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(Beginn: 9.04 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine sehr verehrten Damen und Herren!
Hiermit er6ffne ich die heutige Sitzung, in der
wir die am vergangenen Montag begonnene
offentliche Anhoérung fortsetzen.

Ich rufe den einzigen Punkt der Tagesordnung
auf:

Offentliche Anhérung zu dem Gesetzentwurf
der Fraktionen der SPD und des BUNDNIS-
SES 90/DIE GRUNEN

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

- Drucksache 15/11/70 -

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

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

- Drucksache 15/1174 -

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

Mut zur Verantwortung - fiir ein freiheitliches
Gesundheitswesen
- Drucksache 15/1175 -

Wir haben Sie als externe Sachverstidndige zu
dieser Anhorung eingeladen. Unabhéngig von
den derzeit laufenden Verhandlungen auf an-
derer Ebene haben wir als Bundestagsaus-
schuss den Auftrag, den Gesetzentwurf und die
Antrdge zu beraten, und wir werden die Anho-
rung diesem Auftrag entsprechend durchfiih-
ren.

Es geht zundchst um den vierten Komplex,
Anderungen in der Arzneimittelversorgung.
Fiir diesen Komplex haben wir dreieinhalb
Stunden vorgesehen. Das Verfahren ist Thnen
bekannt: Die Fragezeiten bemessen sich nach
der Stérke der einzelnen Fraktionen.

Die Fraktion der SPD beginnt mit der Frau
Kollegin Kiihn-Mengel.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an den BKK-Bundesverband
und an das WIdO. Hat die Flexibilisierung des
Vertragsrechts in der ambulanten &rztlichen
Versorgung Auswirkungen auf die Steue-
rungsinstrumente und die Steuerung der Arz-
neimittelverordnung? Wenn ja: Ergibt sich
daraus zuséatzlicher gesetzgeberischer Hand-
lungsbedarf oder lassen sich eventuelle Prob-
leme auf der kollektiv- bzw. individualvertrag-
lichen Ebene 16sen?

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Sofern unter Flexibi-
lisierung auf absehbare Zeit ein Nebeneinander
von Kollektiv- und Einzelvertragsrecht zu
verstehen ist, hat sie voraussichtlich wenig bis
keinen Einfluss auf die Steuerung der Arznei-
mittelverordnung. Es mag zwar einige zusétz-
liche administrative Probleme bei der Fiihrung
der Steuerungsinstrumente geben - Sie hatten
das bereits differenziert, zum Beispiel im Zu-
sammenhang mit Budgetabgrenzungsfragen -,
die aber, glaube ich, zu vernachldssigen sind.

Wenn unter Flexibilisierung im weiteren Sinne
auch besondere Versorgungsformen zu verste-
hen sind, ist Thre Frage eindeutig zu bejahen.
Denn bei bestimmten Versorgungsformen,
zum Beispiel bei der integrierten Versorgung,
kann vertraglich - gegebenenfalls auch einzel-
vertraglich - zum Beispiel die Arzneimittelver-
sorgung hinsichtlich der Qualitit, Struktur und
eventuell auch der Menge bestimmt werden.

Einen gesetzgeberischen Handlungsbedarf
iiber den vorliegenden Gesetzentwurf hinaus
sehe ich derzeit nicht. Weitere gegebenenfalls
notwendige Regelungen miissten meines Er-
achtens auf der Vertragsebene erfolgen.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Aus Sicht des WIdO ist zu erwarten, dass sich
aus der Flexibilisierung des Vertragsrechts in
der ambulanten drztlichen Versorgung Aus-
wirkungen auf die Steuerung der Arzneimittel-
versorgung ergeben. Wenn der Vertragswett-
bewerb Qualitdit und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung fordern soll, muss er sich auch auf
die Arzneimittelversorgung erstrecken. So
konnten vorgesehene Steuerungsinstrumente,
zum Beispiel Ergebnisse aus Arzneimittelbe-
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wertungen im Rahmen der vierten Hiirde, auch
Eingang in die Vertragsgestaltung finden.

Idealiter wiirden in einer vertragswettbewerbli-
chen Ordnung zentrale Markteingriffe zuneh-
mend durch Vereinbarungen zur Sicherung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit abgelost.
Dies ist bisher allerdings nicht erreicht worden.
Das heift, aufgrund der kurz- und mittelfristig
zu erwartenden geringen Marktrelevanz von
Einzelvertragen ist es erforderlich, dass die
zentralen Steuerungsinstrumente der Budget-
vereinbarung, der Wirtschaftlichkeitspriifung
und der pharmakologischen Beratung unverén-
dert genutzt und auch so umgesetzt werden,
wie sie im GMG-Entwurf vorgesehen sind.
Einen dariiber hinaus gehenden gesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf sehe ich nicht.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbinde der
Krankenkassen, an die ABDA und an
PHAGRO. Der aktuelle degressive, vom Preis
des Arzneimittels abhéngige Apothekenzu-
schlag soll durch einen kombinierten Apothe-
kenzuschlag abgelost werden, der nach dem
vorliegenden Gesetzentwurf aus einem Fixzu-
schlag in Hohe von 7,30 Euro und einem
preisbezogenen Zuschlag von 3 Prozent je
Packung besteht. Der GroBhandelszuschlag
soll deutlich gesenkt werden. Wie bewerten
Sie diese Anderungen? Kénnen Sie die finan-
ziellen Dimensionen dieses Vorhabens zumin-
dest iiberschligig quantifizieren?

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Der Fixzuschlag auf
der Finzelhandelsstufe im Arzneimittelvertrieb
entspricht einer alten Forderung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen. Insofern begrii-
Ben wir die gesetzgeberische Entwicklung, die
sich im GMG-Entwurf abzeichnet.

Der konkrete Betrag des vorgesehenen Fixzu-
schlags von 7,30 Euro beruht auf einer Divisi-
onskalkulation. Sozusagen der Stufenerlos, der
der Apothekerschaft von politischer Seite zu-
gestanden werden soll, ist durch die vermutete
Packungsanzahl dividiert worden. Der Divisor
betrdgt nach meiner Kenntnis 543 Millionen
Packungen. Das heift, die 7,30 Euro sind nur
so lange giiltig und richtig, als es bei der Zahl
von 543 Millionen Packungen bleibt. Die
Zahlen der ABDA weisen meines Wissens
724 Millionen Packungen aus, von denen al-

lerdings noch der PKV-Anteil abzuziehen wa-
re. Ich habe die Vermutung, dass - wenn man
den Istzustand festschreiben wollte - der Divi-
sor in dieser Kalkulation groer und der Fixzu-
schlag deshalb kleiner sein miisste.

Wie dem auch sei, aus der Sicht der Spitzen-
verbinde der Krankenversicherung miisste in
jedem Fall eine Regelung zur Korrektur von
Packungsmengenschwankungen in das Gesetz
mit aufgenommen werden. Das konnte bei-
spielsweise in Zusammenhang mit der Verord-
nungserméchtigung nach § 78 des Arzneimit-
telgesetzes erfolgen.

Uber die Frage, ob der preisbezogene Zuschlag
von 3 Prozent je Packung auf der Einzelhan-
delsstufe zusétzlich erforderlich ist, konnte
man reden. Meines Wissens wiirde er, sofern
er liberhaupt erforderlich ist, besser in die
GroBhandelsstufe passen.

Was die finanzielle Dimension angeht, wiirden
die Einsparungen in Hohe von 800 Millionen
bis 900 Millionen Euro zuziiglich Beitrag des
Herstellerverbandes in den beiden Handelsstu-
fen durch das Beitragssatzsicherungsgesetz
und durch die im GMG-Entwurf vorgesehene
Vorgehensweise den Krankenkassen alles im
allem erhalten bleiben. Das halten wir flir po-
sitiv.

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande): Der im GMG-
Entwurf vorgesehene Vorschlag der Einfiih-
rung eines Kombimodells wird von der ABDA
grundsétzlich mitgetragen. Dabei ist allerdings
zu beriicksichtigen, dass dieses Modell mit den
zwei Komponenten Fixzuschlag und preisbe-
zogener Zuschlag in Hohe von 3 Prozent je
Packung - Herr Schmeinck hat es bereits er-
lautert - vom Grundsatz her lediglich eine Re-
chensystematik darstellt. Im Wesentlichen
bedarf es der Kliarung der Frage, wie hoch das
Rohertragsvolumen ist, das der Apotheker-
schaft ab 2004 zur Verfiigung gestellt werden
soll.

Wenn dies auf der Basis der - auch vom Ge-
setzgeber - nicht gewollten Auswirkungen des
Beitragssatzsicherungsgesetzes erfolgte, durch
das die Last der Apotheken bekanntlich ver-
dreifacht wird, dann wire das auf diese Weise
entstandene Unrecht riickgéingig zu machen.
Dieses Rohertragsvolumen ab 2004 wire in
keiner Weise zu tragen.
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Dariiber hinaus muss festgestellt werden, dass
der Entwurf des GMG in existenziell wichtigen
Punkten - insbesondere hinsichtlich der Dyna-
misierung - dem ABDA-Vorschlag nicht folgt.

Bei dem Aspekt, dass nunmehr der Ertrag im
Wesentlichen an die Packungszahl gekoppelt
1st, muss die wahrscheinlich weiterhin stark
ansteigende Strukturkomponente beriicksich-
tigt werden. Aber die Betriebskosten selbst, die
in der Apotheke anfallen, werden dann durch
diese Strukturkomponente nicht mehr kompen-
siert werden konnen. Insoweit brauchen wir
auf jeden Fall eine entsprechende Dynamisie-
rung. Ansonsten gerdt die Apotheke in eine
Kostenfalle und wird den Versorgungsauftrag
nicht wie gewliinscht erfiillen konnen. Das steht
fest.

Wenn dariiber hinaus das Kombimodell durch
einzelvertragliche = Regelungen  ausgehohlt
werden soll, bei denen fiir gleiche Dienstleis-
tungen ungleiche Honorare angestrebt werden,
wird es zu einer Schieflage kommen, die nicht
hinzunehmen ist. Insoweit konnen wir uns mit
einem Kombimodell lediglich dann einver-
standen erkldren, wenn es eine verldssliche und
nachvollziehbare Dynamisierungskomponente
gibt, die Apothekerhonorierung fiir alle Ver-
sorgungsformen gilt und eine wirtschaftliche
Basis als Grundlage dient.

Bei den finanziellen Auswirkungen miissen
wir davon ausgehen, dass der genannte Betrag
von 7,30 Euro minus 2 Euro pro Packung als
Kassenabschlag fiir die Apotheke immerhin
ein Minus an Rohertrag von
1,1 Milliarden Euro nach sich ziehen wird.
Dies ist fir den flichendeckenden Versor-
gungsauftrag nicht hinnehmbar.

SV Prof. Dr. Hilko Meyer (Bundesverband
des pharmazeutischen GroBhandels e.V.): Der
Bundesverband des pharmazeutischen Grol3-
handels hat seit langem Vorschlige zur Kiir-
zung der GroBhandelsspanne gemacht. Leider
sind diese Vorschldge erst diesen Montag mit
der Leitung des Ministeriums besprochen wor-
den. Sie sind also in diesen Entwurf nicht ein-
geflossen. Das bedeutet, dass dieser Entwurf
mit seinen Kiirzungen von 1,1 Milliarden Euro
unserer Spanne den pharmazeutischen Grof3-
handel iberfordert, und zwar in zweifacher
Hinsicht.

Auf der einen Seite iiberfordert er ihn einfach
in der Grofenordnung. Es wird immer das
Argument angefiihrt, dass hiermit die Rabatte
abgeschopft wiirden. Aber Sie wiirgen den
Wettbewerb unter den Grohdndlern ab, wenn
diese Rabatte zu 100 Prozent abgeschopft wer-
den. Bei dieser pauschalen Abschopfung be-
riicksichtigen Sie auch nicht die Unterschiede,
die zum Beispiel bei der Versorgung in der
Flache und in den Stidten zum Tragen kom-
men. Sie greifen damit die noch vorhandenen
Wettbewerbsstrukturen an, insbesondere die
kleineren und mittleren Unternehmen.

Auf der anderen Seite trifft es uns sehr hart,
dass die Struktur der Absenkung linear ist.
Dies bedeutet eine glatte Halbierung der GroB3-
handelsspanne und hat deshalb nicht die
Struktureffekte, die in unserem Vorschlag ent-
halten sind. Dieser enthélt nimlich eine Ver-
stairkung der Degression und damit eine dyna-
mische Komponente im Hinblick auf die Ein-
sparung fiir die Zukunft.

Wir sind am Montag mit unserem Vorschlag
auf Aufmerksamkeit gestofSen. Aber uns wurde
gesagt, dieser Vorschlag komme zu spit.
Nachdem unser Vorschlag aber schon seit Ap-
ril auf dem Tisch liegt, kann dies nicht sein.
Wir hoffen, dass in diesem Bereich die Tiir
noch nicht zugeschlagen ist.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD)
Frau Kollegin Volkmer, Herr von Stackelberg
hat sich noch zu Wort gemeldet. Erlauben Sie
seine Ausfiihrungen?

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ja, gern.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Ich mochte aus Sicht der
GKYV auf ein Problem ergidnzend aufmerksam
machen. Bei der Berechnung dieser neuen
Fixspanne ist die Quersubventionierung im
OTC-Bereich eingeflossen. Das heifit: Die
Handelsspanne der rezeptfreien Arzneimittel
wird durch die rezeptpflichtigen Arzneimittel
subventioniert. Wenn die OTC-Produkte zu-
kiinftig aus dem GKV-Bereich herausgenom-
men werden, dann kénnen sich die Apotheker
reich rechnen. Wenn dies herausgerechnet
wird, dann kommt man auf einen Betrag von
etwa 5 Euro. Hier wird also die Quersubventi-
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onierung auf Dauer festgeschrieben. Das kann
aus Sicht der GKV nicht richtig sein.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Fragen richten sich an Professor Lau-
terbach, an die ABDA und die Spitzenverbén-
de der Krankenkassen. Nach der vorgesehenen
Anderung in der Arzneimittelpreisverordnung
wird Krankenkassen bzw. ihren Verbénden die
Moglichkeit zu Preisverhandlungen erdffnet.
Dies gilt insbesondere fiir vereinbarte Versor-
gungsformen und den Arzneimittelversand.
Wie wird sich diese Neuregelung im Arznei-
mittelsektor auf das Preisniveau auswirken?
Sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen
ausreichend oder enthalten sie unter Umstén-
den noch Blockaden, die die Umsetzung dieses
Ziels erschweren oder unmoglich machen?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
gehe davon aus, dass das Preisniveau fiir Arz-
neimittel in der Folge dieser Regelung sinkt,
die ich daher ohne Einschrinkung begriil3e.
Die Krankenkassen werden diese Vertrdge nur
abschlieen, wenn entweder die Gesamtkosten
fiir die betroffenen Arzneimittel oder sogar die
Gesamtkosten fiir diese Versorgungsform nied-
riger als der Status quo sind. Ansonsten wird
es zu diesen Vertrigen nicht kommen. Daher
gehe ich von einem senkenden Einfluss auf das
Gesamtpreisniveau aus.

Dariiber hinaus wird die Steuerungskompetenz
der Krankenkassen fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung durch diese Re-
gelung gestérkt. Diesen langfristigen Nebenef-
fekt der Regelung erachte ich flir sehr wichtig.
Im Ubrigen fiihrt diese Regelung zu einer Er-
weiterung des Wettbewerbs der Krankenkas-
sen: weg von einem vorwiegend anzutreffen-
den Risikoselektionswettbewerb um junge und
gesunde Mitglieder hin zu einem sinnvollen
Kassenwettbewerb um die bessere Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Deshalb
begriie ich diese Neuregelung ohne Ein-
schrankung und halte sie mit der Philosophie
des Gesamtgesetzes hin zu mehr Wirtschaft-
lichkeit, Qualitdt und Kostensenkung in der
Folge dieser beiden Bewegungen fiir sehr gut
integriert.

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbinde): Bei In-Kraft-
Treten dieses Gesetzes wiirde sich die Einzel-

apotheke bei Einzelvertrdgen der Marktmacht
der Krankenkassen und insbesondere einem
Oligopol ausgesetzt sehen. Wir bedauern au-
Berordentlich, dass der Wettbewerb auf der
Ebene des Preises stattfinden soll, also im Sin-
ne eines Preisdumping. Wir wiirden es begrii-
Ben, wenn es stattdessen zu einem Wettbewerb
um die Qualitdt kdme, also im Sinne einer
Qualitat pharmazeutischer Dienstleistungen.

Dieses Oligopol ist sehr ernst zu nehmen und
wiirde in Verbindung mit dem neuen Preisbil-
dungssystem auf Dauer dazu fiihren, dass fiir
die gleichen Dienstleistungen zwischen den
einzelnen Apotheken ungleiche Honorare an-
gestrebt werden. Dies hilt die Apotheke als
Einzelhandelsgeschéft nicht aus. Das fiihrt
automatisch zu einer Reduzierung des Dienst-
leistungsangebotes und wird den Patienten
lediglich als zweiten Sieger dastehen lassen.

Das Preisniveau wird bei verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln in der Tat sinken
konnen. Aber zu den katastrophalen Auswir-
kungen, die ich dargelegt habe, gehort auch,
dass bei Authebung der Preisbindung im OTC-
Bereich eine Entwicklung wie in anderen Lén-
dern einsetzen wird: Bei einigen bekannten
Produkten wird der Preis sinken, aber bei den
iibrigen Produkten wird insgesamt ein Anstieg
der Preise zu beobachten sein.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Kurzfristig erwarte
ich bei der Entwicklung des Preisniveaus keine
Anderung, weil die neuen Versorgungsformen
erst noch generiert werden miissen. Was mit
dem Versandhandel sein wird, wird sich noch
entscheiden. Mittelfristig wird es sicherlich zu
einer Preissenkung kommen, wie auch Herr
Lauterbach schon sagte. Ansonsten wiirden die
Kassen solche Vertrage nicht abschlielen. Ein
Sinken des Gesamtniveaus wird daher nicht
GKV-einheitlich, sondern bei den Kassenarten
unterschiedlich sein. Aber auch das bedeutet
ein Sinken des Preisniveaus. Ich kann das al-
lerdings im Augenblick nicht quantifizieren.

Auf die Frage nach weiteren gesetzlichen
Rahmenbedingungen, um diese Regelungen
umzusetzen, mochte ich folgendermallen ant-
worten: Schon jetzt ist es moglich, sowohl mit
der Herstellerseite als auch mit den Apotheken
zu verhandeln, teilweise muss man dies sogar
tun. Man kann aber eine Zigarre nicht an bei-
den Enden zugleich rauchen. Die Fiille der
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teilweise auch konkurrierenden Verhand-
lungsmoglichkeiten, die bereits im Gesetz ste-
hen, sind so groB, dass ich im Moment davon
abrate, noch weitere gesetzliche Regularien
vorzusehen.

Abg. Karsten Schonfeld (SPD): Meine Fragen
richten sich an die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen und an das WIdO. Es geht um den
Komplex der Geld- und Naturalrabatte fiir
Apotheker. Wie werden sich die Natural- und
Geldrabatte, die der GroBhandel den Apothe-
kern gewihrt, mit der Anderung der Arznei-
mittelpreisverordnung entwickeln? Wie wird
sich der Bereich der Naturalrabatte der Her-
steller an die Apotheker insgesamt entwickeln?

SV Wolfgang Kaesbach (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Das Problem der Na-
tural- bzw. primir der Geldrabatte des GroB3-
handels an die Apotheken wird sich nach unse-
rer Auffassung erledigen, wenn die Arznei-
mittelpreisverordnung in der Form in Kraft
tritt, wie sie vorgesehen ist, also mit einem
abgesenkten GroBhandelsaufschlag, der auf die
tatsdchlichen Vertriebsbedingungen des GroB-
handels abstellt. Die Entwicklung der Natural-
rabatte der Hersteller an Apotheken wird sich
unserer Ansicht nach nicht wesentlich verin-
dern.

Wir sehen schon bei der Umsetzung der Aut-
idem-Regelung teilweise eine Rabatterpres-
sung der Apotheken gegeniiber der pharma-
zeutischen Industrie. Das wird sich sicherlich
auch dann fortsetzen, wenn Apotheken an der
integrierten Versorgung beteiligt werden, in
der dann Arzneimittelformularien vereinbart
sind, die die Lagerhaltung der Apotheken
drastisch reduzieren werden. Diese zielen auf
bestimmte Produkte bzw. Wirkstoffe ab. Von
daher werden in diesem Bereich Naturalrabatte
von den Arzneimittelhersteller an die Apothe-
ken weiterhin gewéhrt. Auch werden sich die
Hersteller entsprechende Forderungen ausge-
setzt sehen.

Wir regen deshalb an, in die Arzneimittel-
preisverordnung eine Klausel aufzunehmen,
dass von Herstellern gewidhrte Rabatte an A-
potheken den Listenpreis des Herstellers nicht
unterschreiten diirfen. Das ist zwar operationell
nicht nachpriifbar, aber es ist eine deutliche
Warnung an Hersteller, nicht ein Rabattvolu-

men zu gewdhren, das ihren eigenen Listen-
preis letztendlich unterschreitet.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Grundsétzlich sehen wir das dhnlich. Durch die
vorgesehene Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung wird durch die stirkere Abschop-
fung der GroBhandelsgewinne tendenziell
kaum Luft fiir Rabattierungen bleiben. Aus
ordnungspolitischer Sicht wird das Problem
natiirlich nicht geldst. Es kann daher jederzeit
der Fall eintreten, dass an dieser Schnittstelle
neue Rabattierungsprobleme entstehen.

Um das Problem endgiiltig zu 16sen, miisste
aus unserer Sicht eine einheitliche Distributi-
onsmarge konstruiert werden, mit der die
Aufteilung dieser Marge der Vertragsfreiheit
der Vertragspartner, also Grofhandel und A-
potheken, obliegt. Damit wiirde die Spaltung
der Margen in der Arzneimittelpreisverord-
nung und die damit verbundene Pseudotrans-
parenz aufgehoben, die Entwicklung neuer
Distributionsformen mit entsprechenden Lie-
ferbeziehungen gefordert und die Position des
Apothekers gegeniiber den vorgeschalteten
Lieferanten entsprechend gestérkt.

Zur zweiten Frage: Es ist flir mich nicht zu
erkennen, inwieweit speziell von der Modifi-
zierung der Arzneimittelpreisverordnung hin
zu einem Honorarmodell fiir Apotheker Impul-
se ausgehen, die die Naturalrabatte von Arz-
neimittelherstellern an Apotheker verdndemn.
Inwieweit eine verdnderte Distributionsland-
schaft - Mehrbesitz in Verbindung mit Ver-
tragswettbewerb und Honorarmodell; das sind
die Stichworte - ein verdndertes Rabattgebaren
der Hersteller auslost, kann hier nicht antizi-
piert werden. Insbesondere liegen uns dazu
keine Daten vor.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Dr. Glaeske, Herrn Pro-
fessor Schwabe, Herrn Professor Lauterbach
sowie an die Vertreter der ABDA und des
Bundesverbandes der Arzneimittelhersteller.
Welche Auswirkungen wird die Preisbildung
bei rezeptfreien Arzneimitteln auf die vorgese-
hene Herausnahme der OTC-Produkte aus der
Arzneimittelpreisverordnung haben?

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Dr. Glaeske und Herr Professor Schwabe
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scheinen nicht hier zu sein. Dann sind Sie dran,
Herr Professor Lauterbach.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
gehe davon aus, dass das Preisniveau der OTC-
Produkte in Deutschland sinken und sich somit
auf das in Europa lbliche niedrigere Niveau
zubewegen wird. Aus meiner Sicht ist eine
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Arz-
neimittelversorgung zu erwarten. Ich rechne
auch mit einem positiven Einfluss auf die Ge-
samtkosten der Versorgung, weil in Zukunft
Arztbesuche vermieden werden, die bislang
erfolgen, um ein Rezept zu erhalten, das man
nur in Anspruch nimmt, damit man das Arz-
neimittel nicht selber bezahlen muss. Das, was
nun vorgesehen ist, senkt auBerdem die admi-
nistrativen Kosten. Insofern gehe ich von ei-
nem positiven Einfluss auf die Arztkosten und
auf die administrativen Kosten der GKV aus.
Ahnliche Regelungen auf internationaler Ebe-
ne haben keine besonderen Qualititsprobleme
hervorgerufen. Somit begriiBe ich diese Rege-
lung ohne Einschriankung. FEine besondere
Behandlung der besonderen Therapieformen
sehe ich in Threr Begriindung nicht. Daher
kann ich mir gut vorstellen, dass diese Rege-
lung auf alle Therapieformen angewendet
wird.

In der Summe handelt es sich also ohne Ein-
schrainkung um eine deutliche Verbesserung
und Stirkung des Wettbewerbs. AuBerdem
wird diese Regelung zu einer Angleichung der
Preise fiir OTC-Produkte an das européische
bzw. internationale Niveau fiihren.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Dr. Glaeske hat, wie ich gerade erfahren
habe, heute Morgen per Fax abgesagt. Er steht
also nicht fiir die Beantwortung von Fragen zur
Verfiigung.

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbiande): Ich mdchte
gerne auf zwei Aspekte abheben: zum einen
auf den 6konomisch-finanziellen, das heifit auf
die Auswirkungen auf das Preisniveau, und
zum anderen auf den materiell-inhaltlichen,
also auf den pharmazeutisch-
wissenschaftlichen.

Ich mochte mit dem letzten Aspekt beginnen.
Es ist davon auszugehen - vergleichbare Ent-

wicklungen in anderen Léndern belegen dies -,
dass es nach der Herausnahme von nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln aus der
Erstattung zu einer ganzen Reihe von Substi-
tutionseffekten in der &rztlichen Verordnungs-
praxis kommen wird und dass aufgrund einer
ungiinstigeren Risiko-Nutzen-Darstellung nicht
selten ein verschreibungspflichtiges Arznei-
mittel verordnet werden muss, das mdoglicher-
weise als nicht notwendig angesehen wird.
Dies kann nicht im Sinne der gewiinschten
gesundheitspolitischen Weiterentwicklung
sein. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass
es durch die Herausnahme zu mittelbaren Fol-
gekosten kommen wird, die dadurch entstehen
koénnen, dass Arzneimittel nicht bzw. nicht
rechtzeitig eingenommen werden, was zum
Verschleppen von Krankheiten fithren kann.

Zu den 6konomischen Auswirken: Es ist davon
auszugehen, dass im Bereich der Selbstmedi-
kation die Patienten die genannten Produkte
nicht mehr im bisherigen Mal} erwerben wer-
den. Auf jeden Fall ist davon auszugehen, dass
es zu einer gewissen Mischkalkulation kom-
men wird; denn diese Produkte sollen ja preis-
lich freigestellt werden. Es wird des Weiteren
eine Reihe von Produkten geben, die dem Pati-
enten sehr wohl bekannt sind und deren Preise
mit Sicherheit erheblich - um 10, 12 oder sogar
15 Prozent - sinken werden. Aber nach einer
gewissen Trendwende werden die Preise wie-
der ansteigen. Die Biirger, die Verbraucher und
insbesondere die Patienten, die gehandicapte
Marktteilnehmer sind, werden nicht in der
Lage sein, von Apotheke zu Apotheke zu ge-
hen, um festzustellen, welches Pridparat das
giinstigste ist. Nach allen Erkenntnissen, die
wir aufgrund der Entwicklung in anderen Lan-
dern, speziell in den angelséchsischen, haben,
wird sich das Preisniveau der nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel erhdhen.

Es gibt im Ubrigen kein einheitliches internati-
onales Preisniveau. FEine Preisangleichung
wird es demnach nur bei einigen wenigen Pro-
dukten geben, die europaweit bzw. internatio-
nal bekannt sind. Aber sonst wird es zu einer
entsprechenden Anhebung der Preise in diesem
Bereich kommen.

SV Dr. Mark Seidscheck (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller): Der Sachverstiandi-
genrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen hat in seinem entsprechenden Teil-
gutachten erstmals offiziell den hier zur Dis-
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kussion stehenden Vorschlag gemacht. Er be-
ruft sich dabei auf die positive Preisentwick-
lung, das heiflt auf die Preissenkung, die es
nach der Aufhebung der Regelungen fiir die
Preisbildung bei Schokolade gegeben hat. Das
muss jedenfalls auf politischer Ebene einen
starken Eindruck hinterlassen haben; denn seit
diesem Zeitpunkt wird iiber dieses Thema im-
mer wieder diskutiert. Offensichtlich wird
dabei libersehen, dass Arzneimittel bisher nach
allgemeiner Auffassung eine Ware besonderer
Art sind, die nicht mit Schokolade verglichen
werden kann.

Ein weiterer wesentlicher Punkt ist: Bei der
Schokolade gibt es in den entsprechenden
Outlets Preisvergleichsmoglichkeiten, weil es
eine Preisauszeichnungspflicht gibt. In den
Apotheken ist nach der Apothekenbetriebsord-
nung die Prisentation von apothekenpflichti-
gen Waren im unmittelbaren Blickfeld des
Apothekenbesuchers nicht zuldssig. Damit
entfillt bei diesen Produkten der wesentliche
Wettbewerbsparameter des Preisvergleichs.
Wenn es aber keinen Preisvergleich gibt -
darin kann ich Herrn Friese nur Recht geben -,
dann wird - jedenfalls in der Tendenz - ein und
dasselbe Arzneimittel in den Apotheken einen
unterschiedlichen Preis haben. Es gibt fiir die
Apotheker iiberhaupt keine Veranlassung, mit
den Preisen nach unten zu gehen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist: Wenn Arz-
neimittel keine Ware besonderer Art mehr
sind, dann muss man damit rechnen, dass die
allgemeinen Marktprinzipien auch bei den
Formen des Angebots von Arzneimitteln in
den Apotheken gelten werden, das heiflt, dass
es Sommerschlussverkdufe und Re-
galeinstandsregeln geben wird. All die Ange-
botsformen, die bisher aus guten Griinden bei
den Arzneimitteln verboten waren, werden wir
dann also bekommen.

Der letzte Punkt ist: Es muss darauf hingewie-
sen werden, dass das Preisniveau gerade der
rezeptfreien Arzneimittel in Deutschland im
europdischen Vergleich im unteren und nicht
im oberen Bereich angesiedelt ist.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Herr Brauner,
es wird vielfach vorgeschlagen, die Arznei-
mittel- und die Distributionskosten getrennt
auszuweisen. Erstens. Geht das technisch?
Zweitens. Wie ist es um den Kostenfaktor be-

stellt? Denn wenn etwas getrennt wird, dann
muss es zusitzlich administriert werden.

SV Thomas Brauner: Ich glaube, dass wir
zuallererst die Frage nach den Distributions-
kosten von der nach dem Apothekenverkaufs-
preis sowie die Frage des geplanten Fixzu-
schlags von der Frage der Preisbildung bei
Arzneimitteln trennen sollten. Der Fixzuschlag
in Héhe von 7,30 Euro verursacht ein Problem:
Gerade im niedrigpreisigen Bereich werden
letztendlich alle Arzneimittel in eine Preisran-
ge einbezogen, wodurch keine Preisunter-
schiede mehr moglich sein werden, das heif3t,
dass die Arzneimittel dann nicht mehr tiber den
Preis miteinander konkurrieren kénnen. Die
Preise werden allgemein steigen. Jedes Arz-
neimittel, das bei einer Behandlung verwendet
wird, wird aulerdem ein Thema fiir die ge-
setzliche Krankenkasse; denn bei 7,30 Euro
plus 3 Prozent auf den Arzneimittelpreis kom-
men fast alle Arzneimittel - die Zahl derjeni-
gen, die nicht zulasten der Kassen gehen wer-
den, wird sich im Promillebereich bewegen -
iiber den Abgabepreis, das heiflt tiber den
hochsten  Selbstkostenbeteiligungspreis  von
8 Euro.

Es wird des Weiteren in wettbewerblicher Hin-
sicht ein Problem mit dem geplanten Fixzu-
schlag gerade im niedrigpreisigen Bereich
geben. Sie miissten in diesem Bereich noch
viele Konsequenzen in Bezug auf die Festbe-
trdge oder auf die obere Linie des unteren
Preisdrittels - Stichwort LAut-idem-
Regelung™ - ziehen.

Wenn Sie den Vorschlag, iiber den momentan
diskutiert wird, aufgreifen, die Distributions-
kosten vom Prozess der Arzneimittelpreisbil-
dung zu trennen, dann kann ich dazu nur sa-
gen, dass das ohne Weiteres zu administrieren
ist; denn das, was den Apothekenrechenzentren
durch das Beitragssatzsicherungsgesetz bei der
Administrierung der Rabatte zugemutet wird,
ist viel komplizierter, als eine Fixpauschale in
Hohe von 7,30 Euro direkt von der Kasse iiber
die Apothekenrechenzentren an die abgeben-
den Apotheker transferieren zu lassen. Das ist
iiberhaupt kein Problem; das ist fiir die Apo-
thekenrechenzentren eine der leichtesten U-
bungen.

Herr Hovermann, auf Ihre Frage nach den Ge-

samtdistributionskosten kann ich nur antwor-
ten, dass ich auch hier kein Problem bei der
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Abwicklung sehe; denn die Hohe dieser Kos-
ten ist ja festgeschrieben. Es ergibt sich aber
ein Problem aus der Kombination von Fixbe-
trag und prozentualem Betrag. Am einfachsten
wire es, den Fixbetrag aulerhalb der Arznei-
mittelpreisbildung abzuwickeln. Wenn man
das tite, dann hieBe das, dass sich der Arznei-
mittelabgabepreis in der Apotheke aus Her-
stellerabgabepreis plus prozentualer Marge des
GroBhandels plus prozentualer Marge des A-
pothekers plus Mehrwertsteuer bilden wiirde.
Die 7,30 Euro - oder wie hoch auch immer der
Betrag dann sein mag - flossen dann direkt von
der Krankenkasse an den Apotheker. Ein sol-
ches Modell lieBe sich ohne Weiteres umset-
zen.

Abg. Peter Dreflen (SPD): Meine erste Frage
geht an den Vertreter des WIdO, an Herrn
Professor  Lauterbach und an  Herrn
Dr. Geldmacher. Welche Auswirkung hat die
vorgesehene Anderung der Arzneimittelpreis-
verordnung auf die Hochstbetrége flir Generika
und auf die Aut-idem-Regelung?

Meine zweite Frage geht an den Vertreter des
DGB. Wie beurteilen Sie die Authebung des
bundeseinheitlichen Apothekenverkaufspreises
fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel?

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Zu der Frage nach der Auswirkung auf die
Festbetrige: Rechnerische Anpassungen an die
neuen Preisniveaus werden natiirlich erforder-
lich sein. Das halten wir aber fiir ein ver-
gleichsweise geringfiigiges technisches Prob-
lem, das mit der guten Logistik, {iber die der
BKK-Bundesverband verfiigt, einwandfrei
geldst werden kann.

Durch einen Fixzuschlag ndhern sich beson-
ders preiswerte Generika - vom Preis her - an
die teuren Originale tendenziell an. Das schafft
aber aus unserer Sicht grundsétzlich keine
neuen Qualitdten und fiihrt zu einer Umstel-
lung auf eine aufwandsgerechte Distributions-
marge und damit zu einer entsprechenden
Preisgestaltung.

Zur Aut-idem-Regelung ist Folgendes anzu-
merken: Auch hier gilt grundsitzlich der Ef-
fekt, dass sich hohe und niedrige Preise anné-
hern. Die hoheren Preise sinken grundsitzlich
etwas stdrker, als die niedrigeren steigen. Der

Effekt auf den Drittelpreis - das haben wir uns
an ein paar Beispielen angeschaut - sicht aber
so aus, dass die Bewegung weitgehend pro-
portional zur Veridnderung des Mindest- und
des Hochstpreises durch die neue Arzneimit-
telpreisverordnung verlduft, das heiflt, dass
sich eine geringe Absenkungstendenz ergibt.
Fazit: Wir erwarten keine dramatischen Aus-
wirkungen.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann mich diesen Ausfithrungen nur anschlie-
Ben. Das Gesamtpreisniveau der Generika wird
wahrscheinlich sinken, weil sich die vorgese-
hene Regelung insbesondere auf hochpreisige
Generika auswirken wird. Der deutsche Gene-
rikamarkt ist durch eine Sondersituation ge-
kennzeichnet, die darin besteht, dass oft das
teuerste Generikum fiir einen gegebenen Wirk-
stoff den grofiten Marktanteil hat. Das iiber-
rascht zunidchst einmal, weil es im Ausland
haufig genau umgekehrt ist: Das Generikum
fiir einen gegebenen Wirkstoff, welches be-
sonders preiswert ist, hat den grofiten Markt-
anteil.

Gemessen an der Zahl der Verordnungen ha-
ben besonders teure Generika in Deutschland -
anders als in vielen anderen européischen Lan-
dern - oft den hochsten Marktanteil, da sie -
fast wie Originalpréparate - durch AuBen-
dienste beworben und vertrieben werden.

Diese Regelung wird der Sondersituation in
Deutschland - das Preisniveau von Generika
wird unnétigerweise hochgehalten - gerecht.
Ich gehe davon aus, dass das Preisniveau ins-
gesamt sinken wird: Zwar werden die beson-
ders preiswerten Generika moglicherweise
etwas teurer; aber die hochpreisigen Generika
werden deutlich billiger. Dies ist mit der
Aut-idem-Regelung gut zu vereinbaren: Diese
Regelung funktioniert umso besser, je niedri-
ger der durchschnittliche Preis eines Wirk-
stoffs ist.

Das vom Sachverstindigenrat entwickelte Bei-
spiel mit der Schokolade ist eben dafiir gelobt
worden, dass es so illustrativ ist. Auch was
OTC-Produkte angeht - anscheinend haben
noch nicht alle das Beispiel mit der Schokola-
de verstanden -, ist ein Preisvergleich mdglich:
Beispielsweise fragt ein Kunde einen Apothe-
ker danach, was die billigste Form von Acetyl-
salizylsdure ist, die er vorhilt. Diese simple
Frage macht die Auslage der unterschiedlichen
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Produkte unnétig und - wie durch das Beispiel
mit der Schokolade veranschaulicht- das
Preisniveau sinkt. Wire dem nicht so, wéren
die Sorgen der Hersteller in Bezug auf die
Einfiihrung dieser Regelung nicht nachvoll-
ziehbar. Sie lehnen sie ab, obwohl das Preisni-
veau angeblich steigt. Das wirft Fragen auf.
Ich empfehle jedem die Lektiire des Gutach-
tens des Sachverstdndigenrats in Bezug auf den
Vergleich  zwischen  Schokolade  und
OTC-Produkten.

SV Dr. Jan Geldmacher: Ich schliee mich
den Ausfithrungen von Herrn Klauber an. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbiande der Krankenkassen arbeiten
bei der Festbetragsregelung und bei der
Aut-idem-Regelung, was die Gruppenbildung
und was die Darreichungsformen betrifft, sehr
eng zusammen. Herr Kaesbach konnte weitere
Ausfiihrungen machen, da der Bereich Rech-
nungen in seinen Zustédndigkeitsbereich fallt.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Der vorliegende Gesetzentwurf
enthélt eine ganze Reihe von Mafinahmen zur
Verbesserung der Arzneimittelversorgung. Ziel
1st, mehr Wirtschaftlichkeit zu erreichen. Der
DGB begriift das. Das gilt insbesondere fiir die
Regelung, dass der bundeseinheitliche Apo-
thekenverkaufspreis fiir nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel durch eine Liberalisie-
rung der Arzneimittelpreisverordnung aufge-
hoben werden soll. Damit kann es zu mehr
Rationalitit und weniger Kosten kommen,
ohne die Qualitdt der Arzneimittelversorgung
der Patienten einzuschrianken.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an den Vertreter des
Bundesverbandes des pharmazeutischen Grofl3-
handels. Uber die Auswirkungen der Kiirzun-
gen ist schon gesprochen worden. Mich inte-
ressieren die Auswirkungen auf die gesamte
Landschaft des GroBhandels: Andern sich die
Wettbewerbsstrukturen? Kommt es zu Neu-
strukturierungen innerhalb des Grof3handels?

Die Vertreter der ABDA mdchte ich fragen,
wie sie die Vorschlige des Bundesverbands
des pharmazeutischen Grof3handels beurteilen.

Wir miissen uns auch einmal {iber die Einfiih-
rung des Versandhandels unterhalten. Die

Vertreter der ABDA mochte ich daher auch
fragen, wie sie die damit verbundenen Proble-
me sehen. Mich interessiert vor allem, welche
Alternativen zum Versandhandel sie sehen.

Auch meine letzte Frage richtet sich an die
Vertreter der ABDA. Eben ist von ,,Rabatter-
pressungen® gesprochen worden. Teilen Sie
die Auffassung, dass es sowohl im rezeptfreien
als auch im rezeptpflichtigen Bereich dazu
kommen wird? Was halten Sie {iberhaupt von
der Vokabel ,,Rabatterpressungen‘?

SV Prof. Hilko Meyer (Bundesverband des
pharmazeutischen GroBhandels): Die im Hin-
blick auf die Kiirzung der GroBhandelsrabatte
vorgesehene Groflenordnung wiirde - das wur-
de schon angesprochen - den Wettbewerb zwi-
schen den groflen Anbietern abwiirgen. Man
darf nicht vergessen - Entsprechendes ist heute
schon angeklungen -, dass der Rabattwettbe-
werb vom Verordnungsgeber ausdriicklich
vorgesehen war und dass genau dieser Wett-
bewerb - Stichwort ,Rationalisierungen im
GroBhandel* - dazu gefiihrt hat, dass heutzuta-
ge Rabatte in dieser Groflenordnung iiberhaupt
gewdhrt werden konnen. Diese Rabatte sind
der eigentliche Grund dafiir, dass die Effizienz
des deutschen GroBhandels weltweit am
hochsten ist. Dank dieser Rabatte sind die Dist-
ributionskosten extrem gering und die fldchen-
deckende Versorgung extrem gut.

Wenn dieser Gesetzentwurf verabschiedet und
der Rabattwettbewerb damit quasi abgeschafft
wird, dann wird es zu keinen weiteren Ratio-
nalisierungen kommen und dann werden die
kleinen GroBhandler - die jetzige Wettbe-
werbsstruktur ist dadurch gekennzeichnet, dass
es neben einigen grofen eine Reihe von regio-
nalen Anbietern gibt- im Wettbewerb nicht
mehr mithalten konnen: Sie sind von den Vor-
teilen des Rabattwettbewerbs abhingig und sie
werden hohere Kosten haben. Von dem Mo-
ment an, wo fiir groflere Bestellungen kein
Rabatt mehr gewahrt wird, steigen die Kosten
fiir den GroBhandel; die Apotheker haben
ndmlich keinen Anreiz mehr, umfangreiche
Bestellungen vorzunehmen.

Wenn die Rabatte in der vom Gesetzentwurf
vorgesehenen GroBenordnung gekiirzt werden,
dann bleibt dem GroBhandel nur die Moglich-
keit - das muss man ganz klar sagen -, ein Ver-
bot von Rabatten auf GroBhandelsebene zu
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fordern. Ein solches Rabattverbot gibt es bei-
spielsweise in Frankreich. Der Gemeinschafts-
kodex der EU fiir Humanarzneimittel enthélt
zumindest die Moglichkeit eines solchen Ver-
bots. Ich flige ausdriicklich hinzu: Aus unserer
Sicht wére ein solches Rabattverbot eine
schlechte Losung. Dieses Verbot kénnte ange-
sichts von Spannenkiirzungen allerdings erfor-
derlich sein, um bestechende Wettbewerbs-
strukturen aufrechtzuerhalten.

Unser Gegenvorschlag liegt auf dem Tisch:
Wir sind, wie ich bereits betont habe, nicht nur
fiir eine Kiirzung der Spanne, sondern auch fiir
eine intelligente Verdnderung der Spannen-
struktur. Eine solche Verdnderung wiirde in
den néchsten Jahren zu weiteren Einsparungen,
insbesondere im hochpreisigen Bereich, fiih-
ren.

Eines ist natiirlich klar: Samtliche in Bezug auf
die Arzneimittelpreisverordnung bisher ange-
stellten Berechnungen gehen von einer Misch-
kalkulation aus. Die Offnungsklauseln, insbe-
sondere im Hinblick auf verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, machen diese Kalkulationen,
soweit sie besondere Versorgungsformen und
den Versandhandel betreffen, endgiiltig zu-
nichte und sind mit diesem System nicht mehr
vereinbar.

SV Hans-Giinter Friese (Bundesverband
Deutscher Apothekerverbénde): Ich habe als
Vertreter der ABDA innerhalb von wenigen
Monaten zum dritten Mal die Chance, zum
Thema Rabatte Stellung zu beziehen: am
12. November vergangenen Jahres, als es um
das Beitragssatzsicherungsgesetz ging, im Mali,
als es um die Gesetzesinitiative der Union
ging, und heute.

