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(Beginn:13.01 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren, hiermit er6ffne ich
die 36. Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit
und Soziale Sicherheit und rufe als einzigen
Punkt der Tagesordnung auf:

Offentliche Anhérung zu dem Gesetzentwurf der
Fraktionen der SPD, der CDU/CDU und des
Biindnisses 90/Die Grinen ,.Entwurf eines Ge-
setzes zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung  (GKV-Modernisierungs-
gesetz -GMG)*“

- Drucksache 15/1525 -

und zum Antrag der Fraktion der FDP ,,Zukunft
gestalten statt Krankheit verwalten*

- Drucksache 15/1526 -

Ich begriile die Vertreter der Verbiande, die wir
heute als Sachverstindige geladen haben. Bevor
wir in die eigentliche Befragung einsteigen, bitte
ich Sie, noch folgende Hinweise zur Kenntnis zu
nehmen: Benutzen Sie bitte die Mikrofone, sa-
gen Sie zu Beginn Ihres Redebeitrages IThren
Namen und benennen Sie den Verband, den Sie
vertreten.

Wir haben die Anhorung in vier Komplexe un-
terteilt: erstens 45 Minuten zum Zahnersatz,
zweitens 45 Minuten zur Arzneimittelversor-
gung, drittens 90 Minuten zur integrativen Ver-
sorgung, zu den Hausarztmodellen etc. und
viertens 60 Minuten zum Orga-Recht, zur Finan-
zierung und den Wahlmoéglichkeiten - jeweils
aufgeteilt entsprechend der Stirke der Fraktio-
nen.

Sicherlich ist zumindest den Kolleginnen und
Kollegen der CDU/CSU aufgefallen, dass auf
der Anderungs- und Ergéinzungsmitteilung zur
Einladung als Ort ,,CDU-Fraktionssaal® ver-
merkt ist. Ich bitte um Nachsicht. Der Grund
liegt jedenfalls nicht darin, dass die CSU auf-
grund ihres Sieges bei den gestrigen Landtags-
wahlen schon einen eigenen Fraktionssaal bean-
sprucht.

(Wolfgang Zoller (CDU/CSU): Damit kdnnen
wir angesichts des Ergebnisses leben!)

Wir steigen jetzt in die Befragung ein. Es be-
ginnt die Fraktion der SPD.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine erste
Frage richtet sich an die Vertreter der Spitzen-
verbiande der Krankenkassen, der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung, der Bundeszahn-
arztekammer und der Bundeszentrale der
Verbraucherverbinde. Sie lautet: Wie stehen Sie
zu den neu eingefilhrten bundeseinheitlichen
Festzuschiissen?

SV  Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Frau Abgeordnete, wir sehen
einen gewissen Nachteil bei den befundorien-
tierten Ansétzen dieser Versorgung. Aber da das
im Entwurf enthalten ist, gehen wir davon aus,
dass sich das nicht mehr dndern lasst.

Wir bitten Sie, auf die Schnittstellen zwischen
BEMA und GOZ zu achten. Es kann nicht ange-
hen, dass das verwischt wird. Das gilt zum Bei-
spiel fir Begleitleistungen oder fiir die private
Absicherung des Zahnersatzes. Wir haben die
gewisse Sorge, dass wir das im Bundesausschuss
festlegen, obwohl wir uns nicht ganz sicher sind,
ob unsere Kollegen aus der Zahnirzteschaft uns
unterstiitzen, wenn es um neue Versorgungsfor-
men geht. Wir mochten natiirlich verhindern,
dass diese Leistungen nicht der BEMA unterlie-
gen, sondern iiber GOZ abgerechnet werden.
Deshalb haben wir ein starkes Interesse daran,
dass Sie noch einmal nachhaltig auf die Effizienz
dieser Beratung hinweisen. Wenn die Zahnérzte
schon den Vorteil haben, dass die Versorgung
befundorientiert geschieht, sollten Sie uns darin
unterstiitzen, dass wir in diesem Katalog neue
Versorgungsformen unterbringen kdnnen, damit
das nicht alles eingesammelt und dann privat
abgerechnet werden muss.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir sehen diese Regelung mit einem weinenden
und einem lachenden Auge. Das weinende Auge
bezieht sich auf die Gesamtsituation: Die Versi-
cherten werden einseitig belastet, wihrend - um
es sehr deutlich auszudriicken - die Zahnérzte die
Gewinner dieser Reform sind. Das sehen wir
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schon anhand der amtlichen Statistik KV 45 fiir
das erste Halbjahr 2003, die fiir Zahnersatz einen
deutlichen Anstieg verzeichnet. Wir beflirchten,
dass das eintritt, was Herr Ahrens gerade vorge-
tragen hat, ndmlich dass die Versicherten in
Richtung von zusétzlichen Leistungen, die nicht
zu Regelleistungen gehoren, abgedrangt werden.

Mit einem lachenden Auge sehen wir diese Re-
gelung deshalb, weil es dem Gesetzgeber gelun-
gen ist, die Vorschrift so zu gestalten, dass der
Schutz des Versicherten gewahrt wird. Die Ele-
mente BEMA - die Zahnirzte wollten bekannt-
lich etwas ganz anderes -, Heil- und Kostenplan,
Gutachterverfahren usw. schiitzen den Versi-
cherten weiterhin. Insofern sind wir dankbar,
dass wenigstens dies aufgenommen worden ist.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Nachdem ich mir die
ersten Minuten hier angehdrt habe, komme ich
zu der Erkenntnis, dass ich als Vertreter der Ab-
zocker eigentlich in Handschellen in den Saal
hétte gefiihrt werden miissen. Ich verstehe auch
die vorgetragene Argumentation nicht: Warum
sollen die Zahnirzte die Gewinner sein, wo man
doch feststellt, dass sie eigentlich etwas ganz
anderes wollten?

Fakt ist: Wir wollten etwas ganz anderes. Vor
allen Dingen wollten wir diesen Etiketten-
schwindel vermeiden: Im Gesetzentwurf findet
sich zwar der Begriff der befundbezogenen Fest-
zuschiisse; aber aus den Einlassungen eben ist ja
schon deutlich geworden, dass das, was damit
beabsichtigt war, mitnichten gelungen ist. Nach
wie vor besteht eine Therapiebezogenheit.

Vorweg mochte ich zweierlei geradebiegen: Von
einer einseitigen Belastung der Versicherten
kann, Herr Gerdelmann, sicher keine Rede sein.
Die Zahnérzte sind auch nicht deshalb der Ge-
winner, weil es durch eine gewisse Verunsiche-
rung, die wir bei allen derartigen Gesetzge-
bungsverfahren der letzten Jahrzehnte beobach-
teten - das beste Beispiel ist der so genannte
Blim-Bauch -, zu einem Vorschubeffekt kam.
Wenn aufgrund dieser Diskussion vermehrt Pati-
enten in die Praxen kommen, weil sie meinen,
sie bekdmen es anschlieBend nicht mehr so
glinstig wie heute, dann ldsst sich daraus kei-

neswegs konstruieren, dass die Zahnirzte die
Gewinner dieser Anderungen sind. Um dies zu
belegen, bedarf es auch betriebswirtschaftlich
gesehen schon sehr viel Fantasie.

Ich mochte noch einmal darauf hinweisen: All
das, was Sie sich eben gewiinscht haben - zu-
sdtzliche Leistungen, die nicht zur Regelleistung
gehoren, sollten verhindert werden -, zeigt mir
aufs Neue, dass Sie die Idee eines befundorien-
tierten Festzuschusses nach wie vor nicht ver-
standen haben. Das bestimmt auch den Geist
dieses Gesetzentwurfes. Wir haben dazu mehr-
fach gesagt, dass wir grundsétzlich diese im
Hinblick auf die Vielfalt von Versorgungsfor-
men ungerechte Regelung der prozentualen Er-
stattung durchbrechen wollten. Heute ist es zwar
so, dass der Patient, wenn er einen Zahnersatz
braucht, einen Leistungsanspruch gegeniiber
seiner Kasse hat. Aber bei jeder dieser Therapien
ist die rein fachliche Komponente aufgrund der
Verschiedenheit der moglichen Ansédtze - Funk-
tionsverbesserung, Wiederherstellung der Funk-
tionsfahigkeit usw. - gekoppelt mit einer Viel-
zahl von Versorgungsformen, in welchen Kom-
fort, Asthetik und dergleichen stirker beriick-
sichtigt sind als in anderen Bereichen. Das wur-
de bisher in einem therapiebezogenen Festzu-
schuss von der GKV mitfinanziert. Das Ziel war
jetzt, durch das Festschreiben einer Befundori-
entiertheit zu mehr Gerechtigkeit und einer Ent-
lastung von Krankenkassenausgaben beizutra-
gen.

Das wird nicht erreicht. Mit den Beschriankun-
gen, die im § 56 SGB V vorgesehen sind, wird
der alte Leistungskatalog im Grunde voll iiber-
nommen. Dazu kann ich zusdtzlich nur sagen,
dass die Zahndrzte mit dieser Fixierung, wenn
Sie so wollen, in ihren Moglichkeiten beschnit-
ten werden. Nur niitzt das keinem, weil damit ein
hohes Mal} an Intransparenz, an Inkongruenz
und an Rechtsunsicherheit einhergeht.

Damit bin ich bei Herrn Ahrens, der das in ge-
wisser Weise ebenfalls beklagt hat. Ich mochte
das an zwei Beispielen deutlich machen.

(Peter DreBBen (SPD): Denken Sie an die Zeit!
Das ist kein Vortrag!)
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-Ist okay. Aber die Einwiirfe gehen nicht von
meiner Zeit ab, oder?

(Peter Dreflen (SPD): Aber von unserer!)
Dann miissen Sie eine andere Frage stellen.

In § 55 Abs. 4 SGB V bezieht man sich auf ei-
nen iiber die Regelversorgung hinausgehenden
,gleichartigen Zahnersatz*. Beschrieben sind
diese Leistungen in § 56 Abs. 2; da steht bei-
spielsweise etwas von Briicken. In der Begriin-
dung zum § 55 Abs. 5 wird dagegen ausgefiihrt,
was als ,andersartige Versorgung® anzusehen
ist. Auch da wird die Aufzéhlung mit dem Bei-
spiel Briicke komplettiert. Allein das zeigt mir,
dass aufgrund dieser unsauberen Ziselierung und
Differenzierung ein hohes Mall an Rechtsunsi-
cherheit besteht.

Ich bleibe deshalb dabei, dass diese Form der
befundorientierten Festzuschiisse ihren Namen
nicht verdient.

Stellv. Vorsitzender Abg. Wolfgang Zoller
(CDU/CSU): Was ist mit dem Vertreter der
Bundeszahnérztekammer?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Da deren Vertreter
aufgrund einer Verspédtung bei der Deutschen
Bahn noch nicht présent ist, muss ich es Thnen
leider antun, erneut das Wort zu ergreifen, dies-
mal im Namen der Bundeszahnirztekammer.

Ich will meine Antwort nur noch mit zwei Sét-
zen komplettieren: Wir haben urspriinglich vor-
gehabt - genau wie das eben von Seiten des Ver-
treters der Krankenkassen gefordert worden ist -,
den gesetzlich Krankenversicherten neue Ver-
sorgungsformen zur Verfiigung zu stellen. Durch
die ebenfalls sehr unpridzise Formulierung bzw.
den Verweis auf § 135, neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, hat der Versicherte -
dies wird nach jetziger Lesart des Entwurfes
deutlich - nach wie vor dann keinen Anspruch
auf einen Festzuschuss seiner Krankenkasse,
wenn diese Leistungen nicht unter § 135 gefasst
werden konnen. Dies ist ein weiteres Beispiel fiir
eine unsaubere Formulierung des Gesetzes.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Festzuschiisse setzen fiir
die Versicherten und die Verbraucher einen An-
reiz, sich um moglichst kostengiinstige Losun-
gen zu bemiihen. Das ist immer zum Vorteil der
Versicherten, die liber eine hohe Verbraucher-
souverdnitit verfiigen, wihrend diejenigen Pati-
enten, die das nicht tun, in der Gefahr stehen,
durch Angebote des Leistungsanbieters iiber-
vorteilt zu werden. Insofern mochte ich un-
terstreichen, dass die Probleme an der Schnitt-
stelle zwischen BEMA und GOZ genau beo-
bachtet werden miissen. Denn auch unsere Er-
fahrung bei der Verbraucherberatung zeigt, dass
bei der Abrechnung immer wieder Probleme
entstehen und Patientinnen und Patienten iiber-
vorteilt werden; schliefSlich ist das Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient in diesem Fall nicht
ganz gleichberechtigt.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Frage geht an die Vertreter der Spitzen-
verbinde sowie des Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen. Zur Abgrenzung des § 55
Abs. 4 und 5 SGB V: Wie wollen Sie sicherstel-
len, dass ein Mehrbedarf nicht gleich auBlerhalb
der Regelleistung liegt und aus dem BEMA in
die GOZ hineinkommt, das heil}t, wie wollen Sie
verhindern, dass die GOZ nicht zum Normalfall
wird? Denn der Zahnersatz ist ja nach wie vor
Teil der Versorgung nach BEMA.

Dariiber hinaus interessiert mich, welche Aus-
wirkungen es fiir den Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen und die Versicherten hat,
wenn bundeseinheitlich gleiche Preise gemacht
werden.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Herr Abgeordneter, Sie treffen
damit den Nagel auf den Kopf. Das typische
Beispiel fiir den befundorientierten Ansatz ist die
Situation eines Liickengebisses: Wirtschaftlich
angemessen kann sowohl eine Modellgusspro-
these als auch eine Briickenversorgung oder eine
Teleskopversorgung sein. Da kommt es sehr auf
den Einzelfall an. Wir haben die Sorge, dass die
Zahnérzte immer die billigste Variante nehmen.
Der Gesetzgeber hat diese Situation erkannt und
die Briicke als Regelversorgung vorgesehen.
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Aber nichtsdestotrotz haben wir generell die
Sorge, dass die Zahnirzte keinen Anreiz zur
Pflege des Katalogs bei neueren Entwicklungen
haben; denn das alles kann ja iiber die Mehrkos-
tenregelung - was {ber ,andersartige Versor-
gung’ abgerechnet werden kann - privat abbe-
dungen werden. Insofern ist dies eine Herausfor-
derung fiir die Praxis. Wir werden uns bemiihen,
eine angemessene Vorgehensweise sicherzustel-
len. Aber dazu gehoren immer zwei. Hier kommt
es sehr darauf an, wie die Zahnéirzte reagieren.
Driicken Sie uns die Daumen, dass die Zahnérzte
ein Interesse daran haben, den GKV-Katalog zu
pflegen. Allerdings miissen Sie schon ganz fest
driicken; in der Vergangenheit war das ndmlich
nicht so.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Ich mochte die Ausfiihrungen von Herrn von
Stackelberg zu der Frage, welche Mdglichkeiten
es gibt, diese Probleme zu 16sen, kurz erginzen.
Unsere klare Antwort auf diese Frage ist,
§ 55 Abs. 5 SGB V zu streichen.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Ist ein Vertreter des VDZI
anwesend? - Das ist nicht der Fall. Eine Nach-
frage des Kollegen Kirschner.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): Ich
hatte die Spitzenverbdnde auch nach den Aus-
wirkungen auf die Versicherten, beispielsweise
Zuzahlungen, gefragt, die sich ergeben, wenn die
Regelungen zum Zahnersatz in Kraft treten.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Als Sie diesen Gesetzentwurf
gemeinsam erarbeitet haben, haben Sie sich si-
cherlich die Auswirkungen dieser Regelungen
iiberlegt. Es gibt eine groBe Unsicherheit fiir die
Patienten. Herr Gerdelmann hat gesagt, es sei am
besten - das ist die extremste Reaktion -, die
Vorschrift zu streichen. So weit gehe ich - auch
aus Respekt vor Threr Arbeit - aber nicht. Man
sollte allerdings sehr genau darauf achten, dass
man so sorgfiltig wie moglich festlegt, welche
Sachverhalte unter BEMA und welche unter

GOZ fallen, damit die Unsicherheit fiir die Ver-
sicherten nach Moglichkeit minimiert wird.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Meine Frage
geht sowohl an Herrn Dr. Fedderwitz von der
KZBYV als auch an einen Vertreter der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen. Wir haben eben
den Disput iliber die befundorientierten Festzu-
schiisse verfolgen konnen. Herr Dr. Fedderwitz,
Sie haben § 56 Abs.2 SGB V angesprochen.
Darin wird geregelt, dass die Regelversorgung
durch den gemeinsamen Bundesausschuss fest-
gelegt wird. Gleichzeitig wird geregelt, dass
nach einer gewissen Zeit eine Uberpriifung und
eine Anpassung an die zahnmedizinische Ent-
wicklung erfolgen soll und dass der gemeinsame
Bundesausschuss von den Vorgaben in diesem
Absatz abweichen kann.

Vor diesem Hintergrund frage ich: Ist dies nicht
eine Regelung, die man bei befundorientierten
Festzuschiissen braucht? Wenn jemand der Auf-
fassung sein sollte, die befundorientierten Fest-
zuschiisse miissten anders geregelt werden, dann
mochte ich fragen: Auf welche Weise?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Grundsitzlich ist zu
sagen, dass die Wissenschaft gemeinsam mit den
Standesorganisationen einen Katalog und damit
auch ein Konstrukt fiir die befundorientierten
Festzuschiisse festgelegt hat. Die Anpassung an
den ,,State of the Art“ ist nach wie vor gewidhr-
leistet. Ich sehe aber eine groBe Gefahr darin,
dass in jedem zweiten Absatz dieses Gesetzent-
wurfs, der von biirokratischen Regelungen nur so
strotzt, die Regelungswut des Ministeriums
durchschimmert.

Herr Storm, es ist richtig, dass vorgesehen ist,
dass der Bundesausschuss andere als die in
§ 56 Abs. 2 ff. SGB V aufgelisteten Befunde
bzw.  Regelversorgungsleistungen  festlegen
kann. Allerdings bedarf das der Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde. Ich kann mir sehr gut vor-
stellen, dass es hier zu Beanstandungen kommt,
wenn Anderungen nicht in die politische Land-
schaft passen. So gesehen bin ich nicht gliicklich
iiber diese Situation. Dies zeigt aber, dass die
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Befundorientierung letztlich nicht verstanden
worden ist.

SV  Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Herr Fedderwitz hat den Geist
dieses Gesetzes angesprochen. Es wird sich zei-
gen, inwieweit er bereit ist, den durch das Gesetz
abgesteckten Rahmen auszufiillen. Wenn Sie
dazu bereit sind, konnen wir uns entsprechende
Eingangsstatements sparen, in denen Sie ein Bild
zeichnen, das sich nicht mit dem unsrigen deckt.

Es kommt jetzt sehr darauf an, dass wir im Bun-
desausschuss gemeinsam in der Lage und bereit
sind, nicht nur unter wirtschaftlichen Gesichts-
punkten zu definieren, was wir unter Befundori-
entierung verstehen. Es kann nicht angehen, dass
von Threr Seite der preiswerteren Variante der
Vorzug gegeben wird. Das ist fliir den Zahnarzt
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten vielleicht
winschenswert, aber nicht im Hinblick auf die
Versorgung der Patienten.

Ich darf also an Sie appellieren, die Chance, die
uns das Gesetz gibt, zu nutzen. Ich befiirchte,
dass sich der Gesetzgeber eine Anderung iiber-
legt, wenn wir das Gesetz nicht entsprechend
ausfiillen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich komme zunichst auf die Antworten zuriick,
die der Kollege Storm auf seine Fragen erhalten
hat. Sowohl die KZBV als auch der AOK-
Bundesverband bestreiten nicht, dass der ge-
meinsame Bundesausschuss auch dariiber ent-
scheidet - das betrifft die Festlegung der Refe-
renzversorgung und des Referenzpreises -, in
welchem Male die Versicherten und die Patien-
tinnen und Patienten beteiligt werden. Es liegt
also in der Verantwortung der beiden Beteilig-
ten, zu einer sachgerechten Losung zu kommen,
die am Ende eine bessere Versorgung und nicht
eine Schlechterstellung der Patientinnen und
Patienten zur Folge hat. Dazu mochte ich Sie um
eine Stellungnahme bitten.

Wir haben im Rahmen der Konsensverhandlun-
gen beschlossen, dass die Festlegung des Hono-
rarverteilungsmaBstabes fiir Arzte im Einver-
nehmen mit den Krankenkassen erfolgen soll.
Wir haben eine solche Regelung beim HVM

auch fiir die Zahnérzte vorgesehen. Meine Frage
an die KZBV und an den AOK-Bundesverband:
Halten Sie diese Regelung fiir zweckdienlich?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Ich mochte kurz auf
die Eingangsbemerkung von Frau Widmann-
Mauz eingehen. Ich bestitige ausdriicklich, dass
der Bundesausschuss entsprechende Moglich-
keiten hat. Er ist durch das Gesetz verpflichtet,
sich allein an fachlichen Gegebenheiten zu ori-
entieren. Sie kOnnen sicher sein, dass diese fach-
lichen Gegebenheiten nicht dazu fiihren werden,
dass es sozusagen ein Zuriick in die Steinzeit
gibt. Ich bin vielmehr der festen Uberzeugung,
dass ein befundorientierter Festzuschuss eine
Verbesserung der Versorgung der Patienten be-
deutet. Daneben konnte es innerhalb der Solidar-
gemeinschaft gerechter zugehen, wenn man ge-
wissenhaft mit diesem Instrument umgeht.

Ich komme nun zu den Regelleistungsvolumina
bei den Arzten, die ausdriicklich nicht fiir die
Zahnirzte gelten. Die Zahnirzte hatten bisher -
anders als die Arzteschaft - eine an der Einzel-
leistung orientierte Vergiitungsform. Das hat
aber aufgrund der Begrenzung der Gesamtver-
giitung im Hinblick auf die Sicherung der Bei-
tragssatzstabilitit dazu gefiihrt, dass in den ein-
zelnen KZV-Bereichen verschiedene Honorar-
verteilungsmaBstibe entwickelt wurden, mit
denen letztlich all das schon vorweggenommen
wurde, was im Rahmen der Regelleistungsvolu-
mina bei der Arzteschaft neu entwickelt werden
muss. Bei allen HonorarverteilungsmaBstében ist
eine Begrenzung vorgesehen. Bis zu einer ge-
wissen Grenze wird das mit den Krankenkassen
vereinbarte Honorar in voller Hohe ausgezahlt.
Was jenseits dieser Grenze liegt, wird abgestuft
ausgezahlt. Dieses Vorgehen wird den Arzten
jetzt durch die Einfiilhrung der Regelleistungs-
volumina zugesichert.

Wir konnten in der Vergangenheit feststellen,
dass die HonorarverteilungsmaBstibe, die mitt-
lerweile die verschiedenen Instanzen der Sozial-
gerichte passiert haben - auch aufgrund von Kla-
gen aus der Kollegenschaft -, zum einen rechts-
sicher sind und dass sie zum anderen von allen
Beteiligten - aber nicht immer von den Kranken-
kassen - offensichtlich akzeptiert werden. Wir
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gehen im Moment davon aus, dass die Kranken-
kassen diese Struktur, die wir iber Jahre entwi-
ckelt haben, abschaffen werden. Dann kommen
wir zu einem floatenden Punktwert und landen
genau an der Stelle, von der der Gesetzgeber die
Arzteschaft wegbringen will.

Wir halten dies fiir keine gute Entwicklung und
warnen vor diesem Weg. Wir sind niamlich der
Meinung, dass die bisher eingefiihrten Honorar-
verteilungsmalstibe weiterhin ihre Giiltigkeit
haben und nicht auf Betreiben der Krankenkas-
sen auf den Priifstand gestellt werden sollten,
wodurch ein erneuter Weg durch die Instanzen
vorgezeichnet wire.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Zunéichst zu Threr Anmerkung,
Frau Abgeordnete. Sie haben natiirlich Recht,
dass es Aufgabe des Bundesausschusses ist, fiir
eine verniinftige Umsetzung des Gesetzes zu
sorgen. Das kann aber nur dann geschehen, wenn
beide Partner gemeinsam handeln.

Ich habe erfreut zur Kenntnis genommen, dass
Herr Fedderwitz davon ausgeht, dass diese Re-
gelung zu einer Verbesserung der zahnérztlichen
Versorgung der Patienten fithren wird. Ich den-
ke, er geht nicht davon aus, dass diese Verbesse-
rung zulasten des Privatvermdgens der Patienten
gehen sollte. Wir werden die Entwicklung beo-
bachten. Wenn wir feststellen, dass die gedufer-
ten Beflirchtungen eintreten, dann miissen wir
uns tberlegen, ob nicht nachgebessert werden
sollte. Aber zunichst sollten wir diesen Versuch
durchfiihren.

Ihre Frage, wie wir zu einer einvernehmlichen
Festlegung stehen, beantworte ich so, dass wir
diese fiir sachgerecht halten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an einen Vertreter der Spitzenverbinde der
gesetzlichen Krankenkassen und des PKV-
Verbandes mit der Bitte um eine kurze und
priagnante Antwort. Ist bei den Angeboten fiir
Zahnersatz ein wirklich fairer Wettbewerb zwi-
schen GKV und PKV gewiéhrleistet?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Der Wettbewerb ist vorgese-
hen. Wir beflirchten aber, dass die private Kran-
kenversicherung unterschiedliche Tarife anbie-
tet. Vor allem jlingere Versicherte, aber nicht
diejenigen, die sich zu hoheren Tarifen versi-
chern lassen miissten, wiirden von dem Angebot
der privaten Krankenversicherung Gebrauch
machen. Aufgrund dieser Gefahr halten wir den
Wettbewerb nicht fiir fair angelegt. Dariiber
hinaus ist die PKV auch von dem Hartefallaus-
gleich ausgenommen, was zu einer unterschied-
lichen finanziellen Belastung fiihrt.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der priva-
ten Krankenversicherung): Fine kurze Antwort
ist ein klares Nein. Der Anspruch, einen fairen
Wettbewerb zwischen GKV und PKV sicherzu-
stellen, kann aus verschiedenen Griinden nicht
erfiillt werden. Ein Grund liegt darin, dass die
Versicherten bei der GKV versichert sind. GKV
und PKV stehen unterschiedliche Instrumenta-
rien zur Verfiigung. Die GKV hat das Adress-
monopol und ist in der Lage, nach BEMA-Z
abzurechnen; die PKV muss nach GOZ abrech-
nen. Das heif3t, wir sind schon hinsichtlich der
Preise nicht konkurrenzféhig.

Man kommt zu dem Fazit, dass es sich letztlich
um eine Scheinausgliederung handelt. Wenn
man bei diesem Szenarium von einem fairen
Wettbewerb sprechen will, dann muss man zu-
mindest darauf achten, dass in dem Fall, in dem
sich ein GKV-Versicherter fiir einen privaten
Schutz entscheidet, die Vorlage der Bescheini-
gung bei der GKV ausreicht und die GKV nicht
auch noch die Priifung iibernimmt. Es kann
nimlich nicht sein, dass ein Wettbewerber, der
auf jeder Ebene gegeniiber der PKV massiv be-
vorzugt wird, gleichzeitig die Schiedsrichter-
funktion wahrnimmt.

Abg. Gerald Weill (Grof3-Gerau) (CDU/CSU):
Meine Fragen gehen an die Spitzenverbénde der
gesetzlichen Krankenkassen und an den PKV-
Verband. Erstens. Sind die Regelungen zum
Hartefallausgleich nach Threr Meinung der Sache
angemessen? Zweitens. Welche Argumente
wiirden flir kassenindividuelle Beitrdge spre-
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chen? Drittens. Wie bewerten Sie die Abkoppe-
lung des Beitrages von Lohn, Gehalt und Rente?

