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1 Grundsatzliche Bewertung

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt eine Reihe begrifienswerter Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung und zum
Abbau von Versorgungsdefiziten. Hierzu gehéren auch die vorgesehenen
MalRnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat. Zu einer starkeren Pati-
entenorientierung wird unter anderem auch die Weiterentwicklung der integ-
rierten Versorgung beitragen. Allerdings ist ein wesentlich starkerer und fle-
xiblerer Vertragswettbewerb notwendig, um Produktivitatssteigerungen in der
Gesundheitsversorgung zu erzielen.

Bezogen auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der verordneten Leistungen
sollen zahlreiche Reformelemente insbesondere im Arzneimittelbereich wir-
ken. Einer langjahrigen Forderung der Spitzenverbande der Krankenkassen
entspricht die Wieder-Inkraftsetzung der Festbetragsregelung fir Analogpra-
parate unabhangig von Patentschutzlaufzeiten. Dies fordert einen preisstabili-
sierenden Wettbewerb in einem wachsenden Marktsegment und soll dazu
beitragen, die Uberdurchschnittlichen Ausgabenanstiege fur Arzneimittel wirk-
sam zu bremsen. Ebenso wird mit der Offnung des Arzneimittelvertriebs fur
qualitatsgesicherten Versandhandel den Interessen der Versicherten an einer
effizienten Versorgung gefolgt, wenn auch die Offnung fiir Mehrbesitz noch
sehr restriktiv bleibt. Die Gbrigen Reformvorschriften, insbesondere zur Preis-
gestaltung bei Arzneimitteln auf den verschiedenen Handelsstufen sind diffe-
renziert zu bewerten, hier besteht aus Sicht der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen im Einzelnen noch Korrekturbedarf. Unter Berticksichtigung der im
Gesetz vorgesehenen Ausnahmen erscheint der grundsatzliche Ausschluss
nicht-verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sachgerecht - unter den Gesichtspunkten Qualitat und Transpa-
renz ist es bedauerlich, dass eine Positivliste im Zuge dieses Gesetzge-
bungsverfahrens erneut nicht durchsetzbar war.

Bei der Umfinanzierung des Zahnersatzes wird begrufit, dass die Schutzziele
der Patienten eine hohe Prioritat haben sollen (insbesondere keine finanzielle
Uberforderung, gute Qualitat, Beratungsleistungen). Mehrbelastungen der
Versicherten mussen vermieden werden. Vorzieheffekte sind durch geeignete
gesetzliche und vertragliche Malnahmen zu verhindern.

In der Gesamtbetrachtung des Gesetzentwurfs muss konstatiert werden, dass
die finanziellen Belastungen fir die Versicherten und Patienten betrachtlich
sind, ohne dass gleichzeitig mdégliche Mallnahmen zur Steigerung von Quali-
tat und Effizienz der medizinischen Versorgung durch mehr Vertragswettbe-
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werb ausgeschopft werden. Dies ist aus Sicht der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen ein bedauerliches Teilergebnis der Konsensreform.

Ob und wieweit die im Gesetzentwurf aufgeflihrten Einspareffekte insgesamt
erreicht werden, ist von vielen Faktoren, auch von der Reaktion der Versi-
cherten auf die veranderten Zuzahlungsregelungen und Anreize zu rationaler
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen abhangig. Nach der jlingsten
Kalkulation des Schatzerkreises der GKV — unter Beteiligung des Bundesver-
sicherungsamtes - zur Einnahmen- und Ausgabenentwicklung scheint das
Gesamteinsparziel flr das Jahr 2004 jedoch um 1,2 Mrd. Euro unterschritten
zu werden.

Es ist und bleibt jedoch das Ziel aller Krankenkassen, Einsparungméglich-
keiten extensiv auszuschépfen und, soweit es die kassenindividuelle Vermo-
genssituation zulaf3t, unverziglich an die Versicherten weiterzugeben. Die
Krankenkassen gesetzlich zur Beitragssenkung zu verpflichten, ist daher ein
Uberflissiger Eingriff in die Autonomie der firr die Beitragssatzfestung verant-
wortlichen Verwaltungsrate. Jede Krankenkasse, die im Wettbewerb steht,
wird alles tun, um mdglichst geringe Beitrage anbieten zu kénnen. Die Spit-
zenverbande lehnen einen gesetzlichen Eingriff in die Beitragssatzpolitik der
Krankenkassen daher nochmals ausdrucklich ab.

Ohne auf jede Vorschrift im Einzelnen eingehen zu wollen, weisen die Spit-

zenverbande der Krankenkassen nachfolgend auf wesentlichen Anderungs-
bedarf im GMG hin. Sollte dieser nicht berlcksichtigt werden, ist mit einge-

schrankten Finanz- und Steuerungswirkungen der Reform zu rechnen.

AbschlieRend bleibt darauf hinzuweisen, dass der vorliegende Gesetzentwurf
erwartungsgemal keine Antworten auf die dringend notwendige nachhaltige
Sicherung der Finanzierungsgrundlagen der GKV gibt. Dieser Aufgabe sollte
sich die Politik nach Abschluf} der jetzt vorliegenden Reform baldméglichst
zuwenden.
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Wesentlicher Anderungsbedarf

2.1 Zahnersatz

Bei den Regelungen zur Neuordnung der Finanzierung des Zahnersatzes ab
dem Jahr 2005 ergeben sich aus den einzelnen Passagen des Gesetzesent-
wurfs noch diverse Probleme.

1.

§ 28 Abs. 2 (Arztliche und zahnirztliche Behandlung):

Die leistungsrechtliche Schnittstelle zwischen so genannten ,Begleitleis-

tungen® (konservierende Leistungen) sowie den eigentlichen Zahnersatz-
Leistungen in § 56 Abs. 2 (Festsetzung der Regelversorgungen) ist nicht
klar abgegrenzt. Eine groRere Leistungsverschiebung belastet die Versi-

cherten (Eigenanteil).

Ebenfalls tangiert ist u. U. die Frage, wie bzw. wo die Begleitleistungen fiir
Versicherte abzurechnen sind, welche gem. § 58 Abs. 2 flir den Zahner-
satz-Tarif (isoliert) in die PKV wechseln. Verhindert werden muss, dass
die GKV die Vorbehandlung fur die PKV-Leistungspakete ganz oder teil-
weise Uber andere vertragszahnarztliche Leistungsbereiche finanziert.
Regelungsmaoglichkeit bestiinde u. E. in § 58 Abs. 2 (Grundtenor: Der
wegfallende Leistungsanspruch umfasst auch vertragszahnarztliche
Leistungen, die mit einer richtlinienkonformen Versorgung kausal im Zu-
sammenhang stehen).

§ 28 Abs. 4 (Praxisgebiihr):

In § 28 Abs. 4 sind Ausnahmekriterien fur die Zahlung der Praxisgeblhr
vorgesehen. Da ein Fall neben den eigentlichen zahnarztlichen Untersu-
chungsleistungen auch andere Leistungen (z. B. Legen einer Fllung)
beinhalten kann, muss bei der Umsetzung geklart werden, wie mit diesen
,Mischfallen“ umzugehen ist.