Rabatte stehen mit der derzeit giiltigen Arz-
neimittelpreisverordnung ganz klar im FEin-
klang; sie sind ein Element des Wettbewerbs.
Von dem Moment an, wo Rabatte vom Grund-
satz her ausgeschlossen werden, leidet der
Wettbewerb. Rabatte - sowohl Naturalrabatte
als auch Barrabatte - haben mit Schmuddelig-
keit und dergleichen iiberhaupt nichts zu tun.
Sie werden in den entsprechenden Bilanzen,
also in den Gewinn- und Verlustrechnungen,
jeder Apotheke ausgewiesen.

Der Wirtschaftsminister und die Gesundheits-
ministerin miissten sich gliicklich schétzen,
dass es die Rabatte im GroB3handelsbereich

gibt. Insbesondere die Rationalisierungsrabatte
haben es in den letzten Jahren mdglich ge-
macht, die Distributionskosten zu senken. Der
Industrieanteil an den Arzneimittelpreisen
inklusive Mehrwertsteuer ist - das muss einmal
deutlich gesagt werden - inzwischen bei round
about 76 Prozent angelangt.

Diese Rabatte sind ein integraler Bestandteil
der Ertrdge der Apotheken. Aufgrund des de-
gressiven Charakters der Preisspannenverord-
nung ist es zu einem jahrelangen, bis heute
andauernden Margenverfall gekommen. Nur
durch Rationalisierungsrabatte war es moglich,
die Apotheken wirtschaftlich zu fiihren.

Nun mochte ich auf das Wort ,,Rabatterpres-
sungen“ zu sprechen kommen. Die derzeitige
Regelung muss man sicherlich als vermurkst
bezeichnen; es gibt praktisch  keine
Aut-idem-Regelung. Erpressungen - von wem
auch immer - sind daher nicht méglich und es
werden keine Rabatte gewéhrt, die nicht auch
schon in der Zeit vor der Einfilhrung der
Aut-idem-Regelung hitten gewidhrt werden
koénnen.

Mit der Preisgestaltung des pharmazeutischen
GroBhandels konnen wir vom Grundsatz her
leben. Wir weisen aber darauf hin, dass ein
groBer Teil der GroBhandelsrabatte integraler
Bestandteil der Einkommenssituation der A-
potheker gewesen ist; insofern erscheint ein
»Switchen angebracht.

Wir lehnen den Versandhandel aus mehreren
Griinden ab. Die Einfiihrung des Versandhan-
dels zerstort die Qualitdt der Arzneimittelver-
sorgung in Deutschland. Arzneimittelsicherheit
ist in Deutschland derart selbstverstdndlich,
dass wir uns ihrer wohl erst in dem Moment
bewusst wiirden, wenn sie nicht mehr vorhan-
den wire. Im US-Staat Oregon - der Markt in
den Vereinigten Staaten ist wie der der
Schweiz weitgehend abgeschottet; es gibt in
den USA keine mexikanischen und keine ka-
nadischen Produkte - ist man mit Arzneimittel-
sicherheit offensichtlich relativ locker umge-
gangen: Wie der Fernsehsender CNN gemeldet
hat, kam es im Maérz dieses Jahres zu ganz
erheblichen Sicherheitsstérungen, weil der
Versandhandel mehrere Tausend Personen mit
falschen Medikamenten versorgt hat.

Beim Versandhandel findet eine unmittelbare

und personliche Beratung durch einen Apothe-
ker nicht mehr statt. Wir kénnen nicht erken-
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nen, warum ohne Not Versandhandel erlaubt
sein soll. Die Verfigungsgewalt Dritter und
die relativ langen Zeiten des Lieferns durch
den Versandhandel - ich verweise darauf, dass
jede Apotheke in Deutschland fast jedes Arz-
neimittel nach spétestens drei oder vier Stun-
den zur Verfiigung stellt - sind ebenfalls sehr
negativ.

Ich komme auf den 6konomischen Bereich zu
sprechen. In keinem entwickelten Land, in dem
es sowohl Prasenzapotheken als auch Versand-
apotheken gibt, sind Kosteneinsparungen zu
verzeichnen; das Gegenteil ist der Fall. Die
OECD hat jiingst in einer Veroffentlichung
festgestellt, dass die Arzneimitteldistributions-
kosten in Deutschland in den vergangenen
zwoOlf Jahren relativ moderat gestiegen sind,
wiahrend sie in anderen Landern, insbesondere
in denjenigen, in denen es Versandhandel gibt,
etwa um die Hélfte, das heilit exorbitant ge-
wachsen sind.

Was den Alternativvorschlag der ABDA an-
geht: Wir schlagen mit Hinweis auf die Bevol-
kerungsdichte und die Apothekendichte in
unserem Land vor, die Moglichkeit der Ver-
kniipfung zwischen logistischer
Zur-Verfiigung-Stellung und  unmittelbarer
personlicher Beratung aufrechtzuerhalten.

Durch das von uns entwickelte Home-Service-
Konzept kann jeder Biirger schon derzeit seine
Arzneimittel in jeder Apotheke Deutschlands,
auch per Internet, per Fax, auf sonstigem Tele-
kommunikationsweg, bestellen und dabei ist
die Moglichkeit der pharmazeutischen Bera-
tung gegeben. Im Einzelfall wird bis in die
Wohnung, bis ans Krankenbett ausgeliefert.
Von daher sehen wir keine Notwendigkeit,
etwas einzufiihren, was sich im Ausland nicht
bewihrt hat und was dariiber hinaus den Mit-
telstand als solchen ganz erheblich zerstéren
wird.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Zunéchst Fragen zum Komplex Versandhan-
del. Herr Dr. Steinbach, Sie waren viele Jahre
Vorstandsmitglied und Prasident des Welt-
apothekerverbandes. Welche Erfahrungen und
Einschitzungen zum Thema Versandhandel
mit Arzneimitteln gibt es aus Ihrer Sicht inter-
national, speziell auch in anderen europidischen
Lindern? Herr Dr. Pieck, wie beurteilen Sie
ordnungspolitisch, arzneimittelrechtlich die
Zulassung des Arzneimittelversandhandels?

Der zweite Fragenkomplex zum Thema Mehr-
besitz. Meine erste Frage richtet sich an
PHAGRO. Welche Position hat der pharma-
zeutische GroBhandel zur Aufhebung des
Mehrbesitzverbots?

Die zweite Frage richtet sich wiederum an
Herrn Dr. Pieck. Wie beurteilen Sie, Herr
Dr. Pieck, ordnungspolitisch, verfassungs-
rechtlich und apothekenrechtlich die Einfiih-
rung der Moglichkeit des Mehrbesitzes?

SV Dr. Dieter Steinbach: Zum Versandhan-
del hat Herr Friese schon einiges ausgefiihrt.
Ich mdchte mich auf einen mir wesentlichen
Punkt konzentrieren. Die WHO hat bereits
1999 in einem umfangreichen Bericht, der sich
mit der Ausbreitung von Arzneimittelfalschun-
gen befasst, festgestellt, dass das wesentliche
Einfallstor fiir gefdlschte Arzneimittel der Ver-
sandhandel ist, insbesondere dann, wenn er
grenziiberschreitend stattfindet. Die WHO hat
eine Arbeitsgruppe gebildet - ich gehdre ihr
an -, die sich Gedanken dazu machen soll, wie
man dies verhindern kann. Bislang ist das lei-
der ohne Erfolg geblieben. Im Gegenteil: Der
Umfang von Arzneimittelfilschungen nimmt
stindig zu. Der Vertrieb hat mafiaartige
Strukturen angenommen und die Grofenord-
nung von Milliarden Dollar erreicht. Es ist eine
[llusion zu glauben, dass nationale Qualitéts-
und Sicherheitsstandards auBerhalb der jewei-
ligen Landesgrenze wirken. Was Sie hier be-
schlielen, wird in den siideuropdischen Léan-
dern wahrscheinlich noch nicht einmal zur
Kenntnis genommen- von den EU-
Beitrittsldndern im Osten gar nicht zu reden.

In dem einzigen Land der Welt, in dem Arz-
neimittelversand tiberhaupt eine Rolle spielt, in
den USA, ist die Einfuhr aus dem Ausland
strikt verboten. Trotzdem kommt es durch
illegale, durch das Internet induzierte Versen-
dungen, vornehmlich aus Mexiko, zu sich ver-
stirkenden Problemen, insbesondere hinsicht-
lich des Bezugs von Arzneimittelfédlschungen.
Aus diesem Grund haben die USA kiirzlich
auch die Einfuhr aus Kanada - Kanada war
bisher sozusagen in den US-Raum integriert -
verboten.

Meine Auffassung ist: Bevor diese Probleme
nicht gelost sind, stellt der Arzneimittelver-
sandhandel ein Sicherheitsrisiko erster Ord-
nung dar.
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SV Dr. Johannes Pieck: Der Gesetzentwurf
begriindet die vorgesehene Aufthebung des
Versandhandelsverbots mit verdnderten Situa-
tionen im Gesundheitswesen. Ich kann solche
Verdinderungen weder in der Gesetzeslage
noch in der Faktizitit erkennen. Registrieren
kann man allerdings eine Anderung von Men-
talitdten, von Einschédtzungen und offensicht-
lich auch von Priorititen. Ich darf daran erin-
nern, dass Bundestag und Bundesrat erst vor
fiinf Jahren einstimmig das gesetzliche Ver-
sandhandelsverbot beschlossen haben. Es be-
ruht auf der Versandhandelsrichtlinie der EU,
die besagt, dass der Versandhandel mit Arz-
neimitteln verboten werden kann, wenn dies
aus Griinden der Arzneimittelsicherheit gebo-
ten ist. Bundestag und Bundesrat haben vor
nunmehr fiinf Jahren gesehen, dass diese Vor-
aussetzung gegeben ist.

Der Gesetzentwurf wird beziiglich des Ver-
sandhandels von zwei Komponenten be-
herrscht. Das eine ist die Absicht und die U-
berzeugung, Einsparpotenziale zu realisieren.
Ich bin kein Okonom; aber ich stelle die Frage,
wie angesichts der Auswirkungen des
BSSichG und der weiteren MalBlnahmen, die in
dem jetzt vorliegenden Gesetzentwurf vorge-
sehen sind, bei deutschen Apothekern mithilfe
niedrigerer Spannen fiir den Versandhandel
noch weitere Einsparpotenziale realisiert wer-
den konnen. In dem Augenblick, in dem eine
Arzneimittelpreisverordnung in Kraft tritt, die
von einem gesellschaftlichen und politischen
Konsens getragen wird, sehe ich keine Ge-
schéftsgrundlage mehr dafiir, mithilfe des Ver-
sandhandels weitere Ressourcen erschlieen zu
wollen.

Der Gesetzentwurf lésst sich {iber die Bedin-
gungen, unter denen Versandhandel stattfinden
darf, sehr ausfiihrlich aus. Angesichts der ge-
setzlichen Erméchtigung im Apothekengesetz,
der Voraussetzungen fiir die Genehmigung
einer Versandapotheke und auch der Gesichts-
punkte bei der Durchfithrung des Versandhan-
dels gewinnt man den Eindruck, dass der Ver-
sandhandel tendenziell oder auch absolut si-
cher gemacht wird. Ich bekenne ausdriicklich,
dass ich diese Uberzeugung nicht teile.

Die Beratung in der Apotheke lebt buchstéb-
lich davon, dass sie unmittelbar, personlich
und sofort geleistet wird. Eine qualifizierte

Beratung per Telefon, per Fax oder E-Mail
kann ich mir nicht vorstellen.

Systemimmanente Transportprobleme kann
man durch gesetzliche Regeln, die als Normad-
ressaten nicht den Transporteur, sondern den
Apotheker haben - nur so kann es sein -, nicht
bewiltigen. Ich gehe also davon aus, dass die
Formulierungen nur schéner Schein und in der
Wirklichkeit des Lebens ohne Bedeutung sind,
zumal der Versandhandel als ein sich tiglich
wiederholender Vorgang vielleicht rechtlich
bewertbar ist, eine Entscheidung aber letztlich
von der Beweislage abhéngt.

Bemerkenswert erscheint mir, dass im Bereich
des Arzneimittelsicherheitsrechts der Versand-
handel fiir Apotheken genehmigungspflichtig
sein soll, der Gesetzentwurf erstaunlicherweise
aber vorsieht, dass die Genehmigung dann,
wenn sie von der zustindigen Behorde inner-
halb von drei Monaten nicht erteilt worden ist,
als erteilt gilt. Das ist ein ungewohnlicher Vor-
gang im Bereich des Arzneimittelsicherheits-
rechts.

Ich will zwei unmittelbare Konsequenzen fiir
die Apothekenpraxis aufzeigen. Die Politik,
soweit sie fur Versandhandel eintritt, hat im-
mer betont, die freie Apothekenwahl des Pati-
enten werde nicht beeintrachtigt. Ich glaube
der Politik das, weil der Gesetzgeber auch gar
nicht befugt wire, die freie Apothekenwahl
einzuschrinken. Aber so, wie es bei den
Hilfsmitteln geschieht und geschehen ist, wird
es auch bei den Arzneimitteln geschehen: Die
Kostentrdger werden unter Berufung auf das
Wirtschaftlichkeitsgebot die Patienten dréngen,
zwingen, motivieren - es sind noch andere
Begrifflichkeiten denkbar -, die Apotheke nicht
mehr frei zu wéahlen, sondern eine Versand-
apotheke oder gar eine von mehreren unterein-
ander im Preiswettbewerb stehenden Versand-
apotheken in Anspruch zu nehmen.

Es kommt zu einer Verzerrung des Wettbe-
werbs. Angekiindigt waren faire - nicht einmal
mehr gleiche - Wettbewerbsbedingungen zwi-
schen ausldndischen und deutschen Apothe-
ken. Im Hinblick auf die unterschiedliche
Preisbildung im Ausland, insbesondere was die
Apothekeneinkaufspreise angeht, bin ich der
Auffassung, dass Wettbewerbsgleichheit oder
auch nur faire Wettbewerbsbedingungen nicht
gewihrleistet sind.
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Ich sehe ein groBes Problem fiir den Wettbe-
werb von Offizinapotheken und Versandapo-
theken vor Ort. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass die Preise, die einzelne Versandapotheken
mit Krankenkassen oder Krankenkassenver-
binden vereinbaren, auch im Offizinbereich
angewendet werden konnen. Damit liegt eine
Wettbewerbsverzerrung vor, die ich sogar fiir
verfassungsrechtlich relevant halte. Der eine
Apotheker ist strikt an die Arzneimittelpreis-
verordnung gebunden; der Wettbewerber aber,
der eine Versandapotheke unterhédlt, hat die
Freiheit, die Preise nach der Arzneimittelpreis-
verordnung oder auch die niedrigeren Preise,
die er fiir den Versandhandel vereinbart hat, zu
nehmen.

In diesen Tagen und Wochen soll die Ent-
scheidung des Europdischen Gerichtshofs er-
gehen. Bemerkenswert ist, dass in der miindli-
chen Verhandlung immerhin der Vertreter der
Bundesregierung die Auffassung vertreten hat,
das deutsche Versandhandelsverbot verstof3e
nicht gegen europdisches Recht. Die Meinung,
der Gesetzgeber miisse in vorauseilendem
Gehorsam titig werden, um von einem negati-
ven Urteil nicht iiberrascht zu werden, relati-
viert sich also in gewisser Weise.

Die ordnungspolitischen Konsequenzen halte
ich fiir markant. Es gibt Wettbewerbsverzer-
rungen im Hinblick auf ausldndische Apothe-
ker und im Offizinbereich im Hinblick auf
Offizinapotheken = ohne  Versandfunktion.
Wenn auslidndische Apotheker in den deut-
schen Markt liefern, dann wird man alsbald
auch die Frage stellen, ob das Fremd- und
Mehrbesitzverbot nicht aufgehoben werden
muss, um Rechtsgleichheit herzustellen.

Ich befiirchte auch, dass sich die Versandapo-
theke alsbald verselbststindigt und unabhéngig
von einer Apotheke sein wird. Der nicht mehr
amtierende Vorstandsvorsitzende einer deut-
schen PharmagroBhandlung hat noch im Feb-
ruar erklart: Wenn Versandhandel kommt,
dann sind wir dabei. - Eine Institution auf der
griimen Wiese oder in irgendeinem Gewerbe-
gebiet halte ich danach fiir vorstellbar. Dann
haben wir es nicht mehr mit Versandapothe-
ken, sondern mit Versandinstitutionen zu tun.

Der Gesetzentwurf liefert hierfiir auch eine
Voraussetzung: Die Rdume einer Versand-
apotheke, die dem Versand dienen, sollen nicht
mehr dem Prinzip der Raumeinheit unterliegen
und missen auch nicht mehr in der Nachbar-

schaft der Apotheke eingerichtet werden. Dies
bedeutet: Jede Versandapotheke kann den Ver-
sand von Arzneimitteln rdumlich vollig selbst-
standig von einer Offizinapotheke betreiben.

Ich schlieBe mich den Ausfiihrungen von
Herrn Friese und Herrn Dr. Steinbach an und
sage: Es gibt keinen sachlich-fachlichen
Grund, etwa im Interesse von Patienten, die
eine Apotheke nicht aufsuchen konnen, das
bestehende System infrage zu stellen. Der Ge-
setzgeber des Jahres 1998 hat seinerzeit ord-
nungspolitisch und gesundheitspolitisch kor-
rekt entschieden.

SV Prof. Hilko Meyer (Bundesverband des
pharmazeutischen GroBhandels): Der pharma-
zeutische Groffhandel hat sich immer gegen die
Authebung des Versandhandelsverbots und
gegen die Authebung des Fremd- und Mehrbe-
sitzverbots ausgesprochen. Das Fremd- und
Mehrbesitzverbot hat das Bundesverfassungs-
gericht vor dem Hintergrund des Leitbildes des
Apothekers in seiner Apotheke fiir verfas-
sungsméfig gehalten mit der Begriindung, auf
diese Art und Weise stehe der unabhéngige,
selbstverantwortliche Apotheker, der in seiner
Apotheke prisent sei, fiir die Arzneimittelsi-
cherheit und die Versorgung ein. In dem Mo-
ment, in dem von diesem Leitbild abgegangen
wird, nicht mehr vom Apotheker in seiner A-
potheke ausgegangen wird und das Mehrbe-
sitzverbot aufgehoben wird, ist - das ist vollig
klar - auch die VerfassungsmaBigkeit des
Fremdbesitzverbots unter einem vollig neuen
Licht zu sehen. Wir gehen deshalb mit Sicher-
heit davon aus, dass derjenige, der das Mehr-
besitzverbot aufhebt, in Wirklichkeit auch
vorhat, das Fremdbesitzverbot aufzuheben.

Man muss sich dariiber klar sein, dass auch
dies einen Systemwechsel herbeifiihren wird,
dass auf diese Art und Weise das deutsche
Arzneimittelversorgungssystem auf den Kopf
gestellt werden wird. Hier gilt das Gleiche wie
beim Versandhandelsverbot: Die Vorstellung,
man konne Verbote autheben, ohne gleichzei-
tig die Kontrollfunktion des Gesetzgebers zu
tangieren, funktioniert nicht. In der Begriin-
dung - Besonderer Teil - steht zu den Regelun-
gen fiir den Versandhandel, die im Arzneimit-
telgesetz getroffen werden sollen:

Zudem dient diese Regelung dazu, die Anfor-
derungen des innereuropdischen Versandhan-
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dels mit Arzneimitteln an den in Deutschland
geltenden Anforderungen auszurichten.

Das zeigt ganz offen, dass hier jemand formu-
liert hat, der entweder nichts vom Europarecht
versteht oder - ich muss es so deutlich sagen -
hinters Licht fiihren will. Es gibt nur eine Al-
ternative: Entweder beldsst man es sowohl bei
dem Fremd- und Mehrbesitzverbot als auch
beim Versandhandelsverbot oder man erhélt
eine Versorgungslandschaft nach europdischen
Rahmenbedingungen, in der - dariiber muss
man sich klar sein - der deutsche Gesetzgeber
nichts mehr zu sagen hat. Insofern ist der Ge-
setzentwurf an beiden Stellen, sowohl bei den
das Mehrbesitzverbot als auch den den Ver-
sandhandel betreffenden Stellen, unehrlich.

SV Dr. Johannes Pieck: Der Gesetzentwurf
formuliert die These, das Erlauben von Mehr-
besitz solle den Fremdbesitz verhindern. Das
Gegenteil ist der Fall. Wer Mehrbesitz gesetz-
lich zulésst, liefert gewissermalien eine sichere
Grundlage dafiir, um auch den Fremdbesitz
verfassungsrechtlich einklagen zu kénnen. Ein
Apotheker ist ab der zweiten Apotheke, die er
besitzt, nicht mehr freiberuflich titig, sondern
sein berufliches Engagement verwirklicht sich
in rein kapitalistischem Bereich.

(Unruhe)

Kapitalistisch sehe ich im Gegensatz zu freibe-
ruflich.

(Heiterkeit)

Der Status als Apotheker und seine pharma-
zeutische Funktion spielen bei dem Betrieb
einer Kette keine Rolle, infolgedessen sind
Apotheker mit Nichtapothekern gleichzustel-
len. Von daher wiirde ein Versto3 gegen den
Gleichheitsgrundsatz vorliegen, wenn Apothe-
kern die Etablierung einer Kette gestattet,
Nichtapothekern aber verwehrt wird. Ich habe
selten erlebt, dass eine Rechtsfrage von Juris-
ten so einheitlich beurteilt worden ist.

Wenn lediglich Mehrbesitz erlaubt wird, gibt
es nur ein kurzes Timelag - da bin ich ganz
sicher -, bis vom Bundesverfassungsgericht
auch die Einfiihrung von Fremdbesitz gestattet
wird. Dann konnte eine Entwicklung mit vor-
auseilenden Gehorsam gegeniiber den zu er-
wartenden Gesetzesdnderungen Platz greifen,
die dhnlich wie beim Versandhandel verlauft.

Rechtsvergessenheit und die Wahrnehmung
O0konomischer Interessen verbinden sich ge-
wissermaflen. Dann gibt es nicht nur im Hin-
blick auf Vorbereitungshandlungen, sondern
auch im Hinblick auf Gesetzesverstofie kein
Halten mehr.

Ich komme zu dem Ergebnis - insofern schlie-
Be ich mich den Ausfiihrungen von Professor
Meyer an -: Es gibt keinen sachlichen Grund,
das geltende Prinzip aufzugeben, wenn es le-
diglich um das Ziel geht, weitere Einsparpo-
tenziale zu realisieren. Das ist ja mit der No-
velle der Arzneimittelpreisverordnung schon
teilweise erreicht bzw. wird im Rahmen dieses
Gesetzesvorhabens noch stirker angestrebt. Ich
pladiere also dafiir, diese Regelung so nicht zu
etablieren, weil sie unvollstindig ist und vor
dem Bundesverfassungsgericht keinen Bestand
haben kann.

Abg. Matthius Strebl (CDU/CSU): Da Herr
Dr. Pieck schon sehr viel zum Versandhandel
gesagt hat, mochte ich zum gleichen Thema
einen Vertreter vom Bundesverband der Arz-
neimittel-Hersteller und Herrn Brauer befra-
gen: Ist es im Hinblick auf den freien Waren-
verkehr und das Zusammenwachsen des euro-
paischen Marktes vorstellbar bzw. auch recht-
lich moglich, den Versandhandel hierzulande
nach eigenen deutschen Regeln zu gestalten,
um rechtlich und faktisch sicherzustellen, dass
die Einfuhr von Versandhandelsprodukten aus
Léandern, die nicht den deutschen Standards
entsprechen, unterbleibt?

SV Dr. Hermann Kortland (Bundesverband
der Arzneimittel-Hersteller e.V.): Herr Abge-
ordneter, ich konnte es mir sehr einfach ma-
chen und die Frage mit Nein beantworten,
mochte aber meine Auffassung kurz begriin-
den. In den Vorentwiirfen zum jetzt vorliegen-
den Gesetzentwurf war noch eine so genannte
EG-Auslandsklausel enthalten, in der stand,
dass dann, wenn die zustidndige Behdrde eines
EG-Mitgliedstaates einem nationalen Apothe-
ker oder einer nationalen Vertriebsstitte den
Versandhandel erlaubt, diese Betriebe aus dem
EG-Ausland auch in Deutschland Versandhan-
del betreiben diirfen.

Diese Klausel habe ich zwar im jetzt vorlie-
genden Gesetzentwurf nicht mehr gefunden,
das édndert aber nichts mehr an der EG-
rechtlichen Beurteilung, denn dariiber besteht
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Einigkeit und es steht bei Juristen auler Zwei-
fel, dass die Zulassung von Versandhandel nur
grenziiberschreitend erfolgen kann. Das ist ja
auch noch einmal in dem Vorlageverfahren
beim Européischen Gerichtshof bestétigt wor-
den. Die Generalanwiltin hat dort vor wenigen
Wochen in ihrem Schlussplddoyer ganz klar
zum Ausdruck gebracht, dass ein nationales
Versandhandelsverbot gegen den Grundsatz
des freien Warenverkehrs in der EG verstofBt
und auch nicht aus iibergeordneten Griinden
des Gesundheitsschutzes zu rechtfertigen ist,
wenn das zum Versand bestimmte Arzneimit-
tel national zugelassen ist.

Ich mdéchte an einem Beispiel verdeutlichen,
was das bedeutet: Wenn in Finnland eine A-
potheke oder irgendein anderer Betrieb Ver-
sandhandel betreiben darf, dann ist es dem
finnischen Betrieb mdglich, nach Deutschland
Arzneimittel zu versenden, auch unter Nicht-
einhaltung der Vorschriften der deutschen
Apothekenbetriebsordnung, die die deutschen
Apotheker selbstverstindlich beim Versand-
handel beriicksichtigen miissen. Damit erfolgt
eine Schlechterstellung der deutschen Apothe-
ker. Den deutschen Apothekern wird die wirt-
schaftliche Grundlage entzogen, vor allen Din-
gen vor dem Hintergrund, dass die Kranken-
kassen - davon gehe ich aus - Anreizsysteme
etablieren werden, um den Bezug von Arznei-
mittel aus dem Ausland zu ermoglichen.

SV Dr. Klaus G. Brauer: Ich denke, dass es
selbst dann, wenn im Ausland akzeptable Re-
gelungen fiir Versandapotheken etabliert wer-
den, aulBlerordentlich schwer sein wird und
kaum eine Chance besteht, diese Regeln von
Deutschland aus auch wirklich durchzusetzen.
Die bisherigen Erfahrungen mit Versandapo-
theken aus dem Ausland zeigen dies ja auch
sehr deutlich. Natiirlich verhalten sich die Ver-
sender, die bisher aus dem Ausland Arznei-
mittel nach Deutschland versenden, zum Teil
in Absprache mit den Krankenkassen, nicht
gesetzeskonform. Sie behalten zum Beispiel
die Selbstbeteiligung, die jeder deutsche Apo-
theker seinen Patienten abverlangen muss,
nicht ein.

Ich will von weiteren Rechtsverstoflen in die-
sem Zusammenhang gar nicht reden, aber dar-
auf hinweisen, dass es ungleich schwieriger als
jetzt beispielsweise gegeniiber Holland oder
Belgien sein wird, deutsche Vorstellungen von
Arzneimittelsicherheit beim Versandhandel

mit osteuropdischen Staaten wie Ruménien,
Lettland oder Polen durchzusetzen, wenn die-
ser moglich sein wird. Selbst wenn es entspre-
chende Normen gébe, hitten wir keine Chan-
ce - offensichtlich besteht dazu ja auch kaum
eine Bereitschaft, wie die bisherigen Erfahrun-
gen zeigen -, deutsche Normen durchzusetzen.
Insofern wiirde die Zulassung von Versand-
handel ein extremes Sicherheitsrisiko fiir die
deutschen Verbraucher mit sich bringen.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Ich méchte
auf den Themenkomplex Mehrbesitz- und
Fremdbesitzverbot  zuriickkommen. Beide
Prinzipien stellen ja bisher Grundpfeiler unse-
res Apothekensystems dar. Meine Fragen
richten sich an die ABDA und den Sachver-
stdndigen Herrn Dr. Steinbach.

Zunichst: Stimmen Sie der von Herrn Dr.
Pieck und von dem Vertreter des Bundesver-
band des pharmazeutischen GroBhandels geéu-
Berten Auffassung zu, dass einer Aufhebung
des Mehrbesitzverbotes die Authebung des
Fremdbesitzverbotes in Bélde folgen miisste?

Zum Zweiten: Welche Konsequenz hitte die
Authebung des Mehrbesitzverbotes und dann
gegebenenfalls auch des Fremdbesitzverbotes
sowohl auf die Entwicklung der Apotheken-
landschaft als auch insbesondere auf die Ver-
sorgungsqualitidt? Welche Erfahrungen gibt es
in anderen Lindern, die das Fremd- und Mehr-
besitzverbot aufgehoben haben? Sprechen
deren Erfahrungen dafiir, in Deutschland eben-
so zu verfahren?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbénde): Die erste Fra-
ge, Herr Abgeordneter Storm, muss ich unein-
geschrankt bejahen. Ich teile die juristischen
Auffassungen, die hier genannt wurden, wo-
nach das Erlauben von Mehrbesitz faktisch,
weil sehr schnell einklagbar, auch die Zulas-
sung von Fremdbesitz nach sich zieht. Das
heiflt, das immer wieder angesprochene Leit-
bild, wonach der Apotheker in seiner Apotheke
personlich verantwortlich ist und mit seinem
vollen Vermdgen haftet, kann dann nicht mehr
aufrecht erhalten werden. In einer Situation,
wo Fremdbesitz zugelassen wiirde, wiirde die
Arzneimittelsicherheit, die bisher durch die
Tatsache, dass der Apotheker - das ist der Kern
seiner Berufsausiibung - unabhéngig ist und
unabhéngig beraten, also zu- wie abraten kann,

20



Ausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 29. Sitzung, 25.06.2003

sichergestellt wurde, in Gefahr geraten, weil es
mehr und mehr darum gehen wird, das einge-
setzte Fremdkapital zu mehren - diese Absicht
steckt ja immer dahinter, wenn Kapital in ein
Einzelhandelsgeschift gesteckt wird -, und
damit der Ratschlag des Apothekers nicht mehr
unabhéngig ist und somit der Patient bzw. der
Verbraucher unmittelbar sonstigen Einfliissen,
unter anderem auch der Werbewucht, ausge-
setzt wird.

Die Apothekenlandschaft wird wegen der Pri-
vilegierung der im Gesetz vorgesehenen Ver-
sandapotheke verdndert. Allein schon beim
Preisbildungssystem wird es zu einer Durchlo-
cherung kommen, das heif3t, der feste einheitli-
che Apothekenabgabepreis bei verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln wire bei dieser
besonderen Versorgungsform nicht mehr ge-
geben. Diese Privilegierung ist aber nicht hin-
nehmbar, weil kein Wettbewerb mit gleich
langen SpieBen mehr stattfindet. Aufgrund der
Tatsache, dass sich das Versandhandelsge-
schéft ganz sicher gewisse Rosinen herauspi-
cken wird, wird die so genannte Pridsenzapo-
theke, also die oOffentliche Apotheke, keine
ausreichende wirtschaftliche Grundlage mehr
haben, wenn fiir sie nur die Akutversorgung
und gleichermallen das gesamte beratungsin-
tensive Dienstleistungsbiindel iibrig bleibt. Ich
stelle hier und heute wiederholt die Frage,
welche Versandapotheken Nachtdienst anbie-
ten werden, welche die Rezeptur von insge-
samt 25 Millionen Individualarzneimitteln, die
heute in Apotheken hergestellt werden, und
welche die Priifung von Fertigarzneimitteln
sowie die Dokumentation von Wirkstoffen
ibernehmen werden. All diese Aufgaben
verbleiben dann bei den restlichen Prisenz-
apotheken.

Es ist also die Frage zu stellen, wie ein ada-
quates Arzneimittelversorgungssystem in der
Gesamtsicht iiberhaupt finanziert werden kann.
Wenn sich die Versandapotheken auf der einen
Seite die Rosinen herauspicken, miissten auf
der anderen Seite streng genommen die 6ffent-
lichen Apotheken, fiir die die Akutversorgung
und bestimmte Dienstleistungen iibrig bleiben,
entsprechend besser honoriert werden. Dies
diirfte aber wohl kaum durchsetzbar sein. So-
mit sehen wir erhebliche Gefahr, dass Apothe-
ken aus der Flache verschwinden werden. Ich
sage es ganz deutlich - gegeniiber den Lindern
habe ich das auch schon gesagt -: Wir wiirden
uns kaum noch in der Lage sehen, obwohl wir
es wollen, eine ordnungsgemifle Versorgung

der Bevolkerung aufrechtzuerhalten bzw. si-
cherzustellen. Diese wiirde ganz erheblich
tangiert.

Ohne Not sollte man dieses Risiko nicht ein-
gehen, denn wenn die Zielsetzung der Zulas-
sung des Versandhandels sein sollte, neben den
drei Kriterien der Sicherheit, Schnelligkeit und
Kostengiinstigkeit auch flir eine bequeme Arz-
neimittelversorgung, also fiir Convenience, zu
sorgen, dann ist zu sagen, dass dies auch durch
das von der ABDA vorgeschlagenen Alterna-
tivmodell moglich ist, gemd dem bequem
iiber Telekommunikationswege bestellt, aber
durch pharmazeutisches Personal ausgeliefert
wird, das die personliche Beratungsmoglich-
keit bietet.

SV Dr. Dieter Steinbach: Herr Abgeordneter,
Mehrbesitz ist im Ausland immer mit Fremd-
besitz verbunden. Es gibt kein Land, in dem es
nur Fremd- oder nur Mehrbesitz gibt. Eine
groBe Zahl auBereuropdischer und europdi-
scher Lander hat Fremd- und Mehrbesitz er-
laubt. Ich mochte zwei herausgreifen, die in
ihrer Art exemplarisch sind: USA und Norwe-
gen.

In Norwegen ist - das ist moglicherweise be-
kannt - vor anderthalb Jahren das System einer
bedarfsgerechten Apothekenlandschaft aufge-
geben und Fremd- und Mehrbesitz zugelassen
worden. Die Folge war, dass sich bereits nach
wenigen Monaten 80 Prozent der Apotheken
1m Besitz von zwei Kettenbetreibern befanden;
heute sind es im Ubrigen schon 90 Prozent.
Bevor man diese Vorginge auf Deutschland
iibertrdgt, muss man allerdings beriicksichti-
gen, dass in Norwegen aufgrund der dort iiber
viele Jahre praktizierten Niederlassungsbe-
schrinkung nahezu alle Apotheken ein ihre
wirtschaftliche Basis sicherndes Versorgungs-
umfeld hatten und haben. Anzumerken ist im
Ubrigen, dass in Norwegen eine Senkung des
Arzneimittelpreisniveaus aufgrund der Ketten-
bildung nicht eingetreten ist.

Auch im klassischen Land der Apothekenket-
ten, ndmlich den USA, liegen die Preise fiir
verschreibungspflichtige Arzneimittel deutlich
iiber denen in unserem Land; und dies, obwohl
es dort neben den Apothekenketten auch noch
Versandhandel gibt.

In den USA hat das Entstehen von Apotheken-
ketten vor allem in den grofen Supermarkt-
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konzernen {iiber Jahre hinweg stattgefunden.
Die inhabergefiihrte Einzelapotheke ist mehr
oder weniger durch Geschéftsaufgabe ver-
schwunden. = Heute  wird der  US-
Apothekenmarkt durch wenige bundesweit
operierende Handelsketten beherrscht. Die
Konzentration hat oligopolartige Ausmalie
angenommen.

Auf wunser Land ibertragen kann pro-
gnostiziert werden, dass eine Aufhebung des
Mehrbesitzverbotes und damit verbunden die
Zulassung von Fremdbesitz dazu fiihrt, dass
sich in kurzer Zeit wenige Ketten aus den um-
satzstarken Apotheken bilden, kleinere, aber
versorgungsnotwendige ~ Apotheken  ver-
schwinden und die groBen Handelsketten A-
pothekenabteilungen integrieren werden. Eine
solche MaBinahme ist - ich darf das einmal so
formulieren - ein klassischer Mittelstandskiller
und iiberfiihrt die deutschen Apotheken in die
Hinde des GroBkapitals, wie es im Ubrigen
iiberall im Ausland geschehen ist, wo es Mehr-
besitz und Fremdbesitz gibt.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Wir haben hier ja schon viel iiber Apo-
thekenmehrbesitz und Arzneimittelversand-
handel gehort. Meine erste Frage dazu richtet
sich an die Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbdande. Wie beurteilen Sie die
vorgesehene Authebung des Apothekenmehr-
besitzverbots und die geplante Zulassung des
Arzneimittelversandhandels?

SV Volker Hansen (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbénde): Diese beiden
Neuregelungen im Gesetzentwurf werden von
uns durchweg als Schritt in die richtige Rich-
tung begriiit: hin zu mehr Wettbewerb und
weg von verkrusteten Strukturen. Das sage ich
hier mit aller Deutlichkeit.

Lassen Sie mich mit einer gar nicht bose ge-
meinten Bemerkung anfangen. Wenn die A-
potheken, Herr Friese, so leistungsfihig sind,
wie von Thnen beschrieben, die Distributions-
kosten so niedrig sind, wie von lhnen ange-
merkt, und der Homeservice im Grunde vor-
handen und funktionsféhig ist, frage ich mich:
Wovor haben Sie Angst?

Zum anderen: Die meisten Vertreter in diesem
Raum behaupten von sich, sie vertriten die
Interessen der Versicherten und der Patienten.

Aber wenn der Versicherte, wenn der Patient
Versandhandel nicht haben wollte, dann gibe
es auch keinen. Wenn ich mit meiner Apotheke
zufrieden bin, suche ich sie weiterhin auf und
gehe nicht ins Internet - ich sowieso nicht, weil
ich das kaum bedienen kann.

Ich glaube auch nicht, dass das Ganze auf ein
Spiel von Gewinnern und Verlierern hinaus-
lauft. Wir erwarten von den geplanten Geset-
zesdnderungen im besten Falle ein optimales
Nebeneinander von stationdren Versorgungs-
formen und Versandhandel. Ich glaube kaum,
dass wir entweder das eine oder das andere
haben werden.

Zum Stichwort Mehrbesitzverbot und Fremd-
besitzverbot. Verzeihen Sie, wenn das ein biss-
chen bose klingt, aber ich muss auch hier fest-
stellen: Wenn es in einem Ort einen guten A-
potheker gibt, mit dem alle zufrieden sind, und
dieser nun im Nachbarort eine zweite Apothe-
ke eroffnen will, fiir die er ebenfalls die Ver-
antwortung tragen will, dann ist das doch im
Interesse aller Beteiligten.

Dann hore ich, Freiberuflichkeit sei das Ge-
genteil von Kapitalismus.

(Heiterkeit)

Ich habe eben scherzhaft gesagt, wir alle sind
Gewinnmaximierer, man nennt €s nur ver-
schamt Nutzenmaximierung. Auch ein Freibe-
rufler will moglichst viel verdienen. Das ist fiir
mich Kapitalismus im richtig verstandenen
Sinne.

Lassen Sie mich abschlieBend eines an Herrn
Friese gerichtet sagen: Ich finde es herabwiir-
digend und in meiner Ehre verletzend, wenn
man mich und auch alle anderen hier als ,,ge-
handicapte Marktteilnehmer* auf dem Arznei-
mittelmarkt bezeichnet. Ich bin ein Marktteil-
nehmer, das gebe ich offen zu; aber ich mochte
mich ungern als gehandicapt bezeichnen las-
sen. Ich wei} nicht, was er damit genau ge-
meint hat; aber solche Worte sollte man mdg-
lichst nicht verwenden.

(Zuruf: Waren Sie schon mal krank?)

Ja, natiirlich war ich schon einmal krank.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Zweite Frage. Auch iiber die Arznei-
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mittelsicherheit haben wir schon viel gehort.
Deswegen folgende Frage an den Bundesver-
band Deutscher Versandapotheker. Die Kriti-
ker behaupten, dass die Arzneimittelsicherheit
durch den Arzneimittelversandhandel leiden
wiirde. Wie bewerten Sie diese Kritik? Halten
Sie die im Gesetzentwurf vorgesehene Rege-
lung fiir ausreichend, um die Sicherheit im
Arzneimittelversand zu gewéhrleisten?

SV Dr. Thomas Kerckhoff (Bundesverband
Deutscher Versandapotheker): Frau Abgeord-
nete, aus Sicht des Bundesverbands Deutscher
Versandapotheker sind die im GMG getroffe-
nen Regelungen in vollem Umfang geeignet,
die Arzneimittelsicherheit in Deutschland auf
dem gewohnten Niveau zu gewéhrleisten. Sie
orientieren sich im Wesentlichen an der in der
Schweiz geiibten Praxis. Dort wurde der Arz-
neimittelversandhandel 1999 eingefiihrt.

Wesentlich erscheinen die Integration der Re-
gelungen in die Apothekenbetriebsordnung
und die Tatsache, dass das Arzneimittelabga-
bemonopol im Sinne des Fremdbesitzverbots
beim Apotheker verbleibt und nicht in die
Héande Dritter gelangt. Solange das Fremdbe-
sitzverbot nicht gedndert wird und die Rege-
lungen, wie sie heute formuliert sind, in der
Apothekenbetriebsordnung umgesetzt werden,
sehen wir die vorgeschlagenen Regelungen als
geeignet an, den Versandhandel als eine alter-
native Distributionsform in Deutschland zu
entwickeln, und sind der Meinung, dass dies
im Sinne einer zukunftsorientierten Marktges-
taltung ein wesentliches Wettbewerbselement
im deutschen Arzneimittelmarkt sein sollte,
wodurch ein wesentlicher Beitrag zur Arznei-
mittelversorgung geleistet wiirde.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die dritte Frage geht an den AOK-
Bundesverband. Mit Blick auf den im Gesetz-
entwurf enthaltenen Vorschlag, den Versand
von Arzneimitteln zu ermodglichen und das
Mehrbesitzverbot fiir Apotheken zu lockern,
frage ich den AOK-Bundesverband: Wird dies
die Qualitdt der Arzneimittelversorgung veran-
dern und werden durch die Anderungen Ein-
sparungen in den gesetzlichen Krankenkassen
erzielt?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Vielen Dank fiir die Frage,

Frau Abgeordnete. Halten wir uns gemeinsam
vor Augen, was die Vertreter der Apotheker-
schaft und des GroBhandels soeben behauptet
haben. - Herr Rebscher neben mir sagt ,,lieber
nicht®, aber trotzdem ist das vielleicht sinnvoll.
Hier werden Unterschiede zwischen Freiberuf-
lichkeit und Kapitalismus dargestellt, die noch
der wissenschaftlichen Abklarung bediirfen.

(Heiterkeit)
Darauf mochte ich jetzt nicht eingehen.

Das Gut der Arzneimittelsicherheit darf in
Deutschland nicht zur Disposition stehen und
wird von keinem zur Disposition gestellt, auch
nicht von denjenigen, die fiir Mehrbesitz oder
Versandhandel eintreten. Die abstrusen Bei-
spiele aus Siidosteuropa mit abwertendem
Beigeschmack lehne ich hier sehr deutlich ab.
Ich bitte die Skeptiker, sich in dem Nicht-EU-
Land Schweiz umzusehen, wo ein funktionie-
render Versandhandel mit Sicherheitsstandards
gewihrleistet wird, an denen wir uns ein Bei-
spiel nehmen konnen. Auch Holland ist ein
europdisches Land, das die Sicherheitsstan-
dards garantiert. Mir ist vollkommen unerklar-
lich, warum, obwohl bei der Arzneimittelzu-
lassung eine europaweite Zulassung lidngst
funktioniert, bei der Distribution so getan wird,
als ob da mit Wildwestmanier in die Sicher-
heitsstandards eingedrungen wiirde.

Frau Abgeordnete, da ist natiirlich eine Angst
vor Wettbewerb und vor Europa festzustellen,
bei der wir hinterfragen miissen, ob sie ge-
rechtfertigt ist.