SV  Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Es ist sachgerecht, zu einem
Hartefallausgleich zu kommen. Angesichts des
Umfangs stellt sich natiirlich die Frage, inwie-
weit die Zuzahlung noch eine steuernde Wirkung
hat. Ich sehe sie nicht. Es handelt sich um eine
sozialpolitisch gewollte Entlastung.

Kassenindividuelle Beitrdge wiirden den Wett-
bewerb fordern. Die Abkopplung von Lohn,
Gehalt und Rente bedeutet eine Entlastung bei
den Lohnnebenkosten.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der priva-
ten Krankenversicherten): Die erste Frage zum
Hartefallausgleich richtet sich in erster Linie an
die GKV, weil die PKV davon nicht betroffen
ist.

Zu Threr zweiten Frage nach den Argumenten fiir
kassenindividuelle Beitrdge. Es ist eigentlich
schwer verstindlich, dass man trotz der Uber-
schrift ,,mehr Wettbewerb* letztlich darauf be-
steht, dass kassenarten-libergreifend ein gleich
hoher Beitrag erhoben wird. Das ist intellektuell
nur schwer nachzuvollziehen.

Zu Threr dritten Frage, was eine Beitragserhe-
bung unabhidngig vom Lohn bedeutet. Ich bin
seitens der PKV nicht befugt, das Solidarprinzip
zu bemiithen. Wire ich das, wiirde ich sagen, es
ist wider das Solidarprinzip; denn derjenige, der
1 000 Euro verdient, bezahlt letztlich das Glei-
che wie derjenige, der 3 000 Euro verdient. Es ist
also solidaritédtswidrig und ein Schritt in Rich-
tung Aquivalenzprinzip.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe zunéchst eine Frage an die Spit-
zenverbdnde der GKV. Vor dem Hintergrund,
wie der PKV-Verband den Wettbewerb ein-
schitzt, mochte ich Sie fragen, warum Sie hin-
sichtlich der Abwanderung von jiingeren Versi-
cherten zur PKV Bedenken haben; denn Zahner-
satz wird auch von jiingeren Versicherten in
hohem Mal3e nachgefragt.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Unsere Bedenken liegen darin,
dass die PKV besonders giinstige Tarife anbieten
kann, was wir nicht tun konnen. Dieses Tarifge-
falle wirkt sich fiir uns nachteilig aus. Da sowohl
der Kollege von der PKV als auch wir der Mei-
nung sind, dass kein Wettbewerb zwischen die-
sen beiden Systemen moglich ist, sollte man sich
iiberlegen, ob man nicht alles so beldsst, wie es
ist.

(Heiterkeit)

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass
die Ausgliederung des Zahnersatzes aus der pa-
ritdtischen Finanzierung zum 1. Januar 2005 in
Kraft tritt. Meine Frage an die Spitzenverbiande
und an die Kassenzahnirztliche Bundesvereini-
gung lautet: Erwarten Sie einen Vorzieheffekt?
Was konnte man dagegen tun?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Sie haben Recht. Es hat sich in
solchen Situationen in aller Regel gezeigt, dass
es Vorzieheffekte gibt. Diese lassen sich sogar
schon jetzt feststellen. Wenn man die Vorziehef-
fekte einddimmen will, dann muss man die Ver-
sicherten aufkldren, was sich verdndert.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Ich teile die Einschét-
zung von Herrn Ahrens. Frau Bender, ich sehe
nicht die Moglichkeit, diesen Vorzieheffekt ein-
zuddmmen oder sogar zu stoppen. Diese Effekte
hat es bis jetzt immer gegeben. Auch mit ver-
nilinftigen Argumenten war der Versicherte, der
sich Sorgen wegen der Erh6hung seines Eigen-
anteils machte, nicht zu iiberzeugen. In diesem
Zusammenhang gibt es ein klares Indiz, dass es
zumindest in den neuen Bundeslidndern zu die-
sem Effekt kommen wird.

Eine entsprechende Frage wurde eben dem
VDZI gestellt. Sowohl die Zahntechniker als
auch die Zahnidrzte gehen von einem bundesein-
heitlichen Preis aus. Die breite Palette an Prei-
sen, die es bis jetzt auf Bundesebene gibt, wird
erheblich verkleinert.
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Tatsache ist, dass sowohl unsere Punktwerte als
auch die Laborpreise in den neuen Bundeslin-
dern deutlich niedriger sind. Das gilt auch fiir
den Norden der Republik im Vergleich zum
Westen und zum Siiden der Republik. Wenn das
auf einen bundesdurchschnittlichen, auch ge-
wichteten, Punktwert nivelliert wird, wird es
durch das Anheben fiir die Patienten im Osten
deutlich teurer. Deshalb ist zumindest von einem
Boom im Osten auszugehen, wofiir die Zahn-
arzteschaft und die Zahntechniker nicht verant-
wortlich sind.

Ich kann in diesem Zusammenhang nur emp-
fehlen, es bei der Bepreisung auf der regionalen
Ebene mit den Krankenkassen zu lassen. Das ist
der beste Weg, eciner -einseitigen Schmidt-
Seehofer-Bauchpolitik vorzubeugen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Weit-
kamp, auch in diesem Gesetz ist eine Pflichtfort-
bildung zur Qualitdtsverbesserung in der zahn-
arztlichen Leistungserbringung vorgesehen. Was
sagen Sie dazu?

SV Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp (Arbeitsgemein-
schaft der deutschen Zahndrztekammer): FEin-
deutiger als die Fortbildung bisher geregelt ist,
kann man sie eigentlich nicht regeln. Die Kam-
mern sind per Heilberufsgesetz und Satzung
verpflichtet, Fortbildung nicht nur anzubieten,
sondern ihren Berufsangehorigen auch abzuver-
langen. Wir haben alle Moglichkeiten, bei den-
jenigen, die nicht fortbildungswillig sind, ent-
sprechende MafBnahmen zu treffen, was auch hin
und wieder geschehen ist, weil es geschehen
musste. Dieses aber noch ein zweites Mal zu
regeln ist nur ein Ausdruck des unwahrscheinli-
chen Misstrauens - man hat den Eindruck, dass
sich das durch das gesamte Gesetz zieht -, das
man gegeniiber Arzten, Zahnirzten und Heilbe-
rufen insgesamt zu haben scheint.

Ich muss mich dagegen verwahren, nun zu glau-
ben, einen so hoch stehenden Berufsstand wie
den der Zahnirzte und der Arzte unter eine Fort-
bildungspflicht zu stellen wiirde dafiir sorgen,
dass die Behandlung der Bevolkerung in erhebli-
chem Malle verbessert oder gesichert wiirde. Es
gibt nicht eine einzige validierte Studie auf der

ganzen Welt, die aussagt, dass eine Pflichtfort-
bildung eine Anhebung des Behandlungsniveaus
bewirken wiirde. Ich halte das Ganze fiir eine
biirokratische Aufblihung. Wir werden nach
wenigen Jahren feststellen, dass wir bei einer
Pflichtfortbildung eher weniger als mehr Fortbil-
dung haben werden. Denn ich befiirchte, dass
derjenige, der seine Pflichtfortbildung absolviert
hat, resignierend sagt, dass es ihm reicht. Das
wire verkehrt und das Gegenteil von dem, was
wir heute bei unseren Berufsstinden stindig in
die Wege zu leiten versuchen. Insofern ist das,
was in das Gesetz geschrieben worden ist, iiber-
fliissiger als ein Kropf.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich habe eine
Frage an die KZBV. In diesem Gesetzeswerk
taucht die Kieferorthopiddie auf. Konnen Sie
dazu Stellung beziehen?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Sie spielen auf die
Auswirkungen an, die dieser Gesetzentwurf auf
die Kieferorthopidden besonders hinsichtlich der
Degressionsentwicklung hat. Die Degression ist
damals eingefiihrt worden, um Rationalisie-
rungsreserven der Praxen zu mobilisieren und
diese Rationalisierungsreserven der gesetzlichen
Krankenversicherung zuzufithren, indem man
bei einer gewissen Punktzahl eine Abstufung der
Honorare vorgenommen hat.

Man hat jetzt bei den Kieferorthopédden Derarti-
ges wieder vor. Man hat dabei aber iibersehen,
dass die Kieferorthopdden zum einen schon in
den letzten Jahren nicht die Moglichkeit hatten,
mit den vom Gesetzgeber bzw. vom Bundesaus-
schuss vorgenommenen Vorhaben hinsichtlich
der BEMA-Umrelationierung und der KIG-
Einstufung ihre Verluste aufzufangen. Die jetzi-
ge Situation ist, dass der Berufsstand der Kiefer-
orthopidden einseitig belastet wird - zumindest
fiir dieses eine Jahr -, und damit wird die Argu-
mentation der Degressionsregelung auf den Kopf
gestellt. Die Kieferorthopdden haben im erwei-
terten Bewertungsausschuss bei der BEMA-
Umrelationierung Abwertungen zwischen 20
und 30 Prozent hinnehmen miissen. Sie haben
durch die Differenzierung der verschiedenen
Indikationsgruppen - von den fiinf sind zwei aus
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dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung herausgenommen worden - auch
einen Verfall der Behandlungsfille. Das fiihrt
dazu, dass die Rationalisierungsreserven gar
nicht mehr vorhanden sind. Eigentlich miisste fiir
die Kieferorthopédden die Degression aufgehoben
werden. Aber genau das Gegenteil passiert. Das
ist ein weiteres Beispiel fiir irrationale Elemente
in diesem Gesetz.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): Wir
kommen nun zum néichsten Block: Arzneimittel-
versorgung.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine erste
Frage richtet sich an die Kassenédrztliche Bun-
desvereinigung und den Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen. Es wird von manchen Pati-
entinnen und Patienten die Sorge geduBert, dass
der grundsétzliche Ausschluss der nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel aus dem
Leistungskatalog zu einer Verschlechterung der
Qualitdt der Versorgung fiithren konnte. Teilen
Sie diese Sorge oder sind Sie mit uns der Auffas-
sung, dass der gemeinsame Ausschuss auch hier
eine Definition der Arzneimittel auflisten wird,
die bei schweren Erkrankungen Therapiestan-
dard sind?

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Wir gehen davon
aus, dass es zu einer Umstellung in der Arznei-
verordnung kommen wird. Wir erwarten keine
schlechtere Qualitit. Wir sind der festen Uber-
zeugung, dass es dem Bundesausschuss gelingen
wird, die entsprechenden Kriterien festzulegen,
und dass die grundsitzlich ausgeschlossenen
Medikamente bei den wichtigen Indikationen
nach wie vor verordnet werden koénnen.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Sie haben eben von der
einen Halfte des bisherigen Bundesausschusses
gehort, dass er Zuversicht zeigt. Ich mdchte das
fiir die andere Hélfte auch noch sagen. Ich glau-
be, dass der kiinftige gemeinsame Bundesaus-
schuss seine Schularbeiten macht und eine sol-
che Liste aufstellen wird. Die Befiirchtungen der

Versicherten sind etwas irrational. Deshalb kann
man sie mit solchen Hinweisen allein nicht aus
der Welt schaffen. Man muss viel Aufklarungs-
arbeit leisten.

Ich gehe davon aus, dass der Bundesausschuss
eine solche Liste von nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln, die Standardtherapie
sind, aufstellen wird und dass sich der Bundes-
ausschuss darauf verstdndigen wird, eine Liste
aufzustellen, die dafiir sorgt, dass die Arzte keine
falschen Anreize zur Substitution haben werden.
Der ehrgeizige Zeitplan konnte jedoch in der
Offentlichkeit Verwirrung stiften. Ich weiB nicht,
ob wir das bis zum 1. April alles schaffen wer-
den, insbesondere dann, wenn die Arbeit des
gemeinsamen Bundesausschusses am Anfang
noch etwas holprig ist. Aber alle Seiten werden
daran arbeiten.

Abg. Peter Dreflen (SPD): Ich habe eine Frage
an die Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbiande, an die Bundeszentrale Verbraucher-
verbdnde und an den DGB. Das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz enthdlt eine Vielzahl von
Malnahmen, die die Arzneimittelsicherheit im
Interesse des Verbraucherschutzes auch beim
Versandhandel gewihrleisten sollen. Bietet das
gesetzliche Arzneimittelsicherheitspaket beim
Versandhandel aus Threr Sicht einen hinreichen-
den Verbraucherschutz oder sehen Sie Liicken,
die sofort oder spiter geschlossen werden soll-
ten?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande): Wir sehen beim
Versandhandel vom Grundsatz her eine Liicke
bei der Arzneimittelsicherheit, weil die Verkniip-
fung zwischen der logistischen Zurverfii-
gungstellung des Arzneimittels und der gleich-
zeitigen Beratungsmdglichkeit nicht gegeben ist.
Beim Versandhandel ist immer ein Dritter zwi-
schengeschaltet, der nicht tiber das Arzneimittel
Bescheid weil. Es kommt ein dritter Verfii-
gungsberechtigter ins Spiel, was nicht nétig ist.
Insoweit lehnen wir den Versandhandel ab. Er
bietet nicht denselben Sicherheitsstandard fiir
Arzneimittel, wie es bei der wohnortnahen Ver-
sorgung durch eine 6ffentliche Apotheke der Fall
ist.
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Es ist heutzutage aber machbar, die Zielvorstel-
lung des Versandhandels durch ein wohnortna-
hes System zu erfiillen, bei dem die Apotheken
in der Lage sind, das Arzneimittel mit der Bera-
tungsmoglichkeit im Einzelfall bis nach Hause
an das Krankenbett zu liefern.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Die Verbraucherzentrale
Bundesverband begriiit grundsétzlich, dass Ver-
sandhandel ermdoglicht wird, und er begriiit die
Verbraucherschutzkriterien. Allerdings weisen
wir darauf hin, dass man in Zukunft darauf ach-
ten muss, dass Versandhandel, was die vertragli-
chen Bedingungen anbelangt, auf unterschiedli-
chen Wegen erfolgt, ndmlich iiber die Post und
das Internet. Im Internet kdnnen sich Betreiber
aus den unterschiedlichsten Lindern tummeln.
Insofern hat der Verbraucherschutz beim Ver-
sandhandel eine europiische, wenn nicht sogar
eine internationale Dimension. Das muss in Zu-
kunft deutlicher beriicksichtigt werden. Eventu-
ell miissen die Bedingungen der neuen Medien,
also des Internet, beim Versandhandel deutlicher
beriicksichtigt werden.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund Bundesverstand): Wir wol-
len den Qualitdtswettbewerb bei der Versorgung
mit Arzneimitteln stirken und verbessern. Wir
halten die Mdoglichkeit der Stirkung des Ver-
sandhandels fiir zweckméBig. Die Praxis zeigt,
dass insbesondere Patienten mit grofler Arznei-
mittelerfahrung den Versandhandel nutzen und
eine verniinftige Qualitét sicherstellen kdnnen.

Im Ubrigen enthilt der Gesetzentwurf neun oder
zehn verschiedene Qualitdtselemente. Nach un-
serer bisherigen Kenntnis und Erfahrung sind
diese sehr umfassend. Ich empfehle daher, erst
einmal die Praxis wirken zu lassen. Wenn sich
im weiteren Vollzug herausstellen sollte, dass
das eine oder andere zusitzliche Element einzu-
beziehen wire, dann kann man das tun. Ich glau-
be nicht, dass sich der Gesetzgeber einer solchen
Notwendigkeit verschlieBen wiirde. Unserer
Meinung nach ist dies zundchst einmal ein ver-
niinftiger Einstieg.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung. Wir wissen alle, dass von inte-
ressierter Seite behauptet wird, es werde eine
massive Substitution von den Patienten zu be-
zahlender, nicht verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel durch verschreibungspflichtige Medi-
kamente erfolgen. Teilen Sie diese Einschitzung
oder gehen Sie davon aus, dass die Vertragsirzte
auch im Hinblick auf die Arzneimittelvereinba-
rung - § 85 SGB V - rezeptfreie Préparate nicht
im groBen Stil durch verschreibungspflichtige
Medikamente ersetzen werden?

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Die Gefahr der
Substitution ist ohne Zweifel gegeben. Wir ha-
ben in der Vergangenheit leider entsprechende
Ergebnisse zu verzeichnen gehabt. Wir gehen
allerdings davon aus, dass wir durch eine geeig-
nete Pharmakotherapieberatung gegensteuern
konnen. Ich betone allerdings: Um eine solche
Pharmakotherapieberatung durchfiihren zu kon-
nen, ist es erforderlich, dass wir seitens der
Krankenkassen in den Stand gesetzt werden, dies
auch zu tun. Deshalb nochmals der Appell, dass
wir elektronische Daten zur Verfiigung gestellt
bekommen, die wir bearbeiten kdnnen. Ich bin
zuversichtlich, dass wir dann unsere Aufgabe
erfiillen konnen.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen, an die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung und an die Bundesverband Verbraucher-
zentrale. Es ist eine Nutzenbewertung der Arz-
neimittel vorgesehen. Welche Auswirkungen auf
das Verordnungsgeschehen erwarten Sie von der
Nutzenbewertung der Arzneimittel?

SV Dr. Wolfgang Kaesbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Das Institut soll
Nutzenbewertungen fiir erstmals verordnungsfa-
hige Arzneimittel sowie fiir verordnungsrele-
vante Arzneimittel erstellen. Die Beauftragung
des Instituts ist optional und liegt in der Ent-
scheidung des gemeinsamen Bundesausschusses.
Fiir erstmals verordnungsfidhige Arzneimittel,
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also flir neu zugelassene, patentgeschiitzte Arz-
neimittel, liegen in aller Regel zum Zeitpunkt
der Zulassung nur Studien vor, die eine absolute
Wirksamkeit dieses Arzneimittels im Vergleich
zu Placebo belegen.

Der therapeutische Nutzen eines Arzneimittels,
also seine relative Stellung im Vergleich zu be-
reits verfiigbaren therapeutischen Alternativen,
lasst sich aber nur aus Endpunktstudien ableiten,
die die Arzneimittelwirkung auf die Mortalitét
oder Morbiditidt der Erkrankung belegen. Dies
wiederum I&sst sich erst in einem Praxistest, also
in einer breiten Anwendung jenseits von Stu-
dienbedingungen, herausfinden.

Schon der runde Tisch im Gesundheitswesen hat
daher vor zwei Jahren festgestellt, dass eine Nut-
zenbewertung nur mit einem gewissen Zeitab-
stand zur Zulassung moglich ist, es sei denn,
dass Endpunktstudien zum verpflichtenden Be-
standteil der arzneimittelgesetzlichen Zulassung
wiirden.

Fiir verordnungsrelevante Arzneimittel erstellt
bereits der Bundesausschuss Therapieempfeh-
lungen nach Ziffer 14 der Arzneimittelrichtli-
nien. Diese Empfehlungen beleuchten die ge-
samte Bandbreite des zugelassenen Indikations-
spektrums und enthalten auch einschrinkende
Empfehlungen mit Blick auf bestimmte Patien-
tengruppen oder Altersklassen, wenn dies nach
der jeweils verfligbaren Literatur begriindet er-
scheint. Fiir neue, patentgeschiitzte Arzneimittel
mit pharmakologisch-therapeutisch vergleichba-
ren Wirkstoffen, chemisch verwandten Stoffen,
erscheint uns eine Nutzenbewertung dieses In-
stituts nicht zwingend erforderlich. Diese Arz-
neimittel wird der gemeinsame Bundesausschuss
so frith wie mdglich in die Festbetragsregelung
einbeziehen.

Daher erwarten die Krankenkassen von der Nut-
zenbewertung des Instituts kurzfristig keine Ver-
dnderung und Auswirkung auf das Verordnungs-
geschehen. Hat aber das Institut erst einmal sein
Bewertungsverfahren und seine Bewertungsan-
forderungen konkretisiert, dann erhoffen wir uns
davon einen deutlichen Schub mit Blick auf die
klinischen Studien und ergidnzende Studien, die
durchgefiihrt werden, damit endlich die versor-
gungsrelevanten Fragen beantwortet werden.

Aus der Kombination von Nutzenbewertung
einerseits und Festbetragsregelung fiir patentge-
schiitzte Arzneimittel andererseits sehen wir jetzt
einen Druck auf die pharmazeutische Industrie
zukommen, sich endlich dem medizinischen
Fortschritt zu widmen und verstirkt innovative
Arzneimittel zu entwickeln.

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Wir teilen die
Auffassung, die Herr Kaesbach gerade darge-
stellt hat, ndmlich dass sich ein zugelassenes
Medikament erst bei einem ldngerfristigen Ein-
satz, sozusagen unter Feldbedingungen, bewih-
ren muss, sodass hinterher ein Nutzen oder der
Mangel an Nutzen festgestellt werden kann.
Insofern ist die Aufgabe dieses Instituts zu be-
griilen. Wir versprechen uns davon mittelfristig
Auswirkungen auf die Arzneiverordnung. Auch
hier sei allerdings vermerkt: Wenn wir die Er-
kenntnisse und Empfehlungen, die das Institut
gibt, umsetzen wollen, dann brauchen wir Ver-
ordnungsdaten. Daher wieder die Forderung
nach elektronisch gelieferten Daten seitens der
Krankenkassen, damit die Kassenérztliche Ver-
einigung die entsprechende Pharmakotherapiebe-
ratung durchfiihren kann.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband ¢.V.): Die Verbraucherzentrale
Bundesverband begriiit auch die Nutzenbewer-
tung. Ich kann mich den Einschéitzungen der
Vorredner im Wesentlichen anschlieBen. Wir
begriiBen vor allem, dass die Nutzenbewertung
auch in Behandlungsleitlinien und Behandlungs-
empfehlungen einflieBen soll, die auch patien-
tenverstiandlich dargestellt werden, so dass Pati-
entinnen und Patienten in der Lage sind, den
Nutzen einer Therapie einschétzen zu konnen.

Wir hitten uns gewiinscht, dass dem neuen Na-
men des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit entsprechend auch die Befdhigung und
Erlaubnis zur Kosten-Nutzen-Bewertung gege-
ben worden wire. Wir bedauern, dass dem In-
stitut die Erlaubnis, eine Kostenbewertung vor-
zunehmen, wieder entzogen wurde. Das bedeutet
namlich, dass der Wirtschaftlichkeitseinschét-
zung des Bundesausschusses nicht die notwendi-
ge Evidenz zugrunde liegt, die wiinschenswert
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ist, wenn solche Entscheidungen getroffen wer-
den. Insofern ist dies ein Mangel beim Institut.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an den Bundesverband
der Betriebskrankenkassen.

Arzneimittelhersteller befiirchten, dass Apothe-
ken die neue Aut-idem-Regelung dazu nutzen,
einen Rabattdruck auf die Hersteller auszuiiben.
Wird diese Einschitzung von Ihnen geteilt und
sehen auch Sie die Gefahr, die von den Herstel-
lern aufgezeigt wird, dass damit preiswerte Ge-
nerika vom Markt verdringt werden?

SV Dr. Wolfgang Kaesbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Herr Abgeordneter
Schmidbauer, es gibt bei Rabatten zwei Seiten:
Einmal sind es die, die man fordert, und zum
anderen sind es die, die man gewihrt. Grund-
satzlich ist das Problem nicht neu, weil es die
Aut-idem-Regelung seit 1989 gibt und weil die
Apotheker die Generikahersteller schon immer
an ihrem Rabattverhalten gemessen haben.

Nun gewinnt das Rabattgeschéft aber eine ande-
re Dimension, weil die Apotheker zur Substituti-
on preisgiinstigerer Arzneimittel verpflichtet
sind und von der &rztlichen Verordnung abwei-
chen miissen. Durch den Wegfall der Preisdrit-
tellinien bei Aut-idem entscheidet jetzt nicht
mehr der Arzt, ob ein Arzneimittel preisgiinstig
ist. Der befiirchtete und nicht unrealistische Ra-
battdruck der Apotheker ldsst sich nur dann klein
halten, wenn die Apotheken verpflichtet werden,
nur das jeweils preisgiinstigste Arzneimittel zu
substituieren. Diese Regelung haben die Ver-
tragspartner im Rahmenvertrag zu treffen. Ich
glaube aber, dass sich die Vertragspartner darauf
nicht werden verstindigen konnen. Dann droht
die Finberufung des Schiedsamtes, das mogli-
cherweise eine hohere Kompromisslinie vorge-
ben wird.

Fiir die Krankenkassen ist allerdings nicht aus-
zuschlieen, dass ein Worst-case-Szenario
Wirklichkeit wird. Da bereits 85 Prozent aller
aut-idem-fahigen Arzneimittel durch einen Fest-
betrag geregelt sind, kdnnten Generikahersteller
versucht sein, auf einen Preiswettbewerb unter-

halb des Festbetrages, der den Krankenkassen
zugute kidme, zu verzichten. Sie konnten sich
namlich nicht sicher sein, dass ihre Arzneimittel
von den Apotheken auch substituiert werden.
Von daher werden sie sich mdglicherweise am
Festbetrag orientieren und die Apotheker selber
mit Rabatten aktiv zur Abgabe ihrer Arzneimittel
bewegen wollen.

Von daher sehen die Krankenkassen noch in
diesem Gesetzgebungsverfahren einen dringen-
den Handlungsbedarf. In der Arzneimittelpreis-
verordnung miisste bestimmt werden, dass ent-
weder gewihrte Rabatte den offiziellen Listen-
preis des Herstellers nicht unterschreiten diirfen,
um das Rabattvolumen in einem angemessenen
und nachvollziehbaren Verhéltnis zu halten, oder
die Apotheker verpflichtet sind, ihre Handels-
spanne auf den effektiven Einkaufspreis aufzu-
schlagen.

Abg. Wolfgang Zéller (CDU/CSU): Ich habe
noch eine Frage an die ABDA. In der ersten
Frage wurde von der SPD vorhin schon ange-
fragt, ob die Sicherheitsstandards durch die im
Gesetz genannten Kriterien ausreichend definiert
sind. Ich frage auch aufgrund der Einlassung des
Deutschen Gewerkschaftsbundes, nach der erst
einmal gewartet und dann geschaut werden solle.
Was miissten wir tun, bevor etwas passiert?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande): Ich bin bei der
Aussage von Frau Engelen-Kefer, dass noch
einmal beobachtet werden sollte, gleichermallen
stutzig geworden. Ich meine, die Arzneimittelsi-
cherheit ist in Deutschland nicht nur notwendig,
sondern so selbstverstdndlich, dass sie vom Biir-
ger grundsétzlich auch verlangt wird. Hier kon-
nen wir uns keinem Risiko hingeben und ab-
warten, was denn passiert, um danach zu ent-
scheiden und es gegebenenfalls besser zu ma-
chen.

Zur Ergénzung meiner vorhin gemachten Aus-
fiihrungen erwéhne ich noch, dass wir es in
Deutschland zukiinftig mit dem Phdnomen zu
tun haben werden, dass nicht nur Versandapo-
theken aus Deutschland, sondern auch ausldndi-
sche Versandapotheken auf den deutschen Markt
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kommen konnen. Die zitierten Beispiele aus dem
Ausland - aus der Schweiz oder den USA - zei-
gen uns eindeutig, dass wir es gerade dort mit
abgeschotteten Méarkten zu tun haben. Das Arz-
neimittel verbleibt ndmlich in den Staaten oder
innerhalb der Schweiz. Ein Versand aus anderen
Léndern in diese Lander ist eben nicht erlaubt.

Wir haben es aber mit der Europédischen Union
zu tun, die Mitte des ndchsten Jahres bekanntlich
um zehn weitere Staaten erweitert wird. Hier
sehen wir eine ganz erhebliche Gefédhrdung der
Arzneimittelsicherheit, die auf diesem Wege
iiber die Drittlinder zu uns kommen wird.

