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Tagesordnungspunkt 1

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)

BT-Drucksache 16/3100

Tagesordnungspunkt 2

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea Duckert, weiterer Abgeordneter

und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Starkung der Solidaritat und Ausbau des Wettbewerbs - Fur eine leistungsfahige

Krankenversicherung

BT-Drucksache 16/1928

Tagesordnungspunkt 3

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Munster), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitswesen

BT-Drucksache 16/1997

Tagesordnungspunkt 4

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben

BT-Drucksache 16/3096

(Beginn: 15.00 Uhr)

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Mene sehr verehrten Damen und
Herren! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
erdffne hiermit die 30. Sitzung des Ausschus-
ses fur Gesundheit. Dies ist der zweite Teil
eines insgesamt 26-stiindigen Anhdrungsver-
fahrens zur so genannten Gesundheitsreform.
Wir nehmen uns fir die Anhérung heute drei
Stunden Zeit.

Ich bitte Sie, zu respektieren, dass wir ver-
sucht haben, aus den réumlichen Bedingungen
das Beste zu machen. Die anderen Anhorun-
gen werden im SPD- bzw. CDU/CSU-
Fraktionssaal stattfinden. Dort sind die Bedin-
gungen optimal. Hier sitzen einige Teilnehmer
an dieser Anhérung hintereinander. Wir haben
das aber so geregelt, dass sich die Abgeordne-
ten und die Sachverstdndigen so weit wie
moglich sehen konnen. Die Abgeordneten

haben nach der Einbringung des Gesetzent-
wurfs am 27. Oktober beschlossen, sich sehr
viel Zeit for die Anhorung lhres Sach- und
Fachverstandes zu nehmen.

Ich rufe den einzigen Punkt der Tagesordnung
auf:

Offentliche Anhérung zu folgenden Vorlagen:

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU
und der SPD

LEntwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz
— GKV WSG)*

BT-Drucksache 16/3100 —

Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender,
Matthias Berninger, Dr. Thea Dickert, weite-
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rer Abgeordneter und der Fraktion des
BUNDNISSES 90/DIE GRUNEN

»tarkung der Solidaritée und Ausbau des
Wettbewerbs - Fir eine leistungsfahige
Krankenversicherung®

BT-Drucksache 16/1928 —

Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (MUns-
ter), Heinz Lanfermann, Dr. Konrad Schily,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der
FDP

»FUr Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenver-
antwortung und Wettbewerb im Gesundheits-
wesen*

BT-Drucksache 16/1997 —

Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus
Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeord-
neter und der Fraktion DIE LINKE

,Dem Gesundheitswesen eine stabile Grund-
lage geben’
BT-Drucksache 16/3096 —

Sie haben sicherlich schon von dem Verfahren
gehort: Die Fraktionsmitglieder werden Siein
einer fest vorgegebenen Reihenfol ge befragen.
Ich bitte Sie, soweit das nicht durch mich
schon geschehen ist, sich fur das Protokoll
vorzustellen. In  diesem Zusammenhang
bedanke ich mich beim Stenografischen
Dienst recht herzlich dafur, dass e dem
Ausschuss hilfreich unter die Arme greift.
Neben den Abgeordneten des Ausschusses fiir
Gesundheit begrifRe ich recht herdich die
Vertreterinnen und Vertreter der Bundesregie-
rung, voran den Parlamentarischen Staatssek-
retdr Herrn Schwanitz und den Staatssekretar
Dr. Schroder. Vertreter des Bundesrates sind
heute nicht anwesend.

Wir beginnen nun mit der Anhorung. Zu-
néchst hat die Fraktion der CDU/CSU das
Fragerecht.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an den Einzel-
sachversténdigen Herrn Schulte, Vorstand des
BKK Landesverbands Bayern. Zid des
Entwurfs des GKV-Wetthewerbsstérkungs-
gesetzes ist die wettbewerbliche Ausrichtung
der GKV. Ein Instrument zur Erreichung die-
ses Ziels sind unter anderem Fusionen der
Krankenkassen, auch kassenartentibergre-
fende. Die Betriebskrankenkassen sind histo-
risch bedingt hdufig an ein Unternehmen
gebunden und zdhlen in der Regel - gemessen
an ihrer Mitgliederzahl - eher zu den kleineren
Krankenkassen. Inwieweit halten Se das
Instrument kassenartenibergreifender Fusio-
nen fur prinzipiell geeignet, den Wettbewerb
der Kassen in der gesetzlichen Krankenvers-
cherung zu beleben? Welche Chancen und
Risiken birgt aus lhrer Sicht dieser eingeleite-
te Prozess der kassenartenibergreifenden
Fusionen insbesondere fur kleinere Kassen
wie Betriebs- und Innungskrankenkassen?

SV  Gerhard Schulte:  Kassenarteniber-
greifende Fusionen sind meines Erachtens
wettbewerbsneutral. Wenn man davon aus-
geht, dass die Freiwilligkeit der Fusionen
tangiert ist, kann man dem Grunde nach auch
hier aindchst einmal die Frage in den Vorder-
grund  stellen,  weshalb  kassenarten+
Ubergreifende Fusionen ermoglicht werden
sollen. In der Begrindung des Gesetzentwurfs
ist zu lesen, dass die Anforderungen an
Verwatung und Organisation beziiglich der
Leistungserbringung durch die Gesetzgebung
der letzten Jahre erheldich erhoht wurden. Das
ist sicherlich richtig. Daraus allerdings schlie-
[3en zu wollen, dass Fusionen, auch kassenar-
tenlbergreifend, eine Moglichkeit sind, um
diesen Anforderungen gerecht zu werden,
halte ich fur verfehlt.

Die Betriebskrankenkassen, die ja schon
aufgrund ihrer Zahl Hauptziel einer kassen+
artentibergreifenden Fusion sind, haben auf
die aktuelle Situation der Gesetzgebung léngst
reagiert. Wir haben beispielsweise Vertragsar-
beitsgemeinschaften gebildet, in denen zum
Tell 150 Betriebskrankenkassen ihre Vertrags-
strategie verbindlich abstimmen. Das gilt
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gerade fur wettbewerbsrelevante Bereiche wie
Disease-Management-Programme,  Integrati-
onsversorgung, Arzneimittelrabatte und viele
andere Sachverhdte. Ich daf in diesem
Zusammenhang darauf hinweisen, dass
beispielsweise die Vertragsar-
beitsgemeinschaft Bayern der Betriebskran
kenkassen dre- bis vierma so viele Vers-
cherte vertritt wie die grofte deutsche Kran
kenversicherung.

Im Ubrigen ist von Chancen und Rsiken die
Rede. Als Chance ist vidleicht zu betrachten,
dass eine Krankenkasse, die in ihrem Verband
keinen Fusionspartner findet, einen entspre-
chenden Partner in einem anderen Verband
finden koénnte. Das wirde ich grundsatzlich
als positiv bewerten. Risken sind bel kassen
artentibergreifenden Fusionen zweifelsohne
darin zu sehen, dass die Kenntnis tiber mogli-
che Haftungsrisiken, solange sie noch beste-
hen, in einer anderen Kassenart - jedenfalls bis
zum Zeitpunkt der beabsichtigten Fusion-
nicht vorhanden ist. Deswegen halte ich die
Regelung, dass der kleinere Verband die
Mitgliedschaft in seinem Bereich ablehnen
kann, wenn der Nachweis vorhanden ist, dass
die finanzidlen Grundlagen gefdhrdet sind,
fur problematisch. Die Gefdhrdung erkennt
man haufig nicht schon zum Zetpunkt der
Fusion, sondern sie stellt sich erst im weiteren
Verlauf heraus. Ich bin aso der Auffassung,
man sollte diesen Halbsatz streichen und es
bel einer schlichten Entscheidung des kleine-
ren Verbandes bel assen.

Insgesamt meine ich, dass kassenarten
Ubergreifende Fusionen nicht das zentrae
Problem dieses Gesetzentwurfs sind. Wir
werden damit verniinftig umgehen konnen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine zweite Frage richtet sich an die Spit-
zenverbande der Krankenkassen. Wie beur-
tellen Se die kassenartenibergreifenden
Fusionen, insbesondere im Hinblick auf die
beabsichtigte Steigerung des Wettbewerbs und
der Effizienz? Drohen infolge von Fusionen
die Entstehung und/oder die Stérkung markt-
beherrschender Stellungen einzelner Kassen?

Ferner interesset mich, inwieweit Sie zur
Vermeidung  monopolartiger  Strukturen
flankierende Rechtsvorschriften fur erfor-
derlich halten. Wenn ja Sollte das Gesetz
gegen Wetthewerbsbeschrankungen zumin-
dest analog Anwendung finden?

Eine weitere Frage lautet: Welche rechtlichen
Fragen missen aus Sicht der Kassen geklért
werden, wenn kartellrechtliche Regelungen
auf Kassenfusonen Anwendung finden
sollten?

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sind der Meinung, das
ist ein guter und richtiger Weg. Es ist dabel
aber eniges zu bedenken. Zu bedenken ist
zum Beispiel, dass man sich damit auseinan-
der setzen muss, wann kartellrechtliche und
wann sozialrechtliche Fragen auftreten. Das
ist nicht eindeutig gekléart.

Wir halten die Frist von drel Jahren, innerhab
derer jemand in Haftung genommen wird, for
zu kurz. Dartber wird man noch enma
nachdenken mussen. Den Weg halte ich aber
far richtig. Ich glaube nicht, dass es zu we-
sentlichen wettbewerblichen Verzerrungen
kommt. Aber ich bin mir nicht ganz sicher, ob
das schon der Bereich ist, bel dem man Uber
das Kartellrecht nachzudenken hat. Die Frage
ist namlich, ob es hier Uberhaupt Anwendung
findet. Das ist noch offen und muss Uberpriift
werden. Unter der V oraussetzung, dass es eine
entsprechende Uberprifung gibt, kann man
diesen Weg gehen.

SVeDr. Doris Pfeiffer (VdAK(AEV):

Vom Grundsatz her kann man diesen Weg
gehen, um die Mdglichketen der Kassen zu
verbessern. Allerdings muss man natirlich
grundsétzlich die Frage stellen, ob Fusionen
an sich etwas Positives sind und ob allein die
Grole im Markt entscheidend ist. Dass hier
die Moglichkeiten erweitert werden, hat zur
Konseguenz, dass man maglicherweise zu
Grofenordnungen kommt, die zu marktbeherr-
schenden Stellungen fhren. Ich kann nur das
unterstreichen, was Herr Ahrens angesprochen
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hat, namlich dass wir die Sicherheit haben
missen, dass monopolartige  Strukturen
vermieden werden.

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankun-
gen findet momentan keine Anwendung, weil
es fur Korperschaften des offentlichen Rechts
nicht gilt. Hier missten anadoge Regelungen
geschaffen werden. Es muss vor alem klarge-
stellt werden, wie die Mdoglichkeiten der
Aufsichtsbehtrden aussehen. Es stellt sich
auch die Frage, was die Grundlage fur die
Prifung einer solchen marktbeherrschenden
Stellung ist. Wird das zum Beispied am
Umsatz festgemacht? Hier sind dso einige
Fragen zu kléren, um eine marktbeherrschen-
de Stellung zu verhindern und dieses Vorge-
hen rechtlich abzusichern.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesver-
band): Wie meine drel Vorredner halte auch
ich Fusionen zundchst einma fir wettbe-
werbsneutral. Sie sind aber ein gutes Instru-
ment, um Kassen aus einer Verschuldungsver-
legenheit zu helfen und um madglicherweise
hinreichend Nachfragemacht unter den neuen
Verhdtnissen, die dieses Gesetz schafft, zu
erzeugen. Das gilt fur Fusionen schlechthin.
Die Vorbehalte, die wir als BKK Bundesver-
band eine ganz Zeit lang gegen kassenarten-
Ubergreifende Fusionen hatten, bezogen sich
auf die damals nicht geklarten Haftungsfra-
gen. Diese scheinen mir in diesem Gesetzert-
wurf weitestgehend geklart zu sein.

Bedenken haben wir auch beziglich ener
ausreichenden Wirkung der Dreijahresnach-
lauffrist. Wir haben einmal kakuliert, wann
maoglicherweise die letzten Gerichtsverfahren
fur unsere internen finanzidlen Hilfen aus-
laufen werden. Das kodnnte, ohne pessimistisch
zu sein, durchaus 2011 sein. Die ersten
kassenartentbergreffenden Fusionen sind
2007 moglich, sodass die Frist von drel Jahren
schon im Jahre 2010 abgelaufen wéare. Unsere
Bitte ist, die Dauer von drei Jahren noch
einmal zu Uberdenken.

SV Jirgen Brennenstuhl (Betriebskranken-
kassen im Unternehmen e.V.): Ich bin Vor-
stand der Daimler-Chrysler BKK und spreche
hier fUr den Verein Betriebskrankenkassen im
Unternehmen. Ich stimme Herrn Schmeinck
zu. Auch wir sehen hier eine wettbewerbliche
Neutralitét, wenngleich sachliche Grtnde fur
kassenlbergreifende Fusionen sicherlich im
Einzelfall genau zu prifen wéren. Ansonsten
entspricht es den wettbewerblichen Grundsét-
zen, die wir in vollem Umfang unterstitzen.

SV Ralf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Diese kassenartenibergreifenden Fusionsmog-
lichkeiten unterstiitzen im Grunde genommen
den schon bestehenden Konzentrationsprozess
innerhalb der Krankenkassenlandschaft. Er
soll dadurch wahrscheinlich etwas beschleu-
nigt werden. Ergdnzend mochte ich aber
darauf hinweisen, dass man beziglich der
Effektivitédt und der Effizienz nicht automa-
tisch annehmen sollte, dass eine kassenarten-
Ubergreifende Fusion automatisch zu mehr
Wirtschaftlichkeit fuhrt. Es gibt eine ganze
Reihe von Untersuchungen, die zeigen, dass
ein grof3es Gebilde nicht unbedingt effizienter
oder effektiver ist as kieinere Organisationen.

Ich - wie auch meine Vorredner - habe Zwei-
fel, ob der Zeitraum von drel Jahren ausreicht,
um auszuschlieflen, dass sich Kassen ihren
bisherigen Verpflichtungen, was die kassenin-
ternen Lasten angeht, entziehen. Das muss
man noch einmal tiberdenken. Im Ubrigen bin
ich der Meinung, dass sich diese kassenarten-
Ubergreifenden Fusionen erst dann realistisch
umsetzen lassen, wenn man die noch offenen
Fragen, die sich im sozialrechtlichen Bereich
ergeben - zum Beispiel die Fragen der Haf-
tung -, noch besser klért, as dies bis jetzt der
Fal ist. Dazu gehdrt auch das Verhéktnis zwi-
schen den staatlichen Aufsichten und den
Kartellbehorden. Das ist in diesem Gesetz-
entwurf noch offen und misste noch ausre-
chender geklart werden. Ansonsten sind die
Wirkungen nach meinem Dafurhalten relativ
neutral.
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SV Rolf Stadié (Knappschaft): Im vorliegen+
den Gesetzentwurf ist fur die Knappschaft
keine Fusionsmoglichkeit vorgesehen. Inso-
fern ertbrigt sich fir uns eine Stellungnahme.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an die BKK im Unternehmen,
an die IKK und an Herrn Schulte. Grundsétz-
lich missen die Betriebs- und Innungskran-
kenkassen fur Versicherte im Kassenbezirk
wéhlbar sein. Fir derzeit geschlossene Be-
triebs- und Innungskrankenkassen gilt eine
Ausnahmeregelung. Wie beurteilen Sie diese
Regelung und wie sehen Sie die Zukunfts-
perspektiven der geschlossenen Kranken
kassen im wettbewerblich ausgerichteten
gesetzlichen Gesundheitssystem? Eine Zu-
satzfrage: I1st es unter dem Wettbewerbsge-
sichtspunkt Uberhaupt notwendig, hier eine
neue Vorschrift zu erlassen?

SV Jurgen Brennenstuhl (Betriebskranken-
kassen im Unternehmen eV.): Zum Thema
der so genannten Offnungsverpflichtung will
ich sagen: Wir haten es in der Tat fir sach-
gerecht, dass fur bisher geschlossene, also auf
das jeweilige Tragerunternehmen beschrankte,
Betriebskrankenkassen eine Aus-
nahmeregelung gilt; denn letztlich gilt es hier
zu berticksichtigen, dass die Entscheidung
Uber die Existenz einer geschlossenen Kasse
und damit auch Uber ihre Betriebsbezogenheit
vom Tragerunternehmen und von der jeweili-
gen Selbstverwaltung ausgeht. Das bedeutet,
dieses Unternehmen hat bewusst eine Ent-
scheidung getroffen, seine Betriebskranken-
kasse auf den Betrieb zu beschranken, wie das
fruher fir Betriebskrankenkassen obligato-
risch war. Deshalb betrachten wir uns auch as
traditionelle Betriebskrankenkassen.

Eine Offnung wiirde die Vorteile, die aus der
Nahe zum Tragerunternehmen und zu den
Versicherten vor Ort resultieren, natirlich
gegenstandsos machen und beseitigen. Diese
Né&he, der Bezug zum Unternehmen, insbe-
sondere unsere Modelle zur betriebliche
Gesundheitsforderung und  Prévention -
Stichwort: alternde Belegschaften - begriinden

letztlich das Existenzrecht dieser Art von
Krankenkassen. Hier brauchen die deutschen
Unternehmen einen entsprechenden
Dienstleister im Unternehmen. Deshalb gibt es
die Entscheidung fir die geschlossenen
Kassen. Daher begrifRen wir die vorliegende
Regelung as sachgerechte Entscheidung fur
diese Art von Kassen.

Wir reden hier Uber etwa 55 Betriebs-
krankenkassen mit etwa 1 Million Versicher-
ten. Das bedeutet, dass wir letztlich kein
richtiger Wettbewerber sind. Unsere Wettbe-
werbssituation ist so, dass wir mit allen ande-
ren Krankenkassen um Versicherte im Betrieb
konkurrieren, uns aber as geschlossene
Kassen nicht am allgemeinen externen Markt
beteiligen. Daher sehen wir diese Ent-
scheidung eher als Nachteil fir unsere Kas-
senart an. Die Unternehmen respektieren sie
aber und unterstiitzen sie mit Blick auf die
betriebliche Nahe und die anderen Vortelle
der Kassen.

Was uns Sorge bereitet, ist die Befristung der
Mdoglichkeit dieser Kassen bis zum Jahre
2008, sich zu 6ffnen. Wir halten eine solche
Befristung der Offnungsoption fir einerseits
Uberflissig und andererseits nicht zielfihrend.
Denn bisher galt die, wie wir meinen, sachlich
korrekte Regelung, dass sich die Selbstverwal-
tung ener Betriebskrankenkasse, die ge-
schlossen i, fur eine Offnung entscheiden
kann. Dieses Optionsrecht sollte erhalten
bleiben. Andernfalls haben wir die Sorge, dass
sich Unternehmen méglicherweise vorschnell
fur eine Offnung entscheiden, ohne die
sachlichen Griinde abzuwégen. Daher gilt es,
diese Offnungsoption aufrechtzuerhalten und
im Ubrigen sicherzustellen, dass sich mog-
lichst viele der deutschen Unternehmen fir die
betriebliche Soziadpolitik engagieren. Die
betreffenden Kassen sollten im  Prinzip
geschlossen gehdten werden, wenn das der
Zidrichtung und der Entscheidung dieser
Kasse entspricht.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Aus meiner Sicht sind die vorgesehenen
Regelungen durchaus akzeptabel. Ich kann
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auch der Auffassung meines Vorredners
folgen, denjenigen Kassen, die sich fur eine
Beschrankung ihrer Versicherten auf das
Unternehmen entschieden haben, die Mog-
lichkeit zu geben, sozusagen as Solidarge-
meinschaft unter sich zu bleiben. Es spricht
nichts dagegen, dass sie die Option, sich
spater O6ffnen zu koénnen, haben. Bel den
Wahloptionen sind und bleiben geschlossene
Krankenkassen im Wettbewerb. Bei Einbahn-
stral3enkrankenkassen im Sinne einer zielspe-
zifisch ausgerichteten  Solidargemeinschaft
kann ich das nachvoll ziehen.

Es ist die Frage gestellt worden, welche
Probleme die Optionsméglichkeit im wettbe-
werblich ausgerichteten Gesundheitssystem
mit sich bringt. Diese muss nicht unbedingt zu
grofen Problemen fihren, wenn die Rahmen-
bedingungen ansonsten stimmen. Sollte eine
solche Krankenkasse Probleme bekommen,
wird es Moglichkeiten geben, sie durch andere
Regelungen sozusagen aufzufangen.

SV Gerhard Schulte: Ich teile die vorge-
tragene Auffassung der Betriebskrankenkas-
sen im Unternehmen, mochte aber in diesem
Zusammenhang darauf hinweisen, dass die
Offnungsregelungen in diesem Gesetzentwurf
insgesamt nicht konsistent sind. In Art. 39 des
Gesetzentwurfs wird das Offnungsmoratorium
fir neu gegrindete Betriebskrankenkassen
verlangert. In Art. 40 wird es ab dem 1. April
2007 der Knappschaft und der Seekasse
ermoglicht, sich zu 6ffnen. Schliefdich kdnnen
Ersatzkassen schon immer ihren Bezirk und
damit auch ihr Spektrum selbst bestimmen.

Eine kleine Arbeiterersatzkasse hat vor einem
Jahr den Bezirk erweitert und ihre Mitglieder-
zahl von 3000 auf 50000 ehdht, nattrlich
nicht in Berlin oder in Hamburg, sondern in
Bayern und Baden-Wdrttemberg. Wenn Sie
eine konsistente Offnungsregelung wiinschen,
dann empfehle ich, Art. 39 zu streichen. Es
handelt sich im Ubrigen nur um eine Betriebs-
krankenkasse mit 1 100 Mitgliedern, die unter
diesen Artikel fallt. Die Furcht der Ortskran-
kenkassen und Ersatzkassen vor dieser Be-

triebskrankenkasse wird sich sicherlich in
Grenzen halten.