Wenn Herr Dr. Pieck sagt, es gebe keinen
sachlich-fachlichen Grund, das bestehende
System zu relativieren, so kann ich vonseiten
der GKV sagen: Ich kenne viele Griinde, die
dafiir sprechen, das System zu relativieren. Ich
erwarte vom Versandhandel nicht einen
wahnsinnigen Schub; aber die Zulassung des
Versandhandels ist tiberfdllig. Wir wissen, dass
es chronisch Kranke gibt, die ihren Arznei-
mittelverbrauch sehr genau planen konnen, die
genau wissen, dass am ndchsten Freitag die
nichste Arzneimittelpackung fillig ist. Dafiir
benoétigen sie keine Beratung mehr. Der chro-
nisch Kranke steht manchmal - ich will nicht
ubertreiben - im Verdacht, besser iiber seine
Krankheit Bescheid zu wissen als der beraten-
de Arzt oder Apotheker. Die Medikation ist
moglicherweise seit Jahren eingestellt. Inso-
fern ist Beratung hier nicht mehr notwendig.
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Hier wird dem Apotheker mit dem Fixzuschlag
eine Funktion vergiitet, die er liberhaupt nicht
erbringt.

Insofern, Frau Abgeordnete, kann ich die Qua-
litdt durch den Versandhandel nicht ernsthaft
gefdhrdet sehen, wenn unsere Qualitdtsstan-
dards durchsetzbar sind. Sie sind europaweit
durchsetzbar. Ich verweise noch einmal auf die
Zulassung.

Jetzt zur Frage des Mehrbesitzes. Hier wird
offensichtlich unterstellt, dass der angestellte
Apotheker nicht der Qualitdtsnorm entsprechen
kann, die beim freiberuflichen Apotheker vor-
ausgesetzt wird. Ich weill nicht, in welcher
Welt die Damen und Herren leben, die das
behaupten. Meine Welt ist eine andere. Wenn
ich zur Apotheke gehe, finde ich vielfach nicht
den Apotheker, der die Apotheke betreibt, vor,
sondern eine angestellte Apothekenhelferin,
die mich verniinftig berédt, wenn ich das will,
und mir Arzneimittel verkauft. Warum soll
diese Qualitdt bei einem Mehrbesitz plotzlich
nicht mehr gewdhrleistet sein? Das verstehe
ich nicht.

Hier wird natiirlich von interessierter wirt-
schaftlicher Seite argumentiert, Mehrbesitz
sei - ich {iibertreibe jetzt wieder - des Teufels,
weil damit eine gewisse Marktbereinigung
stattfindet. Diese Marktbereinigung wird es
geben, das ist klar. Sehen Sie sich bitte die
Apothekenzahl je Einwohner im Westen und
im Osten an. Sie werden feststellen, dass es in
den jungen Bundesldndern eine weitaus gerin-
gere Apothekenzahl schafft, eine verniinftige,
wirtschaftliche und qualitativ hoch stehende
Versorgung sicherzustellen. Daran wird die
Gefahr erkennbar, dass einige Apotheker im
Westen iiberfliissig sein konnten, die wir mo-
mentan bezahlen.

Insofern besteht auch hier eine Angst vor
Wettbewerb, gerade bei Freiberuflern, die jah-
relang auf Wettbewerb gepocht haben, aber
jetzt, da es ernst wird, den Teufel an die Wand
malen. Frau Abgeordnete, lassen Sie sich bitte
nicht ins Bockshorn jagen: Qualitdt kann man
sicherstellen, sowohl bei Versandhandel als
auch bei Mehrbesitz. Auch kassenseitig darf
und wird an der Qualitét kein Jota geéndert
werden; denn eine Krankenkasse, die mit der
Qualitdt der Versorgung spielt, wird von ihren
Versicherten relativ schnell verlassen werden.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe jetzt zwei Fragen an den
Dachverband Anthroposophischer Medizin in
Deutschland und das Komitee Forschung Na-
turmedizin. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
nicht mehr zulasten der GKV verordnet wer-
den diirfen. Allerdings gibt es Ausnahmen fiir
Kinder bis zu zwolf Jahren, behinderte Ju-
gendliche bis zum 17. Lebensjahr und homdo-
pathische und anthroposophische Arzneimittel
ohne zugelassenes Anwendungsgebiet. Kann
der Patient im Rahmen der vorgesehenen Re-
gelung auch weiterhin in der gesetzlichen
Krankenversicherung Arzneimittel der beson-
deren Therapieeinrichtungen bekommen?

Die zweite Frage. Zusétzlich zu den bereits
genannten Ausnahmeregelungen ist vorgese-
hen, dass der Arzt auch weiterhin verschrei-
bungsfreie Arzneimittel verordnen kann, so-
fern diese bei der Behandlung besonders
schwerer Erkrankungen eingesetzt werden.
Konnte iiber diese zusétzliche Ausnahmerege-
lung erreicht werden, dass alternative Arznei-
mittel verordnungsfihig bleiben?

SV Hermann Keller (Bundesverband Deut-
scher Apothekerverbinde): Frau Abgeordnete,
die geplante Regelung zu § 34 SGB V bewirkt
de facto, dass der gesetzlich versicherte Patient
kiinftig keine Arzneimittel der Naturmedizin
und der anthroposophischen Medizin im Spe-
ziellen mehr in Anspruch nehmen kann. Die
hierzu vorgesehenen Ausnahmeregelungen
vermodgen an dieser Tatsache bedauerlicher-
weise nichts zu dndern; denn die Anthropo-
sophika decken, groBziigig gerechnet, besten-
falls 10 Prozent des Bedarfs dieser Therapie-
richtung, sodass der weit iiberwiegende Teil
der anthroposophischen Arzneimittel kiinftig in
der gesetzlichen Versicherung nicht mehr zur
Verfiigung steht und damit die Patienten Arz-
neimittel verlieren, die sie lber viele Jahr-
zehnte hinweg als wirksam, kostengiinstig und
nebenwirkungsfrei oder -arm kennen gelernt
haben. Die Uberlegung des Gesetzgebers, dass
sich diese Arzneimittel im Zuge der Selbstme-
dikation auch in der Zukunft auf dem Markt
halten konnen, ist falsch. Wir wissen doch,
dass die Arzte ihren Patienten nur die Arznei-
mittel verordnen werden, die in der gesetzli-
chen Krankenversicherung erstattungsfihig
sind.
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Es gibt in dem Bereich der anthroposophischen
Arzneimittel {iber 10 000 Priparate und rund
1 600 Zulassungen. Auch bei einer Indikation
wird der Patient nicht in der Lage sein, hier zu
differenzieren; er braucht einen Arzt zur Arz-
neimittelfindung. Wenn fiir diese Arzneimittel
die erforderlichen Umsétze nicht mehr vorhan-
den sind, um auf dem Markt zu bestehen, wird
die Folge sein, dass sie sukzessive kurz- bis
mittelfristig vom Markt verschwinden werden.
Dieser Prozess ist irreversibel, weil im Rah-
men der Neuzulassung von Arzneimitteln der
Individualmedizin Kosten entstehen - diese
Arzneimittel werden zum Teil nur 300mal im
Jahr verkauft -, die nicht darstellbar sind.

Ich komme zu IThrer zweiten Frage, Frau Ab-
geordnete. Die vorgesehene Regelung erlaubt
es dem Arzt im Einzelfall mit gesonderter Be-
griindung eine Verordnungsentscheidung vor-
zunehmen, wenn ein Arzneimittel in den
Richtlinien des Bundesausschusses Arz-
te/Krankenkassen aufgenommen worden ist.
Das wird aber kaum ein Arzt in Deutschland
machen, abgesehen von den wenigen Arzten,
die von der betreffenden Therapie vollig liber-
zeugt sind. Die Arzte sehen sich im bestehen-
den und im geplanten System einer Reihe von
Verordnungshiirden ausgesetzt, die sie dazu
veranlassen werden, den sicheren Weg zu ge-
hen. Das miissen wir heute leider so sagen.

Lassen Sie mich zum Abschluss etwas drama-
tisch, aber treffend ausfithren: Ohne es zu
wollen, beenden Sie mit dieser Regelung im
Arzneimittelbereich Therapiefreiheit und Me-
thodenpluralismus und damit eine jahrzehnte-
lange Tradition in Deutschland. Diese in unse-
rem Land entwickelten Therapien werden von
70 Prozent der Bevolkerung gewiinscht.

SV Prof. Dr. Michael Popp (Komitee For-
schung Naturmedizin): Ich schlieBe mich den
Ausfiihrungen Herrn Kellers an, insbesondere
was die Ausnahmeregelung betrifft. Pflanzli-
che Arzneimittel wiirden - Ausnahme: Kinder
bis zwolf Jahren - vollstdndig von der Erstat-
tung ausgenommen werden, weil pflanzliche
Arzneimittel risikoarm sind. Verschreibungs-
pflicht ist aber kein Wirksamkeitsbeleg und
auch kein Qualitétssiegel. In Deutschland ist
nur das Medikament verschreibungspflichtig,
das ein Risikopotenzial aufweist.

Pflanzliche Arzneimittel sind wirksame Arz-
neimittel und brauchen den Vergleich mit ver-

schreibungspflichtigen Arzneimitteln nicht zu
scheuen. So konnte man zum Beispiel bei Ci-
micifuga, einem Spezialextrakt aus Trauben-
silberkerze, im Vergleich zu Hormonprépara-
ten zeigen, dass es genauso wirksam ist und
dass beide Produkte dem Placebo {iiberlegen
sind. Auf der anderen Seite wissen wir, welche
Risiken manche Hormonprédparate mit sich
bringen und dass die Risiken bei klimakteri-
schen Beschwerden iiberwiegen. Cimicifuga
ist in Deutschland, weil risikoarm, nur apothe-
kenpflichtig. In Osterreich hingegen ist Cimici-
fuga aufgrund der Indikation verschreibungs-
pflichtig. Obwohl in beiden Léndern das Pro-
dukt identisch ist und somit die gleiche Wirk-
samkeit und Qualitit aufweist, gibt es diese
unterschiedliche Regelung.

Betrachten wir einmal die Kosten. Cimicifu-
gaextrakte werden im Jahr 1,4 Millionen-mal
verordnet und verursachen Kosten von knapp
10 Millionen Euro. Wenn auf Hormonprépa-
rate umgestellt werden wiirde, hitten wir je
nach Hormonprodukt Kosten zwischen 20 und
60 Millionen Euro pro Jahr.

Ein weiterer Punkt ist ebenfalls wichtig. Um-
fragen haben ergeben, dass die Patienten wei-
terhin die pflanzlichen Arzneimittel verordnet
und erstattet haben mdchten und dass sie bereit
sind, fir diese Arzneimittel bis zu 30 Prozent
zuzuzahlen. Wenn also alle nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel komplett ausge-
schlossen wiirden, wiirde das alle besonderen
Therapieformen betreffen und ausgrenzen. Der
Arzt konnte dann nicht mehr die beste und
risikodrmste Therapie fiir den Patienten aus-
wihlen.

Des Weiteren ist zu beriicksichtigen, dass in
§ 2 SGB V steht:

Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel
der besonderen Therapierichtungen sind nicht
ausgeschlossen. Qualitidt und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu
beriicksichtigen.

Gerade das erfiillen heutzutage moderne
pflanzliche Arzneimittel, die inzwischen welt-
weit zugelassen sind und auch weltweit ver-
marktet werden.
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Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Profes-
sor Neubauer, Sie als Okonom sehen das Ne-
beneinander von Festbetrdgen, Rabatten, Arz-
neimittelpreisverordnung mit  Fixkostenzu-
schlag, verhandelbaren Preisen mit Kranken-
hausapotheken, Arzneimittelzulassungen durch
das Bundesinstitut, Positivliste, Negativliste,
Arzneimittelrichtlinie, der vierten Hiirde und
ArzneimittelgroBen. Was sagen Sie zu diesem
Potpourri von Vorschlidgen in diesem Bereich?

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Mit den
genannten Maflnahmen will man die Krise in
diesem Sektor des Wirtschafts- und Sozialbe-
reichs kurieren. Aber man kuriert nur an den
Symptomen. Nach meiner Meinung fehlt eine
grundlegende Diagnose in Bezug auf das vor-
handene Problem. Diese Diagnose wird - das
ist auch fiir die heutige Diskussion typisch -
nicht klar gestellt. Wer aber keine klare Diag-
nose stellt, kann nicht therapieren, sondern er
kann nur Kurpfuscherei betreiben. Das zeigen
die Mafnahmen, die Sie aufgezéhlt haben.

Wo liegt das Problem? Das Problem liegt ein-
fach darin, dass im Arzneimittelbereich zwei
Bereiche der Wirtschaft aufeinander treffen,
die unterschiedliche Motoren haben. Bei dem
einen Bereich handelt es sich um den gewerb-
lich orientierten und globalisierten Industriebe-
reich. Er wird von anderen Faktoren bestimmt
als der andere Bereich, zu dem die Apotheker
gehdren, die eine Dienstleistungsfunktion als
Versorger haben. Laut Definition hat der
Dienstleister die Aufgabe, maximal 24 Stunden
am Tag Leistung zu erbringen. Der Gewerbe-
treibende im industriellen Bereich kann
Dienstleistungen delegieren und Mitarbeiter
beschiftigen.

Die Versandapotheke ist mit ihrer Briicken-
funktion genau an der Schnittstelle; denn die
gewerbliche Funktion wird in den Mittelpunkt
gestellt und die Dienstleistungsfunktion wird
an den Rand gedriickt. Die Diskussion heute
zeigt, dass die eine Seite MaBnahmen im in-
dustriellen Bereich - ich nenne zum Beispiel
den Preiswettbewerb - auf den freiberuflichen
Bereich iibertragen will. Die andere Seite, die
die Position hinsichtlich der Freiberuflichkeit
verteidigt, will die notwendigen MalBnahmen
mehr in den industriellen Bereich verlagern.
Die Versandapotheke ist ein typisches Beispiel
dafiir. In diesem Zusammenhang koénnte man
noch den Grofhandel nennen.

Wenn man das Problem nicht klar analysiert
und wenn man nicht adidquate MalBnahmen
durchfiihrt, die eine grundsitzliche Neuord-
nung des Marktes bewirken, dann wird man
noch weitere 20 Jahre an den Symptomen ku-
rieren, aber man wird zu keiner Losung kom-
men. Man muss sich nach meiner Ansicht zu
einer grundlegenden Neuordnung der Arznei-
mitteldistribution und -versorgung durchrin-
gen. Diese Neuordnung sehe ich im Augen-
blick aber nirgendwo.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Jetzt muss
ich Sie doch fragen: Wie konnte man den Arz-
neimittelmarkt nach lhrer Auffassung verniinf-
tig gestalten?

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Danke, Herr
Thomae, auf diese Frage habe ich gewartet und
hingearbeitet, wie Sie bemerkt haben.

(Heiterkeit)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
War das abgesprochen?

(Heiterkeit)

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Nein, Herr
Kirschner. Aber es ist ganz gut, einmal die
Gelegenheit zu haben, das darzustellen, wor-
iber man seit zehn Jahren nachdenkt, zumal
dies vor einem solch sachverstindigen Publi-
kum geschieht.

Zunichst einmal muss man die ordnungspoliti-
sche und gesellschaftspolitische Frage stellen:
Will man den Apotheker weiterhin als Freibe-
rufler oder nicht? Diese politische Bewertung
miissen Sie treffen. Wenn Sie diese Bewertung
getroffen haben, dann koénnen Sie Fachleute
damit beauftragen, Schritte fiir ein entspre-
chendes Vorgehen aufzuzeigen.

Ich unterstelle einmal, dass der Apotheker
Freiberufler bleibt.

(Dr. Dieter Thomae (FDP): Das konnen Sie der
FDP unterstellen!)

Diese Freiberuflichkeit, die durch eine person-

liche Dienstleistung gekennzeichnet ist, muss
sich auch in der Vergiitung niederschlagen.
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Der Apotheker muss von seiner Héndlerfunk-
tion Abschied nehmen, bei der er automatisch
in den Preiswettbewerb getrieben wird. Der
Apotheker muss also die im Rahmen seiner
freiberuflichen Tatigkeit erbrachte Dienstleis-
tung vergiitet bekommen. Die Héandlerfunkti-
on, die unter anderem beim Umsatz ansetzt,
wirde ich ihm weitestgehend nehmen. Wenn
man dann den Preiswettbewerb auf die Apo-
theke tibertrdgt, wird der Apotheker nicht rui-
niert, weil er eine Dienstleistungsfunktion hat.

Man konnte die Dienstleistungsfunktion als
Versorgungsfunktion - ich nenne beispielswei-
se den Tag- und Nachtdienst - definieren. Die
Versandapotheke wiirde keine entsprechende
Gebiihr erhalten, weil sie keine Dienstleistung
erbringt. Mit dieser Regelung konnte man die
Gefahr, die von der Versandapotheke fiir den
freiberuflichen Apotheker ausgeht, mindern.

Ich wiirde einen Preiswettbewerb von der In-
dustrie {iber den GroBhandel bis hin zur Apo-
theke und zum Patienten zulassen. Der Apo-
theker kann den Patienten selbstverstindlich
entsprechend beraten. Wenn man die Bera-
tungsgebiihr sinnvoll ansetzt, dann kann es
sogar sein, dass der Apotheker durch eine ver-
stidrkte Beratung mehr verdienen kann. Genau
darin liegt der Sinn seiner freiberuflichen Ta-
tigkeit. Wer beim Apotheker beim Umsatz
ansetzt, darf sich nicht wundern, dass er an
einem Preiswettbewerb nicht interessiert ist.
Herr Friese, in dem Umfang, in dem man ab-
héngig vom Umsatz ist, ist man auch kein
Freiberufler mehr. Das ist nun einmal so. Auf
diese Weise konnte man eine neue Ordnung
schaffen, die das Problem auch langfristig 16st.

Erginzend muss hinzukommen - in diesem
Punkt sind wir wahrscheinlich unterschiedli-
cher Meinung -, dass der Patient mit seinem
Apotheker vor Ort auch iiber den Preis reden
sollte und das preisgilinstigste Angebot bevor-
zugen sollte. Das tut er aber nur, wenn er an
den Kosten beteiligt ist. Diesen Schritt werden
auch diejenigen gehen miissen, die es heute
noch nicht tun wollen.

Ich glaube also, dass man das System sehr viel
einfacher machen konnte. Man sollte den
Preiswettbewerb zulassen, ohne die Freiberuf-
lichkeit sozusagen iiber Bord zu werfen. Mit
dem Mehrbesitz kann das sinnvoll geregelt
werden. Wie viel Mehrbesitz kann man einem
Apotheker zugestehen? Was kann er als Frei-
berufler personlich noch verantworten? Auch

der Kapitalismus, der sich in den Apotheken-
ketten ausdriickt, hat Grenzen.

Wenn eine Partei der Meinung ist, dass man
die Freiberuflichkeit nicht braucht, dann muss
sie entsprechende Konsequenzen ziehen. Diese
Entscheidung liegt in der gesellschaftlichen
Verantwortung der Parteien. Wenn diese Ent-
scheidung gefallen ist, konnen Fachleute die
einzelnen MaBnahmen zusammenstellen. In
dieser Richtung sollte man bei der nichsten
Reform einmal nachdenken. Die nichste Re-
form - Herr Kirschner, wir beide wissen das -
kommt bestimmt. Dann haben wir noch einmal
die Chance, miteinander zu diskutieren.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Um das zu sagen, braucht man kein Prophet zu
sein. Warten wir also einmal ab.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gerne Herrn Dr. Brauer fragen: Hat die Freibe-
ruflichkeit der Apotheker nach Threr Auffas-
sung vor dem Hintergrund der Regelungen im

Gesetzentwurf von Rot-Griin noch eine Zu-
kunft?

SV Dr. Klaus G. Brauer: Die Apotheker
werden durch die Regelungen des Gesetzent-
wurfs in der Tat im Kern getroffen. Dies ist
nicht unbedingt deswegen der Fall, weil neue
Formen der Versorgung wie beispielsweise
Versandapotheken in den Markt eingefiihrt
werden sollen, sondern weil der Gesetzent-
wurf - ganz anders, als immer wieder dekla-
matorisch dargestellt - nicht dazu fiihrt, dass
Prasenzapotheken genauso behandelt werden
wie die Apotheken in den neuen Versorgungs-
formen. Ich will Thnen das an ein paar Bei-
spielen erldutern.

Erstens. Versandapotheken werden gegeniiber
den Prisenzapotheken, die im Markt weiter
bestehen sollen - alle behaupten das -, extrem
privilegiert. Sie diirfen zum Beispiel Sonder-
vereinbarungen treffen und von der Arznei-
mittelpreisverordnung abweichende Preise
vereinbaren. Genau das diirfen normale Apo-
theken nicht. Die Versandapotheken kdnnen
sich damit profitable Teile des Arzneimittel-
sortimentes sichern und konnen sich, was sie
auch tun, auf diese Teile beschrinken.
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Zweitens. Auch nach den Vorstellungen im
Gesetzentwurf sind die Versandapotheken vom
Kontrahierungszwang faktisch freigestellt. Sie
diirfen sich - man muss sich das einmal vor-
stellen - bis zu zwei Tagen Zeit lassen, bis sie
bestellte Arzneimittel verschicken.

Normale Apotheken miissen cito et iucunde,
sofort beliefern; sie miissen sofort parat stehen.
Natiirlich macht das hohere Kosten, als wenn
sie sich zwei Tage Zeit lassen und dann auch
noch entscheiden diirfen, ob sie diese Bestel-
lung tiberhaupt ausfithren oder ob sie sie zu-
riickgeben. Auch das soll den Versandapothe-
ken erlaubt sein.

Eine dhnliche Privilegierung gilt im Hinblick
auf die Abgabe von Arzneimitteln fiir so ge-
nannte Apotheken in besonderen Verglitungs-
formen. Ich nenne sie einmal - um es kurz zu
formulieren -: Kassenapotheken. Denn die
Krankenkassen sollen mit diesen Apotheken
gesonderte Vertrdge abschlieBen. Diese Apo-
theken sollen fiir all jene Patienten zustindig
sein, die sich in besonderen Versorgungsfor-
men befinden. Diese Apotheken werden des-
wegen enorm privilegiert, weil die Patienten in
ihre Richtung getrieben werden. Nach § 62 des
neuen Gesetzes soll es so sein, dass fiir Pati-
enten, die von Apotheken in besonderen Ver-
sorgungseinrichtungen versorgt werden, die
Selbstbeteiligung sehr viel niedriger ist als die
Selbstbeteiligung, die normale Pridsenzapothe-
ken verlangen miissen. Niemand denkt aber im
Hinblick auf einzelne Sortimentsteile daran,
dass Dbeispielsweise Betdubungsmittel oder
Rezepturen liber den Versand vertrieben wer-
den. Apotheken innerhalb besonderer Versor-
gungsformen koénnen sich also auf lukrative
Teile des Sortiments konzentrieren. All das ist
extrem wettbewerbseinschrankend. Es besteht
eine Wettbewerbsungleichheit zwischen den
verbleibenden Préisenzapotheken, den Apothe-
ken in besonderen Versorgungsformen und den
Versandapotheken.

Ich mochte darauf hinweisen, dass die Sonder-
vereinbarungen mit einzelnen Apotheken, also
die Vertrdge, die in diesem Zusammenhang
zustande kommen, fiir die verbleibenden Pri-
senzapotheken absolut intransparent sind und
dass Sie damit in den Gesundheitsbereich ein
Instrument zur Korruptionsférderung einbrin-
gen, obwohl Sie sich doch auf die Fahne ge-
schrieben haben, in IThrem Gesetzentwurf alles
zu tun, um Korruptionselemente im Gesund-
heitswesen abzubauen. Die Wirklichkeit dieser

Sondervereinbarungen, die flir die {ibrigen
Wettbewerber intransparent sind, fiihrt zu einer
enormen Wettbewerbseinschrankung und Kor-
ruptionsforderung.

Deswegen kann nicht davon die Rede sein,
dass bisherige freiberuflich titige Apotheken
in Zukunft auch nur anndhernd die gleichen
Chancen haben, wie sie sie bisher hatten. Sie
werden extrem, krass benachteiligt gegeniiber
den Apotheken in besonderen Versorgungs-
formen. Das ist der eigentliche Kernpunkt des
Angriffs auf die 6ffentliche, normale Prisenz-
apotheke. In einem normalen Wettbewerb -
Herr Hansen hat das vorhin gesagt - wiirden
die Patienten mit den Fiilen abstimmen und
ihre normalen Présenzapotheken aufsuchen.
Aber sie werden von den Krankenkassen und
durch die Regelungen des GMG geradezu in
andere Versorgungsformen hineingetrieben.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Jetzt hat der
Praktiker gesprochen. Was sagt der Okonom?
Herr Professor Neubauer, siecht das der Oko-
nom genauso oder nicht?

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Ich habe es
vorhin schon einmal deutlich gemacht: Wenn
Sie den Preiswettbewerb von der Industrie iiber
den GroBhandel in die Apotheke tragen, wird
der Freiberufler an diesem Preiswettbewerb
zwar nicht zugrunde gehen, aber ein Stiick
Freiberuflichkeit verlieren. Er wird dann zu
Dingen getrieben werden, die fiir einen Freibe-
rufler nicht typisch sind.

Deswegen mein Vorschlag: Koppeln Sie die
Freiberuflichkeit in der Dienstleistungskompo-
nente ab! Dann kann unter den Apotheken
Preiswettbewerb stattfinden, ohne dass der
Apotheker als Freiberufler gefdhrdet ist. Es
kdme darauf an, dass man die Effekte, die ein
Preiswettbewerb nun einmal mit sich bringt,
ausschopft. Die Industrie ist ja sehr innovativ.
Auch der GroBhandel in Deutschland gehort
iibrigens mit zu den effizientesten Logistik-
strukturen, die wir in Europa haben. Man sollte
dies alles nutzen konnen, ohne den Apotheker
als Freiberufler in diesem Preiswettbewerb zu
vernichten. Das wiirde durch die Abtrennung
des Ganzen nach meinem Dafiirhalten mdglich
sein.

Es ist auch angesprochen worden, dass man
dem Versandhandel in dem Umfange, in dem
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er keine Dienstleistungsfunktionen erbringt,
keine Dienstleistungsvergiitung zugestehen
kann. Damit ist der Versandhandel aus meiner
Sicht quasi neutral gestellt. Der Apotheker, der
vor Ort seine Funktion erfiillt, erhdlt dafiir die
Komponente ,,Gebiihr, der Versandhandel
nicht. Damit kénnen beide nebeneinander e-
xistieren. Der Patient vor Ort muss entschei-
den, was er will und wie er das Ganze wertet.

Ich meine, beide Strukturen sind moglich, ohne
dass die Freiberuflichkeit vor die Hunde geht.
In dem System, wie es heute angelegt ist, ist
klargelegt, dass unter den Apotheken ein
Preiswettbewerb stattfinden soll. Wenn das
geschieht, ist die Freiberuflichkeit in der bishe-
rigen Form nicht zu halten. Die Antworten
darauf werden gewerbliche Strukturen aufsei-
ten der Apotheken sein; auch das kann man
wollen. Das fiihrt zu Apothekenketten, die sich
verbiinden, also zu fiinf Ketten und ein paar
Nischenbesetzern, die dann aber mit dem gan-
zen System vollig anders umgehen.

Man kann unterschiedlich beurteilen, wie dann
die Versorgung der Patienten aussehen wird.
Sie wird nicht mehr so dienstleistungsorien-
tiert, sondern eher umsatzorientiert etc. sein.
Es ist aber eine gesellschaftspolitische Bewer-
tung, welche Versorgung des Patienten ich vor
Ort haben will. Hierauf muss weniger eine
Okonomische, sondern eine gesellschaftliche
Antwort gegeben werden. Wenn Sie diese
geben, konnen wir daraus Konsequenzen ab-
leiten.

Man muss sich dariiber im Klaren sein: Auch
in den Vorstellungen der Koalition ist nicht
ganz eindeutig, ob man den Apotheker als
Dienstleister vor Ort iiberhaupt noch haben
will. Wenn man das will, muss man das Sys-
tem konsequent angehen. Will man ihn nicht,
dann konnen Sie in diesem System Preiswett-
bewerb einfiihren und dann miissen Sie mit
anderen Distributionssystemen, mit anderen
Versorgungsfunktionen vor Ort rechnen. Auch
das kann man wollen. Man kann ja auch sagen:
Man geht heute nicht mehr zu Fu3 zur Apothe-
ke. Man kann mit dem Auto fahren. - Oder: Ich
wohne in Miinchen und habe in FuBBgingerna-
he, innerhalb von zehn Minuten, fiinf Apothe-
ken. Da kann ich mich nach den Preisen er-
kundigen. - All das wére moglich.

Mir fehlt jedoch ein wenig die klare Kenntnis
dariiber, was man will. Die FDP bekennt sich
zur Freiberuflichkeit. Die Konsequenz ist, dass

das Modell entsprechend abgeleitet werden
muss. Wenn eine andere Partei die Freiberuf-
lichkeit fiir nicht notwendig hélt, kann man
auch daraus Konsequenzen ableiten. Bei den
jetzt vorgesehenen MalBnahmen kommt es
jedoch zu einer Mischung dieser beiden Ansét-
ze. Diese Mischung ist unheilvoll, weil sie
keiner ordnungspolitischen Gesamtkonzeption
folgt.

Das mahne ich, Herr Kirschner, fiir die ndchste
Reform an. Aber schon in dieser Reform
kdnnte man einiges besser machen.

Abg. Daniel Bahr (Miinster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den BAH und an den BPI. - Wie
beurteilen Sie im Hinblick auf die geplante
Einfiihrung einer Positivliste die Herausnahme
der rezeptfreien Arzneimittel aus der GKV-
Erstattungsfahigkeit?

SV Dr. Mark Seidscheck (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller ¢.V.): Es ist aus Sicht
des Verbandes ein Widerspruch, auf der einen
Seite eine Positivliste aufzustellen, wobei man
den therapeutischen Nutzen von rezeptfreien
Arzneimitteln als so hoch ansieht, dass sie in
groflem Umfang in dieser Liste enthalten sind,
und auf der anderen Seite diese Arzneimittel in
gleichem MalBe aus dem bisher bewaihrten
Arzneimittelpreisbildungssystem herauszu-
nehmen, was zur Konsequenz hat, dass der
Preis dieser Produkte fiir den Arzt nicht mehr
berechenbar ist und damit faktisch keine Ver-
ordnung stattfindet. Dieser Widerspruch
miisste aufgelost werden und ist in dieser Form
nicht haltbar.

SVe Prof. Dr. Barbara Sickmiiller (Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie): Ich
kann das, was Herr Seidscheck gesagt hat, nur
unterstiitzen. Die geplante Positivliste und die
Herausnahme der nicht verschreibungspflichti-
gen Arzneimittel aus der GKV-Erstattung sind
in sich widerspriichlich, weil eine Vielzahl
dieser wichtigen Arzneimittel Bestandteil der
Positivliste ist, also als wirksam und wichtig
bewertet wurde. Dies wird jetzt durch die He-
rausnahme der nicht verschreibungspflichtigen
ad absurdum gefiihrt. Beispiel: Infusionsldsun-
gen, die nicht verschreibungspflichtig sind, die
aber wichtige Arzneimittel zum Beispiel bei
der Krebstherapie usw. darstellen und essen-
ziell sind. Die ausnahmsweise vorgesehene
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Umgehung der Herausnahme auf der Basis von
Einzelbegriindungen ist nicht hilfreich, weil
dies zu aufwendig ist und nicht durchgefiihrt
wirde. Denn die Faktoren, die hierzu herange-
zogen werden sollen, sind widerspriichlich.
Dies soll in den Arzneimittelrichtlinien vorge-
geben werden. Dies alles sind praxisfremde
Kriterien.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gerne die ABDA und Herrn Brauer fragen:
Wie beurteilen Sie die Offnung der Kranken-
hausapotheken?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbinde): Dies ist eine
Situation, die dhnlich wie beim Versandhandel
zu einer Schieflage der wettbewerblichen Be-
dingungen fithren wird. Fine Krankenhaus-
apotheke ist ordnungspolitisch als ein Element
des Fremdbesitzes zu sehen. Dies ist eine vol-
lig andere Versorgungsform; sie wird anders
finanziert. Wenn diese in den Wettbewerb mit
der offentliche Apotheken tritt, dann ist die
offentliche Apotheke nicht in der Lage, diesen
Wettbewerb auszuhalten.

Hinter diesem Vorhaben steckt moglicherweise
der Gedanke, dass die im Krankenhaus géngi-
gen glinstigeren Preise flir Arzneimittel in den
ambulanten Bereich transportiert werden sol-
len. Der Markt wird es regeln und die pharma-
zeutische Industrie wird nicht auf Dauer diese
preisgiinstige Gestellung der Krankenhausware
anbieten konnen. Eine derartige Vermengung
dieser beiden Vertriebswege, der Kranken-
hausapotheke und der offentlichen Apotheke,
ist aus unserer Sicht nicht machbar.

SV Dr. Klaus G. Brauer: Ich denke dhnlich.
Die Offnung der Krankenhausapotheke fiir die
ambulante Versorgung stoft auf eine Fiille von
praktischen und ordnungspolitischen Proble-
men, die iibrigens in der Begriindung des Ge-
setzentwurfes detailliert dargestellt worden
sind. Denn die Mischung von zwei unter-
schiedlichen Preisbildungssystemen und der
Finanzierung fiihrt insgesamt zu auerordentli-
chen Problemen, wenn Krankenhausapotheken
in Konkurrenz zu normalen, Offentlichen A-
potheken stehen. Fine Krankenhausapotheke
muss sich, was die Einrichtung angeht, aus
ganz anderen Quellen speisen als zum Beispiel

eine Offentliche Apotheke und unterliegt ganz
anderen steuerlichen Regelungen.

Es wird eine Fiille von praktischen Problemen
geben, wenn man die Krankenhausapotheken
fiir die ambulante Versorgung 6ffnen wollte.
Auf einige will ich aufmerksam machen: Von
den gut 2 200 Krankenhdusern, die wir in der
Bundesrepublik haben, verfiigen die Mehrzahl,
drei Viertel, {iber keine eigene Krankenhaus-
apotheke. Die werden von anderen Kranken-
hausapotheken oder von krankenhausversor-
genden Apotheken versorgt. Wollen Sie, dass
in der Mehrzahl der Krankenhduser Arznei-
mittel auf Stationen gelagert werden und von
wem auch immer - von der Krankenschwester,
von Pflegerinnen, von Hilfspersonal - an Pati-
enten, die sich kurzfristig im Krankenhaus
ambulant behandeln lassen und dann ein Arz-
neimittel mitbekommen, fiir die ambulante
Versorgung abgegeben werden? Von den
2 200 Krankenhdusern hat vor Ort nur weniger
als ein Viertel eine eigene oder eine kranken-
hausversorgende Apotheke. Selbst wenn eine
solche vor Ort ist, wollen Sie dann die Patien-
ten iiber das Klinikgeldnde jagen, bis sie die
Krankenhausapotheke gefunden haben, wo sie
ihr Arzneimittel bekommen? Das kann doch
wohl nicht sein. Auf dem Nachhauseweg - das
sind ambulante Patienten - kommen sie an
mindestens drei Apotheken vorbei und kénnen
sich dort sehr convenient ihr Arzneimittel ab-
holen.

Es gibt eine Fiille von undurchdachten prakti-
schen und ordnungspolitischen Problemen,
wenn Sie diese Offnung durchfiihren wiirden.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Wir kom-
men gleich noch einmal auf das Thema der
Krankenhausapotheke zuriick.

Zunéchst aber greife ich die neuen Vertriebs-
wege auf, die wir installiert haben, um zusitz-
liche Bezugsoptionen fiir Patienten bzw. Pati-
entinnen zu errichten. Ich musste aber horen,
dass diese offensichtlich ein Einfallstor fiir
Félschungen und mangelnde Sicherheit sind.
Deswegen mochte ich den Bundesverband der
Deutschen Versandapotheker, den BKK-
Bundesverband, Professor Lauterbach, das
WIdO und die Verbraucherzentrale fragen, wie
sie mit Blick auf Sicherheit, Transparenz,
Qualitdt und Patientenorientierung den Ver-
triebsweg ,,Versandhandel* einschitzen. Viel-
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leicht nehmen Sie auch Bezug auf Erfahrungen
im Ausland, zum Beispiel in der Schweiz.

SV Dr. Thomas Kerckhoff (Bundesverband
Deutscher Versandapotheker): Gerade die Er-
fahrungen mit den Versandapotheken in der
Schweiz bzw. die in der Schweiz getroffenen
Regelungen zeigen eindeutig, dass es keinen
direkten Zusammenhang zwischen Arzneimit-
telfdlschungen, Korruptionsanfilligkeiten von
Versandapotheken und qualitativen Mingeln
des Arzneimittelversandhandels in Génze gibt.
Man kann feststellen, dass Versandapotheken -
das mochte ich hier eindeutig betonen - in ers-
ter Linie Apotheken sind und auf der Grundla-
ge des professionellen Verstindnisses eines
Apothekers geleitet, kontrolliert und administ-
riert werden.

Wenn Versandapotheken wie in der Schweiz
zugelassen sind, unterliegen sie wie alle ande-
ren Apotheken, die am Versorgungsprozess
teilnehmen, sdmtlichen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen. Das heifit, auch die Versandapo-
theken miissen Arzneimittelsicherheitsmal3-
nahmen vornehmen und ihre Patienten betreu-
en und beraten. Dariliber hinaus miissen sie
Notfalldepots und Labore vorhalten, um Indi-
vidualanfertigungen zu erbringen. Thr Dienst-
leistungsangebot reicht vielleicht in der zeitli-
chen Komponente iiber das einer stationdren
Apotheke hinaus, sie werden aber wie alle
anderen Offentlichen Apotheken durch lokale
Aufsichtsbehdrden engmaschig kontrolliert.

Insofern kann die Schweiz demonstrieren, dass
Versandapotheken eine sinnvolle Ergdnzung
der traditionellen Arzneimitteldistribution dar-
stellen. Das fiihrt nicht - das wurde hier bereits
Ofter angefiihrt - zum Untergang der traditio-
nellen Apotheken, sondern es wird eine ergéin-
zende Versorgungsform zugelassen, die insbe-
sondere im Hinblick auf das Managementpro-
gramm oder - dariiber wurde in Deutschland
noch nicht diskutiert - das Pharmaceutical Be-
nefit Management erheblich positive Leistun-
gen erbringen kann.

SV Wolfgang Kaesbach (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): ~ Verbraucher, die
Arzneimittel im Internet unter dubiosen Adres-
sen bestellen, kann man nicht schiitzen, man
kann sie nur vor solchen Bestellungen warnen.
Patienten, die Arzneimittel in Versandapothe-
ken bestellen, bestellen ihre Arzneimittel in

Apotheken. Versandapotheken sind apothe-
kengefiihrt und die Medikamente in der Regel
arztlich verordnet.

Ich mochte jetzt auf die Belange der gesetzli-
chen Krankenversicherung eingehen. Es bedarf
erst einmal einer drztlichen Verordnung, damit
iiberhaupt eine Leistungspflicht ausgeldst wird.
Der Arzt verordnet ein Medikament, das zu-
gelassen ist und sdmtliche Sicherheitsbedin-
gungen der Arzneimittelpriifung {iberstanden
hat. Von daher kénnen Filschungen in diesem
Sektor definitionsgeméB nicht auftreten. Von
den Transportwegen, der Transparenz und der
Qualitit kann sich jeder iliberzeugen, der sich
die Arbeitsweise in einer niederldndischen
oder schweizerischen Versandapotheke ange-
sehen hat. Die Arzneimitteldokumentation und
der Interaktionscheck sind vor der Arzneimit-
telabgabe bzw. dem Arzneimittelversand vor-
geschrieben.

Es handelt sich bei der Versandapotheke um
eine weitere Bezugsmoglichkeit und nur der
Verbraucher und kein anderer entscheidet {iber
die Inanspruchnahme des Versandhandels.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Mit wel-
chen Einsparpotenzialen rechnen die Kranken-
kassen durch die Einflihrung der Versandapo-
theken?

SV Wolfgang Kaesbach (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Das ist eine schwieri-
ge Frage. Ich kann sie nur im Sinne einer
Faustregel vereinfacht beantworten. Das Ein-
sparpotenzial hingt vom Inanspruchnahmever-
halten und der Preisdifferenz zum deutschen
Arzneimittelpreis ab. Unterstellt man bei dieser
einfachen Faustregel eine 10-prozentige Inan-
spruchnahme - ich vereinfache das Beispiel mit
glatten Zahlen -, dann wiren das bei einem
Arzneimittelumsatz in Hohe von 20 Milliarden
Euro 2 Milliarden Euro. Unterstellt man ferner,
dass der Preisunterschied zwischen Deutsch-
land und dem Ausland oder aufgrund von
Preisverhandlungen mit inléndischen Versand-
apotheken bei 10 Prozent liegt, konnte man ein
Einsparvolumen von 200 Millionen Euro er-
zielen. Die Ersparnis hingt also von der Inan-
spruchnahme und der Preisdifferenz ab.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Zum
einen ist darauf hinzuweisen, dass es bereits
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jetzt dubiose Internetquellen fiir den Bezug
von Arzneimitteln gibt und durch die Einfiih-
rung des Versandhandels eine sichere Alterna-
tive zu diesen bereits bestehenden dubiosen
Quellen eingefiihrt wird. Zum anderen gelten
fiir den Versandhandel hohe Qualititsstan-
dards, die die Erfahrungen aus der Schweiz
und den Niederlanden beriicksichtigen. Ich
gehe daher davon aus, dass wir ein dhnliches
Niveau der Sicherheit erreichen kdnnen.

Das bedeutet, dass wir die durchschnittliche
Sicherheit in der Arzneimittelversorgung sogar
erh6hen konnen. Ich nenne ein Beispiel: Viele
von uns werden sich noch an den Riickruf des
Bayer-Medikaments Lipobay erinnern kénnen.
Das war eine sehr wichtige Riickrufaktion. Ich
mochte darauf hinweisen, dass es dem Ver-
sandhandel in den Niederlanden gelungen ist,
die Kunden zuerst zu warnen. Wenn man iiber
die Adressen der Patienten verfiigt, kann man
sie postalisch oder telefonisch besonders
schnell warnen. Das ist dem Betreiber einer
Priasenzapotheke nicht mdglich. Das heif3t, der
Versand- und der Internethandel ermoglichen
die Erh6hung des Sicherheitsstandards.

In den Vereinigten Staaten beispielsweise ist
nach den erschreckenden Ergebnissen der gro-
Ben klinischen Studien beziiglich der Hormon-
ersatztherapie, insbesondere in der ,,Women‘s
Health Initiative®, der Versorgungsumfang mit
diesen Arzneimitteln deutlich zuriickgegangen.
Dazu sind heute noch einmal Zahlen verdf-
fentlicht worden. Der Markt ist eingebrochen,
nachdem klar war, dass die Hormonersatzthe-
rapie Gefahren fiir die Frauen - ein erhohtes
Schlaganfall-, Brustkrebs- und Herzinfarktrisi-
ko - mit sich bringt. Das ist unter anderem der
Tatsache geschuldet, dass Internet- und Ver-
sandhandel in der Lage waren, ihre Patientin-
nen gezielt zu informieren. Das wire fir Pra-
senzapotheken nicht so einfach.

Ich komme zu dem Ergebnis, dass wir eher
von einer Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt sprechen konnen. Der Versandhandel soll
die Prisenzapotheken im Ubrigen nicht erset-
zen, sondern nur erginzen. Ich bin nicht der
Meinung, dass man Kapitalismus und Freibe-
ruflichkeit gegenei-nander ausspielen darf.

Wissenschaftlich gesprochen ist es so, dass der
Kapitalismus in der Regel die Voraussetzung
fiir die Freiberuflichkeit ist und nicht ihr Geg-
ner. Ich will hier aber nicht in ein Seminar der
politischen Philosophie abgleiten. Ich kann

weder die allgemeine Kapitalismuskritik mei-
ner Vorredner teilen noch den kiinstlichen
Widerspruch von Kapitalismus und Freiberuf-
lichkeit erkennen. Fiir erweiternde Ausfiihrun-
gen stehe ich in der Pause jedem zur Verfii-

gung.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Verehrter Herr Professor Lauterbach, bieten
Sie das bitte auBlerhalb dieser Anhoérung an.
Wir veranstalten hier eine o6ffentliche Anho-
rung zu dem Gesetzentwurf und den zwei An-
tragen. Sie konnen das Privatissimum zusétz-
lich anbieten.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Generell habe ich den Ausfiihrungen zur qua-
litdtsgesicherten Versorgung im Rahmen des
Versandhandels nichts hinzuzufligen. Ich
mochte daher nur noch auf einen Punkt auf-
merksam machen: Versandhandel versus neue
Distributionsstrukturen, sprich: Aufhebung des
Fremdbesitz- und Mehrbesitzverbots.

Die entscheidende Dynamik liegt ganz eindeu-
tig in der verdnderten Marktstruktur und den
neuen Distributionsformen, die entstehen.
Schauen wir uns doch an, wie gro3 die Ver-
sandhandelssegmente international sind. Wir
sprechen hier nur von kleinen Segmenten. Von
den liberalisierten Strukturen der USA sind wir
weit entfernt und selbst dort erreicht der Ver-
sandhandel nur 10 Prozent. Wenn man die
Pramissen, die Herr Kaesbach gerade genannt
hat, beriicksichtigt, reden wir iiber ein Segment
von 200 Millionen Euro.

