepasst werden muss, was allein erhebliche Kosten ver-
ursacht. Hinzu kommen die Kosten fiir die Neuausstellung der Versi-
chertenkarten. Der Aufwand ist daher in Relation zu dem erwartenden
Nutzen zu betrachten.
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Sinnvoller und vor dem Hintergrund der geplanten Aktivitaten zu Ge-
sundheitskarte, elektronischer Signatur, kassenarteniibergreifenden
Bestandsabgleich usw. ist allerdings ohnehin die Forderung nach nur
einer einheitlichen Sozialversicherungsnummer lber alle Bereiche, was
auch Uber die entsprechende Erweiterung und Nutzung der heutigen
RV-Nummer erreichbar ware. Hierzu mussten allerdings die entspre-
chenden Voraussetzungen zur Nutzung der RV-Nummer geschaffen
werden. Bei einem solchen Ansatz wiirden die Investitionen wohl auch
mittelfristig eher Einsparungspotentiale liber die entsprechenden
Synergie-Effekte bieten.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Es sollte ein einheitliche Sozialversicherungsnummer gefordert wer-
den.
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A.) Vorschrift

§ 291 SGBV
a) § 291 Abs. 2 SGB V
b) § 291 Abs. 4 SGB V

B.) Stellungnahme

ZU a)

Der mit dem Aufdruck eines Lichtbilds erhoffte Gewinn an Sicherheit
steht nicht im Verhaltnis zu dem notwendigen Aufwand. Vor dem
Hintergrund der geplanten Einflihrung einer Gesundheitskarte zum
1.1.2006, die die elektronische Signatur enthalten wird (siehe Ziffer c),
ist eine ausreichende Sicherheit gegeben. Offen ist auch, ob die Leis-
tungserbringer eine ldentifizierungspflicht Gibernehmen.

Die von den Spitzenorganisationen im Zusammenhang mit dem Rezept
erarbeitete Konzeption sieht eine Online-Priifung und Bestatigung der
bestehenden Mitgliedschaft und des Zuzahlungsstatus vor. Insoweit ist
das Merkmal Zuzahlungsstatus hier entbehrlich.

zu b)

Mit der vorgesehenen Neuregelung wird einer seit geraumer Zeit be-
stehenden Forderung der Spitzenverbande der Krankenkassen ent-
sprochen.

Nach dem aktuellen Wortlaut des § 291 Abs. 4 SGB V ist die KV-Karte
bei Beendigung des Versicherungsschutzes der bisherigen, bei Kran-
kenkassenwechsel der neuen Krankenkasse auszuhandigen. Wie die
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Praxis gezeigt hat, ist die Aushandigung der KV-Karte im Falle des
Kassenwechsels an die neue Krankenkasse nicht sachgerecht, da diese
grundsatzlich kein Interesse zum Einzug der Karte hat.

Mit der nunmehr beabsichtigten Neuregelung wird dieses Defizit be-
hoben. Kiinftig soll die KV-Karte sowohl bei einem Kassenwechsel als
auch bei Beendigung des Versicherungsschutzes von der bisherigen
Krankenkasse einzuziehen sein. Gleichwohl sollte in der Gesetzesfor-
mulierung auch die Mitwirkungspflicht des Versicherten - wie bereits
im GMG-Entwurf vom 12.05.2003 vorgesehen - zum Ausdruck kom-
men.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu Q)
In § 291 Abs.2 Nummer 8 ist zu streichen

zu b)
§ 291 Abs. 4 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Kranken-
kassenwechsel ist die Krankenversichertenkarte der bisherigen Kran-
kenkasse auszuhandigen.”
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A.) Vorschrift

§ 291a SGB V (elektronische Gesundheitskarte)

B.) Stellungnahme

Nach der gemeinsamen Erklarung vom 3.5.20002 ist folgendes mit
dem BMGS vereinbart:

a) Die Gesundheitskarte wird zum 1.1.2006 auf freiwilliger Basis ein-
gefiihrt. Die Gesundheitskarte

enthalt den europaischen Notfalldatensatz des Patienten, seine per-
sonliche Identifikation/Authentifizierung sowie Verweisfunktion u.a.
auf die Arzneimitteldokumentation.

Der Gesetzesentwurf entspricht daher nicht den bisherigen Vereinba-
rungen.

Es liegen keine Kosten/Nutzen-Analsyen zu Einfiihrung der Karte vor.
Die Akzeptanz der Versicherten ist, auch vor dem Hintergrund der Er-
fahrungen zur Patientenquittung unklar. Daher sollte die Karte vor al-
lem in der ersten Zeit nur auf freiwilliger Basis an Versicherte ausge-
geben werden, die den Einsatz einer solchen Karte wiinschen.

Es fehlen daneben bis heute alle Vorgaben/Vereinbarungen zur gefor-
derten Authentifizierung, Verschliisselung, der elektronischen Signatur
usw. Hierzu hat das BMGS jetzt eine Vergabebekanntmachung verof-
fentlicht. Mit einer Auftragsvergabe ist nicht vor Herbst diesen Jahres
zu rechnen.

In § 291 Abs.2 Nr.1 wird die Erstellung, Verarbeitung einschlieRlich
der Ubermittlungen arztlicher Verordnungen in elektronischer und
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maschinell verwertbarer Form (elektronisches Rezept) festgeschrieben.
Die Konzepte der GKV sehen ausdriicklich vor, dass das Rezept nicht
auf der Karte gespeichert werden soll. Vielmehr soll ein Client-Server
Konzept, d.h. das Rezept soll vom Arzt aus mittels Leitung auf einen
Server Ubertragen und von dort vom Apotheker abgerufen werden.
Das Schreiben auf der Karte ist die auch von anderen Spitzenorganisa-
tionen abgelehnte ABDA-LOsung. Dieser Regelung darf nicht zuge-
stimmt werden. Wenn die Regelung so zu verstehen ist, dass nur ein
Verweis z.B. im Sinne einer Quittung auf das hinterlegte Rezept er-
folgt, ist Zustimmung maoglich.

In § 291 Abs. 6 wird die Selbstverwaltung fiir die erforderliche Infor-
mations-,Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur verantwort-
lich gemacht. Dies ist vor dem Hintergrund der durch das BMGS ver-
offentlichten Vergabebekanntmachung, die sich schwerpunktmaRig
genau mit dieser Aufgabenstellung befasst, nicht verstandlich. Da
hierzu beim BMGS erhebliche Finanzmittel verfligbar sind und es sich
z.B. bei dem Thema der elektronischen Signatur um eine gesamtge-
sellschaftliche Fragestellung handelt, sollte das BMGS seine Vorarbei-
ten zundchst abschlieRen, bevor eine solche gesetzliche Regelung und
dann noch mit Ersatzvornamevorschrift getroffen wird.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
Neuentwurf:

§ 1 Die Gesundheitskarte wird zum 1.1.2006 auf freiwilliger Basis ein-
gefiihrt.

§ 2 Die Gesundheitskarte enthéalt den europdischen Notfalldatensatz
des Patienten, seine personliche Identifikation/Authentifizierung sowie
Verweisfunktion u.a. auf die Arzneimitteldokumentation
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§ 3 Die Einzelheiten sind in einer gemeinsamen Vereinbarung der
Selbstverwaltung festzulegen.