§ 55 (Zahnersatz-Leistungsanspruch):

Ab 2005 ist der Bereich Zahnersatz aufgrund des Systemwechsels zu
GKV-einheitlichen und bundesweit geltenden Festzuschissen nicht mehr
Bestandteil der hochstzulassigen Gesamtvergiitung (s. a. Folgednderung
in § 85 Abs. 2 S. 8). Der Gesetzgeber hat aber keinerlei Regelungen zur
Budgetbereinigung vorgesehen. Aufgrund der véllig unterschiedlichen
Budgetauslastung in den einzelnen KZV-Bereichen sollte Uiber eine expli-
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zite - u. U. wie bei der Degressionsregelung relativ pauschale - Budgetbe-
rechnungsformel zumindest nachgedacht werden.

§§ 55 (5), 87 (1a) Satz 7

Die Regelung sieht vor, dass in den Satzungen auch eine Bestimmung
aufzunehmen ist, nach der eine Erstattung der Festzuschiisse an die Ver-
sicherten vorzunehmen ist, wenn eine von der Regelversorgung abwei-
chende andersartige Versorgung durchgefihrt wird. In diesen Fallen sol-
len die Festzuschisse nicht Uber die KZVen abgerechnet werden.

Der Gesetzgeber beschreibt in der Begriindung zum § 55 Abs. 5 SGB ei-
ne andersartige Versorgung mit folgendem Beispiel:

-Eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung
liegt zum Beispiel vor, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss als Re-
gelversorgung eine Modellgussprothese festgelegt hat, jedoch eine Bri-
ckenversorgung vorgenommen wird.®

Die Abrechnung der Leistungen der andersartigen Versorgung mit den
Versicherten erfolgt nach GOZ. Die Versicherten missen daher wie bisher
fir mehrkostenfahige Leistungen (neu: andersartige Versorgung) erheb-
lich mehr zahlen als bei einer Rechnungslegung nach Bema. Wegen der
héheren Honorierung bestehen auch in Zukunft keine Anreize fir die
KZBYV, die Regelversorgung in der Vertragszahnheilkunde den aktuellen
zahnmedizinischen Erkenntnissen anzupassen.

Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:

Kinftig sollen befundbezogene Festzuschiisse gebildet werden. Fir jeden
Befund gibt es mehrere Therapiemoéglichkeiten. Ein bestimmte Lickenge-
bisssituation kdnnte beispielsweise durch eine Modellgussprothese, eine

Brickenversorgung, eine Teleskopversorgung usw. geschlossen werden.

Wirde der § 55 Abs. 5 SGB V im Gesetz verankert, welches Motiv hatte
dann die Zahnarzteschaft, eine Regelversorgung mit den Gesetzlichen
Krankenkassen zu verabschieden, die den neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen entsprechen?

Die Zahnarzteschaft wirde konsequenter Weise immer auf eine “Minimal-
versorgung“ abstellen, um dann dem Versicherten eine kostenintensivere
Variante ,verkaufen zu kdnnen. Es ware letztlich zu erwarten, dass die
anstehenden Verhandlungen mit der Zahnarzteschaft unter diesen Rah-
menbedingungen stattfinden wirden.
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Statt der Briickenversorgung, die durchaus langfristig als das Mittel der
Wanhl fur eine bestimmte Luckensituation im Gebiss einen befundbezo-
genen Festzuschuss rechtfertigen wirde, wirde die Zahnarzteschaft in
den Verhandlungen immer die Minimalvariante favorisieren und be-
schreiben wollen, mit dem Ergebnis, dass nur die Modellgussprothese als
Therapieform fiir diesen Befund in Frage kdme. Die Krankenkasse wiirde
dann nur den Festzuschuss flr die Modellgussprothese erstatten.

Unklar dabei ist auch, was passiert, wenn statt einer Modellgussprothese,
eine Brlickenversorgung eingegliedert wurde und ein Mangel an dieser
Zahnersatzversorgung festgestellt wurde. Ein Mangelgutachterverfahren
kdnnte die Krankenkasse fur ihren Versicherten sicherlich nur noch be-
dingt durchfihren.

AulRerdem ist der vorgesehene (direkte) Erstattungsweg flr mehrkos-
tenfahige Leistungen (enthalt Privatleistungen) aul3erst kritisch zu be-
werten. Aufgrund des immensen Verwaltungsaufwands (z. B. Abrech-
nungsprufung) fir unsere Kassen sollte das bisherige System des § 30
(Abrechnung Uber die KZV) beibehalten werden. Tendenziell ist auch der
Versichertenschutz — von wenigen KZV-Bereichen abgesehen — besser
zu gewahrleisten, da die Abrechnung kollektivvertraglichen Charakter
hatte. Die Folgeregelung in § 87 Abs. 1a (Bundesmantelvertrag) des
Entwurfs ware im Ubrigen dann ebenfalls anzupassen.

Der § 55 Abs. 5 SGB V sollte daher gestrichen werden. Gelingt dies
nicht, ist die Beibehaltung der ,alten* Mehrkostenregelung unabdingbar.

§ 56 (Festlegung der Regelversorgungen):

Siehe Ausflhrungen zu § 28 (Schnittstellenproblematik zwischen Begleit-
leistungen und Leistungen des Zahnersatz-Tarifs).

§ 57 (Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern, Honorare
und Preise):

Abs. 1: Bei den Formulierungen zur Vereinbarung bzw. Festlegung des
zahnarztlichen Honorars 2005 flir die Regelversorgungen zwi-
schen den Spitzenverbanden sowie der KZBV sollten einheitli-
che Begrifflichkeiten verwendet werden. Es empfiehlt sich, hier
durchgangig den Begriff ,Punktwert“ zu verwenden.

Abs. 2: Bei der Vereinbarung bzw. Festlegung der zahntechnischen
Preise 2005 fehlt im Vergleich zu Abs. 1 eine ,Deadline fir die
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Preisverhandlungen des Jahres 2004. Hier sollte analog des
Honorarbereichs der 30.06.04 vorgesehen werden.

o Die Weitergeltung von Artikel 6 Beitragssatzsicherungsgesetz (Absen-
kung der zahntechnischen Preise um 5 % im Jahr 2003) in 2004 ist recht-
lich umstritten. Eine gesetzgeberische Klarstellung zur Weitergeltung der
abgesenkten Preise ware winschenswert.

7. Beitragseinzug (Zahnersatz)

¢ Nach dem Gesetzentwurf soll der Beitragseinzug fir Arbeitnehmer nach
den bisherigen Regelungen im Lohnabzugsverfahren erfolgen. Dies ist
sachgerecht und vermeidet die sehr verwaltungsaufwandige Einrichtung
eines gesonderten Beitragseinzugsverfahrens fur diese Leistung. Aller-
dings fehlen in dem Gesetzentwurf analoge Regelungen fir die Bezieher
von Sozialleistungen der Renten- und Arbeitslosenversicherung sowie der
Rehabilitationstrager. Diese Trager missen ebenfalls verpflichtet werden,
den Beitrag flr Zahnersatz bei der Zahlung von Entgeltersatzleistungen
einzubehalten und an die zustandige Krankenkasse abzufiihren. Ohne
diese Regelungen mussten die Krankenkassen die von diesen Leistungs-
beziehern zu entrichtenden Beitrage in einem sehr aufwandigen Verfah-
ren gesondert einziehen.

Vorschlag: In § 58 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

"Der Beitrag ist bei Zahlung von Sozialleistungen durch den Sozialleis-
tungstrager einzubehalten und von diesem zusammen mit dem Kranken-
versicherungsbeitrag an die Krankenkasse zu zahlen."