Im Bereich der Authebung des Fremd- und
Mehrbesitzverbotes reden wir dariiber, dass
sich die Distributionsstrukturen grundséitzlich
liberalisieren. Wenn wir die unterschiedlichen
Distributionsspannen zwischen Léndern mit
und ohne Apothekenketten betrachten, stellen
wir fest, dass wir iiber erhebliche wirtschaftli-
che Potenziale in der Versorgung - sie reichen
in den Milliardenbereich - reden. Ich wiirde
daher die Diskussion gern darauf fokussieren.

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Wir haben als Verbrau-
cherverbidnde schon vor zwei Jahren die Krite-
rien fir einen internetbasierten Versandhandel
vorgelegt. Ich mdchte noch einmal betonen:
Wir reden zum einen iiber den Versandhandel
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und zum anderen iiber internetbasierten Ver-
sandhandel, welcher eine besondere Form der
Markttransparenz ermdoglicht. Dafiir sind im
Gesetzentwurf entsprechende Regelungen zu
treffen.

Es ist tatsdchlich so - das haben auch unsere
Testkdufe bewiesen -, dass es weltweit unseri-
0se Versandhidndler gibt. Man kann gefalschte
Préaparate oder auch Pridparate ohne Beipack-
zettel erhalten. Auf diesem Gebiet ist vieles im
Argen. Deshalb ist es umso wichtiger, einen
seriosen Marktplatz aufzubauen.

Ich darf daran erinnern, dass der europiische
Rechtsrahmen gemeinsame Regelungen vor-
sieht, die den Aufbau eines seridsen Markt-
platzes ermdglichen. Innerhalb der EU wird
der Versandhandel weiterhin méglich sein. So
wird es in einem Nationalstaat nicht gelingen,
die Existenz solch unserioser Quellen in Euro-
pa zu verhindern. Umso wichtiger ist die Zu-
kunftsaufgabe, einen seridsen Marktplatz auf-
zubauen, der die Qualitdt sichert und gleich-
zeitig die Einsparpotenziale des europiischen
Binnenmarktes den deutschen Verbraucherin-
nen und Verbrauchern zuginglich macht.

Der Gesetzentwurf beinhaltet viele der Krite-
rien, die wir vorgelegt haben. Aus diesem
Grund begriiBen wir den Gesetzentwurf. Es
wird auch gefordert, dass ein Qualitdtssiche-
rungssystem beim Antragsteller vorgehalten
wird. Auch dazu wurden im Gesetzentwurf
Hiirden aufgestellt. Das ist eine notwendige
Voraussetzung fiir den qualitdtsgesicherten
Versandhandel. Die Verpackungsqualitit und
die Wirksamkeit miissen erhalten bleiben. Die
Beratung durch das pharmazeutische Personal
muss weiterhin vorgenommen werden.

Ich darf darauf hinweisen, dass nicht nur die
Studien der Verbraucherzentralen, sondern
auch die der Stiftung Warentest iiber die Be-
ratungsqualitit in den Apotheken ein sehr dif-
fuses Bild zutage gebracht haben. Man kann
als Verbraucher nicht unbedingt erkennen, ob
einem der Apotheker oder die PTA-Fachkraft
am Tresen gegeniibersteht; insofern relativiert
sich hier das Argument der ausschlieBlichen
Beratungsqualitit des deutschen Apothekers.
Auch hierzulande diirfen die Medikamente
nicht nur an den Patienten, sondern auch an
dessen Verwandte abgegeben werden. Diesbe-
ziiglich sind sehr genaue Kriterien im Gesetz-
entwurf vorgesehen.

Die Beratungsqualitét - auch das belegen Stu-
dien - ist sehr schwach. Nur der Verbraucher,
der aktiv nachfragt, wird auch ausfiihrlich und
gut beraten. Ansonsten scheint sich die Bera-
tung eher auf die Verkaufskonditionen zu be-
schranken, wobei die Verbraucherzentralen in
thren Studien ausfiihren, dass die Einkom-
mensinteressen des freiberuflichen Apothekers
nicht ganz hintenanstehen.

Die Qualitétskriterien sind im Entwurf um ein
System der Sendeverfolgung erginzt worden.
Dieses System muss wasserdicht sein, das ist
absolut notwendig. Ich denke, das sind gute
Voraussetzungen zum Aufbau eines qualitéts-
gesicherten Versandhandelsstandorts Europa.

Mein zweiter Punkt: Es ist notwendig, dass
dieser Marktplatz Transparenz bietet. Ich wiir-
de mir wiinschen, dass diejenigen, die Sonder-
vertrdge vereinbaren, beispielsweise im Be-
reich der besonderen Versorgungsformen, den
Verbraucher iiber die vorgehaltenen hohen
Qualititsanforderungen - beim Zahnersatz gibt
es diese Moglichkeit schon - informieren, so-
dass die Verbraucher in Deutschland offensiv
beraten werden und die Hidnde von dubiosen
internationalen Versandhandelsquellen lassen
und gezielt, sofern sie es wollen, die qualitits-
gesicherten europdischen Quellen in Anspruch
nehmen. Es ist eine Chance fiir den deutschen
Apotheker, dies anzubieten.

Mein letzter Punkt zur Qualitétssicherung: Wir
vertreten die Ansicht, dass die Frage der Zulas-
sung von Medikamenten auf dem europdischen
und deutschen Pharmamarkt, also die Quali-
titssicherung im Vorfeld des Verkaufs, ein
grofles Problem ist. Lipobay ist ein gutes Bei-
spiel dafiir, dariiber wurden viele Diskussionen
geflihrt. Das Primérproblem der Arzneimittel-
sicherheit scheint in den schwachen Priifungen
der Zulassung von Medikamenten und der
Pharmakovigilanz zu liegen.

Diesbeziiglich begriilen wir ausdriicklich, dass
die Pharmakovigilanzsysteme beispielsweise
durch die Einbeziehung der Patientenbeauf-
tragten in § 63 gestirkt werden. Es ist sicher-
zustellen, dass die Versandhandelsapotheken
zukiinftig an dieses System adédquat ange-
schlossen werden.

Fazit: Die Verbraucher diirfen nicht nur mit
Zuzahlungen weiter belastet werden. Es ist
dariiber hinaus notwendig, qualititsgesicherte
Pharmawettbewerbsstandorte in Europa den
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deutschen Patientinnen und Patienten zugéng-
lich zu machen. Der Entwurf ist dazu geeignet.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es geht um
den Ausschluss rezeptfreier Arzneimittel aus
dem GKV-Leistungskatalog. Ich mdchte meine
Frage an das WIdO und an die Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. richten. Rund
30 Prozent der verordneten Arzneimittel sind
rezeptfrei. Nun wird natlirlich immer wieder
die Frage gestellt, inwiefern eine Substitution
durch rezeptpflichtige Arzneimittel erfolgt.
Mich wiirde interessieren, wie Sie das ein-
schiatzen und ob Sie die vorgesehenen Aus-
nahmetatbestinde, die jetzt im Gesetzentwurf
enthalten sind, fiir ausreichend und sachgerecht
halten.

Das WIdO mochte ich noch fragen, welche
okonomischen Auswirkungen sich gegebenen-
falls aus umfangreicheren Substitutionen erga-
ben.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Sehr geehrte Frau Abgeordnete, es ist richtig:
Der Anteil nicht verschreibungspflichtiger
Préparate betrdgt etwa 30 Prozent der Verord-
nungen. Nach dem Umsatz bemessen ist dieser
Bereich aber deutlich weniger relevant. Er
umfasst mit etwa 2,3 Milliarden Euro circa
10 Prozent des Umsatzes in diesem Marktseg-
ment.

Zunichst einmal muss man sich das Kriterium
vergegenwartigen, das an dieser Stelle zu set-
zen ist. Es geht nicht um die Positivliste und
nicht um die Sicherung der Struktur, der Qua-
litdt am Markt, sondern es geht um ein fiskali-
sches Ziel. Es geht um die Ausgrenzung der
Praparate des nicht verschreibungspflichtigen
Marktes. Das entspricht einer Praxis, die in
Europa eigentlich géngig ist - in anderen euro-
pdischen Léndern werden die Aufwendungen
fiir nicht verschreibungspflichtige Priparate
nicht erstattet -, und dort treten diesbeziiglich
keine Probleme auf.

Zweitens haben wir in der Bundesrepublik
Deutschland bereits einen erheblichen Wandel
in diesem Bereich, ndmlich eine deutliche Ver-
schiebung in Richtung OTC-Markt. Mittler-
weile laufen schon 70 Prozent der Medika-
mente, die hier abgegeben werden, iiber die
Selbstmedikation. Auch da treten keine Prob-
leme auf, sodass man auch beziiglich der An-

forderungen, die an das Kriterium ,,Verschrei-
bungspflicht* gestellt werden, die Uberlegung
anstellen kann - wenn man es fiir politisch
gegeben hilt -, hier aufgrund des fiskalischen
Kriteriums auszugrenzen.

Es stellt sich die Frage, ob dies zu Versor-
gungsproblemen oder auch zu Substitutions-
problemen fithren wiirde. Ich denke, das ist
nicht der Fall. Bei den Medikamenten, die
heute im Rahmen der Selbstmedikation ge-
kauft werden, handelt es sich zum groflen Teil
um Arzneimittelgruppen wie Mineralstoffpra-
parate und Erkéltungsmittel. Der Patient sagt
sich im Regelfall: Die Kosten spare ich mir.
Ich kaufe mir das Arzneimittel direkt in der
Apotheke; denn es hat nur einen sehr geringen
Preis. - Wir reden hier iiber eine Breitenmedi-
kation, die auch verteilungspolitisch nicht
problematisch ist, weil die Kosten durch-
schnittlich bei etwa 11 Euro liegen. Wenn El-
tern zum Beispiel ein Hustenmittel fiir ihr
krankes Kind kaufen, kostet dies durchschnitt-
lich 5 Euro. Das fiskalische Ziel, wenn man es
denn verfolgen will, wére also auch aus ver-
teilungspolitischer Sicht vertretbar.

Aus eher wissenschaftlicher, ordnungspoliti-
scher Sicht sage ich: Wenn man das fiskalische
Ziel wirklich verfolgen will, dann sollte man es
auch konsequent umsetzen und keine Ausnah-
metatbestinde definieren. Das umsatzméaBige
Volumen, das zum Beispiel auf die Kinderme-
dikation entfdllt, ist eher marginal. Versor-
gungsprobleme wiirden hier, wie gesagt, nicht
entstehen; die Arzneimittel werden heute be-
reits zu 70 Prozent im Rahmen der Selbstme-
dikation gekauft.

Es stellt sich allerdings die Frage, ob es mogli-
cherweise zu Substitutionen kommt, die kos-
tentreibend sind. Es gibt natiirlich einzelne
Fille, an die man in diesem Zusammenhang
denken kann. Ein viel zitiertes Beispiel ist die
Acetylsalicylsdure als Thrombo-
zytenaggregationshemmer, die durch das teure
Clopidogrel substituiert wird. ASS ist fiir zwei
Cent in der Tagestherapie als Aggregations-
hemmer verfiigbar, Clopidogrel liegt bei fast
drei Euro. - Ich denke, diese Probleme sind
durch Richtlinien leicht einzufangen. Das
heiBit, dies wird in der Praxis nicht passieren.
Wenn es eine dahin gehende Vorgabe gibt,
wird die Arzteschaft auch entsprechend ver-
ordnen.
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Umgekehrt ist es fiskalisch problemlos vertret-
bar, wenn fiir Acetylsalicylsdure als Thrombo-
zytenaggregationshemmer zwei Cent privat
gezahlt werden. Das stellt keine Bewertung des
Arzneimittels dar; natiirlich ist Clopidogrel ein
hochwertiger Wirkstoff, der auch sinnvoll ein-
zusetzen ist. Wenn man sich aber fiir das fis-
kalische Ziel entscheidet, halte ich diese Aus-
grenzung fiir vertretbar. Das ist im Ubrigen in
der europdischen Praxis gingig.

SV Dr. Jan Geldmacher: Die Entscheidung,
ob ein Medikament rezeptpflichtig ist oder
nicht, hingt rein vom Risiko ab. Dazu tagt
zweimal im Jahr eine Kommission beim Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte als Vorarbeit fiir das Gesundheitsminis-
terium; das trifft dann die Entscheidung. Dabei
geht es ausschlieBlich um die Frage des Risi-
kos.

Die Industrie hat bisher angestrebt, dass die
Medikamente nach einiger Zeit frei verkéduflich
sind, weil das ihre Marktchancen insgesamt
verbessert. Wir werden sicherlich eine ganze
Reihe von Zulassungen neuer Medikamente
erleben, zum Beispiel mit einer anderen Wirk-
starke, weil diese dann automatisch fiir min-
destens flinf Jahre wieder der Verschreibungs-
pflicht unterliegen. Damit sind sie dann wieder
in der Verordnungsféhigkeit.

Ich fiirchte, dass die Substitution mehr kostet,
als durch diese Maflnahme eingespart wird. Ich
sehe auch einen erheblichen Regelungsbedarf
fir den Bundesausschuss, der die Ausnahmen
definieren soll. Das macht das Ganze uniiber-
sichtlicher. Ich fiirchte, dass dies unter dem
Strich nicht sehr wirksam ist.

Ich habe aber sehr viel Verstindnis dafiir, dass
man dariiber nachdenkt. Wir wissen, dass fir
verschreibungsfreie Medikamente geworben
werden darf und damit eine Nachfrage erzeugt
wird, die wiederum auf den Arzt und auf den
Markt wirkt. Man sollte einmal dariiber nach-
denken, ob es weiterhin moglich sein sollte,
dass verordnungsfihige Medikamente bewor-
ben werden diirfen. Nach den fritheren Richtli-
nien sollte dies nicht mdglich sein.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Die Verbraucherzentrale
betrachtet diese Regelung sehr skeptisch.

Die Verschreibungspflicht und die Erstattungs-
fahigkeit sind zwei Kategorien, die nicht viel
miteinander zu tun haben. Diese Systematik
fiihrt dazu, dass der Gesetzgeber eine Positiv-
liste verabschiedet und die Erstattungsfahigkeit
von Medikamenten festlegt, im gleichen A-
temzug aber die Erstattungsfahigkeit fiir be-
stimmte Medikamente wieder zuriicknimmt.
Wir glauben nicht, dass dies der Mallgabe des
§ 12 entspricht, verschreibungsfreic Medika-
mente nicht zu erstatten.

Es gibt durchaus Indikationen - das wurde
gesagt -, bei denen nicht verschreibungspflich-
tige Medikamente sinnvoll sind. Wir befiirch-
ten, dass die Umgehungsstrategien letztlich zu
mehr Kosten fithren, weil stattdessen teurere
Priparate verschrieben werden. Zudem kann
dies zu groBeren Risiken fiihren, da verschrei-
bungspflichtige Medikamente in der Regel
auch riskanter sind. Dies ist sowohl aus Pati-
enten- als auch aus Versichertensicht nicht
sinnvoll.

Der Ausnahmekatalog ist sehr lang. Unserer
Einschitzung nach spricht das nicht unbedingt
fiir diese Regelung. Es scheint, als bediirfe es
so vieler Ausnahmen, um sie in einem eini-
germafen vertrdglichen Ausmall zu halten.
Wenn man die Ausnahmeregelungen einbe-
zieht, diirfte das Einsparpotenzial, wenn es
iiberhaupt eines gibt, sehr gering sein. Dem
stehen, wie gesagt, Mehrkosten gegeniiber.

Zudem schitzen wir die Selbstmedikation
nicht als unproblematisch ein. Im Gegenteil,
unserer Erfahrung nach - das zeigen auch die
Erfahrungen in der Patientenberatung - gibt es
gerade bei der Selbstmedikation hiufiger un-
erwiinschte Nebenwirkungen bis hin zu Ver-
giftungen.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): Die vorhin
gefallenen AuBerungen iiber die Krankenhaus-
apotheken veranlassen mich dazu, hier noch
einmal nachzuhaken. Ich stelle daher an die
Vertreter der DKG, des Bundesverbandes
Deutscher Krankenhausapotheker, des Bun-
desverbandes der Betriebskrankenkassen und
des WIdO die Frage, wie sie die Anderungen
bewerten, die das GMG fiir die Krankenhaus-
apotheken vorsieht.

SV Dr. Martin Walger (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft): Sehr geehrter Herr Abge-
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ordneter Lohmann, ich mochte Thre Frage mit
drei Punkten beantworten.

Erstens. Wir begriiBen die Neuregelung des
§ 14 Abs. 4 Satz3 ApoG. Damit wird klarge-
stellt, dass sich die Arzneimittelabgabemdog-
lichkeiten der Krankenhausapotheke auch auf
die neuen ambulanten Behandlungsformen
erstrecken, ebenso auf dem Bereich der der
Disease-Management-Programme und der
integrierten Versorgung. Allerdings enthélt
dieser Paragraph nach wie vor einige Restrikti-
onen; denn die Arzneimittelabgabe darf nur zur
unmittelbaren Anwendung erfolgen und auch
nur in den Ambulanzen des Krankenhauses.
Wir pliadieren dafiir, diese Beschrinkungen
fallen zu lassen.

Ich habe mich sehr gewundert, dass gerade -
dieses Thema wurde ja bereits angesprochen -
immer nur von Ordnungspolitik und Wettbe-
werbsverzerrungen die Rede war. In der Ge-
sundheitspolitik sind doch Patientenorientie-
rung, Qualitit und Kosten die Kriterien; so
verstehe ich es jedenfalls. Es wire interessant,
einmal iiber die Patientenorientierung zu dis-
kutieren. FEin Krankenhauspatient versteht
nicht, dass er die Arzneimittel nicht mehr von
der Krankenhausapotheke bekommen darf,
wenn er sie mit nach Hause nimmt. AuBerdem
glaube ich, dass die Vorstellung, dass ein Pati-
ent, wenn er ein Arzneimittel im Krankenhaus
bekommen kann, zunéchst iiber das Kranken-
hausgelénde irrt, dann auf irgendeine Station
kommt und sich dort von einer Krankenpflege-
schiilerin das Arzneimittel geben ldsst - damit
wirde sie sich strafbar machen -, ein Mérchen
ist. Ich bin sicher, dass das Krankenhausmana-
gement so einfallsreich sein wird, Arzneimit-
telabgabemoglichkeiten patientenorientiert zu
organisieren.

Zweitens. In den Arbeitsentwiirfen des GMG
bis zum Stand 12. Mai war vorgesehen, einen
neuen Abs. 5 a in § 14 ApoG einzufiigen, mit
dem fiir Krankenhduser und Krankenhausket-
ten die Moglichkeiten der zentralen Arznei-
mittelbeschaffung verbessert werden sollten.
Wir halten diese Regelung fiir richtig, weil
damit Kostenstrukturen im Krankenhaus abge-
baut werden konnten, und haben nicht verstan-
den, warum dieser Abs.5a in dem jetzigen
Gesetzentwurf nicht mehr enthalten ist. Wir
wiirden es begriilen, wenn er wieder aufge-
nommen wiirde.

Dritter und letzter Punkt. Bereits nach gelten-
dem Recht konnen Krankenhausapotheken
entlassenen Patienten Arzneimittel mitgeben,
und zwar zur Uberbriickung an Wochenenden
und Feiertagen. Das wird von vielen Kranken-
héusern auch deshalb praktiziert, um patienten-
freundlich zu sein. Es ist allerdings keine all-
gemeine Krankenhausleistung, sondern im
Grunde eine Ersatzleistung fiir den vertrags-
arztlichen Bereich oder die diensthabende A-
potheke; insofern haben die Krankenhéduser
auch keinen Vergiitungsanspruch. Bei kosten-
aufwendigen Arzneimitteln kann das fiir die
Krankenhduser aber sehr teuer werden. Des-
halb schldgt die DKG vor und bittet darum,
entweder in § 2 der Bundespflegesatzverord-
nung oder in dem jetzt neu geschaffenen
§ 129a SGBV eine Klarstellung vorzuneh-
men, dass es fiir diese mitgegebenen Arznei-
mittel auch eine Vergiitung fiir das Kranken-
haus gibt.

SVe Dr. Irene Krimer (Bundesverband Deut-
scher Krankenhausapotheker e.V.): Ich mochte
zundchst die Gelegenheit nutzen, klarzustellen,
was Herr Brauer gesagt hat. Es ist korrekt, dass
es in der Bundesrepublik derzeit 540 Kran-
kenhausapotheken und 2 200 Krankenhduser
gibt. Allerdings versorgen diese 540 Kranken-
hausapotheken 80 Prozent aller Krankenhaus-
betten. Die Apotheken versorgen zu 93 Prozent
Krankenhduser, die weniger als 300 Betten
haben, sodass sich dies logisch darstellen ldsst.
Im Ubrigen ist die Krankenhausversorgung der
Apotheke, zumindest der Krankenhausapothe-
ke, in allen bisherigen Gesetzen gleichgestellt.

Nun zur Frage der Offnung der Krankenhaus-
apotheke. Wir begriilen ebenfalls den bisher
vorgeschlagenen Text in § 14, das heillt die
Erweiterung dieser Regelung. Wir glauben,
dass die pharmazeutische Offnung der medizi-
nischen Offnung gleichgestellt werden muss,
damit nicht wieder ein Spagat fiir die Patienten
entsteht.

Die Apotheker sehen den Bedarf insbesondere
in der klinisch-pharmazeutischen Betreuung
der Patienten und in der Verbesserung des
Schnittstellenmanagements der Patienten, an-
gefangen bei der Arzneimittelanamnese bis hin
zur Beratung betreffend Entlassmedikation und
der Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Arzten, zum Beispiel bei der Bildung von regi-
onalen Arzneimittellisten.
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Des Weiteren war die Convenience fiir den
Patienten angesprochen worden. Dazu kann ich
sagen: Er wird die Krankenhausapotheke fin-
den. Um diese Aufgabe erfiillen zu konnen,
wiirden wir uns wiinschen, dass in H&usern,
mit denen Versorgungsvertrage bestehen oder
die unter gleicher Tragerschaft stehen, Zweig-
apotheken eingerichtet werden diirfen.

Ich mochte mit dem Satz von Herrn Friese
enden, dass Grenze der Krankenhausapotheke
die Krankenhausmauer und im Krankenhaus
jedwede Offnung der Apotheke moglich sein
sollte.

SV Wolfgang Kaesbach (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Die Spitzenverbinde
der Krankenkassen begriilen die Beteiligung
der Krankenhduser an der ambulanten Versor-
gung bei Unterversorgung, bei hoch speziali-
sierten Leistungen, bei strukturierten Behand-
lungsprogrammen und im Rahmen der integ-
rierten Versorgung. Sie vertreten die Auffas-
sung, dass die Krankenhausapotheke grund-
sitzlich den Versorgungsbedarf in demselben
Umfang abdecken soll, in dem das Kranken-
haus an der ambulanten Versorgung beteiligt
wird.

Daher greift die Formulierung im Gesetz mit
der Beschriankung der Arzneimittelabgabe auf
die Abgabe zur unmittelbaren Anwendung
insbesondere bei der Beteiligung des Kranken-
hauses an strukturierten Behandlungspro-
grammen oder im Rahmen der integrierten
Versorgung zu kurz. Von daher teile ich die
Einschédtzung von Herrn Dr. Walger von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, dass die
Beteiligung der Krankenhausapotheke an der
integrierten Versorgung oder an strukturierten
Behandlungsprogrammen, die insbesondere fiir
Chroniker aufgelegt werden, nicht funktioniert,
wenn die Arzneimittelabgabe auf die unmittel-
bare Anwendung und dann auch noch auf die
Réume der Ambulanz beschrinkt wird.

Dariiber hinaus ist durch die Offnung der
Krankenhausapotheken als Folge der Ande-
rung des Apothekengesetzes im letzten Jahr
insbesondere die Moglichkeit geschaffen wor-
den, Ambulanzen mit teuren Zytostatika zu
versorgen. Es hat Probleme mit der Abrech-
nung dieser Mittel sowie der Transparenz der
Dateniibermittlung gegeben. Von daher begrii-
Ben wir den Ansatz in dem Gesetz, dass nun-
mehr Preisverhandlungen zwischen Kassen

oder Kassenverbidnden und den Krankenhaus-
tragern stattfinden sollen. Ebenso begriilen wir
die vorgesehene Dateniibermittlung nach
§ 300 SGB V. Dass diese Regelungen aber nur
gelten, wenn die Abgabe an Versicherte er-
folgt, greift wiederum zu kurz, weil damit bei
der Belieferung der Ambulanzen, wo die Ab-
gabe nicht an den Versicherten, sondern an den
Arzt erfolgt, wieder dieselben Abrechnungs-
probleme auftreten.

Wir treten dafiir ein, § 129 Abs. 5a SGB V
dahin gehend zu erweitern, die Regelungen zu
den Preisverhandlungen bzw. der Dateniiber-
mittlung entsprechend der Anderung des
§ 14 Abs. 4 Apothekengesetz des letzten Jahres
zu lbernehmen. Sonst perpetuieren wir die
derzeit bestehenden Probleme.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband)
Ich schliefe mich den Ausfiihrungen meines
Vorredners an und habe keine Ergdnzungen.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Fragen richten sich an den BKK und
das WIdO. Wir haben im Gesetz die Wieder-
einfiihrung von Festbetrdgen fiir patentge-
schiitzte Arzneimittel, die keinen therapeuti-
schen Zusatznutzen nachgewiesen haben, vor-
gesehen. Dazu meine Fragen:

Erstens. Wie hat sich das Umsatzvolumen der
Analogpréparate seit 1996 entwickelt?

Zweitens. Welcher Marktanteil kann mit der
Rechtséanderung erschlossen werden?

Drittens. Welches Einsparvolumen kann damit
realisiert werden?

SV Wolfgang Kaesbach (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Die Spitzenverbinde
der Krankenkassen begriiBen die Absicht, die
Festbetragsregelung auch fiir patentierte Ana-
logpréparate wieder einzufiihren. Jetzt sollen
fiir Analogpréparate - abgesehen von der ersten
Substanz einer neuen chemischen Klasse -
sofort nach Markteintritt Festbetrige gebildet
werden konnen. Das ist schneller, als es bisher
der Fall war.

Allerdings greift die Regelung in der jetzigen

Fassung zu kurz, weil die Gruppenbildung auf
Analogpriparate unter sich beschrinkt wird.
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So wiirde sich ein moglicher Preiswettbewerb
unter Analogpraparaten fiir die Hersteller nicht
lohnen, da der mogliche Gewinn {iber die Fest-
betragsregelung wieder abgeschopft wiirde.

Es wire wiinschenswert, die Festbetragsrege-
lung - wie in der Gesetzesbegriindung vorge-
sehen - zu Offnen und die Gruppenbildung
nicht nur auf die patentgeschiitzten Arznei-
mittel untereinander zu beschrianken, sondern
beispielsweise auch im Fall eines auslaufenden
Patents die Generika des Analogwirkstoffes in
die Gruppenbildung einzubinden.

Dariiber hinaus verdndert der Gesetzesvor-
schlag die Gruppenphilosophie. Bisher ist die
Bundesregierung davon ausgegangen, dass alle
drei Festbetragsgruppen gleichgeordnet neben-
einander stehen. Jetzt wird eine Hierarchie im
Sinne einer Priferenz fiir die Stufe 1 in der
Form eingefiihrt, dass die Stufe 1 immer dann,
wenn sie moglich ist, auch gebildet werden
muss. Das fiihrt zu einer permanenten Grup-
penneubildung und damit zu einer geringeren
Planungssicherheit fiir die pharmazeutische
Industrie. Wirksamer wire es, den alten Vor-
schlag aufleben zu lassen und lediglich
§ 35 Abs. 1 a SGB V aufzuheben.

Das Umsatzvolumen der Analogpriparate hat
sich in den letzten acht Jahren um etwa
40 Prozent erhoht. Der Marktanteil liegt zur-
zeit bei knapp 20 Prozent. Das entspricht
4 Milliarden Euro. Wenn der Marktanteil der
Analogpréparate von 4 Milliarden Euro in die
Festbetragsregelung eingebunden wiirde, wire
ein Einsparvolumen in einer Grof3enordnung
von nicht mehr als 5 Prozent méglich, also von
etwa 200 Millionen Euro. Wiirde
§ 35 Abs. 1 aSGB V aufgehoben, wiére das
Marktvolumen gegeniiber dem jetzigen Zeit-
punkt zwar geringer, dafiir aber das Einspar-
volumen mit etwa 30 Prozent deutlich hoher.
Bei einem  Marktanteil von etwa
3 Milliarden Euro wéren das
900 Millionen Euro. Daher setzen wir uns fiir
die Aufthebung des § 35 Abs. 1 a SGB V ein.

Das ist iibrigens zwingende Voraussetzung fiir
die Weiterfiihrung der Referenzarzneimittel
nach der Bewertung des Deutschen Zentrums
fir Qualitit in der Medizin geméil
§ 35b Abs. 1 SGB V, wenn es dazu kommen
sollte.

SV Jiirgen Klauber (AOK-Bundesverband):
Zur Marktentwicklung im Bereich der Analog-
praparate: Nach unseren Berechnungen hat
sich der Umsatz bei patentgeschiitzten Arz-
neimitteln seit 1996 von etwa 23 auf knapp
40 Prozent im Jahre 2002 erhoht. Das ist ein
erhebliches Marktsegment, das sich unter der
heute geltenden Festbetragsregelung seit 1996
jeglicher Regulierung entzieht.

In der EU gilt eine deutlich restriktivere Praxis.
Aufler der Bundesrepublik Deutschland arbei-
ten alle Lander mit staatlichen Preisfestsetzun-
gen und bzw. oder nationalen Preisverhand-
lungen. Dies zur Ausgangsbasis.

Die anderen Analogpréparate, die C-Priparate
gemil der Klassifikation von Fricke/Klaus,
haben im gleichen Zeitraum ein Wachstum des
Umsatzanteils von 11,4 auf 20,3 Prozent er-
zielt.

Beziiglich der vorgesehenen Regelung haben
wir eine Berechung erstellt, die darauf hin-
deutet, dass die jetzt im Gesetzentwurf enthal-
tene Festbetragsregelung ein Potenzial von
1 Milliarde Euro beinhaltet.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Wie beurteilen
Sie die im GMG vorgesehene Kosten-Nutzen-
Bewertung? Die Frage richtet sich an Professor
Lauterbach und das WIdO.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Die
Einfilhrung der Kosten-Nutzen-Bewertung
geht auf zwei Beobachtungen zuriick, die in-
ternational auf fast allen Arzneimittelmérkten
gemacht werden konnten. Erste Beobachtung:
Neue Arzneimittel sind nicht automatisch bes-
ser als bereits im Markt befindliche Arznei-
mittel. Zweite - genauso wichtige - Beobach-
tung: Teurere Arzneimittel sind nicht automa-
tisch besser als billigere. Daher haben sich
Kosten-Nutzen-Analysen beispielsweise in den
Vereinigten Staaten von Amerika, in Kanada,
Schweden, England, Australien und vielen
anderen Lédndern etabliert. Das gilt auch fiir
Lander, in denen keine Staatsmedizin prakti-
ziert wird. Es handelt sich also nicht automa-
tisch um eine staatsmedizinische MaBBnahme.

Das zu etablierende Verfahren entspricht den
internationalen Standards, das heif3t, der medi-
zinische Nutzen und die Kosten werden nach
standardisierten Verfahren ermittelt. Es wird
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eine Kosten-Nutzen-Analyse vorgenommen.
Das Ergebnis hat dann Einfluss auf die Preis-
gestaltung sowie die Erstattung der Kosten fiir
das Medikament. Es ist davon auszugehen,
dass Arzneimittel mit geringem Zusatznutzen,
aber hohen Zusatzkosten in Zukunft entweder
preisgiinstiger in den deutschen Markt eindrin-
gen oder teilweise nicht erstattet werden.

Es handelt sich auf jeden Fall um eine sinn-
volle Weiterentwicklung, weil so Platz fiir
echte Innovationen geschaffen wird. Die Re-
gelung geht zulasten von Scheininnovationen,
die aufgrund beschrénkter Ressourcen den
echten Innovationen derzeit den Marktzugang
verstopfen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe drei Fragen und bitte um ziigige Beant-
wortung. Herr Professor Meyer, sehen Sie sich
in der Lage, noch einmal zur Frage der Sicher-
heit oder der Nichtsicherheit im Versandhandel
Stellung zu nehmen?

Die néchste Frage richtet sich an Herrn Brau-
ner. Nach §§ 140 aund b SGB V erhalten die
Krankenkassen die Moglichkeit, zur Durchfiih-
rung von Versorgungsprogrammen Unterneh-
men des privaten Rechts zu beauftragen oder
unselbststindige FEigenbetriebe zu griinden.
Diese Eigenbetriebe oder die vertraglich be-
auftragten Dritten konnen auBlerhalb der Arz-
neimittelpreisverordnung Medikamente fiir
eingeschriebene Versicherte kaufen. Wir be-
urteilen Sie diese Moglichkeit und sind die
Krankenkassen Ihrer Meinung nach in der
Lage, die durch das Gesetz eroffnete Vielfalt
der Vertragsbeziechungen zu managen? Sind
die vielfdltigen Instrumente aufeinander abge-
stimmt? Wie vertragen sich zum Beispiel freie
Preisverhandlungen mit Zwangsrabatten oder
wie ist das Verhéltnis zwischen Festbetragen
und freien Preisverhandlungen?

Ich habe noch eine Frage an Frau Dr. Dietrich
von der KBV: Der neue § 84 Abs.
3 Satz 1 SGB V enthélt Ausgleichsregelungen
fiir den Fall der Uberschreitung der Arznei-
mittelvereinbarungen. Wie sehen Sie diese
Regelungen?

SV Prof. Hilko Meyer (Bundesverband des
pharmazeutischen GroBhandels e.V.): Ich muss
mich schon sehr dariiber wundern, wie hier die
Sicherheitsprobleme in Verbindung mit dem

Versandhandel von Arzneimitteln kleingeredet
worden sind. Ich mochte daher einen Punkt
ansprechen, der hier iiberhaupt noch nicht
Thema war und offensichtlich ganz bewusst in
den Hintergrund geschoben wird. Ich spreche
von dem Import der in Deutschland nicht zu-
gelassenen Arzneimittel. Das GMG sieht vor,
das bisherige Importverbot von Arzneimitteln
fiir Endverbraucher in Deutschland aufzuhe-
ben. Faktisch wiirde Deutschland damit auf die
Kontrolle der Arzneimittelzulassung beim
grenziiberschreitenden Verkehr verzichten.
Schon heute ist es so, dass Einzelsendungen an
den Verbraucher weder vom Zoll noch von den
Uberwachungsbehdrden daraufhin untersucht
werden, ob sich darin verkehrsfahige Arznei-
mittel befinden.

Entgegen dem von Herrn von Stackelberg vor-
getragenen Argument ist es gerade nicht so,
dass in Europa die Zulassung von Arzneimit-
teln vereinheitlicht wird. Vereinheitlicht sind
die Zulassungsbedingungen, aber es ist den
deutschen GroBhédndlern und Apothekern bei
Strafe verboten, beispielsweise ein franzosi-
sches Arzneimittel mit franzésischer Zulassung
zu vertreiben, und zwar unter anderem deswe-
gen, weil dort die deutsche Geféahrdungshaf-
tung nicht gilt und dem Produkt kein deutscher
Beipackzettel beiliegt.

Was Sie mit diesem Gesetz zulassen wollen,
bedeutet, dass der deutsche Verbraucher im
Unterschied zum deutschen Apotheker und
GroBhéndler ein solches, in Deutschland nicht
zugelassenes und nicht der Gefdhrdungshaf-
tung unterliegendes Arzneimittel einfithren
kénnen soll. Das halte ich fiir eine erhebliche
Einschrinkung der Arzneimittelsicherheit.

Andersherum ausgedriickt: Wenn es denn so
wire, dass alle Arzneimittel in Europa gleich
sind, wieso gibt es dann dieses Verkehrsverbot,
wieso gibt es hohe Strafen dafiir, wenn diese
Produkte auf gewerblichem Wege importiert
werden? Da stellt sich die Welt doch auf den
Kopf.

Entgegen der amtlichen Begriindung ist es im
Ubrigen gemeinschaftsrechtlich ausgeschlos-
sen, die Anforderungen des innereuropéischen
Versandhandels mit Arzneimitteln an den in
Deutschland geltenden Anforderungen auszu-
richten.

Sowohl die Uberwachung des Arzneimittel-
verkehrs als auch die Anforderungen an das
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Apothekenwesen unterliegen dem Subsidiari-
tatsprinzip. Von den anderen Landern wird das
auch sehr ernst genommen. Man wird IThnen
etwas husten, wenn Sie im GMG festschreiben,
dass dies an den deutschen Anforderungen
auszurichten ist. Mit anderen Worten: Das
Vorhaben, Qualititsanforderungen in das deut-
sche Gesetz zu schreiben und dann davon aus-
zugehen, dass das lduft, ist zum Scheitern ver-
urteilt.

Am runden Tisch gab es die einvernehmliche
Auffassung - diese teilte auch die Bundesregie-
rung -, dass der Versandhandel erst dann ein-
gefiihrt wird, wenn einheitliche Regelungen
europaweit sichergestellt sind. Davon kann
hier keine Rede sein. Hier schreibt man from-
me Wiinsche ins Gesetz, obwohl die Durchset-
zung tiiberhaupt nicht in der Kompetenz des
deutschen Gesetzgebers steht. Auch die Kon-
struktion, die oft als Rechtfertigung ins Feld
gefiihrt wird, die gesetzliche Krankenversiche-
rung werde schon dafiir sorgen, dass nur in
Deutschland zugelassene Arzneimittel erstattet
werden, ist - Herr von Stackelberg hat schon
darauf hingewiesen - vollig unglaubwiirdig;
man betrachte sich nur die offen rechtswidrige
Praxis einiger Krankenkassen im Hinblick auf
den heute noch illegalen Arzneimittelversand
nach Deutschland.

AuBerdem diirfen wir nicht vergessen, dass im
Gesetzentwurf beabsichtigt ist, in vorauseilen-
dem Gehorsam - {iber die bisherige Rechtspre-
chung des EuGH hinaus - nicht nur fiir den
ambulanten &rztlichen Bereich, sondern auch
fir die ambulante Arzneimittelversorgung
generell das Erstattungssystem einzufiihren.
Von Kontrolle kann keine Rede sein. Die Kas-
sen miissen das, was der Patient im Ausland
gekauft hat, hinterher bezahlen. Insofern wer-
den groB3e Teile dessen, was sich jetzt noch zur
Kontrolle des Arzneimittelverkehrs im Gesetz
findet, durchlochert.

Mehrfach ist das Argument gekommen: Wenn
die etablierten Vertriebswege besser sind, wa-
rum habt ihr dann solche Angst? - Wenn sich
der Wettbewerb nur auf die Bequemlichkeit
des Patienten oder auf den Preis bezdge, wire
das in der Tat kein Problem. Aber der Gesetz-
entwurf enthdlt eine massive Privilegierung
des Versandhandels, nicht nur in preisrechtli-
cher Hinsicht, sondern beispielsweise auch im
Hinblick auf die ordnungsgemiBle Arzneimit-
telversorgung. So steht zur Frage, an wen ein
Arzneimittel ausgehindigt werden diirfe,

wortlich drin, dass dies in der - Zitat - ,,freien
Entscheidung des Logistikunternehmens® lie-
gen konne. Das versteht man offensichtlich
unter Qualitdtmanagement!

Weitere Beispiele der Privilegierung: In den
AGB kann vereinbart werden - das ist nach-
traglich eingefiihrt worden; ich kann mir vor-
stellen, dass Herr Kerckhoff zufrieden ist -,
dass die Frist, innerhalb der das Arzneimittel
zugestellt wird, in der freien Entscheidung der
Versandapotheken liegt. Dariiber hinaus sollen
die Werbeverbote fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel fiir Versandapotheken aufgeho-
ben werden, soweit sich dies auf Preislisten
und Bestellkataloge bezieht. In der Apotheke
ist es bis zum heutigen Tage strengstens ver-
boten, apothekenpflichtige Arzneimittel in die
Sichtwahl hinter die Theke des Apothekers zu
stellen. In der Apotheke darf man das nicht
einmal vorzeigen, wihrend im Internet kiinftig
sogar entsprechende Bestelllisten eingestellt
werden diirfen. SchlieBlich gibt es iiber Arzte-
und Patientenboni eine ganze Reihe von Steue-
rungsmechanismen.

Alles in allem kann nicht von den immer wie-
der zitierten ,,gleichlangen Spieflen” die Rede
sein. Der Patient wird vielmehr - es ist mehr-
fach gesagt worden - in Richtung des Arznei-
mittelversands gedrangt. Die Qualitédtskontrolle
unterliegt dann nicht mehr dem deutschen
Arzneimittelrecht. Deutschland gibt das Subsi-
diaritdtsprinzip ohne Not auf. Der niedrigste
Standard wird kiinftig den MaBstab dafiir set-
zen, wie die Arzneimittelversorgung gegen-
iiber dem Patienten stattfindet.

SV Thomas Brauner: Herr Dr. Faust, Sie
haben nach der Bewertung der Regelungen in
den §§ 140 a und 140 b gefragt. Die Kassen
konnen Dritte beauftragen oder unselbststindi-
ge Figenbetriebe begriinden, um integrierte
Versorgungsprogramme durchzufithren. Er-
ginzen muss man diese Regelung letztendlich
durch die Einkaufsmdéglichkeiten der Kassen
gemadl §§ 129, 129 a und 130 b, die das Hand-
ling dafiir bieten, wie die Beteiligten im integ-
rierten Versorgungsprogramm drztlich und
medikamentds versorgt werden.

Lassen Sie mich einen Punkt vorwegschicken,
weil er Patienten- und Therapiebezug hat: Der
Einkdufer, der fir ein integriertes Versor-
gungsprogramm  Medikamente  einkaufen
mochte, ist insofern in einer schwierigen Situ-
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ation, als die Patienten einerseits einen sehr
individuellen Therapiebedarf haben, anderer-
seits aber ein gewisses Volumen bewegt wer-
den muss. Das heilit, dem Bestreben, in groflen
Chargen einzukaufen, wird durch die Thera-
piebedarfe genauso eine Grenze gesetzt wie
den individuellen Therapiebedarfen eine Gren-
ze gesetzt wird durch die Volumina, die be-
wegt werden miissen. Fiir den Patienten ist es
nicht hilfreich, wenn er durch solche Ein-
kaufsmodelle eine Standardisierung erfahrt.

Dartiber hinaus sollen die Krankenkassen iiber
Wirkstofflisten einkaufen, obwohl bekannt ist,
dass gleiche Ausgangswirkstoffe bei entspre-
chenden Arzneimitteln sehr unterschiedliche
Indikationen haben. Wenn man also in grolem
Umfang iiber Wirkstofflisten ausschreiben
wiirde, wire dies fiir den Patienten nicht gut,
weil ein groBflichiger Off-Label-Use provo-
ziert wiirde, was wir in anderen Formen gerade
verhindern wollen.

Natiirlich miissen diejenigen, die sich als Ein-
kéufer organisieren sollen, vielfiltigste Vertra-
ge schlieBen. Es geht ja nicht nur um die Ver-
trdge im Bereich der Arzneimittelversorgung,
sondern auch um die ganzen fachérztlichen
Vertrdge, die geschlossen werden sollen. Ich
denke, ich trete den Vertretern der gesetzlichen
Krankenkassen nicht zu nahe, wenn ich die
Auffassung vertrete - von Herrn Schmeinck
habe ich vorhin Ahnliches gehért -, dass es im
Ergebnis zwei Mdoglichkeiten gibt: Entweder
wird die Versorgung tatsdchlich gefihrdet,
weil das Management nicht gewahrleistet wer-
den kann, oder es wird business as usual be-
trieben. Beim Einkauf von Arzneimitteln miis-
sen sich - wer immer sich als Eink#ufer for-
miert, ob die Kasse selbst, ob ein beauftragter
Dritter - auch die Krankenversicherer selbst an
bestimmte Spielregeln halten. Diese werden
durch die Verdingungsordnung fiir Leistungen
bzw. durch die europdische Vergaberichtlinie
vorgegeben. Konkret: Ab einem Einkaufsvo-
lumen von 200 000 Euro muss das, was einge-
kauft werden soll, europaweit bekannt gemacht
werden. Das konnte zu Problemen fiihren, weil
dahinter eine gewisse Logistik stehen muss,
die hochstens langfristig erarbeitet werden
kann.