Im vorgelegten Entwurf:
§ 291 Abs.2 Nr. 1 - Erstellung, Verarbeitung ist zu streichen
§ 291 Abs. 6 ist zu streichen
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A.) Vorschrift:
§ 295 Abs. 2 (Abrechnung arztlicher Leistung)

In Absatz 2 Satz 1 werden (...) und nach dem Wort ,Leistungen” die
Worter ,arzt- und“ eingefligt.

B.) Stellungnahme

Die Klarstellung unter Punkt c) wird begriilt. Sie sollte sich nochmals
verdeutlichend auch auf die Satze 3 und 4 des Absatzes 2 erstrecken.

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche
§ 295 Abs. 2 Satze 3 und 4 erhalten folgende Fassung:

In den Satzen 3 und 4 werden jeweils nach dem Wort ,Angaben” die
Worter ,arzt-, fall- und“ eingefiigt.
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A.) Vorschrift

§ 300 SGB V (Arzneimittelabrechnung)

B.) Stellungnahme

a) Laut Begriindung soll mit der Anderung im Absatz 1 erreicht werden
das die Apotheker auch die sogenannten Nullrezepte, Rezepte bei de-
nen der Zuzahlungsbetrag liber den Kosten des Arzneimittelsliegen
und somit voll vom Versicherten getragen werden, vom Apotheker an
die Kassen weitergeleitet werden.

Die Anderung ist nicht notwendig da die Apotheker auch schon nach
dem geltenden §300 verpflichtet sind alle Rezepte an den Kostentra-
ger weiterzuleiten. Dabei spielt das Problem der Zuzahlungshoéhe kei-
ne Rolle.

Weder die alten noch die neue Regelung beinhaltet einen wirksamen
Kontrollmechanismus mit dem uberprift werden kann ob die Apothe-
ker den gesetzlichen Auftrag erfiillen, so das im Ergebnis durch die
Neuformulierung keine umfassendere Weiterleitung der Rezepte er-
reicht wird.

b) Mit dem ersten Teil werden die Apotheker verpflichtet die Abrech-
nungsdaten zukinftig elektronisch zu tibermittel. Dies entspricht dem
Praktizierten verfahren entbindet aber nunmehr endlich im 10 Jahre
des Datentrdageraustausches die Gesetzlichen Krankenkassen die A-
potheker fiir diese Datenbereitstellung zu entlohnen. Hierdurch wer-
den die Verwaltungsausgaben der GKV entlastet. Dies ist zu begri-
Ren.
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Die Verpflichtung zur Vereinbarung eines Datensatzes fiir das elekt-
ronische Rezept ist zu begriiBen. Allerdings ist geplant dies verfahren
zum 1.1.2006 aufzunehmen. Wegen der zur technischen Umsetzung
notwendigen Vorlaufzeiten ist ein fritherer Termin fiir die Vereinba-
rung festzulegen. Spatestens bis zum 1.1.205 sollte die Vereinbarung
vorliegen.

Zu dem ist zu beachten das die Apotheker bislang in der Diskussion
um die Einfilhrung samtliche Kompromisse die lber alle Leistungserb-
ringer hinweg abgestimmt werden konnten nicht mitgetragen haben
und bislang die Einfihrung des e Rezeptes nur blockiert haben. Von
daher wird es den Spitzenverbdanden auch nicht gelingen mit dem DAV
eine vertragliche Vereinbarung liber den Datensatz abzustimmen. Es
ist deshalb dringend eine Ersatzvornahme durch das BMG im §300
SGBV aufzunehmen wenn die Vertragslosung nicht bis zum 1.1. 2005
vorliegt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

a) Der Absatz eins ist nicht zu verandern, der Vorschlag zu streichen.
a) wie folgt zu fassen

In Absatz 3 Nr. 2 werden die Worter ,auf Datenbandern oder anderen
maschinell verwertbaren Datentrdagern” durch die Worter ,im Wege e-
lektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Da-
tentragern“ ersetzt und nach dem Wort ,Krankenkassen“ die Worter ,,
spatestens zum 1. Januar 2006 auch die Ubermittlung des elektroni-
schen Verordnungsdatensatzes. Hierzu ist bis zum 1. Januar 2005
der Datensatz zwischen den oben genannten Partnern vertraglich zu
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vereinbaren. Kommt diese Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt
nicht zu Stande, legt das BMGS die Form und den Umfang des Da-
tensatzes bis zum 1.3.2005 fest”
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A.) Vorschrift

§ 301 SGB V (Krankenhdauser)

B.) Stellungnahme

Die vorgeschlagene Anderung des § 301 SGB V ist sinnvoll, weil sie die
Krankenhaduser verpflichtet, die Daten im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu lber-
mitteln.

Zusatzlich sollten die Beatmungsstunden explizit bei den zu melden-
den Daten aufgenommen werden weil sie zwingend fiir die DRG-
Ermittlung benotigt werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der
Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese liberschritten
wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung,
die Beatmungsstunden, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Auf-
nahmegewicht,
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A.) Vorschrift

§ 302 SGB V (Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer)

B.) Stellungnahme

Zur Erfullung der gesetzlichen Transparenzaufgaben ist es erforder-
lich, dass auch die Abrechnung im Bereich der sonstigen Leistungs-

erbringer ausschlieRlich in Form von maschinell verwertbaren Daten-

sdtzen erfolgen. Die vorgesehene Regelung wird daher begriRt.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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A.) Vorschrift

§ 303 Abs. 3 SGBV

B.) Stellungnahme

Die vorgeschlagene Anderung des § 303 SGB V ist im Zusammenhang
mit der Anderung des § 301 SGB V sinnvoll.

Ein GroRteil der Krankenhduser ibermittelt die Daten noch immer
nicht in der bereits seit 01.01.1993 vorgesehenen Form. Die nicht
gesetzeskonforme Ubermittlung der Fall- und Rechnungsdaten er-
schwert die Erflillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenversi-
cherung, verursacht zusatzliche Kosten und verlangert die Bearbei-
tungszeit. Daher ist die Regelung, dass bei nicht gesetzeskonformer
Ubermittlung der Daten die Krankenkassen eine Rechnungskiirzung
bis zu 5 v.H. durchfiihren kdbnnen, zu begriRen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Keine
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A.) Vorschrift

~Zweiter Titel Datentransparenz*

B.) Stellungnahme

Die Bildung eines GKV-weiten Datenpools stellt einen ersten Schritt fur
globale Planungs- und Steuerungsmaglichkeiten dar und ist als erste
Stufe fur mehr Transparenz in der GKV zu begriiRen. Mit einem bun-
desweiten Datenpool werden fiir alle relevanten Beteiligten verbesserte
Analysemoglichkeiten geschaffen, die zur Planung, Qualitatssicherung,
Entwicklung neuer Versorgungsformen etc. benotigt werden.