Was die Begrenzung der Offnungsmoglichkeit
fur noch geschlossene Betriebs- und Innungs-
krankenkassen angeht, mochte ich darauf
hinweisen, dass wir in der Vergangenheit die
Erfahrung gemacht haben, dass aufgrund von
Verdnderungen insbesondere in  grof3en
Konzernen, was die Arbeitgebereigenschaft
gegenuber den Versicherten einer Betriebs
krankenkasse angeht, héufig nicht unbedingt
der Wunsch der Betriebskrankenkasse nach
Offnung mafRgeblich war, sondern dass
schlicht und einfach Unterneh
menskonstellationen entscheidend waren, die
as einzigen Weg eine Offnung der Be-
triebskrankenkassen offen gelassen haben, um
den Mitgliederbestand zu haten. Insofern
wirde ich aus sachlichen Griinden dafir
plédieren, dass auch nach 2009 den ge-
schlossenen Betriebs- und  Innungskranken
kassen die Offnungsoption zu einem spateren
Zeitpunkt erhalten bleibt.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an Herrn Dr. Straub.
Wie bewerten Sie die vorgesehene Rolle und
die innere Struktur des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und welche Aus-
wirkungen auf den Wettbewerb zwischen den
einzelnen Kassen erwarten Sie davon?

In diesem Zusammenhang habe ich noch eine
Frage an die Spitzenverbénde, wobei th um
eine Antwort von Herrn Dr. Ahrens, Frau Dr.
Pfeiffer und Herrn Schmeinck bitte: Lasst sich
mit einem Spitzenverband Bund die Besaiti-
gung von Blockaden und Ineffizienzen in der
Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung
besaitigen? Vidlecht kbnnen Sie auch noch
ewas zu der Vertellung der 32 Sitze im
Verwatungsrat sagen, die Sie in der schriftli-
chen Stellungnahme gemeinsam kritisieren.

SV Dr. Christoph Straub: Zunéchst méchte
ich daran erinnern, dass am Anfang des
Gesetzgebungsverfahrens auch Spit-
zenverbande in den Léandern vorgesehen
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waren. Wir sind froh, dass es diese zusitzli-
chen 16 Verbande nicht geben soll, weil wir
darin die Gefahr gesehen hétten, dass wett-
bewerbliches Handeln auf der Landesebene
deutlich erschwert worden wére.

Ubrig geblieben ist jetzt der Spitzenverband
Bund, der als Korperschaft an die Stelle der
bisherigen sieben Spitzenverbande treten soll.
Wenn man mit dem Gesetz den Weg konse-
quent gehen will, Fusionen Uber Kas
senartengrenzen hinweg zu eleichtern, dann
ist es folgerichtig, eine neue Organisation an
dieser Stelle einzufiihren und eine moderne
und zeitgemal3e Organisationsform zu suchen.
Ich bin aber der Auffassung, dass man es in
einem wettbewerblichen System den Akteuren
weitgehend selbst Uberlassen sollte, sich zu
organisieren.

Ich bin nicht von vornherein gegen einen
gemeinsamen Verband, der wettbewerbs-
neutrale Aufgaben wahrnimmt, zum Beispiel
bei der Festlegung von Festbetragen fur Arz
neimittel, bel Fragen der Qualitétssicherung,
bel der Ausgestaltung von Tarifsystemen. Das
alles sind Aufgaben, die eindeutig gemeinsam,
einheitlich und wettbewerbsneutral erledigt
werden missen. Unsere Sorge besteht darin,
dass der Dachverband mit der Zeit zu einem
dirigistischen  Steuerungselement  werden
konnte. Er hat heute beziglich der Planung ein
recht umfangreiches Aufgabenspektrum. Das
ist eine Ballung von Macht, auf die man
achten muss.

Was die Zusammensetzung des Spitzen
verbandes Bund hinsichtlich der Mitglieder-
versammlung und des Verwaltungsrates
angeht, erscheint uns die Losung im Gesetz-
entwurf noch nicht ideal. Das sollte hinsicht-
lich des Proporzes der beteiligten Organisa
tionen und der direkten Vertretungen noch
einmal Uberdacht werden.

Eine weitere Sorge besteht darin, dass es am
Ende des Diskussionsprozesses zu einer
Kombination von Spitzenverband Bund und
den heutigen Spitzenverbadnden ohne klare
Trennung der Aufgaben und Funktionen

kommen konnte. Das wére mit Sicherheit die
schlechteste Situation.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Es it falsch, a's Begrindung
fur die Bildung eines Spitzenverbandes eine
ansonsten bestehende Blockade zu nennen. Es
gibt keine Blockade durch die Spitzenverban-
de. Wir haben dlerdings Schwierigkeiten,
wenn es darum geht, mit den Arzten und
Krankenhdusern zu rgendwelchen Lésungen
zu kommen. Wir haben Schwierigkeiten,
wenn es darum geht, die EinfUhrung der
Gesundheitskarte voranzutreiben. Das liegt
aber daran, dass wir und die Leistungserbrin-
ger sowie andere Beteiligte wunterschiedliche
Interessen haben. Die Begrindung, die hier
herangezogen wird, ist aso ebenso falsch wie
die Einflhrung des Spitzenverbandes.

Die Schaffung eines Spitzenverbandes wird
dazu fuhren, dass das, was wir haben wollen,
namlich mehr Wettbewerb, konterkariert wird.
70 Prozent der Leistungen werden dort
festgelegt. Es werden Entscheidungen getrof-
fen, die von einem foderalen System weg und
hin zu einem zentralen System fihren. Ich
kann nur dringend raten, die Begrindung zu
Uberdenken und von einem solchen Spitzen-
verband Abstand zu nehmen.

lhre Frage, ob die Zusammensetzung den
Aufgaben des Spitzenverbandes gerecht wird,
macht deutlich: Der Spitzenverband kann in
dieser Zusammensetzung nicht funktionieren.
Dasist vidlecht auch der Grund, warum man
ihn so vallig unterschiedlich hat konstruieren
wollen: Einmal waren es die jetzigen Spitzen-
verbande, die ihn bilden sollten, dann waren
es Kassen mit Uber 1 Million Versicherte,
dann wiederum waren es ale Kassen. Wie das
funktionieren soll, das kann man sich nur
schwer vorstellen. Deshalb kann ich nur raten,
davon Abstand zu nehmen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Ich
kann mich den Worten von Herrn Ahrens nur
anchliel3en. Er hat die Schwierigkeiten am
Beispiel der EinfUhrung der elektronischen
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Gesundheitskarte  schon  aufgezeigt.  Als
weiteres Beispiel wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss genannt. Hier geht es um
den Interessenausgleich zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenversicherungen. Dass
hier unterschiedliche Interessen zutage treten,
ist nachvollziehbar. Ich finde, dass wir in
diesem Bereich immer Wege gefunden haben,
aus den Schwierigkeiten herauszukommen. Es
lag aber nie an den Spitzenverbanden, dass
keine gemeinsamen Entscheidungen der
Beteiligten getroffen wurden. Deshalb ist die
Begrindung, dass mit dieser Regelung Blo-
ckaden und Ineffizienzen in der Entschei-
dungsfindung beseitigt werden sollen, falsch.

Im Ubrigen ist nicht absehbar, ob das zu-
kinftig besser werden wirde. Denn es stellt
sich die Frage, wie beispielsweise die Inte-
ressen der Einzelkassen in diesem Spitzen
verband eingebracht werden konnen. Heute
geschient dies Uber die Spitzenverbande. In
gemeinsamen Gremien kommt man dann zu
gemeinsamen Entscheidungen. Es gab wohl
die Einigung in der Kodlition, dass dieser
Spitzenverband einige wenige Aufgaben
Ubernehmen soll. Ich habe hier eine Liste mit
118 Einzelaufgaben, die dem Spitzenverband
Bund Ubertragen werden sdlen. An dieser
dreiseitigen, sehr eng ledruckten Liste kann
man sehr deutlich sehen, dass samtliche
Aufgaben demnéchst von dem Spitzenverband
Bund wahrgenommen werden sollen. Dadurch
entsteht das Problem, das Herr Dr. Straub
ansprach, ndmlich dass die Méglichkeiten der
Kassen, im Wettbewerb ihre Handlungsspiel-
réaume zu nutzen, sehr begrenzt werden.

Die Verteilung der Sitze im Verwaltungsrat ist
uns vollig unerklérlich. Fur die Ersatzkassen
sind lediglich acht Sitze, aber fur die AOK 12
Sitze vorgesehen. Dies haten wir nicht for
angemessen. Angemessen ware es, die Vertei-
lung der Sitzung entsprechend den Marktan-
teilen der Beteiligten durchzuf Ghren.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ich begriie an dieser Stelle Frau
Staatssekretérin - Caspers-Merk in - unseren
Reihen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesver-
band): Es ist bereits zweimal gesagt worden:
Interessengegensédtze zwischen Leistungserb-
ringern und Krankenkassen |6st man nicht
dadurch, dass man auf Krankenkassenseite
einen einzigen Dachverband organisiert. Ich
eginnere mich nur an zwel Féle, seitdem es
das gemeinsame Entscheidungsgremium der
Spitzenverbande nach 8213 SGB V ght, in
denen wir uns in der ersten Runde nicht einig
geworden sind. Das Suchen nach Kompro-
missen hat jewels- die Geschéftsordnung
schreibt das vor - weniger als vier Wochen
gedauert. Insofern lauft auf der Kassenseite
die Einigung bisher wie gedlt. Ich bin ge-
spannt, wie das im Dachverband aussieht.

Was die Verteilung der Sitze angeht, haben
die Betriebskrankenkassen vor adlem das
Problem, dass sie nur sehr unsymmetrisch
Arbeitgeber- und Versichertenvertreter in
diesen Dachverband entsenden koénnen. Der
Grund ig dlen Betelligten klar: Die Er-
satzkassen haben keine Arbeitgebervertreer.
Ich persinlich neige dazu, die im Ge-
setzentwurf vorgesehene Vertellung as einen
Kompromiss aufgrund der verschiedenen
bestehenden Friktionen zu sehen. Ich konnte
ihn aber akzeptieren.

Vorgtzende Dr. Martina Bunge (DIE LIN-
KE.): Wir kommen nun zur ersten Fragerunde
der SPD-Fraktion.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich mdchte
eine Frage zu den Fusionen an Frau Bohlen
Schoning stellen. Ich méchte wissen, ob die
Konzepte, die die fusionswilligen Kranken
kassen zur Organisation, zur Persona- und
Finanzstruktur der neuen Kasse lhnen vor-
stellen, eine taugliche Grundlage dafir dar-
stellen, um die Auswirkungen einer Fusion
beurteilen zu kénnen.

Von den Spitzenverbéanden - es mussen nicht

alle antworten- hétte ich gerne Folgendes
gewusst. Wir haben gehort, dass ale die

13



Ausschuss fur Gesundheit, 30. Sitzung, 06.11.2006

Fusionsmdglichkeiten begriRen. Muss es da
noch weitere konkrete Erleichterungen geben?

SVe Sylvia BohlenSchoning (Bundesversi-
cherungsamt): Die Fusionskonzepte stellen
insofern eine relativ taugliche Grundlage dar,
aswir in der Verwatungspraxis in den letzten
Jahren dazu Ubergegangen sind, mehr zu
fordern, als es der Gesetzeswortlaut hergibt.
Das betrifft den Zweck der Kontrolle oder die
Verlegung von Sitzen. All diese Dinge prifen
wir mit. Wir beschranken uns aso nicht auf
die jetzige sehr eng gefasste Prifungsmog-
lichkeit, die der Gesetzeswortlaut hergibt.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Frau Abgeordnete, wir
haben bereits darauf hingewiesen, dass wir
beziiglich der kassenartenibergreifenden
Fusionen anregen, dass man den Zeitraum der
Nachhaftung erweitert; denn er ist zu kurz.

Bel den internen Fusionen halten wir es fir
sehr richtig, dass es da keines Staatsvertrags
mehr bedarf. Nach unserer Ansicht war es
vorher schon klar; aber insbesondere die
Lander sahen das anders. Wir kegrii3en, dass
das jetzt klargestellt ist. Wir sind alerdings
der Meinung, dass die Vorlage von Unterlagen
fur eine inhdtliche Prifung, die dann von
Aufsichten durchgefiihrt werden soll, nicht
nur Uberflissg ist, sondern auch gegen die
Selbstverwaltung der Kassen verstoldt, da es
sich dort um ein operatives Geschéaft handelt.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Ich mochte
eine Frage an Herrn Dr. Hess, an Herrn Dr.
Kohler, an einen Vertreter der Deutschen
Krarkenhausgesellschaft und an einen Vertre-
ter der Kassen stellen. Wird die vom Gesetz-
entwurf intendierte und behauptete strin-
gentere  Organisation des Gemensamen
Bundesausschusses dazu fihren, dass dessen
Arbeit effektiver und effizienter gestaltet
werden kann? Herr Dr. Hess, bitte erlautern
Sie das am Beispiel der Rolle der Hauptamt-
lichen und der Festsetzung des Beitragssatzes.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss): Herr Abgeordneter, man muss
sich dartber im Klaren sein, dass es bei der
Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses
nicht primédr um eine Besetzungsentscheidung
geht, sondern um eine Strukturentscheidung.
Es geht namlich darum, wie dieser Bundes-
ausschuss rechtlich systematisch engeordnet
ist. Bisher war es ein Ausschuss der gemein-
samen Selbstverwaltung. Das heildt, er ist von
unten nach oben aufgebaut. Die Arzte wahlen
ihre Vertreter in die kassenérztlichen Vereini-
gungen, die kassenédrztlichen Vereinigungen
wahlen ihre Vertreter in die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung wahlt ihre Reprasentanten
in diesen Ausschuss. Das Gleiche gilt fur die
Krankenkassen und indirekt auch fiar die
Krankenhduser. Auch dagibt es einen Auf bau
von unten nach oben. Das it Selbstver-
waltung.

Selbstverwaltung heifd, die Angelegenheiten
selber zu regeln. Machen wir es so, wie esim
Gesetzentwurf vorgesehen ist, dann gibt es
diese Legitimation nicht mehr. Die Selbstver-
waltung im Ausschuss soll ja gerade abge-
schafft werden. Ein Interessenausgleich im
Ausschuss soll nicht mehr stattfinden. Denn
nach der Begrindung ist vdllig klar: Der
Interessenausgleich soll aus diesem Ausschuss
ausgegliedert werden. Damit haben Sie nicht
mehr die Selbstverwadtung, in der die Kréfte
gegeneinander gestellt werden, um sich
auszugleichen, sondern es sitzen dort neun
Vertreter, die zwar von der Selbstverwaltung
noch vorgeschlagen werden, die aber hinterher
mit der Selbstverwaltung an sich nichts mehr
Zu tun haben sollen.

Es sollen auch Unabhéngige dort hinein-
kommen konnen. Nun stellen Sie sich vor,
dort wirde eine Entscheidung fur die Zahn-
arzte getroffen werden missen. Niemand von
Ihnen kdme auf die Idee, zu sagen, dass das
noch eine Entscheidung der zahnérztlichen
Sdbstverwaltung oder der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Krankenkassen und
Zahnéarzten ist. Denn in dem Ausschuss sitzt
gar kein Zahnarzt mehr, allenfals einer. In der
Begrindung selber steht: Der Interes
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senausgleich findet nicht im Entscheidungs-
gremium statt; diesen regeln wir Uber Rechts-
verordnungen - das miissen Sie einmal genau
nachlesen- auf der Ebene unterhalb des
Entscheidungsgremiums. Damit ist vollig Klar,
dass man ene neue Legitimation hat. Die
Legtimation dieses Ausschusses ist die
Rechtsverordnung. Das heifld, sie wird vom
Staat gesetzt und nicht mehr von der Selbst-
verwatung aufgebaut, indem die Selbstver-
waltung selber ihre Gremien bildet und diese
Gremien dann sozusagen das verkorpern, was
die Kassenérztliche Bundesvereinigung eben
ausmacht.

Herr Kohler vertritt die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung im Vorstand. Wenn Sie
ihn aus dem Bundesausschuss hinauswerfen
und thm nur noch die Mdoglichkeit geben,
einen Sachversténdigen zu benennen, dann ist
das nicht mehr die Sebstverwaltung der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung. Das-
selbe gilt fur die Krankenkassen und die
Krankenhaustréger. Sie missen sich darlber
im Klaren sein, welche politische Entschel-
dung Sie hier treffen. Man kann das wollen;
aber dann sollte man es auch sagen. Man
sollte nicht so tun, as ob das noch irgendet-
was mit Selbstverwaltung zu tun hétte.

Natlrlich kénnen Sie sagen, Sie wollen gar
keine Selbstverwaltung mehr in einem Norm
setzenden Gremium, sondern lieber einen Rat
der Weisen, in dem auch Professoren sitzen
konnen, de dann die Entscheidungen treffen.
Was Se damit auddsen, sind Konflikte.
Dariiber missen Sie sich im Klaren sein. Denn
das, was dieser Rat der Weisen beschlieft,
muss nicht unbedingt die Akzeptanz derjeni-
gen finden, die nach wie vor Selbstverwaltung
betreiben miissen.

Daher sagen wir als Bundesausschuss. Es ist
richtig, dass man die Strukturen strafft, wobel
man sagen muss, dass Sie die jetzigen Struktu-
ren geschaffen haben. Ich war schon immer
dagegen, sechs Ausschiisse zu bilden und mit
neun Vertretern zu besetzen. Das hétte man
von Anfang an straffen kénnen. Es ist daher,
wie gesagt, sehr gut, dieses Gremium zu
straffen. Das kann dadurch geschehen, indem

man die Zahl der Kassernvertreter und damit
automatisch die Zahl der Arztevertreter und
Krankenhausvertreter reduziert. Die hohe Zahl
der Vertreter im Bundesausschuss ist nur
wegen der Krankenkassen zustande gekom-
men. Es war némlich der Proporz der Kran-
kenkassen, der zu diesen neun Mitgliedern
gefiihrt hat.

Man kann natOrlich dann unter Umsténden
mithilfe der Funktion der Unparteiischen
weitere Straffungen herbeifihren, indem die
Unparteieischen die Unterausschisse leiten.
Damit kann eine gewisse Stabilitdt bei sek-
toribergreifend besetzten Unterausschiissen
herbeigeftihrt werden. Denn (ber eines muss
man sich im Klaren sein: Alle dreisdtig be-
setzten Ausschisse konnen nicht mehr mit
wechselndem Varsitz tagen. Wir haben ja
beim Ausschuss, der § 116 b behandelt hat,
leidvoll erlebt, dass man dann, wenn drei
zusammenkommen, namlich Krankenkassen
auf der einen Seite, die DKG und die KBV auf
der anderen Seite, mit einem wechselnden
Vorgtz keine Einigung herbeifihren kann.
Dann ist es besser, man hat Unparteiische, die
diesen Varsitz Ubernehmen. Das kann man
alles machen; denn das wirde an der Systema-
tik Selbstverwaltung nichts &ndern. Also:
Straffung ja, durchaus auch eine neue Struktur
der Ausschussarbeit - da gibt es Vorschlage
der Krankenkassen und des Gemeinsamen
Bundesausschusses -, aber zerstoren Sie nicht
das System Selbstverwaltung, weil Sie damit
den Bundesausschuss in eine Legitimations-
krise stiirzen.

Hauptamtler 16sen keine Konflikte, sondern
sie schaffen Konflikte, weil sie natlrlich eine
neue Schnittstelle einziehen. Wenn Sie Uber
Rechtsverordnungen den Interessenausgleich
unterhalb der Ebene der Hauptamtler durch-
fuhren wollen, dann @zeugen Sie doch eine
neue Schnittstelle. Dann miissen die Unteraus-
schisse in der Selbstverwaltungsbesetzung
zunéchst einmal ihre eigenen Entscheidungen
treffen. Das fihrt nicht zu einer Beschleuni-
gung; ann es wirde gesagt werden: Bevor
man sich den Hauptamtlern anvertraut, muss
es doch einen Konsens geben, weil man sonst
gar nicht weil3, wie die Hauptamtler mit den
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Vorschléggen umgehen. - Wer aso glaubt, dass
das zur Beschleunigung fihrt, der irrt.

Es geht in der Tat nicht um eine Besetzung
mit Hauptamtlichen, sondern es geht um die
Frage, was dieser Ausschuss in Zukunft sein
soll. Soll er ein Organ der Selbstverwaltung
bleiben, wie der Bewertungsausschuss ein
Organ der Selbstverwaltung ist? Dann dirfen
Sie die Grundstruktur, dass die Représentan-
ten zu einem Interessenausgleich in diesem
Ausschuss kommen, nicht aufheben.

Im Ubrigen sind wir fiir eine Straffung der
Organe. Wir sind fir einen zentralen Aus-
schuss. Allerdings sollte man in diesem zen
tralen Ausschuss - das verhindert ja gerade die
hauptamtliche Besetzung - die Maoglichkeit
haben, dass beispielsweise auf der Leistungs-
erbringerseite nur Zahnérzte vertreten sind,
wenn ein Beschluss Uber eine reine Zahnarzt-
angelegenheit gefasst werden soll. Diese
Flexibilitdt haben Sie, wenn Sie es bei den
jetzigen Selbstverwaltungsstrukturen bel assen.
Diese Flexibilitét haben Sie nicht mehr, wenn
die Stellen hauptamtlich besetzt werden. Denn
die Hauptamtler haben keine Vertreter; se
konnen sich nur gegenseitig vertreten.

Mit dem von uns eingebrachten Vorschlag
wird die Struktur erhaten. Damit wird deut-
lich, dass es nach wie vor um Selbstverwal-
tung geht, so stdrend sie auch manchmal sein
mag. Ich gebe Ihnen gerne Recht, dass die
Sdlbstverwaltung unbequem ist. Sie hat aber
den grofen Vorteil, dass se Verantwortung
abnimmt. Was haben Sie von einem Gremi-
um, das seine Legitimation durch Rechtsver-
ordnungen hat, wenn letztendlich Sie die
Fachverantwortung tragen mussen, weil das
Gremium, was seine Zustandigkeit angeht,
von lhnen abgeleitet ist? Es ist doch vie
besser fir die Politik, eéin Gremium zu haben,
das bereit ist, Verantwortung zu Gbernehmen,
und das unter lhrer Rechtskontrolle steht, das
aber die Fachverantwortung fir seine Ent-
scheidungen, mégen sie noch so unpopul &
sein, gegenuber den Versicherten und der
Bevolkerung vertritt.