Was die Hersteller betrifft, so sehe ich keinen
grundsitzlichen Dissens in der Frage, ob per-
spektivisch nicht auch Krankenversicherer in
der Lage sein sollten, Leistungen einzukaufen.

Allerdings miissen auch hier bestimmte Spiel-
regeln gelten.

Erstens muss sichergestellt sein, dass der Ein-
kaufer keine marktbeherrschende Stellung hat.
Das ist bei einigen Kassen nicht zu gewihr-
leisten. Ich vermute, dass Kkartellrechtliche
Priifungen hier negativ ausgehen wiirden.

Zweitens muss fiir alle Beteiligten - nicht nur
fiir Hersteller von Medikamenten und medizi-
nischen Produkten - klar sein, dass das Unter-
nehmens-, das Wettbewerbs- und damit das
Kartellrecht gelten. Der Schutz von Korper-
schaften des offentlichen Rechtes kann hier
nicht herhalten; er wird auch nicht tragen.

Drittens kann die Rechtswegzuweisung, wie
sie bislang mit dem SGB V vorgenommen
wird - in Streitfdllen hat man sich vor dem
Sozialgericht getroffen; eine Tatsache, die
schon heute kaum tragbar ist -, in einem sol-
chen Markt keinen Bestand haben. Wenn Un-
ternehmens -, Wettbewerbs- und Kartellrecht
gelten, dann hat in Streitfdllen die Sozialge-
richtsbarkeit keine Geltung mehr.

Letzter Punkt: Fiir Preisverhandlungen - diese
sind ja offensichtlich angestrebt - kann es nach
meiner Einschédtzung keine Vorgaben geben.
Das, was unter dem jetzigen § 130 a Abs. 8
firmiert - unterhalb von festgelegten Rabatten
diirfen die Kassen Nachldsse aushandeln -, hat
mit einer Preisverhandlung im eigentlichen
Sinne nichts zu tun. Preisverhandlungen kann
es nur zwischen zwei Beteiligten geben, bei
denen der eine etwas kaufen will und der ande-
re frei ist, seinen Preis zu setzen. Wenn man in
diese Richtung gehen wollte, miissten alle
regulierenden FElemente des SGB V, die in
dieser Richtung gebastelt wurden - Festbe-
tragsregelung, Rabatte nach § 130 a -, entfal-
len. Erst dann hétten wir eine normale Basis
fiir Preisverhandlungen zwischen einem Ein-
kéufer und einem Verkéufer. Auf einer solchen
Basis konnte man sich begegnen und dann
Vertragsabschliisse ermdglichen. Fiir die Her-
steller bedeutet dies - dariiber muss sich der
Gesetzgeber zumindest Gedanken machen -:
Es miissen Wege gefunden werden, wie sich
mittelstdndische Unternehmer vernetzen diir-
fen, um Angebote abzugeben, ohne dass sie
durch das Kartellrecht gleich exekutiert wer-
den.

Es ist also ein langer Weg. Meine Einschit-
zung ist: Die gewiinschte Regelung, die hier
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durchscheint, ndmlich dass sich die Hersteller
von Arzneimitteln und die Krankenkassen
tatsdchlich als Marktbeteiligte begegnen, ist
ein mittelfristiges Experiment, kann also nicht
kurzfristig umgesetzt werden. Abzulehnen ist
sie deswegen jedoch nicht.

SVe Dr. Eva Susanne Dietrich (Kassenarztli-
che Bundesvereinigung): Die Regelung in
§ 84 Abs. 3 ist gleichbedeutend mit einer Kol-
lektivhaftung.  Wirtschaftlich  verordnende
Arzte werden hierdurch belastet. Die Regelung
fiihrt nicht dazu, dass Druck zielgerecht an die
nicht wirtschaftlich verordnenden Arzte wei-
tergegeben wird. Sie hat vielmehr absurde
Konsequenzen. Wie Sie wissen, werden die
Daten, die fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung
erforderlich sind, von den Krankenkassen erst
sehr spit geliefert. AuBBerdem sind die Priifun-
gen sehr aufwendig. Das bedeutet, dass die
Priiffungen oft mit grofler Zeitverzogerung
durchgefiihrt werden. Je langer sich jedoch das
Priifverfahren hinzieht, desto grofer ist auch
die Gefahr, dass Arzte von dieser Kollektiv-
haftung betroffen sind, die zum Priifzeitraum
noch tiberhaupt keine Zulassung besal3en.

AuBerdem besteht kein inhaltlicher Zusam-
menhang zwischen der Menge der verordneten
Arzneimittel und der Menge der erbrachten
medizinischen Leistungen. FEin finanzieller
Ausgleich zwischen diesen beiden Sektoren ist
schon von daher nicht sinnvoll. Wenn {iber-
haupt, besteht ein Zusammenhang zwischen
dem Arzneimittelverbrauch und der Haufigkeit
der Hospitalisierungen bzw. der Dauer von
Krankenhausaufenthalten. Eine solche Kosten-
Nutzen-Bewertung wiirde allerdings eine Auf-
brechung der Sektorengrenzen voraussetzen.

Unabhéngig davon kann man einen massiven
Einfluss auf das Verordnungsverhalten erwar-
ten, und zwar sowohl bei den unwirtschaftlich
verordnenden Arzten als auch bei den wirt-
schaftlich verordnenden Arzten. Das kann
nicht gewollt sein. Es ist zu befiirchten, dass
dadurch Verlagerungen in andere Sektoren
sowie eine Rationierung stattfinden. Einer
Unterversorgung wird dadurch weiter Tiir und
Tor geoffnet. Hinzu kommt: Der Arzt hat keine
Transparenz iiber die verfiigbaren Arzneimittel
und deren Kosten. Das ist besonders im Be-
reich der Generika relevant. Dafiir ist in den
Arztpraxen eine Software im Einsatz, die von
der Industrie gesponsert worden ist. Diese
Software zeichnet sich dadurch aus, dass sie in

dieser Richtung ,,biased” ist. Das bezieht sich
nicht nur auf die preiswerten Produkte, die
momentan erhéltlich sind, sondern auch auf
diejenigen, bei denen der Arzt schon sehr viel
zuzahlt, bei denen er also investiert. Auch die-
se Produkte sind noch ,,biased®“. Der Arzt hat
also in Bezug auf die Generika nicht den U-
berblick, den der Apotheker hat.

Einen anderen Problembereich stellen die A-
nalogpréparate dar. Es sind auf keinen Fall alle
Analogpriparate negativ zu werten; es gibt
gute und schlechte. Viele Analogpréiparate
weisen fiir bestimmte Patientengruppen durch-
aus einen Nutzen auf; sie diirften von daher in
den Zielvereinbarungen eigentlich gar nicht
auftauchen. Ferner stellt sich folgendes grof3e
Problem in Hinblick auf diese Zielvereinba-
rungen: Dieses Segment wird weiter wachsen;
denn es kommen immer neue Analogpréparate
auf den Markt. Andererseits verschwinden nur
sehr wenige vom Markt. Von daher ist es
schon allein aus mathematischen Griinden klar,
dass wir hier immer einen Zuwachs haben
werden.

Abg. Gerald Weil3 (GroB3-Gerau)
(CDU/CSU): Herr Dr. Brauer, auch wenn Sie
zu dem Gegenstand meiner Frage vorhin schon
einige Ausfithrungen gemacht haben, mochte
ich Sie fragen: Wie bewerten Sie die Tatsache,
dass der Versandhandel und die Apotheken,
die mit der Kasse einen FEinzelvertrag ge-
schlossen haben, von der Preisbindung befreit
sind? Welche Konsequenzen ergeben sich
hieraus nach IThrer Ansicht fiir die flichende-
ckende, zeit- und ortsnahe Versorgung mit
Arzneimitteln und letztlich fiir die Dienstleis-
tungsqualitat?

SV Dr. Klaus G. Brauer: Ich will das gern
noch vertiefen. In der Tat ist das der Kern-
punkt der Kritik, die man an den betreffenden
Regelungen iiben muss: die Ungleichbehand-
lung zwischen den verschiedenen Apotheken-
formen. Das geht sehr weit und betrifft nicht
allein den Preis. Versandapotheken diirfen wie
Apotheken, die Patienten in besonderen Ver-
sorgungsformen bedienen, Preisverhandlungen
und auch Sortimentsverhandlungen fiihren. Sie
konnen ihr Angebot auf lukrative Teile des
Sortiments beschrinken. Es kommen noch
weitere Punkte hinzu, die bei mir Kopfschiit-
teln hervorgerufen haben: Es gibt in dem Ge-
setz liber das Apothekenwesen eine klare Re-
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gelung, wonach keine Rezepte zugeleitet wer-
den und keine Absprachen zwischen Arzten
und Apothekern beispielsweise getroffen wer-
den diirfen. Von all diesen Beschriankungen
sind die Versandapotheken ausdriicklich aus-
genommen. Das heiflt, Krankenkassen kénnen
Versandapotheken und Apotheken, mit denen
Vertrdge im Rahmen der besonderen Versor-
gungsformen bestehen, Patienten zuweisen. Sie
sind an das Abspracheverbot nicht gebunden.
Professor Meyer hat ja schon darauf hingewie-
sen, dass diese Ungleichbehandlungen im
Wettbewerb es den vorhandenen Apotheken
sehr schwer machen, ihr Uberleben zu sichern.
Fiir die vorhandenen Apotheken gelten die
deutschen Qualititsstandards ohne Abstriche;
sie miissen sich an die gesetzlichen Bestim-
mungen halten.

Herrn Dr. Kerckhoff mochte ich sagen: Nicht
iiberall herrschen Verhiltnisse wie in der
Schweiz. Ubrigens mdchte ich noch erwihnen,
dass in die Schweiz Medikamente per Versand
nicht eingefiihrt werden diirfen und dass nur
Schweizer Apotheken Versandhandel betrei-
ben diirfen. Darin liegt ein wesentlicher Unter-
schied. Denn durch diese Bestimmungen be-
hilt die Schweiz den Einfluss auf die Bedin-
gungen des Versandes. Dagegen wéren wir in
Deutschland nicht nur bereit, diesen Einfluss
aufzugeben, sondern auch, den Versandapo-
theken, auch denen aus dem Ausland, eine
privilegierte Stellung einzurdumen. Das halte
ich fiir den absolut falschen Weg.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage bezieht sich auf die Marktanteile. Ich
mochte den Vertreter des Bundeskartellamts
unter Beriicksichtigung der Antwort des Sach-
verstindigen Dr. Brauer fragen. Nach dem
GMG sind fiir die Arzneimittelversorgung, fiir
die ambulante Versorgung und fiir Hilfsmittel
einzelvertragliche Regelungen vorgesehen.
Wenn ich richtig informiert bin, ist dann von
einer marktbeherrschenden Position auszuge-
hen, wenn ein Unternehmen oder eine Ein-
richtung einen Marktanteil von mehr also
30 Prozent hat. Wie wir wissen, gibt es Kassen
und Kassenarten, die, auch auf Linderebene,
einen weitaus groBeren Marktanteil haben. Vor
diesem Hintergrund frage ich, ob es unter
wettbewerbsrechtlichen Aspekten {iberhaupt
moglich ist, wenn beispielsweise eine AOK
auf Landesebene mit einem einzelnen Arzt,
einem einzelnen Krankenhaus oder einer ein-
zelnen Apotheke einen Vertrag abschliefit. Wie

beurteilen Sie unter wettbewerbsrechtlichen
und Kkartellrechtlichen Gesichtspunkten den
Abschluss von Einzelvertrigen der Kranken-
kassen mit Pharmaunternechmen iiber Rabatte
und den Einkauf und Ausschreibungen anhand
von Wirkstofflisten? Wie sdhe das Ganze bei
der marktbeherrschenden Stellung eines ein-
zelnen Pharmaunternehmens aus?

SV Franz Heistermann (Bundeskartellamt):
Frau Abgeordnete, Sie haben Recht: In dem
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen ist
definiert, dass bei Unternehmen, die einen
Marktanteil von mehr als einem Drittel haben,
die Vermutung angezeigt ist, dass sie als
marktbeherrschend gelten. Das ist zunédchst
einmal nur eine Vermutungsregelung. Das
wird nicht fiir alle Félle gelten. In der Praxis
hat sich sogar herausgestellt, dass die betref-
fenden Fille in der Minderheit sind. Dartiber
hinaus ist mit dieser gesetzlichen Definition
nicht verbunden, dass marktbeherrschende
Unternehmen bei ihrem Verhalten im Wettbe-
werb in irgendeiner Weise in Bezug auf das
Abschlieen von Vertrdgen behindert werden
sollen. Nach dem Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschridnkungen unterliegen sie nur einer be-
sonderen Aufsicht, einer Missbrauchsaufsicht.
Das heif3t, sie diirfen mit anderen Unternehmen
keine diskriminierenden Vertrige abschlieBen;
sie dirfen nicht ohne eine sachliche Rechtfer-
tigung bestimmte Unternehmen von Vertrags-
verhandlungen ausschlieBen. Ich gehe davon
aus, dass fiir die hier betroffenen Krankenkas-
sen ohnehin das Vergaberecht gelten wird. Das
bedeutet eine erhohte Anforderung bei der
Vergabe von Auftragen, sodass die Tatbestén-
de fiir die Missbrauchsaufsicht durch die ent-
sprechenden Vergabebedingungen konkreti-
siert werden.

Es ist also grundsdtzlich moglich, dass auch
marktbeherrschende Unternehmen Einzelver-
trage mit pharmazeutischen Unternehmen ab-
schlieen.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Ich
komme noch einmal auf den Themenkomplex
»~Erstattungsausschluss fiir rezeptfreie Arznei-
mittel“ zuriick. Dazu haben wir im Rahmen
dieser Anhorung ja schon sehr viel gehort.
Deswegen mochte ich die Vertreter des BKK-
Bundesverbandes, der VdAK, des BAH und
des BPI nach ihrer Einschitzung fragen: Wie
bewerten Sie die Substitution durch rezept-
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pflichtige Arzneimittel? Vielleicht konnen Sie
auch eine Einschdtzung hinsichtlich der Gro-
Benordnung abgeben. Gehen Sie bitte auch auf
den Vorschlag des Vertreters des WIdO ein,
der vorhin davon sprach, dass man durch
Richtlinien Substitutionen verhindern kdnne.
AbschlieBend konnten Sie dann auch noch
damit befassen, was dieser Erstattungsaus-
schluss fiir mittelstindische Arzneimittelher-
steller bedeuten wiirde.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Es wird ja allgemein
behauptet, dass aufgrund dieser Regelung
50 Prozent der rezeptfreien Arzneimittel her-
ausfallen wiirden. Meiner Ansicht nach ist
diese Einschdtzung zu hoch. Das hat auch
Konsequenzen hinsichtlich der finanziellen
Auswirkungen, denn ein guter Teil der nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel wird ja
Kindern und Jugendlichen verordnet und fiir
jene gilt ja nun eine Ausnahmeregelung. Ich
wiirde also vermuten, ohne dass ich Ihnen eine
konkrete Zahl anbieten kann: Es sind vielleicht
nur 40 oder gar 35 Prozent eines Marktes, der
einen Gesamtumfang von 2,5 Milliarden Euro
hat.

Es ist eben schon ausgefiihrt worden: Es wird
Substitutionen geben - dafiir sprechen alle
Erfahrungen. Aber es wird keine Substitution
eins zu eins sein. Als Einsparpotenzial bliebe
demnach ein bestimmter Prozentsatz jener
2,5 Milliarden Euro. Ich sehe mich auf3erstan-
de, dieses ex ante zu bewerten, vor allem des-
halb nicht, weil noch nicht abzusehen ist, wie
die im Gesetzentwurf vorgesehenen Richtli-
nien des Bundesausschusses greifen werden.
Mit diesen Richtlinien - auch das ist vorhin
gesagt worden - soll verhindert werden, dass
Liicken bei der Therapie entstehen. Nach unse-
rer Auffassung soll mit diesen Richtlinien fer-
ner verhindert werden - das war, glaube ich,
das von dem WIdO-Vertreter angefiihrte Bei-
spiel -, dass Anreize fiir unwirtschaftliche Sub-
stitutionen gegeben werden. Wenn beides ge-
lingt, ist das Einsparvolumen an den
2,5 Milliarden entsprechend hoch. Die eben
genannte Schétzung, 1 Milliarde, scheint mir
sehr plausibel zu sein.

SV Herbert Rebscher (VdAK/AEV): Auch
wir stimmen dieser Regelung zu. Immer, wenn
Substitutionsmoglichkeiten  gegeben  sind,
sollten wir nicht versuchen, die Frage nach der

Wirkung theoretisch zu beantworten; vielmehr
miissten wir sehen, wie die Anreize auf die
Betroffenen wirken. Das wissen wir bei dieser
Frage nicht nur deswegen nicht, weil wir nicht
die Zahlen der tatséchlichen Inanspruchnahme
kennen, sondern auch deswegen nicht, weil wir
diesen Effekt in dem Geflecht sdmtlicher Wir-
kungszusammenhénge, die wir heute Morgen
diskutiert haben, nicht isolieren konnen. Von
daher ist die Zahl, die Herr Schmeinck genannt
hat, 1 Milliarde, eine von uns allen gemeinsam
als optimistisch angesehene, aber vielleicht
doch eine halbwegs empirisch belegbare oder
wenigstens plausibel erlduterbare. Mit ihr soll
aber nicht die Prognose verbunden sein, dass
dies auch so eintreten muss.

Wir reden ja liber diese Instrumentarien insbe-
sondere wegen ihrer finanziellen Wirkung.
Wenn wir also eine Politik unterstiitzen wol-
len, die wirksamkeitsbasierte Medizin fiir ei-
nen definiert notwendigen Bedarf bereitstellt,
miissen wir auch das Kriterium der Verschrei-
bungspflichtigkeit beriicksichtigen und sagen:
Alles, was nicht darunter fillt, was also frei
verfiigbar ist, kann dann auch eher von den
Patienten in eigener Verantwortung iibernom-
men werden. Etwas anderes stellen die Milli-
ardenbetrige dar, liber die wir uns an anderer
Stelle noch unterhalten werden und bei denen
es wahrscheinlich um sehr wirksame Medizin
und einen notwendigen Bedarf geht.

Diese Uberlegungen filhren zu unserer ge-
meinsamen Haltung, dieser Regelung zuzu-
stimmen. Wir konnen aber jetzt noch nicht
prognostisch in die Glaskugel schauen und
Ihnen sagen, mit welchem Euro-Betrag wir
rechnen konnen.

SV Dr. Mark Seidscheck (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller): Nach IMS-
Berechnungen lag der Durchschnittspreis fiir
rezeptpflichtige Arzneimittel im Jahr 2002 bei
rund 35 Euro, der fiir verordnete rezeptfreie
Arzneimittel bei 10,5 Euro. Wirden nur
80 Prozent der im Jahre 2002 verordneten
280 Millionen rezeptfreien Arzneimittel durch
rezeptpflichtige substituiert, gébe es, zumin-
dest theoretisch, Mehrbelastungen fiir die GKV
von jahrlich bis zu 5,5 Milliarden Euro; bei
einer Substitution von 50 Prozent wiren das
immer noch 3,47 Milliarden Euro.

Die Frage hinsichtlich der Belastung fiir die
mittelstindischen  Arzneimittelhersteller ist
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zumindest in dem Bereich der besonderen The-
rapien und der pflanzlichen Arzneimittel ein-
deutig zu beantworten. Da gerade die pflanzli-
chen Arzneimittel fast ausschlieBlich rezeptfrei
sind und fast ausschlieBlich von mittelstidndi-
schen Unternehmen produziert werden, ist
abzusehen, dass diese Unternehmen einen so
hohen Umsatzausfall zu verzeichnen haben
werden, dass auch langfristig mit einer Kom-
pensation durch Selbstkdufe kaum zu rechnen
sein wird.

SV Manfred Kreisch (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie e.V.): Ich mochte
auf einen Fakt, der offensichtlich nicht so be-
kannt ist, hinweisen. Man konnte das Ganze
auch mit der Uberschrift versehen: Forderpro-
gramm zur Stirkung der Strukturkomponente.
Es wird offensichtlich tibersehen, dass hier die
Behandlung von Indikationen angesprochen
wird. Ich bin dariiber etwas irritiert, dass of-
fensichtlich demnichst bei der Behandlung
von Demenz, Depressionen, von Rheumaer-
krankungen, von Prostataerkrankungen, von
Lebererkrankungen, zum Teil auch von Krebs-
erkrankungen die Selbstmedikation gelten soll,
und zwar in den Féllen, in denen diese Krank-
heiten bislang in ausreichendem MalBle mit
nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
behandelt wurden. Es ist mir noch nicht klar,
welchen Sinn das haben soll. Die Berechnun-
gen, die Herr Seidscheck eben angestellt hat,
konnen wir bestitigen.

Es wird eindeutig zu Subsitionsprozessen fiih-
ren mussen, ohne dass dem Arzt ein Vorwurf
gemacht werden kann; denn eine Demenz muss
behandelt werden, eine onkologische Erkran-
kung muss behandelt werden, eine Depression
muss behandelt werden. Das hat dann eben mit
Arzneimitteln zu geschehen, die sehr viel teu-
rer sind, im Schnitt dreimal so teuer wie die
Arzneimittel, die vorher dafiir eingesetzt wur-
den. Aus Sicht der Mittelstidndler, die davon in
erster Linie betroffen sind, ist das eine deutli-
che Ungleichbehandlung bei gleicher Indikati-
on,

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an Herrn Heistermann
vom Bundeskartellamt. Herr Heistermann,
konnten Sie uns zundchst Auskunft dariiber
geben, ob IThre Aussagegenehmigung fiir die
heutige Anhdrung beschriankt wurde? Konnten
Sie bitte - Sie haben vorhin ausgefiihrt, dass

die Kassen ihre Vertrdge dann iiber Ausschrei-
bungen vorbereiten wiirden - eine Aussage
dazu machen, wer dann die einzelnen Kran-
kenkassen dahin gehend kontrolliert, wie die
Ausschreibung durchgefiihrt wird? Ansonsten
kontrolliert sich ja die Kasse bei der Aus-
schreibung im Vertrag oder vor dem Vertrag
selbst.

Konnten Sie bitte eine Aussage dazu machen,
wie Sie eine Krankenkasse einschétzen, die
einen Marktanteil von 50 Prozent hat? Wiirden
Sie das als eine marktbeherrschende Stellung
ansehen oder nicht?

Vielleicht konnten Sie uns auch einmal sagen,
wie Sie es einschitzen, wenn zum Beispiel
eine AOK wie die im Land Baden-
Wiirttemberg mit einem Marktanteil von 47
Prozent nach den Regelungen des Gesetzes
zum Beispiel mit einer Ersatzkasse oder mit
einer groflen Betriebskrankenkasse fusionieren
wiirde und dann auf einen Marktanteil von
weit iiber 50 Prozent kdme. Wie wiirden Sie
dann die Stellung und die Konsequenzen fiir
den Wettbewerb einschétzen?

SV Franz Heistermann (Bundeskartellamt):
Die Fragen waren sehr komplex. Ich weil}
nicht, ob ich es sehr kurz machen kann. Zu-
nichst einmal zur Aussagegenchmigung: Ich
habe gestern Nachmittag erfahren, dass ich
hierher gesandt werden wiirde. Insofern gibt es
gar keine Einschrankung im Hinblick auf mei-
ne Aussagen, die ich hier machen kann.

Zu den Ausschreibungen der Kassen: Grund-
sitzlich ist das Vergaberecht, das hier im
Zweifelsfall anzuwenden wire, ein Recht, das
fiir die Vertragspartner der Kassen einen rela-
tiv grolen Rechtsschutz bietet. Wir haben al-
lerdings erhebliche Bedenken dagegen, dass im
Rahmen dieses Entwurfs der Rechtsschutz fiir
die Betroffenen stark eingeschrinkt werden
soll, das heif3t, dass bestimmte Rechtsschutz-
mittel nicht moglich sein bzw. an die Sozialge-
richte delegiert werden sollen und dadurch
faktisch ein kurzfristiger Rechtsschutz gar
nicht mdglich zu sein scheint.

Wir wissen auch nicht, ob diese Einschriankung
des Vergaberechts letztlich iiberhaupt mit dem
EU-Recht vereinbar ist. Ich glaube, hier wer-
den Probleme er6ffnet, die man vermeiden
konnte, wenn man das Vergaberecht insgesamt
fiir anwendbar erkliren wiirde.

45



Ausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 29. Sitzung, 25.06.2003

Das gleiche Problem ergibt sich auch im Kar-
tellrecht. Wir miissen hier unterscheiden, ob
nationales  Kartellrecht oder ob  EU-
Kartellrecht zur Anwendung kommt. Wie Sie
vielleicht wissen werden, ist die Ubernahme
des Wettbewerbsrechts vor allen Dingen durch
die Regelungen des § 69 SGB V in das natio-
nale Recht nahezu ausgeschlossen. Jetzt ist ja
in dem Entwurf vorgesehen, dass zumindest
die Missbrauchsregelungen der §§ 19 und 20
GWB iibernommen werden sollen. Das be-
deutet aber, dass alle anderen Vorschriften
nicht iibernommen werden konnten. Dies ist
zum Beispiel flir IThre Frage von Bedeutung,
was passieren wiirde, wenn zum Beispiel die
AOK mit bestimmten Ersatzkassen fusionieren
wiirde. Hier wiirde die nationale Fusionskon-
trolle nicht eingreifen, auch dann nicht, wenn
extrem hohe Marktanteile erreicht wiirden.

Wir halten das nicht fiir sachgerecht. Wir ha-
ben uns auch dazu gedullert. Wir sind der Auf-
fassung, dass hier ein grundsétzlicher Wider-
spruch besteht, wenn man einerseits Unter-
nehmen in den Wettbewerb entlassen will,
andererseits aber ungleiche Machtverteilungen
hat, ndmlich schon von der objektiven Stérke
der Kassen her, zum Beispiel im Hinblick auf
die Leistungserbringer - seien es nun Arzte
oder auch mittelstindische Pharmaunterneh-
men -, indem diese letztlich nicht die gleichen
Schutzrechte genieBen wie normale Wettbe-
werber, fiir die das GWB gilt. Das ist ein all-
gemeines Problem, auf das wir bereits im Vor-
verfahren hingewiesen haben.

Im konkreten Fall wiirde bei einem Unterneh-
men, das voraussichtlich einen Marktanteil von
50 Prozent hitte, sicherlich die Vermutung der
Marktbeherrschung erfiillt sein. Aber, wie
gesagt, dort ist kein Automatismus gegeben.
Soweit ich die Branche kenne, diirfte hier je-
doch eine marktbeherrschende Stellung gege-
ben sein. Das heif3t, dass solche Unternehmen
der Missbrauchsaufsicht unterliegen wiirden.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
Frage kniipft an die meines Kollegen Schmidt-
bauer an. Er hat die Frage an die ABDA ge-
richtet; ich richte sie an Herrn Brauner. Wie
bewerten die Apotheker die Liberalisierung der
Arzneimittelpreisverordnung im GMG und wie
beurteilen die Apotheker das Nebeneinander
von Arzneimittelpreisverordnung und Einzel-
vertrdgen bei besonderen Vertragsformen?

SV Thomas Brauner: Ich bin kein Apotheker;
das muss ich vorwegschicken. Aber ich habe
dazu trotzdem eine Bewertung. Ich kann in
dem Gesetzentwurf eigentlich keine Arznei-
mittelpreisverordnung mehr erkennen. Wenn
Sie sich einmal die Ausnahmeregularien vor
Augen halten - also die geplante Herausnahme
nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel
auch aus der Arzneimittelpreisverordnung,
geplante Verhandlungen mit Apotheken im
Versandgeschift, geplante Verhandlungen mit
Krankenhausapotheken, nach § 129 a Fortbe-
stehen der Zwangsrabatte, entsprechende Son-
derverhandlungsméglichkeiten, Ausschreibung
von Wirkstofflisten -, dann stellen Sie fest, das
sind ja alles Dinge, die aullerhalb der Arznei-
mittelpreisverordnung laufen. Jeder Apotheker
miisste sich im Prinzip darum bemiihen, dass
auch der Rest nicht von der Arzneimittelpreis-
verordnung behelligt wird; denn sonst hat er
schlechte Wettbewerbschancen. Die gesamte
Offizin, die dann als Verhandlungspartner in
solchen freien Verhandlungen sozusagen noch
rudimentér {ibrig bliebe, hitte in der Tat durch
die Preisbildung auf der Basis der Arzneimit-
telpreisverordnung Wettbewerbsnachteile.

Ich weil} nicht, ob das so gemeint und so ge-
wollt sein kann, weil Sie davon ausgehen kon-
nen, dass sich bei dieser Form der Arzneimit-
telpreisverordnung, wenn sie mit diesen gan-
zen Ausnahmetatbestinden so rudimentér
durchgesetzt werden wiirde, ein Grofteil der
heutigen Offizinapotheker iiberhaupt nicht
mehr am Markt bewegen konnte.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren, wir sind am Ende
dieser Runde. Wir haben ja vereinbart, dass
wir die Sitzung um 13.00 Uhr fortsetzen.

(Unterbrechung der Sitzung von 12.40 bis
13.01 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren! Unsere Sitzung ist
wieder eroffnet. Wir kommen jetzt zum fiinf-
ten Anhorungskomplex: Neuordnung der Fi-
nanzierung, Neugestaltung der Zuzahlungen
sowie der Befreiungsregeln, beitrags- und ver-
sichertenrechtliche Verdnderungen.
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Wir beginnen mit den Fragen der SPD-
Fraktion.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Die erste
Frage richtet sich an die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen, an den Decutschen Gewerk-
schaftsbund, an Herrn Professor Lauterbach
und an Herrn Dr. Geldmacher. Der heute zu
beratende Gesetzentwurf sieht ja einen Wech-
sel in der Finanzierung der versicherungsfrem-
den Leistungen vor. Hinter dieser Regelung
steht die Uberzeugung, dass diese Leistungen
steuerfinanziert werden miissen und nicht
durch die Solidargemeinschaft der GKV. Da-
her ist der mittelfristige Ubergang in eine
Steuerfinanzierung vorgesehen. Meine Frage
ist nun: Wie bewerten Sie diesen Sachverhalt?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Der Einstieg, versiche-
rungsfremde Leistungen aus der Finanzierung
durch die GKV herauszunehmen und sie {iber
die Steuer zu finanzieren, wird von den Spit-
zenverbinden insgesamt fiir dringend notwen-
dig gehalten und als richtiger Schritt gesehen.
Es macht ja keinen Sinn, allgemein dariiber zu
sprechen, dass wir auch durch die Hohe der
Krankenversicherungsbeitrdge eine erhebliche
Belastung der Arbeitskosten haben, und dann
aber gesamtgesellschaftliche Leistungen iiber
Beitragsmittel zu finanzieren und damit sozu-
sagen negative Effekte fiir die Beschéftigungs-
situation mit auszuldsen.

Allerdings muss man sich noch einmal zwei
Aspekte ins Gedéchtnis rufen. Der eine Aspekt
ist: Wenn man systematisch - wir unterstiitzen
das - der Auffassung ist, dass gesamtgesell-
schaftliche Leistungen gesamtgesellschaftlich
iiber Steuern zu finanzieren sind, dann muss
man das auch konsequent durchhalten und
dann kann man die Umsetzung dieser Grund-
erkenntnis nicht davon abhidngig machen, dass
die dafiir bereitzustellenden Steuermittel auch
tatséchlich flieBen.

Ich will deutlich darauf hinweisen, dass bei-
spielsweise die Risiken, die hier in der Frage
der Tabaksteuererhohung gesehen werden,
nicht dazu fithren konnen, dass die Grundsatz-
entscheidung, die die Politik mit diesem Ge-
setzentwurf treffen will, dann in der Umset-
zung letztlich von der Kassenlage abhingig
gemacht werden soll. Das halten wir flir inkon-
sistent und wir wiirden schon darauf dridngen,

dass hier eine klare, verbindliche Vorgehens-
weise gefunden wird, sodass sich die Kranken-
versicherungstrager darauf verlassen konnen,
dass diese Umfinanzierung verlésslich und klar
steuerfinanziert stattfindet.

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Eine kurze Ergénzung. Im
Wesentlichen kann ich das unterstreichen, was
mein Vorredner gesagt hat. Wir sehen insofern
einen Wermutstropfen in dieser Regelung, als
die gesetzliche Krankenversicherung bisher
stolz darauf war, sich unabhéngig von 6ffentli-
chen Mitteln, von steuerfinanzierten Mitteln
selber liber Beitragsmittel - ausschlieBlich iiber
Beitragsmittel - zu finanzieren. Dies ist inso-
fern eine Anderung, als wir kiinftig am Tropf
des ,,Steuerbeutels* hdngen und somit auch die
Gefahr besteht, dass bei kiinftigen Konsolidie-
rungsnotwendigkeiten auch dieser Bereich dem
politischen Rotstift zum Opfer féllt.

Es wire einfacher, sauberer und systematisch
klarer, dies durch ein Leistungsgesetz, das
steuerfinanziert wird, und durch Auftragsleis-
tungen, die dann von der Krankenversicherung
durchgefiihrt werden, zu finanzieren.

Vorsitzender Klaus Kirschner: Denken Sie
einmal dariiber nach: Friiher hie3 es, Rauchen
schade der Gesundheit; jetzt rauchen wir fiir
die Gesundheit. Das ist doch auch etwas wert.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich schlieBe mich
meinen beiden Vorrednern an und mochte nur
noch einmal das zuspitzen, was der Herr Vor-
sitzende eben angesprochen hat. Die Kranken-
kassen kommen insoweit in Verdriickung,
einerseits  Gesundheitsforderungsprogramme
zu machen und Raucherentwohnungskurse zu
finanzieren, andererseits aber das Finanzie-
rungsrisiko aus dem Tabaksteueraufkommen
mitzutragen. Figentlich miissten wir das Rau-
chen fordern.

(Heiterkeit)

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich
mochte nur eine kurze Ergédnzung machen. Wir
unterstiitzen es natiirlich sehr, dass versiche-
rungsfremde Leistungen durch Steuern finan-
ziert werden. Das ist eine langjihrige Forde-
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rung von uns. Wir haben uns aber auch immer
sehr deutlich dafiir ausgesprochen, dass diese
Leistungen weiter finanziert und erbracht wer-
den; das heif3t, es geht hier nicht darum, Leis-
tungen zu streichen. Auch wir wiirden es be-
fiirworten, wenn die Finanzierung sicherge-
stellt wiirde und nicht von dem jeweiligen
Aufkommen abhingig wire.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Die Steuerfinanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen ist eine langjéhrige
Forderung. Wir begriiien es, dass der Gesetz-
geber endlich den Mut aufbringt, diese MaB-
nahme zu ergreifen; denn bei den so genannten
versicherungsfremden Leistungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung handelt es sich
um Leistungen ohne direkten Krankenheitsbe-
zug mit familienpolitischem Charakter. Inso-
fern ist eine Steuerfinanzierung die systemada-
gate MaBinahme.

Allerdings - darauf hat Frau Dr. Pfeiffer schon
hingewiesen - ist noch einmal zu betonen, dass
es hier nicht um eine Streichung, sondern nur
um eine andere Finanzierung geht. Von diesen
Leistungen sind insbesondere Frauen betrof-
fen, weil es zum Beispiel iiberwiegend Leis-
tungen im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Mutterschaft sind. Hier sollte der
betroffenen Bevolkerungsgruppe die Angst
genommen werden, dass es sich hierbei um
eine Streichung von Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung handeln kénnte oder dass diese Strei-
chung im Laufe Zeit drohen wiirde.

Meine Vorredner haben auch noch einmal
darauf hingewiesen, man kann die versiche-
rungsfremden Leistungen mit etwa
4 Milliarden Euro quantifizieren. Das Auf-
kommen aus der Erhohung der Tabaksteuer
wird in den nichsten drei Jahren 1 Milliarde
Euro, 1,5 Milliarden Euro und 2 Milliarden
Euro betragen. Wir sehen hier also eine volle
Finanzierung aus Steuermitteln als noch nicht
erfiillt an.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Der
Gesetzgeber greift hier Empfehlungen des
Sachverstidndigenrats der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen und auch Empfehlungen
aus dem Zwischenbericht der Riirup-
Kommission auf. Dort haben wir im Detail
begriindet, weshalb diese Leistungen, die ja

gesellschaftspolitisch relevant und somit nicht
nur versicherungsfremd sind, sondern fiir die
gesamte Gesellschaft Bedeutung haben, also
iibergeordnete Bedeutung haben, steuerfinan-
ziert werden sollten. Die Art und Weise, wie
dies geschieht, ndmlich durch eine deutliche
Erhohung der Tabaksteuer, halte ich personlich
fiir sehr vernilinftig und begriilenswert, weil
hier eine sehr wichtige priaventivmedizinische
EinzelmaBnahme, die sich langfristig auswir-
ken wird - insbesondere durch die Senkung der
Raucherquote bei Kindern -, mit einer Bei-
tragssatzsenkung kombiniert wird, die sich
wiederum auf den Arbeitsmarkt positiv aus-
wirken wird. In der Summe ist dies aus meiner
Sicht eine sehr gelungene Umfinanzierung, die
iiberfillig war und die eine Wirkung auf die
Gesundheit der Bevolkerung, auf die Senkung
der Beitragssitze und auf eine gerechtere Ver-
teilung der Beitragslast auf die Bevolkerung
haben wird.

SV Dr. Jan Geldmacher: Es sind sich offen-
sichtlich alle wunderbar einig, dass die versi-
cherungsfremden Leistungen iiber die Steuer
finanziert werden sollen. Ich weil} nicht, was
Herr Eichel dazu sagt, ob er nicht der Meinung
ist, dass einige Dinge vielleicht auch in die
Eigenverantwortung der Patienten fallen. Es
wird schwierige Abgrenzungsfragen geben,
beispielsweise dann, wenn in Zukunft der Staat
und nicht mehr die Krankenkasse eine Invitro-
Fertilisation bezahlen soll. Es ist sicherlich
notwendig, sich hierzu mit den Arbeiten von
Professor Beske zu beschiftigen, der sich iiber
viele Jahre hinweg damit sehr intensiv ausein-
ander gesetzt und auch verschiedene Alternati-
ven aufgezeigt hat.

Im Prinzip ja; aber nicht alles wird automatisch
steuerfinanziert werden konnen. Einiges wird
sicherlich auch in die Eigenverantwortung der
Patienten fallen.

Abg. Peter Dreflen (SPD): Ich habe eine Fra-
ge an den AOK-Bundesvorstand und an den
Verband der Ersatzkassen sowie an den DGB
und an Herrn Professor Lauterbach. Unser
Gesetzentwurf sieht ja vor, dass die Finanzie-
rung des Krankengeldes nun vollstindig auf
die Beitragszahler iibertragen wird. Im Gegen-
satz zu dem heute zur Beratung anstehenden
CDU/CSU-Antrag ist hierbei ja nicht die U-
bertragung dieser Versicherungsleistungen in
ein anderes Versicherungssystem vorgesehen,

48



Ausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, 29. Sitzung, 25.06.2003

ndmlich die private Krankenversicherung.
Wiirden Sie mir zugestehen, dass gerade diese
Form eine gewisse Solidaritit enthilt, denn
derjenige mit 1000 Euro Einkommen zahlt
natiirlich weniger als derjenige mit 2 000 oder
mit 3 000 Euro? Wiirden Sie mir ferner zuge-
stehen, dass dadurch auch die Verwaltungs-
kosten, weil wir es bei den gesetzlichen Kran-
kenkassen belassen, erheblich niedriger sind,
als wenn wir es in die private Krankenversi-
cherung ausgliedern wiirden?

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Wenn es das Ziel dieser Re-
gelung ist, die Lohnnebenkosten zu senken,
dann kann dieses Ziel ohne Weiteres durch
eine Verdnderung der Beitragsparitit - anstelle
von 50 : 50 kiinftig die Verschiebung zulasten
des Beitragszahlers - relativ einfach und simpel
erreicht werden. Insofern wird das Ziel, die
Lohnnebenkosten um diesen Betrag zu senken,
durch die im Entwurf vorgesehene Regelung
erreicht.

Es ist auf jeden Fall der Wunsch der Spitzen-
verbiande, insbesondere auch des AOK-
Bundesverbandes, das Krankengeld unter dem
Dach der gesetzlichen Krankenversicherung zu
belassen. Das hat den Vorteil, dass Versor-
gungsmanagement und Kostensteuerungsma-
nagement weiterhin durchaus mit Erfolg be-
triecben werden konnen. Wenn dies ausgeglie-
dert und in andere Systeme verlagert wird,
haben wir groBe Zweifel, dass dieses Ziel mit
dhnlichen Erfolgen, dhnlichen Ergebnissen und
dhnlicher Effizienz erreicht werden kann.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Die
Neuregelung zum Krankengeld ist sicherlich
insofern problematisch, als sie die Versicherten
erheblich belastet. Herr Schneider hat eben
angesprochen, dass es wohl in erster Linie um
eine Entlastung der Arbeitgeberbeitragsanteile
geht. Insofern ist es sicherlich wirkungsvoll,
aber bedeutet eben eine zusétzliche Belastung
der Versicherten. Nichtsdestotrotz begriilen
wir es, dass diese Leistung innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung verbleibt, weil
auch wir es fiir sinnvoll und notwendig halten,
dass das eine Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen bleibt.

Herr Schneider hat bereits ausgefiihrt, dass wir
davon ausgehen, dass es in der privaten Kran-
kenversicherung teurer werden wird. Dazu

gehort die Ausgabensteuerung, die bisher im
GKV-System stattfindet; dazu gehort auch das
Thema Verwaltungskosten, das wir in anderem
Zusammenhang schon diskutiert haben. Fiir
uns ist zudem entscheidend, dass fiir die Versi-
cherten nach wie vor eine umfassende Leistung
in der gesetzlichen Krankenversicherung ge-
boten wird.

Wir teilen allerdings die Befiirchtungen, dass
hier ein Einschnitt in die paritétische Finanzie-
rung stattfindet, und kénnen nur davor warnen,
hier Ansatzpunkte fiir weitere Verschiebungen
zu geben.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Die Entscheidung, das Kranken-
geld weiterhin bei der GKV zu versichern,
macht diese MaBlnahme aus unserer Sicht we-
niger schlimm; denn dadurch werden Nachteile
fiir die Beschiftigten verhindert, die sich bei
einer Absicherung im Rahmen von privaten
Versicherungsunternehmen ergeben hitten;
denn dort wire aufgrund hoherer Verwal-
tungskosten mdglicherweise ein hoherer Bei-
trag angefallen und es wére auch ein Einstieg
in einen Ausstieg aus der Solidaritdt gewdahlt
worden, der nicht hinzunehmen gewesen wire.

Dennoch mochten wir unsere grundsétzlichen
Bedenken hinsichtlich des Ausstiegs aus der
parititischen Finanzierung noch einmal zu
Protokoll geben; denn einen Bezug zur Leis-
tung des Krankengeldes gibt es nur noch in der
Begriindung zum Gesetzestext. Im Gesetzes-
text selbst wird nur der Anteil von 47 Prozent
versus 53 Prozent angegeben. Das bedeutet,
dass bei kiinftigen gesetzlichen Anderungen
die Zahlen moglicherweise variieren kdnnen.
Das ist sozusagen der Einstieg in den Ausstieg
aus der paritdtischen Finanzierung, der vom
DGB auf keinen Fall hingenommen werden
kann, weil er eine MaBinahme ist, die einseitig
zulasten der Versicherten und der Beitrags-
zahler ausfallt.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann den Vorrednern darin zustimmen, dass
eine Ausgliederung des Krankengeldes in die
private Krankenversicherung nicht zielfiihrend
gewesen wire. Im besten Fall wire die die
eigentliche Leistung so gut administriert wor-
den wie in der Vergangenheit; aber die ,,Mo-
netorierung® der eigentlichen Leistung hétte
erst wieder aufgebaut werden miissen. Es wi-
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ren aber Zusatzkosten auf der Grundlage der
Tatsache zu erwarten gewesen, dass zunéchst
einmal ein ganz neues Versicherungssystem
fiir die Absicherung dieser einzelnen Leistun-
gen hitte aufgebaut werden miissen. Es wéren
Zusatzkosten durch die legitimen Gewinninte-
ressen der privaten Assekuranz hinzugekom-
men. Somit wére es bei der gleichen Leistung
geblieben. Diese Leistung wire aber aus drei
Griinden teurer geworden. Dafiir sehe ich kei-
ne gute, unabhéngige Begriindung.

Dass die Leistung jetzt auf der Grundlage der
individuellen Leistungsfihigkeit des Versi-
cherten finanziert wird, das heifit, dass hohere
Einkommen mit einer hoheren Verbeitragung
und somit einer héheren anteiligen Finanzie-
rung des Krankengeldes einhergehen, halte ich
ebenfalls flir sozial gerecht. Das wére im Rah-
men einer privaten Umfinanzierung des Kran-
kengeldes nicht darstellbar gewesen.