Ungeachtet dessen muss auch die Datentransparenz auf Kassenseite
beachtet werden, die im Zuge der Regelungen keine Verbesserung er-
fahrt. Mittelfristig sollten deshalb schon im Rahmen dieses Gesetzge-
bungsverfahrens angedacht werden, die Datentransparenz auch bei
den Kostentrdagern zu erweitern. Wirtschaftlichkeitsreserven werden
primar durch verbesserte Steuerungsmaoglichkeiten der Kostentrager
erschlossen, Dies setzt eine entsprechende Verfligbarkeit und Nut-
zung von Daten, selbstverstandlich unter Beriicksichtigung der da-
tenschutzrechtlichen Erfordernisse, voraus. Entsprechende dezentrale
massendatenfiahige Pseudonymisierungs-Verfahren auf Kassenseite
mussen entwickelt und geprift werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche
Sind in den einzelnen Vorschriften vermerkt.
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A.) Vorschrift

§ 303 a Arbeitsgemeinschaft fir Arbeitsaufgaben der Datentranspa-
renz

B.) Stellungnahme

Die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft aus KBV und SpiK ist sachge-
recht, weil diese Organisationen (bzw. ihre Mitglieder) die Hoheit Uber
die zu liefernden Daten haben.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

In der Vorschrift sollten die

e ,Aufgaben der Datentransparenz“ sowie die

e Bildung der Vertrauensstelle und Datenaufbereitungsstelle (Errich-
tung, Betrieb, Finanzierung)

konkretisiert werden.

Weiterhin sollte der Arbeitsgemeinschaft auch ein Prufauftrag zur
Umsetzbarkeit massendatenfahiger, dezentrale Pseudonymisierungs-
verfahren bei den Kostentragern vor dem Hintergrund der technischen
Moglichkeiten und datenschutzrechtlichen Erfordernisse erteilt wer-
den.
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A.) Vorschrift

§ 303 b Beirat

B.) Stellungnahme

Die Bildung eines Beirates fiir die Aufgaben nach § 303e und §303f

(Vorschriften zur Datenerhebung-, -lbermittlung, -verarbeitung und

-nutzung) sind sachgerecht. Die Zusammensetzung des Beirates ist

sehr umfassend gewahlt. MaRgeblich sollten die Mitglieder der Ar-

beitsgemeinschaft sein (SpiK und KBV), da diese die relevanten Daten

vorhalten.

Die Einbeziehung von:

e Spitzenorganisation der Leistungserbringer auf Bundesebene

e BfD

e Fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten maRgeblichen
Organisationen auf Bundesebene

e Fur die GKV “zustdndigen obersten Bundes- und Landesbehorden

ist zu umfassend

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

Neben den Tragern der Arbeitsgemeinschaft (SpiK und KBV) sollten in
dem Beirat nur die maRgeblichen Vertreter des BfD und der Bundes-
und Landesbehorden vertreten sein.
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A.) Vorschrift

303 c Vertrauensstelle

B.) Stellungnahme

Die Zusammenfihrung ausschlieRlich pseudonymisierter Daten in ei-
nem Datenpool unter Berlicksichtigung aller notwendigen daten-
schutzrechtlichen Vorschriften ist sinnvoll, soweit es sich um die
Pseudonymiserung von Einzelpersonen handelt. Die Pseudonymisie-
rung von Leistungserbringern ist vor dem Hintergrund des Personen-
schutzes zu hinterfragen.In Absatz (1) wird die Reidentifikation ein-
zelner Versicherter und Leistungserbringer bei der Vertrauensstelle
und der Datenaufbereitungsstelle explizit ausgeschlossen.

Fur den Versichertenbezug ist dieses sachgerecht, weil fiir die Zwecke
und Nutzung des Datenpools keine Kenntnis einzelner Versicherter
notwendig ist. Fiir den Leistungserbringerbezug gilt dass eine Pseu-
donymsierung von Leistungserbringern nicht sachgerecht ist.

Die Pseudonymiserung sollte ausschlieRlich dem Personenschutz der
Versicherten dienen. Bspw. wird durch die Pseudonymisierung von
Krankenhaus-IKs keine ,Einzelperson“ geschitzt, sondern ein Unter-
nehmen oder Trager. Durch eine Pseudonymiserung aller Leistungs-
erbringer werden die Auswertungs-/Planung-/Analyse-Mdglichkeiten
stark eingeschrankt. Ein Riickschluss auf den Leistungserbringer kann
fir die Versorgungsoptimierung durchaus sinnvoll sein.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
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Die Trdager und die Finanzierung der Vertrauensstelle sind zu konkre-
tisieren.

Die Pseudonymisierung sollte sich ausschlieBlich auf die Versicherten
beschrankt sein.
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A.) Vorschrift

§ 303 d Datenaufbereitungsstelle

B.) Stellungnahme

Trager und Finanzierung der Datenaufbereitungsstelle sind nicht kon-
kretisiert. Es ist lediglich vorgesehen, dass die Vertrauensstelle als
offentliche Stelle der Rechtsaufsicht des BMGS untersteht.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Tragerschaft und die Finanzierung der Datenaufbereitungsstelle sind
zu konkretisieren.
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A.) Vorschrift

§ 303 e Datenermittlung - und -erhebung (fiir den Datenpool)

B.) Stellungnahme

Die Vorschrift regelt Art und Umfang der durch die Mitglieder der Ar-
beitsgemeinschaft an den Datenpool zu liefernden Daten. Hierbei ob-
liegt es der Arbeitsgemeinschaft, zu prifen, ob eine Stichprobe fir
den Datenpool ausreichend ist. Diese Vorschriften sind sachgerecht.
Im Abs. 1, Satz 1 wir festgelegt, dass die Arbeitsgemeinschaft im Be-
nehmen mit dem Beirat u.a. Richtlinien zur Prifqualitat der Abrech-
nungs- und Leistungsdaten beschliefen soll.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Die Richtlinien zur Prifqualitat sollten sich ausschlieBlich auf Plausibi-
litdt / Konsistenz der gelieferten Daten beziehen, da die eigentliche
Prifung der Leistungs- und Abrechnungsdaten bei den Kassen / KVen
erfolgt.

Die in Abs. 3 genannten Region muss konkretisiert werden (Kassen-
bezirk, KV-Bezirk, Bundesland)
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A.) Vorschrift

§ 303 f Datennutzung

B.) Stellungnahme

Die in der Vorschrift genannten Zwecke der Datennutzung sind sinn-
voll, beschrdanken sich aber auf libergeordnete politische und epide-
miologische Aufgabenstellungen. Sie sind damit nur von indirektem
Nutzen fiur kassenspezifische Aufgabenstellungen hinsichtliche des
Leistungs- und Abrechnungsgeschafts.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Solange auf der Kassenseite keine vollstandige Transparenz (Daten-
verfligbarkeit und sektoriibergreifende Nutzung) gegeben ist, sollte
den Kassen und ihren Verbanden ein explizites Recht zur Nutzung lh-
rer Daten fiir kassenspezifische Fragestellungen eingeraumt werden.
Dies setzt die Verfligbarkeit des Kassen-1Ks in dem Datenbestand
voraus, sowie die Moglichkeit einer sektoriibergreifenden Kassensicht
auf kassenspezifische Daten.
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A.) Vorschrift

§ 305 Abs. 2 SGB V (Auskiinfte an Versicherte)

B.) Stellungnahme

Die Regelung sieht vor, dass Arzte bzw. arztlich geleitete Einrichtun-
gen Versicherte auf Verlangen schriftlich in verstandlicher Form, direkt
im Anschluss an die Behandlung oder mindestens quartalsweise spa-
testens vier Wochen nach Ablauf des Quartals tiber die zu Lasten der
Krankenkassen erbrachten Leistungen und deren vorlaufige Kosten
(Patientenquittung) unterrichten. Fiir eine quartalsweise schriftliche
Unterrichtung nach Satz 1 hat der Versicherte an den Arzt eine Auf-
wandspauschale in Héhe von einem Euro zuzliglich Versandkosten zu
leisten. Das Nahere soll die Kassenarztliche Bundesvereinigung regeln.
Kommt eine Regelung bis zum 31.03.2004 nicht zustande, kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung das Nahere
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates bestim-

men.