2.2 Regelleistungsvolumina als vertragsarztliche Vergiitung

Unabhangig von der Problematik, die mit der Einfihrung der Regeleistungs-
volumina als neue Vergltungsform verbunden sind, werden durch das Gesetz
die bestehenden Versorgungsstrukturen, die nachweislich durch Uber-, Unter-
und Fehlversorgung gepragt sind, festgeschrieben. Gleichzeitig werden flr
die Arzte keine Anreize geschaffen, in einen Qualitatswettbewerb einzutreten,
der sowohl die Qualitat als auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbes-
sern und die genannten Defizite abbauen wirde. Dies bedauern die Spitzen-
verbande der Krankenkassen sehr und werben daher zur Behebung der Defi-
zite fur die Einflhrung von Wettbewerbsstrukturen, auch im vertragsarztlichen
Versorgungsbereich.
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Darlber hinaus sind weitere kritische Punkte hinsichtlich der Einfiihrung von
Regelleistungsvolumen festzustellen:

e Regelleistungsvolumina sollen die Morbiditatsstruktur der Versicherten
widerspiegeln. Hierzu sollen diagnosebezogene Risikoklassen erstellt und
die Veranderung der Morbiditat festgestellt werden. Derzeit gibt es keine
valide Datenbasis, auf der flir den ambulanten Bereich diagnosebezogene
Risikoklassen aufgebaut werden kénnen. Hierzu bedarf es daher erhebli-
cher Entwicklungsaktivitaten, die Uber diejenigen bei der Erstellung der
DRGs aufgrund fehlender internationaler Vorlagen noch hinaus gehen
dirften. Zudem ist zu befiirchten, dass die Arzte Upcoding-Strategien
betreiben.

e Gleiches gilt fur die im Gesamtvertrag zu vereinbarenden arztgruppen-
spezifischen Punktzahlvolumina auf der Basis arztgruppenspezifischer
Versorgungsauftrage. Diese gibt es derzeit nicht.

e Daruber hinaus erfolgt die Zuordnung der Versicherten zu den Risikoklas-
sen ganz oder teilweise durch die Arzte selbst, womit diese die Maglich-
keit erhalten, ihr Honorar selbst zu beeinflussen, ohne dass eine effiziente
Prifmoglichkeit besteht. Es ist zur Vermeidung unabsehbarer finanzieller
Risiken notwendig, die Morbiditatsstruktur zumindest Gbergangsweise an-
hand objektiver Kriterien (z. B. Alter, Geschlecht) abzubilden.

e Es st nicht klar, wie z. B. eine strukturelle Leistungsverlagerung vom
facharztlichen in den hausarztlichen Bereich oder umgekehrt beriicksich-
tigt werden soll. (Was passiert z. B., wenn im EBM die Leistungen der
Hausarzte und Facharzte neu geordnet und bewertet werden?)

o Auf der Basis der arztbezogenen Regelleistungsvolumina soll fir jeden
Arzt ein durchschnittliches Punktzahlvolumen und ein durchschnittlicher
Punktwert ermittelt werden. Nicht klar ist hier, wie den Unterschieden in-
nerhalb einer Arztgruppe hinsichtlich Praxisgrofie und Praxisstruktur
Rechnung getragen werden kann. Werden solche Unterschiede nicht aus-
reichend bericksichtigt, kann es zu einer im Ausmalf} unerwinschten Ni-
vellierung kommen. Wichtig ist hier, dass die Kassenarztlichen Vereini-
gungen die Regelleistungsvolumina und die Punktwerte nicht allein festle-
gen konnen. Eine Rationierung der Versorgung kann dadurch zumindest
eingeschrankt werden.

¢ In den Regelungen werden Leistungen und Versorgungsformen genannt,
die aufRerhalb von Regelleistungsvolumina vergutet werden kdnnen. Wah-
rend bisher nur die Substitutionsbehandlung und praventive Leistungen
nicht budgetiert sind, soll dies klinftig auch fur ambulantes Operieren und
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stationsersetzende, die Leistungen der neuen medizinischen Versor-
gungszentren und fir die strukturierten Behandlungsprogramme moglich
sein. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt hier offensichtlich nicht.
Es muss in der Gesetzesformulierung zumindest erganzt werden, dass
die budgetierte Gesamtvergltung bzw. die Regelleistungsvolumina zu be-
reinigen sind, wenn und soweit entsprechende Vereinbarungen getroffen
werden.

Grundsatzlich sollte eine Neuordnung der arztlichen Vergitung einher gehen
mit der Einfuhrung von Wettbewerbsstrukturen unter den Leistungserbringern.
Die vorgesehene Einflihrung von Regelleistungsvolumina ist dazu nicht ziel-
fuhrend. Eine Neuordnung der arztlichen Vergltung muss so ausgestaltet
werden, dass keine unkalkulierbaren finanziellen Risiken fur die Krankenkas-
sen entstehen. Deshalb kann ein Morbiditatsbezug nur so hergestellt werden,
dass objektive Kriterien (z. B. Alter, Geschlecht) zur Grundlage der Vergu-
tungsverhandlungen werden. Darlber hinaus sollte die Entwicklung und Ein-
fuhrung eines fir den ambulanten Bereich véllig neuartigen Vergltungssys-
tems innerhalb eines realistisch umsetzbaren Zeitrahmens konzipiert werden.

2.3 Inkassoregelung fiir Zuzahlungen
Stationarer Bereich

Im Gesetzentwurf wird geregelt, dass die Leistungserbringer die von den Ver-
sicherten gezahlten Zuzahlungen einzubehalten haben und sich entspre-
chend der Vergltungsanspruch der Leistungserbringer gegentiber der Kas-
senarztlichen Vereinigung bzw. den Krankenkassen verringert.

Diese Regelung begrifien die Spitzenverbande der Krankenkassen aus-
drucklich. Sie sollte auch fir den stationaren Bereich gelten, wo derzeit keine
Kurzung des Leistungsanspruches in Hohe der Zuzahlungen vorgesehen ist
und die regelhafte Uberweisung der bisher geleisteten Zuzahlungen kaum
stattfindet. Eine solche Regelung wiirde daher den Krankenkassen das der-
zeit langwierige und oft fruchtlose Inkasso- und Mahnverfahren ersparen und
damit helfen, die Verwaltungskosten zu senken. § 43 b Abs. 2 ist daher neu
zu gestalten.

Hausliche Krankenpflege

Die neu eingefiihrte Zuzahlung bei Hauslicher Krankenpflege soll an die
Krankenkasse gezahlt werden. Diese Regelung ist nur mit erheblichem Ver-
waltungsaufwand praktikabel. Sie setzt voraus, dass der Leistungserbringer
seine Leistungen der Krankenkasse in Rechnung gestellt hat und aus diesem
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Rechnungsbetrag die Krankenkasse dann den Zuzahlungsbetrag ermittelt
und beim Versicherten einzieht. Dies erfordert einen gesonderten Bescheid
und ggf. ein aufwendiges Einzugsverfahren. Betroffen davon sind insbeson-
dere chronisch Kranken und alte Menschen, denen dann auch noch der Weg
zu einer Bank oder Sparkasse zugemutet wird, um den Zahlbetrag zu Uber-
weisen.

Ein erheblich einfacheres Verfahren ist in § 43 b (zukiinftig Absatz 1) vorge-
sehen. Danach zieht der Leistungserbringer die Zuzahlung ein und setzt sie
von seiner Rechnung an die Krankenkasse ab. Dieses Verfahren ist den Pfle-
gediensten auch bei Erbringung von Hauslicher Krankenpflege zumutbar, da
diesen die Hohe des Rechnungsbetrages bekannt ist. Zugleich wiirde mit die-
ser Losung fur den Versicherten Transparenz iber die von dem Pflegedienst
berechneten Leistungen entstehen und die in § 61 auch flir die Hausliche
Krankenpflege ausdrtcklich vorgesehene Verpflichtung zur Quittierung der
geleisteten Zuzahlungen mit Sinn erfullt. In Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe b (§ 37
Abs. 5) sollen die Worte ,an die Krankenkasse® gestrichen werden.