In der Summe handelt es sich also um eine
effiziente und eine gerechte Losung, zu der die
Privatisierung keine Alternative dargestellt
hétte.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an die Spitzenverbén-
de der Krankenkassen und an Herrn Professor
Lauterbauch. Wir haben im Rahmen der 6f-
fentlichen Diskussion {iber die Privatisierung
des Zahnersatzes verschiedene Darstellungs-
formen erlebt. Teilweise ist es, wenn es um die
Frage der Berechnungsgrundlagen gegangen
ist, als eine Interessengemeinschaft PKV-
CDU/CSU dargestellt worden. Daraus resultie-
ren fiir mich drei Fragen.

Erstens. Was kostet die Absicherung der heuti-
gen Zahnersatzleistungen in der GKV?

Zweitens. Wie sind diese Zahlen, also die
Kosten im Bereich der GKV, im Vergleich zu
den unterschiedlichen PKV-Angeboten, die
mal 7,50 Euro, mal 12 Euro lauten, zu bewer-
ten? Wer versichert hier letztlich giinstiger?
Das ist der Hintergrund dieser Frage.

Drittens. Wie ist der hier heute diskutierte Vor-
schlag gerade auch unter Kostengesichtspunk-
ten zu sehen und ist er unter diesen Kostenge-
sichtspunkten betrachtet sinnvoll?

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Wir sollten uns hier zunichst einmal verstén-
digen, ob wir jetzt schon den Themenkomplex
Zahnmedizin vorziehen wollen. Eigentlich
steht dieses Thema am ndchsten Montag auf
der Tagesordnung.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Mir geht es nur um die Frage des Einstiegs. Ich
will keine Detailfrage zum Bereich Zahntech-
nik beantwortet haben, sondern ich mochte in
diesem Zusammenhang die Problematik Priva-
tisierung/Nichtprivatisierung bewerten und das
muss mit Zahlen unterlegt werden.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Das ist schon klar. Wenn das so sein soll, dann
werde ich entsprechende Fragen zulassen. A-
ber ich halte die Erdrterung an dieser Stelle fiir
falsch, weil wir die Zahnmedizin erst am
kommenden Montag auf der Tagesordnung
haben werden. Aber wenn Sie das wiinschen,
machen wir es so.

Sv Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Die Frage bezog sich
nicht auf irgendwelchen zahnmedizinischen
Details, sondern auf die Kosten: Was kostet
der Zahnersatz in der GKV? - Die Gesamtaus-
gaben flir zahnmedizinische Versorgung, also
Zahnersatz, liegen bei etwa 3,6 Milliarden
Euro. Wenn man versucht - das ist ja fiir die
Betrachtung, bei welchem Versorgungsmodell
eigentlich die Wirtschaftlichkeit gegeben ist,
wichtig -, das auf ein einzelnen Versicherten,
auf das Mitglied, umzurechnen, dann kommen
wir auf 5,99 Euro pro Mitglied. Wenn man das
Prinzip der Mitversicherung von Familienan-
gehorigen in der GKV einbezieht, dann kom-
men wir auf 4,30 Euro pro Versicherten.

Der Vollsténdigkeit halber will ich noch sagen,
dass man auch anteilige Verwaltungskosten
einrechnen muss, sodass wir eigentlich bei
einem Wert von 6,30 Euro wiren, der dann zu
den Zahlen in Beziehung zu setzen wire, die
wir im Zusammenhang mit Angeboten und
Uberlegungen der Privatversicherungen - sie
lagen zwischen 7,50 Euro und 12,50 Euro - in
der Presse gelesen haben. Wenn man einmal
versucht, diese Zahlen umzurechnen, dann
gehen die kalkulierenden Versicherungsunter-
nehmen offensichtlich davon aus, dass sie,
wenn sie es denn versichern wiirden und mut-
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maBlich dann auch nach den Gebiihrensitzen
der GOZ fiir die privatzahnérztliche Liquidati-
on vergliten wiirden, fiir die gleiche Leistung
volkswirtschaftlich gesehen bei 7,50 Euro ei-
nen Gesamtaufwand von etwa 7,1 Milliarden
Euro hétten und bei 12,50 Euro einen von etwa
10 Milliarden Euro.

Das macht aus unserer Sicht deutlich, dass die
Frage nach dem volkswirtschaftlichen Nutzen
eindeutig so zu beantworten ist: Wir wiirden
durch ein Privatversicherungsmodell und die
dort tiblichen Usancen etwa bis zu 7 Milliarden
Euro Mehraufwendungen haben. Im Rahmen
der Regelungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung konnte man das in gleicher Qualitit
mit einem deutlich geringeren Aufwand, nim-
lich mit 3,6 Milliarden Euro, sicherstellen.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Wir haben auf der
Basis der 7,50 Euro und der Basis der Anzahl
der Personen, die nach dem CDU/CSU-Antrag
verpflichtet wéren, diese Versicherung ein-
zugehen, einmal ausgerechnet, dass dies etwa
59 Millionen Erwachsene wiren. Dabei kidme
man allein schon auf einen Betrag von
5,3 Milliarden =~ Euro gegeniiber  etwa
3,5 Milliarden Euro oder 3,6 Milliarden Euro,
die im letzten Jahr in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung flir Zahnersatz - wie es Herr
Kiefer bereits angesprochen hat - aufgewendet
worden sind. Das wére eine Steigerung von
80 Prozent.

Man muss auch sehen, das insoweit ein Stiick
Systemwechsel darin steckt, als die gesetzliche
Krankenversicherung 51 Millionen Mitglieder
hat und es 20 Millionen Mitversicherte gibt,
davon 8 Millionen mitversicherte Erwachsene,
Mitversicherte, die - so lese ich den Antrag der
Union - ebenfalls ein Einzelversicherungsver-
héltnis in der privaten Krankenversicherung
fiir Zahnersatz eingehen miissten. Nur die Kin-
der sollen mitversichert sein; das wéren etwa
12 Millionen mitversicherte Kinder unter
18 Jahren. Das sind die Verhéltnisse.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV) Ich
kann mich den von den Kollegen genannten
Zahlen nur anschlieBen. Auch aus unserer
Sicht ist es so, dass eine Absicherung innerhalb
der privaten Krankenversicherung nur teurer
werden wiirde. Aus Kostengriinden macht eine
solche Ausgrenzung iiberhaupt keinen Sinn.

Dabei muss man vielleicht noch zusitzlich
darauf hinweisen, dass eine solche private
Absicherung sicherlich auch eine Abrechnung
iiber die private Gebiihrenordnung - Herr Kie-
fer sprach das ebenfalls schon an - beinhalten
wiirde und man hier davon ausgehen muss,
dass die Erfahrungen, die wir 1997/98 gemacht
haben, eher dazu fithren, dass hier noch weit
hohere Ausgaben entstehen, sodass das fiir die
Versicherten weiterhin teurer wird. Aber wir
halten es auch grundsitzlich fiir falsch, diesen
Leistungsbereich auszugrenzen, weil wir der
Meinung sind, dass es fiir die Versicherten
einen umfassenden Leistungskatalog geben
sollte. Das heifit, sowohl aus grundsétzlichen
Erwédgungen als auch unter Kostengesichts-
punkten macht es keinen Sinn, dies in die pri-
vate Krankenversicherung zu geben.

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Die Fragen sind sehr diffe-
renziert beantwortet worden. Wir konnen uns
dem voll anschlieBen. Ergdnzungen eriibrigen
sich.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Auch
ich mochte nur noch ganz kurz antworten. Zu
den Zahlen mochte ich nichts sagen; denn sie
sind bereits vorgetragen worden.

Ich will nur auf Folgendes hinweisen: Der
Sachverstindigenrat hat sich ja sehr intensiv
mit den Fragen der Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung beschiftigt. Obwohl die Leistungserb-
ringer dies ungern horen, muss auch in diesem
Zusammenhang noch einmal auf eine beste-
hende Uber-, Unter- und Fehlversorgung hin-
gewiesen werden. Im Bereich des Zahnersatzes
haben wir festgestellt, dass die Versorgungs-
qualitdt in Deutschland relativ hoch ist. Daher
ist es nicht nachvollziehbar, dass einer der
wenigen Bereiche, in denen wir eine sehr hohe
Versorgungsqualitit feststellen konnten, plotz-
lich problematisiert wird. Es konnen also keine
Qualitétsdefizite sein, auf die dieser Vorschlag
eingeht.

Der Aufbau einer privaten Versicherung wiirde
ja bedeuten, dass fiir einen sehr kleinen Leis-
tungsbereich ein komplett neues Versiche-
rungssystem aufgebaut werden miisste. Das ist
natiirlich mit sehr hohen Anfangsinvestitionen
verbunden. Den Anfangsinvestitionen wiirden
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dann sehr hohe Verwaltungskosten folgen;
denn die Verwaltungskosten in der privaten
Assekuranz zur Versorgung Kranker sind ja
hoher als in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Somit wiren auch die zu erwartenden
Folgekosten hoher. Hinzu kommen die legiti-
men Gewinninteressen der Unternehmungen
und der Aufbau einer entsprechenden Biiro-
kratie; denn auf die biirokratischen Instrumente
der gesetzlichen Krankenversicherung kann ja
hier nicht zuriickgegriffen werden.

Insgesamt sehe ich hier also nur eine Verteue-
rung und eine Qualititsgefdhrdung in einem
der wenigen Bereiche, in denen das deutsche
Gesundheitssystem im internationalen Ver-
gleich eher vorbildlich ist. Langfristig - davon
muss man ausgehen - wiirde es dann hier
wahrscheinlich zu unterschiedlichen Tarifen
kommen und diese unterschiedlichen Tarife
wiirden den direkten Einstieg in eine Zweiklas-
senmedizin fiir diesen Versorgungsbereich mit
sich bringen. Auch das ist aus meiner Sicht
abzulehnen.

Zum Schluss will ich noch darauf hinweisen,
dass die Regelung familienfeindlich ist; denn
Familien miissen dann nicht nur pro Person
mehr bezahlen, sondern jede einzelne Person
muss versichert werden. Das heif3t, hier mul-
tipliziert sich die Unwirtschaftlichkeit mit der
Zahl der Familienmitglieder, die davon betrof-
fen sind. In der Summe ist dies also eine durch
und durch negative Regelung, bei der ich per-
sonlich nur hoffe, dass sich hier Herr Seehofer
durchsetzen kann, der ja - so glaube ich - diese
Regelung mit ganz dhnlichen Argumenten
ebenfalls ablehnt.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
richtet sich an die GKV-Spitzenverbidnde, an
den DGB und an Herrn Professor Lauterbach.
Ich mochte Sie um eine Stellungnahme zu der
Frage bitten, welche Steuerungseffekte durch
die im Gesetzentwurf vorgesehene Neurege-
lung der an Packungsgrofen orientierten Zu-
zahlungen von 2, 3 und 4 Euro bzw. von 4, 6
und 8 Euro zu erwarten sind.

SV Schneider (AOK-Bundesverband): Die
Frage nach den Steuerungseffekten der Zu-
zahlungen ldsst sich differenziert wie folgt
beantworten: Eine Steuerung wird in der Regel
im Zusammenhang mit Zuzahlungen bei der
Menge und beim Preis angestrebt. Die Frage,

inwieweit Zuzahlung tliberhaupt steuern kann
angesichts der Tatsache, dass der Patient nur
einen begrenzten Uberblick iiber die therapeu-
tischen Moglichkeiten hat, insbesondere auch
iiber die Preisgestaltungen und hier vor allen
Dingen auch iiber die Preisgestaltungen am
Arzneimittelmarkt, ist in der gesundheitsoko-
nomischen Wissenschaft auerordentlich um-
stritten. Betrachtet man allerdings die Neure-
gelung der Spreizung im Vergleich mit der
bisherigen Regelung, muss man zweifellos
sagen, die Anreize, in Bezug auf Menge, ins-
besondere PackungsgroBen, auf Sparsamkeit
zu achten, werden im Vergleich zur vorherigen
Regelung mit Sicherheit grofer. Steuerungsef-
fekte ergeben sich auch - das begriiBen wir
auBerordentlich - in Bezug auf die Differenzie-
rung, wenn Disease-Management-Programme
oder strukturierte Behandlungsprogramme in
Anspruch genommen werden. Dabei wiirden
wir es allerdings lieber sehen, wenn in diesem
Bereich die Gestaltungsmoglichkeiten der
Krankenkassen grofler wiren.

Was die Steuerungswirkungen iiber die Menge
insgesamt anbelangt, muss man auch sehen,
dass diese natiirlich ihre Grenzen im Bereich
der Hartefallregelungen haben. Wir wissen,
dass etwa 10 bis 20 Prozent aller Versicherten
80 bis 90 Prozent der gesamten Gesundheits-
ausgaben verursachen. Somit muss man davon
ausgehen, dass ein GrofBteil auch kiinftig - wie
in der Vergangenheit - unter die Hartefallre-
gelungen fillt und somit an diesem Punkt die
Steuerung begrenzt wird.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrakenkassen): Die Steuerungswir-
kung ist aus unserer Sicht auch deswegen et-
was diffus, weil fiir den Versicherten eigent-
lich nicht mehr erkennbar ist, aus welchen
Griinden er die hohere oder die niedrigere Zu-
zahlung leisten muss. Es kann nédmlich ganz
unterschiedliche Griinde haben, weshalb er zu
den niedrigeren Zuzahlungen kommt. Weil es
verschiedene Aspekte gibt, die sich dabei ii-
berlagern, ist es zumindest schwierig, das zu
durchschauen. Ich wei3 nicht, ob sich der
,hormale®“ Versicherte dabei diese Miihe ma-
chen kann. Das ist sozusagen ein Problem der
Transparenz und das wirkt sich natiirlich auch
auf die prognostizierte Steuerungswirkung aus.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
An dieser Stelle geht das Fragerecht an die
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CDU/CSU. Ich schlage vor, dass der DGB und
Herr Professor Lauterbach nachher antworten.
Einverstanden? - Gut.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Ich méchte
zwei Themenkomplexe ansprechen.

Erstens. Zur finanziellen Ausgangslage der
gesetzlichen Krankenversicherung vor der
Reform habe ich zunéchst Fragen an den BKK,
den VdAK und an das Bundesversicherung-
samt. Wie hoch ist der Beitragssatz aktuell?
Liegt er noch bei 14,4 Prozent?

Zweitens. Wie ist die Unterfinanzierungssitua-
tion der Kassen? Trifft es zu, dass die Kassen
zur Entschuldung und zur Auffiillung ihrer
Riicklagen allein etwa 6 Milliarden Euro be-
notigen? Wie ist die Verschuldungssituation
der Kassen am privaten Kapitalmarkt? - Diese
letzte Frage richtet sich insbesonders auch an
das Bundesversicherungsamt.

Drittens. Wie wirkt sich die dramatische Kon-
junkturlage aus? Wir hatten ja im ersten Quar-
tal einen Riickgang der FEinnahmen um
0,2 Prozent. Wie ist hier Ihre Prognose fiir die
Defizitentwicklung im Gesamtjahr?

Viertens. Fiir den Fall, dass es keine Reform
gibt: Wie ist Ihre Einschitzung fiir den Bei-
tragssatz zum 1. Januar 2004?

Fiinftens. Wie wére Thre Einschitzung fiir den
Beitragssatz zum 1. Januar 2004, wenn der
Gesetzentwurf der Regierung realisiert wiirde?
Nun mochte ich noch einen zweiten Fragen-
komplex ansprechen, der sich an die PKV und
an die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung
richtet. Sie haben ja die Argumentation von
Herm Professor Lauterbach und von anderen
Sachverstidndigen zum Vorschlag der Union
gehort. Deswegen die Fragen:

Erstens. Sind die von der PKV kalkulierten
Pramien serids? Zweitens. Ist es zwingend
geboten, dass man Alterungsriickstellungen bei
einer obligatorischen Absicherung des Zahner-
satzes in der PKV bildet? Drittens. Koénnen Sie
auch noch etwas zu der Frage der Verwal-
tungskosten im Falle einer PKV-Losung sa-
gen?

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich mdchte aus einer
gemeinsamen Stellungnahme der Spitzenver-

biande der Krankenkassen von Anfang Mai
diesen Jahres zitieren. Die Proportionen diirf-
ten noch einigermaflen stimmen. Da haben wir
erklart:

Ausweislich der giiltigen Statistik des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung hat das Defizit der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Jahreswende
2002/2003 rund 2,7 Milliarden Euro betragen.
Abziiglich der Uberschiisse aus 2001 von rund
900 Millionen Euro hat die Vermodgensbilianz
aller Kassen daher einen Negativsaldo von
1,8 Milliarden Euro aufgewiesen.

Zum Abbau von Defiziten, zur finanziellen
Konsolidierung sowie fiir weitere im Jahr 2003
entstehende Belastungen muss man derzeit fiir
2003 insgesamt mit einem Finanzbedarf von
5 Milliarden bis 6 Milliarden Euro rechnen,
darunter 2 Milliarden bis 3 Milliarden Euro fiir
die Auffiillung der Riicklagen der Kassen.

Ich denke, die Situation hat sich seit diesem
Zeitpunkt vor knapp acht Wochen zumindest
nicht verbessert. Die Arbeitsmarktsituation
fuhrt dazu, dass weiterhin mit einer Einnahme-
schwiche zu rechnen ist und dass wir in die-
sem Jahr trotz der etwas geddmpften Ausga-
benentwicklung eigentlich gliicklich sein kon-
nen, wenn sich die finanzielle Situation bis
zum Jahresende nicht weiter zuspitzt.

Fiir das nichste Jahr etwas zu prognostizieren
ist sehr schwierig. Ich gehe davon aus, dass die
fiir dieses Jahr verordneten Nullrunden bei den
Leistungsanbietern erfahrungsgemil zumin-
dest dazu fiihren werden, dass sie versuchen,
die Delle, die moglicherweise in diesem Jahr in
ihrer Einkommensentwicklung zu verzeichnen
ist, im ndchsten Jahr auszugleichen, und dem-
entsprechend etwas schirfere Forderungen
stellen werden.

Der ungeschonte Beitragssatz nach Durchfiih-
rung der Reform ist nur sehr schwer absehbar.
Das gilt erst recht, nachdem jetzt eine Koope-
ration mit der Union angedacht ist. Aber wenn
man von dem Entwurf der Koalition ausgeht,
dann sind nach unseren Berechnungen realisti-
sche Einsparungen fiir das nichste Jahr in der
GroBenordnung von 7 bis 8 Milliarden Euro zu
unterstellen. Das wiirde bedeuten, dass man
eigentlich froh sein kann, wenn im néchsten
Jahr der gegenwirtige Beitragssatz gehalten
werden kann bzw. wenn man darangehen
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konnte, die Riicklagen aufzufiillen. Das wiére
eine optimistische Prognose.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Im
Grundsatz kann ich dem, was Herr Paquet iiber
die finanzielle Lage insgesamt dargestellt hat,
nur beipflichten. Nach unseren Einschédtzungen
liegt das Einsparpotential des GMG sogar noch
unter 7 Milliarden Euro, namlich bei
6,9 Milliarden Euro. Aber ich denke, das ist
zum Teil auch eine Einschéitzungsfrage.

Es war ja auch die Frage gestellt worden, was
dann helfen wiirde. - Es wiirde uns sicherlich
mehr helfen, wenn die urspriinglich angedachte
Finanzierung versicherungsfremder Leistungen
iber Steuern in Hohe von 4,5 Milliarden Euro
bereits im Jahr 2004 erfolgen wiirde.

Was die Prognosen angeht, wissen Sie, dass es
schwierig ist, Ausgabenentwicklung und Ein-
nahmenentwicklung zu prognostizieren. Des-
wegen mochte ich an dieser Stelle keine Prog-
nose in Bezug auf den Beitragssatz abgeben.
Auch wir sehen es so, dass die jetzt vorgesehe-
nen Einsparungen voraussichtlich nur reichen
werden, um den Finanzbedarf, der in den Kas-
sen besteht, auszugleichen. Nach wie vor sind
die so genannten Verschiebebahnhofe, die wir
auch immer wieder moniert haben, unsere
grofiten Probleme. Wir befiirchten, dass durch
andere Malnahmen in anderen Bereichen
weitere Belastungen auf uns zukommen. Hier
sind als Beispiele die Zusammenlegung von
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe zu nennen,
aber auch die Aussetzung der Rentenerhdhung.
Das alles sind MaBinahmen, die fiir die GKV
weitere  Beitragsmindereinnahmen  bringen
werden.

SV Dr. Uwe Markus (Bundesversicherung-
samt): Auch dem Bundesversicherungsamt
sind konkrete Zahlen nicht bekannt, wie sich
diese Entwicklungen auswirken werden. Des-
wegen ist auch uns eine Prognose nicht mog-
lich.

SVe Sybille Sahmer (Verband der privaten
Krankenversicherung): Selbstverstdandlich sind
die Beitrage, die wir kalkulieren, serids. Die
7,50 Euro basieren auf der auf das Jahr 2004
hochgerechneten  Leistungsinanspruchnahme
der GKV. Es handelt sich um einen Einheits-
beitrag - also keine Differenzierung nach Man-

nern und Frauen - und er schliet die beitrags-
freie Kindermitversicherung ein. - Das zu dem
Argument, das eben genannt wurde, dass fiir
jedes Familienmitglied ein eigener Beitrag zu
zahlen sei.

Die Diskrepanz zu den anderen Betrégen, die
in der Diskussion gewesen sind, beruht einfach
darauf, dass wir in einem ersten Durchgang
schitzen mussten. Wir sind in den letzten Wo-
chen und Monaten von den verschiedensten
Institutionen und FEinrichtungen nach Zahlen
und Berechnungen zu schitzungsweise zwei
Dutzend verschiedenen Ausgliederungsvari-
anten gefragt worden. Angesichts des Zeit-
drucks, unter dem diese Anforderungen stehen,
muss man eben gelegentlich schétzen. Schit-
zungen pflegen sich {iblicherweise auf der
weniger sicheren Seite zu bewegen. Aber die
7,50 Euro sind ein kalkulierter Beitrag, der
beansprucht, auch in Zukunft stabil bleiben zu
konnen; denn er basiert ja auf einer Festbe-
tragsregelung. Das ist anders als bei den Kos-
tenersatzregelungen, die stéindige Leistungs-
ausweitungen beinhalten und bei denen der
Beitrag dann nachgefiihrt werden muss. Das
wire hier nicht der Fall.

Die Verwaltungskosten sind in diesem Beitrag
selbstverstindlich enthalten; sie kommen also
nicht obendrauf.

Dann zur Frage nach der Alterungsriickstel-
lung: Das  Versicherungsaufsichtsgesetz
schreibt die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung fiir die substitutive Krankenversicherung
vor. Das ist - nach der Definition einer euro-
pdischen Richtlinie, die in dieser Vorschrift
umgesetzt worden ist - eine Krankenversiche-
rung, die die Mitgliedschaft in einem gesetzli-
chen System der sozialen Sicherung ersetzt.
Davon kann beim Zahnersatz als einem iso-
lierten Leistungskomplex natiirlich nicht die
Rede sein. Das ist keine substitutive Kranken-
versicherung und diese darf selbstverstidndlich
ohne Alterungsriickstellung kalkuliert werden.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an Herrn Professor
Neubauer. Lésst sich mehr Beschiftigung er-
zielen, wenn man klar abgrenzbare Leistungs-
bereiche ausgliedert und dadurch Arbeitneh-
mer und Arbeitgeber entlastet und gleichzeitig
den Arbeitgeberbeitrag festschreibt? Sind dann
mehr Beschiftigungseffekte zu erreichen?
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Die zweite Frage richtet sich an die KBV.
Halten Sie die von der rot-griinen Koalitions-
regierung vorgesehene Praxisgebiihr in Hohe
von 15 Euro fiir durchfiihrbar und welche
Konsequenzen hat sie fiir Arzte und Patienten?

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Zunéchst
einmal darf ich Zahlen aus dem Kanzleramt
zitieren, die im Dezember des letzten Jahres
veroffentlicht worden sind. Dort hat es gehei-
Ben, dass eine Senkung der Sozialversiche-
rungsbeitrige um einen Prozentpunkt nach drei
Jahren 100 000 Arbeitspldtze schaffe. Wie
kommt der Effekt zustande? - Wenn Sie Leis-
tungen ausgliedern, privatisieren, dann werden
Beschiftigungseffekte mobilisiert, die quasi
darauf beruhen, dass diese Leistungen nachge-
fragt werden, gewollt werden. Wenn Sie Ab-
gaben leisten miissen, dann weill man nie, ob
die Leistungen gewollt werden oder nicht. Von
daher ergibt sich also ein grundsitzlich unter-
schiedlicher Effekt in der 6konomischen Ein-
stufung. Etwas, wofiir Bedarf besteht und wo-
fiir es Nachfrage gibt, ist das eine; im anderen
Fall sind es Abgaben, von denen man nicht
weil}, ob sie so gewollt sind oder nicht.

Der springende Punkt bei den Beschéftigungs-
effekten sind natiirlich die Personalzusatzkos-
ten, das heiflt die Frage: Werden die Arbeits-
kosten damit stabilisiert oder gar entlastet? Der
Effekt bei den Arbeitskosten liegt darin, dass
deutsche Unternehmen, wenn die Arbeitskos-
ten gesenkt werden, vor allen Dingen auch im
internationalen Bereich  konkurrenzfahiger
werden. Hétten wir keine internationale Ver-
kniipfung, konnte man von einer Umfinanzie-
rung erwarten, dass die Beschéftigung unge-
fahr gleich bliebe. Da wir aber eine internatio-
nal vernetzte Wirtschaft haben, miissen wir
damit rechnen, dass die in Deutschland mit
hoheren Arbeitskosten produzierten Giiter im
internationalen Wettbewerb verlieren, und
damit werden Arbeitsplitze in Deutschland
abgebaut. So muss man den Effekt sehen. Die-
ser Effekt der internationalen Verflechtungen
und damit der Arbeitsplatzvernichtung geht
damit einher, wie stark die Wirtschaft vom
Ausland abhéngig ist. Die deutsche Volkswirt-
schaft ist eine der Volkswirtschaften, die inter-
national gesehen mit am abhéngigsten vom
Ausland ist. Darum dreht sich ja auch die gan-
ze Diskussion.

Der andere Effekt ist - das ist vielleicht ein
Effekt, der mehr in die Zukunft reicht -, dass

aufgrund der gesamten Belastungen, die immer
zur Halfte iliber die Arbeitskosten finanziert
werden, der Faktor Arbeit in Deutschland rela-
tiv teuer ist. Ein Faktor Arbeit, der teuer ist,
wird weniger eingesetzt. Ergebnis sind fiinf
Millionen Arbeitslose, die wir haben. Wir
miissen die Faktoren wieder in ein anderes
Verhiltnis bringen. Das wird eh schwer genug
sein; aber es wird darauf hinauslaufen, dass wir
zur Finanzierung auch andere Einkunftsarten
heranziehen miissen, um den Faktor Arbeit zu
entlasten.

Wenn man jetzt den Arbeitgeberbeitrag ein-
friert - wie auch immer; einfrieren ist ja eine
politisch kluge Losung, aber eine 6konomisch
eigentlich nicht sehr verniinftige Losung; aus-
zahlen wire das 6konomisch Beste; aber man
kann auch mit dem Einfrieren leben; wie man
einfriert, ist auch wieder eine Frage; das kann
man beispielsweise prozentual machen -, muss
man sehen, dass die Mehrbelastungen die Ar-
beitnehmer treffen. Diese Mehrbelastungen der
Arbeitnehmer muss man dadurch abfedern,
dass man den Arbeitnehmern mehr Wahlmdog-
lichkeiten, mehr Optionen gibt. Letztlich muss
derjenige, der weniger Leistungen in Anspruch
nimmt, auch weniger belastet werden. Ob Sie
wollen oder nicht, Sie miissen auch da - wie
die Okonomen sagen - fiir die Arbeitnehmer
mehr Aquivalenz zwischen Beitrag und Leis-
tung einbringen. Das wire ja bei der Privatisie-
rung ganz typisch dafiir, dass Sie das hier ent-
sprechend geraderiicken konnen.

Ich bin davon iiberzeugt, das ist das zentrale
Problem unseres Sozialsytems ingesamt und
des Gesundheitssystem im Besonderen. Wir
werden in den néichsten zehn Jahren in dieser
Schlacht kimpfen miissen. Alle Vorschlige -
von allen Parteien - gehen ja in die Richtung,
dass man die Arbeitskosten in Deutschland auf
keinen Fall - wenn man sie schon nicht stabili-
siert - erhoht. Ich glaube, da muss man heran-
gehen, ob man es will oder nicht.

Die parititische Finanzierung - dieses Schlag-
wort nenne ich hier, weil es gleich hinterher
kommt - ist aus Okonomischer Sicht eine I-
deologie. Das heiflt, man kann sie nicht ratio-
nal begriinden; man kann sie aber historisch
ableiten; man kann ableiten, warum man dafiir
sein kann. Aber es gibt keine rationalen Argu-
mente dafiir. Wer sich davon l16sen will, tut der
Volkswirtschaft etwas Gutes. Wer daran hingt,
tut vielleicht sich selbst und seiner Gruppe
etwas Gutes; aber fiir die Arbeitsplitze ist das
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sicherlich kein Gewinn. Das gilt auch dann -
das wurde vorhin gesagt --, wenn der Zahner-
satz ausgegliedert und aus der paritdtischen
Finanzierung herausgenommen wird. Es ist
Okonomisch schlichtweg nicht begriindbar,
weshalb eine parititische Finanzierung volks-
wirtschaftlich verniinftig sein soll.

SV Dr. Dominik Graf von Stillfried (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Aus Sicht der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung ist die
geplante Praxisgebiihr weder als Finanzie-
rungs- noch als Steuerungsinstrument geeignet.
Unsere Kritik richtet sich insbesondere dage-
gen, dass sie als Strafgebiihr selektiv gegen die
Inanspruchnahme fachérztlicher Praxen ge-
richtet ist. Es wird also eine strukturelle Be-
nachteiligung der Facharztpraxen gegeniiber
anderen Anbietern - Hausarztpraxen, Direktin-
anspruchnahme von Krankenhéusern, Direkt-
inanspruchnahme von Gesundheitszentren und
Inanspruchnahme von facharzt-/ hausarztiiber-
greifenden Gemeinschaftspraxen - geben. In all
diesen anderen Fillen wird diese Praxisgebiihr
ndmlich nicht wirksam und benachteiligt folg-
lich die Facharztpraxis.

Es ist auch vollig unklar, wie sie zum Beispiel
bei der wachsenden Zahl der hausarzt-/ fach-
arztiibergreifenden Gemeinschaftspraxen an-
gewendet werden soll.

Des Weiteren benachteiligt sie die freiberuflich
titigen Arzte, weil die Gesundheitszentren und
die Krankenh&user davon iiberhaupt nicht tan-
giert sind. Besonders problematisch ist unseres
Erachtens aber die praktische Umsetzung, weil
diese Praxisgebiihr fiir Ausweichreaktionen
und Manipulationen anfallig ist.

Lassen Sie mich das kurz darstellen. Wir haben
einen durchschnittlichen Fallwert von etwa
45 Euro bei den fachirztlichen Praxen. Bei
einzelnen Fachgruppen liegt er sogar deutlich
unter 40 Euro. Das bedeutet, dass in etwa 10
bis 30 Prozent aller Fille - je nach Fachgruppe
- der Fallwert, das heil3t die Gesamtkosten der
Behandlung in einem Quartal, bei diesem
Facharzt unter 15 Euro liegt. Dies hat die Kon-
sequenz, dass die Versicherten mehr bezahlen,
als die Behandlung eigentlich kostet, und dass
diese Fille dann vermutlich auch nicht mehr
nachpriifbar gemeldet werden. Sie werden
eben von den Fachérzten nicht mehr gemeldet,
wie es das Gesetz zwecks Kiirzung des Bud-
gets vorsieht. Deshalb miissen wir davon aus-

gehen, dass bis zu 50 Millionen Félle von den
Versicherten direkt bezahlt werden.

Des Weiteren miissen wir davon ausgehen,
dass zusitzliche Kosten verursacht werden,
weil es eine Art von Tauschgeschift geben
wird. Es werden Hausarztpraxen allein dafiir
aufgesucht werden, um eine Uberweisung zu
bekommen. Wir miissen davon ausgehen, dass
der Anteil der Félle in den Hausarztpraxen
extrem steigen wird. Wir haben derzeit in den
Facharztpraxen einen Uberweisungsanteil von
durchschnittlich 30 Prozent. Es wird Forderun-
gen der Versicherten gegeniiber den Fachérz-
ten geben, die Zuzahlung zu erlassen. Das wird
Fachirzten insbesondere dann leicht fallen,
wenn sie einen hohen Fallwert haben; in ande-
ren Féllen wird es so sein, dass der Facharzt
quasi direkt iiber diese Art der Praxisgebiihr
privat liquidiert. Es wird verschiedene Tausch-
geschifte bzw. Koppelungsgeschéifte zwischen
Praxen geben, die sozusagen darauf hinarbei-
ten, den Versicherten diese Praxisgebiihr zu
ersparen. Wir kennen solche Problemfille lei-
der aus vielen Bereichen des Gesundheitswe-
sens. Es gibt keinen Grund zu der Annahme,
dass das hier nicht Fall sein wird.

Ganz besonders problematisch ist die Tatsache,
dass die Ausnahmetatbestinde, die im Gesetz
angefiihrt sind, den Krankenkassen im Wett-
bewerb ebenfalls eine Manipulationsmoglich-
keit einrdumen, sodass wir davon ausgehen,
dass zwischen Versicherten, Arzten und Kran-
kenkassen zur Vermeidung dieser Gebiihr er-
hebliche - ich sage es einmal so - Verhandlun-
gen stattfinden werden und dass diese Praxis-
gebiihr insgesamt eine Belastung fiir die Pati-
enten darstellt - wenn sie nicht eine Belastung
fiir die Arzte und die Krankenkassen darstellt.

Abg. Barbara Lanzinger (CDU/CSU): Meine
Fragen gehen an die Spitzenverbidnde der
Krankenkassen.

Erstens. Der jetzige Gesetzentwurf stellt den
GKVs bei der Umfinanzierung versicherungs-
fremder Leistungen flir die Jahre 2004, 2005
und 2006 zundchst Abschlagszahlungen in
Hohe von nur 1 Milliarde Euro, von
1,5 Milliarden Euro bzw. 2 Milliarden Euro in
Aussicht. Ist die Beteiligung der Krankenkas-
sen am Tabaksteuermehraufkommen zur Ent-
lastung von versicherungsfremden Leistungen
ausreichend, um die Beitragssitze nachhaltig
zu senken? Wenn nein, welche erginzenden
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MafBnahmen sind dann Threr Meinung nach
erforderlich?

Zweite Frage: Bleibt die Gleitzonenregelung
handhabbar, wenn man die Bestimmungen
iiber die Beitragszahlungen an die Krankenver-
sicherungen wegen der Herausnahme des
Krankengeldes aus der paritdtischen Finanzie-
rung auch auf die Versicherten in der Gleitzo-
ne iibertragt? Welche Alternativen gibt es?

Dritte Frage: Sieht der Gesetzentwurf Sofort-
mafBnahmen im Bereich des Risikostrukturaus-
gleichs zur Begrenzung der Ubersteuerungs-
wirkung bei der Beitragsbedarfsanrechnung
vor? Was bedeutet das fiir das geplante Ent-
lastungsvolumen von 13 Milliarden Euro im
Jahre 20047

Dann noch eine Frage an den IKK-
Bundesverband: Welche Folgen wird die Hal-
bierung der Zuzahlungen zugunsten von Per-
sonen, die einen Hausarzt aufsuchen oder die
in Disease-Management-Programme einge-
schrieben sind, fiir die finanzielle Entlastung
der GKV haben? Ist das von der Bundesregie-
rung anvisierte Einsparvolumen bei den Zu-
zahlungen in Hohe von 1,9 Milliarden Euro
realistisch?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Es war zunidchst noch
einmal die Frage angesprochen worden, wie
die Entlastungen von versicherungsfremden
Leistungen finanziert werden. Es ist ja in den
bisherigen AuBerungen schon deutlich gewor-
den, dass wir uns dringend gewiinscht hétten,
dass die Entlastungseffekte durch die Steuerfi-
nanzierung versicherungsfremder Leistungen
héher und schneller zur Verfiigung stehen.

Wenn man das Ziel verfolgt, relativ zeitnah
auch die Beitragssétze nachhaltig zu senken -
ich rede da ganz bewusst nicht {ber
13 Prozent; angesichts der gegebenen Finanz-
lage ist das ein Ziel, das mit realistischen Situ-
ationen im Moment nichts zu tun hat -, muss
man sicherlich den wesentlichen Punkt, ndm-
lich die Umfinanzierung versicherungsfremder
Leistungen, sehr nachhaltig angehen. Wie man
das dann vonseiten der 6ffentlichen Haushalte
finanziert, ist eine Frage, die auf anderer Ebene
im Rahmen der 6ffentlichen Haushalte und der
konkurrienden Mittelverwendung geklart wer-
den muss. Da muss man sich als Krankenversi-

cherung dann sicherlich auch einmal zuriick-
halten.

Ich denke, dass Herr van Stiphout, der Fach-
mann fiir diese Thematik ist, die Frage nach
der Gleitzonenregelung beantworten wird.

Zu dem RSA-Problem will ich noch darauf
hinweisen, dass wir hier ja die Entwicklung
haben, dass das Volumen der ausgleichsfahi-
gen Leistungen im Risikostrukturausgleich
insgesamt sinkt, sodass nach unserer bisheri-
gen Beurteilung diese Regelungen unter RSA-
Gesichtspunkten eigentlich unbedenklich sind
und daraus keine besonderen Auswirkungen
resultieren.

SV Theodor van Stiphout (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Speziell zur
Gleitzonenregelung - was den Punkt eins an-
betrifft - schlieBen wir uns dem an, was der
IKK-Bundesverbandsvertreter gesagt hat. - Ich
habe gerade das Plazet bekommen, fiir alle
Spitzenverbande etwas zur Gleitzonenregelung
Zu sagen.

Sie haben die Frage nach der Handhabbarkeit
gestellt. Die Gleitzonenregelung ist heute
schon duflerst schwierig handhabbar. Wir ha-
ben noch keine so groffen Erfahrungen sam-
meln konnen; die Regelung gibt es ja erst seit
dem 1. April 2003. Die Frage, wie sie wirkt, ist
natiirlich noch erkldrungsbediirftiger. Sie ist
auch mit der neuen Form der Finanzierung der
Krankengeldversicherung - so sage ich es ein-
mal ganz bewusst - noch handhabbar, aber, wie
gesagt, im hochsten MaB3e erkldrungsbediirftig.

Alternativen fallen mir dazu spontan nicht ein.
Ich biete Thnen allerdings an, bei der Suche
nach Alternativen den Sachverstand der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen auf jeden Fall
zur Verfiigung zu stellen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ich
mochte mich zur Gleitzonenregelung nicht
duBern. Ich glaube, das hat Herr von Stiphout
umfassend getan. Was die versicherungsfrem-
den Leistungen angeht, hat Herr Kiefer darge-
legt - das haben auch wir eben schon ange-
fiihrt -, dass wir uns gewiinscht hétten, dass wir
die angedachten 4,5 Milliarden auch schon
zum Jahresbeginn 2004 bekommen hitten. Da
dies nicht so ist, bedeutet das fiir das gesamte
Entlastungsvolumen, dass das sehr viel weni-
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ger ist und nicht ausreicht, um die Beitragssat-
ze maligeblich abzusenken.

Im Ubrigen halte ich - wie Herr Kiefer - die
Diskussion um die 13 Prozent fiir hochst ge-
fahrlich. Insbesondere fiir die gesetzlichen
Krankenkassen ist dies ein Riesenproblem,
weil wir davon ausgehen miissen, dass die
Akzeptanz in der Bevolkerung fiir die Reform
und das, was mit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung passiert, erheblich leiden wird, wenn
man - wie das jetzt abzusehen ist - auch diese
13 Prozent nicht erreicht. Von daher wiirde ich
von einer Stabilisierung sprechen. Wir alle
haben ein Interesse an einer Stabilisierung. Ich
verweise dabei erneut auf das Thema Ver-
schiebehahnhofe. Das wire eine weitere Mal3-
nahme, die uns helfen wiirde, in diesem Be-
reich abzubauen und zuriickzufiihren.

Als letzter Punkt die Sofortmafinahmen. Hier-
zu gibt es im Gesetz keine Regelungen. Es ist
bekannt, dass wir seit langem Forderungen
haben, die derzeitige Subventionierung von
Kassen, die niedrige Ausgaben haben, abzu-
bauen. Wir wiirden es begriilen, wenn dies
moglich wire.

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Zu den versicherungsfrem-
den Leistungen haben wir uns bereits ausfiihr-
lich geduBBert. Wir haben -das méchte ich noch
einmal betonen -gesagt, dass wir diesen Para-
digmenwechsel ausdriicklich begriilen, auch
wenn wir uns hier etwas mehr Konsequenz
vorgestellt hitten, was die Ausgestaltung und
die Hohe anbelangt.

Was die finanziellen Wirkungen insbesondere
auf die Stabilisierung oder die Absenkung der
Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen anbelangt, kann ich mich weitge-
hend dem anschlielen, was meine Vorredner
gesagt haben. Ich mdchte nur Folgendes er-
gianzen:

Der Entwurf setzt im Wesentlichen auf der
Ausgabenseite und nur in relativ engen Gren-
zen auf der Finnahmeseite an. Tatséchlich
haben wir es aber bei der Finanzproblematik
der gesetzlichen Krankenversicherung weitest-
gehend mit einem Einnahmeproblem zu tun.
Dieses Einnahmeproblem hédngt mit der Ab-
senkung der Lohnquote zusammen, die wir seit
etwa Anfang/Mitte der 90er-Jahre zu verzeich-
nen haben. Es héngt mit der konjunkturellen

Entwicklung der beiden letzten Jahre zusam-
men. Ausschlaggebend, so denken wir, sind
aber politisch verschuldete Beschiddigungen
der Einnahmegrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung durch Verschiebebahn-
hofe, politisch verschuldet durch alle vorheri-
gen Bundesregierungen und auch die jetzige
Bundesregierung. Ich erwéhne nur die Absen-
kung der Beitragsbemessungsgrundlagen fiir
Arbeitslose, die 1995 in Kraft getreten ist. Dies
hat sich fast mit Kontinuitéit in jedem Folgejahr
wiederholt, auch bei den Arbeitslosenhilfe-
empfangern - -

Abg. (Barbara Lanzinger (CDU/CSU): Ich
bitte Sie, auf die Frage zu antworten! Das war
nicht meine Frage!)

Darauf bezieht sich aber der Vorschlag, dass
erginzende Mallnahmen erforderlich sind. Wir
haben erginzend vorgeschlagen, diese Ver-
schiebehahnhofe zuriickzunehmen, und mei-
nen, dass dadurch der Beitragssatz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung um mindes-
tens 0,6 Beitragssatzpunkte gesenkt werden
konnte und auch die Finanzgrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung wesentlich
stabiler und zukunftstrachtiger gestaltet werden
konnten.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine erste Frage richtet sich ebenfalls
an die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kran-
kenkassen und an Herrn Professor Lauterbach.
Halten Sie eine Ausweitung der Beitragsbe-
messungsgrundlage auf alle Einkiinfte fiir
praktikabel? In der offentlichen Diskussion
wird hdufig darauf hingewiesen, dass dann die
Krankenkassen zu kleinen Finanzimtern wer-
den miissten. Sind fiir diese Probleme umsetz-
bare Losungen vorstellbar?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Die
Ausweitung der Beitragsbemessungsgrundla-
gen ist ein Thema, das nicht ganz unkompli-
ziert ist, weil es unter Gerechtigkeitsaspekten
Sinn macht, auch andere Einkommensarten zu
erfassen. Sie haben die praktischen Probleme
angesprochen. Heute haben wir durch den
Beitragseinzug durch den Arbeitgeber eine
erhebliche Erleichterung fiir den Beitragsein-
zug. Wenn wir andere Einkommensarten ein-
beziehen, miissten wir dies jeweils bei den
Versicherten selbst tun, brduchten dadurch
entsprechende Unterlagen und miissten wahr-
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scheinlich die Steuererkldrung als Basis neh-
men, die aber erst zu einem spéteren Zeitpunkt
hereinkommt. Von daher ist es nicht ganz un-
problematisch.