Der Modellversuch in Rheinland-Pfalz zeigt, dass sicht die das Inte-
resse von Patienten an einer Patientenquittung nicht darauf richtet,
mehr Transparenz tber die Abrechnung des Arztes zu erhalten. Viel-
mehr geht es Versicherten darum, die erfolgte Behandlung nachzu-
vollziehen und zu verstehen.

Gleichwohl sollte die AOK diese Regelung mittragen, zumal sie si-
cherstellt, dass Versicherte die Quittung nur auf Verlangen erhalten.
Im Einzelfall mag sie zu mehr Transparenz beitragen, grundsatzlich
sollte aber darauf hingewirkt werden, dass durch eine verbesserte
Arzt-Patientenkommunikation Patienten tatsachlich befdahigt werden,
mit Arzten auf moglichst gleicher Augenhéhe zu kommunizieren.
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Es ist damit zu rechnen, dass noch ein erheblicher Streit hinsichtlich
der Aufwandspauschale entstehen wird, da nach Einschatzung der KBV
im Schnitt mindestens 1000 € pro Praxis an Kosten fiir die Erstellung
anfallen. Eine Erstattung in Hohe von einem Euro fiir die Quartals-
quittung durfte hierbei kaum ausreichend sein. Vor dem Hintergrund
des im Modellversuch belegten hoheren Bedarfs nach einer Tages-
quittung und zu erwartender Probleme, bei Ausstellung von Quartals-
quittungen den Betrag einzuziehen, sollte grundsatzlich die Tages-
quittung die Regel sein.

Die Vorschrift trifft keine ausdriickliche Regelung zum Einzug bzw. der
Verrechnung dieses Betrages. Satz 4 lautet lediglich: ,Das Nahere re-
gelt die Kassendrztliche Bundesvereinigung".

Bei lebensnaher Betrachtung ist mit erheblichen Einzugsproblemen
hinsichtlich dieser Aufwandsentschdadigung zu rechnen. Vor diesem
Hintergrund konnte § 43b SGB V Bedeutung erlangen. Dieser sieht in
Satz vor: ,Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen
Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht, hat die Kranken-
kasse die Zahlung einzuziehen.“Wenngleich diese Vorschrift vor ei-
nem anderen Hintergrund eingefiihrt wurde, konnte sie im Lichte der
Neuregelung des § 305 Abs. 2 SGBV (Entwurf) dazu fiihren, dass den
Krankenkassen dass Inkasso der Aufwandsentschadigung fiir eine Pa-
tientenquittung aufgebiirdet wird. Dies flhrt nicht nur zu einem unan-
gemessenen Verwaltungsaufwand, sondern auch zu einer auReror-
dentlich negativen AuRenwirkung zu Lasten der GKV. Diese ware u. U.
gezwungen, Bagatellbetrage im Wege der Verwaltungsvollstreckung
bei den Versicherten einzufordern.
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C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

Nach ,direkt im Anschluss an die Behandler” wird der Halbsatz ,oder
mindestens quartalsweise spdtestens vier Wochen nach Ablauf des
Quartals, in dem die Leistungen in Anspruch genommen worden sind“,
gestrichen.

Sofern eine Streichung der Aufwandsentschddigung politisch nicht
durchsetzbar ist, sollte durch einen klarstellenden Halbsatz ein In-

kasso dieser Bagatellbetrdage durch die GKV ausgeschlossen werden.

Satz 3, 2. Halbsatz: ,(...); § 43b SGB V findet keine Anwendung.”
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A.) Vorschrift

§ 307 SGB V (BuRgeldvorschriften)

B. Stellungnahme

Der Normenkomplex §§ 291a Abs. 7, 307, 307 a SGB V regelt die
missbrauchliche Verwendung der auf der elektronischen Gesundheits-
karte nach § 291a SGB V gespeicherten Daten.

Nach § 291 a Abs. 7 SGB V darf vom Inhaber der Gesundheitskarte
nicht verlangt werden, dass er anderen als den in § 291 a Abs. 4 SGB V
benannten Personen (Arzten, Zahnirzten und Apothekern) Zugriff auf
die Versichertendaten gestattet oder den Zugriff zu anderen Zwecken
als denen der Versorgung des Versicherten gestattet. Dies darf auch
nicht mit ihm vereinbart werden. Er darf zudem nicht bevorzugt oder
benachteiligt werden, weil er einen Zugriff bewirkt oder verweigert
hat.

Nach § 307 Abs. Ta SGB V handelt ordnungswidrig, wer vorsatzlich
entgegen § 291 a Abs. 7 Satz 1 SGB V eine Gestattung oder Vereinba-
rung verlangt.

Nach § 307a SGB V macht sich strafbar, wer eine Gestattung oder
Vereinbarung nach § 291 a Abs. 7 Satz 1 SGB V bei der Begriindung
eines Dienst-, Arbeits- oder Werkvertrages begeht. Diese Straftat kann
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft wer-
den. Nach § 307a Abs. 2 SGB V handelt es sich um ein Antragsdelikt.
Antragsberechtigt sind der Betroffene und der Bundesbeauftragte fiir
Datenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehorde.
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Die Regelungen stellen einen konsequenten Schutz versichertenbezo-
gener Gesundheitsdaten sicher. Die elektronische Gesundheitskarte
wird u.a. medizinische Daten fiir die Notfallversorgung, Befunde, Di-
agnosen und Therapieempfehlungen enthalten kénnen. Diese Daten
unterfallen dem persénlichsten Bereich des Versicherten, und bedir-
fen daher besonderer Vorkehrungen vor Missbrauch. Insbesondere der
Tatsache, dass derartige Daten flr einen zukiinftigen Arbeitgeber in-
teressant sein konnen, wird durch die getroffenen Regelungen Rech-
nung getragen. Denn bereits ordnungswidrig handelt, wer allein die
Gestattung des Zugriffes auf Versichertendaten bzw. eine diesbeziig-
liche Vereinbarung verlangt. Strafbar macht sich, wer dies im Rahmen
der Begriindung von Dienst-, Arbeits— oder Werkvertragen verlangt.
Hier sind also insbesondere zukiinftige Arbeitgeber angesprochen.
Zudem reicht das Verlangen aus, die Daten miissen noch nicht mitge-
teilt sein. Sinnvoll erscheint es diese Regelung auch auf bestehende
Dienst-, Arbeits- und Werkvertrage und Arbeitgeber auszudehnen.