- Zuzahlung zur Rehabilitation

Neben der Anhebung der Zuzahlung flir ambulante und stationare Anschluss-
rehabilitation von 9 auf 10 Euro wird der Zuzahlungszeitraum von 14 auf 28
Tage ausgeweitet (§ 40 Abs. 6i. V. m. § 61 SGB V). Leider wurde diese Re-
gelung im SGB VI nicht fir die Rentenversicherung nachvollzogen. Dies wi-
derspricht der politisch gewollten Harmonisierung des Rehabilitationsrechts.

2.4. Teiloffnung der Krankenhauser bei Unterversorgung

Die Offnung der Krankenh&user ist sinnvoll zum Abbau von Versorgungsdefi-
ziten. Um die Gefahr der Doppelfinanzierung zu vermeiden, ist jedoch not-
wendig klar zu stellen, dass kein automatischer Kontrahierungszwang zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhaus besteht. Ansonsten wird die Be-
darfsplanung aufRer Kraft gesetzt. Die Unterversorgung sollte lediglich ein
Mindestkriterium darstellen; die Kassen sollten vertraglich entscheiden kén-
nen, mit welchem Krankenhaus sie zur Absicherung der Versorgung Vertrage
zur ambulanten Versorgung schlielRen.

Darlber hinaus bedarf es einer Regelung, dass diese Leistungen aus der
Gesamtvergutung zu finanzieren sind. Hier muss der Grundsatz, dass Geld
der Leistung folgt, umgesetzt werden.

10
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2.5 Arzneimittel

In § 31 Abs. 1 Satz 1 wird der Leistungsanspruch des Versicherten auf
apothekenpflichtige Arzneimittel begrenzt, sofern diese nicht nach § 34 oder
nach den Arzneimittel-Richtlinien nach § 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind. Die naheren Kriterien fur einen solchen Ausschluss durch die Arz-
neimittel-Richtlinien sind in § 92 Abs. 1 geregelt. Danach ist u. a. ein Aus-
schluss von Arzneimitteln dann moglich, wenn nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder thera-
peutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit
nicht nachgewiesen sind. Diese Klarstellung ist zu begrifien. Sie wird aller-
dings konterkariert durch die in § 31 Abs. 1 Satz 4 eréffnete Moglichkeit fur
den Vertragsarzt, ein durch die Arzneimittel-Richtlinien ausgeschlossenes
Arzneimittel weiterhin mit Begriindung zu verordnen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen sehen die Notwendigkeit einer solchen Auffangregelung auf-
grund der detaillierten Vorgaben in § 92 nicht und schlagen die Streichung
von § 31 Abs.1 Satz 4 vor.

In § 34 Abs. 1 wird der grundséatzliche Ausschluss nicht verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel aus der Leistungspflicht der GKV vorgesehen. Aus-
nahmeregelungen hat der Bundesausschuss in den Arzneimittel-Richtlinien
zu treffen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Aus al-
ledem folgt, dass auch in der hausarztlichen Versorgung die nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen, von den
vom Bundesausschuss vorgesehenen Ausnahmen abgesehen, ausgeschlos-
sen sind. Im Sinne der Gleichbehandlung und zur Klarstellung sollte in § 73
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 an den Passus ,Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen"
der Halbsatz , § 34 Abs. 1 gilt entsprechend” angefiigt werden.

Flankierend zur ausnahmsweisen Verordnungsfahigkeit von nicht-
verschreibungspflichtigen Arzneimitteln ist es zum Erreichen der damit
verbundenen Wirtschaftlichkeitsziele notwendig, dass den Krankenkassen
und ihren Verbanden die flr die Prifung notwendigen Daten - insbesondere
die verordnungsbegrindenden Diagnosen - elektronisch Gbermittelt werden;
dies ist gesetzlich in § 296 Abs. 1 Satz 2 zu verankern.

Die Wiedereinflihrung der Festbetragsregelung fiir patentgeschiitzte A-
nalogpraparate - ausgenommen Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirk-
stoffen, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Ne-
benwirkungen bedeuten - wird ausdricklich begrii3t. Sachgerecht sind auch
die Regelungen zur preistechnischen Anpassung der bisherigen Festbetrage
entsprechend der ab 01.01.2004 geanderten Arzneimittelpreisverordnung.
Fir die aut-idem-Berechnung fiir das 1. Quartal 2004 besteht das Problem
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der Kompatibilitat mit der neuen Arzneimittel-Preisverordnung, da diese Be-
rechnung mit dem Stichtag 01.12.2003 durchgefuihrt werden muss. Hier be-
steht Klarstellungsbedarf hinsichtlich der preistechnischen Anpassung analog
zu den Festbetragen, damit die intendierten Einsparungen im vollen Umfang
erreicht werden kdnnen.

Nicht sachgerecht ist die Regelung zum Off-Label-Use bei Arzneimitteln
im Sozialgesetzbuch (§ 35 b SGB V) - rechtssystematisch ist die vorgesehe-
ne Bewertung durch die Expertengruppen beim Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte im Arzneimittelgesetz zu verankern, um den Verbrau-
cherschutz an dieser Stelle konsequent aufrecht zu erhalten.

Regionale Arzneimittelvereinbarungen und RichtgroRen nach § 84 SGB V
sollen der Erreichung von Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen dienen.
Die mit der Reform vorgesehene Moglichkeit, gemeinsame Informations- und
Beratungsmalinahmen der Vertragspartner anteilig aus den Gesamtvergu-
tungen zu finanzieren, ist aus Sicht der Krankenkassen zweckdienlich. Es
wurden jedoch falsche Anreize gesetzt, wenn bereits die Einhaltung gesetzli-
cher oder vertraglicher Verpflichtungen finanziell belohnt wiirde - die Bonus-
option fir diesen Fall sollte gestrichen werden. AuRerdem bedarf es gesi-
cherter Datengrundlagen als Grundlage der Vereinbarungen wie der Prifun-
gen.

Durch die anstehende Reform wird die gesetzliche Preisbildung durch die
Arzneimittelpreisverordnung grundsatzlich auf den verschreibungspflichti-
gen Markt beschrankt, wobei die Aufhebung der Preisbindung fir nicht-
verschreibungspflichtige Arzneimittel - abgesehen von der ausnahmsweisen
Verordnungsfahigkeit - grundsatzlich marktgerecht erscheint. Die Aufhebung
des Grof3handelsabschlags in Héhe von 3 % nach dem Beitragssatzsiche-
rungsgesetz wird Uber abgesenkte Hochstzuschlage des GroRhandels kom-
pensiert. Die Handelsspannen fiir Apotheken werden durch einen Festzu-
schlag in Hohe von 3 % zuzlglich 8,10 € vom Apothekeneinkaufspreis er-
setzt. Der preisgestaffelte Apothekenabschlag wird auf einen packungs-
bezogenen Abschlag auf 2 € umgestellt. Die in diesem Zusammenhang vor-
gesehene Anpassung der Apothekervergitung an die Mengenentwicklung zu
Lasten der GKV abgegebene Arzneimittelpackungen Uber den Festabschlag
ist abzulehnen. Statt der vorgegebenen Vertragspflicht nach § 129 Abs. 2
SGB V sollte der Gesetzgeber einen unmittelbar am Festzuschlag ansetzen-
den Korrekturfaktor bestimmen.