Ich wiederhole: Das ist nicht nétig. Die Zielvor-
stellungen, die mit dem Versandhandel verfolgt
werden - ich nenne das bequeme Bestellen iiber
das Internet, aber auch iiber das Telefon und das
Telefax; wir sollten das Bestellmedium Internet
nicht iiberbewerten -, sind klar. Es kommt aber
auch auf die Auslieferung an: Es geht um die
zeitgleiche Beratungsmoglichkeit und logistische
Zur-Verfiigung-Stellung.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich ebenfalls an die ABDA. Wie
beurteilt die ABDA die im Gesetzentwurf vorge-

sehenen Regelungen zum Mehrbesitz von Apo-
theken?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbiande): Wir sehen hier
die ganz grofle Gefahr, dass es ausgehend von
der mehr oder weniger willkiirlich gewahlten
Zahl von drei Nebenstellen zu einer Erweiterung
kommen kann. Zwar hat uns der Vertreter des
Bundesgesundheitsministeriums mitgeteilt, dass
diese Zahl auch bei eventuell anderen Interessen
und Klagen Dritter rechtlich Bestand haben
wird; die Gefahr ist aber groB - wir sehen das
auch im Ausland, beispielsweise anhand der
fritheren Situation in den Niederlanden -, dass es
doch zu einer Anderung kommen wird. Ich den-
ke, wir werden gemeinsam mit der Politik darauf
zu achten haben, dass hier kein Fremdbesitz
entsteht. Ausgehend von der willkiirlich ge-
wihlten Zahl drei kann es jedoch zu einem Mehr
an Filialen kommen. Das wiirde im Klartext
bedeuten, dass das Interesse des Fremdkapital-

gebers Einzug in die Apotheke halten wiirde.
Wir hétten es dann nicht mehr mit der personli-
chen Verantwortung, der personlichen Leitung
und damit auch der personlichen Haftung des
Apotheker zu tun. Damit entfiele auch das per-
sonliche Interesse.

Wir miissen davon ausgehen, dass das Interesse
des Kapitalgebers den unabhéngigen Ratschlag
des Apothekers zukiinftig {iberlagern wiirde.
Durch diese Anderung wiirde es iiber die Zahl
drei hinaus zu einer Erweiterung des Mehrbesit-
zes kommen und somit sehr schnell in Richtung
des Fremdbesitzes gehen. Wir wiirden uns iiber
die Landschaft, die es diesbeziiglich dann in
Deutschland geben wiirde, wundern.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Auch ich habe noch eine Frage an die ABDA
und bitte um eine kurze Beantwortung.

Die integrierte Versorgung ermoglicht jetzt eine
diskriminierungsfreie 6ffentliche Ausschreibung
zur Beteiligung sowohl der Versand- als auch
der offentlichen Apotheken. Es ist nicht vorge-
sehen, dass Preisabsprachen oder abweichende
Preisvereinbarungen getroffen werden konnen.
Wie stehen Sie zu dieser Regelung?

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbénde): Wir begriilen es
ausdriicklich, dass die Ausschreibung iiber den
Preis entfallen ist. Ich denke, vom Grundsatz her
beinhaltet eine gleiche Dienstleistung auch einen
gleichen Preis. Auch wir sind dafiir, dass es zu
einer Ausschreibung iiber die Qualitit kommt;
denn das sollte der rote Faden sein. Wir begrii-
Ben also die Ausschreibung iiber die Struktur
bzw. die Qualitit. Diese sollte keinesfalls iiber
den Preis erfolgen; denn dadurch wiirden keine
gleichwertigen Wettbewerbsbedingungen mehr
bestehen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Mei-
ne Frage richtet sich an den BAH, an den Gene-
rikaverband und an den Bundesverband der
BKK. Ist es vertretbar, auch fiir die Arzneimittel,
die unter die Aut-idem-Regelung fallen, einen
Zwangsrabatt von 16 Prozent vorzuschreiben,
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bis die Festbetragsregelung auch bei diesen Arz-
neimitteln greift?

Daneben habe ich noch eine Anschlussfrage an
den BPI. Ist mit den jetzigen Regelungen zur
Nutzenbewertung gewéhrleistet, dass fiir Arz-
neimittel in Zukunft keine vierte Hiirde errichtet
wird?

SV Dr. Mark Seidscheck (Bundesverband der
Arzneimittelhersteller): Wir beantworten diese
Frage ganz klar mit Nein. Es ist gar nicht einzu-
sehen, dass flir Arzneimittel, fiir die im Augen-
blick die Aut-idem-Regelung gilt - diese sind
damit preisgiinstig und man ist, weil es keine
Festbetrdge gibt, nach dem Gesetz gezwungen,
diese auch im Jahre 2004 nach Aut-idem auszu-
richten, wenn man verordnungsfiahig bleiben
will; damit werden sie nach den geltenden Re-
gelungen auch im Jahre 2004 noch preisgiinstig
sein -, aus dem Stand heraus ein 16-prozentiger
Abschlag gezahlt werden soll. Dies ist schlicht
und einfach systemwidrig; denn fiir die Tatsache,
dass es keine Festbetrdge gibt, konnen die Un-
ternehmen nicht verantwortlich gemacht werden.
Das ist eine Konsequenz daraus, dass die Bun-
desregierung die Festbetrdge vor zwei Jahren bis
zum Ende des Jahres 2003 in die eigene Verant-
wortung gestellt und von einer Fortsetzung abge-
sehen hat. Das heif3t, hier gibt es einen klaren
Systembruch. Die Préparate sind preisgiinstig
und von daher besteht iiberhaupt kein Anlass,
einen Abschlag in Hohe von 16 Prozent zu erhe-
ben.

SV Dr. Andreas Jacker (Deutscher Generika-
verband e.V.): Auch wir sehen es so, dass die
Ausweitung des Herstellerrabatts auf Arznei-
mittel, die der Aut-idem-Regelung unterliegen,
eine unvertretbare Belastung gerade fiir den
Probleml6ser, die Generikaindustrie, darstellt.
Durch diese Regelung kommt es zu einer nicht
gewollten Doppelbelastung. In der Gesetzesbe-
griindung steht, dass man diese vermeiden will.
Zum einen kommt es zu einer Belastung beziig-
lich der patentfreien Wirkstoffe, die dem Her-
stellerrabatt unterliegen, und zum anderen be-
zliglich der Aut-idem-Drittelregelung, die in die
Festbetragsregelung iiberfiihrt werden soll. Diese
Aut-idem-Drittelregelung soll nach der Geset-

zesvorlage so lange in Kraft bleiben, bis die
Festbetrage greifen. Hier ist also ganz klar eine
Doppelbelastung gegeben. Die Drittelgrenzen
wirken gerade fiir die Generikaindustrie prak-
tisch wie Festbetrige.

Diese Doppelbelastung verstoft aus unserer
Sicht gegen den Gleichheitsgrundsatz des
Grundgesetzes; denn ohne sachlich gerechtfer-
tigten Grund gibt es diese Doppelbelastung nur
bei generischen Wirkstoffen. Bei patentge-
schiitzten Wirkstoffen tritt sie dagegen nicht auf.

Von seiner ganzen Konstruktion her ist der Her-
stellerrabatt auch fiir patentgeschiitzte Arznei-
mittel gedacht. In der Gesetzesbegriindung selbst
wird von der Vermeidung der Kostenbelastung
durch einen eingeschrankten Wettbewerb ge-
sprochen. Dort, wo ein Generikawettbewerb
herrscht - auch ohne Festbetrdge und Aut-idem -,
kann man sicherlich nicht von einem einge-
schrinkten Wettbewerb sprechen, wie gerade
erst der Patentablauf von Simvastatin gezeigt
hat. Die Preise sind hier innerhalb weniger Wo-
chen um bis zu 70 Prozent gefallen.

Aufgrund ihrer niedrigeren Preise haben die
Generikahersteller logischerweise auch nicht die
Margen, um einen solch hohen Rabatt zu tragen.
Deshalb bitten wir noch einmal dringlichst, sich
die Regelungen vor diesem Hintergrund anzu-
schauen. Es gibt die Moglichkeit, dies gesetzes-
technisch einfach umzusetzen.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Die Spitzenverbande
der Krankenversicherungen sehen die Situation
anders als meine Vorredner; das diirfte nicht
verwundern. Beziiglich der finanziellen Wirkun-
gen der Operationen fiir das kommende Jahr
orientieren wir uns im Wesentlichen am Bei-
tragssatzsicherungsgesetz. Hier wurde eine kom-
plizierte Operation mit verschiedenen Schritten
durchgefiihrt. Wir brauchen diese 10 Prozent-
punkte zusitzlich, insgesamt also 16 Prozent.

Es klang hier so, als ob das unisono fiir alle Arz-
neimittel gelten wiirde. Es geht aber nur um die
verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die noch
keinem Festbetrag unterliegen. Dabei geht es um
etwa 15 Prozent dieses Marktes. Wir brauchen
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dieses Volumen fiir das Jahr 2004, um finanziell
iber die Runden zu kommen.

Ich will nicht darauf eingehen, ob die Hersteller-
seite im Vorfeld - also bevor es zur jetzigen Aut-
idem-Regelung kam - diese gesetzgeberische
Entwicklung durch ihr Preisverhalten mit verur-
sacht hat. Wir brauchen diese Lésung und sind
als Spitzenverbdande durch die Befristung aller-
dings auch hinreichend animiert - dabei haben
wir alle Hande voll zu tun -, bis Ende nichsten
Jahres dafiir zu sorgen, dass die Festbetrdge mit
Auslaufen dieser Regelung entsprechende Wett-
bewerbswirkungen entfalten.

SVe Prof. Barbara Sickmiiller (Bundesverband
der Pharmazeutischen Industrie): Sie haben eine
Frage zur vierten Hiirde und zur Nutzenbewer-
tung gestellt.

Wir verschlieBen uns einer Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nicht. Allerdings - damit
schlieBen wir uns den Vorrednern an - kann sie
sicherlich nicht zum Zeitpunkt der Zulassung
erfolgen, weil zu diesem Zeitpunkt zwar Daten
zur Wirksamkeit, aber nicht zum Nutzen vorlie-
gen. Das heif}t, die Daten beziiglich des Nutzens
miissen zu einem spéteren Zeitpunkt erhoben
werden.

Es ist erforderlich, dass man sich auch iiber die
Kriterien klar wird, anhand derer der Nutzen
iiberhaupt definiert werden kann. Wir sind der
Auffassung, dass hier sowohl ein medizinischer
als auch ein sozialer und ein 6konomischer Out-
come in die Diskussion einbezogen werden
sollten. Dabei ist entscheidend, wie der Patient in
die Bewertung des Nutzens einbezogen wird.
Die Situationen, die der Patient in einer Therapie
und im Vergleich von Therapien selbst erlebt,
sind entscheidende Parameter der Nutzenbe-
wertung. Wir denken, dass die jetzt in die Dis-
kussion einbezogene elektronische Gesundheits-
karte geschickt und intelligent genutzt werden
konnte, um Daten in dieser Richtung zu erhalten.

Zusammengefasst: Zum Zeitpunkt der Zulassung
darf es keine Nutzenbewertung geben. Man kann
sie zu diesem Zeitpunkt nicht durchfithren und
sie wiirde eine vierte Hiirde bedeuten. Dies leh-
nen wir strikt ab.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Meine Frage
geht an den Bundesverband der BKK und an den
VFA.

Wie beurteilen Sie die im § 129 SGB V vorgese-
hene Einfithrung einer Preisabstandsklausel fiir
den Bereich der Importarzneimittel in Hohe von
15 Prozent bzw. mindestens 15 Euro?

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Das Einsparpotenzial,
das mit der Importvorgabe fiir die gesetzlichen
Krankenversicherungen erwirtschaftet werden
sollte, hat sich weitestgehend nicht eingestellt.
Das hat etwas mit der Preisbildung bei Importen
zu tun. Es gab sogar einen Importeur, der Im-
portarzneimittel zum Originalpreis angeboten
hat.

Aufgrund dieser Vorgeschichte ist es zwingend,
dass der Gesetzgeber jetzt ein Mindestabstands-
gebot formuliert. Ich glaube, dass der Import-
markt aufgrund der jetzt getroffenen Regelung -
15 Prozent oder mindestens 15 Euro - nicht zu-
sammenbrechen wird. Es wird hinreichende Im-
portangebote geben. Das héingt letztendlich auch
von den Importeuren und von der Marktent-
wicklung ab.

Das Ganze steht im Zusammenhang mit dem
Vertrag nach § 129 SGB V, den die Kassen mit
den Apothekern abgeschlossen hatten. Dieser
Vertrag wurde gekiindigt. Man wird jetzt in neue
Verhandlungen eintreten. Ich kann nicht vollig
ausschlieBen, dass die hoher gewordene gesetz-
lich definierte Hohe - das finden wir gut -, dazu
fiihren wird, dass die Quoten in dem Vertrag
noch schwerer zu verhandeln sein werden, als es
bisher iiblich war.

SVe Cornelia Yzer (Verband Forschender Arz-
neimittelhersteller): Wir begriilen die Einfiih-
rung einer Preisabstandsklausel, weil dadurch
sichergestellt werden kann, dass kiinftig nur
diejenigen Reimporte in den Genuss der Reim-
portforderklausel kommen, die eine Entlastung
fiir die gesetzliche Krankenversicherung mit sich
bringen.
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Die konkret vorgesehene Regelung halten wir in
einem Punkt aber nicht fiir schliissig. Es war
vorgesehen, dass eine prozentuale Abstandsklau-
sel eingefiihrt wird. Daneben soll jetzt ein abso-
luter Betrag treten. Dies ist nicht gerechtfertigt.
Im Unterschied zu den niedrigpreisigen Reim-
porten miisste der Preisabstand bei den teureren
Reimporten, also denjenigen, die 100 Euro und
mehr ausmachen, dann ndmlich nicht mehr ein-
gehalten werden. Das heif3t, dass es nicht mehr
gewidhrleistet wire, dass die Rabatte, die heute
bei den teureren Arzneimitteln gewéhrt werden,
den gesetzlichen Krankenversicherungen zugute
kommen. Insofern schlagen wir vor, dass es, wie
urspriinglich vorgesehen, bei einer Preisab-
standsklausel prozentualer Art bleibt.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe zwei Fragen an den Bundesver-
band der Arzneimittelhersteller: Wie bewerten
Sie die Regelung, wonach rezeptfreie Arznei-
mittel von der Erstattung grundsitzlich ausge-
schlossen werden? Welche Folgen erwarten Sie
fiir die besonderen Therapierichtungen?

SV Dr. Mark Seidscheck (Bundesverband der
Arzneimittelhersteller):Ich darf unsere Meinung,
die wir in miindlichen und schriftlichen Stel-
lungnahmen deutlich gemacht haben, wiederho-
len. Wir halten diese Regelung aus zwei Griin-
den fiir nicht sachgerecht:

Erstens. Es wird bei mittleren bis kleinen Be-
schwerden keine therapieaddquaten Arzneimittel
mehr geben, sondern es wird nach dem Prinzip
,,mit Kanonen auf Spatzen schieen verfahren
werden. Das halten wir therapeutisch fiir nicht
verantwortbar.

Zweitens. Durch die negative Substitution wird
fiir die GKV eine Mehrbelastung herbeigefiihrt.
Es ist nicht nachvollziehbar, wenn ein Arzt, der
heute bei mittleren Beschwerden die Anwendung
eines rezeptfreien Arzneimittels flir notwendig
halt, zukiinftig, wenn es der Patient von ihm
erwartet, auf ein teureres, rezeptpflichtiges Me-
dikament umsteigt. Das Verhéltnis der Durch-
schnittskosten von rezeptfreien zu rezeptpflichti-
gen Medikamenten liegt bei 1 : 3.

Natiirlich wird der Bereich der besonderen The-
rapierichtungen besonders hart davon betroffen
sein; denn 95 Prozent der Arzneimittel der be-
sonderen Therapierichtungen sind rezeptfrei. Das
stellt eine iiberproportionale Belastung und da-
mit auch ein iiberproportionaler therapeutischer
Verlust fiir die entsprechenden Patienten dar.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Eine Frage an den Zentralverband der
Arzte fiir Naturheilverfahren: Wie beurteilen Sie
die vorgesehene Ausnahmeregelung, wonach der
Bundesausschuss eine Liste von Arzneimitteln
erstellt, die auch bei schwerwiegenden Erkran-
kungen als Therapiestandard gelten?

SV Dr. Antonius Pollmann (Zentralverband der
Arzte fiir Naturheilkundeverfahren): Die Natur-
arzneimittel sind vom BfArM auf ihre Wirksam-
keit und ihre Nebenwirkungen gepriift und zu-
gelassen worden; damit ist die Fachkompetenz
des BfArM bereits in das Verfahren eingeflos-
sen. Diese Arzneimittel miissen mit Fachkom-
petenz gepriift werden. Deswegen hat das
BfArM die Kommissionen C, D und E fiir Anth-
roposophie, Homoopathie und Phytotherapie
eingesetzt. Diese Fachkompetenz muss im Bun-
desausschuss unbedingt vertreten sein. Die Na-
turarzneimittel werden nicht an den Hochschulen
verwendet, sondern finden in der tiglichen Pra-
xis Anwendung,.

Ich gebe das Wort an Dr. Adler weiter. Er ist
Mitglied in der Kommission E des BfArM.

SV Dr. Adler (Zentralverband der Arzte fiir
Naturheilkundeverfahren): Wir glauben, dass der
Bundesausschuss den Facettenreichtum der Na-
turheilverfahren und die Indikationen fiir chro-
nisch kranke, aber auch akut kranke Patienten
nicht entsprechend wiirdigen wird, weil dafiir ein
sehr spezifisches Fachwissen notig ist. Sicherlich
werden dort einige Standardindikationen vertre-
ten. Aber die Berlicksichtigung patientenrele-
vanter und vor allen Dingen praxisrelevanter
Indikationen sehen wir, was die Arzte fiir Natur-
heilverfahren anbelangt, nicht gewahrleistet.
Dafiir wird sicherlich der Sachverstand fehlen.
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Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Eine Frage an die Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbiande: Wie schétzen
Sie die geplanten Verdnderungen im Bereich der
Arzneimitteldistribution ein?

SV Alexander Gunkel (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde e.V.): Wir be-
werten die Verbesserungen, die mit der Liberali-
sierung des Arzneimittelvertriebs vorgenommen
worden sind, sehr positiv. Das betrifft die getrof-
fenen MaBBnahmen, um das Mehrbesitzverbot zu
lockern. Wir meinen, dass man in diesem Be-
reich noch weiter hitte gehen koénnen. Das
Mehrbesitzverbot diirfte auch europarechtlich
kaum haltbar sein. Auch das Fremdbesitzverbot
héatte aufgegeben werden sollen. Insgesamt aber
gehen die MaBinahmen zur Liberalisierung des
Arzneimittelvertriebs aus unserer Sicht in die
richtige Richtung.

Abg. Detlef Parr (FDP): Es ist nach wie vor
politischer Wille, dass Arzneimittel mit besserer
Wirksamkeit oder weniger Nebenwirkungen
wiahrend ihrer Patentlaufzeit festbetragsfrei blei-
ben sollen. Meine Frage geht an den VFA: Sehen
Sie durch die Gesetzesformulierung abgesichert,
dass dies auch umgesetzt wird?

SVe Cornelia Yzer (Verband Forschender Arz-
neimittelhersteller): Bedauerlicherweise sehen
wir dies nicht als abgesichert an. Sie wissen,
dass fiir die forschenden Arzneimittelhersteller
die Marktpreisbildung patentgeschiitzter Pro-
dukte grundsétzlich essenziell ist. Durch die
vorgesehene MafBinahme, den Festbetrag fiir pa-
tentgeschiitzte Produkte wieder einzufiihren,
wird letztendlich der Patentschutz ausgehohlt.
Dies gilt entgegen den Eckpunkten auch fiir sol-
che Arzneimittel, die eine erkennbare therapeuti-
sche Verbesserung bewirken oder geringere Ne-
benwirkungen mit sich bringen. Das muss hier
noch einmal deutlich gemacht werden.

Wenn man sich fiir einen Festbetrag entscheiden
sollte, halten wir es fiir wesentlich, in der Aus-
gestaltung bei der Festbetragsgruppenbildung zu
differenzieren. Es muss sichergestellt sein, dass
patentgeschiitzte und nicht patentgeschiitzte Pro-

dukte nicht derselben Gruppe zugeordnet wer-
den. Es muss dariiber hinaus sichergestellt wer-
den, dass kiinftig auch dann, wenn der Patent-
schutz fiir das Erstpriparat auslduft, die Nach-
folgeprédparate, die zusitzliche therapeutische
Verbesserungen mit sich bringen, weiterhin dem
Patentschutz unterliegen und die Festbetragsfrei-
heit damit gewéhrleistet ist.

All das ist durch die jetzt vorgesehenen Formu-
lierungen nicht sichergestellt. Damit steht der
Wortlaut des Gesetzentwurfs nicht einmal im
Einklang mit den Eckpunkten, die bereits einen
Eingriff in den Patentschutz der forschenden
Arzneimittelhersteller beinhalten.

Abg. Detlef Parr (FDP): Ich habe eine Frage an
Herrn Friese von der ABDA. Die Diskussion um
den Versandhandel hat sich zuletzt auf die Frage
des fairen Wettbewerbs zugespitzt. Ich mochte
Sie fragen, Herr Friese, ob Sie den fairen Wett-
bewerb in der Gesetzesformulierung wiederfin-
den.

SV Hans-Giinter Friese (Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdnde): Zunéchst einmal
ist festzustellen, dass der Versandhandel in
Deutschland durch Versandapotheken stattfinden
soll. Ich hatte schon einmal auf eine dhnlich
gestellte Frage geantwortet, dass wir dariiber
hinaus auch einen Versandhandel aus dem Aus-
land erwarten miissen. Entsprechende AuBerun-
gen so genannter interessierter Kreise liegen
bereits vor.

Wihrend die deutschen Apotheken gewollt und
selbstverstdndlich auch erfiillend ein ganzes
Biindel an Dienstleistungen erbringen - ich den-
ke nur an die Priifung von Wirkstoffen oder Fer-
tigarzneimitteln, die Herstellung von Individual-
arzneimitteln und auch an Nacht- und Notdiens-
te -, 1st der Versandhéindler aus dem Ausland an
diesen Dienstleistungen nicht beteiligt. Insoweit
besteht hier ganz klar ein unfairer Wettbewerb
zwischen der Versandhandelsapotheke und der
offentlichen Apotheke in Deutschland.

Abg. Dr. Heinrich L. Kolb (FDP): Meine Frage
geht an den Vertreter des Deutschen Generika-
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verbands. Sie flihren in Ihrer Stellungnahme aus,
dass durch die Reform der Arzneimittelpreisver-
ordnung die Arzneimittelkosten eher erhoht als
gesenkt werden. Gleichzeitig machen Sie einen
Alternativvorschlag, der sich im Rahmen des
Konsenspapiers bewegt - was fiir die Kollegen
von SPD, Union und Griinen besonders wichtig
ist. Konnen Sie bitte einmal beides erlautern?

SV Dr. Andreas Jiacker (Deutscher Generika-
verband e.V.): Das will ich geme tun. Dafiir
mochte ich aber umgekehrt vorgehen und die
beiden Argumente, die unserer Ansicht, dass die
Reform der Arzneimittelpreisverordnung die
Arzneimitteltherapie verteuern werde, immer
entgegengehalten werden, aus unserer Sicht kurz
widerlegen.

Zum einen wird gesagt, die Umstellung sei kos-
tenneutral und die Verteuerung im unteren Preis-
segment werde durch die Verbilligung im oberen
Preissegment kompensiert. Diese Aussage kann
nur in einer statischen Welt gelten. Wir leben
aber in einer dynamischen Welt. Das heif3t:
Wenn preiswerte Arzneimittel teurer werden,
wird die Nachfrage nach ihnen natiirlich sinken.
Umgekehrt wird die Nachfrage nach teuren Pra-
paraten steigen, wenn sie, in relativen Preisen,
giinstiger werden. Anders ausgedriickt: Der
Preisvorteil der Generika wird wegreformiert.
Generika verlieren so fiir Arzte und Patienten an
Attraktivitit. Dies wird natiirlich nicht folgenlos
bleiben.

Zum anderen wird gesagt, dass die Reform der
Arzneimittelpreisverordnung, so wie sie jetzt
vorgesehen ist, den Struktureffekt abmildern
werde. Auch dieses Argument gilt nur in einer
statischen Welt. In der realen Welt werden die
Hersteller teurer Arzneimittel zumindest mittel-
fristig auf die Verbesserung der Preisrelationen
zu ihren Gunsten reagieren. Das ist betriebswirt-
schaftlich rational. Gerade bei neuen Wirkstof-
fen wird diese Anpassung vollig unmerklich und
lautlos vonstatten gehen.

Diese aufgezeigten Probleme lassen sich mit
einem Alternativmodell, das auf den Eckpunkten
basiert, 16sen. Dieses Modell sieht zwei Mdg-
lichkeiten vor: Entweder man trennt - wie in der
Schweiz - das Abgabehonorar vom Apotheken-

verkaufspreis oder man bildet Richtgroflen auf
der Basis der Herstellerabgabepreise. Damit
behalten die Arzte den vollen Anreiz, Generika
zu verordnen. Zudem sind Preiserhéhungen im
Hochpreissegment nicht mehr durchsetzbar.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD): Wir
kommen zum dritten Themenkomplex, unter
anderem zur integrierten Versorgung und zum
Hausarztmodell.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Fra-
gen richten sich an die Spitzenverbidnde der
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, die KBV und den Deutschen Gewerk-
schaftsbund.

Im Gesetzentwurf wird detailliert geregelt, wie
die integrierte Versorgung in das Gesundheits-
system implementiert werden kann. Meine erste
Frage ist: Wie bewerten Sie die getroffenen Re-
gelungen zur Anschubfinanzierung in den Jah-
ren 2004 bis 2006? Die Zusatzfrage: Halten Sie
die vorgesehenen Regelungen insgesamt fiir
geeignet, um die integrierte Versorgung zu be-
fordern?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten diese Regelungen
im Gesetzentwurf fiir einen wirklichen Durch-
bruch. Wir hétten uns - das sage ich ganz ehr-
lich - ein bisschen mehr Wettbewerb gewiinscht;
daraus haben wir keinen Hehl gemacht. Aber das
ist auf dem Altar des Konsenses geopfert wor-
den. Ich glaube, dass durch diese Regelungen ein
Grofteil dessen, was wir im Gesundheitswesen
beklagen - das Nebeneinander und die Unwirt-
schaftlichkeiten -, angegangen wird. Insofern
werden wir alle, so denke ich, sehr intensiv da-
von Gebrauch machen.

Wir haben immer gesagt, dass die integrierte
Versorgung nicht ohne eine finanzielle Unterle-
gung moglich ist. Insofern ist es richtig, dies mit
einem wenn auch zunichst bescheidenen Ansatz
auszugestalten. Ich gehe allerdings davon aus,
dass dies kein zustimmungsbediirftiger Vorgang
ist, sondern dass es den Kassen bei der Umset-
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zung ermoglicht wird, das Geld aus anderen
Budgets zu ihrer Verfligung zu haben.

Aus diesem Grunde unterstiitzen wir diese Re-
gelungen. Wir glauben, dass eine Riesenchance
darin liegt. Wir hoffen, dass unsere Vertrags-
partner, wenn sie das dhnlich sehen, bereit sind,
freiwillig mehr als 1 Prozent der jeweiligen Ge-
samtvergiitung zur Verfiigung zu stellen. Wenn
sich in der Folgezeit herausstellen sollte, dass
dies der richtige Weg ist, dann konnte man ge-
setzlich einen hoheren Prozentsatz festschreiben.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV) Ich
schlieBe mich der positiven Wertung von Herrn
Dr. Ahrens an.