Sinnvoll ist die Ausgestaltung als Antragsdelikt. Insbesondere auch die
Antragsberechtigung nicht auf den Betroffenen zu beschrdanken, son-
dern auch den Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die zu-
standige Aufsichtsbehorde zu berechtigen. Jedoch ist in der Aufzah-
lung das ,und” im zweiten Satz durch ein Komma zu ersetzen, da an-
sonsten der Eindruck entstiinde, Betroffener und Bundesdatenschutz-
beauftragter kdnnten nur gemeinsam antragsberechtigt sein.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

§ 307a Abs. 1 SGB V wird wie folgt gedandert:

.Wer eine in § 307 Abs. 1a SGB V bezeichnete Handlung im Rahmen
oder bei der Begriindung eines Dienst-, Arbeits—- oder Werkvertrages
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begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe
bestraft.

§ 307 a Abs. 2 Satz 2 SGB V wird wie folgt gedndert:

LAntragsberechtigt sind der Betroffene , der Bundesbeauftragte fir den
Datenschutz oder die zustandige Aufsichtsbehorde.”
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Artikel 3
Anderung des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch
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A.) Vorschrift

Artikel 3

a) § 44 Abs. 2 SGB IV
b) § 35a Abs. 6 SGB IV
c) § 71 Abs. 2 SGB IV
d)§ 117 SGB IV

B.) Stellungnahme

Zu a)

Geandert wird die Besetzung des Verwaltungsrates bei gedffneten Be-
triebskrankenkassen. Mit dem Beginn der neuen Sozialversicherungs-
wahlperiode soll der Verwaltungsrat bei gedffneten BKKs paritatisch,
wie bei AOK und IKK, besetzt sein.

Bei Betriebskrankenkassen, die aus einer kassenarteniibergreifenden
Fusion hervorgehen ist der Verwaltungsrat sofort, d. h. mit dem Fusi-
onszeitpunkt, paritdatisch zu besetzen.

Geoffnete Betriebskrankenkassen sind fiir jedermann wahlbar. Die
Vertretung von Arbeitgebern aus dem raumlichen Erstreckungsbereich
einer geoffneten BKK ist sachgerecht.

zu b)

Mehr Transparenz uber die Hohe der jahrlichen Verglitungen der Vor-
standsmitglieder wird bereits im AOK-Bundesverband praktiziert. So
werden im Haushaltsplan des AOK-Bundesverbandes in der Stellen-
ubersicht nach §§ 4 und 7 SVHV die AT-Stellen dargestellt. Hierunter
fallen auch die Vorstandsbeziige.
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Zu )

Die Neuregelung verfolgt das Ziel, die Rahmenbedingungen der ver-
schiedenen Krankenkassenarten anzugleichen. Ein Baustein dieser An-
gleichung ist die hier vorgesehene kiinftige Ubernahme der Verwal-
tungskosten fir die Krankenversicherung der Rentner durch die
knappschaftliche Krankenversicherung.

Da sich der Mitgliederbestand der Bundesknappschaft zu etwa 80 %
aus Rentnern und 20 % AKV-Versicherten zusammensetzt, erreichen
die Verwaltungsausgaben fiir die Krankenversicherung der Rentner
eine wettbewerbsrelevante GroRenordnung. Die bisherige Ubernahme
dieser Kosten durch die knappschaftliche Rentenversicherung war
wettbewerbsverzerrend.

Die vorgeschlagene Streichung dieser Sonderregelung fiir die Bundes-
knappschaft entspricht einer Forderung der AOK und wird begriit
(zur Ubergangsregelung, die einen 10jahrigen Ubergangszeitraum
vorsieht und deshalb abgelehnt wird, vgl. Stellungnahme zu Artikel 3,
Nr. 7, § 117 SGB IV).

zu d)

Die Erstattung der Verwaltungsausgaben der Krankenversicherung der
Rentner von der knappschaftlichen Krankenversicherung an die
knappschaftliche Rentenversicherung ist zu begriRen. Sie entspricht
einer Forderung der AOK. Der vorgesehene Ubergangszeitraum von
zehn Jahren bis zur vollen Erstattung ist dagegen nicht sachgerecht.

Durch die bisherige volle Ubernahme dieser Verwaltungskosten durch
die knappschaftliche Rentenversicherung entstanden Wettbewerbs-
verzerrungen, die - analog zur Personalkostenregelung bei Betriebs-
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krankenkassen (Artikel 1, Nr. 100, § 147 SGB V, Buchstabe a) - kurz-
fristig abgebaut werden missen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)

Bedingt durch die Ausgestaltung des Krankenkassenwahlrechts sind
derzeit bereits viele Betriebsfremde Mitglied einer nicht gedffneten
Betriebskrankenkasse. Aus unserer Sicht ist es daher bereits zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht gerechtfertigt, die Arbeitgeber von betriebs-
fremden Mitgliedern einer BKK von der Vertretung im Verwaltungsrat
auszuschlieRen. Die paritatische Besetzung des Verwaltungsrates
sollte auf alle Betriebskrankenkassen erweitert werden.

Der Zeitpunkt der Neuregelung, dem Beginn der neuen Sozialversi-
cherungswahlperiode, wird als sachgerecht angesehen.

zu b)
streichen

ZU C)
keine
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zu d)
Artikel 3, Nr. 7, § 117, sollte wie folgt gefasst werden:

- Absatz 1 wird gestrichen

- Die jetzige Formulierung des Absatz 2 wird zu § 117 SGB IV.
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Artikel 4a - neu -
Anderung des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
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A.) Vorschrift

Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
8§ 111, 113 SGB X -N E U-

B.) Stellungnahme

Die §§ 111 Satz 2 und 113 Abs. 1 SGB X sehen in der seit dem
01.01.2001 geltenden Fassung vor, dass die Ausschlussfrist von 12
Monaten und die Verjahrungsfrist von vier Jahren frithestens mit dem
Zeitpunkt beginnen, ,zu dem der erstattungsberechtigte Leistungstra-
ger von der Entscheidung des erstattungspflichtigen Leistungstragers
Uber seine Leistungspflicht Kenntnis erlangt hat”. In der Rentenversi-
cherung setzt die Zuerkennung einer entsprechenden Rentenleistung
in der Tat immer eine Entscheidung Uber das Vorliegen eines be-
stimmten Versicherungsfalls voraus; dasselbe gilt fir die Gewahrung
einer Unfallrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung. Deshalb ist
die vom Gesetzgeber gebrauchte Formulierung sicher geeignet, im
Erstattungsverfahren zwischen Renten- und Unfallversicherung fiir die
notwendige Klarheit zu sorgen.