Als jemand, der in der Selbstverwaltung grof3
geworden ist, vertrete ich vehement diese
Systematik Selbstverwaltung und glaube, dass
das deutsche Gesundheitswesen bisher davon
profitiert hat. Dass auch der Bundesausschuss
davon profitiert hat, kdnnen Sie an den beiden
letzten Geschéftsberichten erkennen. Das ist
eine Erfolgsgeschichte. Viele bescheinigen
uns, dass dieser Ausschuss gut gearbeitet hat.
Deswegen meine ich, man sollte die Vorteile
der Selbstverwaltung nutzen und sich auf eine
Straffung beschrénken, aber nicht das ganze
System auf den Kopf stellen.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenéarztliche
Bundesvereinigung): Ich kenne weitaus
ineffizientere Gremien as den Gemeinsamen
Bundesausschuss, zuma dort in den letzten
zwel  Jahren vide schwierige les-
tungsrechtliche Entscheidungen zu treffen
waren.

Die Verbehdrdlichung wird nicht zur Effizienz
beitragen, well es zu ener Entfremdung
zwischen den Trégerorganisationen und dem
Gemeinsamen Bundesausschuss kommt, was
die Beschlisse angeht. Die Vepflichtung,
diese Beschllisse umzusetzen, ergibt sich doch
daraus, dass wir in den Gremien mitentschei-
den. Beispielsweise den Beschluss zur Aku-
punktur muss die Arzteschaft umsetzen,
gleichwohl sie nicht unbedingt Freund dieses
Beschlusses ist. Sie muss es deshab tun, well
sie mitberaten hat und im Entscheidungspro-
zess eingebunden war. Wenn Herr Hess am
Montag entscheidet, wer in dieser Woche der
Vertreter der KBV i, dann ist das nicht mehr
der Vertreter der KBV und dann wird diese
Bindungspflicht nicht mehr gegeben sein. Es
steht eher zu beflirchten, dass Tragerorganisa-
tionen die Gerichte anrufen und dass wir hier
ineffizienter werden, als wir es bisher waren.
Deswegen lehnen wir diese Verbehérdlichung
und Verhauptamtlichung ab.

SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft eV.): Auch die Deutsche
KrankenhausgeselIschaft spricht sich dagegen
aus, die Verhauptamtlichung dieses Ausschus-
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ses enzufihren. Die Grinde sind bereits
ausreichend dargelegt worden. Ein ganz
wichtiger Grund wurde gerade von Herrn
Kohler genannt. Die Selbstverwaltung wird
dieses Gremium nicht als das eigene Gremium
ansehen, sondern se wird sich  dahinter
verstecken konnen. Sie fuhlt sich im Vorhin-
ein be adlen schwierigen Entscheidungen
sozusagen schon exkulpiert. Sie wird dann
auch anders mit diesem Gremium umgehen.
Im Vorfeld wird man sozusagen anders
ansteuern und dieses Gremium as Objekt der
Politikgestaltung ansehen, sodass wir hier
vielleicht mit einem Bruch zu rechnen haben,
den wir ale nicht wollen.

Was sollten wir tun? Straffung - ja. Aber
neben der Straffung brauchen wir auch neue
Beschlussregeln in diesem Gremium. In der
Vergangenheit ist es haufig zu schnell zu einer
Majorisierung von Minderheiten gekommen.
Wir missen Uberlegen, ob das so weiter
fortgefuhrt werden kann. Wir pladieren dafir,
sich die Beschlussregeln noch einma genau
anzuschauen und die Magorisierung von
einzelnen Gruppen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht so einfach zu machen, wie das
heute moglich is.

Ein anderer Punkt. Die radikale Entkam-
merung des Gemeinsamen Bundesausschusses
sollte noch einmal Uberdacht werden; denn
eine grol}e Anzahl von Themen, die wir dort
beraten, ist nicht unbedingt  sek-
torentbergreifend, sondern sehr stark sek-
torengebunden angelegt. Wenn Sie jetzt das
Kind mit dem Bade ausschiitten und nur noch
sektorentibergreifende  Gremien  vorsehen,
dann erschweren Sie in erheblichem Mal3e die
Arbeitsféhigkeit des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Hier brauchen wir eine Losung
mit Augenmald. Die Deutsche Kran
kenhausgesdllschaft hat dazu Varschlage
gemacht. Ich bitte Sie sehr herzlich, diese zur
Kenntnis zu nehmen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Die
Spitzenver bénde lehnen die Ausgestaltung der
neuen Entscheidungsstrukturen im Gemei-
samen Bundesausschuss genauso ab wie

meine Vorredner. Esist ein weiterer Baustein
im Gesetzentwurf zur Verstaatlichung und
Vereinheitlichung. Wir haben eben schon Uber
den neuen Spitzenverband Bund gesprochen.
Das ist ein weiterer Schritt in dieser Richtung;
Herr Dr. Hess hat es dargestellt. Hier werden
Entscheidungen letztlich Uber Rechtsverord-
nungen getroffen.

Wir haben hier zum einen das Problem- das
wurde schon ausfihrlich dargestellt -, dass es
zukUnftig nicht mehr der Fall sein wird, dass
die Entscheidung auch mit der entsprechenden
Verantwortung in die eigenen Organisationen
getragen wird. Zum anderen haben wir auch
ein rechtliches Problem, namlich die Legiti-
mation der Entscheidungen. Wir haben in der
Vergangenheit haufiger Prozesse zu den
Verfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss
gehabt. Die Rechtsprechung des BSG und des
Bundesverfassungsgerichts besagt, dass es
einer Legitimationskette bedarf, um den
Bundesausschuss quasi as kleinen Gesetzge-
ber ausgestalten zu kénnen. Diese Legitima-
tionskette wirde durchbrochen. Deswegen
bedarf es hier einer BehGrde mit den ent-
sprechenden Eingriffsmoglichkeiten und der
Aufsicht durch das Ministerium.

Wir sehen bel diesem Punkt daher einen
weiteren Schritt hin zur Verstaatlichung, die
sich dann eben auch auf die Konkretisierung
des Leistungskatalogs auswirkt. Dieser Block
zusammen mit dem Gesundheitsfonds und
dem einhetlichen Beltragssatz ergibt ein
Gesamtbild. Diesist der falsche Weg, weil wir
damit von der selbst verwalteten, pluraen
Krankenversicherung und dem pluralen Ge-
sundheitswesen weg und hin zu einem weit-
gehend staatlich regulierten System kommen.

Die inneren Strukturen des Gemeinsamen
Bundesausschusses sind  ebenfals ange-
sporochen worden. Wir haben verschiedene
Vorschlage gemacht, wie man diese Struktu-
ren verbessern kann. Dabei ist fir mich we-
niger entscheidend, wie viele Personen in dem
Gremium dtzen. Es geht vidmehr um die
Frage, wie viele Unterausschiisse bendtigt
werden und ob man durch Zusammenfassung,
Neugliederung und durch ene sek-
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torUbergreifende Neugestaltung die Zahl der
Unterausschiisse reduzieren kann. Hier gibt es
bereits entsprechende Vorschlége, die wir aber
auch selbsténdig umsetzen kénnen. Daher ist
hier keine Notwendigkeit fir eine Neugestal-

tung gegeben.

Im Ubrigen ist die Regelung, dass die Verfah
rensordnung und die Geschéftsordnung
ebenfalls vom BMG vorgegeben werden,
nicht angemessen. Wir haben fur den Gemen
samen  Bundesausschuss  diese  Sat-
zungsregelung in der Vergangenheit selbst
entwickelt und verabschiedet. Es gibt hier die
Pflicht zur Genehmigung durch das BMG. Die
ist unseres Erachtens ausreichend, um die
Rechtsaufsicht zu gewahrleisten.

SV Roalf Stuppardt (IKK-Bundesverband):
Fur mich ig in diesem Zusammenhang der
Begriff des Verantwortungsbezuges ganz
entscheidend. Das ist bereits von den Vorred-
nern zum Ausdruck gebracht worden. Sie
kénnen keine vertretbaren Ergebnisse erwar-
ten, wenn digenigen, die die konkreten
Leistungen im Gesundheitswesen zu \erant-
worten haben, nicht auch Mitspracheméglich-
keit haben. Andererseits kénnen Sie nicht
erwarten, dass digenigen, die die Finanz und
Kostenverantwortung im Gesundheitswesen
tragen sollen, diese auch tatséchlich tragen,
wenn sie von den Entscheidungsprozessen
ferngehalten werden. Um dieses schlimme
deutsche Wort zu verwenden: Das ist eine
Frage der Entverantwortlichung. Sie wird
dazu fuhren, dass wir uns auf anderen Ebenen
rechtliche Streitereien liefern. Das bringt in
unserem Gesundheitswesen nichts.

Mit der Logik der ordnungspolitischen Um-
orientierung, die von der tatséchlichen Ver-
antwortung weggeht, ist eine Dysfunktio-
nalitét auf verschiedenen Ebenen verbunden.
Wir werden sicherlich im Zusammenhang mit
der Organisationsdebatte noch auf das Thema
Funktionsféhigkeit des Systems zu sprechen
kommen. Das ist ganz wichtig; denn diese
Organisationsdebatte spielt bisher in  den
politischen Diskussionen vollig zu Unrecht
nur eine nachgeordnete Rolle. Ich vermute,

das it deswegen der Fall, well man im
Einzelnen nicht so genau weil3, was die
konkreten Dinge, die dort zu tun und zu be-
wegen sind, fur den Geschéftsprozess der
Krankenversicherung vor Ort bedeuten.

Der Verantwortungsbezug ist also aus meiner
Sicht entscheidend. Sie kénnen nicht digjeni-
gen, die letztendlich fur die Kosten und fur die
Leistung geradezustehen haben, aus dem
Entscheidungsprozess heraushalten und die
Entscheidungsgremien mit  Professionellen,
wer auch immer damit gemeint sein soll,
besetzen; denn diese haben einen ganz ande-
ren Verantwortungsbezug as diejenigen, die
in der Selbstverwaltung dafur verantwortlich
sind.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
beiden Fragen ranken sich um die Qualitéts-
sicherung. Sie gehen an die Spitzenverbande
der Krankenkassen, an die Kassenérztliche
Bundesvereinigung, an den Gemeinsamen
Bundesausschuss, an die Deutsche Kranken-
hausgesdlIschaft und an die Verbraucherzent-
rae.

Erste Frage. De Gemensame Bundes-
ausschuss erhdlt den Auftrag, zukinftig
sektorentibergreifend die Anforderungen an
die Qualitétssicherung festzulegen. Halten Sie
diese Vorgaben fir geeignet, um eine effekti-
ve Quditdtssicherung fur die Versor-
gungsbereiche zu foérdern und sie auch aus-
Zugestalten?

Zweite Frage. Ist die sektorenlbergreifende
Gestaltung der Qualitétssicherung notwendig,
um die Versorgung der Patientinnen und
Patienten insbesondere im Hinblick auf die
Ergebnisgqualitét beurteilen zu konnen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Die
Regelung, die Qualitétssicherung hier zu
konzentrieren, unterstitzen wir. Wir haten
eine einheitliche Struktur fir den Erlass
maoglichst sektortbergreifender Anforderun-
gen an die Qualitétssicherung fur sinnvoll; sie
ist ein Beitrag zum Burokratieabbau. Wir
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halten alerdings die ausdriickliche Erwéah
nung des Rechts des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, Mindestanforderungen an die
Struktur und Ergebnisqualitét festlegen zu
konnen, fur nicht gerechtfertigt. Es gibt hier
schon erfolgreiche Ansdtze, mit Mindestan-
forderungen die Qualitét der Versorgung von
Frih- und Neugeborenen sowie von krebs-
kranken Kindern zu verbessern. Dem wird
hier ohne Not die gesetzliche Basis entzogen.
Auch haben regionale Konzepte in der Ver-
gangenheit immer wieder dazu geflihrt, dassin
bestimmten Bereichen Ausnahmeregelungen
auf Kosten der Qualitét eingeftihrt wnd inter-
nationa anerkannte Mindestanforderungen
unterlaufen worden sind. Das wéren Konse-
quenzen, die die betroffenen Patienten zu
tragen hétten. Deswegen sollte es die beste-
henden Moglichkeiten weiterhin gegeben.

Wir sind der Auffassung, dass nur ene
sektorentibergreifende Qualitétssicherung die
notwendigen Hinweise dafir liefern kann, an
welcher Stelle der Versorgungskette Ver-
besserungen sinnvoll sind. Im Einzelfall kann
es sein, zum Beispid bel Krebserkrankungen
schon bel der Friherkennung fur eine Quali-
tétssicherung zu sorgen. Das Thema hatten wir
schon heute Morgen in der Anhdrung.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung): Wir unterstiitzen diese
Regelung, soweit die Entwicklung von Quali-
tétsindikatoren  betroffen ist.  Allerdings
wollten wir in der Formulierung der Aufgaben
sichergestellt wissen, dass diese Indikatoren
wissenschaftlich begrindet sind.

Im Ubrigen sollte der Bundesausschuss, was
die Beauftragung angeht, dahin gehend
eingeschrankt werden, dass das Aduftrags-
volumen ene eng begrenzte Zahl von Indi-
katoren vorsient. Wir winschen uns auch,
dass sich die geplante Institution zundchst auf
eine zusammenfassende und vergleichende
Auswertung der Ergebnisse und auf deren
Verdffentlichung beschrankt. Dies sollte auch
deshalb geschehen, well wir in der neuen
Struktur des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses die Legitimation fur die Eigenbeteiligung
der Tréger sehen.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss): Es war von Anfang an eine
Fehlentwicklung, den Sektorbezug in der
Quditétssicherung vollig auRen vor zu lassen.
Es galt, dem Bundesausschuss die Aufgabe zu
stellen, etwas sektorUbergreifend zu regeln,
aber die Qualitdtssicherung durch einzelne
Vorschriften- zahnérztliche, érztliche, kran-
kenhausrechtliche - sehr strikt voneinander zu
trennen. Das hat dazu gefihrt, dass wir bel der
jetzt eingefuhrten Qualitétssicherung auf dem
Gebiet der Diayse rechtlich nicht in der Lage
sind, die dafur notwendigen Daten pseudony-
misiert zusammenzufuhren. Gott sei Dank gibt
es im Gesetzentwurf eine Vorschrift, die uns
das gestattet, und das in einem Zeitalter, in
dem wir mit DRGs abeiten, in dem adso die
Verwaltungsarbeit im Krankenhaus immer
weniger wird und in der man in der Tat immer
die Ergebnisqualitét sichern will. Dies kann
man nicht mehr leisten, indem man die Daten
eines zwetdgigen Krankenhausaufenthalts
zusammenfihrt; vielmehr braucht man, um
die Ergebnisqualitét scherzustellen, auch die
Daten der nachfogenden ambulanten Be-
handlung.

Esist ganz wichtig, dass Sie dies jetzt in § 137
regeln. Das ist die Voraussetzung dafdr, in
einem System, das zwischen ambulanter und
dtationdrer Behandlung nicht mehr so stark
trennt, eine Qualitétssicherung durchzufthren,
die die verschiedenen Leistungserbringer
einbezieht, um zu einer Gesamtbeurteilung
von Ergebnissen einer strukturierten Behand-
lung, die ambulante und stationdre Abschnitte
hat, zu kommen.

Ich bin der Meinung, dass man die Kompetenz
des Bundesausschusses in dieser sektortiber-
greifenden Form nicht einschranken sollte.
Wenn der Bundesausschuss die Kompetenz
hat, Qualitétssicherungsrichtlinien zu erlassen,
dann sollte er sie in Bezug auf ale Indikatoren
haben.
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Dass wir das nur stufenweise umsetzen
konnen, dass das ein langerer Prozess ist, der
sich Uber mehrere Jahre hinziehen wird,
dessen bin ich mir ganz sicher. Wir haben mit
den Vorarbeiten begonnen. Der Bundes
ausschuss sollte die Zustandigkeit besitzen,
die notwendigen Richtlinien fur die Leis-
tungserbringer und die Krankenkassen zu
erlassen. Fur die Umsetzung brauchen wir das
Institut 8 137 a Die normativen Vorgaben
missen vom Bundesausschuss beschlossen
werden und die operationale Umsetzung muss
Uber dieses Institut geleistet wird. Alles, was
normativ ist, muss von den normsetzenden
Gremien beschlossen werden und kann nicht
auf das Ingtitut verlagert werden.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV.): Ich gehtre zu dem gluckli-
chen Bereich des Gesundheitswesens, der ein
Drittel aler Leistungen erfasst und eine
international  anerkannte  externe  Quadli-
tétsscherung in Bezug auf dtationdre Les-
tungen vornimmt, ohne dass es der Ingtitution
»Gemensamer Bundesausschuss® in dieser
Form bedarf. Das ist allein durch das Wirken
der Verbénde zustande gekommen. Es gibt
eine qualifizierte Institution, die den laufenden
Betrieb sicherstellt.

Sektoribergreifend im GemBA Quditéts
sicherung zu organisieren, sollte nicht a priori
ein Selbstzweck sein. Nicht ales muss im
Gemeinsamen Bundesausschuss qualitéts
gesichert werden. Die Krankenhduser sind
nicht erpicht darauf, die zahnmedizinische
Versorgung durch gemeinsame sektoriber-
greifende Qualitétssicherungsrichtlinien zu
regeln. Vieles, was die Arzneimittelversor-
gung im Bereich Niedergelassene betrifft, fallt
nicht in den Kompetenzbereich der Kranken-
héuser.

Umgekehrt kann es nicht sein, dass ale
Beteiligten die Qualitdisscherung in der
Transplantationsmedizin - um nur einen Teil-
bereich der stationéren Medizin zu nennen -
mitregeln wollen, weil im Krankenhausbe-
reich eine hervorragende Qualitétssicherung
existiert. Auf diesem Weg sind wir. Das ist

eine Gefahr. Es gibt funktionierende Struktu-
ren. Alle, die zusammengehdren, missen
eingebunden werden; aber es kann kein
Selbstzweck sein. Dort, wo es funktioniert -
im Beritt, in der Eigenverantwortung der Ver-
bande, Stichwort ,ambulantes Operieren” -
stellt sich die Frage: Warum soll die Quali-
tétssicherung beim ambulanten Operieren, zu
dem es ds Ergebnis enes Schiedsste-
lenverfahrens eine hervorragende gemeinsame
Qualitatssicherungsvereinbarung gibt, jetzt in
die Strukturen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und in den Gesamtprozess einbezo-
gen werden?

Wir bitten, differenziert vorzugehen und das
Kind nicht wieder mit dem Bade auszu-
schiitten. In jedem Fall bedarf es einer gleich-
berechtigten Einbeziehung. Das musste zur
Folge haben, dass die Qualitéts
sicherungsaufgabe des ganzen Systems der
niedergelassenen  Vertragsarzte von  den
Krankenhdusern gleichberechtigt entschie den
wird. Das ist gegenwartig nicht der Fall.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrae
Bundesverband e.V.): Ich vertrete hier die
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.-
Wir begriRen ebenfalls, dass die Qualitétss-
cherung sektorUbergreifend angelegt wird,
gerade aus der Perspektive von Menschen, die
sich im System oftmal's langere Zeit bewegen,
also zum Beispid aus der Perspektive von
chronisch kranken Menschen. Die Sektorgren-
zen sind oftmals ein Defizit in der Qualitatssi-
cherung. Das erleben wir bel der Umsetzung.

Eine sektoribergreifende Qualitétssicherung
wird sicher nicht von jetzt auf gleich den
gesamten Bereich der Versorgung umfassen;
se wird vidmehr vom stationdren Bereich
aus, wo das schon sehr ausgepragt ist, andere
Bereiche erfassen und sich nach und nach auf
die gesamte Versorgung erstrecken.

Wichtig ist, zu beachten, dass der verbindende
Faktor im Hinblick auf die erhobenen Datenin
der Regel der Patient sein wird, der sich auf
den verschiedenen Sektoren bewegt. Wir
werden bel sektorUbergreifender Qualitétssi-
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cherung immer ein Problem mit dem Daten-
schutz bekommen kdnnen, wenn das nicht
geregelt wird. Es geht um vers-
chertenbezogene Daten, die erhoben werden,
um die Kontinuitdt zwischen den Sektoren
hergellen zu kénnen. Es ist wichtig, den
Datenschutz, dhnlich wie esin §299 geregelt
ist, zu beachten.

Be dem Wettbewerb- das Gesetz helld ja
» Wettbewerbsstérkungsgesetz“ - geht  es
sicher auch um den Wetthewerb um Qualitét;
aber es kann nicht um den Wettbewerb um die
Qualitétsstandards gehen. Die Qualitéts
standards sollten enheitlich gelten, damit
Verbraucherinnen und Verbraucher enen
sinnvollen Qualitétsmalstab haben, wenn sie
Wahlentscheidungen treffen. Insofern begri-
3en wir ausdricklich, was in 8137 a vorge-
sehen ist, namlich eine neue Ingtitution ein-
zurichten bzw. eine bestehende Ingtitution
damit zu beauftragen, diese sektortbergrer-
fende Qualitétssicherung vorzunehmen und
gemeinsame Indikatoren zu entwickeln, und
zwar mit den Akteuren und nicht gegen die
Akteure, aber auch unter Einbeziehung der
Patientinnen und Patienten, und diese- das
wére ein Quantensprung in der deutschen
Versorgungslandschaft - den Patientinnen und
Petienten, den Burgerinnen und Birgern in
versténdlicher Weise zuganglich zu machen.
Dasist fir uns ein wichtiger Aspekt.