Bezogen auf den Arzneimittelvertrieb folgt die Aufhebung des Versand-
handelsverbots der EU-Rechtsprechung, unterwirft im Sinne des Verbrau-
cherschutzes aber auch auslandische Apotheken den hohen Qualitats- und
Sicherheitsanforderungen, wie sie in Deutschland gelten. Dies ist im Interesse
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der Versicherten und Patienten ausdricklich zu begrifien. Gleichwohl wird
durch den Verzicht auf eine Offnung des Vertragswettbewerbs im Hinblick auf
Arzneimittelpreise in diesem Sektor eine Ausschoépfung von Effizienzvorteilen
im Vertriebssystem verfehlt. Die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes mit einer
Begrenzung auf 4 Apotheken erscheint in dieser Begrenzung willkurlich, bleibt
jedoch ein Schritt in die richtige Richtung.

2.6 Gemeinsamer Bundesausschuss und Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit

Die Spitzenverbande der Krankenkassen begriRen grundsatzlich die Exis-
tenz eines gemeinsamen Bundesausschusses (GemBA), da dadurch die
Selbstverwaltung mit ihnrer Kompetenz wesentliche Bereiche der medizini-
schen Versorgung gestalten kann. Die Zusammenfassung bisheriger und mit
unterschiedlichen Namen belegter Institutionen ist im Interesse von mehr
Transparenz und der Straffung von Arbeitsablaufen sinnvoll. Um Schwierig-
keiten der Vergangenheit nicht zu wiederholen bzw. nicht fortzufiihren, sollten
die Rechtsgrundlagen eindeutig und nicht interpretierbar sein. Dies gilt insbe-
sondere fur die Finanzierung und die Beteiligung von Patientenverbanden
(vgl. auch Anderungsantrage in der Anlage 1).

Die Finanzierung des GemBA muss wegen seiner Steuerungsfunktion im Ge-
sundheitswesen dauerhaft gesichert und kontinuierlich sein. Sie darf nicht —
wie bislang — von den umlagefinanzierten Haushalten seiner Trager abhangig
sein, da sie damit jahrlich zur Disposition steht und die Kontinuitat der Arbeit
gefahrdet ist.

Die Zusammenfassung aller Kompetenzen der bisherigen Ausschiisse in ei-
nem ,gemeinsamen Bundesausschuss® erscheint im Interesse einer Straffung
der Organisation sinnvoll. Diese Konzentration aller Aufgaben sollte aber
nicht verhindern, dass die notwendige Transparenz Uber die Entscheidungs-
strukturen gewahrleistet wird. Ebenso wie fur die Wahrnehmung der unter-
schiedlichen Aufgaben des gemeinsamen Bundesausschusses eine jeweils
veranderte personelle Besetzung vorgesehen ist, sollte auch eine klarstellen-
de Bezeichnung fiur die einzelnen Sektionen des gemeinsamen Ausschusses
vorgesehen werden.

Gemeinsamer Bundesausschuss
Sowohl fiir den gemeinsamen Bundesausschuss als auch flir das ihn be-

ratende unabhangige Institut bedarf es einer neuen Finanzierungsgrund-
lage, um ihre Leistungsfahigkeit zu gewahrleisten und die Finanzierung
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aus den Haushaltsberatungen einer Vielzahl beteiligter Organisationen
herauszuhalten.

Die Finanzierung des gemeinsamen Bundesausschusses sollte daher im
Gesetz unmittelbar geregelt werden, und zwar in der Weise, dass die er-
forderlichen Mittel im Wege von Zuschlagen zu den Versorgungsleistun-
gen aufgebracht werden. Die bisherige Finanzierung der Verwaltungs-
kosten der beteiligten Institutionen ist unzureichend und hat in der Ver-
gangenheit zu erheblichen Schwierigkeiten gefuhrt.

Auch die Rechtsform des gemeinsamen Bundesausschusses sollte im
Gesetz eindeutiger geregelt werden, um diese Frage nicht zum Spielball
von Interpretationen und Rechtsprechung werden zu lassen.

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Die kiinftige Struktur einer den gemeinsamen Bundesausschuss bera-
tenden Stiftung muss gewahrleisten, dass die organisatorische und fach-
liche Unabhangigkeit und wissenschaftliche Qualitat der abgegebenen
Voten gewahrleistet ist. Es sollte deswegen auf jeden Fall der Eindruck
einer staatlichen Abhangigkeit dieses Institutes vermieden werden. Damit
ist nicht vereinbar, die Institutsleitung insgesamt nur im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung beru-
fen zu kénnen. Auch sollte das Institut gegeniiber dem gemeinsamen
Bundesausschuss eine organisatorisch eigenstandige Rechtstellung ha-
ben.

Diese sollte im Gesetz eindeutig geregelt werden, um unndtige Anlauf-
probleme zu vermeiden. Es ist unbefriedigend, wenn der Gesetzgeber
die Rechtsform einer Stiftung als mogliche Lésung umschreibt, aber nur
fur diesen Fall eine sachgerechte Finanzierungsmadglichkeit zulasst. Es
ist nicht nachvollziehbar, dass die sachgerechte Form der Finanzierung
Uber Zuschlage zu den erbrachten Versorgungsleistungen allein auf die
Stiftungslésung beschrankt werden soll. Wenn in den Eckpunkten fir das
Institut eine private Tragerschaft vorgesehen ist, so sollte eine sachge-
rechte Finanzierungslésung auf andere Rechtsformen, beispielsweise
Verein oder GmbH, zugelassen werden. Wenn man andere Rechtsfor-
men nicht will, dann sollte man die Stiftungslésung zwingend vorschrei-
ben oder aber fir andere private Lésungen sachgerechte Finanzie-
rungslésungen eréffnen.

Ein Wissenschaftlicher Beirat mit ausgewiesenen Experten aus verschie-
denen Disziplinen und mit entsprechenden Kompetenzen wirde das wis-
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senschaftliche Ansehen und die Akzeptanz des Instituts wesentlich auf-
werten.

Beteiligung von Patientenverbdanden

Von allen beteiligten Organisationen wird im Interesse einer besseren Ak-
zeptanz und Transparenz der Entscheidungen der Ausschisse der ge-
meinsamen Selbstverwaltung eine Starkung der Patientenbeteiligung be-
furwortet. Die jetzt vorgesehene Konstruktion von Patientenvertretern in
gleicher Zahl wie die der Vertreter der Krankenkassen mit eigenem An-
tragsrecht wirde jedoch die Funktionsfahigkeit des neuen gemeinsamen
Bundesausschusses massiv beeintrachtigen. Die dem gemeinsamen
Bundesausschuss vielfaltig Ubertragenen Aufgaben erfordern effiziente
und schnelle Entscheidungen. Es muss daher eine Lésung gefunden
werden, die zwar die Mitwirkungsrechte von Patientenvertretern garan-
tiert, die Funktionsfahigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung jedoch
nicht blockiert. Sachgerecht ist daher die Beauftragung des vorgesehenen
Patientenbeauftragten, dem ein Zugangsrecht zum gemeinsamen Bun-
desausschuss und ein Antragsrecht eingerdumt wird, fur die jeweiligen
Themen der Beratungen aufgrund seiner Entscheidungskompetenz ,Ver-
treter” aus von ihm bestimmten Patientenorganisationen zu benennen.