Ich mochte aber einen kleinen Vorschlag ma-
chen. Im Gesetzentwurf steht, dass von der Ver-
giitung ein Betrag von bis zu 1 Prozent einbe-
halten werden kann. Dieser Punkt wird wahr-
scheinlich sehr viel Abstimmung und Verhand-
lungsgeschick erfordern. Deswegen schlagen wir
vor, die Worte ,,bis zu* zu streichen.

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Frau Kiihn-Mengel, auf Ihre Frage
und die ergéinzende Bemerkung meines Vorred-
ners Herrn Dr. Gerdelmann gehe ich gern ein.

Lassen Sie mich mit der positiven Seite begin-
nen. Wir begriiBen die vorgesehene Ausgestal-
tung, die integrierte Versorgung mit Schwung
und, wie ich glaube, mit hoher Praxisrelevanz
einzufithren. Wir begriiBen auch ausdriicklich
das Wettbewerbselement, das hier seinen Nie-
derschlag gefunden hat. Wir bitten allerdings
darum - das bezieht sich hauptsédchlich auf die
Begriindung -, bei der integrierten Versorgung
den Umfang klarzustellen. Es muss unstreitig
sein, dass im Rahmen der kassenarztspezifischen
Vertrdge zur integrierten Versorgung auch das
ambulante Behandlungsspektrum des Kranken-
hauses einbezogen wird, wenn die ambulanten
Behandlungsformen dem Versorgungsaufirag
des Krankenhauses entsprechen. Die Begriin-
dung zu § 140d SGBV ist da ausgesprochen
missverstiandlich.

Die vorgeschlagene Regelung zur Anschubfi-
nanzierung in der vorgelegten Form kann ich
nicht begriilen. Eine Anschubfinanzierung wére
theoretisch nicht notwendig gewesen, weil schon
jetzt im Rahmen der Pflegesitze entsprechende
Moglichkeiten bestehen. Diesen Gedanken
mochte ich aber nicht vertiefen.

Wenn eine Anschubfinanzierung bejaht wird -
ich unterstelle, dass dies der gemeinsame Wille
ist -, dann bejahen auch wir die Anschubfinan-
zierung. Aber wir widersprechen ausdriicklich
der Hohe, der vorgesehenen Ausgestaltung von
bis zu 1 Prozent der jeweiligen Gesamtvergii-
tung. Bei allem Verstindnis dafiir, dass dies eine
UbermaBregelung ist, glaube ich, dass Sie die
Folgen des Liquiditdtsentzugs fiir die Kranken-
hauser unterschitzen. Dies macht fiir drei Jahre
gut 1,3 Milliarden Euro aus, und das vor dem
Hintergrund der parallelen Probleme: Die Ver-
dnderungsrate der Krankenhausbudget im Wes-
ten liegt bei 0,02 Prozent; die Personalkosten
liegen deutlich hoher. Das heilit, die Mehrkosten
der Krankenhduser summieren sich auf 4 bis
5 Prozent. Im Hinblick auf das zu dndernde Ar-
beitszeitgesetz muss man abwarten, ob es zu
einer entsprechenden flexibleren Anpassung der
Arbeitszeit kommt. Ich erinnere auch an die ge-
samte Umstellung des DRG-Systems, was nicht
finanziert wird.

Wir sagen: Fair wire es, bis zu 0,5 Prozent als
Anschubfinanzierung vorzusehen. Auferdem
bleibt die Frage, warum das Geld drei Jahre ge-
hortet werden soll, wenn es nicht gebraucht wird.
Daher pliadieren wir fiir eine jahrliche Riicker-
stattung. Ich will noch einen technischen Aus-
druck nennen, ihn aber nicht vertiefen: Budget-
bereinigung statt Budgetanrechnung.

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Wir begriilen die
integrierte Versorgung. Wir halten sie fiir ein
Konzept, mit dem eine bessere Strukturierung
der Abldufe moglich ist mit flieBenden Ubergin-
gen zwischen hausérztlicher, fachérztlicher, am-
bulanter und stationdrer Versorgung.

Die Moglichkeiten, die uns durch § 140 a ff.

SGB V gegeben wurden, sind nicht genutzt wor-
den. Dies lag im Wesentlichen daran, dass so-
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wohl die Budgets der Krankenhduser als auch
die der niedergelassenen Arzte sektoral abge-
schottet waren. Ein Geldtransfer von A nach B
oder von B nach A war dadurch nur mit dul3erst
komplizierten Bereinigungsverfahren moglich.
Insofern ist es konsequent, dieses Bereinigungs-
verfahren zu erleichtern, indem der Gesetzgeber
vorsieht, einen Betrag von bis zu 1 Prozent der
jeweiligen Gesamtvergilitung zu reservieren.
Dass dies fiir die Krankenhduser wie fiir die nie-
dergelassene Arzteschaft duBerst problematisch
ist, mochte ich gleich noch vertiefen.

Was die praktische Ausfiihrung angeht, so miis-
sen wir darauf bestehen, dass eine exakte Rech-
nungslegung der Mittelverwendung Zug um Zug
zu erfolgen hat und nicht ex ante 1 Prozent re-
serviert und nach dem Nimmerleinsystem ir-
gendwann riickerstattet wird, wenn es nicht ge-
nutzt wird. Wir haben dhnlich wie die Kranken-
hiuser das Problem, dass dieses 1 Prozent, das
jetzt fir die integrierte Versorgung reserviert
wird, fiir die Regelversorgung in der ambulanten
Versorgung fehlt.

Herr Robbers hat bereits die Verdnderungsrate
der Grundlohnentwicklung im Bereich der alten
Bundesldnder fiir 2004 von 0,02 Prozent er-
wiahnt; fir die neuen Bundeslinder sind dies
0,71 Prozent. Wenn man dieses eine Prozent von
der Honorarsumme abzieht, beriicksichtigt, dass
0,05 Prozent fiir die Pharmakotherapieberatung
reserviert sind, und fiir den West-Ost-Transfer in
den alten Bundeslandern 0,2 Prozent abzieht,
stellt man fest, dass dies fiir die vertragsarztliche
Versorgung in der Regelversorgung schmerzli-
che Minusrunden sind, die nur sehr schwer zu
schultern sein werden. Die Authebung der Kopft-
pauschalsystematik ist erst ab 2007 zu erwarten.
Bis dahin bewegen wir uns in einem ex ante
definierten Volumen. Diese Minusrunden wer-
den der Vertragsirzteschaft groflen Kummer
bereiten.

Zusammenfassung: Der integrierten Versorgung,
zu der wir stehen, gehdrt die Zukunft. Wir wer-
den versuchen, die Gelder, die von uns fiir die
integrierte Versorgung zur Verfiigung gestellt
werden miissen, in die niedergelassene Versor-
gung zuriickzufithren, indem wir die integrierte
Versorgung anschieben und férdern.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund Bundesvorstand): Wir be-
griilen sehr, dass mit diesem Gesetzeswerk bei
der integrierten Versorgung eine groBere Ver-
bindlichkeit geschaffen werden soll. Natiirlich
gab es vorher schon die Moglichkeit der integ-
rierten Versorgung; wir wissen aber alle, dass sie
viel zu wenig genutzt wurde.

Wir sehen einen engen Zusammenhang zwischen
der Moglichkeit der integrierten Versorgung und
der vorgesehenen Finanzierung. In dieser Hin-
sicht unterscheidet sich meine Auffassung sehr
stark von der meiner beiden Vorredner. Ich bin
der Meinung, dass es unerlésslich ist, iiber die
Finanzierung ein Stiick weit eine Umsteuerung
vorzunehmen, und zwar mit mehr Verbindlich-
keit, als das bisher der Fall war.

Es geht hier um 1 Prozent der Honorarsumme.
Wenn ich richtig informiert bin, macht das im
Jahr etwa 700 Millionen Euro aus. Es muss da-
her weil3 Gott nicht befiirchtet werden, dass an-
dere Leistungen - ambulant oder stationdr - nicht
mehr ordnungsgemil3 erbracht werden konnten.
AuBerdem muss beriicksichtigt werden, dass die
integrierte Versorgung nicht sozusagen auf das
Leistungsangebot draufgesetzt werden soll. Sie
soll vielmehr einen Beginn darstellen: Spéter
sollen mehr Leistungen im Rahmen der integ-
rierten Versorgung angeboten werden. Das hal-
ten wir gerade im Hinblick auf das Erreichen des
Ziels, das wir mit einer Strukturreform im Ge-
sundheitswesen verfolgen, ndmlich das Preis-
Leistungs-Verhiltnis zu verbessern, flir unver-
zichtbar. Deshalb begriilen wir die jetzt vorge-
sehene Regelung.

Allerdings hidtten wir uns zwei weiter gehende
Veranderungen vorstellen konnen, nidmlich zum
einen, dass die integrierte Versorgung zur Re-
gelleistung wiirde, und zum anderen, dass der
finanzielle Deckel etwas groflziigiger bemessen
wire.

Der Einstieg in die integrierte Versorgung ist
richtig. Ich denke, der Gesetzgeber wird sich in
Zukunft notigen Verbesserungen nicht ver-
schlieBen. Der DGB wird diese neuen Mdoglich-
keiten aufgreifen, konstruktiv begleiten und ver-
suchen, sie in die Praxis umzusetzen, soweit er
dazu beitragen kann.
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Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine Frage
geht an die Spitzenverbénde der Krankenkassen
und den Deutschen Hausdrzteverband.

Der neu formulierte § 73 b SGB V sieht die
Etablierung einer hausérztlichen Versorgung in
Deutschland vor. Von der Stiarkung der Lotsen-
funktion des Hausarztes im Gesundheitssystem
werden die Hebung der Versorgungsqualitit,
Transparenz und eine Steigerung der Kosteneffi-
zienz erwartet. Welche Chancen sehen Sie bei
dieser Versorgungsform und welche Anforde-
rungen werden dadurch an die Selbstverwaltung
gestellt?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband) Wir begriilen diese Regelung;
wir haben sie hdufig gefordert. Wir sind der
Meinung, dass das der richtige Weg ist.

Die Wahrnehmung der Lotsenfunktion stellt
allerdings hohe Anforderungen an die beteiligten
Arzte. Wir hitten uns in diesem Bereich ein
bisschen mehr Vertragsfreiheit gewiinscht. Wir
konnen mit den beteiligten Arzten zwar Einzel-
vertrdge abschlieflen; sie sind aber in eine Ab-
sprache eingebettet, die wir mit den KVen tref-
fen miissen. Ich habe mit grofler Freude gehort,
dass Herr Richter-Reichhelm die integrierte Ver-
sorgung, an der die KVen ja nicht beteiligt sind,
gelobt hat. Vielleicht wire es mdglich gewesen,
uns auf diesem Gebiet ein bisschen mehr Freiheit
einzurdumen.

Jetzt ist es aber so vorgesehen. Ich kann deshalb
nur an die Arzteschaft appellieren, mit uns ge-
meinsam diesen Weg zu beschreiten; denn es
geht darum, verniinftige Rahmenbedingungen zu
schaffen. Das gilt auch fiir die Budgetbereini-
gung an den Stellen, wo wir sie durchfiihren
miissen und wollen.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausirztever-
band): Wir héitten § 73 b SGB V aulBlerordentlich
begriifit, wenn es zur Regelversorgung gekom-
men wire. Eine Ausnahmeversorgung begriillen
wir nicht. Sie beinhaltet zudem etliche Hiirden;
so sind zusétzliche, nicht bestimmte Qualifikati-
onen vorgesehen.

Die einzelvertragliche Regelung bedeutet, dass
Hausirzte, die die Qualifikationen, welche mit
Arbeit und einem langen Vorlauf verbunden
sind, erfiillen, nicht sicher sein konnen, einen
Vertrag zu bekommen. Das erschwert auch - das
wurde hier bisher nicht beriicksichtigt - die
Nachwuchssituation im Hauséarztebereich, die
ohnehin auBerordentlich kritisch ist. Es werden
neue Hiirden aufgebaut. Die Moglichkeiten, auf
die hausérztliche Versorgung fordernd einzuwir-
ken, werden nicht genutzt.

Die Lotsenfunktion bedarf eigentlich keiner zu-
sitzlichen Qualifikation. Sie ist genuiner Be-
standteil der hausédrztlichen Versorgung. Vor
Einfiihrung der Chipkarte war sie das bereits.
Der Krankenschein wurde selbstverstindlich
beim Hausarzt abgegeben. Die Uberweisungs-
und Berichtstétigkeit war intakt. Ich glaube, dass
es keiner so komplizierten Regelung wie der
vorgesehenen bedarf, um die 20 Prozent der
Patienten, die das zurzeit nicht praktizieren, dazu
zu bringen, wieder zuerst den Hausarzt aufzusu-
chen.

Es ist zu beriicksichtigen, dass die Einschrén-
kung der freien Arztwahl droht. Dies ist ein be-
sonders sensibler Bereich. Die durchschnittliche
Bindung von Patientinnen und Patienten an
Hausérztinnen und Hausérzte liegt bei etwa
13,8 Jahren und damit gut vier Jahre iiber der
durchschnittlichen Dauer einer Ehe in Deutsch-
land. Die freie Arztwahl sollte man auf keinen
Fall gefdhrden oder einschrianken.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den AOK-
Bundesverband und die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung.

Dieser Gesetzentwurf sieht einen vielfdltigen
Vertragswettbewerb im ambulanten Sektor vor:
Kollektivvertragliche und einzelvertragliche
Regelungen stehen im Wettbewerb. Arzte stehen
im Wettbewerb, wenn sie bei hoherer Qualifika-
tion bestimmte Versorgungsauftrige ausfiihren.
Es gibt verschiedene Versorgungsformen - von
der hausarztzentrierten Versorgung bis zu den
Einzelvertragen bei der integrierten Versor-
gung -, die im Wettbewerb stehen. - Wie bewer-
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ten Sie den im GMG vorgesehenen Vertrags-
wettbewerb und seine Ausgestaltung?

SV Dr. Ahrens: Wir begriiBen die von Ihnen
genannten Ansitze zu mehr Wettbewerb. Wir
halten sie fiir richtig und zielfithrend. Ich glaube,
dass alle Krankenkassen davon Gebrauch ma-
chen werden, weil nur dieser Weg zu einer qua-
litativ und wirtschaftlich verbesserten Versor-
gung fiihrt.

Es gibt einige Einschrankungen. Ich habe bereits
darauf hingewiesen, dass wir uns bei den haus-
arztlichen Vertrdgen etwas mehr Bewegungs-
spielraum gewiinscht hitten. Natiirlich sind wir
enttduscht, dass sich die im urspriinglichen Ge-
setzentwurf vorgesehenen Ansdtze hinsichtlich
der Einzelvertrage im vorgelegten Gesetzentwurf
nicht wiederfinden lassen. Augenscheinlich
reichte der Mut zu mehr Wettbewerb nicht aus.
Das ist nun aber Vergangenheit.

Fazit: Die Ansitze werden von uns begriiit und
umgesetzt.

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Wir haben uns fiir
ein Nebeneinander von Kollektivvertragen und
Wettbewerbselementen ausgesprochen. Wir sind
iberrascht und enttiduscht, dass von dem im ur-
spriinglichen Konsenspapier enthaltenen Drei-
sdulenmodell nur zwei Sdulen {ibrig geblieben
sind. Die erste Sdule umschlieit den Kollektiv-
vertrag fiir die Regelversorgung. Die dritte Séule
betrifft die Einzelvertrdge im Rahmen der integ-
rierten Versorgung und anderer Versorgungs-
auftrige. Die zweite Séule, die kollektivvertrag-
liche Regelungen bei besonderen Qualifikatio-
nen vorsah, ist Uberraschenderweise auf der
Strecke geblieben. Dies bedauern wir sehr. Wir
werden uns mit dieser Situation aber anfreunden
miissen.

Was die hausarztzentrierte Versorgung angeht,
hat der Gesetzgeber eine iiberraschende Volte
geschlagen: Wihrend im allerersten Entwurf von
Einzelvertrdgen fiir Fachirzte die Rede war - sie
sollten nur per Einzelvertrag in das System der
ambulanten Versorgung eintreten -, scheinen sie
nach dem vorliegenden Gesetzentwurf im We-

sentlichen gerettet zu sein. Nun haben die Kran-
kenkassen die Moglichkeit - Herr Weigeldt hat
das ausgefiihrt -, aus dem Kollektiv der qualifi-
zierten Hausdrzte besonders qualifizierte Haus-
arzte herauszufiltern und mit ihnen Einzelvertra-
ge abzuschlieBen. Dies ist flir uns sehr iiberra-
schend. Wir halten diese Regelung fiir nicht ziel-
fiihrend.

Ich will begriinden, warum wir die zweite Séule
fiir unverzichtbar halten: Im Gegensatz zu den
,,Einkaufsmodellen”, die in der dritten Siule
vorgesehen sind, wire dabei eine fldchende-
ckende, einheitliche Versorgung auf qualitativ
hohem Niveau mdéglich gewesen. Diese Chance
ist mit dem jetzt vorliegenden Gesetzentwurf
leider verpasst worden.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an Herrn Weidhaas von der Verei-
nigung der Kassenpsychotherapeuten: Inwieweit
sind die Psychotherapeuten in den elektronischen
Datenverkehr einbezogen? Entspricht das Thren
Vorstellungen? Wie bewerten die Psychothera-
peuten die 10-Prozent-Klausel beziiglich des
Anteils ihrer Gruppierung in der Vertreterver-
sammlung?

SV H.J. Weidhaas (Vereinigung der Kassen-
psychotherapeuten e.V.) Ich beantworte zunéchst
die letzte Frage. Es ist flir uns nicht nachvoll-
ziehbar, dass trotz Einfilhrung des Verhéltnis-
wahlrechts ausgerechnet unsere Berufsgruppe
quasi in ein 10-Prozent-Reservoir eingesperrt
werden soll. Das wird nach unserer Einschiatzung
unsere Mitwirkungsrechte deutlich schmilern
und entspricht auch nicht der Logik des Verhélt-
niswahlrechts. Der Logik des Verhéltniswahl-
rechts wiirde es entsprechen, wenn wir in den
Gremien der Selbstverwaltung, der Vertreterver-
sammlung, den beratenden Fachausschiissen,
dem Bundesausschuss und #&hnlichen Organen,
entsprechend unserem Versorgungsanteil mit-
wirken konnten. Wir sehen diese Mitwirkung
jetzt gefahrdet. In den Organen der Selbstver-
waltung haben wir bisher nicht allzu schoéne
Erfahrungen gemacht. Denken Sie nur an die
rechtskrumme Form der Umsetzung des Urteils
des Bundessozialgerichts in Kassel zur Honorar-
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frage bei der Psychotherapie! Wir bitten also
darum, diese 10-Prozent-Grenze aufzuheben.

Die Teilnahme am elektronischen Datenaus-
tausch beriihrt zunéchst einmal die Patientenver-
sorgung. Sie alle wissen, dass die Psychothera-
peuten im Rahmen des Konsiliarverfahrens dar-
auf angewiesen sind, mit den drztlichen Kollegen
zusammenzuarbeiten. Im Rahmen des Gutach-
terverfahrens, in dem dem Antrag auf Anerken-
nung der Leistungspflicht einer Psychotherapie
hiufig Befundberichte beigegeben werden, ist
das von besonderer Bedeutung. Wenn wir Psy-
chotherapeuten auf diese Daten nunmehr keinen
Zugriff mehr haben, erschwert das unsere Arbeit
natlirlich unmittelbar. Darunter leidet auch die
Qualitdt unserer Arbeit. Wir miissen uns diese
Unterlagen auf dem Papierweg besorgen. Das
macht keinen Sinn. Daher die Bitte, die entspre-
chenden Passagen des Gesetzes so zu dndern,
dass wir am Datenaustausch teilnehmen kénnen.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Kassenédrztliche Bun-
desvereinigung. Der Gesetzentwurf sicht die
Errichtung von Gesundheitszentren, von medizi-
nischen Versorgungszentren, vor. Halten Sie die
vorgenommene Ausgestaltung fir mit dem
Grundsatz der Freiberuflichkeit des Arztberufes
vereinbar?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Die urspriingliche Formulierung
sah vor, dass Gesundheitszentren durch ange-
stellte Arzte in beliebiger Trigerschaft einge-
richtet werden konnen. Die jetzige Formulierung
gestattet es auch dem Freiberufler, solche Zent-
ren zu bilden. Unser Anliegen ist es, insbesonde-
re in der ambulanten Versorgung Strukturen zu
entwickeln, die denen der Anwaltssozietiten
vergleichbar sind: Freiberufler arbeiten zusam-
men mit angestellten Arzten in einem groBeren
Verbund, wobei der angestellte Arzt die Chance
hat, im Verbund als Freiberufler aufzusteigen.
Wir begriilen es, dass der jetzige Entwurf das
ermoglicht.

Allerdings hat der Entwurf eine Schwiche: Jeder
zugelassene Leistungserbringer kann ein solches
Zentrum bilden, auch wenn er mit der ambulan-

ten Versorgung gar nichts zu tun hat. Sprich:
Krankenhéuser, aber auch Apotheker und Kran-
kengymnasten konnen solche Zentren bilden.
Sogar jemand, der einen Vertrag abgeschlossen
hat, der also nicht dauerhaft an der Versorgung
teilnimmt, kann Trédger eines solchen Zentrums
sein.

Wenn man solche Zentren in der ambulanten
Versorgung etablieren und dementsprechend in
die Bedarfsplanung integrieren will, sollte die
Tragerschaft auf die Trager begrenzt werden, die
etwas mit der ambulanten Versorgung zu tun
haben. Wir werden nicht verhindern konnen,
dass das auch Krankenhduser sein werden. Wir
bitten Sie aber, zu iiberdenken, ob Apotheker,
Krankengymnasten oder vertraglich berechtigte
Leistungserbringer auch Tréger sein sollten. Man
muss sich dariiber im Klaren sein, dass dann mit
dem Ende des Vertrages auch das Zentrum seine
Berechtigung verliert. Ein solches Zentrum muss
aber iiber die Laufzeit eines solchen Vertrages
hinaus fortbestehen. Fiir angestellte Arzte wire
es sehr unerquicklich, wenn der Vertrag eines
Vertragsberechtigten, der ein Gesundheitszent-
rum errichtet hat, auslauft, weil dieses Zentrum
dann sozusagen vollig in der Luft hingen wiirde.
AuBlerdem kann es vorkommen, dass solche
Zentren von Strohminnern gegriindet werden.
Wir bitten Sie, diesen Sachverhalt zu priifen.

Der Ansatz, Versorgungszentren, in denen An-
gestellte mit Freiberuflern zusammenarbeiten, in
der ambulanten Versorgung zu etablieren, halten
wir fiir wesentlich besser, als den Ansatz, Zent-
ren nur mit angestellten Arzten zu griinden, bei
denen der junge Arzt als Angestellter anfangt
und nach Erreichen der Altersgrenze als Ange-
stellter ausscheidet. Diese Form der Versorgung
konnen wir uns nicht vorstellen. Die Freiberuf-
lichkeit sollte nach wie vor das Grundziel blei-
ben.

Abg. Monika Briining (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und an die KBV. Um die Quali-
tdit der ambulanten Leistungserbringungen zu
verbessern, sieht der Gesetzentwurf neben Wirt-
schaftlichkeitspriifungen auch so genannte
Stichprobenpriifungen vor. Wie bewerten Sie
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insgesamt die Ausgestaltung der neuen Prii-
fungsvorschriften?

SV  Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten das fiir eine zielfiih-
rende und zweckmaBige Erweiterung der bisher
gegebenen Moglichkeiten. Wir weisen allerdings
darauf hin, dass wir hier einen gewissen Wider-
spruch zu den gedeckelten Verwaltungskosten
sehen. Das ist namlich nur eines der Felder, die
sehr hohe Verwaltungskosten verursachen wer-
den. Deshalb werden wir uns entscheiden miis-
sen, welchen Weg wir gehen.

Ohne in die Grundsatzdiskussion dariiber einzu-
treten, mochte ich Sie bitten, sich noch einmal
vor Augen zu halten, was in dem Gesetzentwurf
alles enthalten ist, was unsere Verwaltungskos-
ten erhoht, und ob es vor diesem Hintergrund
zielfithrend ist, sie zu deckeln.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Im Gesetz sind bereits jetzt neben
der Durchschnittspriifung auch Stichprobenprii-
fungen vorgesehen. Sie werden aber nicht
durchgefiihrt, weil die Datengrundlage dafiir
fehlt. Es miissten ndmlich alle Daten eines Arz-
tes zusammengefiihrt werden, um seine gesamte
Praxistétigkeit beriicksichtigen zu kénnen. Die
Kassen sind bisher nicht in der Lage, Daten {iber
Krankenhauseinweisungen, Arznei- und Heil-
mittelverordnungen, AU-Feststellungen usw.
arztbezogen zusammenzustellen. Daran ist diese
Priifart bisher gescheitert. Dass man sie braucht,
wollen wir gar nicht bestreiten.

Solange die Datengrundlage filir eine sachge-
rechte Stichprobenpriifung fehlt, wird man auf
die statistische Durchschnittswertpriifung ein-
fach nicht verzichten konnen. Sie ist in der
Rechtsprechung etabliert und rechtlich abgesi-
chert. Bei ihr wissen wir, woran wir sind. Aller-
dings ist sie unbequem, weil man viel begriinden
muss, um iiberhaupt zu einem Erfolg zu kom-
men. Sie begiinstigt Arztgruppen, die statistisch
unauffillig sind, und belastet Arztgruppen wie
die Hausirzte, die eine sehr heterogene Struktur
haben.

Von daher ist es durchaus sinnvoll, die Stichpro-
benpriifung auszubauen. Dagegen haben wir
iiberhaupt keine Bedenken. Aber dies muss, wie
gesagt, mit einer gesicherten Datenlage verbun-
den werden.

Uns stort absolut, dass im neuen § 106 SGB V
seitenlange Vorschriften {iber neue Geschéfts-
stellen, die gemeinsam mit den Kassen aufzu-
bauen sind, und unparteiische Vorsitzende zu
lesen sind und dass auch dritte Institutionen mit
der Priifung beauftragt werden kdnnen sollen.
Hier wird eine Priiforgie etabliert, wobei mehr
Einrichtungen als effiziente Priifungen vorgese-
hen sind.

Es geht nicht darum, Priifeinrichtungen aufzu-
bauen, um priifen zu konnen. Priifen kénnen die
Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassen
schon bisher sehr gut. Es geht vielmehr darum,
eine sachgerechte Datengrundlage zu erlangen.
Die Kassen sollten etwas mehr Interesse an Prii-
fungen haben; denn die Budgetierung wird abge-
schafft und zusitzliche Leistungen miissen be-
zahlt werden. Dann sollte es auch entsprechend
intensive Priifungen der Kassen geben. Auf dem
Arzneisektor gibt es bisher so gut wie keine
Priifantrige, weil die Kassen bisher kein Interes-
se an dieser Priifung haben.

Geben Sie also der Selbstverwaltung mehr Frei-
heit! Bauen Sie nicht die in Threm Gesetzentwurf
vorgesehenen Biirokratien auf! Ermdglichen Sie
die Stichprobenpriifung! Dann werden wir ge-
meinsam das Priifgeschift so gestalten, dass es
auch fiir die Kassen unter den Bedingungen be-
grenzter Verwaltungskosten finanzierbar bleibt.