Die Gewdhrung von Leistungen im Rahmen der Krankenbehandlung
(Krankenversicherung) und der Heilbehandlung (Unfallversicherung),
erfolgt jedoch unter anderen Voraussetzungen. Allein die Entschei-
dung uber eine Mitgliedschaft oder Familienversicherung in der Kran-
kenversicherung bzw. liber die Anerkennung einer Berufskrankheit
oder das Vorliegen eines Arbeitsunfalls in der Unfallversicherung
(wenn letztere Uberhaupt getroffen wird), bedeutet hier eben noch
keine Entscheidung liber die Notwendigkeit einer Leistungsgewdhrung.
Vielmehr ist hier in jedem Leistungsfall tGber eine Sach- oder Geld-
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leistung anhand der konkreten Leistungsvoraussetzungen (wie Be-
handlungsbedirftigkeit oder Arbeitsunfiahigkeit und ggf. Kausalzu-
sammenhang mit den Arbeitsunfall- oder Berufskrankheitsfolgen) u-
ber die einzelne Leistung zu entscheiden. Der erstattungspflichtige
Leistungstrdager erfahrt in der Regel auch erst bei der Geltendmachung
der Erstattungsforderung des unzustiandigen und damit erstattungs-
berechtigten Leistungstragers von der konkreten Leistungsgewdhrung
durch den anderen Trdger. Die eingangs zitierte Formulierung im Ge-
setzestext stellt allein auf die Kenntnis von ,der Entscheidung” des
erstattungspflichtigen Leistungstragers Uber seine Leistungspflicht ab.
Da aber nicht klar wird, welche ,Entscheidung” damit im Einzelfall ge-
meint ist, lasst sie verschiedene Auslegungsmoglichkeiten zu, die
letztlich den Sinn einer solchen gesetzlichen Regelung in Frage stellen.
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C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, im Gesetzestext durch eindeutige
Aussagen eine Klarstellung fiir Erstattungsanspriiche aus allen Leis-
tungsbereichen herbeizufiihren.

Aus der Sicht der Krankenversicherung konnte eine Losung darin be-
stehen, die Vorschrift des § 111 SGB X ganzlich aufzugeben und § 113
SGB X wieder in der bis zum 31.12.2000 geltenden Fassung in Kraft zu
setzen.
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Artikel 5
Anderung des
Elften Buches Sozialgesetzbuch
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A.) Vorschrift
Artikel 5 Anderung des SGB XI

Zu a)
Die Regelungen der §§ 274 a ff. SGB V - Korruptionsbekampfung -
werden auf die Pflegeversicherung - § 47 a - ausgedehnt.

zu b)
§ 58 SGB XI - Beitragstragung bei Arbeitnehmern

B.) Stellungnahme

Zu a)
Die Ausfiihrungen zur Einfiilhrung der §§ 274 a ff. SGB V gelten ent-
sprechend.

Wichtig ist es, ebenso wie in § 132 a SGB V auch in den Qualitatsvor-
schriften des SGB XI die Moglichkeit zur Vereinbarung von Fortbil-
dungsvoraussetzungen vorzusehen, zumal aktuelle Rechtsprechung
des BSG anzweifeln lasst, dass die schon vorhandenen entsprechenden
Regelungen in den Gemeinsamen Qualitdatsgrundsdtzen eine ausrei-
chende Rechtsgrundlage haben.

zu b)

Da das Recht der Pflegeversicherung eine dem Krankengeld vergleich-
bare Leistung nicht vorsieht, kann die zur kiinftig alleinigen Finanzie-
rung des Krankengeldes begriindete Verschiebung der Beitragslast in
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§ 249 SGB V nicht auf die Aufbringung der Pflegeversicherungsbeitra-
ge Ubertragen werden. Dem entsprechend miissen die bisherigen Ver-
weisungsregelungen als eigenstandige Vorschriften im SGB XI veran-
kert werden.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Zu a)
keine
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zu b)

Fur die Berechnung der Hohe des Beitragsanteils des Arbeitgebers bei
Arbeitnehmern mit Beschaftigungsort in Sachsen und Entgelten inner-
halb der Gleitzone des § 20 Abs. 2 SGB IV sollte der Praxis der Arbeit-
geber folgend (diese wiederum geht auf die Auslegung der bisherigen
Regelung durch die Spitzenverbande zuriick) der Beitragssatz auf 0,35
vom Hundert festgeschrieben werden.
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Artikel 5 a
Anderung
der Reichsversicherungsordnung
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A.) Vorschrift
Artikel 5a -Anderung der Reichsversicherungsordnung

§195 und § 200 b RVO - Streichung des Entbindungsgeldes

B.) Stellungnahme

Bisher erhalten Versicherte, die keinen Anspruch auf laufendes Mut-
terschaftsgeld haben, ein einmaliges Entbindungsgeld in Hohe von 77
EUR. Auf Basis der vorgesehenen Neuregelung soll das Entbindungs-
geld entfallen. Begriindet wird dies damit, dass diese zusatzliche
Leistung nicht mehr aufrecht erhalten werden kénne, da kiinftig wah-
rend der Mutterschutzfristen Beitrage gezahlt werden miissen.

Diese Begriindung kénnte den Eindruck erwecken, dass ein inhaltlicher
Zusammenhang zwischen der Zahlung von Entbindungsgeld und der
Beitragsbemessung besteht. Dies ist nicht der Fall. Vielmehr sind
ausschlieRlich Gibergeordnete Finanzierungsaspekte ausschlaggebend.

Bei den Versicherten, die bisher Entbindungsgeld erhalten, handelt es
sich in erster Linie um familienversicherte Frauen ohne Erwerbstatig-

keit. Die Leistung ,Entbindungsgeld” ist daher ausschlieRlich familien-
politisch motiviert; sie dient insbesondere nicht dem Ersatz eines Ver-
dienstausfalls.

Vor dem Hintergrund des Ziels der Lohnnebenkostensenkung ist die
Streichung der Leistung ,Entbindungsgeld“ nachvollziehbar. Es ist
letztlich jedoch eine politische Entscheidung, ob die Geburt eines Kin-
des aus familienpolitischen Griinden auch kiinftig finanziell unter-
stutzt wird.
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C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

Keine.

Alternativ:

1. § 195 RVO wird nicht geandert. § 205b RVO wird nicht
aufgehoben.

2. Die Aufwendungen fir die Leistung ,Entbindungsgeld“ werden vom
Bund im Rahmen des § 221 SGB V i. d. F. des GMG-
Arbeitsentwurfs (Stand: 12.05.2003) erstattet.
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Artikel 9
Zulassungsverordnung
fir Vertragsdrzte
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A.) Vorschrift
Artikel 9 (Zulassungsverordnung fiir Arzte (ZV-A))

Unterversorgung wird - ebenso wie im SGB V - neu definiert als eine
Unterschreitung des allgemeinen Versorgungsgrades um 25 Prozent.
Die Feststellung von Unterversorgung erfolgt auf gleiche Weise wie die
Feststellung von Uberversorgung.

Weiterhin wird vorgesehen, dass

- der Arzt bei Unterversorgung nicht verpflichtet ist, seine Wohnung
in der Nahe seines Vertragsarztsitzes zu wahlen,

- die Zulassung eines Arztes uber 55 Jahren moglich ist, wenn dieser
als angestellter Arzt arbeitet.

Im Hinblick auf die Zulassung von Arzten als Angestellten in Gesund-
heitszentren werden neue Gebiihren eingefiihrt.

B.) Stellungnahme

Die Definition der Unterversorgung als Unterschreitung des allgemei-
nen Versorgungsgrades um 25 Prozent wurde bereits in der Stellung-
nahme zu § 100 SGB V beflirwortet. Die entsprechende Anpassung der
Zulassungsverordnung-Arzte ist sinnvoll.