Wettbewerb und Wahlentscheidung kdnnen
nur funktionieren, wenn die Versicherten
wissen, wofir sie sich entscheiden. Die Er-
gebnisdaten, die uns vorliegen und die den
Versicherten bisher in nur sehr geringer An
zahl zur Verfligung stehen, missen in ver-
standlicher Weise aufbereitet werden. Dafir
bietet der Gesetzentwurf eine sehr gute
Grundlage. Das sollte moglichst zligig ange-
gangen werden. Der Auftrag sollte also noch
von dem jetzigen Bundesausschuss erteilt
werden. Dies sollte ein Beschlussgremium
tun, das selber sektortbergreifend arbeitet,
also kein Beschlusskérper, sondern das Ple-
num oder der Bereich ,arztliche Angelegen
heiten*. Aber das ist eher ein technischer

Tipp.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Die FDP-Fraktion hat nun das
Fragerecht.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Meine
erste Frage richtet sich an Herrn Dr. Buchner.
Es war interessant, zu horen, dass die Vertre-
ter der Selbstverwaltung vor einer Vereinheit-
lichung vehement und eindringlich warnen.
Sie haben in einem Gutachten fUr die Spitzen-
verbande der Krankerkassen dargestellt, dass
der geplante Organisationsabbau  nichts
anderes as der Eingtieg in eine Einheltsvers-
cherung durch die Hintertlr sei. Kénnen Sie
uns darstellen, wie Sie zu dieser Auffassung
kommen?

SV Dr. Reimar Buchner: Die Formulierung
»Einstieg in die Einheitsversicherung durch
die Hintertir* basiert auf der Analyse, dass
das derzeitige Verbandssystem der gesetzli-
chen Krankenversicherung durch einen
mehrstufigen gegliederten Aufbau und eine
dezentrde, zum Tel arbeitstellige Auf-
gabenerledigung gekennzechnet ist. Durch
das GKV-Wetthewerbsstérkungsgesetz wird
dieses System in mehrfacher Hinsicht durch
brochen, und zwar insbesondere im Sinne
einer Zentraliserung und Konzentration von
Aufgaben beim neu gebildeten Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Den bisheri-
gen kassenartspezifischen Bundesverbénden
werden letztlich alle Aufgaben entzogen, die
se in ihrer Funktion as Spitzenverbande
arbeitsteilig erfuillt haben. Damit hat es aber
nicht sein Bewenden; vielmehr werden auch
Aufgaben, die bisher auf regonder Ebene
erledigt worden sind, ,, hochgezont*, etwa bei
der Vergitung der Vertragsérzte. Diese Auf-
gaben werden dem Bewertungsausschuss
Ubertragen, indem sie wiederum der Spitzen
verband Bund der Krankenkassen wahrzu-
nehmen hat. Das heil3: Zentraiserung und
Konzentration.

Diese Formulierung stiitzt sich darauf, dass

man daran zweifeln kann, dass ale Aufgaben,
die von den Bundesverbanden auf den Spit-
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zenverband Ubertragen werden, wirklich, wie
im Gesetzentwurf formuliert, wettbewerbs-
neutral sind. Es spricht einiges daflr, dass es
durchaus kassenartspezifische Gesichtspunkte
gibt, die Uber die Verbande in diese Aufga-
benerledigung eingebracht worden sind, was
zukinftig deutlich erschwert wird, weil es
diese Verbédnde und damit diese Aufgaben
nicht mehr gibt.

Zur Begrindung dieser Formulierung: Es
bleibt dabei, dass der Leistungskatalog der
Krankenkassen  gesetzlich  weitestgehend
determiniert ist. In Zukunft gibt es einen ein-
heitlichen Beitrag und - nur noch erganzend -
einen Zusatzbeitrag, sodass es letztlich kein
weiter Schritt hin zur deutschen Krankenver-
sicherung ist.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Herr
Dr. Buchner, in Ihrem Gutachten beméangeln
Sie, dass es bei der Ubertragung der Aufgaben
von den Spitzenverbdnden auf den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen unter-
lassen werde, die Pflichten gegentiber den
circa 1 900 Beschéftigten der Spitzenverbande
ebenfals zu Ubertragen. Konnen Sie darlegen,
ob es in der Vergangenheit in anderen Berei-
chen vergleichbare Félle gegeben hat und wie
man dort mit der Problematik umgegangen
ist?

SV Dr. Reimar Buchner: Vergleichbare
Regelungen in der Vergangenheit haben wir
nicht gefunden. Das Ganze ist ein vorbildloser
Vorgang.

Wenn der Gesetzgeber die Spitzenverbande
als Korperschaften des dffentlichen Rechts
gesetzlich auflésen und damit Gesamtrechts-
nachfolger wirde, dann wirde er in dle
Rechte und Pflichten dieser Verbande, ein-
schliefdlich Arbeitsverh@ltnisse, eintreten.

Es findet keine Auflésung satt. Sie wird
formell vermieden, indem die bisherigen Kor-
perschaften des offentlichen Rechts rechtlich
im Wege des Formwechsals in Gesellschaften
burgerlichen Rechts umgewandelt werden, die

aul3er der Rechtsnachfolge keine Aufgaben
mehr haben. Im gleichen Akt werden alle
Aufgaben der Bundesverbande auf den neuen
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Ubertragen oder gestrichen.

Es gdlt sich die Frage, was aus den Be-
schéftigten wird, die dort as Ergebnis der
Gesamtrechtsnachfolge und des angeordneten
Betriebsiibergangs auf die GbRs beschéftigt
sind. Diese GbRs haben zwar Gesellschafter,
aber ab dem 1. Januar 2009 erst einmal keine
Einnahmen und keine Aufgaben mehr. Es
erscheint offenkundig, dass das keine besor+
ders sinnvolle Regelung ist, schon gar nicht
im Sinne des Erhdts dieser Arbetsplétze,
schliefdlich ist der Grofdteil des Personas der
Bundesverbande zur Erledigung derjenigen
Aufgaben beschéftigt worden, die auf den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Ubertragen werden.

In anderen Féllen derartiger Organisati-
onsreformen hat das Hohe Haus immer andere
Regelungen getroffen, zuletzt bei der Reform
der gesetzlichen Rentenversicherung. Dort ist
ein Betriebsiibergang auf die neu gegrindete
einheitliche Korperschaft angeordnet worden
respektive ein Regelungsmodell fir Beamte
im Zusammenhang mit dem Aufgabentber-
gang. Eine Rechtsnachfolge des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen wére an sich
angemessen.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich mochte
beim Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bleiben, auf den ale Aufgaben Ubergehen
sollen. Die Vertreter der Spitzenverbande -
Herr Ahrens, Frau Pfeiffer, Herr Schmeinck -
haben sich dazu geduf3ert. Mich interessiert,
ob die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung,
die Deutsche Krankenhausgesdllschaft und die
Bundesérztekammer die Regelungen begriiflzen
und ob sie glauben, dass sie mit dem Ziel der
Wettbewerbsstérkung vereinbar sind.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung) :Wir werden kinftig zwel
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Sektoren im deutschen Gesundheitswesen
haben: den staatlichen Sektor und den Sektor
der eher wettbewerbsorientierten Strukturen,
88 73b und 73 c. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen wirkt in diesem Staatssek-
tor wie ein Monopolist. Ich kann keine Ver-
besserung feststellen. lhre konkrete Frage
nach der Stérkung des Wettbewerbs kann ich
dahin gehend beantworten, dass hier en
Monopolist in enem staalichen Sektor
geschaffen wird.

SV Dr. Thomas Muschallik (Kassenzahn
arztliche Bundesvereinigung): Ich vertrete die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung. -
Die Frage impliziert geradezu die Antwort.
Wie Herr Dr. Kohler zu Recht sagte, wird hier
ein Monopol geschaffen, das einen Wettbe-
werb verhindert und nicht ermdglicht. Ein
Beispiel aus dem Bereich der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung - friher war dies
die kassenzahnérztlichen Versorgung -: Es ist
uns einma gelungen, mit einem Bundes
verband einen wegweisenden Vertrag Uber die
Individualprophylaxe in der zahnarztlichen
Versorgung zu vereinbaren. Das war wegwei-
send fUr eine spétere gesetzliche Regelung, die
sehr erfolgreich war. Wie soll das moglich
sein, wenn wir in Zukunft nur noch einen
Spitzenverband as potenziellen Vertragspart-
ner haben? Diese Moglichkeit ist ausgeschlos-
sen.

SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V.): In der Tat war es auch
fUr uns Uberraschend, dass man einerseits den
Wettbewerb stérken will, andererseits dies mit
einem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auf den Weg bringen will.

Wir sehen diesen Spitzenverband eher s eine
Bundesbehtrde, die letztlich unabhéngig von
den Krankenkassen agieren kann, weil sie
offentlich-rechtlich verfasst ist. Daher glauben
wir nicht daran, dass dies eine Beforderung
des Wettbewerbs nach sich zieht. Wir glau-
ben, dass es in einem sehr staatsnahen Ge-
sundheitswesen eher zu monopol&hnlichem
Agieren kommt. Der Wettbewerb war zwar

angedacht, bleibt aber auf der Strecke. So ist
unsere Einschétzung dieser Dinge.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft stellt
sich dem Wettbewerb. Sie will natrlich, dass
es einen bestimmten Rahmen gibt. Wir halten
das, was mit dem Bundesverband beabsichtigt
ist, nicht fur den richtigen Weg. Auch wenn
das Verhandeln mit sieben Verbanden auf der
Krankenkassenseite manchma miihsam war,
so snd doch immer wieder zieflhrende
Losungen gefunden worden. Ganz selten war
es notwendig, léngere Zeit auf Entscheidun-
gen der Krankenkasse zu warten. Auch das
komplizierte Verfahren der Entwicklung eines
DRG-Systems fur die Bundesrepublik ist mit
dieser Struktur im Grunde genommen sehr
vernunftig bewerkstelligt worden. Wir knnen
nicht erkennen, was eine solche Bundeskran-
kenkasserbehtrde, wie wir sie nennen,
Besseres zu Wege bringen kann.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bundesarzte-
kammer): Ich kann mich den Ausfihrungen
meiner Vorredner weitgehend anschlief3en. Ich
meine, dass die Grindung eines Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen den Namen,
den dieser Gesetzentwurf tragt, letztlich
konterkariert. Die Viefat der Kassenland-
schaft wird aufgelost und Wettbewerb wird
damit ein Stiick weit verhindert. Hiermit wird
ein Betrag zur weiteren Zentralisierung im
Gesundheitswesen geleistet. Auch hier ist der
Weg in Richtung Staatsmedizin erkennbar.

Lassen Sie mich aus &ztlicher Sicht hin-
zufigen: In einer solchen- dann drohenden -
Uberbiirokratie tritt eine patientengerechte
Versorgung immer mehr in den Hintergrund,
weil die 6konomischen Aspekte dominierend
sind. Die Patienten drohen in Situationen zu
geraten, in denen sie nicht mehr die Herrschaft
Uber die Verwaltung ihrer Krankheit haben;
diese Herrschaft haben dann andere.

Lassen Sie mich noch etwas aus éarztlicher
Sicht hinzufigen: Die Individuaitdt der
Patientenversorgung erféhrt ein Stick  weit
Steuerung, die alein von externen dkonomi-
schen Kautelen diktiert wird. Uber die Be-
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handlung von Patienten sollen aber Arzte
bestimmen. Die Behandlung von Krankheiten
darf nicht durch Programme bestimmt sein.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Mir geht es
darum, dass dle Daten einer Krankenkasse,
die heute an ihren Spitzenverband Gbermittelt
werden, in Zukunft an den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Ubermittelt werden
sollen. Ich mdchte die Vertreter der Spitzen-
verbande fragen- wenn Sie sich einig sind,
dann reicht es, wenn einer oder zwei Vertreter
antworten -, welche Konsequenzen das fir sie
hat und inwieweit das K onsequenzen fir heute
vorhandene Steuerungsinstrumente hat. Zu
diesem generellen Problem wirde mich auch
die Meinung von KBV, KZBV und Kranken
hausgesdllschaft  interessieren.  Aulerdem
wollte ich dazu den Bundesbeauftragen fur
Datenschutz befragen. Das geht jetzt nicht
mehr. Vielleicht |&sst sich die Beantwortung
schriftlich erledigen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesver-
band): Wenn man enen so umfassenden
Dachverband plant, dann ist es nur konse-
guent, ihm ale Daten zu Ubermitteln. Ent-
scheidend fur die Kassen ist, dass sie kiinftig -
die in diesem Gesetz verankerten Wettbe-
werbsinsrumente sollen fir die Kassen
erschlossen werden- sowohl ihre eigenen
Daten - das ist gar nicht so einfach - als auch
ihre relative Postion in der gesetzlichen
Krankenversicherung haben.

Wenn ich den Wirkzusasmmenhang des
Datenstroms - 88 300 ff. und vor allem § 302
a bis f- richtig verstanden habe, dann ist es
weiterhin moglich, dass sich die Kassen helfen
lassen, sogar von Verbandsstrukturen, die
nicht in 6ffentlich-rechtlicher Form existieren.
Ich glaube, das Problem, dass dle Daen
einem einzigen Verband Ubermittelt werden,
ist relativiert und die Kassen konnen ihre
wettbewerblichen Funktionen wahrnehmen.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Derjenige, der sich das

ausgedacht hat, verkennt, dass es selbst bei
diesem Gesetz noch ein Rest von Wettbewerb
geben wird. Die Kassen werden nicht bereit
sein, alle ihre Daten einem einzigen Verband
zu Ubermitteln, weil sie ihre wettbewerblichen
Funktionen behalten wollen. Deshab wird es
einen Bereich geben, der dem Wettbewerb
vorbehaten ist - zu ihm werden diese Daten
flief3en -, und das werden die Verbande sain.
Die Verbande werden weiterhin Bestand
haben. Darauf werden die Kassen achten.
Daten werden zusammengefuhrt, aber nicht
dle Daten. Die Kassen werden sehr darauf
achten, dass die wettbewerbsrel evanten Daten
dahin kommen, wo sie hingehtren, damit der
Wettbewerb nicht geféhrdet wird.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung): Bei  seben  Spit-
zenverbanden hatten wir ein System der
vertellten Datenhatung. Der Datenschutz war
adso gewdhrleistet. Wenn Sie einen Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen ein-
richten, dann missen Sie die Datenverar-
beitungsbefugnisse dieses Spitzenverbandes
im Gesetz sehr prézise regeln. Ansonsten
besteht die Gefahr, dass der Datenschutz und
damit auch der Patientenschutz nicht eingehal-
ten werden. Dass sie eingehaten werden, ist
unserer Meinung nach durch die jetzt vorlie-
genden Regelungen noch nicht gewdahrleistet.
Uns wére ein System der verteilten Datenhal-
tung immer noch lieber.

SV Dr. Thomas Muschallik (Kassenzahn
arztliche Bundesvereinigung): Ich kann mich
dem anschlief3en. Herr Abgeordneter, wie Sie
wissen, rihmt sich die KZBV, teziiglich des
Datenschutzes eine kritische Haltung einzu-
nehmen. Wir sehen die Gefahr, dass der
glaserne Patient und im Endeffekt der glaserne
Blrger - 90 Prozent der Bevdlkerung sind
gesetzlich krankenversichert - entstehen.

Ein Beispid dafir, wie schnell etwas gehen
kann, ist aus meiner Sicht eine Regelung, die
in diesem Gesetzentwurf vorgesehen ist - Herr
Dr. Hess hat sie bereits angesprochen -: die
Bestimmung in 8299 zur sektorUbergreifen
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den Qualitétssicherung. Das ist dles daten
schutzrechtlich abgesichert; in der Regel sind
s pseudonymisierte Daten.

Vorgesehen ist im Gesetzentwurf aber auch, in
besonderen Falen eine personenbezogene
Vollerhebung und Ubermittlung vorzuneh-
men. Wann das jedoch der Fall ist, wird
gesetzlich nicht geregelt. Dass das dem
Datenschutz wirklich dienlich ist, glaube ich
nicht. Wenn das ales einmal zentral erfasst
wird, dann konnen solche Strukturen, so
befUrchte ich, sehr schnell entstehen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV.): Auch aus der Sicht der
Krankenhduser bedeutet ein Zusammenfihren
der Daten bel einem Spitzenverband der
Krankenkassen einen Effekt, der dem gla-
sernen Krankenhaus entspricht, und das in
einer ordnungspolitischen Situation, in der
geplant ist, die Einzelvertraglichkeit auszu-
bauen. Das heil¥, das einzelne Krankenhaus,
das dem bestens informierten Kran
kenkassenbereich Ubergreifend wie auch as
Einzelnes gegentbersteht, hat im Einzelver-
tragswettbewerb von vornherein schlechtere
Karten.

AuRRerdem ist vorgesehen, dass die so genann-
ten 2ler-Daten, das heild die Daten, die laut
Gesetz von den Krankenhdusern ausschliel3-
lich fur den Aufbau des DRG-Systems erfasst
werden - dabel geht es um sehr individuelle
und betriebswirtschaftlich markante Daten
enzelner Krankenhaduser -, auch fir andere
Zwecke, zum Beispie fur Qualitétssiche-
rungszwecke, zuganglich gemacht werden.
Ein Versprechen des Gesetzgebers, diese
Daten nur zum Aufbau des DRG-Systems zu
erheben, wird im Nachhinein gebrochen. Die
Krankenhduser haben natlrlich Angst, dass
wichtige  Betriebsinterna  weitergegeben
werden konnen.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir werden noch kléren, wie wir
die Antwort des Datenschutzbeauftragten
erhalten. Wir haben keine Information dar-

Uber, weshalb heute kein Vertreter des Daten-
schutzbeauf tragten anwesend i<t.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
eine Frage an Herrn Schmeinck und an Herrn
Ahrens sowie an Herrn Dr. Buchner zum
Thema , Insolvenzrecht als Konsequenz der
Auflésung der Bundesverbande®. Wie beurtei-
len Sie die Auswirkung auf die Organisation
der Versorgung? Sehen Sie die Gefahr von
Anschlussinsolvenzen, wenn insbesondere
groRere regionale Krankenkassen- diese
Frage richtet sich vor allem an Herrn Dr.
Ahrens - in Konkurs gehen? Kann man unter
diesen Voraussetzungen noch von einer
Sicherstellung der Versorgung ausgehen?
Fals Se Alternativen zur vorgesehenen
Losung haben, wirde ich mich freuen, wenn
Sie diese kurz aufzeigen.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesver-
band): In einem tatséchlich wettbewerblichen
GKV-System ware die Insolvenzfahigkeit
aler Akteure und dann auch der Krankenkas-
sen nach meinem Verstéandnis geradezu
nattrlich. Wir befinden uns derzeit nicht in
einem wettbewerblichen System. Ich habe
Uberhaupt nicht den Eindruck, dass wir unsin
diese Richtung bewegen. Nur deshab und
nicht wegen mdoglicher Insolvenzen tauchen
Ubergangsprobleme auf. Der Abgeordnete
Bahr hat eben gesagt, dass die Probleme, die
sich auf die Versorgungsfahigkeit des Systems
auswirken, im Falle einer Insolvenz eher be
grofReren Krankenkassen auftreten.

Wenn man tatséchlich Insolvenzféhigkeit
mdchte, dann kann dieses Problem mit Uber-
gangsregelungen abgefangen werden. Bei-
spielsweise kann man eine ganze Zeit lang die
Vorrangigkeit der Forderungen von Les
tungserbringern regeln. Die Frage, ob das
praktisch-technisch  mdglich ist, muissen
Juristen beantworten; dazu zdhle ich nicht.
Solange es noch eine hinreichend grof3e Zahl
von gesetzlichen Krankenkassen gibt, haben
auch die Versicherten die Mdéglichkeit, eine
andere Kasse zu wahlen, und se missen
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darunter nicht leiden. Ich sehe keine grund-
sétzlichen Probleme, auch wenn es ernst zu
nehmende Probleme mit Uber-
gangsregelungen geben konnte. Diese Prab-
leme halte ich aber fir |6sbar.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Ich habe folgenden Ein
druck: Wer sich das ausgedacht hat, der hat
die Konsequenzen nicht bedacht. Das Ganze
ist eine sehr unheilvolle Kette. Ein Dachver-
band wird eingerichtet, die Bundesverbande
verlieren ihre Eigenschaft als K orperschaft des
offentlichen Rechts und konnen den Haf-
tungsverbund damit nicht mehr sicherstellen.
Um den Staat nicht zu belasten, will man der
einzelnen Kasse die Insolvenzféhigkeit
zugestehen. Das bedeutet fir unser System
und far die grofen Kassen, dass man damit
rechnen muss, dass wegen der neuen Situation
nahezu alle Kassen zunéchst eine Konkurser-
offnungsbilanz  vornehmen. Sie  missen
Altersriickstellungen in einer Hohe aufweisen,
die es mit sich bringt, dass sie nicht mehr in
der Lage sind, zu tberleben. Das gilt nicht nur
fur das AOK -System, sondern fir alle grofen
V ersorgerkassen.

Wenn die Struktur einer grofen Kasse zu-
sammenbricht, dann wird die Versor-
gungsstruktur vor Ort zusammenbrechen. Eine
Kasse, die nicht mehr zahlungsfahig i, ist
auch nicht mehr in der Lage, Krankenhduser
Zu bedienen. Ich kann nur dringend raten,
davon Abstand zu nehmen. Die Strukturen der
Kassen werden nicht berticksichtigt. Das
Ganze fuhrt dazu, dass wir Versor-
gungsstrukturen  zerschlagen.  Alternative:
Lassen Sie es so, wie es ist. Wir brauchen
weder den Dachverband noch die Insolvenz-
regelung.

SV Dr. Reimar Buchner: Wir haben die
Auffassung vertreten, dass gesetzliche Kran+
kenkassen aus verfassungsrechtlichen Grin-
den und nach den Regelungen der geltenden
Insolvenzordnung insolvenzunféhig sind. Ich
verweise auf meine schriftliche Stellungnah-
me, die dem Gutachten beigefigt ist.