Abg. Wolfgang Zoéller (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Spitzenverbénde der Kassen,
an die KBV, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Arztekammer. Sie betrifft den
neuen, sektoriibergreifenden gemeinsamen Bun-
desausschuss. Sehen Sie darin eine Stirkung der
Selbstverwaltung oder sind nach Threr Auffas-
sung wichtige Sachverhalte iibersehen worden?
Was muss getan werden, um ein effizientes Ar-
beiten dieses Ausschusses zu gewihrleisten?
Halten Sie die Regelung der Rechtsfdhigkeit fiir
ausreichend oder sind Sie der Auffassung, dass
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wir hier eine Korperschaft des offentlichen
Rechts brauchten?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Wir be-
griilen diese Regelung. Wir haben im Vorfeld
der Diskussion um das Gesetzgebungsverfahren
immer sehr deutlich gemacht, dass wir eine
Selbstverwaltungslosung préferieren. Dies ist
jetzt im Gesetzentwurf umgesetzt. Auch die Zu-
sammenfithrung der verschiedenen sektorenbe-
zogenen Gremien in einem gemeinsamen Bun-
desausschuss halten wir fiir sinnvoll, weil wir
es - das ist eben bei der integrierten Versorgung
angeklungen - zunehmend mit sektoriibergrei-
fenden Fragen zu tun haben.

Es gibt allerdings ein paar Punkte, bei denen wir
eine Klarstellung oder Nachbesserung fiir not-
wendig halten.

Sie haben die Frage der Organisationsform ange-
sprochen. Hier ist aus unserer Sicht eine Klar-
stellung im Gesetz sinnvoll und erforderlich, um
Rechtssicherheit zu schaffen. Wir wiirden aller-
dings befiirworten, eine Anstalt Offentlichen
Rechts zu errichten. Die neutralen Vorsitzenden
wiirden nicht zur Rechtsform einer Korperschaft
passen.

Um den Bundesausschuss tatsdchlich handlungs-
fdhig zu machen, ist es aus unserer Sicht zwin-
gend erforderlich, im Gesetz die Finanzierung
des gemeinsamen Bundesausschusses durch
einen Systemzuschlag zu regeln, wie er beim
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit vor-
gesehen ist. Ansonsten wird, wie von Herrn Ah-
rens angesprochen, die Budgetierung der Ver-
waltungskosten zu riesigen Problemen fiihren.

Des Weiteren halten wir es fiir sinnvoll, die ver-
schiedenen bisher sektoralen Gremien mit eigen-
stindigen Bezeichnungen zu versehen, damit
klar ist, dass der gemeinsame Bundesausschuss
in bestimmten Zusammensetzungen, zum Bei-
spiel als Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen oder als Bundesausschuss der Zahn-
arzte und Krankenkassen, beschlief3t.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Die Kassenérztliche Bundesverei-

nigung begriifit im Grundsatz die Konzentration
der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundes-
ebene in einem gemeinsamen Bundesausschuss.

Wir halten es nicht fiir sinnvoll, im Gesetz die
Rechtsform zu definieren. Die iiblichen Struktu-
ren - Korperschaft 6ffentlichen Rechts, Anstalt
offentlichen Rechts, Stiftung - passen nicht zum
Bundesausschuss. In der Rechtsprechung ist
erfolglos versucht worden, ihn zur Anstalt zu
machen. Er ist aber auch keine Korperschaft. Er
ist rechtsfahig als Einrichtung sui generis. Wie
sich das im Detail auf die Tétigkeit des Bundes-
ausschusses auswirkt, kann in der Geschéftsord-
nung geregelt werden.

Eine Korperschaft miisste eine Mitgliederver-
sammlung und einen Vorstand haben. Auch eine
Anstalt hatte Strukturen, die nicht zum Bundes-
ausschuss passen. Lassen Sie also bitte die
Rechtsfahigkeit als solche bestehen! Die Juristen
werden damit etwas anfangen und das rechtlich
exakt einordnen konnen. Kommentare miissen ja
geschrieben werden.

(Heiterkeit)

Ich greife auf, was Frau Pfeiffer gesagt hat. In
der Tat haben wir einige Ergénzungswiinsche,
die schriftlich an Sie herangetragen worden sind.
Ich will sie jetzt nicht noch einmal im Detail
vortragen.

Wir sind sehr fiir die Starkung der Patienteninte-
ressen. Es ist vollig richtig, dass der Bundesaus-
schuss bisher etwas im Verborgenen gearbeitet
hat. Von daher bendtigen wir eine stirkere Ein-
beziehung der Patienten in die Entscheidungs-
findung. Aber wie soll dieser Ausschuss mit
einer dritten Bank, mit einer gleichen Zahl an
Patientenvertretern wie die der Kassenvertreter,
also mit neun Vertretern der Patienten, und mit
einem eigenem Antragsrecht effizient und
schnell arbeiten? Das bitte ich zu iiberdenken.
Kann man nicht die Patienteninteressen sehr viel
konzentrierter in diesen Ausschuss einbringen?

Auf Bundesebene soll ein Patientenbeauftragter
bestellt werden, der ein Mitspracherecht hat.
Warum ftbertragen Sie es nicht diesem Patien-
tenbeauftragten, Vertreter in den Bundesaus-
schuss zu entsenden, die von der Sache betroffen
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sind? Warum geben Sie dann nicht diesen Ver-
tretern das Recht, dort mitzureden und Antrige
zu stellen?

Richten Sie also bitte keine dritte Bank mit Pati-
entenvertretern ein, die dann in sehr unter-
schiedlicher Form - jeder fiir sich und alle fiir
alle - Interessen einbringen! Ob diese dann die
Patienteninteressen richtig widerspiegeln, miisste
man abwarten. Das ist fiir uns keine wirksame
Form der Patientenbeteiligung. Von daher bitten
wir Sie, insbesondere diesen Punkt noch einmal
zu iiberdenken.

SV Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe (Bundes-
arztekammer): Wir sehen in der Griindung des
gemeinsamen Bundesausschusses in der vorge-
sehen Form eine sinnvolle MaBBnahme. Auch die
rechtliche Fundierung begriilen wir. Er ist der
Nachfolger vieler anderer Einrichtungen, zum
Beispiel auch des Koordinierungsausschusses, in
dem wir jetzt noch Mitglied sind. Im neuen Bun-
desausschuss werden wir nicht mehr vertreten
sein. Das stimmt uns insofern nicht traurig, als
wir die Erfahrung machen mussten, dass zwi-
schen dem, was wir fiir gute Medizin hielten,
und dem, was im Koordinierungsausschuss be-
schlossen wurde, eine gewisse Differenz besteht.
Das hat uns nicht selten in Konflikte mit uns
selber gebracht.

Wir mochten aber doch eine Beratungsfunktion
wahrnehmen. Wir legen ja seit einiger Zeit mit
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften ein Nationales
Leitlinienprogramm auf. Die Leitlinien, die wir
dort entwickeln, wiirden wir gerne den im Bun-
desausschuss Agierenden zur Kenntnis geben.
Wir wollen nicht mitbestimmen, nicht teilneh-
men oder mitwirken, aber beraten. Wir wiren
dankbar, wenn sich der Gesetzgeber dazu ent-
schliefen konnte, in das Gesetz zu schreiben,
dass der Bundesausschuss diese Beratung wahr-
nehmen soll.

Herr Hess hat schon auf das Initiativrecht der
Patienten hingewiesen, das wir begriilen. Aber
wenn die Patienten das Recht haben, inhaltliche
Eingaben zu machen, dann wére es vielleicht
gut, wenn die Arzteschaft insgesamt dasselbe

Recht bekdme und das im Gesetz verankert wiir-
de.

Auch die Qualititssicherung soll demnéichst im
Wesentlichen von diesem Bundesausschuss
wahrgenommen werden. Zurzeit wird das auf der
Landerebene operationalisiert. Wir glauben, dass
es schwer mdglich sein wird, von der Bundes-
ebene aus in die Ausiibung der Gesundheitsberu-
fe hineinzuregieren. Denn das ist eine Angele-
genheit der Lander. Wir haben auf Landerebene
eine funktionierende Qualitéitssicherungsinitiati-
ve mit dreiseitigen Vertragen. Wir bitten darum,
das Gesetz in dieser Frage zu erginzen und dar-
auf zu verweisen, dass die Operationalisierung
des Qualititssicherungswesens auf der Léander-
ebene - zum Beispiel, was die Arztinnen und
Arzte angeht, bei den Arztekammern - stattfin-
det. Da ist im Moment eine Liicke, die dazu fiih-
ren konnte, dass ein funktionierendes System auf
Landerebene kaputtgeht, ohne dass es auf Bun-
desebene in gleicher Qualitét ersetzt wird.

Wir haben zum Beispiel erlebt, dass neue Geset-
ze hervorragend funktionierende Perinatalerhe-
bungen erstickt haben. Bis heute hat nichts Ahn-
liches das Licht der Welt erblickt. Das finde ich
schade. So etwas sollten wir kein zweites Mal
zulassen.

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft begriift die Regelungen fiir den Bundes-
ausschuss uneingeschrinkt. Sie stirken den
Selbstverwaltungsgedanken. Die vorgesehene
gesetzliche Ausgestaltung schafft die notwendi-
ge Rechtssicherheit, die der Koordinierungsaus-
schuss bisher vermissen lie§3.

Ich halte es nicht fiir sinnvoll, im Gesetz die
Rechtsform vorzugeben. Insoweit schliele ich
mich den Ausfithrungen von Herrn Dr. Hess an.
Ich begriile ausdriicklich den Vorschlag von
Frau Dr. Pfeiffer, die Refinanzierung der Kosten
des Bundesausschusses zu normieren, sodass die
Leistungserbringer und die Bundesverbinde der
gesetzlichen Krankenkassen das nicht aus ihren
jeweiligen Haushalten bestreiten miissen. Wir
sind uns ja in diesem Willen einig.
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Die letzte Bemerkung kniipft an die Ausfiihrun-
gen von Herrn Professor Hoppe an. Aus unserer
Sicht muss sichergestellt sein, dass die existie-
renden Organisationen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung zur Durchfithrung der stationédren
Qualitdtssicherung - Stichwort BQS - bestehen
bleiben. Wenn das klargestellt werden konnte,
wiirden wir das sehr begriiien.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die erste Frage richtet sich an den Bun-
desverband der Verbraucherzentralen. Im Ge-
setzentwurf ist vorgesehen, dass es kiinftig einen
Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belan-
ge der Patientinnen und Patienten gibt. Wie be-
urteilen Sie die entsprechende Regelung?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Wir begriiBen die Ein-
richtung des Amtes eines Patientenbeauftragten
der Bundesregierung. Wir versprechen uns da-
von, dass die Anliegen der Patienten auf Bun-
desebene besser befordert werden und ressort-
iibergreifend wahrgenommen werden. Wir wiin-
schen uns, dass der oder die Patientenbeauftragte
mit Kompetenzen analog zu denen des Beauf-
tragten fiir die Belange behinderter Menschen
ausgestattet wird. Dies ist im Gesetzentwurf
nicht mehr detailliert geregelt; da ist etwas weg-
gefallen. Dies sollte man entweder wieder ergén-
zen oder im Zuge der Einsetzung dieses Patien-
tenbeauftragten kliren.

Wir gehen davon aus, dass dieser Patientenbe-
auftragte nicht im luftleeren Raum agiert, son-
dern einen Beirat aus den anerkannten und rele-
vanten Organisationen bildet, und zwar analog
zur Patientenbeteiligung, wie sie in § 140 g
SGB V vorgesehen ist.

Eine Formulierung aus der Begriindung will ich
kritisieren. Dort wird gesagt, der Patientenbe-
auftragte solle das ,,Sprachrohr* der Patienten
sein. Das ist, glaube ich, eine Uberforderung
dieser Funktion. Patientinnen und Patienten sind
keine komplett homogene Gruppe. Es bedarf
dazu vielmehr der Selbsthilfe-, Verbraucher- und
Patientenorganisationen, die selber Sprachrohr
sind und diese Funktion auch in der Vergangen-
heit wahrgenommen haben. Wir wiirden eher

davon sprechen, dass der Patientenbeauftragte in
diesem Zusammenhang eine Scharnier- oder
Moderatorenfunktion habe.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die zweite Frage geht an die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen. Seitens
der Patienten- und Selbsthilfeverbidnde wird seit
Jahren gefordert, ihre Reprisentanz in den Gre-
mien des Gesundheitswesens erheblich auszu-
weiten. Wie beurteilen Sie unter diesem Ge-
sichtspunkt den vorliegenden Gesetzentwurf?

SV Klaus Balke (Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. c/o NAKOS): Wie der
Vertreter des VZBV begriilen wir die erheblich
iiber den Gesetzentwurf vom Juli hinausgehende
Starkung der Patienteninteressen. Wir begriilen
auch die Erweiterung der Mitsprachemoglich-
keiten nach § 140 g SGB V. Es trifft allerdings
nicht zu, dass es sich hierbei, wie Herr Hess
angefiihrt hat, um eine dritte Bank handele. Es
geht hier ,,nur* - aber immerhin - um Mitbera-
tungsmoglichkeiten. Es geht jetzt darum,
schnellstmoglich - das ist unsere Forderung -
eine Verordnungsermichtigung auf den Weg zu
bringen, damit man weil}, wer beteiligt wird, und
damit das inhaltlich ausgestaltet werden kann.

In diesem Zusammenhang bedauern wir aufer-
ordentlich, dass die eigentlich in § 20 vorgese-
hene Starkung der Selbsthilfe iiber eine Poolfor-
derung weggefallen ist. Wenn man die Patienten
wirklich beteiligen will, muss man gute mate-
rielle Grundbedingungen schaffen. Das scheint
in dem jetzt vorliegenden Gesetzentwurf nicht
ausreichend der Fall zu sein. Eine Stirkung der
Forderung iiber eine Poollosung wire eine Mog-
lichkeit gewesen, der Selbsthilfe eine neue
Grundlage zu geben. Dann wire mehr Kompe-
tenz und eine bessere finanzielle Grundausstat-
tung gegeben gewesen.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine Frage zur integrierten Ver-
sorgung an den Bundesverband Managed Care.
Wie beurteilen Sie den neuen Ordnungsrahmen
fiir die integrierte Versorgung?
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SV Dr. Klaus Meyer-Lutterloh (Bundesver-
band Managed Care e.V.): Einer der grofiten
Mingel des Systems ist die Sektorierung. Inso-
fern ist alles zu begriilen, was die Sektorengren-
zen Uberwindet. Wir begriilen deshalb die Er-
leichterungen, die jetzt durch die Neuformulie-
rung der §§ 140 a SGB V und die Streichung der
Hemmnisse geschaffen worden sind.

Wir sehen allerdings bei der Férderung noch
gewisse Schwierigkeiten bei der 1-Prozent-
Regelung. Es zeigt sich schon jetzt, dass mogli-
cherweise dadurch Verzogerungen entstehen
werden, dass Einigungen schwer zustande zu
bringen sind. Insofern sollte man hier noch ein-
mal dariiber nachdenken - wir haben dazu etwas
schriftlich eingereicht -, den Vertragspartnern
der integrierten Versorgung etwas mehr Rechte
zu geben, diese Anspriiche durchzusetzen.

Aber unter dem Strich begriilen wir die Rege-
lungen sehr, die jetzt im Gesetzentwurf vorgese-
hen sind.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Die Frage richtet sich an den Bundesver-
band privater Anbieter sozialer Dienste. Wie
bewerten Sie die Einfilhrung einer Schiedsperson
fiir die hausliche Krankenpflege? Ist die vorge-
sehene Regelung aus Ihrer Sicht geeignet, die
Auseinandersetzungen tliber die Vergiitung der
Pflegedienste schneller beizulegen und somit die
Sozialgerichte zu entlasten?

SV Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e.V.): Ich kann nicht verhehlen,
dass wir an dieser Stelle schon mehrfach darauf
hingewiesen haben, dass wir eine Schiedsstelle
fiir das geeignete Instrumentarium halten, um die
Probleme in der hauslichen Krankenpflege einer
addquaten Losung zuzufiihren, und es begriien,
nicht auf Moglichkeiten der Regelungen durch
Gerichte angewiesen zu sein.

Wir begriifien vor diesem Hintergrund ausdriick-
lich den Vorschlag, eine Schiedsperson zu er-
nennen. Wir hitten uns eine Schiedsstelle ge-
wiinscht, halten aber die Regelung, die jetzt in
§ 132 a SGB V vorgesehen ist, fiir zielfithrend.
Wir gehen davon aus, dass diese Regelung dazu

fiihren wird, dass die Streitigkeiten um die In-
halte der hiuslichen Krankenpflege, die es in den
Bundesldndern gibt, gelost werden kdnnen. Wir
wiinschen uns vor diesem Hintergrund, dass
diese Regelung auf Landesebene unverziiglich
nach In-Kraft-Treten umgesetzt wird.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine Frage an den Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Wie beur-
teilen Sie die Regelung zur Teiloffnung der
Krankenhiuser fiir ambulante Leistungen?

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Diese Frage kann ich ganz einfach
beantworten: Wir halten diese Regelung fiir sehr
gut und fiir zielfiihrend.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Meine Frage
richtet sich an die Vertreter der KBV und des
Hartmannbundes. Mit dem Gesetz soll ein West-
Ost-Transfer ermoglicht werden. Wie ist Thre
Position zu dieser Frage?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Wir halten es fiir dringend not-
wendig, die Finanzgrundlage fiir die ambulante
Versorgung im Osten an die fiir die Versorgung
im Westen anzupassen. Der Bereich der ambu-
lanten Versorgung ist mit der einzige Bereich,
der hinterherhinkt. In den Bereichen Kranken-
haus, Arzneimittelversorgung und anderen Be-
reichen ist man bei 100 Prozent angekommen;
dort gibt es keinen Nachholbedarf. Im Heilmit-
telbereich und in der ambulanten Versorgung
dagegen gibt es einen Nachholbedarf; die Diffe-
renz betrdgt etwa 20 Prozent.

In Threm Gesetzentwurf sehen Sie aber nicht vor,
diese Differenz zu beseitigen. Sie wollen viel-
mehr Einkommensunterschiede ausgleichen.
Man kann vor dem verfassungsrechtlichen Hin-
tergrund schon fragen, bei welchem Beruf die
Einkommen zwischen West und Ost bisher aus-
geglichen wurden. Wir halten einen solchen
Einkommensausgleich sowohl verfassungsrecht-
lich als auch sachlich nicht fiir berechtigt.
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Ein Einkommensausgleich war urspriinglich
auch gar nicht vorgesehen. Urspriinglich war
vorgesehen - das ist auch richtig-, dass die
Krankenkassen im Osten mehr Mittel fiir die
ambulante Versorgung aufbringen miissen und
die Krankenkassen im Westen mit ihren Mitteln
ihre Versorgung sicherzustellen haben. Man
muss also noch einmal iiberlegen, ob man auf
solch spektakuldre Weise einen Einkommens-
ausgleich unter Arzten herbeifiihren will oder ob
es nicht Aufgabe der Krankenkassen ist, die
Mittel, die sie flir die Versorgung bendtigen,
entsprechend anzupassen. Dafiir gibt es auch den
Landerfinanzausgleich. Man miisste den Lander-
finanzausgleich 6ffnen, um den Kassen im Osten
eine Angleichung der Finanzmittel fiir die Ver-
sorgung zu ermdglichen.

SV Dr. Michael Vogt (Hartmannbund): Ich
mochte dazu ergidnzend ausfithren, dass der
Hartmannbund, so wie alle hier, eine Anpassung
der Einkommensverhiltnisse in den neuen Bun-
desldndern an die in den alten Bundeslindern
begriiflt; sie ist liberfdllig. Ich mochte aber dar-
auf hinweisen, dass niedergelassene Arzte, so
wie alle Biirger, einen Solidaritdtsbeitrag in Ho-
he von 5,5 Prozent leisten. Es wiirde sich, wie
Herr Dr. Hess richtig ausgefiihrt hat, um ein
diskriminierendes Sonderopfer fiir eine einzelne
Berufsgruppe handeln. Wir haben schon zahlrei-
che Anfragen von Mitgliedern, von betroffenen
Kassendrzten aus den alten Bundesldndern, er-
halten, die uns fragen, ob sie auf dem Klageweg
dagegen vorgehen konnen. Wir halten die vorge-
sehene Regelung fiir verfassungsrechtlich be-
denklich und werden die Mitglieder auf diesem
Weg unterstiitzen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Darf ich zu
dieser Thematik noch die Stellungnahme eines
Vertreters der Kassenkassen horen?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Die vorgesehene Regelung ist
so angelegt, dass ein interner Ausgleich zwi-
schen den KVen West und Ost stattfindet. Das
begriifen wir uneingeschrinkt. Wir halten die
Regelung, so wie sie formuliert ist, fiir richtig.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich mdchte
meine nédchste Frage gerne Herrn Robbers und
dem Vertreter des Bundesverbandes Deutscher
Privatkrankenanstalten stellen. Aufgrund des
Urteils des Europdischen Gerichtshofes steht
eine Modifizierung des Arbeitsrechtes an. Sehen
Sie dabei Probleme?

SV Jorg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Dieses Urteil wird dazu fithren, dass
das Arbeitszeitverstindnis, das hinsichtlich des
Bereitschaftsdienstes besteht, fiir Deutschland
vollig neu definiert werden wird. Dieses Urteil
wird aber auch zu einer Neugestaltung der ge-
samten Arbeitszeit und somit auch der Versor-
gung im Krankenhaus fiihren. Diese Verdnde-
rung muss man stufenhaft angehen.

Heute Vormittag hatten wir eine Anhorung zum
neuen Arbeitszeitgesetz. Je nachdem wie dieses
neue Arbeitszeitgesetz ausfallen wird, werden
sich weitere und ergéinzende Fragen stellen.
Wenn man an dem festhilt, was jetzt in § 3 des
Arbeitszeitgesetzes steht, und wenn man nicht
von einer tiglichen Hochstarbeitszeit von acht
Stunden auf eine wochentliche Hochstarbeitszeit
iibergeht, dann ist der Anwendungsrahmen krea-
tiver Arbeitszeitmodelle im Krankenhaus von
Anfang an beschrinkt. Das will ich jetzt nicht
weiter ausfiihren, weil wir heute frith schon dar-
iiber gesprochen haben. Ich kann nur sagen: Die
im Gesetz vorgesehenen Refinanzierungsrege-
lungen fiir die Arbeitszeitentwicklung im Kran-
kenhaus sind der richtige Ansatzpunkt. Wir be-
grilBen es daher, dass das beabsichtigte Gesetz
diese Thematik bereits aufgreift.

Was die Hohe anbelangt: Diese héngt damit
zusammen, wie der erste Schritt zur Neufassung
des Arbeitszeitgesetzes aussehen wird, wie ge-
gebenenfalls die weiteren Schritte aussehen wer-
den und was die Tarifvertragsparteien daraus
machen. Der dritte Punkt hidngt auch damit zu-
sammen, welche Arbeitszeitmodelle wir zukiinf-
tig den Krankenhdusern anbieten. Wir von der
DKG haben gemeinsam mit dem BMGS einen
Untersuchungsauftrag formuliert; die Ergebnisse
werden im Januar vorliegen, sodass man dann
die Entwicklungen in Bezug auf Arbeitszeitge-
setz, Tarifvertrag und mogliche Modelle beur-
teilen kann. Ich befiirchte, dass die vorgesehene
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Refinanzierungsregelung nicht ausreichen wird.
Aber ich begriile ausdriicklich, dass in diesem
Gesetz die Problematik iiberhaupt aufgegriffen
wird.

SV K. Heinrich Rehfeld (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Auch wir
sind dafiir, dass dieses Urteil entsprechend in ein
Gesetz umgesetzt wird. Dabei kommt es ent-
scheidend darauf an, dass auch fiir die Tarifver-
tragsparteien  Gestaltungsfreiheiten gefunden
werden. SchlieBlich miissen viele Moglichkeiten
ausgelotet werden.

Ich mochte auch darauf hinweisen, dass nicht
nur der Krankenhaussektor betroffen ist, sondern
auch der gesamte Rehabilitationssektor, der im
stationdren Bereich ebenfalls entsprechende Be-
reitschaftsdienste aufweist. Selbstverstandlich
wird sich die Frage stellen, wie man auch in
diesem Sektor entsprechende Vergiitungsele-
mente einfiihren kann, um die Mehrkosten auf-
zufangen.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich wiirde
gerne auch Herrn Dr. Montgomery zu dieser
Frage horen.

SV Dr. Frank Ulrich Montgomery (Marburger
Bund Verband der angestellten und beamteten
Arzte Deutschlands e.V.) Ich kann mich dem,
was Herr Robbers iiber die Anderung des Ar-
beitszeitgesetzes und die Anhorung von heute
Morgen gesagt hat, weitgehend anschliefSen. Ich
bin wie er der Meinung, dass die Finanzierungs-
regelung, die im Gesetz vorgesehen ist, vom
Weg her richtig, aber von der Hohe und der zeit-
lichen Streckung her falsch ist. Anstatt einen
Stufenplan von sieben Jahren a 100 Millionen
Euro vorzusehen, sollte man iiber drei Jahre
350 Millionen Euro zur Verfiigung stellen - das
habe ich mehrfach vorgeschlagen -, um in
Deutschland endlich die Forderungen umsetzen
zu konnen, die sich aus dem Urteil des Européi-
schen Gerichtshofes ergeben.

Was die Tarifverhandlungen angeht, so muss ich
leider gestehen, dass ich dabei etwas skeptisch
bin. Wir verhandeln mit den 6ffentlichen Arbeit-

gebern seit 1996 iiber neue Bedingungen bei der
Arbeitszeit im Krankenhaus, ohne bisher ein
verniinftiges Ergebnis zu erzielen. Ich glaube,
dass wir eine stringente und verniinftige gesetz-
liche Regelung brauchen. Diese ist Teil des Ar-
beitszeitgesetzes. Wenn Sie die entsprechende
Finanzierung sicherstellen, dann wird dieses
Problem in absehbarer Zeit gelost sein.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Ich spreche
den Vertreter der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft der Selbsthilfegruppen an. Herr Balke, ich
darf nicht kommentieren, was Sie vorhin gefragt
haben. Deshalb frage ich Sie: Wiirde es Ihre
Zustimmung finden, wenn wir die Formulierung
zur Forderung der so wichtigen Selbsthilfe, die
im ersten Entwurf des GMG stand, in einem
Priaventionsgesetz verankern wiirden?

SV Klaus Balke (Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. c/o NAKOS): Das wiir-
de auf jeden Fall niitzen. Wir fanden es natiirlich
gut, wenn das bereits jetzt geschehen wiirde. Die
materiellen Gegebenheiten zur Patientenbeteili-
gung sollten schon im Vorfeld geregelt werden
und nicht erst im Rahmen eines Prozesses im
nichsten Jahr. Wir haben namlich die Befiirch-
tung, dass die Verabschiedung eines Priventi-
onsgesetzes noch ein wenig dauern wird, viel-
leicht ldnger, als von politischer Seite im Mo-
ment geplant ist.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage rich-
tet sich an die Vertreter der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen. Ab 2006 soll die elektronische
Gesundheitskarte etabliert sein. Die Verfiigbar-
keit von Notfalldaten, Kostenersparnisse und die
Einddmmung von Missbrauch im Gesundheits-
system sind zentrale Vorziige dieser neuen
Technik. Kénnen Sie uns Thre Einschitzung zu
diesem Sachverhalt mitteilen?

Dariiber hinaus habe ich eine spezielle Frage
zum Datenschutz. Wie ist aus lhrer Sicht der
Datenschutz im Vergleich zur heutigen Situation
geregelt?
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SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEF): Grund-
sétzlich halten wir die Einfiihrung einer elektro-
nischen Versichertenkarte filir sinnvoll. Wir se-
hen allerdings ein Problem in dem Zeitpunkt der
geplanten Einflihrung. Wir sind zurzeit dabei,
mit dem Aktionsforum ,,Telematik im Gesund-
heitswesen* Vorbereitungen zu treffen. Erste
Auftrage sind vergeben, die die Infrastruktur
untersuchen. Es soll ermittelt werden, welche
Infrastruktur notwendig ist. Wir sehen die Ge-
fahr, dass der Zeitpunkt der Einfithrung zu friih
gewidhlt ist und dass Vorgaben gemacht werden,
die nicht realistisch sind.