Die Anderungen der Zulassungsverordnung bzgl. des Wohnortes eines
Vertragsarztes und der Altersbegrenzung bei angestellten Arzten sind
zu begriifen. Sie entsprechen Vorschlagen des AOK Bundesverbandes
zur Forderung der Neuansiedlung von Vertragsdrzten in unterver-
sorgten Planungsbereichen.
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Die Erweiterung der Gebiihren im Hinblick auf die Einflihrung der Ge-
sundheitszentren im SGB V ist folgerichtig. Allerdings sollten nicht nur
diese, sondern auch die anderen in § 46 Abs. 2 ZV-A aufgefiihrten
Positionen erhoht werden, weil sie nach Auskunft der Zulassungsaus-
schiisse schon seit geraumer Zeit nicht mehr kostendeckend sind.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche

Erhéhung der Gebiihren in § 46 Abs. 2 ZV-A von 100 auf 120 €.
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Artikel 12
Anderung des
Arzneimittelgesetzes
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A.) Vorschrift

Artikel 12 Anderungen des Arzneimittelgesetzes
§ 78 Abs. 2 Satz 2

B.) Stellungnahme

§ 78 Abs. 2 Satz 2 komplett aufzuheben, wiirde dazu fiihren, dass
beliebige Herstellerabgabepreise zur Anwendung kamen; je nach dem
zu welchem Preis die einzelne Apotheke einkauft. Es sollte deshalb fir
verschreibungspflichtige Arzneimittel ein einheitlicher Herstellerabga-
bepreis entsprechend der schon immer praktizierten Praxis der Mel-
dung von einheitlichen Herstellerabgabepreise der Hersteller an eine
Meldestalle festgeschrieben werden. (z.Z. IfA/ABDATA )

Fur die Regelungen des Versandhandels etc. sind jedoch auch abwei-
chende Regelungen fiir Kostentrager notwendig. Auch in § 3a
AMPReisVO [neu] ist derartiges bereits vorgesehen.

Bisher fehlt es auRerdem an einer Ermachtigungsgrundlage fiir die
Subdelegation in § 4 [neue] (bisher § 5) an die Spitzenorganisationen
Rezepturzuschldage zu regeln. Die Subdelegation in § 4 Abs. 4 und 5
[neu] ist deshalb eventuell wegen § 80 GG nichtig. Die Hilfstaxe steht
deshalb auf tonernen FiiRen. Entsprechende Klageverfahren gegen
Krankenkassen sind anhangig. Deshalb sollte man hier eine Ermachti-
gungsgrundlage schaffen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche
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§ 78 Abs. 2 Satz 2 AMG wird wie folgt gefasst:

,Ein einheitlicher Herstellerabgabepreis fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die vom Verkehr auRerhalb der Apotheke ausgeschlossen
sind, ist zu gewdhrleisten.”

Dem § 78 Abs. 2 Satz 2 werden folgende Satze angefiigt:

,Fur Vereinbarungen, bei denen als Vertragspartner Kérperschaften
des Offentlichen Rechts oder Verbidnde der Ersatzkassen beteiligt sind,
kénnen abweichende Regelungen in der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 2 zugelassen werden. Fir die Preisbildung von Arzneimitteln, die
keine Fertigarzneimittel sind, gilt Satz 3 zusatzlich auch fir die Apo-
thekenzuschldge.
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Artikel 13
Anderung des

Gesetzes liber das Apothekenwe-
sen
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A.) Vorschrift

Artikel 13 Anderungen des Gesetzes uiber das Apothekenwesen (Apo-
thekengesetz)

B.) Stellungnahme

Zur Abschaffung des Mehrbesitzverbots und Beibehaltung des Fremd-
besitzverbots:

Zentrale Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zum Mehr- und
Fremdbesitz ist das Urteil vom 13.2.1964 (BVerfGE 17, 232 = NJW
1964, 1067) In dieser Entscheidung geht das BVerfG vom Leitbild des
~Apothekers in seiner Apotheke" aus. Das Verbot des Mehr- und
Fremdbesitzes ist ein Eingriff in die Berufsfreiheit nach Art. 12 GG. Ein
solcher Eingriff sei dadurch gerechtfertigt, dass er erforderlich ist, fir
die Erhaltung der Volksgesundheit.

Wirtschaftspolitische Erwdagungen kénnen einen solchen Eingriff nicht
rechtfertigen (vgl. BVerfGE 7, 377 ,Apothekenurteil®) .

Es heutiger Sicht ist wie die Erfahrungen aus anderen Landern zeigen
das Verbot eines Mehr- und Fremdbesitzes zur Erhaltung der Volks-
gesundheit mit Sicherheit nicht mehr erforderlich. Aus diesem Grund
wird auch die VerfassungsmaRigkeit des Verbots eines Mehr- und
Fremdbesitzes zunehmend bezweifelt (z.B. Taupitz, in NJW 1999,
1751).

Es ist deshalb konsequent und sinnvoll das Mehr- und Fremdbesitz-
verbot abzuschaffen. AuRerdem erschlieRen sich dadurch erheblich
Rationalisierungspotenziale.
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Es ist aber nicht moglich nur das Mehrbesitzverbot isoliert aufzuheben
und das Fremdbesitzverbot beizubehalten. Wenn Apotheken von an-
gestellten Apothekern gefiihrt werden kdnnen, dann ist jede Rechtfer-
tigung fur einen solchen Eingriff in die Berufsfreiheit ganzlich auch fir
das Fremdbesitzverbot entfallen. Denn bei wem der angestellte Apo-
thekenleiter beschaftigt ist, spielt keine Rolle. Die Unterteilung in
Haupt- und Nebenapotheken hilft hier auch nicht weiter. Wirtschaftli-
che Erwagungen sind nach standiger Rechtsprechung des Bundesver-
fassungsgerichts keine taugliche Begriindung fiir einen Eingriff in
Art.12 Grundgesetz.

C.) Anderungs- und Ergdnzungswiinsche
Aufhebung des Mehr- und Fermdbesitzverbots in Ginze ohne Be-

schriankung auf eine bestimmte Apothekenzahl mit der Verpflichtung
einer Deckungsvorsorge entsprechend § 94 AMG.
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Anderung der
Apothekenbetriebsordnung
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A.) Vorschrift

Artikel 14 Anderung der Apothekenbetriebsordnung

B.) Stellungnahme

Die Reglungen zum Versandhandel sind zu begriiRen und gelungen.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine ;
beziiglich Mehrbesitz- und Fremdbesitz siehe die kritischen Bemer-
kungen beim Apothekengesetz
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Artikel 15

Anderung des Gesetzes liber die
Werbung auf dem Gebiet
des Heilwesens

330



AOK-Bundesverband

Stellungnahme zum Entwurf
eines Gesetzes

zur Modernisierung des
Gesundheitssystems - GMG

A.) Vorschrift

Artikel 15 Anderung des Gesetzes liber die Werbung auf dem Gebiet
des Heilwesen

B.) Stellungnahme

Es ist erforderlich Werbung fiir individuelle Rezepturarzneimittel bei
Fachkreisen zu untersagen. Genauso wie Arzneimittel im Wege der
Einzeleinfuhr ist fur individuelle Rezepturarzneimittel keine Zulassung
erforderlich. Genau wie hier liegt die Verantwortung allein beim Arzt.
Der Werbende haftet im Gegensatz zu Fertigarzneimittel nicht fur
Arzneimittelschaden nach § 84 AMG.