Ilhre Frage nach Anschlussinsolvenzen zielt
auf die Regelung in 8155 Abs. 5 SGB V ab.
Nachdem das bisherige Verbandshaf-
tungssystem- 8§ 155 Abs. 4 des Gesetzent-
wurfs - gestrichen worden ist, wird das Haf-
tungssystem der Krankenkassen derselben Art
wieder angeordnet. Es ist aber unklar, ob das
nur fur Verbindlichkeiten gilt, die am
1. Januar 2008 bestanden, oder fir ale.

Wenn es so ist, dass die anderen Kran
kenkassen fur Verbindlichkeiten einer in en
Insolvenzverfahren  eingetretenen  anderen
Krankenkasse ihrer Kassenart haften, dann ist
nicht auszuschlief3en, dass diese Kran
kenkassen ihrerseits Insolvenz  anmelden
missen, weil sie nicht mehr in der Lage sind,
ihren Vebindlichkeiten  nachzukommen.
Dann dirften aus rechtlichen Griinden eine
Verantwortung des Bundes und eine ent-
sprechende Haftungsverpflichtung bestehen.

Die Alternative zu dem Entwurf ist im Grunde
deklaratorisch: Man regelt die Insol-
venzunfahigkeit bundesgesetzlich und modi-
fiziert das geltende SchliefJungsrecht der
gesetzlichen Krankenkassen- es soll parallel
fortbestehen-, gegebenenfalls in  enem
wettbewerbsbezogenen Sinn.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Das Fragerecht hat nun die Fraktion
DIE Linke.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Wir haben
jetzt sehr viel Innenbetrachtung vorgenom-
men. Ich mdchte Herrn Professor Amelung
bitten, uns mitzuteilen, wie er die bisherige
Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses
einschéatzt und ob er eine Verdanderung im
Sinne der geplanten Professionalisierung als
zielfuhrend und erforderlich betrachtet.

Gleichzeitig - wir reden nicht nur Uber das
GKV-WSG, sondern auch tber die Antrége
der Fraktionen- interessiert mich Ihr Urtelil
dartber, ob mit dem WSG gewéhrleistet
wird - ich bitte, einen Vergleich zu den Nie-
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derlanden zu ziehen-, dass wir dem Ge-
sundheitswesen  tatsdchlich ene stabile
Grundlage geben.

SV Prof. Dr. Volker Amelung: Ich beginne
mit der Beantwortung der Frage nach dem
Gemeinsamen Bundesausschuss. Natdrlich
unterstiitze ich die Forderung nach einer

stdrkeren  Professiondiserung  im  Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Ich moéchte

mich den Ausfuhrungen von Herrn Dr. Hess
anschlief?en, dass es in zentralen Bereichen
um die Frage geht, wie man Entscheidungen
treffen mochte. Im Zentrum steht dabel immer
die Frage, wie vie Wettbewerb man will und
wie die Entscheidungsstrukturen sein miissen,
und zwar sowohl bei mehr as auch bel
weniger Wettbewerb. Diese beiden sehr weit
auseinander gehenden Stof¥ichtungen liegen,
was die Struktur angeht, relativ dicht beien-
ander.

Eine Einschrankung des Gemeinsamen
Bundesausschusses kann sowohl notwendig
sein, um weniger Wettbewerb zu haben, aber
auch, um mehr Wettbewerb zu haben. Das
muss man bedenken. Ich pladiere fur sehr viel
mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. Es
ist zentral, dass man Entscheidungsstrukturen
hat, die einen umfangreichen Wettbewerb
berlicksichtigen. Man muss hinterfragen, wie
viedl Sdbstverwdtung ein wirklich wettbe-
werbsorientiertes  Gesundheitssystem  tragt.
Wahrscheinlich wird ein wirklich wettbe-
werbsorientiertes Gesundheitssystem weniger
Selbstverwaltung vertragen und es braucht
liberae Strukturen.

Zu den Niederlanden. Es ist im Moment noch
zu frih, die Ergebnisse der Reformen in den
Niederlanden zu beurteilen. Wir kénnen im
Moment noch nicht einschétzen, ob sich die
Unversicherten as Problem darstellen oder
nicht. Man wird noch deutlich langer warten
missen, um sich an Erfahrungen aus den
Niederlanden orientieren zu konnen. Ich hétte
mir trotzdem gewunscht, dass man einige der
dortigen Ergebnisse stérker berticksichtigt.

Die Ausgangslage in den Niederlanden ist mit
der Ausgangslage in Deutschland nicht ganz
vergleichbar. Das gilt insbesondere fur den
Einfluss der Lander, fUr die doppelte Fach-
arztschiene und fir die Erfahrungen mit der
Leistungsausgrenzung. Man muss im Zusam-
menhang mit den hollandischen Reformen
immer sehen, dass die dortigen Entwicklungen
vor 20 Jahren eingeleitet wurden. Entschei-
dend ist - das gilt sowohl fir die Reform in
Deutschland als auch fir die Reform in den
Niederlanden -, dass beide Reformen meiner
Meinung nach nicht demografiefest sind.
Somit wird eine zentrale Anforderung an die
Gesundheitsreform, namlich Demografiefes-
tigkeit herzustellen, nicht erfllt.

Ich pladiere daftr, sehr viel mehr Wettbewerb
im Gesundheitswesen zuzulassen. Wir brau-
chen dafir schnellere und einfachere Ent-
scheidungsstrukturen.  Wir  brauchen  dafir
natlrlich auch flexiblere Ent-
scheidungsstrukturen. Insbesondere brawchen
wir den Aufbau eines Kapital stocks.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Wir haben
viel Uber die gemeinsame Selbstverwaltung
gehort; aber wir haben noch nicht Uber die
soziale Selbstverwaltung gesprochen. Meine
néchste Frage richte ich an die Bundesvere-
nigung der Deutschen Arbeitgeberverbande
und an den Deutschen Gewerkschaftsbund.
Wie beurteilen Sie die Einflhrung eines Spit-
zenverbandes der Krankenversicherungen?

SV Dr. Volker Hansen (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande e.V.): Im
Grunde genommen ist zum Dachverband alles
gesagt worden. Wenn ich mich richtig erinne-
re, waren die Anmerkungen hierzu durch die
Bank negativ. Ich moéchte mich darauf be-
schrarken, die aus Sicht der Arbeitgeber
wichtigen Punkte zu nennen:

Auch wir sind der Meinung, dass die Be-
grundung fir die Bildung eines Dachverbands
fasch ist. Es gibt keine Blockaden innerhab
der Spitzenverbénde. Sie arbeiten in den schon
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bestehenden Gremien nahezu reibungdos
zusammen.

Der Dachverband bringt aus unserer Sicht
keine Vortelle. Die Akteure, die dort zausam-
menkommen, sind diesdben wie bisher,
namlich die Vertreter der Krankenversiche-
rungen, der Krankenkassen und der Les-
tungserbringer. Sie werden weiterhin mitein-
ander verhandeln missen, nur unter einem
anderen Dach und in anderen Raumen.

Angesichts dessen muss man sich fragen,
warum ein Dachverband errichtet werden soll.
Ich sehe folgende Antworten- damit sind
zugleich Gefahren verbunden -:

Erstens. Im angedachten Dachverband efolgt
eine wirkliche Machtkonzentration: In die
Hande von dre Vorsténden und
32 Verwatern wird das gesamte System der
GKV gelegt. Das hat mit Wettbewerb nichts
zu tun. Wettbewerb setzt Vidfalt voraus. Das
steht in alen Lehrblichern zum Thema VWL.
Nur dann, wenn es Vielfat gibt, kann Wett-
bewerb funktionieren. Wettbewerb ist ein
Suchprozess mit offenem Ergebnis. Auf die-
sem Gebiet kann der Staat sich nichts win-
schen.

Zweitens. Der Dachverband kénnte genutzt
werden, um einem grof3eren Staatseinfluss den
Weg zu bereiten, wenn sich herausstellt, dass
die Konsensfindung in einem so grol¥en
Gebilde noch schwerer it as im heutigen
System von sieben Dachverbanden.

Drittens. Fur die einzelnen Krankenkassen
wird es, wenn es einen Dachverband gibt,
schwerer, sich im Wettbewerb zu behaupten.
Im Dachverband entscheiden namlich immer
alle, auch Uber die Spielrdaume der Einzelnen.

Die BDA lehnt einen solchen Dachverband
ab. Sie hdlt ihn fur nicht erforderlich und fir
geféahrlich.

SV Jurgen Sendler (Deutscher Gewerk-
schaftsbund-Bundesvorstand) :Ich  nehme nur
eine Erganzung vor. Unsere Position ist in we-

sentlichen Fragen dhnlich. Der Dachverband
wird vom Deutschen Gewerkschaftsbund
abgelehnt, well er ihn fir unnétig hét.

Ich mdchte auf die Frage nach der Selbstver-
waltung und der Konzeption des Verwatungs-
rats im Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen eingehen. Seine Besetzung soll paritétisch
sein. Dazu mussten die Beitragszahler wie bel
den einzelnen Kassen, zumindest wie bei den
Primérkassen, gemeinsam die Verantwortung
tragen. Vorzufinden ist die Konstruktion eines
Verwaltungsrates, in dem die Primérkassen zu
zwel  Dritteln  durch Arbeitgebervertreter
représertiert sind. Das jeweilige System- es
snd keine kleinen Systeme- kann sich
sozusagen nicht wiederfinden, und zwar
unabhangig von der Frage der Représentativi-
tét, die vorhin schon einma angesprochen
wurde.

Ich méchte etwas zu der Sinnhaftigkeit sagen.
Bidang war es manchma problematisch,
wenn die sieben Spitzenverbande gemeinsam
eine Entscheidung treffen sollten. Das ist aber
nicht wirklich ein Problem. Nach dem heute
noch bestehenden 8213 gibt es die Moglich-
keit, dass Mehrheitsentscheidungen getroffen
werden.

Das ist fur den DGB ene wichtige Frage-
stellung. Welchen Sinn hat das Ganze? We-
che Bedeutung hat es fir die Versicherten und
vor allem fur die Patienten? Meiner Meinung
brauchen wir das nicht. Sinnvoll ist, dass tber
ale gemeinsam zu treffenden Qualitétsverein-
barungen und Uber ales, was den in der
gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten zugute kommen soll, einheitlich entschie-
den wird. Dazu muss man keinen Dachver-
band errichten; das kann genauso gut durch
die bestehenden Verbande geschehen, die
viele positive Erfahrungen gemacht haben.

Ich erinnere an das, was bereits heute Morgen
in Bezug auf die Gesundheitsversorgung
durch die Betriebskrankenkassen gesagt
wurde: Es gibt bei den Innungskrankenkassen
eigenstandige Angebote, auch wenn die
Krankenkassenverbdnde vide Alleinstel-
lungsmerkmale verloren haben. Es gibt
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Punkte, an denen man anknupfen kann. Was
gemeinsam getan werden soll, kann in einer
Form geschehen, bei der Einheitlichkeit nicht
unbedingt erforderlich ist.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Her
Dr. Ahrens, Sie haben vorhin darauf hinge-
wiesen, Sie seien der Auffassung, man solle
das Insolvenzrecht aus dem WSG streichen.
Mich interessiert Ihre Bewertung, insbeson-
dere bezliglich der Haftungen fir Leistungen
nach dem 1. Januar 2008; es gibt zwei Krite-
rien der Haftungsregelung. Stellen Sie hitte
einen Zusammenhang zu den Fusionen her!
Ich glaube, auf diesen besonderen Aspekt
sollte noch einmal eingegangen werden.

Mich interessiert ferner die Einschétzung von
KBV, DKG und Verbraucherzentrale hinsicht-
lich der Haftungsanspriiche bel einer Insa-
venz nach dem 1. Januar 2008, hinsichtlich
der Anspriiche gegeniiber den Krankenkassen
nach der neuen Regelung und hinsichtlich der
versicherungsrechtlichen Absicherung.

SV Dr. Hans Jiurgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): lhre Frage gibt mir die
Maoglichkeit, meine Ausfihrungen zu ergan-
zen. Ich habe bereits erlautert, warum dieses
Insolvenzrecht fur dieses System vdllig
ungeeignet ist. Diese Regelung wird dazu
fUhren, dass die grof3en Versorgerkassen in die
Insolvenz geradezu getrieben werden. Sie
wird dartiber hinaus dazu fhren, dass Versor-
gungsbereiche zusammenbrechen, da die
Anspriiche von Leistungserbringern und
Versicherten nach dem 1. Januar 2008 aus der
Insolvenzmasse zu befriedigen sind. Diese
Anspriiche kdnnen dann nicht mehr befriedigt
werden und die Versorgungsstrukturen der
davon Betroffenen konnen nicht mehr auf-
rechterhalten werden. Dieser Vorgang betrifft
nicht nur die Kasserlandschaft, sondern auch
andere Bereiche, zum Beispied die Versor-

gung.

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung):Der  Vertragsarzt  hat

gegenuber der Kassenérztlichen Vereinigung
einen Anspruch auf Honorarzahlung. Was
Insolvenzen betrifft: Wir reden hier Uber
Milliardenbetrdge, die KVen nicht fremd-
finanzieren konnen und nicht fremdfinanzie-
ren dirfen. Der Honoraranspruch des Ver-
tragsarztes besteht dennoch. Dadurch werden
Versorgungsprobleme generiert. Zu glauben,
dass wir as Glaubiger - wir KVen werden
Gléaubiger von insolventen Krankerkassen -
vor Lohnzahlungen etc. stehen, ist ene
Utopie. Wir werden ernsthafte Probleme
bekommen.

SV Dr. Rudolf Késters (Deutsche Kranken-
hausgesdlIschaft eV.): Angesichts der extrem
angespannten Finanzlage der Krankenhduser
sehen wir diese Regelung kesonders kritisch.
Wir schlief3en Anschlusskonkurse von Kran-
kenkassen mit einem bedeutenden Volumen -
das sind einige - nicht aus. Wir missen davon
ausgehen, dass solche Konkurse keine Einzel-
fdle sein werden. Solche Konkurse werden
nicht unvorhergesehen eintreten. Ich kann mir
vorstellen, dass die Krankenhauser ihr Verhal-
ten éndern. Fals solche Konkurse tatsachlich
drohen, wirde die Versorgung von Kranken
kassenpatienten wahrscheinlich nur noch bei
Vorauskasse erfolgen, um so den ganzen
Krankenhausbetrieb nicht zu geféhrden.

Die von den Vorrednern bereits genannten
Konsequenzen fir die Versorgungs andschaft
sind zu bedenken. Ich glaube, dass Kranken-
hauser betroffen sein kdnnen, von denen ale
der Meinung sind, sie sollte es auch in Z4r
kunft geben. Das Verschwinden dieser Kran-
kenhduser mussen wir auf jeden Fall verhin-
dern.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Wir sehen durchaus
Risken fur die Versicherten. Wenn eine
solche Insolvenzregelung tatséchlich Gesetz
wird und kein entsprechendes Rickversiche-
rungssystem instaliert ist, dann laufen Leis-
tungsanspriiche der Versicherten ins Leere,
zum Beispid auf dem Gebiet der medizini-
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schen Leistungen und im Bereich des Kran
kengeldes.

Es ist nicht ausgeschlossen, dass digenigen,
die in einer Krankenkasse versichert sind, der
Insolvenz droht, von den Leistungserbringern
zur Kostenerstattung gedrangt werden. Die
Kostenerstattung wird erleichtert, um dem
Glaubigerstatus zu entgehen. Das heif, auch
dieses Risiko wird tiber die Arzteschaft an die
Patienten weitergeleitet. So etwas ist nur
madglich und nur akzeptabel, wenn ein en-
sprechendes Rickversicherungssystem
funktionsfahig it.

In der Anhérung wurde dazu aufgefordert, die
EU-rechtlichen Implikationen verschiedener
Regelungen im WSG zu prifen. Auch diese
Regelung sollte man im Hinblick auf die EU-
rechtlichen Konsequenzen - was ist der Status
einer gesetzlichen Krankenkasse?- Uberpri-
fen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE): Her
Dr. Ahrens, Sie haben meine Frage nach den
insolvenzrechtlichen Folgen von Fusionen
nicht beantwortet.

Frau Dr. Pfeiffer, erlautern Sie bitte kurz das
Problem ,,gemeinsamer Spitzenverband* und
die Auswirkungen auf die Landesebenen des
VdAK.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Bei Fusionen bleibt das
Insolvenzrecht nicht auf einen Bereich be-
schrankt; vielmehr greift es auf andere Berei-
che Uber. Esist dann nicht mehr gewéhrleistet,
dass ein Verbund betroffen ist. Mdglich ist ein
Dominoeffekt.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich
habe bereits gerade von ener Vielzahl von
Aufgaben gesprochen, die vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen zukinftig
wahrgenommen werden. Ahnliches gilt fir die
Landesebene. Die Aufgaben des Verbandes
werden auf die Kassen Ubertragen; der Ver-

band ist nicht mehr Gegenstand des Gesetzes.
Das hat zur Folge, dass diese Aufgaben
zukUnftig von den Ersatzkassen wahrgenom-
men werden missen bzw. koénnen. Das
bedeutet, dass es in einigen Bereichen welter-
hin die Moglichkeit gibt, dies auf den Verband
Zu Ubertregen. Das ist aber nicht in allen
Bereichen mdglich, zum Beispiel bei der
Zulassung von Heilmittelerbringern. Diese
Aufgabe wurde vor drei, vier Jahren explizit
von den Kassen auf den VAAK Ubertragen.
Der Verband eflllt diese Aufgaben fur die
Mitgliedskassen. Wir haben eine Reduzierung
des dafiir notwendigen Personals auf fast ein
Drittel erreichen kbnnen. Ein solcher Vorgang
wird unter den neuen Bedingungen nicht mehr
moglich sein, weil der VdAK keine Rechtsak-
te mehr erlassen kann. Das missen aikinftig
wieder die Einzelkassen machen.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Das Fragerecht hat nun die Fraktion
des Buindnisses 90/Die Griinen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich mochte auf das Thema
»Professionaiserung des GemBA* zurlick-
kommen. Ich habe eine Frage an Herrn
Professor Busse. Halten Sie die vorgesehenen
Malthahmen fir zidfihrend und, falls nein,
wie sollte der GemBA aus lhrer Scht welter-
entwickelt werden, um eine sektoribergre-
fende Arbeit zu ermdglichen?

SV Prof. Dr. Reinhard Busse: Die Prdoleme
werden - auch in der Begrindung - beschrie-
ben; aber die Antwort ist nicht richtig. Man
muss sich Uberlegen, was die Anforderungen
an einen Gemeinsamen Bundesausschuss sind:
Partizipation - wer soll diesem Ausschuss
angehtren? -, Legitimation - Herr Hess ist
darauf eingegangen - und Reprasentativitdt. Es
muss geklart werden, wie sich die - nicht
homogenen- Interessdlagen widerspiegeln
lassen. Dieses Problem taucht spédtestens dann
auf, wenn es nicht mehr drei Leistungserbrin-
ger gibt, sondern nur noch einen. Man wirde
dann sehen, was ales nicht geht.
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Der Gesetzentwurf betrifft auch die Pro-
fessonaliserung der Arbeit - wie zugig kann
man das organisieren? - und die Transparenz
des ganzen Verfahrens. Bisher wurde mehr
Wert auf die Legimitation gelegt. Jetzt soll die
Professionalisierung  Schwerpunkt  werden.
Ein Schwachpunkt war, dass die Einzdinte-
ressen der Banke zu vidl zéhlten. Der Schwer-
punkt Legitimation soll aufgegeben werden.
Man muss versuchen, beide Punkte in eine
Balance zu bringen. Wir brauchen die Legiti-
mation. Die Mitglieder missen weiterhin von
ihren Bénken entsandt werden, damit die
Représentativitét sichergestellt ist. Wissen
schaftlich gesehen lasst sich dazu schlecht
eine Aussage treffen. Drel Mitglieder pro
Bank sind zu wenig; neun missen es auch
nicht sein. Es gibt etwas dazwischen. Sinnvoll
sind also vidleicht finf oder sieben Mitglieder
pro Bank.

Im Gesetzentwurf ist Uberraschenderweise
vorgesehen, dass die entsandten Mitglieder -
Stichwort ,,Professionaliserung” - hauptamt-
lich tétig sind - eswird mit der zu erwartenden
Arbeitsverdichtung begrindet -, wahrend die
Unparteiischen ihre Arbeit weiterhin  ds
Nebentétigkeit verrichten sollen. Das ist sehr
merkwdirdig. Ich frage mich, ob es nicht
besser wére, wenn auch die Unparteiischen
hauptberuflich tétig wéren. Mir schwebt vor,
dass die Unpartelischen den Unterausschuss-
vorgtz Ubernehmen. Das wére ein Beitrag zur
Straffung.

Um zu verhindern, dass auch die Unpar-
telischen zu Birokraten werden, sollten wir
uns anschauen, wie es in anderen Landern
geregelt ist. Es gibt Lander, in denen dies ds
Nebentétigkeit geleistet wird. Die entspre-
chenden Personen werden von ihren Arbeit-
gebern zur Héfte freigestellt. Ich habe in
meiner schriftlichen Stellungnahme auf das
britische National Ingtitute for Health and
Clinical Excellence hingewiesen. Das ist nicht
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu
vergleichen. Im Nationa Ingtitute for Health
and Clinica Excellence werden wichtige
Entscheidungen getroffen. Diese Entschei-
dungen werden bei uns zum Teil vom GBA

getroffen. Im National Institute for Health and
Clinical Excellence gibt es hauptamtliche
Mitarbeiter und Non-Executives. Das sind
Personen, die von ihrem Hauptberuf freige-
stellt sind. Beispielsweise Ubt der Vorsitzende
dieser Ingtitution sein Amt nebenberuflich aus.
Ein Modell dieser Art kdnnte man sich auch
hier vorgtellen.

Um die Legitimation sicherzustellen, sollten
die Mitglieder weiterhin von den beiden
Seiten entsandt werden. Wir sollten fur eine
Professiondisierung aufseiten der Unparteii-
schen sorgen. Mein konkreter Vorschlag
lautet: Der Vorsitzende sollte hauptamtlich
tétig sein. Denkbar sind vier gellvertretende
Vorsitzende, die sich bei der Amtsaustibung
abwechseln. Damit konnte man den Spagat
zwischen Professionalisierung und Legitima-
tion schaffen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die
Verbrawcherzentraen und an die Arbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe. Bel der heute Nach-
mittag vorgetragenen Kritik an den Verande-
rungen im GemBA hat die Perspektive der
Patientenvertreter noch keine Rolle gespielt.
Wie stellt sich das fur Sie da? Welche Schritte
wéren aus lhrer Sicht notwendig, um die
Patientenrechte zu stéarken?