2.7 Reduzierung der Verwaltungsausgaben

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2004 ist vorgesehen, die Entwicklung der
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande flr die Jahre
2004 bis 2007 zu begrenzen. Selbstverstandlich streben die Krankenkassen
sowie deren Verbande nach moglichst geringen Verwaltungskosten und sie
wollen und werden ihren Beitrag gerade vor dem Hintergrund der schwierigen
finanziellen Situation der gesetzlichen Krankenversicherung mit der Gesund-
heitsreform 2004 leisten.

Allerdings ist im aktuellen Gesetzentwurf die vorgesehene Budgetierung der
Verwaltungskosten nicht sachgerecht: Sie benachteiligt die Krankenkassen
mit sinkender Versichertenzahl, da die Anpassung des Personalbestandes
wegen der bekanntermalien bestehenden tariflichen und rechtlichen Bindun-
gen nicht kurzfristig moglich ist. Dem gegenliber haben Kassen mit steigen-
der Versichertenzahl einen Vorteil. Notwendig ist deshalb eine Regelung, die
der Krankenkasse zwei Optionen ermdglicht: entweder eine versichertenbe-
zogene Bindung der Verwaltungskosten oder die Orientierung an der absolu-
ten Hohe der Verwaltungskosten entsprechend der Grundlohnentwicklung (In
der Anlage 2 ist ein entsprechender Anderungsantrag beigefiigt.). Zu beriick-
sichtigen ist zudem, dass gerade auch mit der Gesundheitsreform 2004 eine
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Reihe sinnvoller MalRnahmen umgesetzt werden sollen (siehe unten), die ent-
sprechende Investionskosten verursachen. So sind im Entwurf in vielen Be-
reichen Anderungen vorgesehen, die nur mit wesentlich hdherem Arbeits-
und Finanzaufwand umzusetzen sind. Dies gilt z. B. flr:

Regelungen zur Verbesserung der Transparenz,

e Vorgaben zum Ausbau des Informationsmanagements,
den Aufbau einer Stiftung fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen,

o die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
die Verpflichtung zum flachendeckenden Angebot hausarztlich zentrierter
Versorgungsformen,

e die kundenorientierte Umsetzung der Zuzahlungs- und Hartefallregelun-
gen,

¢ die Einfihrung von Kostenerstattung flr alle Versicherten,
die Professionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprifung,

e die Nutzung der erweiterten Vertragsmaoglichkeiten mit auslandischen
Leistungserbringern,

® usSW.

Die Neuregelungen sind neben bereits bestehenden Mehraufwendungen
(z. B. DMP) zu bertcksichtigen, evtl. mit der Mal3gabe, dass die Berulcksichti-
gung in Abstimmung mit der Aufsichtsbehérde zu erfolgen hat.

Hinzu kommt, dass eine Budgetierung der Verbande dazu fluhrt, dass bei der
Umsetzung dieser Mal3nahmen sinnvolle Synergieeffekte nicht genutzt wer-
den, weil eine Konzentration der Aufgaben auf die Verbande oder die Uber-
nahme von Entwicklungsarbeiten durch die Verbande unterbleibt. In der Kon-
sequenz fuhrt eine Budgetierung der Verbande damit zu héheren Verwal-
tungsausgaben der Krankenkassen.

2.8 Einfuhrung der intelligenten Gesundheitskarte

MafRnahmen zur Verbesserung des Informationsmanagements und der
Transparenz in der GKV sind dringend notwendig. Die Einflihrung der
elektronischen Gesundheitskarte sollte auf der Grundlage der gemeinsamen
Erklarung der Spitzenverbande der Krankenkassen mit dem Bundesministeri-
um flir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 13.05.2002 erfolgen. Hierzu
wurde folgendes vereinbart:

1) Die Gesundheitskarte wird zum 01.01.2006 auf freiwilliger Basis einge-
fuhrt.
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2) Die Gesundheitskarte enthalt den europaischen Notfalldatensatz des Pa-
tienten, seine persoénliche Identifikation/ Authentifizierung sowie Verweis
funktion u. a. auf die Arzneimitteldokumentation.

3) Die Einzelheiten sind in einer gemeinsamen Vereinbarung der Selbst-
verwaltung festzulegen. Diese favorisiert nach wie vor eine Serverlésung
fur die Hinterlegung der Daten.

Durch die Erweiterung um neue Funktionen, wie die elektronische Signatur
fur jeden Versicherten als zwingende Voraussetzung, entstehen unbeant-
wortete Fragen zu dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis. Die in § 291 festgelegten
zusatzlichen Kriterien wie vor allem der Zuzahlungsstatus machen nach wie
vor keinen Sinn, da das von der Selbstverwaltung vorlegte Konzept der Onli-
ne-Prifung deutlich effektiver ist. Hinzu kommen die datenschutzrechtlichen
Bedenken.

Die Krankenkassen favorisieren dartiber hinaus fir die Ubermittlung arztlicher
Verordnungen ein Client Server Konzept (elektronisches Rezept), d. h. das
Rezept soll vom Arzt aus mittels Leitung auf einen Server Ubertragen werden
und von dort vom Apotheker abgerufen werden.

2.9 Finanzbeteiligung des Bundes (§ 221 SGB V)

Die Entlastung der GKV durch Beteiligung des Bundes aus den Tabaksteuer-
Einnahmen ist grundsatzlich zu begrtien. Allerdings fehlt eine Regelung zur
sachgerechten Berucksichtigung dieser Einnahmen im Risikostrukturaus-
gleich. Da diese in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung erfolgen sollte, ist
die Ermachtigungsnorm (§ 266 Abs. 7 SGB V) entsprechend zu erganzen.

Vorschlag: In § 266 Abs. 7 Nr. 9 werden nach dem Verweis "§ 249 b" die
Worte "und der Beteiligung des Bundes nach § 221," eingefligt.

2.10 Harmonisierung mit anderen Gesetzesvorhaben

Die GMG-Regelungen zur Leistungsaushilfe bei Sozialhilfeempfangern har-
monieren hinsichtlich des In-Kraft-Tretens nicht mit den Gesetzesvorhaben
zur Einordnung des Sozialhilferechts und dem Vierten Gesetz fir moderne
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt. Um eine unnétige Belastung der Verwal-
tungskosten der Krankenkassen durch die wiederholte Ausstattung betroffe-
ner Personenkreise mit neuen Krankenversichertenkarten zu vermeiden, ist
eine Harmonisierung der In-Kraft-Tretens-Regelungen notwendig.
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Anderungsantrag Anlage 1

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Biindnis 90/Die Gru-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 70 - § 91 - Gemeinsamer Bundesausschuss

1. § 91 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 erhalt Satz 2 folgende Fassung:
,D0er Gemeinsame Bundesausschuss wird zum 01.01.2004 als
rechtsfahige Anstalt des offentlichen Rechts errichtet.”

b) In Absatz 5 wird nach Satz 2 folgender Satz angeflgt:
,In diesen Fallen entscheiq_et der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen.”

c) In Absatz 6 wird nach Satz 1 folgender Satz angefugt:
,In diesen Fallen entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen.”

d) In Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz angefugt:
,In diesen Fallen entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
als Bundesausschuss der Krankenhauser und Krankenkassen.”