C.) Anderungs- bzw. Ergidnzungswiinsche

§ 8 wird wie folgt gefasst:

,Unzuldssig ist die Werbung, Arzneimittel im Wege des Teleshoppings,
als individuelle Rezepturarzneimittel oder bestimmte Arzneimittel im
Wege der Einzeleinfuhr nach § 73 Abs. 2 Nr. 6a oder § 73 Abs. 3 des
Arzneimittelgesetzes zu beziehen.”
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A.) Vorschrift

Artikel 16 Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

B.) Stellungnahme
Zu§1Abs. 4

Die Herausnahme des nichtverschreibungspflichtigen Marktes ist zu
begriRen.

Zu § 3 Absatz 3

Die Einfiilhrung eines Fixzuschlagssystem ist grundsatzlich zu begri-
Ren, jedoch ist der Fixzuschlag zu hoch kalkuliert:

- Bei der Kalkulation der Umstellung auf das Fixzuschlagssystem
hatten die Subventionen aus dem verschreibungspflichtigen Mart
flir den OTC-Markt nicht berlicksichtigt werden diirfen. Der ver-
schreibungspflichtige Markt hatte getrennt betrachtet werden
miussen, da der OTC-Markt ja Gber § 1 Abs. 4 separat behandelt
wird.

- Esist zu erwarten, dass die Packungszahlen durch das neue System
durch Einreichung von bisher nicht eingereichten Nullverordnun-
gen formal steigen werden.

- Auch die Abgabe von gleichen Packungen, die mit einem Faktor
versehen sind, fliihren bei einem Fixzuschlag zu formal héheren
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Mengen. Das Gleiche gilt fur Stickelungs-
Pseudopharmazentralnummern.

- Die Festsetzung eines Abschlags von 2 Euro in § 130 SGB V be-
dingt einen zu hohen Fixzuschlag. Ein Rabatt fir die GKV als maR-
geblicher Marktpartner ist sinnvoll. Man sollten diesen aber nicht
zu hoch ansetzen, sondern sich an den bisherigen GroRenmord-
nungen, die durch die Rechtssprechung gesichert sind, oriertieren.
1 Euro Rabatt und ein niedrigerer Fixzuschlag ware sinnvoll.

Ein Fixzuschlagssystem setzt zwingend voraus, dass auf dem tat-
sdchlichen Herstellerabgabepreis die Berechnung des Preises aufsetzt
und nicht mit erhohten fiktiven Preisen kalkuliert wird. Aus diesem
Grund ist eine Legaldefinition fiir den Herstellerabgabepreis unbedingt
erforderlich.

Zu § 3a

Siehe auch Kommentar zu § 129 Abs. 5 SGB V

Es fehlt die Ermachtigungsgrundlage in § 78 AMG fiir diese Subdele-
gation. Gefahr der Verfassungswidrigkeit nach Art. 80 GG.

Zu § 4 [neu; bisher § 5]

Auch bei Fertigarzneimittel, die in Rezpturen verarbeitet werden, sollte
der Apotheker nicht einen 90 % igen Aufschlag, sondern ebenfalls eine
Fixaufschlag erhalt. Ansonsten ware das System in sich nicht konsi-
stent. Es gibt auch keinen verninftigen Grund fir Fertigarzneimittel,
nur weil sie in Rezepturen verarbeitet werden, andere Preisregelungen
zu treffen.
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Fir die Regelungen in § 4 [neu] fehlt die Ermachtigungsgrundlage in §
78 AMG fir die Subdelegation auf die maRgeblichen Spitzenorganisa-
tionen. Entsprechende Verfahren gegen Krankenkassen sind anhangig.
C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

An § 2 Absatz 1 wird folgender Satz angefiligt:

,Herstellerabgabepreis ist der vom Pharmazeutischen Unternehmer
einheitlich zu erhebende umsatzsteuerbare Abgabepreis.*

§ 3 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
,Der Festzuschlag ist 4 Euro zuziglich 3 vom Hundert.”

(bei einer Anderung des Rabatts nach § 130 SGB V auf 1 Euro)
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Nach § 3 wird folgender § 3a eingefiigt:
,8 3a Abweichende Vereinbarungen

(1) Wird in einem Vertrag nach § 129 Abs. 2 oder Abs. 5 SGBV eine
Vereinbarung uber den fiir den Versicherten maRgeblichen Arz-
neimittelabgabepreis getroffen, so ist abweichend von § 3 dieser
Preis bei der Abgabe zu beriicksichtigen. Auch fiir die durch diese
Vereinbarung nicht ewrfassten Abgaben kann auf die vereinbarten
Preise abgestellt werden.

(2) Wird in einem Vertrag nach § 129 Abs. 5a SGB V eine Vereinbarung
Uber den fir den Versicherten maRgeblichen Arzneimittelabgabe-
preis getroffen, so ist abweichend von § 3 dieser Preis bei der Ab-
gabe zu berlicksichtigen.

An § 4 Abs. 1 [neu, bisher Abs. 5] wird folgender Satz 2 angefiigt:

,Fur Fertigarzneimittel, die in Zubereitungen verarbeitet werden, sind
die Zuschlage nach den §§ 2 und 3 anzuwenden.”
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Artikel 17
Anderung
des Bundessozialhilfegesetzes

(BSHG)
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A.) Vorschrift

Artikel 17 Nr. 1 - Anderung Bundessozialhilfegesetz (BSHG)

§ 37 Abs. 1 BSHG - Nachrangigkeit der Leistungen zur Hilfe bei
Krankheit nach dem BSHG ggii. den Regelungen zur Krankenbehand-
lung nach § 264 SGB V -

B.) Stellungnahme

Hierbei handelt es sich um eine Folgeauswirkung aufgrund der ge-
setzlichen Neuregelung in § 264 SGB V.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

Auf die Stellungnahme zu § 264 SGB V wird verwiesen.
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Artikel 23

Gesetz zu Ubergangsregelungen

zur Neuorganisation der

vertragsdrztlichen Selbstverwal-
tung

und Neuorganisation der

Betriebskrankenkassen und

Innungskrankenkassen
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A.) Vorschrift

Artikel 23 § 6 Ubergangsregelungen (Moratorium fur Errichtung
und Offnung von BKK/IKK)

B.) Stellungnahme

Geregelt wird, dass bis zum 01.01.2007, dem Datum der Einfiihrung
des Morbi-RSA, weder die Errichtung noch die Offnung einer Betriebs-
und Innungskrankenkasse genehmigt werden kann, wenn nicht be-
stimmte zeitliche Voraussetzungen erfillt werden.

Diese MaRnahme des Gesetzgebers soll die bestehenden wettbe-
werblichen Verwerfungen im Organisationsrecht der Krankenkassen
bis zur Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs aussetzen. Dies tragt einer alten Forderung der AOK Rech-
nung. Entsprechend wird das Moratorium fur die Errichtung und Off-
nung von Betriebs- und Innungskrankenkassen von uns begriift.

C.) Anderungs- bzw. Ergdnzungswiinsche

keine
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