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrale
Bundesverband eV.): Auch wir sehen Ge-
fahren in der angestrebten Verdnderung des
Gemeinsamen Bundesausschusses. In 8140 f
und in 8140 g ist vorgesehen, dass sch die
Anzahl unserer Mitglieder an der der Kran
kenkassenvertreter orientiert. Das heil3t, auch
die Anzahl unserer Vertreter wirde von neun
auf drei reduziert. Somit besteht das Problem -
Herr Busse hat bereits darauf aufmerksam
gemacht -, die Vidfdt der Landschaft - in der
Verordnung sind vier Organisationen benannt,
die die Patienteninteressen vertreten sollen -
darzustellen.

Das Vorhandensein hauptamtlich Tétiger fuhrt
dazu - dasist ein gravierendes Prdblem -, dass
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sich die Vertreter der Banke praktisch jeden
Tag in der Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses sehen, sodass Entschei-
dungen dort im Vor hinein besprochen werden.
Die Sitzungen, auf denen die Entscheidungen
de facto getroffen werden - wir Patientenver-
treter nehmen daran teil -, werden dann nur
enen formellen Charakter haben. Unsere
Chancen, mit unseren Argumenten in dem
Diskurs, der bisher in den Entscheidungsgre-
mien sattfand, Einfluss zu nehmen- wir
haben kein Stimmrecht -, wirden dadurch
dramatisch vermindert. Wir sehen in den
Regelungen, die mit § 91 angedacht sind, eine
Aushohlung unserer Beteiligungsrechte, auch
wenn an 8§ 140 nichts geéndert wird.

Wir schlief3en uns dem Vorschlag von Herrn
Hess an - der Vorschlag von Herrn Busse ging
in eine &hnliche Richtung-, die Zahl zu
reduzieren, auch die der Unterausschiisse, aber
bel der Gesamtstruktur zu bleiben. Mit diesem
Vorschlag kénnen wir uns durchaus anfreun-
den.

Allerdings muss man sagen- auch das ist
Gegenstand unserer schriftlichen  Stellung-
nahme -, dass die Vorgabe des Koditions-
vertrages, die Patientenbeteiligung auszu-
bauen, weder durch dieses Gesetz noch durch
das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz wirk-
lich umgesetzt wird. Man musste dartber
nachdenken, ob den Patientenvertretern nicht
doch ein Stimmrecht - zumindest in Verfah-
rensfragen, also wenn es um die Geschéfts-
ordnung, die Protokolle oder die Tagesord-
nung geht - zugestanden werden sollte.

Stichwort ,Professionalisierung“. Es geht
auch um folgende Fragen: Wie sind die Pati-
entenvertreter ausgestattet? Wie konnen die
Patientenvertreter nicht nur in Bezug auf
Sachkundigkeit und Aufwandsentschadigun-
gen- daist einiges passiert -, sondern auch in
Bezug auf Strukturen in den entsendenden
Organisationen einigermalen mit dem Schritt
halten, was an professioneller Arbeit geleistet
werden soll?

SV Martin Danner (BAG SELBSTHILFE):
Es wurde ja vorhin schon viel Rechts- und
Organi sationstheoreti sches zum Gemeinsamen
Bundesausschuss gesagt. Da ich seit fast drel
Jahren Woche fir Woche viel zu viel Zeit dort
verbringe, mdchte ich den Sachverhat hier
eher pragmatisch beleuchten.

Auch aus unserer Sicht werden die geplanten
Veradnderungen dazu fuhren, dass die Spruch-
korpersitzungen, die ja offentlich sein werden,
eher einen Darstellungscharakter bekommen
werden, dort aso nicht mehr Argumente
ausgetauscht werden und wirklich verhandelt
wird, sondern dieses in vorgelagerte Gremien
abgedrangt wird, vieleicht sogar in Ge
spréchsrunden aufferhalb der ingtitutionalisier-
ten Gremien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Das wére natirlich eine geféhrliche
Entwicklung fir die Patientenvertreter, weil so
das Mitberatungsrecht nicht mehr so effizient
ausgelibt werden kann wie in der Vergangen-
heit.

Ein weterer Punkt ist die Straffung der
Organisationsstrukturen. Die Verringerung der
Zahl der Unterausschiisse wird letztendlich, da
auf einer Unterausschusssitzung nur ene
gewisse Anzahl sehr komplexer Themen
bearbeitet werden kann, dazu fuhren, dass
Arbeitsgruppen gebildet werden, in denen
Dinge vorbereitend beraten werden. Die gro-
ben organisatorischen Vorgaben werden aso
alein wohl nicht ausreichen, um die Effizienz
der Arbeit beim Gemensamen Bundesaus-
schuss zu steigern. Uberdies wird unser Ko-
ordinierungsaufwand durch eine mehr infor-
melle Arbeitsweise und die nétigen Abspra
chen mit den Hauptamtlichen, die ja jewells
Zu Beratungen hinzugezogen werden sollen,
erhoht. Es ist ja eine seltsame Situation, dass
man vorhat, jetzt auch noch die Postion
derjenigen, die schon bisang Uber Stébe und
Organisationsstrukturen  verfigen,  durch
hauptamtliche Vertreter in der Geschéftsstelle
des Bundesausschusses zu stérken, wahrend
die Patientenvertreter die gleiche Arbeit nach
Felerabend bzw. an Tagen, an denen se
Urlaub nehmen miissen, erledigen sollen.
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Der Anspruch der Patientervertreter ist ja
durchaus, sehr schwierige medizinische und
rechtliche Fragen auf gleicher Augenhdhe zu
bearbeiten. Aus diesem Grunde sehen wir es
kritisch, wenn eine Verhauptamtlichung le-
diglich bei den anderen Gruppen stattfindet,
aber bei der Patientenvertretung ales beim
Alten verbleibt. Wir wollen damit nicht sagen,
wir brauchten hauptamtliche Patientenver-
treter. Es ist ja gerade wnser Qualitétsmerk-
mal, dass wir authentisch berichtende Men
schen haben, die Krankheitsbilder einbringen,
mit denen sie ihr Leben lang umgehen mis-
sen. Aber wir brauchen ene Unterstit-
zungsstruktur im Sinne einer Stabsstelle, die
beispielsweise hilft, medizinische Studien zu
recherchieren, einen Antrag in rechtlicher
Hinsicht bezliglich SGB V abzuprifen etc.,
um enigermal3en das Gleichgewicht zu er-
halten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe nun eine Frage an Herrn
Hess zur Besetzung der Unterausschiisse.
Verschiedene Verbande wie etwa die Bun-
despsychotherapeutenkammer und die Dia-
konie sowie Vertreter der Hebammen usw.
schlagen vor, die Unterausschiisse nicht nur
sektorlibergreifend, sondern auch multidiszi-
plinér zu besetzen, adso auch andere Ge-
sundheitsberufe einzubeziehen. Was halten
Sie von diesen Vorschlégen?

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss): Das hangt davon ab, wie viee
Betelligte man verkraften kann, ohne dass die
Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses
stark behindert wird. Ich habe es bereitsin der
Anhdrung heute Mor gen gesagt: Wenn Sie bei
den Pflegeberufen anfangen, dann kbnnen Sie
erst bei der Industrie aufhdren. Das hell¥,
viele werden dann den Anspruch erheben, an
diesem Ausschuss beteiligt zu werden. Da
kénnen Sie auch niemanden ausschlief3en.
Jede Berufsgruppe, die irgendwie betroffen
ist, erhebt dann den Anspruch, an den Unter-
ausschiissen unmittelbar beteiligt zu werden.
Davor kann ich nur warnen.

Zugleich bin ich aber auch der Auffassung,
dass wir die Betroffenen etwas stérker in die
Vorbereitung der  Entscheidungsprozesse
einbinden mssen. Ich war immer skeptisch,
ob schriftliche Stellungnahmen alein ausre-
chen. Man sollte vielleicht eine personliche
Betelligung in der Art, wie sie jetzt beziiglich
der Festbetragsgruppenregdung im Gesetz
steht, in Erwagung ziehen. Das darf jedoch
nicht routinemé3ig oder schematisch passie-
ren, sondern muss von Fal zu Fall entschie-
den werden, wobei man mit Hauptgruppen,
sofern sie betroffen sind, in jedem Fall en
gemeinsames Gesprach fihren sollte, entwe-
der im Ausschuss oder auf3erhalb des Aus-
schusses. So kann man die Beteiligungsrechte
strken. Man sollte aber meines Erachtens den
einzelnen Gruppen kein Recht auf Teilnahme
an den Sitzungen geben.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Zur Einrichtung eines bundeswei-
ten Spitzenverband habe ich eine Frage an
Herrn Busse. Wir haben ja eben vid Kritik
daran gehort. Wie schétzen Sie, auch aufgrund
Ihrer Kenntnis der Praxis in anderen europai-
schen Landern, insbesondere das Argument,
dass dadurch der Wettbewerb behindert
wirde, ein?

SV Prof. Dr. Reinhard Busse: Wenn man
sich  Krankenversicherungssysteme  von
Landern ansieht, die auch so etwas wie ein
gesetzliches System haben, stellt man fedt,
dass wir das einzige Land sind, wo es @nen
solchen Verband noch nicht gibt. Es ist in-
sofern sachlogisch, dass so etwas angedacht
wird. Einen Knackpunkt dabei stellt alerdings
die Frage dar, inwieweit er die anderen Ver-
bande ersetzen soll. Eine Mischlésung gibt es
nur in Belgien. Dort gibt es neben dem
Dachverband auch noch Verbande wie den
Landesbund der Christlichen Krankenkassen
usw. Das Schweizer Krankenversicherungs-
gesetz dagegen sieht vor, dass die Kranken+
kassen as gemeinsamen Dachverband eine
Stiftung griinden und dass das Ministerium
nur ersatzwelise téatig werden darf. Frankreich
hat sich interessanterweise an der 1dee unseres
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Gemeinsamen Bundesausschusses orientiert
und erst vor kurzem mit der letzten Gesund-
heitsreform einen Dachverband geschaffen, in
dem die Krankenkassen nun en echtes Mit-
spracherecht haben. Vorher war das sehr viel
staatlicher organisiert.

Im Zusammenhang mit dem Thema , Staat
und Vorgaben" it en Blick in die Nie-
derlande niitzlich. Die Niederlande halten wir
ja fur sehr am Wettbewerb orientiert, was
nicht imme &immt. Dort ist interes-
santerweise vor etwa zehn Jahren der Kran
kenkassenverband a's Selbstverwaltungsor gan
abgeschafft und durch eine staatliche Supervi-
sionsbehorde ersetzt worden. Die Krankenver-
sicherer, Ubrigens die gesetzlichen und priva-
ten, haben sich daraufhin freiwillig zu einem
Verband zusammengeschlossen, um en
Interessenorgan zu haben. Bel der neuen
Reform in den Niederlanden werden nun
solche Dinge wie Leistungskataloge und
Qualitétsanforderungen vom  Ministerium
vorgegeben und von der neuen Wettbewerbs-
behdrde fur das Gesundheitswesen Uberprift.
Dies bezeichnet man dort als wettbewerbsori-
entiert. Es wére also auch eine Losung,
staatliche Vorgaben zu machen, diese von
einem Kartellamt Uberprifen zu lassen und
ansonsten dles den Einzelkassen zu Uberlas-
sen.

Ich personlich meine - auch unter Beriick-
sichtigung dessen, was die Franzosen ma-
chen -, dass hier ein Mittelweg unter Einbe-
Ziehung der Selbstverwaltung versucht werden
sollte. Hierbel ist natlrlich das Gleiche zu
beachten, was ich eben beziglich des Gemein-
samen Bundesausschusses angemahnt habe,
namlich dass die Legtimitéd der Akteure
erhalten und nicht abgeschafft wird. Insgesamt
kann man aber nicht sagen, dass es aul3erge-
wohnlich wére- ganz im Gegentel -, wenn
ein Dachverband geschaffen wirde.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe noch eine Frage an de
Vertreter des Vereins Betriebskrankenkassen
im Unternehmen. Sie begrifZen ja die geplante
Umwandlung der bisherigen Bundesverbande

der Kassen in Gesdlschaften birgerichen
Rechts. Was sollen aus lhrer Sicht die Aufga-
ben der Verbande in Zukunft sein und wer soll
aus lhrer Sicht Gesdllschafter sein?

SV Jirgen Brennenstuhl: (Betriebskranken-
kassen im Unternehmen eV.):Man kann
sicherlich getellter Meinung dartiber sein, ob
die Einrichtung eines Spitzenverbandes Bund
strukturpolitisch und von der Aufgabenzuwel-
sung Sinn macht. Dazu mdchte ich nun nicht
Stellung nehmen.

Wir brauchen aber, wenn sich die Mitglie-
derschaft eines neuen Spitzenverbandes Bund
aus den Kassen zusammensetzt - das ist, wie
ich denke, entscheidend -, eine Struktursym-
metrie. Das bedeutet, wenn die bisherigen
Bundesverbénde der Krankerkassen privati-
sert werden, dann muss in diesen auch die
Kassenseite vertreten sein, weil ansonsten die
Klammerfunktion der Kassen, die sich ja
sowohl auf die neuen privaten Spitzenverban-
de as auch auf den neuen offentlich
rechtlichen Spitzenverband Bund erstreckt,
nicht stimmig wére.

Die Privatiserung der Bundesverbdnde
entspricht sicherlich ein Stiick weit dem wett-
bewerblichen Ansatz. Wenn namlich die ho-
heitlichen Aufgaben der bisherigen Bundes-
verbande auf den neuen Spitzenverband Bund
Ubergehen, kommt diesen sehr viel stérker
eine Diendtleisterrolle zu. Dafir missen se
sich umorganiseren, um dann direkt fir
Krankenkassen IT-Dienstleistungen in Form
von EDV-Unterstiitzung und Datentransfer
sowie administrative Dienstleistungen wie
Rechnungsprifung, Unterstiitzung im Bereich
Beitragswesen und Finanzen erbringen zu
konnen. Das sind sicherlich interessante
Aufgabenfelder, die zwar bundesweit einheit-
lich organisiert werden miissen, sich aber an
die enzelnen Kassen richten. Deshalb ist es
aus unserer Sicht zwingend notwendig, nicht
die Landesverbande as Mitglieder vorzuse-
hen, sondern die Kassen. Die Landesverbande
selbst behdten ja ihre offentlichrrechtliche
Struktur, alerdings auf regionaler Ebene. Das
heil¥, sie konnten diese Einheitlichkeit der
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Prozesse und Diengtleistungen auf Bundes-
ebene nicht gewdhrleisten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Den VdAK mochte ich fragen,
wie er die geplante innere Struktur des Spit-
zenverbands Bund sieht und welche aternati-
ve Gestaltung der Organe ihm am Herzen

liegt.

SVe Dr. Doris Pfeffer (VAdAK/AEF): Wir
haben jadrel Organe: die Mitgliederversamm:-
lung, den Verwaltungsrat und den hauptamtli-
chen Vorstand. Es ist schon erwadhnt worden,
dass die Verteilung der Sitze im Verwaltungs-
rac zumindest willkdrlich erscheint. Ein
sinnvolles Kriterium kann meines Eachtens
nur der Marktanteil sein. Die Verteilung ist
aber nach anderen Kriterien vorgenommen
worden. Interessant ist insbesondere, dass die
Verteilung kassenartenspezifisch erfolgen soll,
obwohl ja ansonsten davon ausgegangen wird,
dass sich die Kassenarten nach und nach
auflésen. Ich bin gespannt, ob be kas
senartentbergreifenden Fusionen die Sitz-
verteilung verandert wird. Im Ubrigen ist vor-
gesehen, die anhand der Mitglieder gewichtete
Stimmenvergabe fur die Mitgliederver-
sammlung jdhrlich anzupassen. Da stellt sich
dann die Frage, ob in jedem Jahr die Mitglie-
derversammlung  mit  unterschiedlichen
Stimmengewichten neu wahlt; denn es werden
sich ja Verédnderungen ergeben. Ich kann mir
das praktisch nicht vorstellen.

Ein weteres entscheidendes Problem st
sicherlich, dass es einen dretkopfigen haupt-
amtlichen Vorstand geben soll, der ganz
konkret das operative Geschéft gestaltet.
AuRerdem ist analog der heutigen Regelung
fr die Kassen vorgesehen, dass der ehren
amtliche Verwdtungsrat in Fragen von
grundsétzlicher Bedeutung entscheidet. Wir
gehen davon aus, dass die Gestaltung be-
spielsweise der Vergitungssysteme und die
Erstellung von Vorgaben fir regionae Ver-
einbarungen eher zum operativen Geschéft
gehoren. Von daher stellt sich die Frage, wek
che Einflussméglichen die Kassenvorstéande

haben; denn letztlich werden viele Entsche-
dungen massive finanzielle Konsequenzen fir
die Kassen haben. Somit misste sich en
Vorstand einer Kasse gegeniber seinem
Verwaltungsrat fur finanzielle Konsequenzen
rechtfertigen, die im Spitzenverband Bund
von drel Hauptamtlichen entschieden wurden,
ohne dass fir ihn hier Kontroll- und Einfluss-
maglichkeiten bestanden hétten.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Wir kommen zur Abschlussrunde
der CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe zwei Fragen an das Bundesversiche-
rungsamt.

Erstens. Se haben sich in lhrer schriftlichen
Stelungnahme explizit gegen ein Prifrecht
des Bundeskartellamts bel Kassenfusionen
unter Bezugnahme auf hdchstrichterliche
Rechtsprechung  ausgesprochen.  Welche
konkreten Auswirkungen befUrchten Sie,
wenn das Bundeskartellamt aufsichtsrechtlich
Fusionen begleitet?

Zweitens. Wie konnte Threr Meinung nach das
Verhdtnis der Fusionsvorschriften des SGB V
zur Fusionskontrolle des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen unproblematisch
gestaltet werden, und zwar ohne auf ein
Mitwirkungsrecht der Kartelbehorden zu
verzichten?

Noch eine Frage an Herrn Schulte: Sehen Sie
eine Mdglichkeit, die Fusionsvorschriften im
SGB V mit den Vorschriften des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrénkungen vertrag-
lich zusammenzubringen?

SVe Sylvia Bohlen-Schéning: (Bundesversi-
cherungsamt): Wir halten das Kartellrecht in
diesem Fall nicht fir anwendbar. Unter den
jetzigen gesetzlichen Bedingungen sind die
Kassen nach wie vor mittelbare Staatsverwal-
tungen; sie sind eben keine privaten Unter-
nehmen, selbst wenn sie um Versicherte
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konkurrieren. Der gemeinsame Zweck dler
Krankenversicherungen ist namlich immer
noch die Versorgung der Versicherten und
nicht der Wettbewerb untereinander. Auch der
EuGH ha die Unternehmenseigenschaft der
Krankenkassen vemneint, sodass wir unter den
jetzigen gesetzlichen Bedingungen das Kar-
tellrecht fr nicht anwendbar halten.

Man kann das gesetzlich andern; nur passen
die Systeme nicht zusammen. Es stellt sich ja
zum einen die Frage, unter welchen Bedin-
gungen das Kartellamt die Fusionskontrolle
ausiiben soll bzw. was der Fokus sein soll.
Wenn wir die Fusionen pr Ufen, dann ist unser
Fokus die Starkung der Leistungskontrolle.
Der Fokus des Kartellamtes ist die Verhinde-
rung von marktbeherrscherden Stellungen.
Zum anderen ist ist zu fragen, ob man regional
oder bundesweit anknipft. Wenn in Bremen
die AOK mit der HKK fusioniert, dann haben
beide zusammen eine marktbeherrschende
Stellung. Wenn aber dort Barmer und DAK
fusionieren, dann ist das nicht der Fall; deren
gemeinsamer prozentualer Anteil wére nicht
so hoch wie der jeweilige Antell der beiden
anderen Kassen. Durch einen Zusammen
schluss wirden DAK und Barmer so in den
einzelnen Regionen nicht unbedingt eine
marktbeherrschende Stellung erreichen; aber
bundesweit wirde ein sehr grofies Kranken
kassenunternehmen entstehen. Insofern ist das
System im Moment noch nicht ausgereift. Die
Fusionskontrollen, die das Kartellamt in den
letzten Wochen gemacht hat, haben enfach
nur einen Gebuhrenbescheid tber 4000 € zur
Folge gehabt; das mag ja schon fir das
Kartellamt sein. Wenn man aber marktbe-
herrschende Stellungen verhindern will, dann
sollte man- das wére mein Vorschlag - eine
Ldsung im System suchen, indem nicht das
Kartellamt die Prifungen durchfihrt, sondern
die Aufschten.

SV Gerhard Schulte: Durch die Einrdumung
von verbandslibergreifenden Fusionen brau-
chen wir zweifelsohne Fusionskontrollen im
Sozialgesetzbuch. Ich teile auf der einen Seite
die Auffassung, dass eine Automatik, was die
korperschaftlichen Krankenkassen angeht, mit

dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankun-
gen nicht herzustellen ist. Auf der anderen
Sedite gibt es im Gesetz gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen durchaus verniinftige Grundia-
gen, um eine Fusionskontrolle auszuliben. Es
liegt eigentlich nahe, die brauchbaren Grund-
lagen in das Sozialgesetzbuch zu Gbernehmen.
Wettbewerb findet allerdings, wie an dem
Beispiel, das von der Vertreterin des Bundes-
versicherungsamtes genannt  worden it
deutlich wurde, weitgehend auf der regionalen
Ebene statt. In der Konsequenz heifdt das, dass
immer dann, wenn Ortskrankenkassen, die
entweder schon marktbeherrschende Unter-
nehmen im Sinne des Kartellrechts sind oder
es schnell werden kénnen, mit anderen Kran-
kenkassen fusionieren, eine entsprechende
Fusionskontrolle stattfinden muss.