Ganz wichtig fiir uns ist, dass diese Gesund-
heitskarte so ausgestattet wird, dass eine Ser-
verlosung moglich ist. Denn nur so kénnen die
Aspekte Kosten und Transparenz berticksichtigt
werden. Im Gesetz ist das nicht so prézise for-
muliert, dass man Klarheit hat. Die Serverlosung
ware aus unserer Sicht die einzig sinnvolle Lo-
sung, weil nur so die notwendige Transparenz
und Kostenersparnis erreicht werden konnen.

Was die Aufbringung des Lichtbildes angeht,
haben wir bisher immer darauf verwiesen, dass
dies nach unserer Einschédtzung erhebliche Ver-
waltungskosten verursachen wird, und dass
fraglich ist, ob dadurch ein Missbrauch tatsich-
lich verhindert werden kann. Deswegen gibt es
in einzelnen Bereichen schon Uberlegungen, ob
ein Lichtbild nicht dadurch ersetzt werden kann,
indem bei einer Inanspruchnahme der Karte der
Personalausweis vorgelegt werden muss. Das
wire eine Losung, die keine zusétzlichen Ver-
waltungskosten verursachen wiirde, aber im
Grunde genommen den gleichen Effekt erzielen
wiirde.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): In Mecklen-
burg-Vorpommern - aus diesem Bundesland
komme ich - gibt es Regionen, in denen leider in
zunehmendem Mafle die flichendeckende medi-
zinische Versorgung problematisch wird. Des-
wegen zielt meine Frage auf den Komplex der
medizinischen Versorgungszentren. Ich konnte
mir  vorstellen, dass in  Mecklenburg-
Vorpommern die Bedeutung der zukiinftigen
medizinischen Versorgungszentren steigen wird.

Meine Frage an die Vertreter der Spitzenverbén-
de der Krankenkassen und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung: Sehen Sie gréfiere Proble-
me, die medizinischen Versorgungszentren, wie
im Gesetz vorgesehen, zu realisieren? Welchen
Zeitrahmen konnte das in Anspruch nehmen?

SV Dr.Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten die medizinischen
Versorgungszentren fiir gut und richtig. Es gibt
dafiir historische Vorbilder. Wenn man diese
schon frither beriicksichtigt hitte, dann brauchte
man diesen Weg nicht mehr zu gehen. Aber es
ist ja nicht zu spit. Wir halten dies fiir den rich-
tigen Weg, gerade wenn es um die Frage der
Unterversorgung geht. Wir sind, dhnlich wie
Herr Hess, der Meinung, dass es eine gute Lo-
sung ist, angestellten Arzten auf diese Weise den
Einstieg in das Berufsleben zu ermoglichen. Auf
der anderen Seite konnen Arzte auch freiberuf-
lich dort tétig sein. Wir sind froh dariiber, dass
man sich nicht festgelegt hat.

Man muss jetzt aber den Mut haben, in den Re-
gionen, in denen man eine Unterversorgung fest-
stellt, diesen Ansatz zu verwirklichen. Das darf
dort nicht torpediert werden oder an irgendwel-
chen Zustimmungshiirden scheitern. Wir halten
es, wenn diese Zentren entstanden sind, aber
auch fiir richtig, dass es auler der Regelversor-
gung die Méglichkeit geben muss, mit den Arz-
ten Einzelvertrdge schlieBen zu konnen, zum
Beispiel bei der Hausarztversorgung und bei der
integrierten Versorgung.

Ich glaube, es muss nicht furchtbar viel Zeit
vergehen, bis man solche Zentren einrichten
kann. SchlieBlich miissen sich nicht erst grofie
Institutionen dafiir finden. Es muss moglich sein,
so etwas sehr schnell gemeinsam umzusetzen.
Ich glaube, der Zeitrahmen ist nicht so kritisch,
wie man das aus lhrer Frage heraushdren konnte.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich kann mich im We-
sentlichen darauf beschrinken, dem Kollegen
Ahrens zuzustimmen, und mochte nur einen
Punkt erginzen. Gerade aufgrund fritherer Erfah-
rungen muss ich feststellen, dass man, wenn
solche Zentren Erfolg haben sollen, ein professi-
onelles Management braucht. Gerade die inter-
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disziplindre Zusammenarbeit erfordert, dass
jemand das Aushandeln von Vertrdgen, das
Controlling und das Marketing richtig betreibt.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenérztliche Bundes-
vereinigung): In Gebieten, in denen Bedarf be-
steht, wird die Errichtung solcher medizinischer
Versorgungszentren rechtlich kein Problem sein,
welil Stellen vorhanden sind, die man neu beset-
zen kann. In iiberversorgten Gebieten ist das
anders. Dort kdnnen solche Zentren nicht gebil-
det werden, weil dem Arzt, der als Angestellter
oder als Freiberufler in diesem Gebiet zusatzlich
arbeiten will, kein Platz zur Verfiigung steht.
Rechtlich bestehen also keine Hindernisse, sol-
che Versorgungszentren gerade in unterversorg-
ten Gebieten zu griinden.

Ich mochte nur bezweifeln, dass wir damit die
Versorgungsprobleme 16sen. In diesen Gebieten
gibt es auch in den Krankenhdusern Personal-
mangel. Es ist also auch fiir angestellte Arzte
nicht sehr attraktiv, dort hinzugehen. Man sollte
sich von dieser neuen Rechtsform also nicht
versprechen, dass die Versorgungsprobleme in
den neuen Bundeslidndern gelost werden. Dort
sind sehr viel tief greifendere Strukturprobleme
zu l6sen. Das miissen wir gemeinsam angehen.

Deshalb fordere ich auch die Kassen auf, die
Mitfinanzierung solcher Stellen, die im Gesetz
vorgesehen sind, zu libernehmen. Man kann
durchaus Arzte anstellen und ihnen Umsatzga-
rantien oder Gehaltsgarantien geben, um die
Unterversorgung zu beheben. Vor allem aber
muss man den Arztberuf in diesen Landern att-
raktiver machen - das ist vorhin angesprochen
worden -, und zwar nicht durch einen Geldtrans-
fer von Arzt zu Arzt, sondern durch die Bereit-
schaft der Krankenkassen, die entsprechenden
Leistungen angemessen zu bezahlen. Wenn man
alles zusammennimmt, dann kann man diese
Strukturprobleme 16sen. Die Rechtsform Versor-
gungszentrum allein wird das nicht konnen.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Vertreter des AOK-Bundesverbandes
und des DGB. Es wird in Zukunft eine umfas-
sende Fortbildungspflicht fiir Vertragsérzte ge-
ben. Wie bewerten Sie die?

SV Dr.Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten eine solche Fortbil-
dungspflicht fiir richtig, zweckmifig und ziel-
fiihrend, weil wir der Meinung sind, dass auf die
Arzteschaft in hohem MaBe zusitzliche Ansprii-
che zukommen werden. Fortbildung ist ein ganz
wichtiger Bestandteil. Wir gehen davon aus, dass
die Arzteschaft grundsitzlich dazu bereit sein
wird. Diese gesetzliche Regelung ist fiir diejeni-
gen ein Hinweis, die sich der Fortbildung viel-
leicht entziehen wollen. In dem Fall gibt es
Moglichkeiten, auf sie einzuwirken.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund Bundesvorstand): Auch wir
sind der Auffassung, dass eine Verpflichtung zur
kontinuierlichen Fortbildung ein wesentlicher
Punkt ist. Wir als Gewerkschaften haben mit
unseren Vorschligen zur Strukturreform immer
eine  Verbesserung des  Preis-Leistungs-
Verhiltnisses verfolgt. Wir wollen eine Stirkung
des Wettbewerbs, allerdings in der Form, dass
die Qualitidt von Leistungen - dazu gehoren in
erster Linie die drztlichen Leistungen - sicherge-
stellt ist. Fortbildung ist deswegen so wichtig,
weil iiber Fortbildung ein Hochstmal3 an Quali-
titsverbesserung erreicht werden kann.

Es sind viele Verdnderungen im Gesetzentwurf
vorgesehen, wie die integrierte Versorgung oder
die verbesserte Verkniipfung von ambulanter
und stationdrer Versorgung. All dies stellt natiir-
lich hohe Anforderungen an diejenigen, die arzt-
liche Leistungen erbringen. Deshalb ist unserer
Meinung nach die Verpflichtung zur kontinuier-
lichen Fortbildung wichtig.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Ich mdchte etwas richtig
stellen. Vorhin wurde eine Frage an den VDZI
gerichtet, ohne dass ein Vertreter dieses Verban-
des anwesend war. Es hat sich herausgestellt,
dass dieser Verband gar nicht eingeladen worden
ist. Es hat sich wohl um ein Missverstindnis
gehandelt.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine erste Frage richtet sich an die Spitzenver-
bande der Krankenkassen und bezieht sich auf
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Art.1 §85a Abs.5 dieses Gesetzentwurfs,
Stichwort  ,,arztgruppenbezogene  Regelleis-
tungsvolumina®“. Welche der Thnen bekannten
Systeme verfligen iiber zertifizierte Grou-
per-Software fiir den ambulanten Bereich? Wie
beurteilen Sie, dass dem Bewertungsausschuss
zur Umsetzung der Zeitraum bis zum
30. Juni 2005 vorgegeben ist?

Meine zweite Frage richtet sich an die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen und an die KBV.
Inwieweit erfassen die Behandlungsdiagnosen
nach ICD-10 das reale Geschehen in der Arzt-
praxis? Welche Qualitdtssicherungsmafinahmen
eines niedergelassenen Arztes hinsichtlich der
Angabe von Behandlungsdiagnosen gibt es?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband) Herr Abgeordneter, Sie haben
sich danach erkundigt, welche der mir bekannten
Systeme {iiber zertifizierte Grouper-Software
verfligen. Man sollte sich da nicht tduschen las-
sen. Zur Vorbereitung des ,,Morbi-RSA* sind
jetzt Arbeitsgruppen titig. Mit einem Teil der
internationalen Erfahrungen sind wir vertraut.
Auf internationaler Ebene ist man selten mit der
Aufgabe konfrontiert, nur die &rztliche Vergi-
tung zu bestimmen. Der iiberwiegende Teil die-
ser Erfahrungen wurde in den HMOs gemacht.
Eigentlich geht es darum, dass Versicherte ,,ge-
kauft werden“. Man wirft die Frage der arztli-
chen Vergiitung und die der Krankenhausvergii-
tung in denselben Topf, um zu kldren, wie man
die kiinftigen Ausgaben fiir die Versicherten
bestimmen kann.

Es gibt ein oder zwei, also ganz wenige Ansét-
ze - sie sind noch nicht Bestandteil einer zertifi-
zierten Grouper-Software, weil das noch nicht
moglich ist -, die ausschlieBlich auf die drztliche
Verglitung ausgerichtet sind. Eine solche Aus-
richtung stellt normalerweise kein Problem dar.
Stellen Sie sich bitte vor, in welcher Lage wir
uns befinden: 2007 soll das Ganze umgesetzt
werden. Dies ist mit der Umstellung bei den
DRGs vergleichbar, fiir die drei Jahre Zeit war.
Ein solcher Zeitraum wire in Ordnung, wenn in
ihm nicht noch andere Aufgaben zu erfiillen
waren.

Zurzeit sind es die Arzte gar nicht gewdhnt - das
ist kein Vorwurf -, die ICDs in der Prézision
anzugeben, die notig ist, um Morbiditétsverdnde-
rungen in der nachher notwendigen Genauigkeit
messen zu konnen. In der Anhdrung im Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung in der letzten Woche hat die KBV allen
Ernstes gefordert, den ICD-10 in der verein-
fachten Fassung fiir den &rztlichen Bereich wei-
terhin gelten zu lassen.

Sie wollen dafiir sorgen, dass die armen nieder-
gelassenen Arzte drei Jahre nach In-Kraft-Treten
dieses Gesetzes differenzierte Morbiditdtsanga-
ben machen miissen. Dieses ambitionierte Pro-
jekt wird scheitern. Da die Vergiitung der Arzte
mit der Anzahl der Diagnosen steigt, werden sie
zusitzliche Diagnosen stellen. Zunichst einmal
muss eine Basis vorhanden sein, die es ermdg-
licht, sich mit den Diagnosen auszukennen. Ich
wiederhole: Die KBV ist dafiir eingetreten, den
ICD-10 in der vereinfachten Fassung weiterhin
gelten zu lassen. Es darf nicht verwundern, dass
sich Arzte vertun. Dahinter muss keine betriige-
rische Absicht stehen.

Ab dem Jahre 2007 soll die Vergiitung eines
Arztes also von der Anzahl der Diagnosen, die er
stellt, abhidngen. Wir halten diesen Ansatz fiir
verfriiht. Dass die Kassen die Entscheidung {iber
das Vorliegen von Morbiditét treffen sollen, ist
eine politischer Beschluss, den wir akzeptieren.
Wir raten dringend dazu, den Ubergangszeit-
raum zu verldngern. Herr Robbers kann bestéti-
gen, dass die ICD-10 und vormals die ICD-9 im
Krankenhaussektor lange Zeit Standard waren.
Trotz aller Schwierigkeiten wurden die DRGs
eingefiihrt.

Wir von der AOK weisen auch darauf hin, dass
die von Thnen geplante Angleichung des Wett-
bewerbs im Hinblick auf einen bestimmten
durchschnittlichen =~ Bundespunktwert  nichts
bringt, da sich dieser Wert spiter wieder diffe-
renziert. Daher ist dieses Vorgehen vollkommen
iiberfliissig.

Unsere Grundbotschaft lautet: Das Projekt der
Morbiditétsvergiitung im arztlichen Bereich ist
sehr ambitioniert. Der Ubergangszeitraum von
drei Jahren ist allerdings viel zu kurz. Selbst
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wenn die Arzte guten Willens sind, werden sie
zukiinftig keine Diagnosen stellen konnen, die so
differenziert sind, wie es notwendig ist.

SV Dr. Manfred Richter-Reichhelm (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung): Wir, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, sind im Gegensatz
zu Herrn von Stackelberg durchaus optimistisch,
die Aufgaben innerhalb des vorgegebenen Zeit-
rahmens mit einer geeigneten Grouper-Software
zu erfiillen. Bereits jetzt wird eine Grou-
per-Software in einem Modellvorhaben im Be-
reich der KV Bremen, an dem auch die Barmer
Ersatzkasse teilnimmt, erprobt. Die Gremien der
Kassenirztliche Bundesvereinigung haben sich
jiingst flir eine Grouper-Software aus den USA
entschieden, mit der dieses Ziel durchaus er-
reicht werden kann.

Herr Kirschner, was die Dignitit der Diagnosen
angeht, interpretiere ich Ihre Frage so, dass Sie
Bedenken wegen eines Upcodings haben. Sie
befiirchten, dass sich Praxisérzte kiinftig veran-
lasst sehen, schwerwiegende Diagnosen auf den
entsprechenden Datentrigern zu dokumentieren,
um so eine bessere Verglitung zu erlangen. Eine
solche Entwicklung hat es in den Krankenhiu-
sern in Bezug auf die DRGs gegeben.

Wir miissen derzeit in der Tat konstatieren -
auch Herr von Stackelberg hat das gerade ange-
sprochen -, dass manche Diagnosen abrech-
nungsbegriindend sind. Wir werden gegeniiber
den Arzten sicherlich Uberzeugungs- und Auf-
klarungsarbeit zu leisten haben, damit sie den
ICD-10 richtig anwenden und so das tatsidchlich
Krankheitsbild eines Patienten darstellen.

Ich bin ganz zuversichtlich, dass wir das in dem
vorgegebenen Zeitrahmen schaffen. Ich fordere
die Krankenkassen auf, sich dieser Aufgabe
nicht zu entziehen; denn es handelt sich um eine
gemeinsame Aufgabe der KBV, der KVen und
der Krankenkassen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den VdAK/AEV, an
die KBV und an die Bundesirztekammer. Der
vorliegende Gesetzentwurf sieht vor, dass der
gemeinsame Bundesausschuss ein fachlich un-

abhéngiges Institut griindet, dessen Ziel es ist,
die grundsétzlichen Anforderungen des SGB V
bei der Leistungserbringung zu sichern. Konnte
damit die Kritik am vorherigen GMG-Entwurf,
man versuche, Staatsmedizin zu etablieren, ent-
kraftet werden?

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Mit der in diesem Gesetzentwurf vorgesehenen
Ausgestaltung dieses Instituts sind wir, der
VdAK/AEV, zufrieden. Wihrend im vorherigen
Gesetzentwurf noch ein staatlich gelenktes In-
stitut vorgesehen war, ist nun ein Institut der
Selbstverwaltung geplant. Das begriilen wir.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung ist ebenfalls der Meinung, dass die Ver-
abschiedung des nun vorliegenden Gesetzent-
wurfs ein vom Staat unabhéngiges Institut ge-
wiahrleistet. Wir begriiBen, dass dieser Gesetz-
entwurf die Mdglichkeit enthilt, dieses Institut
als eine Stiftung des privaten Rechts zu errich-
ten - das ist ganz wichtig -; denn die Finanzie-
rung dieser Einrichtung hingt von seiner Rechts-
form ab. Eine Stiftung des privaten Rechts ist
unabhédngig und staatsfern.

Wir akzeptieren die gemischte Zusammenset-
zung des Vorstands - dementsprechend miissen
wir akzeptieren, dass im Vorstand auch ein Ver-
treter des Ministeriums einen Platz hat -; denn
dieses Institut wird in irgendeiner Art und Weise
auch fiir die GKV titig.

Es ist ein bisschen merkwiirdig, die zusétzliche
Finanzierung von der Schaffung einer Stiftung
des privaten Rechts abhidngig zu machen. Ich
nehme an, dass rechtliche Griinde eine Rolle
spielen; schlieBlich ist es nicht mdglich, per Ge-
setz die Errichtung einer Stiftung des privaten
Rechts zu regeln. Es handelt sich also um einen
Umweg, der notwendig ist, um dieses Ziel zu
erreichen. Wir haben uns mit den Spitzenver-
binden der Krankenkassen auf diese Vorge-
hensweise verstindigt.

Im gemeinsamen Bundesausschuss gibt es jetzt

mit der Finanzierung Probleme. Es ist ganz
wichtig, dass die gemeinsame Selbstverwaltung
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auf Bundesebene auch eine finanzielle Basis
erhilt, die es ermdglicht, dass wir unsere Aufga-
ben schneller und effizienter erfiillen konnen.
Wir miissen externen Sachverstand einholen.
Das kostet Geld. Wir konnen nicht von Hoch-
schullehrern erwarten, dass sie fiir uns unent-
geltlich arbeiten. Entsprechende Finanzmittel
miissen bereitgestellt werden.

Was den gemeinsamen Bundesausschuss angeht,
sollte die Finanzierung durch Zuschlidge zu den
Leistungsentgelten sichergestellt werden. Die-
sem Institut und dem gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird eine Vielzahl von Aufgaben iiber-
tragen. Wir begriilBen den nun vorliegenden An-
satz; er ist richtig.

SV Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe (Bundes-
arztekammer) Dieser Gesetzentwurf ist gegen-
iiber dem vorherigen ein gewaltiger Fortschritt.
Schon in der Anhérung zum vorherigen Gesetz-
entwurf haben wir dargelegt, warum wir diese
Losung fiir richtig halten. Ich glaube, man hat
mittlerweile den richtigen Weg eingeschlagen.
Von einer lupenreinen Staatsferne kann nicht die
Rede sein, weil man noch immer Einfluss neh-
men kann. Es handelt sich eben um einen Kom-
promiss.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Mei-
ne Fragen richten sich zunéchst an den Bundes-
verband Medizintechnologie und an den Bun-
desverband der Innungskrankenkassen.

Erst einmal mochte ich auf die Hilfsmittelver-
sorgung zu sprechen kommen. Man hat vorgese-
hen, dass Vertrdge einzelner Leistungserbringer
zukiinftig nur bei Vorliegen von Preisen abge-
schlossen werden konnen, die bei gleicher Qua-
litdt niedriger als die in den Kollektivvertragen
festgelegten sind. Kann dadurch Threr Meinung
nach der Wettbewerb zwischen den Leistungs-
erbringern gestirkt werden?

Kiinftig sollen Vertragsabschliisse mit einzelnen
Leistungserbringern iiber Ausschreibungen zu-
stande kommen. Unter anderem soll bei der Ver-
sorgung mit kostenintensiven Hilfsmitteln, die
direkt vom Hersteller bezogen werden konnen,
eine Ausschreibung vorgenommen werden.

Kann damit eine wirtschaftlichere Versorgung
sichergestellt werden?

Nach Art. 1 § 127 Abs. 3 dieses Gesetzentwurfs
sollen die Krankenkassen die Versicherten und
die Leistungserbringer zukiinftig {iber Durch-
schnittspreise im unteren Drittel, die sie in Ein-
zelvertragen vereinbart haben, informieren. Wird
die Transparenz damit groBer? Wird den Leis-
tungserbringern damit ein gute Mdglichkeit ge-
geben, sich auf dem Markt zu positionieren?

Eine weitere Frage richtet sich an einen Vertreter
der Krankenkassen, der sich mit Fahrtkosten
auskennt. In Art. 1 § 60 dieses Gesetzentwurfs
wird vorgeschrieben, dass Fahrtkosten nur in
Ausnahmefillen - sie werden vom gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegt - nach vorheriger
Genehmigung durch die Krankenkasse erstattet
werden. Fiihrt das nicht zu einem erheblichen
personellen Mehraufwand? Ware es nicht besser,
die Félle, in denen Fahrtkosten aufgrund ent-
sprechender Diagnosen unstreitig zu erstatten
sind, festzulegen? Wire es nicht sinnvoller, nur
fiir bestimmte Fille, beispielsweise flir ambu-
lante Operationen, eine Genehmigungsverfahren
zuzulassen und kein weiteres Genehmigungsver-
fahren einzufithren? Das hie3e natiirlich auch,
festzulegen, wer von dieser Regelung ausge-
schlossen ist?

SVe Oda Hagemeier (Bundesverband Medi-
zintechnologie e.V.): Fiir den Bundesverband
Medizintechnologie moéchte ich die Fragen von
Herrn Dr. Faust zusammenfassend beantworten.

Die derzeit geplante Vertragsgestaltung ist fiir
die Leistungserbringer eigentlich sinnlos; denn
die Krankenkassen sollen zukiinftig nur noch
einen Durchschnittspreis im unteren Drittel -
Stichwort ~ Sachleistungsanspruch -  erstatten.
Angesichts dessen muss man sich einfach die
Frage stellen: Macht es noch Sinn, dass Verbén-
de und einzelne Leistungserbringer vertragliche
Vereinbarungen mit Krankenkassen aushandeln,
obwohl ein Preis festgelegt ist?

Die Patienten miissen kiinftig Zuzahlungen leis-
ten. Wihlen sie selbst einen Leistungserbringer
aus, miissen sie womoglich fiir die Differenz
zwischen dem Durchschnittspreis im unteren

40



Ausschuss fur Gesundheit und Soziale Sicherung
[36. Sitzung am 22.09.2003]

Drittel und dem Preis, den ein Leistungserbrin-
ger einfordert, aufkommen. Dadurch werden
Patienten noch einmal zusitzlich belastet. Wir
teilen nicht die Auffassung, dass das Patienten-
wahlrecht uneingeschrénkt fortbesteht.

Ausschreibungen durch die Krankenkassen sind
schon jetzt moglich. Fiir uns ist nicht ganz nach-
vollziehbar, warum das gesetzlich festgeschrie-
ben werden soll. Fiir die Gestaltung der Aus-
schreibungen sollte es eindeutige Kriterien ge-
ben. Wir empfehlen, von der gesetzlichen Fest-
schreibung der Ausschreibungen durch die
Krankenkassen Abstand zu nehmen. Zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern ausge-
handelte Vertrdge miissen uneingeschrankt Giil-
tigkeit haben.

Die Ermittlung des Durchschnittspreises im un-
teren Drittel ist zwar lang und breit beschrieben
worden; Uberpriifungen sind in diesem Bereich
allerdings nicht moglich, da die Krankenkassen
nicht verpflichtet sind, ihre Vertrige offen zu
legen. Wie soll man also feststellen konnen, ob
es sich wirklich um einen Durchschnittspreis im
unteren Drittel handelt? Wir fordern auf jeden
Fall mehr Transparenz.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Wir vom Bundesverband
der Innungskrankenkassen finden es angesichts
der Ausgabenentwicklung bei der Hilfsmittelver-
sorgung in den letzten Jahren richtig, dass man
mit verschiedenen Instrumenten, zum Beispiel
mit der Schaffung von mehr Transparenz, daran-
geht, wirtschaftliche Vorgehensweisen zu for-
dern. Der Ansatz, Einzelvertrige nur dann zu-
zulassen, wenn sie mit niedrigeren Preisen ver-
bunden sind, macht Sinn und schafft einen wett-
bewerblichen Anreiz.

Ich halte es auch fiir richtig, im Bereich der
Hilfsmittelversorgung, insbesondere was teure
Hilfsmittel] angeht, Ausschreibungsverfahren
festzulegen, damit fiir alle Beteiligten mehr
Transparenz besteht. Angesichts der Vielzahl der
Produkte und der Vielzahl der Anbieter besteht
sowohl fiir die in diesem Bereich tdtigen Leis-
tungserbringer als auch fiir die Versicherten ein
grofles Problem darin, Transparenz in Bezug auf
das Marktgeschehen und auf die Preise herzu-

stellen. Die geplante Transparenz- und Informa-
tionspflicht ist zu begriiBen, weil dadurch ein
Beitrag dazu geleistet wird, etwas wirtschaftli-
cher vorzugehen. Die Wirkung dieser Pflicht
darf aber nicht {iberschétzt werden.

Angesichts der sich im Gesetzentwurf manifes-
tierenden Entscheidungen miissen wir von der
Vorstellung, dass Fahrtkostenerstattungen ein
breit gestreutes Phdnomen sind, ein Stiick weit
Abschied nehmen. Die mittlerweile gefundene
Regelung wird nicht zu einem iiberbordenden
Verwaltungsaufwand fiihren, sondern eher dazu,
dass in denjenigen Fillen Fahrtkosten erstattet
werden, in denen es aufgrund entsprechend préa-
zisierter Regelungen fiir sachgerecht gehalten
wird. Das Genehmigungsverfahren wird durch
ein Gesetz geregelt und es wird nicht mehr so
ausufernd wie in der Vergangenheit sein. Dazu
besteht angesichts relativ knapper Mittel {iber-
haupt keine Berechtigung.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zoller (CDU/CSU): Wir kommen zur letzten
Runde, in der es um Finanzierung, Wahlmog-
lichkeiten und Organisationsfragen geht.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Wir wollen -
es ist eine entsprechende Ubergangsregelung
vorgesehen -, dass die versicherungsfremden
Leistungen steuerfinanziert werden. Ich bitte Sie,
die Vertreter der Spitzenverbiande der Kranken-
kassen, um Ihre Stellungnahmen dazu.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir begriiBen das. Das haben
wir lange gefordert. Das ist insofern ein guter
Weg, weil er dazu fiihrt, dass diese Leistungen -
da sie aus anderen Quellen finanziert werden
sollen - nicht mehr die Versicherten belasten
werden. Ich rege aber an - das ist nur ein forma-
ler Aspekt-, dass das auch bei der RSA-
Rechtsverordnung beriicksichtigt wird, damit es
verniinftig lauft.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an die Vertreter der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung, des Deut-
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schen Hausérzteverbandes sowie der Psychothe-
rapeuten. Der vorliegende Gesetzentwurf - das
ist schon angesprochen worden - sieht auch die
Einfiilhrung des Verhéltniswahlrechtes vor. Wie
bewerten Sie das? Tréigt die vorgesehene Rege-
lung der Aufgabenstellung und der GrdéBenord-
nung des jeweiligen Bereichs Rechnung oder
konnen Sie sich eine bessere, addquatere Rege-
lung vorstellen?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenérztliche Bundes-
vereinigung): Die KBV hat sich in ihren Stel-
lungnahmen fiir die Einfilhrung des Verhéltnis-
wahlrechtes ausgesprochen. Daher findet die
entsprechende Regelung unsere Zustimmung.
Wir miissen allerdings darauf aufmerksam ma-
chen, dass sich die Mitgliederstruktur verandert.
Auch Arzte, die bei medizinischen Versorgungs-
zentren angestellt sind, erméchtigte Kranken-
hausérzte und Psychotherapeuten - das ist schon
der Fall - werden Mitglieder der KVen. Ange-
sichts dieser gemischten Struktur kann es ange-
bracht sein, bestimmte Quoten festzulegen. Wir
haben uns nicht fiir eine Quotenregelung ausge-
sprochen. Man kann es bei einem reinen Ver-
héltniswahlrecht belassen.