Voraussetzung fiir eine solche Ldsung wire
vor allen Dingen, die Versicherungspflicht zu
erweitern. Das wiirde auch die Situation in
anderer Hinsicht stark verbessern, indem man
sagen wiirde: Wir haben eine Versicherungs-
pflicht fiir alle Arbeitnehmer. Dann konnten
wir sagen: Wir nehmen auch andere Einkom-
mensarten mit hinein. Durch die jetzige Versi-
cherungspflichtgrenze befiirchten wir bei einer
Einbeziehung von anderen Einkommensarten,
dass wir gerade diejenigen belasten, die derzeit
noch unterhalb der Grenze liegen. Diese wer-
den dann moglicherweise zu freiwillig Versi-
cherten und verlassen auch noch die GKV. Das
heiflt, wir haben die Beflirchtung, dass dann
letztlich weniger Einnahmen hereinkommen.

Die Grundvoraussetzung wére also, die Versi-
cherungspflicht neu zu regeln. Dann konnte
man auch Moglichkeiten und Wege finden, die
Frage der Einkommensarten zu kléren.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann mich diesen Ausfiithrungen teilweise an-
schlieBen, will sie aber ergénzen. Die Einbe-
zichung anderer Einkommensarten in die Ver-
beitragung ist aus Gerechtigkeitsgriinden zu
fordern. Was konnte die Begriindung dafiir
sein, dass vor dem Beitrag Lohne und Gehélter
als Einkommen anders behandelt werden als
zum Beispiel Miet-, Zins- und Kapitalein-
kiinfte? Wo konnte die theoretische oder die
ordnungspolitische Begriindung dafiir liegen,
eine Einkommensart anders zu behandeln als
eine andere? Das machen wir beispielsweise
bei Steuerveranlagungen auch nicht. Somit ist
hier aus meiner Sicht eine wichtige Ungerech-
tigkeit zu beseitigen.

Die individuelle Leistungsfahigkeit ist das, was
fiir ein Beitragssystem maf3geblich ist. Je hoher
die Leistungsfdhigkeit eines Einzelnen ist,
desto mehr soll er in ein solidarisches System
einzahlen. Bei der Beriicksichtigung der indi-
viduellen Leistungsfahigkeit wird bisher nur
Lohn und Gehalt beriicksichtigt, alle anderen
Einkommensarten nicht. Somit gibt es eine
Ungerechtigkeit je nach der Zusammenstellung
des Einkommens.

Mittelfristig ist es auch so: Lohne und Gehalter
steigen insbesondere unterhalb einer Beitrags-
bemessungsgrenze nicht so schnell wie das
Volkseinkommen. Es gibt also nur die beiden
Moglichkeiten: Entweder steigen die Beitrags-
sitze stetig, die auf Lohne und Gehilter erho-
ben werden, oder das Geld, das der gesetzli-
chen Krankenversicherung zur Verfligung
steht, wéchst langfristig nicht so schnell wie
das Bruttoinlandsprodukt. Das heif3t, wir hitten
dann die Wahl, entweder weniger pro Jahr,
gemessen am Bruttoinlandsprodukt, fiir Ge-
sundheit auszugeben, oder wir miissten ceteris
paribus stindig die Beitragssitze erhdhen. Das
wiederum hitte negative Konsequenzen auf
den Arbeitsmarkt. Daher sehe ich langfristig
keine Alternative zu der Beriicksichtigung
anderer Einkommensarten, wenn man das soli-
darische System erhalten will.

Das ist im Ubrigen auch eine Konsensbewer-
tung der Arbeitsgruppe Gesundheit in der Rii-
rup-Kommission gewesen. Bei der Frage, wie
andere Einkommensarten beriicksichtigt wer-
den koOnnen, waren wir in der Kommission
bekannterweise unterschiedlicher Meinung.

Zu der spezifischen Frage, wie das technisch
geregelt werden kann. Die technische Rege-
lung ist nicht ohne Vorbild. Bereits jetzt ist es
so, dass die Krankenkassen fiir einige Versi-
chertengruppen andere Einkommensarten wie
zum Beispiel Miet-, Zins- und Kapitalein-
kiinfte beriicksichtigen. Dies ist auf der
Grundlage der Expertenbefragungen, die wir
durchgefiihrt haben, auch auf der Fachebene
der Krankenkassen, moglich und ausweitbar.
Somit sehe ich hier zwar Probleme, aber in der
Summe durchweg losbare.

Jede Form der Beriicksichtigung anderer Ein-
kommensarten hat diese Probleme zu I6sen.
Ich halte den Aufwand fiir durchaus vertretbar,
schliefe mich aber auch meiner Vorrednerin,
Frau Pfeiffer, an, dass eine solche Verbeitra-
gung anderer Einkommensarten mit der Erho-
hung, idealerweise sogar mit einer Beseitigung
der Versicherungspflichtgrenze einhergehen
sollte, weil sonst nur die Gruppen belastet
wiirden, deren Einkommen unterhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze liegt. Diese sollte ent-
weder nach oben angepasst werden, um auch
einkommensstirkere Gruppen heranziehen zu
konnen, oder idealerweise im Sinne einer Biir-
gerversicherung ganz beseitigt werden.
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SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich wollte Folgendes
noch ergidnzen: Erstens. Man muss den Auf-
wand einer solchen Regelung ins Verhéltnis zu
dem potenziellen Ertrag setzen. In einem Gut-
achten des DIW fiir die Bundesministerien fiir
Gesundheit und fiir Wirtschaft im Dezember
2001 ist einmal berechnet worden, was eine
isolierte Ausweitung der Bemessungsgrundla-
ge auf sonstige Einkommensarten bringen
wiirde. Das liegt in der Grofenordnung von 0,4
Beitragssatzpunkten. Das ist sicher kein ver-
nachldssigenswerter Betrag, aber es ist auch
kein Betrag, der die Finanzprobleme der ge-
setzlichen Krankenversicherung insgesamt
16sen wiirde.

Zweitens mochte ich etwas infrage stellen, was
Herr Lauterbach angesprochen hat. Wir betrei-
ben bei den freiwillig Versicherten zwar einen
Beitragseinzug auch fiir andere Einkommens-
arten. Ich fiirchte aber, wenn man einmal Un-
tersuchungen anstellen konnte, wie hoch die
tatsdchliche Ausschopfungsquote bei den ande-
ren Einkommensarten ist, wiirde mir etwas
mulmig werden. Das gebe ich zu bedenken.

Drittens. Im Gesetzentwurf ist vorgesehen,
zumindest bei den Rentnern einen Einstieg
vorzunechmen, die Beitragsbemessung auf an-
dere Einkommensarten auszudehnen und damit
sozusagen einen Beitrag zur Generationenge-
rechtigkeit zu leisten. Das wiirde von uns be-
grifit.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Es ist Sinn und Zweck der Ubung, auch
dieses Gesetzes, die Lohnnebenkosten zu sen-
ken. Deshalb meine zweite Frage an die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen und an Herrn
Professor Lauterbach. Die CDU/CSU fordert
in ihrem Antrag, kiinftig den Arbeitgeberbei-
trag festzuschreiben. Wie bewerten Sie diesen
Vorschlag?

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Sehr geehrte Frau Abgeord-
nete, fir den AOK-Bundesverband und fiir das
AOK-System mdchte ich Folgendes sagen: Die
Festschreibung des Arbeitgeberbeitragssatzes
bringt gleich mehrere Probleme mit sich. Das
erste Problem ist: Sie fiihrt zu erheblichen
Wettbewerbsverzerrungen. Wenn zum Beispiel
der Arbeitgeberbeitragssatz bei der Marge von
6,5 Prozent - das ist im Gesprich - festge-

schrieben wird, bedeutet das fiir Krankenkas-
sen mit hoheren Beitragssitzen - wir haben
etliche mit solchen an der Schwelle zu
15 Prozent -, dass die Arbeitnehmer einen
Beitragssatzpunkt mehr zu zahlen hétten. Das
ist wettbewerblich iiberhaupt nicht zu verkraf-
ten, vor allen Dingen dann nicht, wenn man
bedenkt, dass es etliche Krankenkassen gibt,
die einen Beitragssatz haben, der unterhalb von
13 Prozent liegt, die von einer solchen Rege-
lung zunéchst einmal {iberhaupt nicht betroffen
waéren.

Die Regelung ist iiberhaupt nur diskutabel -
wenn man sie denn diskutieren will - mit ei-
nem Ausgleichssystem. Das ist das zweite
Problem: das Ausgleichssystem, das zusétzlich
eingefiihrt werden miisste. Um drastische
Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, wire
ein vollig neues Finanzausgleichssystem neben
dem Risikostrukturausgleich, neben dem Risi-
kopool notwendig. Es wére etwas, was die
Beitragssatzkalkulation der Krankenkassen
zusétzlich enorm erschweren wiirde.

Das dritte Problem ist, dass der Arbeitgeber bei
einer solchen Begrenzung kiinftig an dem Um-
fang der Entwicklung der Gesundheitskosten
kein Interesse mehr hat. Das ist ordnungspoli-
tisch verfehlt. Auch in der Vergangenheit hat
die Mitwirkung des Arbeitgebers in den
Selbstverwaltungsgremien  selbstverstidndlich
mit dazu beigetragen, dass die Beitragssatz-
entwicklung in einem gewissen Rahmen blieb.
Insgesamt ist das eine Regelung, die dazu fiih-
ren wird, dass es entweder eine Reihe von
KassenschlieBungen geben wird oder in Kom-
bination mit einem neuen Ausgleichssystem
das gesamte Finanzsystem der gesetzlichen
Krankenversicherung  erheblich  zusétzlich
belastet und intransparenter gemacht wiirde.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Auch
wir lehnen die Fixierung des Arbeitgeberbei-
trags aus verschiedenen Griinden ab. Ich habe
eben schon einmal angesprochen, dass wir
bereits bei dem Thema Umfinanzierung Kran-
kengeld grofle Probleme bei der Verschiebung
der Paritét haben. Dabei muss man sich einmal
sehr genau ansehen, welchen Anteil die Ar-
beitgeber an den Beitrigen heute iliberhaupt
noch zahlen. Wenn man die Beitridge bei den
Rentnern und anderen Versicherten auflen vor
lasst, stellt man fest: Die Arbeitgeber tragen
heute etwa 30 Prozent aller Beitrdige. Wenn
man das auf das Beitragsaufkommen insge-
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samt bezieht, ist dieser Anteil wesentlich ge-
ringer, weil zum Beispiel fiir die Rentner die
Rentenversicherungstriager die Anteile zahlen.

Was man dariiber hinaus sehen muss, ist: Die
Versicherten zahlen nicht nur ihren Anteil am
Krankenversicherungsbeitrag, sondern leisten
bereits heute und zukiinftig vermehrt in erheb-
lichem Umfang Zuzahlungen. Hinzu kommen
die Leistungsausgrenzungen, sodass die Versi-
cherten hier weiter belastet werden. Wenn wir
mit weiteren Ausgabensteigerungen rechnen
miissen, werden die Belastung allein die Versi-
cherten tragen.

Den zweiten Punkt hat Herr Schneider schon
angesprochen: Die Fixierung des Arbeitgeber-
beitrags wiirde das GKV-System erheblich in
Schwierigkeiten bringen, weil gerade die gro-
Ben Versorgerkassen, die entsprechend iiber-
durchschnittlich hohe Beitragssidtze haben, in
weitere Probleme kimen, weil Versicherte hier
zusitzlich belastet wiirden. Die Abwanderung
wiirde hier weitergehen, sodass die Statik des
GKV-Systems erheblich in Gefahr geriete.
Dann miissten wir uns fragen, ob dieses GKV-
System auf Dauer iiberhaupt haltbar ist. Ich
glaube, das kann in niemandes Interesse sein,
denn die Absicherung fiir 90 Prozent der Be-
volkerung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sollte nicht wegen eines solchen viel-
leicht fiir eine Gruppe erstrebenswerten Vor-
teils aufs Spiel gesetzt werden.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Die parititische Fi-
nanzierung hat sich iiber 100 Jahre bewéhrt.
Wenn man fiir den Moment eine Notsituation
annimmt und sich der Maoglichkeit stellen
muss, dass Leistungen ganz wegfallen oder in
eine private Versicherung iibergehen, und dazu
als Alternative eine Festschreibung des Arbeit-
geberbeitrags, das heilit ein modifiziertes Ab-
ricken von der paritidtischen Finanzierung
hétte, dann wiirden wir als Betriebskranken-
kassen uns dafiir aussprechen, dieser Losung
ndher zu treten. Es ist meine Lesweise des
Entwurfs der Regierungskoalition, der Koaliti-
onsfraktionen, dass dieser Schritt gemacht
wird. Ich halte das fiir vertretbar.

Allerdings entspricht das nicht der Vorstellung
in dem Antrag der Union. Dort wird eigentlich
beides gemacht. Dort soll der Arbeitgeberbei-
trag festgeschrieben werden und es sollen

Leistungen in die private Versicherung iiber-
gehen. Insoweit grenzen wir uns davon ab.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Meine Frage
geht an Professor Raffelhiischen. Wir haben
gerade von Professor Neubauer einige Aussa-
gen zu den Lohnnebenkosten, den Lohnzusatz-
kosten gehort.

Erstens. Ist Threr Meinung nach eine Senkung
der Lohnzusatzkosten aus beschiftigungspoli-
tischen Griinden geboten?

Zweitens. Welche Bedeutung messen Sie der
Beibehaltung, der Modifizierung oder der Auf-
gabe der paritdtischen Finanzierung in diesem
Zusammenhang bei? Ob und inwieweit 10st
dies die Einnahmeproblematik der GKV?

Drittens. Welche beschiftigungspolitischen
Aspekte lassen es angezeigt erscheinen, auch
die Arbeitnehmer von hoheren Lohnzusatz-
kosten zu entlasten?

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen: Ich muss
mich zunichst dafiir entschuldigen, dass ich
erst jetzt komme und gleich wieder gehe. Ich
bin sozusagen eingeschoben worden.

Zur ersten Frage. Ich werde mich kurz fassen.
Natiirlich ist es geboten, dass man die Lohnne-
benkosten senkt. Es ist ganz klar, dass die Sen-
kung der Lohnzusatzkosten aus beschéfti-
gungspolitischen Griinden zu begriilen ist.

Um einmal ein Gefiihl fiir die Groenordnung
zu bekommen: Jeder Prozentpunkt kostet uns
in etwa 100 000 zusitzliche Arbeitslose. Inso-
fern ginge die Entlastung in die andere Rich-
tung. Das sind grobe Faustregeln, keine Re-
geln, die auf die Kommastelle genau sind. Das
ist aber in etwa die Grofenordnung.

Zur Modifizierung der paritéitischen Finanzie-
rung. Ich kann immer wieder nur sagen: Die
paritétische Finanzierung ist ein Mythos, der
sich seit Jahren hilt und trotzdem Mythos ist
und bleibt. Denn es hat noch nie eine paritati-
sche Finanzierung gegeben. Diese Paritét ist
so, als wiirde man glauben, dass die Quellen-
ertragsbesteuerung, also die Erbringung der
entsprechenden Leistungen durch die Banken,
tatséchlich auch von den Banken getragen wird
und nicht von demjenigen, der dort sein Spar-
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konto unterhilt. Paritdt hat es insofern nicht
gegeben.

Lohnnebenkosten werden genauso wie Lohn-
hauptkosten auf Preise iiberwilzt. Okonomisch
gesehen macht es iiberhaupt keinen Sinn zu
unterscheiden.

Insofern ist von beiden Seiten, von den Arbeit-
nehmern und den Arbeitgebern, her angezeigt,
die Lohnzusatzkosten zu entlasten, und zwar
indem man schlichtweg auf eine génzlich an-
dere Finanzierung hinausgeht. Dort némlich,
wo es Paritdt nie gegeben hat, ist jede Form
von unparitétischer Finanzierung nichts ande-
res als eine Anderung einer Etikette, die ohne-
hin nicht stimmt.

Zu den Lohnzusatzkosten, die auch die Arbeit-
nehmer entlasten. Wenn man sich zunichst
einmal iiberhaupt die Frage stellt, was Ge-
sundheit mit Lohn zu tun hat, ist man sehr
schnell bei der Antwort, zu sagen, dass iiber-
haupt keine Lohnbezogenheit dort hingehort,
sondern schlichtweg, wenn {iberhaupt, Kopf-
pauschallosungen oder vielleicht risikodqui-
valente Prdmien. Das ist das, worauf es lang-
fristig hinauslaufen sollte.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich auch an Professor Raffelhii-
schen. Sie haben in einer ersten spontanen
Reaktion auf den Vorschlag der Union iiber die
Agenturen erklért, dass Sie den Weg zu einer
zehnprozentigen Selbstbeteiligung flir einen
Weg in die richtige Richtung halten. Koénnen
Sie diese Position noch einmal begriinden?

Dr. Beske frage ich, wie er zu der zehnprozen-
tigen Selbstbeteiligung steht.

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen: Die
Selbstbeteiligung ist unabdingbar und muss
kommen. Es ist die einzige Stellschraube, mit
der wir durch die Entscheidung Effizienzreser-
ven von 80 Millionen heben konnen - nicht
durch administrative Mallnahmen. Die Selbst-
beteiligung habe ich insofern schon immer fiir
gut befunden. Sie ist bei fast allen Gesund-
heitsokonomen unumstritten.

Die zehnprozentige Selbstbeteiligung, natiir-
lich mit der entsprechenden Deckelung auf
2 Prozent Obergrenze, ist eine Selbstbeteili-
gung, die gut ist und die vor allen Dingen

Steuerungseffekte hat. Das bedeutet fiir den
Durchschnittsverdiener im Grunde genommen
nichts anderes als circa 500 Euro Obergrenze
pro Jahr. So liegen wir jetzt. Dann fielen
10 Prozent pro medizinischer Leistung an. Die
Steuerungseffekte sind genau das, was wir
eigentlich wollen.

Es gibt dazu zwei Studien, eine Studie mit
Datenbestdnden aus der Schweiz. Dort ist der
Selbstbehalt so gesetzt, dass wir einen unteren
Sockelbetrag haben, dann eine prozentuale
Selbstbeteiligung und schlieflich mit einem
absoluten Selbstbehalt obendrauf abdeckeln.

Dass dieser Tarif enorme Steuerungswirkun-
gen hat, haben einige Studien gezeigt. Wir
haben seit kurzem in Deutschland iiber DKV-
Daten die Moglichkeit, diese Steuerungsef-
fekte nachzuweisen. Sie sind wirklich enorm.
Genau deshalb ist das der richtige Weg.

Ich muss einen Wermutstropfen dazugeben.
Selbstbehalte sind nicht linear. Das heifit, wenn
Sie einen kleinen Selbstbehalt einfiihren und
den dann erhdhen, sind die Steuerungseffekte
nicht linear, sondern eher exponentiell stei-
gend.

Das heilit auf gut Deutsch: Der Schritt in die
richtige Richtung ist getan. Um tiber Selbstbe-
halttarife grofere Steuerungseffekte zu be-
kommen, muss man draufsatteln. Wir sind im
Moment dabei, im Rahmen einer Studie fiir das
SeKo in der Schweiz zu ermitteln, wie Steue-
rungseffekte bei einem Hinausgehen iiber die
500 Euro in der Schweiz wirken wiirden.

SV Prof. Dr. Fritz Beske: Herr Vorsitzender,
ich will zundchst einmal sagen, dass ich die
Zuzahlung - das ist der richtige Begriff, denn
Selbstbeteiligung leistet jeder iiber seinen Bei-
trag - fiir einen Grundpfeiler der kiinftigen
Gestaltung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung halte, auch darum, weil ich personlich der
Meinung bin, dass die Ausgabensteigerung in
der gesetzlichen Krankenversicherung viel
hoher ausfallen wird, als es von einer Reihe
von Sachverstdndigen angenommen wird. Von
daher ist eine hohere Eigenbeteiligung der
Patienten unvermeidbar.

In diesem Zusammenhang spreche ich folgen-
de Warnung aus. Man glaubt, iiber Pravention
Kosten sparen zu konnen. Prdvention spart
nicht, schon gar nicht mittel- und kurzfristig.
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Von daher ist das nicht der Ansatz, um die
gesetzliche Krankenversicherung zu finanzie-
ren.

Dariiber, in welcher Hohe Zuzahlungen wirk-
lich Steuerungswirkungen haben, gibt es sechr
wenige wissenschaftliche Untersuchungen. Sie
hiangen sehr stark von dem jeweiligen System
ab. Bei der Art der Zuzahlung gibt es cine
Fiille von Variationsmdglichkeiten. Fiir mich
ist dabei entscheidend, dass es einfach sein
sollte, das heifit eine moglichst praktikable
Gestaltung. Ich personlich ziehe einen direkten
Bezug zwischen Leistung und Zuzahlung vor.
Von daher wiirde es fiir verschiedene Leis-
tungsbereiche unterschiedliche Formen der
Zuzahlung geben.

Ich schlage fiir Arzneimittel eine prozentuale
Zuzahlung vor, die die Transparenz der Inan-
spruchnahme von Arzneimitteln erheblich
erhoht, auch die Compliance, verbunden mit
einer Aufgabe von Packungsgrofle 3 und mit
einer Kappungsgrofie - dazu konnte ich eine
detaillierte Vorstellung zu Protokoll geben -,
bei der Krankenhausbehandlung - wie es vor-
geschlagen ist - eine Erhohung fiir 14 Tage auf
12 Euro, bei der stationidren Vorsorge und der
Reha 12 Euro ohne zeitliche Begrenzung, bei
der psychotherapeutischen Behandlung
15 Prozent je Sitzung. Bei der Praxisgebiihr
bin ich der Meinung, dass man sie eigentlich
nur einfithren sollte, um den Chipkartenmiss-
brauch zu beseitigen, das heiit nur Inan-
spruchnahme bei der zweiten Aufsuchung
eines Allgemeinarztes oder eine Facharztes.
Weil wir wissen, dass die Hochstgrenze heute
eigentlich nicht mehr ausreicht, schlage ich
eine Erhohung der Hochstgrenze von 2 auf
3 Prozent vor.

Erlauben Sie mir eine zusétzliche Bemerkung
zu dem, was auch Zuzahlung ist und was be-
reits diskutiert wurde, ndmlich die Erhéhung
der Tabaksteuer oder der Alkoholsteuer. Hier
habe ich eine vollig andere und weit iiber das
hinausgehende Meinung, was hier diskutiert
wird. Ich halte die Verbindung von Tabaksteu-
er und Fremdleistungen fiir die Bevolkerung
fiir nicht akzeptabel, auch nicht fiir vermittel-
bar. Was wir brauchen, ist ein direkter Bezug
von Erhéhung der Tabaksteuer und der Alko-
holsteuer zur Gesundheit.

Wir wissen, dass der Alkohol- und der Tabak-
konsum die gesetzliche Krankenversicherung
in einer Gréfenordnung belastet, die sicher bei

30 Milliarden Euro liegt. Wenn ich sehe - das
bricht mir wirklich das Herz und ich meine das
so bitter ernst, wie es liberhaupt nur bitter ernst
genommen werden kann -, wie vor der Schule
12-, 13- und 14-jéhrige Kinder eine Zigarette
nach der anderen tief inhalieren und wie das
Schiden fiir die Gesundheit verursacht, die im
Leben nie wieder ausgeglichen werden kon-
nen, wenn der Tabakgebrauch der Einstieg fiir
Hasch ist, wenn Hasch der Einstieg fiir Drogen
ist, dann muss ein gesundheitspolitischer An-
satz gefunden werden, um iiber die Erhebung
von Alkohol- und Tabaksteuern eine Steue-
rungswirkung zu erzeugen.

Mein Vorschlag lautet ganz einfach: Erhohung
der Alkoholsteuer um 70 Prozent, der Ta-
baksteuer um 100 Prozent. Sie werden dann
auf den Widerstand der Verbande sto3en, aber
die Zustimmung der gesamten Bevolkerung
finden, vor allen Dingen derjenigen, die Kinder
haben. Ich verweise auf eine hervorragende
Studie der Weltbank, die jetzt auch auf
Deutsch vorliegt, nach der eine erhebliche
Erhohung der Tabaksteuer den Tabakgebrauch
bei Kindern um 40 Prozent reduziert.

Von den Mitteln - es sind etwa 9 Milliarden
Euro -, die auf diese Art und Weise gewonnen
werden, sollten 8 Milliarden Euro zur Entlas-
tung der GKV eingesetzt werden und
1 Milliarde Euro in die Privention gehen, um
nachhaltig auch gegen diese Situation vorzu-
gehen, die wir gesellschaftspolitisch nicht
mehr verantworten konnen.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Zunichst
eine Frage an Herrn Professor Lauterbach und
dann an die Professoren Raffelhiischen und
Neubauer.

Ich will zundchst bei dem anzusetzen, was
Herr Professor Beske eben gesagt hat. Herr
Professor Lauterbach, Sie haben heute mehr-
fach auf das Gutachten des Sachverstidndigrats
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen vom Frithjahr Bezug genommen, an dem
Sie selber mitgewirkt haben. Wie erklidren Sie
die Diskrepanz gerade bei dem zuletzt ange-
sprochenen Punkt: Finanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen iiber gesundheitsbe-
zogene Verbrauchsteuern? Hier hat der Sach-
verstindigenrat offenbar unter Threr Mitwir-
kung unter Punkt40 ausdriicklich erldutert,
warum er dies nicht fiir ein geeignetes Instru-
ment hélt, und erklart:
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Diese kritischen Anmerkungen sprechen zwar
nicht gegen eine Erhéhung von Tabak- und
Alkoholsteuern im Rahmen konzeptionell
durchdachter Priaventionskampagnen, d. h. als
Instrument zur Reduktion des Tabakkonsums,
sondern nur gegen ihre Eignung zur Finanzie-
rung der GKV.

Zweite Frage an die Professoren Raffelhiischen
und Neubauer. Wie beurteilen Sie die fiskali-
sche Nachhaltigkeit der von den Koalitions-
fraktionen und der Bundesregierung geplanten
Reform? Wir haben vorhin von den Kassen
gehort, dass sie teilweise den Einspareffekt fiir
das kommende Jahr auf weniger als
7 Milliarden Euro veranschlagen. Beriicksich-
tigen Sie dabei bitte besonders die Regelungen
zur Umfinanzierung versicherungsfremder
Leistungen.

Letzte Frage, ebenfalls an die Professoren Raf-
felhiischen und Neubauer. Gerade von Ihnen,
Herr Professor Raffelhiischen, sind andere
Finanzierungen angesprochen worden. Nun
wird lebhaft iiber die Biirgerversicherung dis-
kutiert. Wére das aus Threr Sicht ein Weg, wie
wir die Probleme im Gesundheitswesen losen
konnten?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Wie
ich schon bei der oOffentlichen Vorstellung
dieses Gutachtens im Beisein der Ministerin
vorgetragen habe, ist dies im Gutachten ein
Punkt, den ich - wie auch einige andere Rats-
kollegen - nicht mitgetragen habe. Ich habe bei
der damaligen Vorstellung des Gutachtens
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass ich
personlich diese Verkniipfung der Erhohung
der Tabaksteuer mit der Umfinanzierung der
gesellschaftspolitisch relevanten und versiche-
rungsfremden Leistungen fiir sehr sinnvoll
halte. Das ist durchgehend meine Position
gewesen.

Ich stimme allerdings Herrn Beske zu, dass es
dariiber hinaus - das haben wir im Gutachten
auch ausgefiihrt - sehr gute Griinde gibt, die
Tabaksteuer zu erhohen. Das heif3t, ich wiirde
begriiBen, wenn die Tabaksteuer iiber das Maf3
hinaus, welches fiir die Umfinanzierung der
versicherungsfremden Leistungen notwendig
ware, vorgenommen wiirde, das heillt wenn die
Erhohung iiber 1 Euro pro Packung hinausgin-
ge. Dann konnte ndmlich ein Teil der Gesund-
heitsgewinne realisiert werden, von denen Herr

Beske so eloquent gesprochen hat. Dem stim-
me ich ohne Wenn und Aber zu.

Ich halte die Erhohung der Tabaksteuer um
1 Euro pro Packung fiir die untere Grenze des-
sen, was im Rahmen der Moglichkeiten fiir die
Verbesserung der Volksgesundheit vertretbar
ist, auf die wir auch in Anbetracht der Tatsa-
che, dass unsere Gesellschaft altert und wir
eine lange Produktivititsphase eines jeden
Einzelnen, der jetzt geboren wird, in Zukunft
unbedingt bendtigen werden, angewiesen sind.

SV Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen: Ich will
ganz kurz noch einmal auf diesen Punkt einge-
hen. Wie auch immer man zu einer Erhéhung
der Tabaksteuer steht - vor einem muss ge-
warnt werden. Das Nonaffektationsprinzip in
der Budgetierung des Staates ist etwas, was
man unter allen Umstidnden halten muss. Denn
wenn man irgendwo anfangt, dieses zu durch-
lochern, kommt man in eine Situation der
Topfchenwirtschaft, die jedes Haushaltsgeba-
ren vollig aus dem Ruder laufen ldsst. Das ist
eine dringliche Warnung.

Jetzt gehe ich auf lhre Fragen ein, Herr Storm.
Zu der Frage der Nachhaltigkeit, der Biirger-
versicherung. Das Gleiche gilt natiirlich auch
fir die Kopfpauschale. Die Nachhaltigkeit
wird durch beides nicht beeinflusst. Wenn das
Problem im Prinzip daher riihrt, dass in Zu-
kunft keine Beitragszahler da sind, dann sind
auch keine Biirgerversicherungszahler und
keine Kopfpauschalzahler da. Fiir die Nach-
haltigkeit ist diese Frage irrelevant.

Es ist nur relevant fiir die Frage, wie wir sozu-
sagen unter uns Gerechtigkeitsvorstellungen
entwickeln. Fiir die Frage, wie wir unsere Kin-
der belasten oder entlasten, spielt es keine
Rolle. Es ist beides relativ gleich.

Eines ist bei dieser Frage immer hervorzuhe-
ben. Die Biirgerversicherung bedeutet eine
schlichte Ausweitung der Staatsquote. Im
Grunde genommen wird das, was falsch lauft -
die falsche Bemessungsgrundlage -, auf noch
breitere Bevolkerungskreise ausgedehnt. Man
macht sozusagen das 90-Prozent-Prinzip der
GKYV, das schief lduft, zu einem 100-Prozent-
Prinzip, das schief lduft. Ob das dann der
Weisheit letzter Schluss ist, weil ich nicht
genau. Deshalb befinde ich mich auch in der
anderen Fraktion.
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Zu dem fiskalischen Effekt von versicherungs-
fremden Leistungen. Auch hier eine grofie
Warnung. Versicherungsfremde Leistungen
iiber Bundeszuschiisse zu finanzieren - so fing
auch der Bundeszuschuss in der Rentenversi-
cherung an. Damals waren es versicherungs-
fremde Leistungen, die reine Kriegsfolgelasten
waren, die tatsdchlich durch den Bundeszu-
schuss und nur durch diesen allein gedeckt
worden sind. Inzwischen sind die versiche-
rungsfremden Leistungen deutlich geringer als
der Bundeszuschuss.

Das heiit, jede Form der Umfinanzierung
muss etatistisch so laufen, dass man wirklich
etwas herausholt. Der absurde Effekt, dass
irgendwann, wenn man mit einem Bundeszu-
schuss anfangt, dieser steigt und steigt - ndm-
lich entsprechend den Lochern im Haushalt -
und nie wirklich die Kopplung {iber die Dyna-
mik, also liber den Zeitablauf, gehalten wird,
i1st eine Sache, die sehr iibel aufstoB3en kann.
Wir sehen es bei der Rentenversicherung. Wir
alle kennen die Diskussion, die da lduft.

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Ich darf kurz
das vom Kollegen Raffelhiischen genannte
Nonaffektationsprinzip erkldren, damit das
auch jeder versteht. Es geht darum, dass all-
gemeine Abgaben - Steuern sind allgemeine
Abgaben - nicht zweckgebunden werden soll-
ten. Sie finden zwar jeden Tag einen neuen
Zweck, konnen aber nicht jeden Tag Steuern
erhohen. Der Staat bindet sich damit in seinen
Bewegungsmoglichkeiten. Genau das haben
Finanzwissenschaftler seit 150 Jahren zum
Tabu erkldrt. Man soll allgemeine Abgaben
immer flexibel einsetzen kdnnen und nicht
zweckbinden. Sie konnen 1 000 Dinge verbin-
den - Verteidigungssteuer und was man alles
zusammenbringen kann. Das ist Grundsatz
eines Staatshaushalts, der steuern will und
flexibel sein soll.

Das Zweite ist Folgendes. Die Tabaksteuer zur
Finanzierung von Gesundheitsausgaben hat -
das ist auch schon angesprochen worden - den
komischen Geschmack, dass man zur Finanzie-
rung jetzt auf einmal etwas braucht, was man
eigentlich vermeiden will, ndmlich das Rau-
chen. Die Bevolkerung hat, wenn schon nicht
gelacht, sich doch zumindest gewundert, dass
man sagte: Man kann die Steuern nicht auf
einmal so kriftig erhohen, weil sonst die Rau-
cher ausbleiben, um das zu finanzieren. Das ist
in sich weder logisch noch sinnvoll.

Sinnvoll wére es, dass man, wenn es um versi-
cherungsfremde Leistungen geht, diese Leis-
tungen ganz herausnimmt und zu Staatsaufga-
ben erklirt. Wenn der Staat sie von der GKV
erledigen lassen will, sollte er sie dort hindele-
gieren. Aber er sollte sie erst einmal als seine
Aufgaben deklarieren. Was jetzt geschieht, ist
eine Mogelpackung. Das Herausnehmen ist
richtig, aber man sollte das nachhaltiger und
intelligenter machen.

Zur Nachhaltigkeit der Reform. Ich bin davon
iiberzeugt, dass die Faktoren unseres Systems,
medizinischer Fortschritt und Demographie im
Verbund, auf langere Sicht die Ausgaben wei-
ter ansteigen lassen. Ich halte es auch nicht fiir
ein groBes Problem, dass wir, wenn wir das
System intelligent finanzieren, in 15 Jahren
25 Prozent unseres Bruttoinlandsprodukts fiir
die Gesundheit ausgeben. Wenn die Bevolke-
rung das braucht, ist es nichts anderes als eine
Umstrukturierung unserer Produkte, unserer
Giiter, unserer Wertschopfung fiir das, was an
Bedarf besteht.

Wir werden mehr fiir Gesundheit ausgeben
miissen. Die Frage ist nur, wie es gemacht
wird. Es darf nicht tiber die Lohnneben- und
Personalzusatzkosten gehen, weil das Arbeits-
plitze vernichtet. Es darf auch nicht nur {iber
den Faktor Arbeit, Arbeitseinkommen finan-
ziert werden, weil das zu einer Diskriminie-
rung der Arbeitseinkommen gegeniiber den
Kapitaleinkommen fiihrt. Da muss man anset-
zen, wenn man Nachhaltigkeit haben will.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die Biirgerver-
sicherung zu sehen. Biirgerversicherung, so
wie sie angelegt ist, ist ein Stiick mehr Staat
und fiihrt, wie wir vorhin gehdrt haben, auch
zu der Frage: Wie kann ich andere Einkom-
mensarten beriicksichtigen, wenn ich nicht
Finanzamt spielen will? Das ist sicherlich ein
groBBes Defizit. Wir haben iibrigens schon vor
15 Jahren, damals in einer Enquete-
Kommission, die Biirgerversicherung als eine
Familienversicherung diskutiert und sie aus
genau diesen Griinden abgelehnt.

Intelligenter ist es, mit Kopfprdmien vorzuge-
hen. Man sagt dann: Jeder Biirger hat eine
Versicherungspflicht. Es wird ein Beitrag, eine
Pramie erhoben. Aus welchem Einkommen er
das finanziert, ist erst einmal unerheblich.
Dann braucht man auch nicht danach zu fra-
gen, wer wie viel Einkommen hat. Wer vom
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Staat Zuschiisse haben will, muss ehrlicher-
weise den Nachweis fiihren, dass er sie
braucht. Ich glaube, das wire sehr viel ehrli-
cher. Ich weil} natiirlich, dass es eine ganze
Reihe von Finanzierungs- und Umfinanzie-
rungsfragen gibt. Aber die Zukunft liegt si-
cherlich dort und nicht in der Biirgerversiche-
rung, die ein Stiick mehr Staat darstellt.

Man muss auch sehen: Bei einem Stiick mehr
Staat in dieser Form kommen wir zu einer
Staatsquote, die in Deutschland heute bei 45,
46, 47 Prozent liegt. Wie viel mehr Staat wol-
len wir eigentlich noch? Wir sind ein Staat,
den man als demokratischen Sozialismus be-
zeichnen kann. Wir haben eine Demokratie,
aber auch Sozialismus in dem Sinn, dass die
Hilfte des Inlandsprodukts von Leuten verfiigt
wird, die immer das Beste wollen, es aber
schwerlich erreichen.

Von daher glaube ich, die Zielrichtung, alle
Einkommen einzubeziehen, die Arbeitgeber zu
entlasten, ist richtig. Herr Raffelhiischen hat es
vorhin gesagt, ich habe es auch schon gesagt:
Dass die Arbeitgeber paritdtisch finanzieren,
ist Ideologie, die man &konomisch nicht als
haltbar betrachten kann. Davon kann man ohne
volkswirtschaftlichen Schaden abriicken. Aber
natiirlich gibt es Gruppierungen, die das anders
schen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Deutschen Stidte- und Gemein-
debund. Die Union will, dass Sozialhilfeemp-
fanger und gesetzlich Krankenversicherte
gleich behandelt werden. Wird der vorliegende
Gesetzentwurf der Koalition dieser Forderung
gerecht? Oder besteht, wie etwa das Land Ber-
lin zeigt, das Vorbild der Regelung war, die
Gefahr, dass einzelne Sozialhilfeempfinger
weiterhin besser behandelt werden als Kassen-
patienten? Welche Anreize haben die Kassen,
die Rechnungen zu tiberpriifen? Ist die Gefahr
gegeben, dass die Kassen wegen der Koppe-
lung der Entgeltung der Verwaltungskosten an
die Hohe der Ausgaben gar nicht die Notwen-
digkeit sehen, einzelne Mallnahmen zu hinter-
fragen?

SV Uwe Liibking (Deutscher Stidte- und Ge-
meindebund): Die vorgeschlagene Regelung in
§ 264 entspricht nicht den Forderungen der
kommunalen Spitzenverbinde. Seit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz von 1992 fordern wir

die vollstindige leistungsrechtliche Einbezie-
hung der Sozialhilfeempfanger in die gesetzli-
che Krankenversicherung. In diesem Vor-
schlag wird nur eine Kostenerstattungsmog-
lichkeit vorgesehen. Das heif3t, die Sozialhilfe-
empfanger bekommen zwar eine Krankenver-
sicherungskarte, der Missbrauch geht aber
auch hier zulasten der Sozialhilfeempfénger.
Das halten wir fiir nicht tragbar. Eine leis-
tungsrechtliche Einbeziehung findet nicht statt.

Dariiber hinaus findet die fiinfprozentige Ver-
waltungskostenerstattung nicht unsere Zu-
stimmung. Wir sehen hier in der Tat nicht die
Einsparmdglichkeiten, die damit verwirklicht
werden konnten. Umgekehrt ist nach unserer
Auffassung die Frage der Hohe von Leistungen
mit der Frage der Verwaltungskosten iiber-
haupt nicht in Zusammenhang zu bringen. Das
heif3t: relativ teure, stationédre Leistungen in der
Abrechnung bedingen nicht den Verwaltungs-
aufwand wie vielleicht kleinere, ambulante
Leistungen. Gleichwohl miissen 5 Prozent auf
die hohere Summe gezahlt werden. Anreize
zum Sparen sehen wir hier in der Tat nicht. Die
Krankenkassen hétten keinen Nutzen von der
Gleichbehandlung, weil hohere Ausgaben bei
gleichzeitig hdéheren Verwaltungskostenpau-
schalen erstattet wiirden.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den IKK-Bundesverband. Wel-
che finanzielle Entlastung hat es fiir die GKVs,
wenn bei Patienten die Zuzahlungen in Disea-
se-Management-Programmen halbiert werden?
Ist das von der Bundesregierung geplante Ein-
sparvolumen an dieser Stelle realistisch?

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Mit diesen Uberlegun-
gen verfolgt man zunédchst einmal gesund-
heitspolitische Zielsetzungen, ndmlich beson-
dere Versorgungsformen zu fordern in der
Annahme, dass durch strukturierte Behand-
lungsprogramme oder Ahnliches eine adiqua-
tere, angemessenere Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten stattfindet. Dieses Ziel ist
nachvollziehbar.

Beschiftigt man sich aber mit der Frage der
finanziellen Abschédtzungen und Folgewirkun-
gen, muss man deutlich herausstellen, dass sich
bei der jetzigen Konstruktion bereits bei einer
Einschreibquote von etwa 35 bis 40 Prozent
der Versicherten, die aus gesundheitspoliti-
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schen, medizinischen Gesichtspunkten sicher-
lich wiinschenswert wire, der finanzielle Ef-
fekt durch die verminderten Zuzahlungen, die
vorgesehen sind, ins Gegenteil verkehrt. Das
heiBlt, wir hitten hier keine Entlastung in dem
vorgegebenen Mal3, wie die Bundesregierung
es ausgewiesen hat, sondern wir hitten den
Effekt, dass, wenn das medizinisch, gesund-
heitspolitisch Wiinschenswerte in grolem Um-
fang stattfindet, die finanziellen Entlastungs-
wirkungen, die im GMG-Entwurf fiir die GKV
ausgewiesen sind, nicht eintreten, sondern im
Gegenteil iiberkompensiert werden. Das muss
man deutlich herausstreichen.

Das Ganze verschirft sich im Effekt insoweit,
als sich insbesondere chronisch Kranke in die
Programme einschreiben. Wenn das mit einem
unbestritten iiberproportional hohen Bedarf an
Pharmakotherapie geschieht, wird sich dieser
Prozess noch weiter verschiarfen. Diesen Tat-
bestand darf man nicht iibersehen. Er ist bei
den Daten, die man in der GKV heute hat und
auf deren Basis man modellhaft rechnen kann,
ziemlich evident.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Meine
Frage geht an die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen.

Ist Thres Erachtens die Regelung der Kostener-
stattung fiir die EU-Gesundheitsleistungen mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf entsprechend
der jiingsten Rechtsprechung angemessen um-
gesetzt oder besteht hier ein Nachbesserungs-
bedarf?

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Die Regelung ist nach
unserer Auffassung sachgerecht. Ich denke,
das ist die Auffassung aller Spitzenverbdnde
der Krankenversicherung. Eher redaktioneller
Art ist der Nachbesserungswunsch, dass der
Genehmigungsvorbehalt bei den stationdren
Leistungen auch explizit fiir die Familienange-
horigen formuliert werden miisste. Ansonsten
ist das eine verniinftige Regelung.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich will an
diese Frage ankniipfen. An die BKK habe ich
die Frage: Denken wir einmal an Patienten, die
iiber Grenzen hinweg Leistungen in Anspruch
nehmen. Ich halte ich es fiir eine Diskriminie-
rung der deutschen Patienten, wenn sie die

Kostenerstattung nicht in Anspruch nehmen
konnen. Wie sehen Sie das?

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Stationdre Leistun-

gen - darauf beschrinkt sich das ausschlieB3-
lich - -

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Nein. Ich
rede jetzt von ambulanten Leistungen und
dem, was das europdische Urteil vor wenigen
Wochen festgelegt hat.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Das Sachleistungs-
prinzip hat auch seine Vorteile, kann ich dazu
nur sagen. Es ist ein sehr komfortables Prinzip,
wenn der Versicherte nicht permanent den
Geldbeutel ziicken muss.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich habe
verstanden, was Sie gesagt haben.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Moglicherweise
konnte man dem System der Kostenerstattung
im Sinn einer Wahlmoglichkeit gegeniibertre-
ten. Das miisste man noch einmal genauer
iiberlegen. Allerdings ist es im System der
Kostenerstattung schwierig, einfach Kos-
tensteuerungsmaflinahmen  vorzuhalten und
Qualitétssicherungsmalinahmen vorzunehmen.
Da sind wir im nationalen Rahmen in einem
Zwiespalt.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Thre Argu-
mentation finde ich Klasse. Mir hat sehr ge-
fallen, dass Sie die europdische Losung auch
im ambulanten Bereich so begeistert begriifit
haben. Da haben Sie all diese Vorbehalte nicht
gehabt. Wenn wir es unter inléndischer Per-
spektive betrachten, halte ich es fiir eine Dis-
kriminierung der deutschen Patienten, wenn sie
dies nicht in Anspruch nehmen koénnen. Ich
empfinde das so. Es ist auch ein Thema fiir uns
Liberale, dies noch zu regeln. So geht es nicht.