Wenn nun die entsprechenden Varschriften im
Sozialgesetzbuch verankert werden, dann
stellt sich die Frage, welche Behtrde diese
Fusionskontrolle ausiiben soll. Hierbei auf die
Aufsichten zu verweisen, scheint mir proble-
matisch zu sein. In aler Regel wird namlich
bei Fusionen der eine Fusionspartner unter der
Aufsicht des Landes und der andere Fusions-
partner unter der Aufsicht einer Bundesbehér-
de stehen. Insofern wiirde viel dafur sprechen,
eine einheitliche Behdrde fur Fusionskontrol-
len zu schaffen. Es ist ndmlich einerseits zu
beflrchten, dass sich Lénder bei der Walr-
nehmung der Aufsichtsfunktion zu stark an
Landesinteressen orientieren; ich glaube, ich
brauche nicht deutlicher zu werden. Anderer-
seits wirde ich keine Ausnahme in Form einer
Ministererlaubnis analog zum Gesetz gegen
Wettbewerbsbeschrankungen vorsehen. Da
wiederum wurde ich der Bundesministerin fir
Gesundheit nicht trauen.

Schliefdlich - auch das ist zu konstatieren - gibt
es im Augenblick Krankenkassen mit markt-
beherrschender Position im kartellrechtlichen
Sinne, beispiesweise die AOK Sachsen, und
zwar egal ob Sie es nach dem Versichertenan-
teil oder nach dem Umsatzanteil betrachten. In
beiden Féllen liegt die Ortskrankenkasse
Sachsen schon Uber der 50-Prozent-Grenze.
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Es sind in der Tat noch einige Fragen zu
kldren. Das Gesetzgebungsverfahren dauert ja
noch einige Wochen. Ich glaube, das Problem
ist im Rahmen des SGB V zu losen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich habe vier Fragen.

Erstens moéchte ich Sie, Her Dr. Straub,
bitten, zu erldutern, ob Sie die Regelungen,
die zu der nachgehenden Haftung getroffen
sind, fur wettbewerbskonform halten.

Zweitens mdchte ich Sie, Herr Schulte, fragen,
welche Médoglichkeiten Sie fir die Ge-
sellschaften des birgerlichen Rechts, die die
Nachfolge der bestehenden Spitzenverbande
antreten sollen, sehen, Uber den Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Fonds hinaus fortbestehen
zu konnen, und welche Aufgaben diese
GesdlIschaften Ubernehmen konnten.

Die dritte Frage richtet sich an die Vertreter
von KBV und Verbraucherzentrale Bundes-
verband. Wie beurteilen Sie den schon mefr-
fach unterbreiteten Vorschlag, den Gemen-
samen Bundesausschuss mit drel unparteii-
schen Hauptamtlichen zu besetzen und die
Selbstverwaltungsmitglieder weiterhin in ihrer
Rolle zu belassen?

Viertens. Herr Dr. Hess, konnen Sie sich
vorstellen, dass Pdtientenvertreter mehr
Verfahrensrechte bekommen? Wenn ja, wie
koénnten diese aussehen?

SV Dr. Christoph Straub: Die Regelungen
zur nachgehenden Haftung im Gesetzentwurf
scheinen aus unserer Sicht ausreichend zu
sein. Eine nachgehende Haftung Uber drel
Jahre ist eine vergleichsweise lange Frist, die
aufgrund der dann doppelten Haftung in zwel
Verbanden kassenartenibergreifende Fusio-
nen eher bremsen dirfte. Aus unserer Sicht ist
besonders wichtig, dass die nachgehenden
Risiken und Lasten plant und berechenbar
sind und dass der Haftungstréager auch die
volle Informations- und Mitwirkungsmoglich-

keit in dem Verband hat, in dem die Haftung
anfallt.

Das Gesagte gilt auch fur den Fall der Garan-
tiehaftung infolge der Schliefung einer
Krankenkasse. Fur den Fall der finanziellen
Hilfen nach § 265 a, die zum Beispiel fir die
Sicherstellung der Entschuldung einer Kran
kenkasse durch den Verband gewahrt werden,
ist die nachgehende Haftung aus unserer Sicht
problematisch und abzulehnen, da auf diese
Weise Schulden von Einzelkassen Uber weite
Strecken soziadisiert wirden. Einzelne Kassen
haben in der Vergangenheit im Wettbewerb
Uber Jahre von ihren de facto zu niedrig
kakulierten Beitragssdtzen profitiert. Dabei
war die Haushaltsfiihrung sicher nicht solide.
Es ist auch darauf hinzuweisen, dass die
Darlehensaufnahmen  schlicht  rechtswidrig
waren. Wenn jetzt diese Schulden auf diesem
Weg weitergetragen wirden, dann wirden
Mitglieder und Arbeitgeber belastet, die damit
nichts zu tun haben. Das haten wir juristisch
fur sehr bedenklich.

Zur Wettbewerbskonformitét der vorgese-
henen Regelungen zur nachgehenden Haftung:
Da die Haftung dauerhaft in der Kassenart der
betroffenen Kasse verbleiben soll, der Spit-
zenverband Bund im Fale ener Auflésung
einer GbR nur eine Art Clearingfunktion
tbernimmt und im Ubrigen alle Kassen gleich
behandelt werden, erscheinen uns die Rege-
lungen grundséizlich wettbewerbskonform zu
sein. Allerdings - das ist eine etwas andere
Scht as die Sicht meiner Vorredner und
meiner Vorrednerin - ist die Frage der Verhin-
derung einer marktbeherrschenden Stellung
auch in der GKV zu beachten. Gerade in
Verbindung mit dem Fonds und dem RSA ist
die Moglichkeit, Marktmacht einzusetzen, ein
ganz wesentlicher Faktor fur die Dynamik auf
diesem Markt. Deshab erscheint uns ene
Begleitung des Marktgeschehens durch eine
Kartellbehtrde oder durch eine andere Ein-
richtung angemessen.

SV Gerhard Schulte: Zur Frage, ob Kran-
kenkassen nach der Errichtung eines Spitzen-
verbandes Bund im traditionellen System noch

37
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eine Bundesorganisation brauchen, kann man
fur den Fall, dass Sie sich nicht der mehrheit-
lichen Meinung der Experten anschlief3en,
namlich den Spitzenverband Bund fallen zu
lassen, sagen, dass Krankenkassen, und zwar
nicht nur die Betriebskrankenkassen, einen
Bundesdienstleister brauchen. Wir haben mit
hohem Aufwand und sehr effektiv ene
gemeinsame EDV-Struktur aufgebaut. Diese
wirden wir ohne weiteres nicht dem Spitzen-
verband Bund zur Nutzung Uberlassen, well
das ein wettbewerbliches Instrument ist. Wir
brauchen auch weiterhin die Entwicklung von
vertragsrelevanten  einheitlichen  Grundlagen
fur Disease-Management-Programme, Integra-
tionsversorgungsmodelle, hausarztzentrierte
Versorgung und vieles andere mehr.

Man darf nicht Ubersehen, dass es auch zur
Aufgabe der Bundesverbénde gehort, ihre
Mitglieder zu unterstiitzen. Das ist dann im
Prinzip das Einzige, das Ubrig bleibt. Aber ich
mochte diese Aufgabe nicht unterschéizen. Ich
denke, dass @n Grofdteil der Mitarbeiter, die
die Bundesverbénde im Augenblick beschafti-
gen, cerade in diesen Bereichen und nicht an
der Entwicklung gemeinsamer Grundlagen fir
die auch schon im Augenblick einheitlich und
gemeinsam zu treffenden Entscheidungen
arbeitet. Deswegen stellt sich fir mich auch
nicht so sehr die Frage, wer in der Gesell-
schaft burgerlichen Rechts Gesellschafter ist.
Da hdte ich die Anregung des Kollegen
durchaus fur sinnvall, jedenfalls bezogen auf
unsere Struktur. Wichtig ist, dass wir weiter-
hin zentrale Dienstleister brauchen. Es stellt
sich natirlich die Frage, ob das mit einem
groReren finanziellen Aufwand fur die Kran-
kenkassen verbunden ist, wenn sie sowohl den
Spitzenverband Bund a's auch die traditionelle
Infrastruktur werden finanzieren missen.

Ich sehe in diesem Zusammenhang noch ein
weiteres Problem. Leidgeprift haben wir
feststellen missen, dass die Finanzbehtrden
davon ausgehen, dass Arbeitsgemeinschaften
der Krankenkassen zivilrechtlich Gesdll-
schaften burgerlichen Rechts sind und des-
wegen steuerpflichtig werden konnen. Vor
diesem Hintergrund sehe ich die Geier schon
auf der Lauer. Es ware tragisch, wenn die

vielfdtigen Aufgaben, die dann Gesellschaf-
ten burgerlichen Rechts in einem wettbe-
werblichen System wahrnehmen missten,
steuerpflichtig wirden, insbesondere vor dem
Hintergrund ener Mehrwertsteuer  von
19 Prozent. Deswvegen rege ich an, zu Uber-
legen, ob es nicht sinnvoll igt, die Wahrneh
mung der gesetzlichen Aufgaben durch
Krankenkassen so wie beispielsweise die
arztliche Téatigkeit steuerfrei zu stellen, und
zwar ega ob sie privat, offentlich-rechtlich
oder in welcher Gesellschaftsform auch immer
ausgelibt wird. Dann brauchten wir uns diese
Sorge nicht mehr zu machen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Die
Frage letraf ja die Besetzung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Es ist bereits in den
vorherigen Runden deutlich geworden, dass
wir eine solche Umgestaltung nicht fir
zZielftihrend und nicht fir notwendig halten.
Wenn Uberhaupt, dann wére eine Professiona-
liserung alenfalls bel den unparteiischen Mit-
gliedern sinnvoll, weill man so die Legtima-
tion und Akzeptanz des Bundesausschusses
erhalten wirde.

Allerdings sehe ich in diesem Zusammenhang
nicht die Notwendigkeit, die Zahl der Ent-
scheider zu reduzieren. Sie gehen in Ihrer
Frage ja davon aus, dass es bel den sechs
Mitgliedern bleibt. Ich glaube, fir Entsche-
dungsfindungen ist es nicht entscheidend, wie
viele Leute, also ob drei oder neun Personen,
auf jeder Seite sitzen. Es geht darum, dass hier
die Organisationen vertreten sind. Fur die
Arbeit ist entscheidend, dass die Strukturen so
gestaltet werden, dass wir schneller zu Ent-
scheidungen kommen. Deshalb lautet unser
Vorschlag, ein gemeinsames Entscheidungs-
gremium statt der derzeit unterschiedlichen
Kammern vorzusehen und die Zahl der
Unterausschiisse zu reduzieren und sektor-
Ubergreifend einzurichten. So kénnte man die
Arbeit sektorlbergreifend gestalten; das
wirde sicherlich erheblich zur Qualitdt und
Effizienz der Arbeit beitragen.
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SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung): Wenn man unter Beibe-
haltung der Legitimation der Gremien die
Strukturen straffen will, dann muss man dafur
sorgen, dass die unparteiischen Mitglieder
hauptamtlich tég sind. Wir wirden das
unterstiitzen, sehen dlerdings die von Herrn
Hess in senen Ausfihrungen dargelegte
Schlussfolgerung, dass wir in den Un
terausschiissen ausschliefdich mit den un-
parteiischen Hauptamtlichen arbeiten missen,
nicht als zwingend an.

SV Dr. Stefan Etgeton (Verbraucherzentrae
Bundesverband e.V.): Auch wir meinen, dass
die Unpartelischen durchaus hauptamtlich
tdtig sein sollten. Wenn das Gremium die
Aufgabe behdlt, die Herr Hess skizziert hat,
ndmlich einen Interessensausgleich herzu-
stellen, dann kommt dem Vorsitzenden in den
Sitzungen der Entscheidungsgremien die
Rolle zu, enen solchen Interessenausgleich
durch ene professionele Moderation der
Diskussion zu Wege zu bringen. Dasist in den
letzten Jahren in vielen Sitzungen relativ gut
gelungen und trégt auch zur Beschleunigung
bei. Fir Entscheidungsfindungen wird die
meiste Zeit ohnehin  nicht im Ent-
scheldungsgremium verbracht, sondern in den
Unterausschiissen. Das heil3t, wenn man zur
Beschleunigung beitragen will, dann muss
man die Geschéftsstelle fir die Zuarbet zu
den Unterausschiissen besser ausstatten. Aber
es kann sicher der Entscheidungsfindung in
den Entschlussgremien durchaus zutréglich
sein, wenn die Leitung professionell wahrge-
nommen wird.

Beziglich der Zahl der Vertreter gibt es eine
kritische Untergrenze. Drei & eindeutig zu
wenig, um unsere Interessen zu représentieren.
Mit fUnf oder sechs konnte man sicher Ieben.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss): An mich ist die Frage gerichtet
worden, wie die Position der Patientenvertre-
ter verbessert werden konnte. Ich wage die
Behauptung, die Position der Patientenvertre-
ter im Bundesausschuss ist hervorragend. Das

unterscheidet den Bundesausschuss vidlleicht
etwas von Gremien, die auf Landesebene
bestehen. Wir haben im Bundesausschuss eine
Kultur des gleichberechtigten Miteinanders
entwickelt und handhaben diese auch. Das
hell®, die Patientenvertreter haben dieselben
Rechte wie ale anderen Mitglieder; sie haben
nur kein Stimmrecht.

Die Zuerkennung eines Stimmrechtes sollte
man den Patientenvertretern nicht antun, weil
sie damit in eine Verantwortung hineingezo-
gen wirden, die jedenfals in der Aul3endar-
stellung sehr schwer zu tragen wére. Ich
bewundere Herrn Etgeton dafir, dass er zum
Beispid die Anaoginsulinentscheidung nach
aul3en mitgetragen hat. Ich well3 aber nicht, ob
es fir die Patientenvertreter wirklich gut wére,
wenn se jede Entscheidung nach auf3en
vertreten missten. Ich glaube, die Unabhan-
gigkeit ohne Stimmrecht ist ein Faustpfand,
das man nicht so schnell aufgeben sollte.

Ich personlich bin der Meinung, dass auf die
Patientenvertretung mehr Ricksicht ge-
nommen wird, wenn sie kein Stimmrecht hat.
So fragen wir zurzeit vor jeder Abstimmung
expressis verbis die Patientenvertreter in
beiden Gremien immer nach ihrer Position;
erst dann wird abgestimmt. Dabel hat man
immer im Hinterkopf, wie die Auffassung der
Patientenvertretung am besten berticksichtigt
werden kann. Wenn sie selber ein Stimmrecht
hétte, dann wiirde vielleicht nicht so stark auf
Patienteninteressen eingegangen werden, well
man denkt, se konne ihre Rechte durch
Abstimmung wahrnehmen. Dann dirfte es
auch eher zu Uberstimmungen kommen, als
das jetzt der Fal ist; bislang sind wir ndmlich
nur bei wenigen Entscheidungen wirklich in
eine Konfliktsituation geraten.

Wir werden nun- dafir brauchen wir kein
Gesetz - die Geschéftsstelle weiter aufriisten.
Sie haben es in der Begriindung des Vertrags-
arztrechtsdnderungsgesetzes ja auch noch
einma ausdriicklich hervorgehoben. In der
Stabstelle, Herr Danner, haben wir schon
einen Mitarbeiter eingestellt; hier kann man
weiter ausbauen. Das ist eine Entscheidung,
die wir nach Bedarf treffen mussen. Wir
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fuhren spezifische Fortbildungsveranstaltun-
gen fur Patientenvertreter durch. Auch das
kann man ausbauen. In der Organisation
konnte man dso, wenn ale Beteiligten
mitziehen, auch ohne Gesetzesdnderungen
videstun.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an die Spitzenverbande der
Krankenkassen. Ist es aus lhrer Sicht sinnvall,
die Verbandsstruktur der Krankenkassen auf
Bundesebene vor dem Inkrafttreten der
Pflegeversicherungsreform  auf  die  Pfle-
geversicherung zu Ubertragen?

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Es ist aus unserer Sicht nicht
sinnvoll, sie zu verdndern. Insofern beantwor-
tet das die Frage.

SV Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesve-
band): Dem schlief3e ich mich grundsaizlich
an, mochte aber zugleich versuchen, die Frage
unmittelbar zu beantworten: Perspektivisch
kann ich mir leider nicht vorstellen, dass fir
die Pflegeversicherung andere Verbandefunk-
tionen as fur die gesetzlichen Krankenvers-
cherungen verbleiben. Ich gehe davon aus,
dass die Pflegeversicherungsreform absehbar
ist und mdglicherweise bis Ende 2008 kommt.
Bis dahin gibt es ja die Bundesverbande noch.
Noch vorher etwas zu andern, dazu sehe ich
keinen sachlichen Grund.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Auch der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen wird in Organisation, Aufgaben und
Finanzierung dem Wettbewerb unterworfen.
Es werden neue Formen der Nutzerfinanzie-
rung und die Wahl verschiedener medizini-
scher Dienste erméglicht.

Meine erste Frage geht an die Vertreter von
DKG, VdAK und vom Medizinischen Dienst:
Der Gesetzentwurf sieht die Entrichtung einer
Aufwandspauschale in Héhe von 100 Euro
vor, wenn die Stichprobenprifung einer

Krankenhausabrechnung nicht zu einer
Minderung des Abrechnungsbetrages gefihrt
hat. Wie bewerten Sie diese Regelung vor
dem Hintergrund der Einflhrung eines neuen
Vergutungssystems im Krankenhaus?

Die zweite Frage geht an den Medizinischen
Dienst und an Herrn Schulte. Bearspruchen
Kassen kinftig Leistungen der Medizinischen
Dienste oder anderer Gutachterdienste, die auf
§ 275 Abs. 4 gestiitzt sind und die Beratung
der Versicherten oder algemeinmedizinische
Fragen der gesundheitlichen Versorgung
betreffen, missen sie dies durch aufwandsori-
entierte Nutzerentgelte vergiten. Die ansons-
ten zur Finanzierung des Medizinischen
Dienstes von den Kassen aufgebrachten
Umlagemittel sollen hierfiir nicht eingesetzt
werden. Halten Sie diese Regelung fir sinn-
vall?

SV Dr. Rudolf Kosters (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V.): Insgesamt halten wir
die Regelungen, die im Gesetzentwurf stehen,
far Schritte in die richtige Richtung. Auch die
Pauschale, die zu zahlen ist, wenn die Nach-
prufungen zu keinem Ergebnis fuhren, das zu
einem Abzug fuhrt, halten wir fur adaguat.
Die konnte nach unserer Einschadizung eher
noch hoher sein, sodass dann genauer Uberlegt
wird, wo man Einspruch erheben will und wo
nicht. Wir wirden uns dartiber hinaus win-
schen, dass vorher ein préziser Prifungsgrund
angegeben werden muss und nicht wie jetzt
flachendeckend zur Prifung geschritten
werden kann.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAdAK/AEV): Es
wird Sie nicht Uberraschen, dass wir diese
Regelung ablehnen. Wir halten diese Prifun-
gen nach wie vor fur notwendig. Zudem sind
die Regelungen so kongtruiert, dass tiberhaupt
nicht klar ist, was es bedeutet, wenn ein
MDK -Gutachten erfolglos war. Da wéare noch
Zu préziseren, ob das auch be fascher
Kodierung oder bei anderen Dingen gilt.
Heute werden solche Fragen haufig im bilate-
ralen Verfalren geklért und dann Rechnungs-
korrekturen vorgenommen. Wir beflrchten,
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dass Krankenhduser zukinftig dieses nicht
mehr freiwillig machen und es daher zu noch
mehr Uberprifungen kommen wird. Wenn
man schliefdich eine solche Strafe in Hohe
von 100 Euro einfuihrt, dann misste es diese
natUrlich im umgekehrten Fall genauso geben
und der Rechnungsbetrag, wenn es zur Entde-
ckung eines Fehlers kommt, um weitere
100 Euro gekirzt werden.

Ein weiterer problematischer Punkt ist die
Sechswochenfrist, well so Tatbestdnde wie
nachtragliche Anderungen durch das Kran
kenhaus oder Soziagerichtsurteile, die nach
der Frist bekannt werden, keine Prifung durch
den MDK mehr erlauben. Das wére ene
einsgtige Benachteiligung der Kranken
kassen.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen eV.):
Zur Frage der Abrechnungsprifungen: Es
wird ja immer der Eindruck erweckt, dass zu
viel geprift wird. Dass die Krankenhduser das
nicht lieben, kann ich verstehen; aber die
Prifquote liegt deutlich unter 10 Prozent und
im Ergebnis - das muss man sich vor Augen
fuhren - werden bel 40 Prozent der Kranken-
hausabrechnungsprifungen  Fehlkodierungen
festgestelt: 80 Prozent zugunsten der Kran-
kenkassen, 20 Prozent zugunsten der Kran-
kenhduser. Man muss sich sehr gut Uberlegen,
ob man das zurtckféhrt. Das hétte natlrlich
auch Effekte, die nicht so positiv sind. Ob
man wirklich fir eine Prifung eine Eintritts-
gebuhr einfihrt, muss die Politik entscheiden.

Vorstzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.):Die Zeit ist abgelaufen. Ich muss zur
Fraktion der SPD wechseln.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Herr Dr. A
rens, Sie haben in der ersten Runde berichtet,
dass der gemeinsame  Spitzenverband
70 Prozent des Vertragsgeschehens abbilden
wirde. Mich wirde interessieren, wie Sie zu
dieser Einschétzung vor dem Hintergrund der
Regelungen in den 88 73 b und ¢ und 140 a
kommen.