Auf der Bundesebene gibt es aber eine Verdich-
tung. Deshalb muss es dort eine Mitgliederver-
sammlung sowie einen ersten und einen zweiten
Vorsitzenden geben, wenn die KBV ihre Aufga-
ben wirksam erfiillen soll. Nur der Rest sollte
von der Basis gewidhlt werden. Hier ist es sinn-
voll, Quoten festzulegen, damit unsere heteroge-
ne Struktur - das ist bei den Zahnirzten anders -
auf der Bundesebene angemessen beriicksichtigt
wird. Vor diesem Hintergrund halten wir die
vorgesehene Regelung im Grundsatz fiir sachge-
recht.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérztever-
band e.V.): Im Prinzip begriiBen wir die Einfiih-
rung des Verhéltniswahlrechtes als einen wichti-
gen Schritt in die richtige Richtung. Wir sind der
Meinung, dass es verniinftig ist, es fldchende-
ckend einzufiihren. Ich selbst bin ein Opfer der
Wahlrechte, die bisher in den einzelnen kassen-
arztlichen Vereinigungen gelten. Allerdings
sollten die Belange der einzelnen Versorgungs-
gruppen, also der Fachérzte, der Hausérzte, aber

auch der Psychotherapeuten, in den jeweiligen
Bereichen selbststéindig geregelt werden. An-
sonsten konnten wir, die Hausérzte, die
70 Prozent der Versorgung sicherstellen, von
einer Gruppe majorisiert werden, die zwar nur
30 Prozent der Versorgung sicherstellt, die aber
zahlenmaBig stirker ist. Man benétigt aber keine
Quotierung fiir einzelne Gruppen - eine solche
Regelung hielte ich fiir nicht angemessen -,
wenn man festlegt, dass die einzelnen Gruppen
wiahlen und ihre Belange eigenstindig vertreten
diirfen und dass sie in der Gesamtvertretung
zusammenwirken. Es hat entsprechende Vor-
schldge gegeben und das ist auch nach dem bis-
herigen Regelungssystem moglich.

Fazit: Das ist ein Schritt in die richtige Richtung.
Wir kénnen uns aber noch Verfeinerungen vor-
stellen.

SV Kummer (Bundespsychotherapeutenkam-
mer c/o Landespsychotherapeutenkammer): Wir
sehen es als nicht gewéhrleistet an, dass die Psy-
chotherapeuten entsprechend ihrer Mitglieder-
stirke in der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung représentiert sein
werden. Wir bedauern es sehr, dass die bisher
giiltige Regelung zuriickgenommen worden ist.
Wir pléddieren ausdriicklich dafiir, dass die alte
Regelung betreffend den Mitgliederanteil auch
fiir die Vertreterversammlung der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung gilt. Es wird schon jetzt
in verschiedenen kassenérztlichen Vereinigun-
gen auf Landesebene dariiber nachgedacht, wie
man unseren Anteil moglichst gering bemessen
kann. Wir haben grofle Sorge, dass dann, wenn
nicht in letzter Minute noch eine entsprechende
Anderung vorgenommen wird, der Anteil und
der Stellenwert der therapeutischen Versorgung,
und zwar einschlieBlich der drztlichen Psycho-
therapeuten, auf der Ebene der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung nicht adédquat abgebildet
werden.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage richtet sich an die Vertreter der Spitzen-
verbiande der Krankenkassen. Alle Versicherten
der GKV konnen in Zukunft das Kostenerstat-
tungsprinzip anstelle des Sachleistungsprinzips
wihlen. Erstens. Wie bewerten Sie diese Rege-
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lung? Zweitens. Ist aus Ihrer Sicht sichergestellt,
dass die wechselinteressierten Versicherten {iber
die sich ergebenden Finanzrisiken ausreichend
informiert werden?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir begriifien, dass die Versi-
cherten ein weiteres Wahlrecht erhalten sollen.
Allerdings miissen die Versicherten darauf auf-
merksam gemacht werden, dass das in der Regel
teurer werden wird. Natiirlich werden wir sie
dariiber aufkldren, dass hier andere Abrech-
nungsmodalititen zugrunde liegen. Selbstver-
stindlich werden wir sowohl den Abwande-
rungswilligen als auch den Bleibewilligen den
ganzen Katalog an Leistungen, zwischen denen
sic wéhlen konnen, aufzeigen. Insbesondere
werden wir sie darauf aufmerksam machen, dass
sie zukiinftig grofere Gestaltungsmdoglichkeiten
in der GKV haben werden, als das in der Ver-
gangenheit der Fall war, und was das im Einzel-
nen bedeutet. Die Versicherten werden in der
Lage sein, Licht und Schatten zu erkennen.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Wir begriilen die
Gleichbehandlung aller Versicherten. Es gehort
zur Patientensouverinitit, dass man den Versi-
cherten ein Wahlrecht gibt, und zwar trotz der
Probleme, die daraus entstehen konnen. Aus
Sicht der Krankenkassen ist beispielsweise ein
Problem, dass wir im Einzelfall oft gar keine
Informationen dariiber haben, wie es um die
Qualitit einer zu erstattenden Versorgungsleis-
tung bestellt ist. Woher sollen die Kassen wis-
sen, ob es sich um eine zumindest gleichwertige
Versorgung handelt? In einem solchen Fall hilft
nur ein kritischer und aufgeklérter Versicherter.
Ich gehe jedenfalls davon aus, dass dieses The-
ma wettbewerbsrelevant werden wird und dass
dies die Verwaltungskosten berithren wird. Wir
werden wahrscheinlich eine spezifische Software
benodtigen, weil sich das im Laufe der Zeit -
moglicherweise - zu einem Massengeschift ent-
wickeln wird. Dabei wird sicherlich die Frage
von entscheidender Bedeutung sein, ob und,
wenn ja, wie die Ausgrenzung aus der Gesamt-
vergiitung funktioniert.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich bitte
den Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Heilmittelverbdnde um eine kurze Stellungnah-
me zu der vorgesehenen Regelung betreffend die
Zuzahlungen zu Heilmitteln.

SV Bruno Blum (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Heilmittelverbiande e.V.): Wir selber haben
den Vorschlag ins Spiel gebracht, im System zu
bleiben. Die urspriinglich vorgesehene Regelung
hitte zu einer bis zu 500-prozentigen Steigerung
der Zuzahlungen gefiihrt. Mit der jetzigen Re-
gelung, wonach eine Zuzahlung in Hoéhe von
10 Prozent des Rezeptwertes plus 10 Euro je
Rezept verlangt wird, sind wir einverstanden.
Das entspricht einer Steigerung der bisherigen
Zuzahlungen um etwa 3 bis 4 Prozent. Die ur-
spriinglich vorgesehene Regelung hitte, wie
gesagt, zu einer exorbitanten Steigerung gefiihrt.
Die jetzige Regelung wird nur dann zu héheren
Zuzahlungen fiihren, wenn auf dem Rezept eine
Leistung verordnet ist. Wir hoffen, dass die
kombinierte Behandlung, wie sie bisher auf den
Rezepten verordnet worden ist, beibehalten wird.
Dann werden die Auswirkungen so sein, wie ich
sie gerade geschildert habe. Wir sind also mit der
jetzt vorgesehenen Regelung einverstanden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine Frage
richtet sich an die Vertreter der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Schwesternverbiande und Pfle-
georganisationen, des Bundesverbandes privater
Anbieter sozialer Dienste und des Verbandes
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe. Wie
beurteilen Sie die Auswirkungen der Zuzah-
lungsregelung auf den Bereich der hduslichen
Krankenpflege?

SVe Susanne Schrader (Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schwesternverbédnde und Pflegeorga-
nisationen): Wir sind mit der Nachbesserung
einverstanden, wonach die Zuzahlung auf
28 Tage begrenzt wird.

SV Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Sienste e.V.): Auch wir sind natiirlich
gliicklich iiber den Vorschlag, wonach die Zu-
zahlung auf 28 Tage gedeckelt ist. Das halten
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wir durchaus flir den richtigen Weg, insbesonde-
re deshalb, weil sich dadurch der Vorrang der
stationdren Versorgung, also der Krankenhaus-
versorgung, nicht noch einmal negativ fiir den
Patienten niederschldgt. Allerdings halten wir
die Regelung fiir falsch, wonach zusétzlich
10 Euro fiir eine &rztliche Verordnung gezahlt
werden sollen; denn dieser Betrag soll nicht fiir
eine hausliche Krankenpflegeleistung, sondern
fiir eine Verordnung des Arztes gezahlt werden.
Dadurch, dass sich diese Zuzahlung nicht auf
eine Leistung bezieht, entsteht natiirlich sowohl
bei den Leistungserbringern als auch bei den
Versicherten Verwirrung. Das halten wir fiir den
falschen Weg. Diese Regelung muss nach unse-
rer Meinung gestrichen werden, weil es schon
eine andere Zuzahlung im Bereich der arztlichen
Versorgung gibt. Wenn zusitzlich 10 Euro ge-
zahlt werden miissten, dann wiirde es sich um
eine doppelte Zuzahlung fiir ein und dieselbe
Leistung handeln.

SV Oliver Aitcheson (Verband Deutscher Al-
ten- und Behindertenhilfe e.V.): Ich kann mich
meinen beiden Vorrednern nur anschlieen.
Auch wir begriilen die Verbesserungen der Zu-
zahlungsregelung im Bereich der héuslichen
Krankenpflege und sehen eine Verordnungsge-
biihr in H6he von 10 Euro als problematisch an.
Wenn an dieser Verordnungsgebiihr festgehalten
wiirde, miisste zumindest der Gesetzestext dahin
gehend gedndert werden, dass nur eine Gebiihr
fiir jede genehmigte Verordnung erhoben wird.

Abg. Gotz-Peter Lohmann (SPD): Ich mdochte
an die Vertreter der Spitzenverbidnde die Frage
richten, wie sie die GMG-Vorschriften beurtei-
len, die das Organisationsrecht der Krankenkas-
sen betreffen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Beim
Organisationsrecht geht es im Wesentlichen um
das Griindungs- und das Offnungsrecht von Be-
triebskrankenkassen. Wir begriilen das vorgese-
hene Offnungsmoratorium. Wir hitten es aber
befiirwortet, wenn der neue GMG-Entwurf wie
der alte auch ein Griindungsmoratorium enthal-
ten héatte. Die vorgesehenen Regelungen sind

zwar sinnvoll und richtig, aber aus unserer Sicht
nicht ausreichend.

Im Ubrigen sehen wir ein Problem - vielleicht ist
es nur ein formales - beim Offnungsmoratorium.
Hier gibt es unterschiedliche Fristen. In Art. 35
§ 7 - hier geht es um das Offnungsmoratorium -
ist der Zeitpunkt der dritten Lesung entschei-
dend. Aber beim Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens
des Paragraphen wird auf die erste Lesung ver-
wiesen. Im Moment lauft ein Errichtungsverfah-
ren, das insbesondere den grofen Versorgerkas-
sen riesige Probleme bereiten wird und das ge-
nau in diese Gesetzesliicke fallen wird. Hier
wire eine Prazisierung im Hinblick auf die erste
Lesung als den Termin, ab dem das Offnungs-
moratorium gilt, sinnvoll.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Ich mache es mir ein-
fach und erkldre, dass ich genau gegenteiliger
Auffassung bin. Das sollte dazu geniigen.

Ich mochte noch einen anderen Aspekt anspre-
chen, der fiir die Betriebskrankenkassen beson-
ders wichtig ist. Fiir den Bereich der Haftung -
dieses Thema spielt vielleicht bei denjenigen
Kassen, bei denen es viele autonome Akteure
gibt, eine grofere Rolle als bei anderen - bringt
der vorliegende Gesetzentwurf einige Verbesse-
rungen. So soll der Arbeitgeber nach der Off-
nung der Kassen fiir ein Defizit - sozusagen von
Gesetzes wegen - haften. Das finden wir sehr
positiv. Wenn es eine solche Regelung schon in
der Vergangenheit gegeben hétte, dann hétte es
einige Probleme erst gar nicht gegeben. Ob die
Regelungen, die in § 155 SGB V vorgesehen
sind - Fondsbildung auf Verbinderebene -, eine
hinreichende Losung sind, wage ich allerdings
zu bezweifeln. Die Betriebskrankenkassen be-
finden sich jedenfalls noch mitten in der Diskus-
sion dariiber - ich denke, das wird bei den Er-
satzkassen nicht viel anders sein -, ob eine solche
Losung sinnstiftend ist oder ob sie moglicher-
weise nicht dazu fiihrt, dass einige Kassen hohe-
re Risiken eingehen. Gerade die Versicherten,
die mit ihren Beitrdgen fiir Fehlentwicklungen
nicht nur bei threr Kasse, sondern auch bei Kas-
sen gleicher Art haften miissen, haben ein An-
recht darauf, dass hier klare Verhéiltnisse ge-
schaffen werden.
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SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Um die Vielfalt deutlich zu
machen, mit der wir hier auftreten, méchte ich
sagen, dass ich das unterstiitze, was Frau Pfeiffer
vorgetragen hat. Wenn Sie ein Moratorium ma-
chen, dann sollten Sie es auch wasserdicht ma-
chen. Das, was Sie hier zu tun beabsichtigen, ist
ein Sieb. Deshalb wird es nur teilweise halten.
Wenn man ein Interesse daran hat, die wettbe-
werblichen Verwerfungen durch ein Moratorium
aufzuhalten, dann darf man nicht halbherzig
sein. Ich bitte Sie deshalb, die Anregungen, die
Frau Pfeiffer gegeben hat, ernst zu nehmen und
nach Moglichkeit auch umzusetzen.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Vertreter des DGB und der Spitzen-
verbdnde. Nicht alle Sozialhilfeempfanger sind
Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse.
Auch Sie kennen sicherlich die diesbeziigliche
Diskussion in der Bevolkerung. Wie beurteilen
Sie die vorgesehenen Regelungen, die zu einer
Gleichbehandlung von Sozialhilfebeziehern und
denjenigen, die in der gesetzlichen Krankenkasse
versichert sind, fiihren werden?

SV Dr. Heinz Stapf-Finé (Deutscher Gewerk-
schaftsbund Bundesvorstand): Wir begriiflien im
Grunde die Gleichbehandlung von Sozialhilfe-
empfangern und Versicherten der GKV. Wir
sehen allerdings ein Problem bei den Zuzah-
lungsregelungen. Hier besteht Nachbesserungs-
bedarf. Wir bitten, dies zu beriicksichtigen.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten es fiir richtig und
angemessen, so zu verfahren. Man muss sich
aber auch Gedanken iiber die Gegenfinanzierung
machen. Wir halten die vorgesehene Zuzahlung
in Hohe von 5 Euro fiir nicht ausreichend. Wir
gehen davon aus, dass auch hier die Zuzahlung
8 Euro betragen muss, um die entsprechenden
Unkosten zu decken. Wir raten aulerdem, noch
einmal die Fristen fiir die Einfithrung der elekt-
ronischen Gesundheitskarte zu {iberdenken. Wir
haben Zweifel, ob eine solche Einflihrung in so
kurzer Zeit moglich ist.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Eine
kurze Ergénzung zu dem, was Herr Ahrens zu
dem Termin gesagt hat: Wir sehen hier ein Rie-
senproblem, das mit den Hartz-Gesetzen abzu-
stimmen; denn es gibt unterschiedliche Fristen.
Es werden Probleme auftreten, wenn wir am
1. Januar ndchsten Jahres entsprechende Ande-
rungen beziiglich der Sozialhilfeempfanger vor-
nehmen werden und wenn sich am 1. Juli 2004
der Personenkreis dndern wird. Es ist daher
wichtig, die Zeitpunkte des In-Kraft-Tretens der
verschiedenen Regelungen so zu harmonisieren,
dass keine unnétigen Probleme auftreten.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Vertreter der Spitzenverbiande
der Krankenkassen und der KBV. Erstmals sind
Zuzahlungen auch im ambulanten Bereich vor-
gesehen, und zwar 10 Euro pro Behandlungsfall
im Quartal. Sehen Sie Probleme bei der Umset-
zung dieser Regelung in die Praxis und, wenn ja,
wie konnen sie nach Threr Auffassung gelost
werden?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wenn man schon eine Praxis-
gebiihr einfiihrt, halten wir es fiir richtig und
auch fiir am effizientesten flir alle mit der Ver-
waltung Beschéftigten, wenn sie, wie jetzt vor-
gesehen, von den Arzten eingezogen wird. Alles
andere wiirde nur zu Mehraufwand fiihren.

Wir wiinschten uns allerdings, dass es diese Vor-
schrift nicht nur im ambulanten Bereich gibt,
sondern auch in anderen Bereichen, wo die
Leistungserbringer teilweise andere Gestal-
tungsmoglichkeiten haben.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Die Einfiihrung einer Praxisgebiihr
hat zu einer erheblichen Beunruhigung innerhalb
der Arzteschaft gefiihrt. Wir als Kérperschaft tun
uns sehr schwer, sie gegeniiber den Arzten zu
vertreten. Auf der einen Seite zeigt die Arzte-
schaft Verstiandnis dafiir, dass man auch in der
ambulanten drztlichen Versorgung Zuzahlungen
einfilhrt. Auf der anderen Seite ist es fir die
Arzte angesichts einer Fiille von Sondertatbe-
stinden ein Problem, von den Patienten die vor-
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gesehenen 10 Euro einzuziehen. Besonders
schwer fallt das bei Notfillen. Das gilt aber auch
fiir Félle, wo Patienten spontan in die Praxis
kommen und die 10 Euro nicht dabei haben.
Wenn der Arzt nicht selber auf dieser Gebiihr
sitzen bleiben will, muss er den Patienten wieder
wegschicken.

Wir als KBV vertreten allerdings den Stand-
punkt, dass die Einziehung dieser Gebiihr nur
iiber den Arzt moglich ist, und versuchen, bei
unseren Arzten dafiir um Verstindnis zu werben.
Das kann aber nicht einfach per Gesetz dekretiert
werden. Es miissen auch einige Sonderfille ge-
regelt werden. So miisste im Gesetz zumindest
vorgesehen werden, dass wir mit den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen das Verfahren
einheitlich im Bundesmantelvertrag regeln kon-
nen. Hier gibt es ndmlich einige Abgrenzungs-
probleme: Ist zum Beispiel eine Praxisvertretung
ein Uberweisungsfall oder eine Direktinan-
spruchnahme? Hierbei entstehen ja zwei Be-
handlungsfille. Wie sieht es mit der Abgrenzung
der regionalen Strukturen aus? Patienten gehen
ja nicht nur innerhalb eines KV-Bereichs zum
Arzt, sondern {iberschreiten ja auch KV-
Grenzen. Wie bekommen wir dann die Informa-
tion, dass schon eine Erstbegegnung stattgefun-
den hat, wenn ein Patient aullerhalb eines KV-
Bereichs zum Arzt gegangen ist und dann im
diesem KV-Bereich zu einem zweiten Arzt geht?
Hier bedarf es einer Ausfithrungsvorschrift. Von
daher bitten wir Sie - wir haben das ja auch
schriftlich beantragt -, die Moglichkeit, entspre-
chende Verfahren im Bundesmantelvertrag zu
regeln, ins Gesetz aufzunehmen.

Weiterhin stellt sich bei grundsitzlicher Zu-
stimmung unsererseits die Frage, was passiert,
wenn ein Arzt diese 10 Euro nicht bekommit.
Wenn so etwas in Krankenhdusern passiert, sor-
gen die Kassen fiir das Inkasso. Das ist iibrigens
bisher bei allen Zuzahlungen generell so. Bei der
jetzt vorgesehenen Regelung haben Sie das aus-
driicklich ausgenommen. Sie miissen uns aber
zumindest gestatten, mit den Kassen ein Verfah-
ren zu vereinbaren, wodurch sie uns bei der Ein-
ziehung dieser Gebiihr helfen. Wenn die Versi-
cherten der Kassen nicht zahlen, ist eine Mitwir-
kungspflicht der Kassen das Mindeste, was wir
einfordern. Man kann nicht alles auf den Arzten
sitzen lassen, sondern die Kassen miissen uns

schon ein wenig zur Seite stehen, um die Einzie-
hung dieser Gelder sicherzustellen, wenn sich
deren Versicherte massiv weigern.

Wir beantragen hier also eine Erginzung der
vorgesehenen Regelung, dass Néheres mit den
Partnern im Bundesmantelvertrag geregelt und
eine Mitwirkung der Krankenkassen bei der Ein-
ziehung nicht geleisteter Zuzahlungen vereinbart
werden kann; ansonsten ist mit erheblichen Wi-
derstinden in der Arzteschaft zu rechnen. Es
kann sein, dass die ganze Reform, die wir den
Arzten durchaus schmackhaft machen wollen, an
diesem einen Punkt in ganz gefihrliches Fahr-
wasser kommt und die Arzte sich verweigern.
Sie sollten also diese Belange mit beriicksichti-
gen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe zu-
nichst eine Frage an den BV Medizintechnolo-
gie. Es ist ja eine Kostenbeteiligung der Patien-
ten in Form einer Zuzahlung an den zur Be-
handlung nétigen Hilfsmitteln vorgesehen. Auch
hier soll der Leistungserbringer diese Gelder
einziehen. Entsprechend reduziert sich sein Ver-
giitungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse.
Wie bewerten Sie vor dem Hintergrund der Um-
setzbarkeit in die Praxis diese Regelung?

Ich hitte gerne auch noch eine Stellungnahme
ganz allgemein zu den Zuzahlungsregelungen
von den Spitzenverbdnden der gesetzlichen
Krankenversicherungen.

SVe Oda Hagemeier (Bundesverband Medi-
zintechnologie e.V.): Wie ich vorhin schon sag-
te, ist geplant, dass die Patienten eine 10-
prozentige Zuzahlung zu leisten haben, die ma-
ximal 10 Euro bei den zum Verbrauch bestimm-
ten Hilfsmitteln betragen soll. Hier hat das Mi-
nisterium noch einmal eine gute Regelung ge-
funden; das kann man positiv bewerten. Gleich-
zeitig ist aber dadurch, dass zukiinftig nur ein
Sachleistungsanspruch fiir Hilfsmittel, die im
unteren Preisdrittel liegen, vorgesehen ist, dann
ein weiterer Differenzbetrag vom Patienten zu
tragen, wenn er andere Hilfsmittel wiinscht. So
kann der Patient schon ganz erheblich belastet
werden, zumal dieser Eigenanteil nicht bei der
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Berechnung der Belastungsgrenze in Hohe von 1
bzw. 2 Prozent beriicksichtigt wird.

Wie hoch diese Zuzahlung ist, hdngt jeweils vom
Hilfsmittel ab. Es ist schwierig, hier konkrete
Zahlen zu nennen. Das miisste im Detail be-
trachtet werden. Es kommt hier aber auf den
Patienten eine ganz erhebliche zusétzliche finan-
zielle Belastung zu.

Die Einziehung der Zuzahlung durch den Leis-
tungserbringer halten wir im Vergleich zur der-
zeitigen Regelung fiir widerspriichlich, da sich
der Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers
ja um den Zuzahlungsbetrag von maximal
10 Euro reduzieren soll. Bislang war es so, dass
ein Leistungserbringer versucht, Geld von der
Krankenkasse einzuziehen. Letztendlich handelt
es sich hierbei um eine Forderung der Kranken-
kassen gegeniiber ihren Versicherten. Diese
miissten die Verantwortung fiir die Zuzahlungen
ihrer Versicherten tragen.

SV Gernot Kiefer (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Herr Abgeordneter, wir
halten die Ausgestaltung der Zuzahlungsrege-
lung im Bereich der Hilfsmittelversorgung auch
vor dem Hintergrund, dass nur Hilfsmittel aus
dem unteren Preisdrittel bezahlt werden, fiir
vertretbar. Es kann sich ja jeder Versicherte ob-
jektiv liber die Hilfsmittel informieren und dann
qualitativ hochwertige aus dem unteren Preis-
drittel in Anspruch nehmen. Wenn er sich fiir
Produkte entscheidet, die teurer sind, handelt es
sich um seine individuelle, personliche Ent-
scheidung. Er hat dann auch die Verantwortung
fiir die sich daraus ergebenden finanziellen Be-
lastungen zu tragen.

Hinsichtlich der Frage des Inkassos von Zuzah-
lungen sind wir der Auffassung, dass es gut wé-
re, wenn in den verschiedensten Versorgungsbe-
reichen eine moglichst einheitliche Regelung der
Einziehung der Zuzahlung durch die verschiede-
nen Leistungserbringergruppen vorgesehen wiir-
de. Darin unterscheiden wir uns von der Positi-
on, die Herr Dr. Hess eben in Bezug auf die Pra-
xisgebiihren vorgetragen hat. Um das im Gesetz
konsistent zu regeln, miisste diese Regelung also
auch auf die stationdre Versorgung, was bisher
nicht der Fall ist, ausgeweitet werden. Zugleich

miisste Unterstiitzung geleistet werden, damit
diese Aufgabe bewiltigt werden kann. Ich habe
diesbeziiglich aber keine iiberméfigen Sorgen,
weil ja schon heute Arztinnen und Arzte in ihren
Praxen nicht vertragsirztliche Leistungen auch
direkt und ohne jedwede Probleme mit ihren
Kunden abrechnen. Ich denke, die Ubertragung
dieser Abrechnungspraxis auf andere Bereiche
bekommen sie dann auch hin.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung und die Kassenzahnérztliche
Bundesvereinigung. Dabei geht es um die innere
Organisationsstruktur. Halten Sie die vorgesehe-
ne Regelung fiir sinnvoll, dass in Zukunft Vor-
sitzende und stellvertretende Vorsitzende einer
KV bzw. KZV automatisch Mitglieder der Ver-
treterversammlung sind?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Fiir uns Zahnérzte er-
gibt sich daraus eine ziemlich feudalstaatliche
Situation. In der neu zu strukturierenden Vertre-
terversammlung auf Bundesebene sind maximal
60 Personen. Nach der Organisationsreform gibt
es 17 KZVen. Wenn dann der Vorsitzende einer
KZV und sein Stellvertreter, die beide haupt-
amtlich angestellt sind, kraft Amtes in dieser 60-
kopfigen Vertreterversammlung sitzen, haben sie
schon einmal 34 Stimmen, also die Mehrheit.