2. Nach § 91 wird folgender § 91 a eingefugt:

§91a
Finanzierung

Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses und des
Instituts nach § 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte durch die Er-
hebung eines Zuschlags auf jeden abzurechnenden Krankenhaus-
fall und auf die Vergiitung fiur die ambulante vertragsarztliche und
vertragszahnarztliche Versorgung nach den §§ 85 und 85a in Hohe
eines entsprechenden Vomhundertsatzes. Die im stationaren Be-
reich erhobenen Zuschlage werden in der Rechnung des Kran-
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kenhauses gesondert ausgewiesen; sie gehen nicht in die Ge-
samtbetrage nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgeset-
zes oder nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung sowie nicht in
die entsprechenden Erlosausgleiche ein. Die Zuschlage auf die
Krankenhausfalle werden vom Institut fur Entgeltsysteme im
Krankenhauswesen zusammen mit dem DRG-systemzuschlag (§
17 b Abs. 5 KHG) erhoben und an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss abgefiihrt. Die Hohe der Zuschlage auf jeden Kranken-
hausfall und auf die Vergutung in die vertragsarztliche und ver-
tragszahnarztliche Versorgung sowie das Nahere zur Weiterlei-
tung dieser Mittel an eine zu benennende Stelle werden durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt.*

Anderungsantrag

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Biindnis 90/Die Gri-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 112 -§§ 139 a bis 139 ¢ -
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

1. § 139 a wird wie folgt gedandert:

a) § 139 a Abs.1 erhalt folgende Fassung:
»(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 grindet
ein fachlich unabhangiges, rechtsfahiges wissenschaftliches
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen in der Rechtsform einer Stiftung des privaten Rechts.
Die Institutsleitung wird einvernehmlich durch den Stiftungs-
vorstand bestimmt, in den das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung einen Vertreter entsenden
kann.“

b) Absatz 2 wird gestrichen.

c) Die bisherigen Absatze 3 bis 6 werden Absatze 2 bis 5.
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2, § 139 b wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,,hat“ durch , kann“ ersetzt.
b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
»Die Befugnis, einen Teil der Aufgaben durch institutseige-
nes Personal zu erledigen, bleibt hiervon unberihrt.*

3. § 139 c wird gestrichen.
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Anderungsantrag

Zum Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und Bundnis 90/Die Gri-
nen eines GKV-Modernisierungsgesetzes — BT Drs. 15/1525

Zu Nr. 118 - § 140 f - Beteiligung von Patienten und des
Bundesbeauftragten fiir die Belange der Patienten

1. In § 140 f wird Absatz 2 wie folgt gefasst:

»(2) Im Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 und im Beirat der Ar-
beitsgemeinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz nach § 303 b erhalten
die in der Verordnung nach § 140 g anerkannten Organisationen ein Anho-
rungsrecht. Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
91 Abs. 4 bis 7 erhalten die Organisationen ein Antragsrecht. Wird ihrem
schriftlichen Anliegen nicht gefolgt oder ihrem Antrag nicht entsprochen, sind
ihnen auf Verlangen die Grinde dafir schriftlich mitzuteilen.”

2. Absatz 3 in § 140 f wird wie folgt gefasst:

,(3) In den Landesausschissen nach § 90 sowie in den Zulassungsaus-
schissen nach § 96 und den Berufungsausschiissen nach § 97, soweit Ent-
scheidungen Uber die ausnahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarzt-
sitze nach § 101 Abs. 1 Satz 3 oder iber die Erméchtigung von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen betroffen sind, erhalten die in der Verord-
nung nach § 140 g anerkannten Organisationen ein Anhérungsrecht. Wird ih-
rem schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grinde
dafir schriftlich mitzuteilen.”

3. Absatz 5 in § 140 f wird gestrichen.

4. Dem § 140 h wird der folgende Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die beauftragte Person ist berechtigt, bei den Sitzungen der in § 140 g
Abs. 2 und 3 genannten Gremien mit zu beraten. Sie kann einen Vertreter o-
der eine Vertreterin entsenden.”
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Begriindung zur Anderung des § 91 — Gemeinsamer Bundesausschuss

Zu Nummer 1 a)
Die Errichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der
Rechtsform einer rechtsfahigen Anstalt des offentlichen
Rechts schafft mehr Rechtsklarheit und -sicherheit. Die bishe-
rige Regelung, die dem Gemeinsamen Bundesausschuss le-
diglich Rechtsfahigkeit verleiht, lasst offen, ob es sich bei dem
Bundesausschuss um eine rechtfahige juristische Person des
offentlichen oder privaten Rechts handelt und welche Rechts-
form gemeint ist. Das ist unbefriedigend, weil diese offenen
Fragen seit Jahrzehnten Anlass zu juristischen Auseinander-
setzungen sind.

Bei der Entscheidung Uber die Rechtsform ist der Anstalt des &ffentli-
chen Rechts der Vorzug zu geben vor einem Koérperschaftsmodell.
Denn dem Gemeinsamen Bundesausschuss fehlt die flir eine Kérper-
schaft des o6ffentlichen Rechts typische verbandsmaRige Struktur. Das
zeigt sich insbesondere darin, dass dem Gemeinsamen Bundesaus-
schusses neben den Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und den
Interessenvertretern der Krankenhauser ein unparteiischer Vorsitzen-
der und zwei weitere unparteiische Mitglieder angehoéren. Diese Mit-
wirkung von ,Aufienstehenden® widerspricht der bei einer Kérperschaft

vorliegenden Beherrschung durch ihre Mitglieder.

Deshalb ist es sachgerecht, den Gemeinsamen Bundesausschuss in
der Rechtsform einer rechtsfahigen Anstalt des 6ffentlichen Rechts zu
errichten. Dies entspricht auch der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts, das den Bundesausschuss in einem Urteil vom 20.03.1996
— Az. 6 RKa 62/94 (BSGE 78, 70, 78 ff) ausdricklich als Anstalt quali-

fiziert hat.
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Zu Nummer 1b bis 1d)
Die Anderungen stellen klar, fiir welchen Versorgungssek-
tor der Gemeinsame Bundesausschuss in der jeweiligen
besonderen Zusammensetzung seine Entscheidungen trifft.
Ebenso wie fur die Wahrnehmung der sehr unterschiedli-
chen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses ei-
ne jeweils veranderte personelle Besetzung vorgesehen ist,
sollte auch eine klarstellende Bezeichnung fur die einzelnen
Sektionen des Gemeinsamen Bundesausschuss vorgese-
hen werden.

Die namentliche Hervorhebung der einzelnen Sektionen dient
somit einer sinnvollen organisatorischen Untergliederung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach einzelnen Versor-
gungssektoren in Anlehnung an die bereits bestehenden Be-
schlussgremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Damit
ist die Einheit des Entscheidungsgremiums gewabhrleistet, a-
ber zugleich erkennbar, wer fiir die jeweilige Entscheidung zu-
standig und verantwortlich ist.