Dann wirde mich interessieren, wie BKK,
VdAK und Professor Busse die Einschétzung
von Herrn Dr. Ahrens beurtellen und ob se sie
bestétigen konnen.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Herr Abgeordneter, das ist
eine Rechnung, die wir nicht nur im System
des AOK-Bundesverbandes, sondern nattrlich
auch in den AOKs, die davon betroffen sind,
aufgemacht haben. Diese haben wir mit den
Ergebnissen anderer Verbande abgeglichen.
Wir missen natlrlich davon ausgehen, dass
neben diesem Bereich ein riesiger Servicebe-
reich verbleben wird. Aber aufgrund der
Definition des Leistungsgeschehens und der
geringen Moglichkeiten, davon abzuweichen,
missen wir davon ausgehen, dass 70 Prozent
durch den Spitzenverband festgelegt werden
und nur 30 Prozent der Disposition der
einzelnen Kassen Uberlassen bleibt.

SV Woalfgang Schmeinck (BKK Bundesver-
band): Ich stimme dem zu. Wir reden hier
vom Volumen des Vertragsgeschéfts der
Kassen und nicht von Haushalten der Verban-
de oder anderen Dingen. Ich habe nicht
gerechnet, wirde gefthlt aber noch 5 bis
10 Prozent drauflegen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich
kann das unterstreichen. Es ist ja vorgesehen,
dass der Spitzenverband Bund die Vergi-
tungssysteme im stationéren und ambulanten
Bereich gestaltet, dass er Vorgaben fur die
Vergltungsvereinbarungen im  ambulanten
Bereich auf Landesebene macht und die Fest-
betrége festsetzt. Wenn Sie diese Sektoren
zusammenfassen, dann kommen Sie ganz
schnell auf mindestens zwei Drittel, vielleicht
sogar 70 Prozent oder mehr. Das liegt eben
daran, dass man im Grunde gnommen ale
Bereiche unter die Kategorien fassen kann, die
zukuinftig von diesem Spitzenverband bearbei-
tet werden. Ich habe einma durchgerechnet:
Es snd 118 Einzelregelungen, die zukinftig
der Spitzenverband Bund Ubernehmen wird,
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also ein umfangreiches Paket sowohl beziig-
lich der Regelungen als auch des Finanzvolu-
mens.

SV Prof. Dr. Reinhard Busse: Die Frage g,
was die 100 Prozent ausmacht, von denen wir
hier ausgehen. It es das Finanzvolumen oder
die daran hangende Arbeit in den jetzigen
Spitzenverbanden?

Das Arbeitsvolumen wird sich von Verband
zu Verband etwas unterscheiden und hangt
von der Struktur ab - ich erinnere an das, was
Herr Schulte vorhin gesagt hat-: Wenn ein
Verband sehr viele kleine Kassen hat, denen
e unter die Arme greift, dann bleibt da
sicherlich mehr an Arbeitsvolumen arriick als
bei einem Verband, der aus sehr vielen grofen
Kassen besteht; hier geht zwar praktisch auch
vieles zum Dachverband, aber der Rest kann
von den Einzelkassen wahrgenommen wer-
den. Es ist sehr schwierig zu sagen, wie die
beteiligten Personen ihre tagtégliche Arbeit
aufteilen werden.

Was den Anteill des Geldvolumens angeht,
stimmt, wie ich glaube, die Aussage.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
zwel Fragen. Die erste Frage geht an den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen -
das wurde vorhin etwas knapp beartwortet -:
In §281 werden die Finanzierungsregeln und
in 8282 die Aufgaben des Medzinischen
Dienstes der Krankenkassen neu gefasst. Wie
schétzen Sie diese Regelungen ein?

Meine zweite Frage zum Insolvenzrecht richte
ich an das Bundesversicherungsamt. Es wurde
ja von verschiedener Seite gesagt, dass eine
Gefahr fur die Leistungserbringer und fir die
Versicherten bei Ubertragung des Insolvenz-
rechts auf die Krankenkassen besteht, es sai
denn, es wirde en Ricklagefonds oder
Risikofonds gegrindet. Welche Grof3enord-
nung misste ein solcher Fonds haben und in
welchem Mal3e wére das bettragssatzrelevant?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen eV.):
Die Finanzierungsregelung schafft ene
saubere Abrechnungsgrundlage fir die Einzel-
falbegutachtung: Mit dem Wohnortbezug der
Versicherten haben wir jetzt eine klare Rege-
lung. FUr dle Einzelfallbegutachtungsaufga-
ben wird also die Finanzierungsgrundlage des
MDK gestérkt. Das begriifden wir.

Neu ist, dass fur die Aufgaben, die zur dlge-
meinen Beratung gehdren, die also Uber den
Einzelfall hinausgehen, im Gesetz die Nutzer-
finanzierung vorgesehen wird. Mit diesem
Ergebnis - deshadb ist der Ansatz nicht falsch -
tun wir uns ein bisschen schwer. Klar ist, dass
Auftrage, die im Wettbewerb von einzelnen
Krankenkassen gegeben werden, vom Nutzer
zu finanzieren sind. Die Kosten hierfir
konnen, da sie einzelnen Kassen oder einzel-
nen Verbanden nutzen, natlrlich nicht der
Gemeinschaft aufgebirdet werden.

Wir haben aber auch in der algemeinen
Beratung nach § 275 Abs. 4 Aufgaben, die im
Interesse und im Auftrag aler Krankenkassen
erledigt werden, zum Beispiel die Bewertung
eines Krankenhausplanes auf Landesebene,
fur den ale Krankenkassen im Land den
Auftrag an den MDK erteilen. Da haten wir
es fir besser, dies gemeinschaftlich zu finan-
zieren. Auf der Bundesebene unterstiitzen wir
schliedlich im Auftrag aler gesetzlichen
Krankenkassen die Arbeit des Gemeinsamen
Bundesausschusses, in dem Gutachter des
MDS, der MDKs und aus unseren gemeinsa-
men Kompeternzeinheiten zum Beispiel in den
Unterarbeitsgruppen mitwirken. Auch hierfir
halten wir eine Gemeinschaftsfinanzierung fur
notwendig. Von daher wére unsere Bitte,
diesen Absatz zu prézisieren und zwischen
den wettbewerbsorientierten Auftrdgen - daist
der Ansatz Nutzerfinanzierung richtig - und
den gemeinsamen und enheitlichen Aufga-
ben- da sollte eine Gemeinschaftsfinanzie-
rung vorgesehen werden - zu differenzieren.

SVe Sylvia BohlenSchoning (Bundesversi-
cherungsamt): Die Insolvenzfahigkeit ist fur
bundesunmittelbare Kassen nichts Neues. Das
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war bis jetzt blof3 nicht relevant, weil es die
Haftung der Landesverbande respektive der
Bundesverbénde gab. Schon immer héitte,
jedenfalls theoretisch, ein Leistungserbringer
einen Insolvenzantrag stellen konnen. Das hat
blof3 niemand gemacht. In der letzten Version
des Entwurfes ist beziiglich der Versicherten
anspriche die Vorschrift vorgesehen, dass die
Landesverbdnde nach wie vor fir ent-
sprechende Lestungserbringer haften, sodass
der grolte Tell der Anspriiche gesichert ist
und auch zukinftig der Haftung unterliegen
wird.

Die Frage ist nur, ob es tatséchlich so sein
muss, dass eine Kasse Insolvenz anmelden
muss, wenn sie in Verbindung mit dem festen
Beltragssatz, dem Zusatzbeitrag und der 1-
Prozent-Regelung nicht mehr in der Lage i,
das Beitragsaufkommen zu generieren, das sie
braucht, um die voraussichtlichen Ausgaben
zu decken. Fruher konnte die Kasse ja den
Beitragssatz immer weiter aufstocken. Das
kann sie zukinftig aufgrund der 1-Prozent-
Regelung nicht mehr. Deswegen ist es jeden-
fals theoretisch denkbar, dass eine Kasse
relativ schndll an den Punkt kommt, wo sie
sagen muss, dass sie nicht mehr solvent ist.
Die Regelungen des Aufsichtsrechts im SGB
stimmen nun aber nicht mit den Insolvenzvor-
schriften Uberein. In diesem Punkt ist der
§ 155 noch nicht konsistent, well einerseitsim
fUnften Abschnitt gesagt wird, die Regelungen
der Insolvenzordnung gelten entsprechend,
und andererseits vorgesehen idt, dass die
Insolvenz  zum Beispidl mangels Masse
abgelehnt werden kann. An dieser Stelle muss
meiner Meinung nach noch einmal dartber
nachgedacht werden, wie das rein praktisch
vor sich gehen soll.

Abg. Dr. Marlies Valkmer (SPD): Ich hatte
eigentlich nach etwas anderem gfragt. Von
Herrn Etgeton wurde vorhin explizit ins Ge-
spréch gebracht, dass sich, wenn eine Kran
kenkasse insolvent ist, Nachfolgeinsolvenzen
ergeben und zum Beispie auch Versicherte
Anspriiche erheben konnten. So konnten bel
der Kostenerstattung oder beim Krankengeld
Ausfélle entstehen, es sei denn, es gadbe eine

Art Rucklagefonds. Meine Frage war, wie
grof3 die Ricklage in eéinem solchen Fonds
sein muss und in welchem Mal3e die Bildung
einer Ricklage beitragssatzrelevant werden
kann.

SVe Sylvia BohlenSchéning (Bundesversi-
cherungsamt): Ich sagte eben, die Anspriiche
der Versicherten und der Leistungserbringer
werden nach wie vor von der ggmeinsamen
Haftung der Landesverbdnde umfasst. Inwie-
fern dann tatséchlich eine Kaskade in Gang
kommt, sodass der Landesverband nicht mehr
haftet, und wie grof3 dann der Fonds fur solche
Anspriiche sein muss, kann ich Ihnen nicht
sagen. Wenn die vorgeschatete Haftung
ausfallt und der Dominoeffekt erst einmal
eingetreten ist, musste er gigantisch sein.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich bitte
Herrn Ahrens, dazu ebenfalls etwas zu sagen.

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir haben uns natirlich
damit beschéftigt, weil es nicht ganz ausge-
schlossen werden kann, dass man diesem
Gedanken néher treten muss. Das wére aber
so, alswallten Sie ein brennendes Haus gegen
Brand versichern. Das it nicht zu bezahlen.

Abg. Jella Teuchner (SPD): In meiner Frage,
die ich gerne von Herrn Ahrens und dem
Vertreter von Verdi, also der Arbetnehmer-
gewerkschaft, die die Proteste organisiert hat,
beantwortet hétte, geht es ebenfdls um die
Insolvenzfdhigkeit der Kassen. Wenn der
§ 171 bim SGB V neu eingefihrt werden soll,
dann stellt sich fir mich die Frage - ich wisste
gerne, ob Sie es genauso sehen-, ob es
verfassungsrechtlich Uberhaupt moglich ist,
dass eine Kasse insolvent wird. Zukinftig
kann sie ja weder auf die Beitragsgestaltung
Einfluss nehmen, noch hat sie - wie ein Unter-
nehmer in der freien Wirtschaft- Mog-
lichkeiten, bei den Lesstungen auszuwéahlen,
well se ja per Gesetz verpflichtet ist, Leis-
tungen in einer bestimmten Form zu erbringen
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und der Spielraum der so genannten Kann-
und Ermessendeistungen sehr klein ist. Von
daher bin ich der Meinung, dass es eigentlich
verfassungswidrig und schon per se nicht
maoglich ist, in die Insolvenz zu gelangen.

Wie wollen Sie sich schliefdlich rechtlich
absichern, wenn jemand Klage auf Insol-
venzverschleppung erheben wiirde, was es ja
auch noch geben soll?

SV Dr. Hans Jirgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Zunéchst einmal haben wir
ein Gutachten anfertigen lassen, wonach das
tatsachlich verfassungswidrig ist. Aber es
nutzt uns nichts. Wenn das Gesetz kommt und
wir dagegen klagen, dann sind wir pleite,
bevor wir den Rechtsstreit gawonnen haben.
Insofern kdnnen wir uns darauf nur verlassen,
wenn diese Einschétzung auch von der Bun-
desregierung oder der Mehrheit des Parla-
ments geteilt wird. Natdrlich ist das fir unsin
der Argumentation bedeutungsvoll; aber es
hilft uns nicht bel der Durchsetzung unserer
Auffassung, dass dies en fascher Weg i,
den man nicht gehen darf.

AuBerdem haben wir uns ein Gutachten
dartber erstellen lassen, was es fur die Kol
legen bedeutet, wenn wir insolvenzféhig
werden. Wenn diese dann verpflichtet waren,
auf die Insolvenz zu reagieren, dann missten
viele einen schwierigen Pfad keschreiten. Ich
gehe aber davon aus, dass das nicht eintritt
und wir uns damit nicht besch&ftigen miissen.

SV Jochen Berking (Vereinte Dienstles-
tungsgewerkschaft e.V.): Wenn Kassen insol-
venzfdhig werden, resultieren daraus auch
nach unserer Ansicht fur die Versicherten und
die Leistungsanbieter - das wurde hier schon
mehrfach angemerkt - erhebliche Probleme.
Zugleich entstehen aber auch fur die Beschaf-
tigen nicht mehr abzusichernde Risiken,
angefangen von der Altersversorgung bis hin
zur Missachtung des offentlichen Dienst-
rechts. Eigentlich hat der Staat ja fur Beschéf-
tigte in Korperschaften des offentlichen
Rechts eine besondere Verpflichtung. Wir

befirchten, dass sich der Staat auf und davon
macht, angtatt entsprechende Schutzbestim-
mungen zu erlassen. Das gilt insbesondere
bezliglich der Neuregelungen fur die Spitzen-
verbande und bezlglich des Dienstordnungs-
rechts fur bestimmte Beschaftigtengruppen.
So, wie es hier angelegt i, ist es vdllig
unzureichend abgesichert.

Abg. Christian Kleminger (SPD): Mene
Frage betrifft den Rechtskreis der See-Kran-
kenkasse und richtet sich dementsprechend
auch an dieselbe. Wie beurteilen Sie den
Umstand, dass die Versicherungspflicht fir
Secleute bei  Uberschreiten der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze zukinftig entfallen soll?
Wie vide Sedeute wéren davon betroffen?
Sind Sie der Ansicht, dass die Zusténdig-
keitszuweisung fir Seeleute zur See-Kran-
kenkasse auf Dauer erhalten werden soll? Wie
beurteilen Sie die geplante Regelung in Bezug
auf das konkrete Datum 1. April 2007?

SV Nicolai Woelki (See-Krankenkasse): Die
Auswirkungen dieses Gesetzes auf die See-
Krankenkasse sind vidfdtig.

Zundchst zum Entfalen der Versiche-
rungspflicht fur Seeleute bei Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze: Die globale und
erfolgreiche Seeschifffahrt weist fir die
soziale Sicherung der Seeleute einschliel3lich
der Krankenversicherung besondere Aus-
pragungen und Rahmenbedingungen auf.
Insbesondere werden Schiffe unter deutscher
und fremder Flagge eingesetzt. Dadurch sind
internationale Besatzungen auf deutschflaggi-
gen Schiffen die Regel. Aus dieser Internatio-
nalitét ergeben sich besondere Anforderungen,
denen das internationale wie auch das deut-
sche Arbeits- und Soziarecht Rechnung trégt.
Das im Februar verabschiedete Seearbeits
Ubereinkommen der IAO verpflichtet ale
Staaten zu einem umfassenden soziaen
Sicherungsschutz der Seeleute, der stark dem
Gedanken der Solidargemeinschaft folgt. Die
gesetzlich verankerte enge Verbindung von
Unfal- und Krankenversicherung, wie sie die
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See-Sozidversicherung einzigartig reprasen-
tiert, entspricht dieser Zielsetzung.

Der Krankenversicherungsschutz fir Seeleute
folgt besonderen Strukturen. Dieser Schutz ist
zweigetellt. Zum einen regelt das Seemanns-
gesetz die Fursorgepflicht des Reeders bel
einem Seemann im Audland, wéahrend die
Risken im Inland von de  See
Krankenversicherung gedeckt werden. Auf
diese Besonderheiten ist das L e stungsangebot
gerade der See-Krankenkasse zugeschnitten.
Diese bewdhrten Strukturen kénnen nur dann
aufrechterhalten werden, wenn ale Sedleute
weiterhin in der bisherigen Weise verpflichtet
sind, versichert zu sain.

Die konkrete Situation stellt sich wie folgt dar:
Von den zurzeit 10200 pflichtversicherten
Secleuten konnten 5700 aufgrund ihres
Entgelts Uber der Versicherungspflichtgrenze
ab 1. April 2007 in die private Krankenvers-
cherung wechseln. Was bedeutet es, wenn der
Zugtandigkeitswechsel am 1. April néchsten
Jahres so kommt? - Durch den Wegfall dieser
dleinigen Zugtandigkeit ist die komplexe
Durchfiihrung der Soziaversicherung der
Seeleute gefahrdet. Heute laufen die Meldun-
gen und die Betrage zur Renten, Kranken-,
Pflege- und Arbeitdosenversicherung sowie
der Unfalversicherung und Seemannskasse
bei der See-Sozialversicherung zentral auf.
Das Melde- und Beitragsverfalren der See-
Krankenkasse ist speziell auf die Bedirfnisse
der Seeleute und der Reedereien zugeschnitten
und hat sich sait Jahrzehnten kewahrt. Durch
das Gesetz wirde dieses Verfahren zerschla-
gen und musste vollig neu organisiert werden.
Davon waren nicht nur die See-Krankenkasse,
sondern auch 3600 Reeder bzw. Schifffahrts-
unternehmen, alle gesetzlichen Krankenkas-
sen, 200 Ersteler von Entgeltabrechnungs-
programmen und die Deutsche Rentenversi-
cherung betroffen. Insbesondere die See-
mannskasse bekdme es mit fehlerhaften
Rentenversicherungskonten zu tun, was zu
einem Lestungsstililstand in der Seemanns-
kasse fuhren wirde.

Warum soll die Zustandigkeitszuweisung fur
Sedeute auf Dauer erhaten bleiben? - Wir

haben mit der See-Sozialversicherung ein
einmaliges Verbundsystem in Deutschiand.
Die See-Krankenkasse bildet zusammen mit
der See-Berufsgenossenschaft und der See-
mannskasse dieses Verbundsystem und hat
zusétzlich staatliche Schiffsicherheitsaufgaben
Ubertragen bekommen. AuRerdem prifen wir
die Seediensttauglichkeit. Die dadurch erzeug-
ten Synergien erflllen bereits jetzt die Ziel set-
zung der Eckpunkte, birokratischen Aufwand
zu vermeiden und ale Wirtschaftlichkeitsre-
serven zu nutzen. Die Besonderheiten der
seeménnischen Krankenversicherung bilden,
gemessen an dem relativ kleinen Kreis der
hier betroffenen Personen- etwa 10 000
pflichtversicherte Seeleute -, keinen wesentli-
chen Wettbewerbsvorteil gegeniiber anderen
gesetzlichen Krankenkassen. Es liegt im
vitalen Interesse der Seeleute und Reeder,
diese Besonderheiten zu erhalten.

Die See-Krankenkasse soll nach den Eckpunk-
ten einer gedffneten Betriebskrankenkasse
gleichgestellt werden. Ich beziehe mich hier
auf die Aussage von Herrn Schulte, der die
Offnungsoption in den Vordergrund gestellt
und auf die noch geschlossenen Betriebskran-
kenkassen Bezug genommen hat. Im Vorder-
grund sollte auch bel der See-Krankenkasse
die freiwillige Entscheidung der Selbstverwal-
tung stehen, sich zu 6ffnen. Da wére eine
Offnungsoption sinnvoll.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich mdchte
den Vertreter des MDK noch einmal nach den
neuen Finanzierungsregeln fragen. Bel der
letzten Frage dazu ist insbesondere auf den
§ 275 eingegangen worden. Ich habe aber eine
Frage, die heute Morgen nur schétzungsweise
beantwortet werden konnte, némlich wie hoch
der finanzielle Umfang fir die Gutachten i<,
die aus der GKV heraus finanziert werden,
und wie viele Begutachtungen Sie fur die
GKV machen. Vielleicht kdnnen Sie uns auch
sagen, wie viele Sie fir den Pflegeversiche-
rungsbereich machen, sodass man einordnen
kann, wie heute die Verteilung zwischen dem
aufwandsorientierten Nutzerentgelt - auch das
gibt es heute schon - und dem umlagefinan-
Zierten Anteil ist.
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SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen eV.):
Die Zahl it ja heute Morgen von Herrn Vol3
genannt worden. Etwa 500 Millionen Euro
betragen die Gesamtaufwendungen des
Medizinischen Dienstes, die etwa zur Hélfte,
namlich 260 Millionen Euro, durch die
Krankenversicherung und zur anderen Hélfte
durch die Pflegeversicherung getragen wer-
den. Dafur erstellen wir rund 1,2 Millionen
Gutachten fir die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen und nehmen rund 5 Millionen
Fallberatungen vor, bel denen Einzelfragen
mit den Kassen besprochen werden. Fir die
Pflegeversicherungen fuhren wir ungeféhr 1,4
Millionen Begutachtungen in Heimen durch.

Wenn man die Finanzierungsvorschriften, wie
se jetzt im Gesetz angelegt sind, seht-
Umlagefinanzierung und Nutzerfinanzierung
gelten ja nur fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung -, kann man sagen, es werden mehr
as 90Prozent umlagefinanziert  und
10 Prozent nutzerfinanziert sein, wobel wir,

wie ich eben ausgefihrt habe, dafur plédieren,
die gemeinsamen und enheitlichen Auf gaben
nach wie vor gemeinschaftlich zu finanzieren.
Dann dirfte ein Anteil von 5 Prozent aller
Auftrége der Krankenversicherungen, die ja
immerhin 50 Prozent der Gesamtfinanzen
aufbringen, Ubrig bleiben, der nutzerfinanziert
wird, weil es sich um wettbewerbsorientierte
Auftrége handelt.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Meine sehr verehrten Damen und
Herren, ale Fragen sind beantwortet. Damit
beenden wir den heutigen Beratungstag.

Ich bedanke mich im Namen der Aus-
schussmitglieder, dass Sie uns mit Rat und Tat
zur Verfiigung standen. Wir haben noch 19
Stunden Anhdrung vor uns. Viele werden sich
wieder sehen. Ich winsche lhnen enen
schénen Abend. Kommen Sie gut nach Hause!

(Sitzungsende: 18.02 Uhr)