Wie demokratisch das ist, mochte ich in Form
eines Beispiels verdeutlichen: Stellen Sie sich
vor, die Zahl der Parlamentarier im Deutschen
Bundestag wiirde auf 60 begrenzt; aber die Mi-
nisterprasidenten der Lénder - das wiéren 16 -
und ihre Stellvertreter wiren kraft Amtes Mit-
glieder des Bundestages. Halten Sie jetzt noch
eine Vertretung des durch legitime Wahlen be-
kundeten Volkswillens fiir gegeben? Wir von
unserer Seite konnen nur sagen: Das ist nicht
demokratisch.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Es ist ganz erstaunlich, dass die
Arzteschaft trotz ihrer sehr viel heterogeneren
Struktur anderer Meinung als die Zahnérzte-
schaft ist. Unsere Vertreterversammlung hat
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beschlossen, eine solche Struktur, die sehr stark
auf einer Représentanz der Mitglieder, sprich der
KVen, auf der KBV-Ebene beruht, zu befiir-
worten. Das ist insbesondere deshalb befiirwortet
worden, weil die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung Normgeberin ist. Das heifit, die KBV
wird nicht von sich aus tétig, sondern aufgrund
von Mallgaben des Bundesausschusses oder von
Vertrdgen. Direkt konnen wir den KVen so gut
wie gar nichts sagen, denn sie sind ja selber auch
Korperschaften 6ffentlichen Rechts.

Die Normgebung aber, die die KBV beschlieft,
ist von den KVen anzuwenden. Das heifit, sie
miissen es 1:1 umsetzen. Sie sind aber, wenn
sie nicht {iber ihre Vorsitzenden und stellvertre-
tenden Vorsitzenden daran beteiligt sind, unter
Umstidnden gezwungen, etwas anzuwenden, was
sie personlich gar nicht mitgetragen haben. Un-
sere Vertreterversammlung ist zurzeit so besetzt,
dass letzten Endes Arzte und Psychotherapeuten
entscheiden, die flir die Umsetzung gar keine
Verantwortung tragen. Die ersten und zweiten
Vorsitzenden, die die Verantwortung tragen,
bilden zwar einen eigenen Satzungsausschuss,
nimlich den Léanderausschuss, der aber, wie
gesagt, an dieser Beschlussfassung nicht beteiligt
ist. Das ist der Grund, warum bei uns die Ver-
treterversammlung in ihrer alten Besetzung einen
Satzungsdnderungsvorschlag unterbreitet hat,
mit dem sie sich selber fast auflést, und warum
sie sich fiir eine solche Struktur der Mitglieder-
versammlungen, in der die ersten und zweiten
Vorsitzenden der KVen die Normgebung selber
mitvertreten, um sie spéter auch selber umsetzen
zu konnen, ausgesprochen hat. Dabei miissen wir
natiirlich auch die anderen Gruppen wie Psy-
chotherapeuten und auBlerordentliche Mitglieder
per Quote entsprechend beriicksichtigen, weil
man nicht davon ausgehen kann, dass sie zu
ersten oder zweiten Vorsitzenden der KVen ge-
wihlt werden.

Wir haben bei uns den Satzungsénderungsvor-
schlag erarbeitet, eine solche unternehmerische
Struktur einzufiihren. Dass die ersten und zwei-
ten Vorsitzenden jetzt kraft Amtes Mitglieder
der Vertreterversammlung sind, stoBt bei uns
nicht auf Widerspruch, sondern auf Zustimmung,
aus den Griinden, die ich eben genannt habe -
Basisdemokratie und Verlésslichkeit bei der
Normumsetzung -, weil die im Gesetz vorgese-

hene Organbesetzung einen Kompromiss zu
unserem eigenen Vorschlag darstellt. Wir konn-
ten uns zugleich vorstellen, die Vertreterver-
sammlungen auch gegeniiber der bisherigen
Hochstzahl noch zu verkleinern, um diese
Struktur zu stirken. Das muss aber dann die
Vertreterversammlung selber entscheiden.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Spitzenverbidnde der Kranken-
kassen, die Verbraucherverbiande und den Ver-
band der Krankenversicherten Deutschlands.
Wie bewerten Sie die Regelung, dass in Zukunft
alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zwischen Kostenerstattung und Sach-
leistungsprinzip wahlen kénnen und dass Selbst-
behalte und Beitragsriickgewihr eingefiihrt wer-
den konnen?

SV  Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten das fiir zielfiihrend,
Frau Abgeordnete, da so die Wahlmoglichkeiten
der Versicherten ausgedehnt werden. Ich glaube,
dass wir dadurch auch etwas mehr an Attrakti-
vitit gegeniiber der PKV gewinnen. Diese Re-
gelungen sind allerdings sehr unterschiedlich zu
bewerten. Das muss man im FEinzelnen dann
auch den Versicherten deutlich machen.

Wir halten allerdings nichts davon, wenn Teilbe-
reiche, wie jetzt die Selbstbehaltregelung, nur
den freiwillig Versicherten zugestanden werden.
Wenn, dann sollten alle die Moglichkeit dazu
haben.

Man sollte auch iiber die Auswirkungen nach-
denken. Die Beitragsriickgewidhr ist mit Sicher-
heit ein Mittel, um Versicherte an eine Kasse zu
binden; Kosten steuernde Wirkungen wird man
damit nicht erzielen konnen. Jede Kassenart hat
damit ihre Erfahrungen gemacht.

Trotz unterschiedlichster sozialpolitischer Be-
trachtungsweise meinen wir, dass es richtig ist,
den Versicherten im Wettbewerb eine gewisse
Vielfalt anzubieten; zugleich muss aber auch
iiber die unterschiedlichen Wirkungen aufgeklért
werden.
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SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband): Auch ich denke, dass wir die
verschiedenen Mallnahmen differenziert be-
trachten miissen. Natiirlich erhoht die Mdoglich-
keit zur Wahl der Kostenerstattung die Kunden-
souverdnitit der in der GKV Versicherten. Es
werden aber dadurch - darauf wurde schon auf-
merksam gemacht - auch die Risiken fiir die
Versicherten und Patienten erhoht, indem ndm-
lich Kosten entstehen, die nicht erstattet werden
bzw. die von der Art der Kostenerstattung selber
hervorgerufen werden.

In Riickgewéhr- und Selbstbehalttarifen sehen
wir Elemente, die der privaten Krankenversiche-
rung entstammen und dem GKV-System fremd
sind und die in der Tendenz dazu fiihren, dass
gesunde Versicherte gegeniiber den erkrankten
Versicherten bevorzugt werden. Das wider-
spricht nach unserer Einschitzung strukturell
dem Solidarprinzip und ist offensichtlich ein
Manoéver, um die insgesamt auch durch Zuzah-
lungsregelungen unattraktiver werdende GKV
fiir gut verdienende Versicherte, die selten krank
werden, wieder attraktiver zu machen. Wir glau-
ben allerdings, dass dieses Mandver im Grunde
um den Preis erzielt wird, dass das Solidarprin-
zip aufgegeben wird. Insofern halten wir das
nicht flir zielfithrend.

AuBlerdem erwarten wir, dass durch die ver-
schiedenen neuen Tarifangebote wie Zusatzver-
sicherungen und Bonusleistungen der Markt und
der Wettbewerb, der ja im GKV-Bereich besteht,
fiir die Versicherten intransparenter werden. Das
kann man sicher durch entsprechende Bera-
tungsangebote kompensieren. Die Beratungs-
landschaft, und zwar die unabhingige, muss
dann aber auch ausgebaut werden. Es diirfen
nicht allein die Versicherer selber sein, die iiber
ithre Versicherungsangebote beraten, sondern
unabhéngige Institutionen miissen das flir den
Versicherten sinnvollste Angebot herauskristalli-
sieren konnen.

SV Heinz Windisch (Verband der Krankenver-
sicherten Deutschlands): Im Grunde genommen
kann ich mich dem anschlieBen, was Herr Etge-
ton gesagt hat. Auch wir halten die vorgesehenen
Regelungen zur Einflihrung von Selbstbehalttari-
fen fiir problematisch. Dagegen wird die neue

Form der Kostenerstattung zu mehr Transparenz
fithren, was wir voll und ganz befiirworten.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an die Spitzenverbidnde
der Krankenkassen. Es gibt ja bei den Versor-
gungsformen verschiedene Moglichkeiten, Bo-
nusregelungen einzufiihren. Mich wiirde insbe-
sondere interessieren, wie Sie die Moglichkeit
der Gewidhrung von Bonusregelungen und ihre
Ausgestaltung bei Disease-Management- Pro-
grammen und Hausarzttarifen beurteilen.

Nachdem die Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen, insbesondere die Vertreter der AOK, ihre
Meinung ja schon ausfiihrlich kundgetan haben,
wirde mich interessieren, wie die KBV die Ab-
schaffung der Budgetierung und den Ubergang
zu Regelleistungsvolumina vom Grundsatz her
beurteilt.

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten die Einfiihrung von
Bonusmodellen fiir richtig, weil sie den Anreiz
bieten, die eine oder andere Versorgungsform zu
wihlen. Unserer Meinung nach bedarf es ndm-
lich solcher Anreize, weil die Einsicht alleine
héufig nicht dazu fiihrt, dass man sich entspre-
chend verhélt. Auch fiir andere Bereiche im Ge-
sundheitswesen gilt, dass finanzielle Anreize fiir
die Beteiligten sinnvoller sind als Appelle an den
Verstand.

Ich gehe aber davon aus, dass die einzelnen Kas-
sen und Kassenarten sehr unterschiedliche Vor-
schldge machen werden. Da es kein Geld zu
verschenken gibt und sich jedes Bonusmodell
auch irgendwie rechnen muss, wird die Ausge-
staltung, vielleicht auch in Form von Paketld-
sungen, sehr unterschiedlich aussehen.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenidrztliche Bundes-
vereinigung): Es ist gar keine Frage, dass wir
den Ubergang von Budgets auf Regelleistungs-
volumina nicht nur begriilen, sondern dass die-
ser Ubergang dringend notwendig ist. Seit 1993
gibt es Kopfpauschalen, deren Zuwachsrate nur
an die Grundlohnsumme gebunden ist. Diese
Kopfpauschalen basieren auf Versichertenstruk-
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turen, die es heute aufgrund des Kassenwettbe-
werbs so nicht mehr gibt, da viele Versicherte
die Kassen gewechselt haben und die Versi-
cherten- und Vergiitungsstruktur in den Kassen
vollig verschoben ist. Die Kopfpauschalen, die
vor vielleicht 15 Jahren den Versorgungsbedarf
widergespiegelt haben, sind heute lediglich eine
rein statistische Grofe.

Es ist richtig und notwendig, dass die Kassen
endlich wieder fiir die Versorgung ihrer Versi-
cherten gerade stehen und eine Vergiitung zah-
len, die dem Versorgungsbedarf ihrer Versi-
cherten entspricht. Das erreichen zu wollen be-
deutet einen mithsamen Weg; das hat Herr von
Stackelberg zu Recht aufgezeigt. Man muss die-
sen Weg jedoch gehen, weil sonst die bestehende
Schieflage nicht behoben werden kann. Dass die
Zahlungen der Kassen iiberhaupt nicht der Ver-
sorgungssituation entsprechen, kann nicht langer
akzeptiert werden. Die Schieflage hat in der
Vergangenheit zu massiven Verwerfungen ge-
fiihrt. Die Hausarzt-Facharzt-Debatte und die
Diskussionen innerhalb der Arztgruppen iiber die
Honorarverteilung haben hier ihren tieferen
Grund; denn es ldsst sich nicht mehr feststellen,
wie grof3 der hausérztliche Anteil an der Versor-
gung der Versicherten einer Kasse ist, da dieser
nicht erfasst werden kann.

Von daher muss eine Umstellung der Strukturen
erfolgen. Wir halten es fiir vollig richtig, jetzt in
dieser Form zu einer morbidititsorientierten
Verglitung iiberzugehen, auch wenn das sehr
kompliziert ist, weil die Kassen nicht freiwillig
mitspielen, sondern dazu gezwungen werden
miissen. Wir werden das aber bis zum Jah-
re 2007 mit Sicherheit erreichen, notfalls tiber
die Schiedsamter.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Eine
Frage an eine Patientenorganisation. Die Versi-
cherten konnen in Zukunft zwischen hausarzt-
zentrierter Versorgung, integrierter Versorgung,
Disease-Management-Programmen, FElementen
von Beitragsriickgewéhr, Kostenerstattung und
Leistungsinanspruchnahme im benachbarten
europdischen Ausland wihlen. Wie beurteilen
Sie die Vielzahl der Wahlmdglichkeiten

SV Dr. Ekkehard Bahlo (Deutsche Gesellschaft
fiir Versicherte und Patienten e.V.): Die Vielzahl
der Wahlmoglichkeiten ist grundsitzlich zu be-
griilen, Herr Abgeordneter. Sie ist positiv, weil
sie die Mdglichkeiten der Patientinnen und Pati-
enten stiarkt. Als kritisch sehen wir in diesem
Zusammenhang allerdings die wachsende Un-
iibersichtlichkeit des Versorgungsangebots, die
es dem Patienten erschwert, sich zu orientieren
und gut begriindete Entscheidungen zu treffen.
Es werden andere Informationsmechanismen
erforderlich, als wir sie heute haben. Solche Mo-
delle wiirden auf der bestehenden Basis nicht
funktionieren, weil die Transparenz fehlen wiir-
de und sich niemand richtig entscheiden koénnte.

Es bleibt auch ein bisschen unklar, wie eine sol-
che Versorgungslandschaft bei 350 Kassen und
72 Millionen Versicherten aussehen soll. Durch
die sehr hohe Differenzierung konnte das Ganze
letzten Endes unhandlich werden.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine erste Frage richtet sich an die
Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die Kassenérztliche Bundesvereinigung
und den Bundesverband der Verbraucherzentra-
len. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Part-
ner der gemeinsamen Selbstverwaltung ein un-
abhingiges Institut fir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen einrichten. Wie
bewerten Sie diese Regelung und welche Aus-
wirkungen auf das Gesundheitswesen und die
Gesundheitsversorgung erwarten Sie durch das
Institut?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Frau
Abgeordnete, wir begriiBen, dass ein solches
Institut eingerichtet wird. Durch die Neustruktu-
rierung des gemeinsamen Bundesausschusses ist
eine Organisation entstanden, die die Fortent-
wicklung des Leistungskatalogs in der GKV
beraten und beschlieBen muss. Dazu bedarf es
natiirlich auch einer wissenschaftlichen Fundie-
rung. Insbesondere die zunehmende Einbezie-
hung der Kriterien der evidenzbasierten Medizin
erfordert einen wissenschaftlichen Background,
welcher es ermoglicht, dass dem gemeinsamen
Bundesausschuss Vorlagen zur Beratung und
Beschlussfassung geliefert werden. Von daher
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halten wir es fiir wichtig und sinnvoll, dass hier
eine Art Wissensagentur geschaffen wird, die
das entsprechende Wissen fiir den Bundesaus-
schuss aufbereitet. Wir halten es auch fiir richtig,
dass dieses Institut neutral organisiert und tiber
einen Systemzuschlag finanziert wird. Beziiglich
der Unabhingigkeit halten wir es allerdings fiir
problematisch, dass die Leitung des Instituts im
Einvernehmen mit dem Ministerium bestellt
werden soll. Diese Notwendigkeit sehen wir als
nicht gegeben an. Der staatliche Einfluss scheint
uns hier zu hoch zu sein. Aber vom Grundsatz
her halten wir diese Regelung fiir sinnvoll.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenérztliche Bundes-
vereinigung): Wir konnen uns dem anschlielen,
was Frau Pfeiffer gesagt hat. Hier ist schon aus-
gefiihrt worden: Dieses Institut schliet insofern
eine Liicke, als wir als Bundesausschuss bisher
nicht in der Lage waren, Forschungen und Un-
tersuchungen zum Beispiel zu evidenzbasierten
Leitlinien in Auftrag zu geben; denn dafiir waren
weder die Geldmittel noch die Zeit noch die
richtige Organisationsform vorhanden. Von da-
her ist es richtig, dass dieses Institut jetzt als
beratende Einrichtung beim Bundesausschuss
angesiedelt wird. Auch die Aufgabenstellung
wird von uns gutgeheillen, sodass wir die Rege-
lung uneingeschrinkt begriiflen.

In der Tat hat der Staat bei der Besetzung der
Institutsleitung noch immer ein bisschen Ein-
fluss. Wenn Sie das noch dndern, ist das Institut
vollig unabhingig. Aber wir sind es gewohnt,
auch Kompromisse mitzutragen, und wiirden
deshalb zur Not akzeptieren, dass fiir die Leitung
ein Vertreter aus dem Ministerium benannt wird.
Wenn die vollige Unabhéngigkeit hergestellt
wiirde, finde das ganz bestimmt auch unsere
Zustimmung.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale):
Auch der Verbraucherzentrale Bundesverband
begriiit die Einrichtung dieses Institutes ein-
schlieBlich der vorgesehenen Ansiedlung. In der
letzten Zeit war zu beobachten, dass sich auf
beiden Seiten, bei der Selbstverwaltung, aber
auch in der wissenschaftlichen Community, der
Ansatz der ,,evidence based medicine* durchzu-
setzen begonnen hat. Wir hoffen, dass das Insti-

tut die Strukturen fiir den methodischen Konsens
herstellt, der es dann ermoglicht, die Einsichten
in die Vertragspraxis umzusetzen.

Wir wiinschen uns, dass bei der Erarbeitung der
entsprechenden Ergebnisse auch im operativen
Geschéft Patientinnen- und Patientenmeinungen
eingeholt werden; denn fiir die Behandlungs-
wirklichkeit und den Nutzen einer Therapie
spielen die Erfahrungen der Patienten mit den
Therapien eine grofle Rolle. So ist es auch in
GrofBbritannien, in England und Wales, im
NICE-Institut geschehen.

Als einen ganz wichtigen Aspekt, der im Rah-
men der Aufgabenstellungen des Instituts bisher
nicht so stark beleuchtet wurde, hebe ich hier
den Auftrag, Patienten Informationen zur Verfii-
gung zu stellen, hervor. Ich halte das fiir eine
ganz wesentliche Verbesserung; denn gerade bei
den Informationen iiber Leistungen und Versor-
gungsqualitit, aber auch tiber Behandlungsleitli-
nien gibt es noch immer erhebliche Defizite.
Durch das Institut konnen die Patienten nun in
verstidndlicher Sprache Informationen iiber die
fiir sie angemessene Behandlung bekommen.
Das begriilen wir sehr. Ebenfalls begriiBen wir,
dass von dem Institut in verstdndlicher Form
Behandlungsempfehlungen produziert werden
sollen.

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Noch eine Frage an die Spitzenverbénde
der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir wie
wahrscheinlich halten Sie die mit dem GMG
vorgesehene Beitragssatzsenkung und in wel-
chem Bereich sehen Sie moglicherweise Finanz-
risiken?

SV Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Das ist eine Frage, bei der sich
alle dringeln. - Wir gehen davon aus, dass mit
diesem Gesetz, das in hohem Male durch die
Herausnahme von Leistungen, Zuzahlungen von
Versicherten, Praxisgebiihren und Ahnliches
bestimmt ist, eine Entlastung bei den Beitrags-
sitzen geschaffen wird. Wir haben uns auch in
Gespriachen mit dem Bundesgesundheitsministe-
rium dariliber verstindigt, dass man bei dieser
Gelegenheit Raum dafiir schaffen muss, dass die
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Kassen ihre Schulden abbauen. Unter diesen
Voraussetzungen wird es, glaube ich, in den
kommenden Jahren spiirbare Entlastungen ge-
ben. Ich warne jedoch alle Beteiligten davor,
sich in diesem Zusammenhang auf irgendwelche
Prozentsitze festzulegen; denn das ist nicht
moglich. Ich warne ebenfalls davor, Durch-
schnittswerte anzugeben, weil dadurch eine vol-
lig falsche Erwartungshaltung entsteht. Das wird
je nach Kassenart sehr unterschiedlich sein.

Wir haben gerade in letzter Zeit festgestellt, dass
der Schétzerkreis beziiglich der Einsparungen zu
etwas anderen Erwartungen kommt, als sie im
Finanztableau enthalten sind. Wir miissen auch
genau beobachten, was aus der bestehenden
Grundlohnschwiche wird, welche Konsequen-
zen das EuGH-Urteil hat und wie sich die Arz-
neimittelkosten entwickeln.

Wir sind also der Meinung, dass sich das Gesetz
auf die Beitragssitze auswirken wird, spiirbar,
aber individuell sehr unterschiedlich. Wir emp-
fehlen, mit Prognosen zum Umfang etwas zu-
riickhaltend zu sein.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Wenn ich
Hermn Hess eben richtig verstanden habe, hat er
groBe Probleme mit der Praxisgebithr. Herr
Hess, was halten Sie denn davon, wenn wir in
Ihr System die sehr erfolgreiche Mautregelung
einfiihren? Das wére doch eine Moglichkeit,
kostengiinstig an diese Methode zu kommen.

(Heiterkeit)

Aber jetzt ernst zur Sache. Die Kostenerstattung
und die Praxisgebiihr sind eingefiihrt worden.
Ich meine, man hitte beide sehr gut koppeln
konnen. Damit wire der Aufwand sicherlich
minimiert worden und der Erfolg vorprogram-
miert gewesen. Herr Dr. Fedderwitz, Herr
Dr. Hess und - da ich die Krankenkassen immer
hege und pflege - Herr Schmeinck, was halten
Sie davon?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung): Was die Praxisgebiihr
anbelangt, sehe ich dhnliche, wenn nicht sogar
noch groflere Probleme, als sie Herr Dr. Hess

aufgezeigt hat. Ich will das an ganz wenigen
Beispielen klar machen:

Uns ist im Moment noch nicht klar, was mit
einem Patienten ist, der einen Notarzt aufsucht
und keine Bescheinigung fiir die Folgebehand-
lung bei seinem Hauszahnarzt vorweisen kann.
Wo zahlt er in diesem Fall die Praxisgebiihr?

Zweites Beispiel. Nach einiger Miihe und Uber-
zeugungsarbeit ist es gelungen, die priventiven
Leistungen von der Praxisgebiihr auszunehmen,
um den Préventionsgedanken hochzuhalten. In
diesem Zusammenhang stellt sich die Frage:
Was ist mit einem Patienten, der eigentlich zur
Pravention zum Arzt geht, aber, weil das gekop-
pelt und im gleichen Sachleistungskatalog etab-
liert ist, auch gerontgt wird? Muss er dann etwas
zahlen, obwohl er eigentlich nur Prédvention
betreiben wollte?

Ein drittes Beispiel. Der Zahnersatz ist jetzt aus
dem normalen GKV-Strang herausgenommen
und wird auch anders finanziert. Was ist mit
einem Patienten, dessen Prothese zerbricht?
Muss auch er eine Praxisgebiihr zahlen?

So gibt es eine Vielzahl von Sonderregelungen.
Was ist zum Beispiel mit der Hartefallregelung?
Wie kann beurteilt werden, ob ein Patient ein
Hartefall ist? Muss er wieder heimgeschickt
werden, wenn er das nicht belegen kann?

Man muss sich einmal vorstellen, der Zahnarzt
Fedderwitz hat 680 Patienten im Quartal, wes-
halb ihm iiber die KZV von den Krankenkassen
680 mal 10 Euro abgezogen werden, weil man
meint, er hat das Geld jeweils kassiert. Anschlie-
Bend liege ich dann eventuell mit vielen Einzel-
kassen im Clinch, weil ich belegen muss, dass
manche Patienten das Geld nicht gezahlt haben.

Deshalb sehe ich dabei grofle Probleme, vor
allen Dingen Akzeptanzprobleme bei der Kolle-
genschaft, und wiirde mir eine verniinftigere
Regelung wiinschen.

Das gilt auch fiir die pure Kostenerstattung. Wir
sind auf der einen Seite dankbar, dass die Kos-
tenerstattung gefordert wird. Auf der anderen
Seite muss man ehrlicherweise sagen: Ein Pati-
ent in Deutschland muss ohne Riickfahrkarte die
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Kostenerstattung fiir den gesamten ambulanten
Bereich wihlen und sich gleichzeitig noch bei
seiner gesetzlichen Krankenkasse, die er mogli-
cherweise verlassen will, beraten lassen, ob es
schadlich sei, Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen; jeder weil3, wie das Ergebnis einer sol-
chen Beratung aussehen wird. Das muss man mit
den Konsequenzen aus der EU-Rechtsprechung
vergleichen. Auch hier ein Beispiel: Derjenige
Patient, der in Lindau am Bodensee wohnt und
zur Behandlung nach Bregenz in Osterreich
fahrt, kann jede einzelne Leistung im ambulan-
ten Bereich iiber seine gesetzliche Krankenkasse
in Deutschland abrechnen und Kostenerstattung
erwarten. Derjenige Patient aus Lindau hinge-
gen, der in Lindau einen Arzt aufsucht, kann sich
nicht fiir eine einmalige Leistung und deren Ab-
rechnung entscheiden, sondern muss eine Ent-
scheidung sozusagen fiir sein ganzes Leben tref-
fen. Das ist eine Unlogik, die der EU-
Rechtsprechung und den hehren Urteilen, die
dort gefallt werden, sicherlich nicht entspricht.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung): Die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung hat im Laufe des Gesetzgebungsverfah-
rens den Vorschlag eingebracht, die Wahlmog-
lichkeiten des Patienten auf ein Kostenerstat-
tungssystem und ein hausarztzentriertes System
zu begrenzen. Bei dieser Wahl hitte man auf
jede Zuzahlung verzichten kdnnen; denn bei der
Kostenerstattung ist die Zuzahlung und beim
Hausarztsystem die Steuerung immanent. Dieser
Vorschlag ist aber von Thnen nicht aufgegriffen
worden, weil Sie darin offenkundig eine zu star-
ke Beschrankung der Wahlrechte gesehen haben.

Sie sehen also, dass wir im Rahmen der Gesund-
heitsreform durchaus revolutiondre Gedanken
eingebracht haben. Dass sie nicht aufgegriffen
worden sind, haben wir nicht zu vertreten. Die
Hausirzte und die Fachérzte haben sich damals
sogar gemeinsam zu dieser Wahlentscheidung
durchgerungen. Wir bedauern, dass dieser etwas
stringentere Ansatz vernachldssigt worden ist
und wir uns jetzt mit der Praxisgebiihr herum-

schlagen miissen. Es gibt nun nicht die ge-
wiinschte Alternative, sondern eine Regelversor-
gung, die ihrerseits eine Steuerung bendtigt.
Damit sind wir bei der Praxisgebiihr.

Mehr muss ich dazu nicht sagen; alles andere
habe ich schon ausgefiihrt.

SV Wolfgang Schmeinck (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Herr Dr. Thomae, zur
Vermeidung von Doktorhopping braucht man
keine Praxisgebiihr. Neuere Untersuchungen
belegen, dass dieses Phdnomen ohnehin eine
sehr untergeordnete Rolle spielt. Daraus, dass
die Praxisgebiihr trotzdem im Gesetz vorgesehen
ist, folgere ich, dass sie mehr als Finanzierungs-
instrument gedacht ist. Damit komme ich zu
Ihrer Frage: Ich glaube nicht, dass aus diesem
Instrument in Kombination mit Kostenerstattun-
gen ein hinreichendes Volumen erwachsen wiir-
de. Wenn man mit diesem Finanzierungsinstru-
ment Geld auftreiben will, muss es realistischer-
weise so laufen, wie es im Moment vorgesehen
ist.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner: Meine
Damen und Herren, damit sind wir am Ende
dieser Anhorung. Ich bedanke mich bei lhnen,
den Damen und Herren Sachverstindigen, die
Sie uns so ausfiihrlich Rede und Antwort gestan-
den haben. Ich verspreche lhnen, dass wir uns
alles durch den Kopf gehen lassen werden. Ich
danke auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des Stenografischen Dienstes. Ohne das
Wortprotokoll, das sie erstellen, wire es nicht so
leicht méglich, am Mittwoch die Schlussbera-
tung auch auf der Grundlage der Ergebnisse
dieser Anhorung durchzufiihren.

Die Sitzung ist geschlossen.

Ende der Sitzung: 16.57 Uhr
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