Herr Professor Neubauer und Herr Professor
Beske, wie sehen Sie diese Thematik?
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SV Prof. Dr. Fritz Beske: Ich bin grundsatz-
lich der Meinung, dass die Wahlmoglichkeit
der Kostenerstattung von den freiwillig Versi-
cherten auf alle Versicherten ausgedehnt wer-
den sollte - auch um, was immer wieder betont
wird, die Patientensouverinitit zu stirken.
Wenn man es nun aber in der europdischen
Perspektive sicht, bin ich der Uberzeugung,
dass dies die Wahl fiir wohl alle Gesundheits-
systeme sein wird. Denn ich kann mir nicht
vorstellen, dass eine grenziibergreifende Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen ohne
Kostenerstattung iiberhaupt moglich ist. Ich
glaube, dass die Kostenerstattung an Bedeu-
tung gewinnen wird. Ich glaube, dass wir uns
in einem dynamischen Prozess befinden.

Ich bin immer Anhénger einer schrittweisen
Weiterentwicklung gewesen. Von daher glaube
ich, dass wir auch dieses Prinzip schrittweise
weiterentwickeln miissen. Der erste Schritt
wire, dass man auch dem deutschen Versi-
cherten grundsétzlich die Moglichkeit gibt,
Kostenerstattung zu wéhlen.

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: In diesem
Fall kann ich mich Herrn Beske anschlieBen.
Es ist fiir uns in Deutschland bezeichnend, dass
das Prinzip der Kostenerstattung iiber die EU-
Rechtsprechung auf uns zukommt und wir
selbst nicht in der Lage waren, das von uns aus
proaktiv zu entwickeln. Das ist ein Zeichen fiir
die Reformfahigkeit, die wir in Deutschland so
vor uns hertragen.

Wir werden nicht umhinkommen, das umzu-
setzen, weil die Rechtsprechung des Europai-
schen Gerichtshofs stirker sein wird als unse-
re. Ich meine aber auch, dass gerade die Kos-
tenerstattung in Verbindung mit Zuzahlungen
mehr Sinn macht. Warum sollte nicht letzten
Endes Kostenerstattung die Regel und Sach-
leistung ebenso moglich sein? Wenn etwa
Krankenkassen mit Gesundheitscentern und
anderen bestimmte vertragliche Vereinbarun-
gen treffen, ist Sachleistung nach wie vor eine
Moglichkeit, die man anbieten kann.

Von der ganzen Entwicklung her werden wir
in Richtung Kostenerstattung getrieben - unab-
héngig davon, ob wir es wollen oder nicht. Ich
will. Aber auch die, die nicht wollen, werden
dort hinkommen. Das ist dabei das Trostliche.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Das ist fiir
uns ermunternd.

Herr Professor Neubauer und Herr Professor
Beske, Sie haben eben schon Argumente gegen
eine Biirgerversicherung genannt. Ich denke,
es gibt noch einige mehr. Das ist ein so ent-
scheidendes Thema, dass man das sehr deut-
lich und sehr pointiert sagen sollte.

SV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Ein wichti-
ger Grund ist, dass ich das System mit einer
Alternative, die ich jetzt einmal als Kopfpré-
mie bezeichne, sehr viel stirker wettbe-
werblich betreiben kann. Bei der Biirgerversi-
cherung habe ich da eine ganze Reihe von
Problemen.

Das Zweite ist, dass man mit einer Kopfpramie
den Umverteilungsmechanismus, den wir bis-
her in den Sozialleistungssystemen haben, ein
Stiick abbremsen und ausbremsen kann. Dann
kann man nicht mehr so ohne weiteres iiber-
wilzen, weil die Beitragsbemessung ganz an-
ders erfolgt.

Bei der Biirgerversicherung haben Sie nach
wie vor die Gefahr, die Sie heute auch haben,
dass Sie von der Rentenversicherung her in die
Krankenversicherung und in die Arbeitslosen-
versicherung usw. so lange eingreifen, bis alle
schwindlig sind, wobei wir dann gewisserma-
Ben nur eine Runde hoher sind und alles mehr
kostet. Das haben wir oft genug erlebt.

Das ist ein wichtiger Mechanismus. Man muss
manchmal dem Staat helfen, sich vor sich
selbst zu schiitzen. Das wire so eine Malfinah-
me.

(Zuruf: Das allein ist schon genug!)
Gut, ich lasse es einmal sein.

Das wiren mindestens zwei Argumente mehr,
die fiir eine solche Form sprechen.

Ich habe vorhin schon gesagt: Gemeinsam mit
der Biirgerversicherung ist, dass alle Einkom-
men einbezogen werden, dass ich das Finanz-
amt aber nicht brauche. Ich brauche nur von
denjenigen, die den Staat brauchen, die etwas
von ihm haben wollen, weil sie ihrer Beitrags-
pflicht nicht nachkommen konnen, die Erkla-
rung, dass sie Hilfe brauchen. Ich halte es fiir
legitim, dass derjenige, der Hilfe braucht, auch
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erklart, warum er Hilfe braucht. Er will ja Hilfe
von anderen haben und deren Einkommen
abschopfen.

Dagegen hielte ich es fiir hochst verfénglich,
wenn sich die Krankenkassen mit dem Finanz-
amt verstindigen miissten, der Krankenkasse
der Einkommensnachweis, der Lohnsteuerbe-
scheid vorgelegt werden muss, damit dort be-
rechnet werden kann, was herauskommt. Das
ist ein Staat, der nicht sein muss. Da will ich
nicht hin.

SV Prof. Dr. Fritz Beske: Herr Vorsitzender,
ich versuche, eine Formulierung zu finden, die
den von mir hoch geschitzten Abgeordneten
Herrn Thomae nicht in irgendeiner Form irri-
tiert, indem ich sage: Ich habe mich zur Biir-
gerversicherung tiberhaupt nicht gedufert. Das
ist die erste Feststellung.

Das Zweite. Ich habe in der vorigen Woche ein
neues Buch von mir vorgestellt: Das Gesund-
heitswesen zukunftsfihig machen - Kieler
Alternative. In diesem Vorschlag ist die Biir-
gerversicherung nicht enthalten, Herr Abge-
ordneter Thomae.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mochte
eine Frage an die Gemeinschaft Fachérztlicher
Berufsverbande stellen. Es geht um die The-
matik Praxisgebiihr. Wir sind der Auffassung,
dass die freie Arztwahl erhalten bleiben soll.
Mich wiirde eine Abschaffung stéren. Kénnen
Sie Argumente dazu vortragen?

Eine zweite Frage stelle ich an Herrn Professor
Kossow. Die Thematik Arzneimittelverord-
nung/Wirtschaftlichkeitspriifung ist eine The-
matik, die mich sehr interessiert. Ich denke, es
gibt dazu andere Losungsvorschldge als im
Gesetzgebungsvorschlag von Rot-Griin.

SV Dr. Jorg-Andreas Riiggeberg (Gemein-
schaft Fachérztlicher Berufsverbdnde): Natiir-
lich ist es so, dass die Frage der Praxisgebiihr,
bezogen auf eine ganz bestimmte Arztgruppe,
einen Steuerungseffekt auslosen wird, der mit
der freien Arztwahl nicht in Einklang zu brin-
gen ist.

Ich will die Frage aber gern auf etwas anderes
beziehen. Es wiirden vor allen Dingen die bis-
herigen Vertrauensverhéltnisse der Patienten,

insbesondere der chronisch Kranken, zu den
behandelnden Arzten ihres Vertrauens zerstort.
Das kann eigentlich nicht Sinn eines Steue-
rungsinstrumentes sein.

Wenn das Steuerungsinstrument dazu angelegt
sein soll, missbrauchliche Nutzung des Sys-
tems zu verhindern, muss man ein ganz ande-
res Steuerungsinstrument benutzen, ndmlich
den Patienten an sich. Der Patient muss die
Nutzung des Systems am eigenen Leibe spii-
ren, indem er die finanzielle Verantwortung
zumindest zum Teil mit tibertragen bekommt.
Deswegen ist eine isolierte Steuerung fiir ein-
zelne Sektoren, fiir einzelne Bereiche des Ge-
sundheitssystems ganz grundsétzlich verfehlt.
Eine grundséitzliche Steuerung kann nur {iber
eine sinnvolle, sozial moderat abgefederte
Eigenbeteiligung der Patienten stattfinden.

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Decut-
scher Hausérzteverband e.V.): Die Hausérzte
verfolgen den Grundsatz: Regressvermeidung
vor Strafe. Dafiir gibt es in dem Gesetzentwurf
gute Ansétze, nimlich die §§ 84 und 106
Abs. 5 d. Dort ist richtig geregelt, dass statt der
Festsetzung eines Regresses durch den Priif-
ausschuss zundchst mit dem Arzt individuelle
RichtgroBenvereinbarungen getroffen werden
konnen.

Instrumente, dies auch zielfiihrend umzuset-
zen, sind den Arzt in seiner Verordnung unter-
stiitzende elektronische Informations- und
Dokumentationssysteme wie zum Beispiel
GAmSi und der Ifap-Therapiereport. Ziel einer
verniinftigen und angemessenen Wirtschaft-
lichkeitskontrolle muss also ein lernendes
System sein, welches den Arzt zu einer wirt-
schaftlichen Verordnung hinfiihrt und welches
nicht a priori in die Gefahr gerit, Arzneimit-
teltherapie zu rationieren, jedenfalls nicht,
insoweit dies nicht politisch beabsichtigt ist.

Dieses Prinzip darf nicht durch automatisierte
Verrechnungsregeln mit dem é&rztlichen Hono-
rar und der Gesamtvergiitung umgesetzt wer-
den. Nach unserer Auffassung ist deswegen
§ 106 Abs.5c¢ aus dem Gesetzentwurf zu
streichen, weil er eine verdeckte Wiederher-
stellung des Arzneimittelbudgets mit der Haf-
tung durch die Gesamtgemeinschaft der KV-
Vertragsérzte darstellt. Das hat schon einmal
nicht funktioniert und scheitert im Ubrigen
langfristig auch an rechtlichen Bedenken.
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Im Ubrigen meinen wir, dass die Arzte, die die
Wirtschaftlichkeitskontrolle ex ante durch die
modernen Datenbank- und E-Medien vorneh-
men, eine Beweislastumkehr genieBen sollten.
Im Falle dieser Arzte sollte der Priifausschuss
die Unwirtschaftlichkeit beweisen und nicht
der Arzt noch einmal die Wirtschaftlichkeit.

Im Ubrigen halten wir es nicht fiir vertretbar,
dass, nachdem das Priifwesen auf eine Einstu-
figkeit umgestellt wird, die aufschiebende
Wirkung der Klage nicht gegeben ist. Man
sollte hier Bedingungen schaffen, dass erst
dann, wenn ein Priifbescheid rechtskriftig ist,
tatsdchlich gezahlt werden muss.

Ein Letztes. Wenn die Kooperation und Integ-
ration der Versorgung durch den Hausarzt
klappen soll, diirfen Hausérzte nicht dafiir
bestraft werden, dass sie fachérztliche Thera-
pieempfehlungen umsetzen. In diesem Fall ist
sehr sorgfiltig darauf zu achten, dass Intervall-
und Folgeverordnungen insbesondere bei lang-
fristig Kranken entweder iiber entsprechende
Arzneimittelnominierungen aus der Wirt-
schaftlichkeitskontrolle herausgenommen wer-
den oder alle Veranlasser, also beide Arzte, in
die Wirtschaftlichkeitskontrolle hineinkom-
men, sowohl derjenige, der die Indikation fest-
gestellt hat, als auch der Verordner. So viel in
aller Kiirze.

SVe Dr. Karin Bell (Stindige Konferenz arzt-
licher psychotherapeutischer Verbidnde): Ich
mochte auf die Praxisgebiihr und auf die Be-
deutung eingehen, die sie fiir die Versorgung
psychisch Kranker hat.

Generell mochte ich sagen, dass ich etwas
mehr als 30 Jahre in der Praxis bin, auch heute
noch arbeite und mir die praktische Umsetzung
der Praxisgebiihr nur als relativ unpraktisch
vorstellen kann.

Ich meine auch, dass die Praxisgebiihr, wenn
man ihr denn schon so etwas wie eine Filte-
rungsfunktion zubilligt, eine solche allenfalls
bei akut auftretenden Krankheiten hat, aber fiir
alle chronisch Kranken eher mehr Kosten als
weniger Kosten verursacht.

Bereits im Gesetz steht: Die chronisch Kran-
ken sollen letztlich bei ihrem behandelnden
Arzt bleiben konnen. Aber was ist mit den
chronisch Kranken, die jetzt alle schon bei
ithrem behandelnden Arzt sind? Sollen sie alle

noch eine Schleife beim Hausarzt vorbei ma-
chen?

Ich komme zu meinem Hauptpunkt. Wie ist es
mit der Versorgung psychisch Kranker? Sie
haben fiir psychologische Psychotherapeuten
eine Ausnahme in das Gesetz hineingeschrie-
ben. Sie gilt aber nicht fiir drztliche Psychothe-
rapeuten. Gerade im psychiatrischen Versor-
gungsbereich ist es so, dass der Psychiater
zumindest der Hausarzt der psychisch schwer
Kranken ist. Wenn man versucht, hier einen
Hausarztfilter vorzuschieben, wird man damit
bewirken, dass die schwer psychisch Kranken
iiberhaupt nicht mehr zum Arzt gehen, wenn
man es in der Klinik gerade geschafft hat, sie
zu motivieren, eine psychiatrische Behandlung
zu beginnen und durchzuhalten.

Mein Fazit ist, dass die Praxisgebiihr, zumin-
dest was die psychisch schwerer Kranken an-
geht, einen Filter ansetzt, der eher zu einer
Verschlechterung als zu einer Verbesserung
der Versorgung fiihrt.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Es gab aus
der ersten Runde noch einen Rest zugunsten
von Biindnis 90/Die Griinen. Den mochte ich
aufgreifen. Das betrifft die Frage an Herrn
Professor Lauterbach zur Biirgerversicherung.
Das passt ganz gut. Dazu und auch zum Ein-
frieren des Arbeitgeberanteils ist inzwischen
noch einiges gesagt worden. Das bedarf der
Kommentierung. Darum bitte ich Sie, Herr
Professor Lauterbach, und den DGB.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
bin genau wie Herr Riirup der Meinung, dass
die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags
keine zielfiihrende Losung ist.

Die beiden Hauptprobleme sind: Erstens ist das
deutsche Gesundheitssystem relativ teuer; es
kostet ungefdhr 30 Prozent mehr als im euro-
pdischen Durchschnitt. Zweitens wird der
Faktor Arbeit durch die Finanzierung des deut-
schen Gesundheitssystems stark belastet.

An beiden zentralen Problemen wiirde die
Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags nichts
andern. Die Kostendynamik kdnnte damit nicht
durchbrochen werden. Im Gegenteil: Die Ar-
beitgeber verloren einen Teil des Interesses,
der Kostendynamik entgegenzuwirken. Somit
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wiirden die Kosten sich entweder wie bisher
entwickeln oder noch schneller steigen.

Der Faktor Arbeit wiirde dadurch nicht billi-
ger. Er bliebe genauso teuer, wie er ist. Ich will
daran erinnern, dass es gerade die Arbeitge-
berverbiande sind, die hiufig darauf hinweisen,
dass die Paritét hier nur eine Chimére sei. Das
haben wir eben auch von Herrn Raffelhiischen
gehort. Ich bin zwar nicht dieser Meinung.
Aber wenn man dieser Meinung ist, dann ist es
nur konsequent, abzuleiten, dass sich durch die
Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags an der
Gesamtbelastung des Faktors Arbeit nichts
dndert. Wenn man dieser Logik folgt, ist die
Gesamtbelastung des Faktors Arbeit zu be-
riicksichtigen und nicht nur der Anteil des
Faktors Arbeit, der heute mit dem Begriff der
Lohnzusatzkosten zusammengefasst wird.

Die wesentlichen Probleme wiirden nicht ge-
16st. Das Hauptproblem ist - da bin ich mit
Herrn Neubauer einer Meinung - die Einbezie-
hung anderer Einkommensarten. Diese wird
durch die alleinige Festschreibung des Arbeit-
geberbeitrags nicht erreicht. Es bliebe bei Loh-
nen und Gehiltern allein. Kombiniert man dies
mit einer Beitragsbemessungsgrenze, wie wir
sie in unserem System immer haben und wie es
auch bleiben sollte - sonst hitten wir ein quasi
steuerfinanziertes System -, dann miissen die
Beitragssitze weiter steigen, will man nicht
den Anteil der Gesundheitsausgaben am Brut-
tosozialprodukt senken. Somit halte ich das in
jeder Beziehung fiir keine zielfiihrende Lo-
sung.

Ich will noch einen Punkt aufgreifen, der in
diesem Zusammenhang von Bedeutung ist.
Hier wurde mehrfach von der so genannten
Steuerungswirkung gesprochen. Herr Raffel-
hiischen hat gesagt, hohe Zuzahlungen seien
gut, weil sie die Steuerungswirkung verstirk-
ten.

Steuerungswirkungen sind an sich weder gut
noch schlecht. Es gibt positive Steuerungswir-
kungen und negative Steuerungswirkungen.
Wenn zum Beispiel schwer Kranke wegen
einer Anderung der Zuzahlungsregelung nicht
mehr zum Arzt gehen, dann ist auch das eine
Steuerungswirkung; sie ist aber negativ. Wenn
es nur darum ginge, die Steuerungswirkung zu
verstirken, dann gébe es eine sehr simple Re-
gelung, und zwar die Barzahlung aller medizi-
nischen Leistungen. Das hat die maximale
Steuerungswirkung.

Bei Steuerungswirkungen muss somit zwi-
schen wiinschenswerten Steuerungswirkungen
und nicht wiinschenswerten Steuerungswir-
kungen unterschieden werden. Das ist eine
medizinische Frage. Eine Erhéhung der Zu-
zahlungen oder der Selbstbeteiligungen, die
bar jeder medizinischen Steuerung ist, ist aus
meiner Sicht eher negativ als positiv zu be-
werten.

Die Einbeziehung der anderen Einkommens-
arten kann - das ist korrekt - auBer durch die
Biirgerversicherung auch durch das Pauschal-
pramienmodell erreicht werden. Das ist ein
zentraler Vorzug des Pauschalpramienmodells.

Beim Pauschalprimienmodell ist die Prémie
vom Einkommen unabhéngig. Nur diejenigen,
die so arm sind, dass sie einen Steuerzuschuss
in Anspruch nehmen konnen, werden entlastet.
Das Pauschalpridmienmodell belastet also die
einkommensschwachen Haushalte. Das ist
ungerecht und konjunkturpolitisch nicht wiin-
schenswert. Denn die einkommensschwiche-
ren Haushalte mit ihrer relativ hohen Konsum-
quote wiirden belastet und die Haushalte mit
einer niedrigeren Konsumquote entlastet. Wir
wissen, dass in Deutschland die Konsumquote
der Haushalte ohnedies unterdurchschnittlich
ist. Hier wiirde ein bestehendes Problem ver-
stirkt. Die Losung wére somit sowohl fiir den
Arbeitsmarkt als auch unter Gerechtigkeitsas-
pekten der Biirgerversicherung unterlegen.

Wenn man alles durchdenkt, wird die Biirger-
versicherung wieder attraktiver erscheinen als
bei der Schlaglichtbewertung, die wir eben
vernehmen konnten.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund): Auch wir wollen eine
Verbesserung des Verhiltnisses von Preisen
und Leistungen im Gesundheitswesen. Aber im
Einfrieren des Arbeitgeberbeitrags oder in der
Einfithrung von Kopfpauschalen sehen wir
keine Losung.

Wir brauchen gar nicht nur theoretisch zu dis-
kutieren. Denn in der Schweiz gibt es ja die
Kopfpauschalen. Das Problem ist, dass die
Kosten dort sehr stark gestiegen sind. Nach
den USA, die immer als das liberale Paradies
dargestellt werden, hat die Schweiz den
hochsten Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttosozialprodukt. In der Schweiz ist man
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gerade dabei, massiv zu reformieren, weil man
damit nicht zurecht kommt.

Wir sollen uns hier damit beschiftigen, wie
man Kosten reduzieren kann. Auch durch das
Einfrieren der Arbeitgeberbeitrige wird man
dies nicht erreichen kdnnen. Damit erreicht
man nur, dass die Kostensteigerungen auf der
Arbeitnehmerseite stattfinden. Das wird die
Binnenkonjunktur genauso belasten, abgesehen
von den negativen Verteilungswirkungen.

Die immer wieder aufgestellte Behauptung, die
Paritit bei den Sozialversicherungsbeitrigen
sei eine Chimére, glaube ich nicht. Wer sich
schon einmal mit Volkswirtschaft beschiftigt
hat oder beschéftigen musste, weill sehr genau,
dass es entsprechende Modelle gibt. Aber am
Ende kommt immer das heraus, was man am
Anfang als Annahmen hineintut. Wenn man
bestimmte Annahmen voraussetzt, kommt
natiirlich heraus, dass die Paritidt eine Chimére
ist. Aber die Realitét ist vielfiltiger. Es gibt
durchaus Unternehmen, die ihre Beitrége nicht
unmittelbar tberwilzen konnen, sodass es
durchaus sehr unterschiedliche Verteilungs-
wirkungen gibt.

Ich mochte ein Hauptargument nennen, wes-
halb wir die Paritat fiir so wichtig halten, auch
in der modifizierten Form. Wir wissen natiir-
lich, dass sie in Reinheit nicht durchgehalten
werden kann. Fiir uns ist ganz wichtig, die
Arbeitgeber in der Mitverantwortung zu halten.
Gerade im Gesundheitswesen gibt es sehr star-
ke Interessengruppen, die so genannten Leis-
tungsanbieter. Es ist flir uns unerldsslich, dass
die Arbeitgeber ein unmittelbares Interesse
haben, die Kosten in Grenzen zu halten.

Diese geteilte Verantwortung, die aus der ge-
teilten Finanzierung resultiert, muss unabhén-
gig von unterstellten Verteilungswirkungen
beibehalten werden. Wir halten es fiir absolut
vordringlich, sicherzustellen, dass beide Sei-
ten - Arbeitgeber und Arbeitnehmer - ein Inte-
resse daran haben, die Kosten in Grenzen zu
halten. Deshalb habe ich am Anfang auf die
Lander hingewiesen, in denen das absolut nicht
der Fall ist. Dort sind die Kostensteigerungen
bei weitem hoher als bei uns.

Bei Gesundheit handelt es sich eben nicht um
ein Waschmittel, wo Werbezeitungen oder
Marketingprospekte den Biirger in die Lage
versetzen, Preisvergleiche vorzunehmen und
danach vorzugehen. Wenn ich ein Kind mit

einer Blinddarmreizung habe, kann ich nicht in
fiinf Krankenhdusern nachfragen, wer das
beste Preis-Leistungs-Verhiltnis bei der Blind-
darmoperation hat. Vielmehr muss ich das
nichste Krankenhaus nehmen, damit dem Kind
geholfen wird. Das ist ein Beispiel, das zeigt,
weshalb es sich hier um eine Sondersituation
handelt.

Wir sind daran interessiert, die gemeinsame
Finanzierung und auch die gemeinsame Ver-
antwortung fiir unser solidarisches Gesund-
heitssystem aufrecht zu erhalten. Daraus resul-
tiert unsere Schlussfolgerung: Wir sprechen
uns fiir eine Verbreiterung und nicht flir eine
Verengung der Solidaritétsbasis aus. Denn das
Gut Gesundheitsversorgung muss als solidari-
sche Leistung aufrecht erhalten und gestérkt
werden und darf nicht abgebaut werden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an den AOK-
Bundesverband, an den Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen und an den DGB. Der
heute diskutierte Gesetzentwurf sieht eine
Neugestaltung der Zuzahlungsregelungen im
Arzneimittel- und im Verbandsmittelbereich
vor. Damit ist eine Teilnahme an strukturierten
Behandlungsprogrammen und an dem zukiinf-
tigen Hausarztmodell verkniipft. Ich bitte Sie,
sich zu diesem Sachverhalt zu du3ern.

SV Werner Schneider (AOK-
Bundesverband): Die Zuzahlungsdifferenzie-
rung zwischen dem Normalfall und der Teil-
nahme an Disease-Management-Programmen
und strukturierten Behandlungsprogrammen
begriiBen wir grundsétzlich. Wir hielten es fiir
zweckmiBiger, wenn die Krankenkassen in
diesem Verhéltnis mehr Gestaltungsmdglich-
keiten hétten und diese Differenzierung selber
steuern und bestimmen konnten.

Hinsichtlich der Differenzierung fiir Hausérzte
haben wir Bedenken, weil die Gefahr von
Fehlsteuerungen besteht. Die Inanspruchnahme
von Hausérzten konnte letztendlich die Inan-
spruchnahme anderer - auch hdherwertiger -
Versorgungsformen verdringen, etwa bei Di-
sease-Management- oder strukturierten Be-
handlungsprogrammen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Grund-
sdtzlich haben wir das Problem, dass wir jetzt
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sehr viele verschiedene Zuzahlungsregelungen
nebeneinander haben. Wir befiirchten, dass bei
den Versicherten niemand mehr durchblicken
wird, welche Zuzahlungsform an welcher
Stelle gilt.

Wir haben immer gesagt, dass Zuzahlungsre-
gelungen Sinn haben, wenn sie eine Steue-
rungswirkung haben. Uber die Verpflichtung
zum Hausarztmodell entstehen moglicherweise
nicht erwiinschte Steuerungswirkungen. Wir
haben uns immer dafiir ausgesprochen, dieses
Hausarztmodell optional vorzusehen. Hier
auch {iber Zuzahlungsregelungen und -
differenzierungen Anreize zu setzen ist sicher-
lich sinnvoll und kann unterstiitzt werden.

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund): Wir bewerten die Neuregelungen
im Bereich der Zuzahlungen differenziert.
Einerseits befiirworten wir die vorgesehenen
Reduzierungen fiir Versicherte, die sich am
Hausarztsystem, an Disease-Management-
Programmen und an integrierter Versorgung
beteiligen, weil diese Versicherten dann fiir ein
Verhalten belohnt werden, das der ganzen
Versichertengemeinschaft zugute kommt.

Geplant sind Reduzierungen im Arzneimittel-
bereich und auch bei Krankenhausaufenthal-
ten. Nach unserer Ansicht sollte noch einmal
iiberpriift werden, ob Versicherte, die sich an
solchen besonderen Versorgungsformen betei-
ligen, nicht génzlich von Zuzahlungen befteit
werden konnen, um diesen Anreiz noch zu
verstarken.

Andererseits stehen wir der geplanten Erho-
hung der Zuzahlungen kritisch gegeniiber.
Denn wir bezweifeln, dass Arzneimittelver-
ordnungen oder gar Krankenhausaufenthalte
von den Versicherten selbst indiziert werden
konnen und dass somit ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten erreicht werden konnte.

Im Ubrigen - darauf hat ja Professor Beske
schon hingewiesen - ist in der internationalen
Forschung nicht belegt, dass Zuzahlungen
tatsdchlich eine sinnvolle Steuerungswirkung
entfalten. Es wurde festgestellt, dass Zuzah-
lungen und Selbstbeteiligungen nur dann eine
Steuerungswirkung entfalten, wenn sie sehr
hoch ausfallen. Insofern kann man Professor
Raffelhiischen verstehen, wenn ihm die Vor-
schldage der CDU/CSU-Fraktion an dieser
Stelle nicht weit genug gehen. Wenn allerdings

die Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen ent-
sprechend hoch sind, sind sie unsozial und
haben in einer solidarisch finanzierten gesetz-
lichen Krankenversicherung nichts verloren.

Im Zusammenhang mit den Zuzahlungen wird
als Begriindung herangezogen, dass sie zu
einer Verbesserung der Einnahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung beitragen sollen,
um den Arbeitsmarkt zu entlasten. Da wurde
uns heute eine Faustformel genannt, wonach
eine Senkung um einen Beitragssatzpunkt
100 000 neue Arbeitsplétze schaffen wiirde.

Wenn man dieser Logik folgen wiirde, miisste
man die gesetzliche Krankenversicherung, die
gesetzliche Rentenversicherung, die gesetzli-
che Pflegeversicherung und die Arbeitslosen-
versicherung abschaffen. Mit der Abschaffung
von 40 plus x Beitragssatzpunkten konnte man
dann 4 Millionen Arbeitsplétze schaffen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):.
Die These, dass die Senkung des Beitragssat-
zes um einen Beitragssatzpunkt 100 000 neue
Arbeitsplatze schaffen soll, lassen wir wissen-
schaftlich iiberpriifen.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und an die Deutsche Arbeits-
gemeinschaft Selbsthilfegruppen. Die Fraktion
der CDU/CSU hat in ihrem Antrag eine am
Preis ausgerichtete prozentuale Zuzahlungsre-
gelung vorgeschlagen. Ich bitte unter folgen-
den Gesichtspunkten um Stellungnahme: Ers-
tens. Welche Steuerungseffekte werden hier-
durch bewirkt? Zweitens. Welche Auswirkun-
gen hat diese Forderung auf das Sachleistungs-
prinzip und auf die Belastung der Patienten?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Sie
haben nach den Steuerungswirkungen von
Selbstbeteiligungsregelungen gefragt. Es wur-
de heute bereits gesagt, die Steuerungswirkun-
gen seien enorm, und angeblich sind alle Ge-
sundheitsokonomen dieser Meinung. Herr
Stapf-Finé hat gerade darauf hingewiesen, dass
diese Steuerungswirkungen nur dann eintreten,
wenn die Zuzahlungen so hoch sind, dass sie
zu nicht mehr hinnehmbaren Belastungen fiih-
ren. AuBlerdem gehen alle Gesundheitsokono-
men davon aus, dass wir im Gesundheitswesen
eine angebotsinduzierte Nachfrage haben.
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Hier stellt sich natiirlich die Frage, welche
Zuzahlungen durch die Versicherten liberhaupt
eine Steuerungswirkung erzielen konnen, erst
recht wenn man voraussetzt, dass etwa 20 Pro-
zent der Versicherten 80 Prozent der Ausgaben
verursachen. Neuere Untersuchungen zeigen,
dass eine noch sehr viel groflere Verdichtung
eintreten wird.

Wenn wir davon ausgehen, dass diese 20 Pro-
zent die Schwerkranken und chronisch Kran-
ken sind, kommen wiederum entsprechende
Befreiungsregelungen zum Tragen, weil wir -
darin werden wir alle, wie ich glaube, {iberein-
stimmen - diese Kranken nicht mit entspre-
chenden Zuzahlungen belasten konnen. Inso-
fern ist eine solch grundsétzliche prozentuale
Selbstbeteiligung, wie sie hier vorgesehen ist,
sicherlich nicht als Steuerungsmittel anzuse-
hen. Wir sollten uns generell klar machen:
Wenn hier Selbstbeteiligungsregelungen als
ein Finanzierungsinstrument eingesetzt wer-
den, sollte man dies auch klar und deutlich
sagen. Dann fithren wir eine andere Diskussi-
on. Im Sinne einer Steuerung kann hier aber
sicherlich kein Effekt erzielt werden.

SV Dr. Gernot Kiefer (Bundesverband der
Innungskrankenkassen): Wir haben folgendes
Problem: In der Diskussion ist angesprochen
worden, dass es im Gesetzentwurf der Regie-
rungsfraktionen hoch differenzierte, sehr un-
iibersichtliche und unterschiedliche Formen
von Selbstbeteiligung gibt, die auch deshalb so
differenziert sind, weil man vermutet, durch
diese Differenzierung noch Steuerungswirkun-
gen erzielen zu kénnen. Ob das aber klappt,
kann man hinterfragen.

Eine Selbstbeteiligung tiber alle Leistungsbe-
reiche hinweg in einem Umfang von
10 Prozent kann nach unserer Auffassung -
Frau Pfeiffer hat es bereits angesprochen -
eigentlich nicht mehr mit einer wirklich nen-
nenswerten  Steuerungswirkung  begriindet
werden. Wenn es denn politisch gewollt ist,
muss man der Bevolkerung der Ehrlichkeit
halber auch sagen, dass es der gewollte Eigen-
beitrag des Versicherten und insbesondere des
Patienten neben seinem Beitrag ist. Insofern
sollte man es meiner Auffassung nach nicht
mit nennenswerten Steuerungswirkungen ver-
bramen.

Im Ubrigen ist im Detail anzumerken: Wir
haben Versorgungsstrukturen und Abrech-
nungssysteme, die eine saubere Ableitung ei-
nes Prozentwertes von der Hohe der erbrachten
Leistungen kaum moglich machen. Das heif3t,
eine ganze Reihe technischer Umgestaltungen,
insbesondere im Bereich der ambulanten Ver-
giitung, wire notwendig, um ein solches
Selbstbeteiligungsmodell auch im Bereich der
ambulanten Versorgung umzusetzen. Das geht
sicherlich technisch, allerdings nicht in den
Zeitrdaumen, die diskutiert werden, beispiels-
weise bis zum Jahreswechsel 2003/2004. In
diesem zeitlichen Horizont ist es vollig un-
moglich.

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich mochte an die
Frage der Steuerungswirkung ankniipfen. Herr
Professor Lauterbach hat vorhin gesagt, man
miisse die Steuerungswirkung auch unter me-
dizinischen Gesichtspunkten bewerten. Daraus
ergebe sich - wie er ausgefiihrt hat -, dass man
Steuerungswirkungen durch Selbstbeteiligung
natiirlich leistungsspezifisch differenziert ges-
talten misse. Das heilt, man kann sehr
schlecht eine Rasenméhermethode {iber alle
Leistungsbereiche unabhingig von der Art der
Leistung betreiben, sondern man muss versu-
chen - wenn man sich iiberhaupt Steuerungs-
wirkungen erhofft -, die einzelnen Leistungs-
bereiche spezifisch zu gestalten.

Zum Zweiten muss man berilicksichtigen, dass
wir eine sehr hohe Verdichtung der Inan-
spruchnahme von Leistungen bei Schwerkran-
ken haben. Um einmal eine Faustformel zu
nennen: 20 Prozent der Versicherten nehmen
80 Prozent der Leistungen in Anspruch. Es gibt
einen groflen Anteil Versicherter, die nur ganz
wenige Leistungen in Anspruch nehmen. Mit
einer derart gestalteten Selbstbeteiligung wiir-
de man zumindest in Kauf nehmen, dass ein
GroBteil der in Anspruch zu nehmenden ephe-
meren Leistungen von den Versicherten voll-
stindig selbst bezahlt werden miisste. Die Le-
gitimation einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung hingt aber auch davon ab, dass die Leute
wenigstens ein bisschen davon haben und
wenn sie einmal krank werden, eine Leistung
auch erhalten und nicht lange Phasen ihres
Lebens {iberhaupt keine Leistungen in An-
spruch nehmen kdnnen bzw. alles aus eigener
Tasche zahlen miissen.
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Ich mochte sehr nachdriicklich auf die prakti-
schen Schwierigkeiten hinweisen, die sich
beispielsweise bei der Umsetzung der ambu-
lanten drztlichen Versorgung ergeben wiirden.
Ich frage mich, wie man den Versicherten die-
se 10 Prozent bei einem Kopfpauschalensys-
tem oder auch bei einem anderen pauschalier-
ten Vergilitungssystem auflasten mochte. Muss
der Versicherte 10 Prozent der Kopfpauschale
bezahlen, wenn er einmal eine arztliche Leis-
tung in Anspruch genommen und einen Arzt
aufgesucht hat, wobei die Kopfpauschale mit
der tatsdchlichen Inanspruchnahme und der
Behandlungsmorbiditdt gegenwértig kaum
etwas zu tun hat? Das ist zumindest ein groBes
praktisches Problem, dem man nachgehen und
fiir das man eine Losung finden miisste, bevor
man das iiberhaupt realisieren kann.

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V.): Aus
unserer Sicht ist hervorzuheben, dass man ganz
klar zwischen der Versorgung chronisch kran-
ker und behinderter Menschen einerseits und
der akutmedizinischen Versorgung anderer-
seits unterscheiden muss, und zwar in zweier-
lei Hinsicht: Zum einen konnen Steuerungsef-
fekte durch Zuzahlungsregelungen bei der
Versorgung chronisch Kranker und Behinder-
ter gar nicht erzielt werden, weil sie schlicht-
weg auf eine angemessene Versorgung ange-
wiesen sind. Es gibt iiberhaupt keinen Willens-
entschluss, ob sich ein solcher Mensch versor-
gen lassen will oder nicht.

Zum anderen trifft die Leistungsintensitit in
der gesetzlichen Krankenversicherung - wie
wir gehort haben - gerade chronisch kranke
und behinderte Menschen. Von Eigenbeteili-
gungs- und Zuzahlungsregelungen werden
gerade diese Menschen iiberproportional und
aus unserer Sicht unsozial betroffen. Das riihrt
natiirlich an den Grundfesten des Solidarprin-
zips, das ein kennzeichnendes Merkmal der
gesetzlichen Krankenversicherung ist und das
nicht leichtfertig aufgegeben werden sollte.
Gerade wenn es um sozial Schwache, insbe-
sondere Sozialhilfeempfanger geht, ist das ein
wichtiger Aspekt.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Fragen richten sich an den Deutschen
Hausédrzteverband und an Herrn Professor
Lauterbach. Wir haben mit dem Hausérztesys-
tem, das wir im Gesetzentwurf vorgesehen

haben, versucht, ein Zuzahlungssystem mit
Anreizen attraktiv zu gestalten. Zum Ersten
mochte ich von Thnen wissen, ob diese Ges-
taltungselemente, die wir im Gesetzentwurf
vorgesehen haben, auch die entsprechende
Wirkung entfalten kdnnen.

Weil wir heute teilweise so etwas wie ein Hor-
rorszenario gehort haben, wenn man es denn
umsetzen wiirde, mochte ich zum Zweiten von
Ihnen wissen, ob Sie die Einschitzung, die in
dieser Runde teilweise gedulert wurde, teilen.

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Deut-
scher Hausédrzteverband e.V.): Vielen Dank
Herr Abgeordneter Dr. Schmidbauer. In der
Tat meinen wir, dass diese Neuregelungen in
die richtige Richtung gehen, und begriinden
dies wie folgt:

Wir haben seit dem 1. Januar 1989 eine optio-
nale appellative Regelung in § 73, den Haus-
arzt zum Koordinator im System zu machen.
Das hat die Selbstverwaltung nicht bewiltigt.
Hier fehlt die Zeit, zu analysieren, warum das
nicht der Fall ist. Jedenfalls bedarf es der An-
reize und es bedarf auch der Imperative in
Richtung auf die Selbstverwaltung, wenn man
das Vieraugenprinzip - Hausarzt plus Facharzt
- aus Griinden der Qualitdtssicherung und die
Fehlversorgung durch die Wahl falscher Spe-
zialisten durch den Laien verhindern will.

Wir meinen allerdings, dass unabhingig von
dieser grundsitzlichen Regelung zur Prizisie-
rung des Gesetzentwurfs noch geregelt werden
sollte, dass Zuzahlungen ausschlieflich in Be-
zug auf die unterlassene Uberweisung durch
den Hausarzt erfolgen sollten, und dass im
Ubrigen § 28 Abs. 4 des Gesetzentwurfs prob-
lematisch ist, demzufolge eine beliebig lange
weitergehende Inanspruchnahme durch Fach-
arzte in Folgequartalen vollig zuzahlungsfrei
sein soll.

Die Behandlung chronisch Kranker ist - wie
ich ausdriicklich hervorheben méochte - nie ein
Problem. Entweder erfolgt sie leitliniengestiitzt
durch Hausidrzte und Fachérzte - dann ist sie
sowieso zuzahlungsfrei - oder es handelt sich
hierbei um zwei Erkrankungen, die langfristig
behandelt werden miissen. Das ist ebenfalls
zuzahlungsfrei, weil der Hausarzt im Falle von
Langzeitbehandlungen - beispielsweise bei der
Mitversorgung nervenkranker Epileptiker oder
Psychotiker - die Uberweisung schon aus haf-
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tungsrechtlichen Griinden in keinem Fall ver-
sagen wird.

Ich mochte darauf hinweisen, dass es zu dieser
Zuzahlungsregelung, wie sie der Gesetzent-
wurf vorsieht, Alternativen gibt, die sich aus
einer Diskussion innerhalb der Arzteschaft
ergeben haben und auf die Herr von Stillfried
vorhin nicht hingewiesen hat. Die gesamte
Arzteschaft - vertreten sowohl durch den Arz-
tetag als auch durch die Vertreterversammlung
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung - hat
sich ndmlich, moglicherweise auch unter dem
Einfluss der Diskussion iiber die Gesetzge-
bung, ebenfalls flir ein Hausarztprinzip ausge-
sprochen. Sie hat dies durch Beschliisse der
Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung konkretisiert, indem sie
jede Krankenkasse gesetzlich verpflichtet se-
hen mochte, mindestens zwei Wabhltarife fiir
ihre Versicherten anzubieten: einen Hausarzt-
tarif, der dem Sachleistungsprinzip folgt, und
als Alternative dazu einen Kostenerstattungsta-
rif mit einer noch festzulegenden prozentualen
Selbstbeteiligung.

Ich weise ausdriicklich darauf hin, dass diese
Optionen durchaus moglich sind und dass es
hier nicht so sehr darum geht, sich an einer
bestimmten Form der Zuzahlung festzubeif3en,
sondern darum, eine wirksame Steuerungsre-
gelung zu finden, welche die Qualitétssiche-
rungseffekte des Vieraugenprinzips wie auch
die Koordinationsfunktion sicherstellt.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
stimme diesen Ausfiihrungen zu. Die Fehlsteu-
erung, die beseitigt werden soll - hier handelt
es sich um eine Steuerung, die sehr sinnvoll
ist -, ist folgendermaflen zu definieren: Jetzt
steuert sich der Patient selbst und sucht den
Facharzt auf, obwohl er eigentlich keinen
Facharzt aufsuchen miisste, weil eine haus-
arztliche Versorgung ausreichend wire; oder er
braucht einen Facharzt und geht auch zu einem
Facharzt, geht aber zu einer falschen Facharzt-
gruppe; oder aber der filschlicherweise aufge-
suchte Facharzt sendet den Patienten danach
wiederum zu einem falschen Facharzt, weil er
als Facharzt nicht so ausgebildet ist, dass er
den richtigen Facharzt fiir diese Erkrankung zu
identifizieren kann. Das ist keine Seltenheit.
Woher soll beispielsweise ein Facharzt fiir
Augenheilkunde genau wissen, ob ein Patient,
der eine Erkrankung aus dem rheumatischen

Formenkreis hat, zu einem Rheumafacharzt
oder zu einem Orthopidden soll. Eine solche
Steuerung ist durch den Hausarzt sehr viel
gezielter vorzunehmen, insbesondere wenn die
Weiterbildung von Hausédrzten dafiir vorgese-
hen ist.

Daher glaube ich, dass die Qualitdt der Versor-
gung durch diese Losung deutlich zunehmen
wird. Wir werden Kosten senken kénnen durch
eine Qualitdtsverbesserung und nicht durch
eine Leistungseinschrinkung. Die Regelung,
die gewihlt wurde, ist aus meiner Sicht ausrei-
chend unbiirokratisch genug. Diese Regelung
ist relativ simpel gestrickt und verschrinkt sich
sehr gut mit der Forderung der Chroni-
kerprogramme. Auch in diesem Punkt stimme
ich Herrn Professor Kossow ohne Einschrén-
kung zu. Ich gehe in der Summe davon aus,
dass es eine zielfiilhrende und saubere Losung
eines Problems darstellt, welches die Selbst-
verwaltung liber zwei Jahrzehnte nicht herbei-
fiihren konnte.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD) Ich
bedanke mich bei den Damen und Herren
Sachverstindigen, die uns so ausfiihrlich Rede
und Antwort gestanden haben. Ich mdchte
mich an dieser Stelle auch einmal bei den Ste-
nografinnen und Stenografen des Stenografi-
schen Dienstes des Deutschen Bundestages
bedanken. Sie tragen ganz wesentlich mit dazu
bei, dass uns die Protokolle schnellstmoglich
zur Verfiigung stehen. An dieser Stelle also
meinen herzlichen Dank an Sie. Sagen Sie es
bitte auch Ihren Kolleginnen und Kollegen
weiter.

(Beifall)

Meine Damen und Herren, morgen setzen wir
die Anhérung um 10.00 Uhr mit dem Tages-
ordnungspunkt ,,Reform der Kassenérztlichen
Vereinigungen und der Krankenkassen und
Schaffung effizienterer Konfliktmechanismen*
fort. Ich bedanke mich bei Ihnen. Soweit Sie
nach Hause fahren miissen, wiinsche ich Thnen
eine gute Heimfahrt. Die anderen sehen wir ja
zum Teil morgen wieder.

Vielen Dank.

(Ende der Sitzung: 15.32 Uhr)
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