Zu Nummer 2)-§91 a-
Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses soll-
te im Gesetz unmittelbar geregelt werden, und zwar in der
Weise, dass die erforderlichen Mittel im Wege von Zuschlagen
zu den Entgelten fir die Versorgungsleistungen aufgebracht
werden. Die bisherige Finanzierung uber Verwaltungskosten
der beteiligten Institutionen ist unzureichend und hat in der
Vergangenheit zu erheblichen Schwierigkeiten gefuhrt. So ist
beispielsweise heute eine ausreichende Finanzierung der Ge-
schaftsfuhrung fiir die Ausschusse nicht gesichert; uber die
Aufsicht des BMGS kann sichergestellt werden, dass den
Grundsatzen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit Rech-
nung getragen wird. Die Finanzierungsregeln fiur den Gemein-
samen Bundesausschuss gelten in gleicher Weise fur das In-
stitut nach § 139 a; deshalb kann auf § 139 c verzichtet wer-
den.
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Begriindung zur Anderung der §§ 139 a ff — Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit

Zu Nummer 1 a)

Die Rechtsform des Instituts sollte im Gesetz eindeutig geregelt wer-
den, um unnitze Diskussionen und Anlaufprobleme zu vermeiden.
Wenn die einzige sachgerechte Finanzierungsmoglichkeit des Instituts
Uber die Erhebung von Systemzuschlagen ohnehin an die Bedingung
der Grindung einer Stiftung des privaten Rechts geknupft wird, sollte
diese Rechtsform auch zugleich als verbindlich vorgeschrieben wer-

den.

Zu Nummer 1 b)

Folgeanderung zu Nummer 1 a)

Zu Nummer 2 a) und 2 b)

Die bisherige Formulierung, dass das Institut zur Erledigung seiner
Aufgaben nach § 139a Abs.3 Nr.1 bis 5 wissenschaftliche For-
schungsauftrage an externe Sachverstandige zu vergeben hat, er-
weckt den Eindruck, dass allein dieser Weg Uber externe Auftrage fur
die Aufgabenerflllung zulassig sein solle. Das ist aber weder gewollt,
noch ware dieser Weg in der Praxis gangbar. Das Institut ist vielmehr

— neben der Auftragserteilung an externe Stellen - auch auf eigene
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Mitarbeiter angewiesen. Das wird durch die beiden Anderungen in

Nummer 2 a und b klargestellt.

Zu Nummer 3)

Folgeanderung zu § 91 a

Begriindung zum Anderungsvorschlag zu §8§ 140 f und 140 h — Beteili-
gung von Patienten und dem Bundesbeauftragten fur die Belange der
Patienten

Zu Nr. 1) und 2)

Durch die Regelung wird den Verbanden der Patienten und der
Selbsthilfe erstmals ein weitreichendes Mitwirkungsrecht an den Ent-
scheidungen der wesentlichen Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung eingerdumt. Das Recht auf Anhorung verpflichtetet den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, den berechtigten Interessen zu ent-
sprechen; deren Anliegen dirfen nur dann abgelehnt werden, wenn (-

berwiegende, schriftlich niederzulegende Griinde dagegen sprechen.

Weiterhin koénnen die Vertreter der Patienten-Organisationen Ent-
scheidungen zu den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses beantragen. Das Antragsrecht geht Uber die derzeitigen Befugnis-
se der anhdérungsberechtigten Verbande hinaus und begriindet eine
neuartige uns starke Form der Beteiligung fur die Patienten-Vertreter.
Sie kénnen damit aktive Beitrdge zur Ausgestaltung des Leistungs-
rechts der GKV auf den Weg bringen. Die Verfahrensablaufe werden

durch die neue Verfahrensordnung rechtsstaatlich geregelt und unter-

25



AOK-Bundesverband

Stellungnahme

der Spitzenverbande

der Krankenkassen zum
GKV-Modernisierungsgesetz

liegen der Aufsicht des BMGS, so dass auch insoweit die Rechte der

Patienten als gesichert anzusehen sind.

Auf Hereinnahme der Patienten-Vertreter als Mitglieder (ohne Stimm-
recht) in den Gemeinsamen Ausschuss wird jedoch verzichtet. Eine
,dritte Bank® — neben den beiden Banken der Krankenkassen und der
Leistungserbringer — wiirde dem historisch bewahrten Organisations-
prinzip des Bundesausschusses widersprechen. Dieses Prinzip der bi-
polaren Entscheidungsstruktur, die in der paritatischen Besetzung bei-
der Banke und der beiderseitigen Verantwortung fir die zu treffenden
Entscheidungen zum Ausdruck kommt, wirde durch eine dritte Bank
grundsatzlich und entscheidend gestért. Die auf der beiderseitigen
Fachkompetenz und dem Zwang zum Kompromiss beruhende weit-

gehende Akzeptanz der Entscheidungen ginge verloren.

Die Zulassung der Patienten-Vertreter als Mitglieder wirde zudem die
Forderung anderer Verbande auf Mitwirkung im Ausschuss nach sich
ziehen; das ware dann das Ende der gemeinsamen Entscheidungs-

gremien der Selbstverwaltung.

Deshalb soll es fir die Patienten-Vertreter zunachst bei dem Anho-

rungs- und Antragsrecht verbleiben.

Zu Nr. 3)
Ohne ein Teilnahmerecht der Patientenvertreter in den Sitzungen ist

eine Regelung der Reisekosten hinfallig.

Zu Nr. 4)
Der Bundesbeauftragte fir die Belange der Patienten spielt eine we-

sentliche Rolle bei der Wahrung der Patienteninteressen. Er kann
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auch von nicht organisierten Patienten und Patientinnen angespro-
chen werden und gewahrleistet zugleich personelle Kontinuitat in den
Entscheidungsgremien. Er vervollstandigt den Schutz der Patienten,
weil seine Teilnahme an den Sitzungen sichert, dass das Anhérungs-
und Antragsrecht auch in den mindlichen Verhandlungen der Gre-

mien zum Tragen kommt.
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Anlage 2

Artikel 1
Anderung des 5. Buches Sozialgesetzbuch
X. Dem § 4 Abs. 4 werden folgende Satze angeflgt:

»Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse diirfen in den
Jahren 2004 bis 2007 gegeniiber den jeweiligen Vorjahren die bei
Anwendung der fiir das gesamte Bundesgebiet geltenden Veran-
derungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht tiber-
schreiten; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der
Versicherten kénnen beriicksichtigt werden. Satz 4 gilt nicht, so-
weit Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulassung, Durch-
filhrung und Evaluation von Strukturierten Behandlungspro-
grammen entstehen oder sie auf der Ubertragung von Personal-
kosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen und sie
nicht im Rahmen der vorgegebenen Hoéhe der Verwaltungsaus-

gaben ausgeglichen werden kdénnen.“

Begriindung

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer ..... (§4)

Die Regelung sieht fir die Entwicklung der Verwaltungsausgaben der

Krankenkassen eine im Wesentlichen dynamische Begrenzung fir die
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Jahre 2004 bis 2007 vor. Die Verwaltungsausgaben dirfen sich im
Vergleich zum jeweiligen Vorjahr nur in dem Male verandern, wie sich
auch die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen entwickeln (Bindung der Entwicklung der Verwaltungsaus-
gaben an die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V). Die jahres-
durchschnittliche Versichertenentwicklung kann berticksichtigt werden.
Die Regelung gilt nicht, soweit Steigerungen der Verwaltungsausga-
ben unmittelbar im Zusammenhang mit der Entwicklung, Zulassung,
Durchfiihrung und Evaluation von Strukturierten Behandlungspro-
grammen nach § 137 f (Aufwendungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12
der Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der
Gesetzlichen Krankenversicherung — RSAV) stehen oder auf Erho-
hungen der Verwaltungsausgaben beruhen, die durch die Ubertragung
von Personalkosten des Arbeitgebers auf die Krankenkassen entste-
hen. Diese Ausnahmen gelten nicht, wenn sie durch die Mobilisierung
von Einsparreserven in der Verwaltung bzw. Umschichtungen inner-

halb des vorgegebenen Ausgabenrahmens finanziert werden kénnen.
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