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Sehr geehrte Frau Dr. Bunge,

zur Vorbereitung der anstehenden abschliel3e nden Beratungen zum GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz senden wir [hnen unsere gemeinsame Stellungnahme
zu den bisher vorliegenden Anderungsantragen in den Ausschussdrucksachen mit
den Nummern 0161, 0162 und 0164.

Wir bitten Sie, Ihr besonderes Augenmerk auf die Stellungnahme zum
Anderungsantrag zu § 217 g SGB V (Einsetzung eines Errichtungsbeauftragten) zu
richten, da die hier vorgesehenen Fristen zur Bestellung eines
Errichtungsbeaduftragten und zur Wahl des Vorstands nicht ausreichend sind.

Mit freundlichen GrilRen

Dr. Doris Pfeiffer
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* |KK-Bundesverband, Bergisch Gladbach * Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel

See-Krankenkasse, Hamburg



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 3

Artikel 1 Nr. 9

§ 16 SGB V (Ruhen der Anspriiche)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

keine

B. Beabsichtigte Anderung

Bei mehrmaligem Nichtzahlen der Beitrage wird — nach dem Vorbild der seit Jahren
geltenden Regelung bei pflichtversicherten Kiinstlern und Publizisten — ein Ruhen
des Leistungsanspruchs angeordnet. Betroffen sind die Personen, die die Kranken-
versicherungsbeitrage selbst zu zahlen haben, also vornehmlich freiwillige Mitglieder
sowie die neue Gruppe der bislang Nichtversicherten (Versicherungspflichtige nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V). Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind,
sind vom Ruhen ausgenommen.

C. Stellungnahme

Es handelt sich grundsatzlich um eine notwendige Folgeanderung zur Einfihrung
einer Versicherungspflicht fur bislang Nichtversicherte (vgl. 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V)
und der damit zusammenhangenden Aufhebung der Regelung lber das Ende der
Mitgliedschatft freiwillig Versicherter bei Nichtzahlung von Beitragen. Neben der Er-
hebung von Sdumniszuschlagen muss die Nichtzahlung von Beitragen weiterhin fur
den Versicherten im Interesse der Versichertengemeinschaft spirbare Konsequen-
zen haben.

Die Anderung entspricht jedoch nur teilweise einem Vorschlag der Spitzenverbande
der Krankenkassen (vgl. hierzu die gemeinsame Stellungnahme der Spitzenverban-
de der Krankenkassen ggu. dem BT-Ausschuss zu Artikel 1 Nr. 139 - § 191 SGB V -
des Gesetzentwurfs). Wenn der Versicherungsausschluss mit einem der Ziele des
vorliegenden Gesetzentwurfs kinftig nicht mehr in Einklang zu bringen sein sollte,
muss fur sog. Nichtzahler (hierzu z&hlen neben den freiwillig Versicherten Mitgliedern
kiinftig auch die Pflichtversicherten nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) ein vollstandiges
Ruhen des Anspruches auf Leistungen erwogen werden. Eine vergleichbare Rege-
lung, die ebenfalls ein vollstdndiges Ruhen des Anspruches vorsieht, existiert bereits
in 8§ 16 Abs. 2 KSVG.

Ferner sieht § 16 Abs. 2 KSVG den Leistungsausschluss bereits nach 2 Monaten
Beitragsruckstand vor. Eine Beschrankung des Leistungsausschlusses, die nur fur
die nach dem SGB V betroffenen Versicherten und dazu erst nach einem Beitrags-
rickstand von 3 Monaten in Betracht kdme, ist mit dem Gleichbehandlungsgrundsatz
nicht vereinbar.



D. Anderungsvorschlag

Im Anderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf eines Ge-
setzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) — Drs. — 16/3100 wird zu Artikel 1 Nr. 9a (8 16 — Ruhen des Anspruchs)
folgende Anderung vorgeschlagen:

§ 16 Abs. 3a Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Satz 1 gilt entsprechend fir Versicherte dieses Buches, die mit einem Beitrag
in H6he von Beitragsanteilen fir 2 Monate im Rickstand sind und trotz Mah-
nung nicht zahlen.”



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 5

Artikel 1 Nr. 12

§ 20d SGB V (Priméare Pravention durch Schutzimpfungen)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Der GKV-Leistungskatalog soll auf samtliche Impfungen, bei Einschleppungsgefahr
auch auf Reiseimpfungen, erweitert werden. Die Voraussetzungen und der Leis-
tungsumfang sollen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (erstmals bis

30. Juni 2007), sonst innerhalb von drei Monaten nach STIKO-Vero6ffentlichung) per
Richtlinie konkretisiert werden. Bis zur Richtlinienfestlegung dirfen empfohlene
Schutzimpfungen zu Lasten der GKV erbracht werden.

B. Beabsichtigte Anderung

Die Impfleistungen sollen nun au3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung organi-
siert werden. Mit einem weiteren Antrag zu 8 132e SGB erhalten die Krankenkassen
einen Sicherstellungsauftrag.

C. Stellungnahme

Die gesamten neu anfallenden Impfkosten werden von den Steuerungsinstrumenten
der vertragsarztlichen Versorgung (Ausgabensteuerung nach 8 84 SGB V und ver-
tragsarztliche Gesamtvergiitung) ausgenommen. Ansonsten lasst der Anderungsan-
trag die bisherige Regelungssubstanz unangetastet. Damit besteht das erhebliche
Ausgabenrisiko von 1,6 Mrd. Euro fort. Es wird auf die grundsatzliche Ablehnung der
Spitzenverbande und den bereits vorgelegten Anderungsvorschlag verwiesen.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 5 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD wird wie folgt
gefasst:

Zu Artikel 1 Nr. 12
§ 20d SGB V wird aufgehoben.



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0164, Nr. 3

Artikel Nr. 1 Nr. 16

§ 31 Abs. 2a — neu — (Erstattungshoéchstbetrag)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Fur nicht in die Festbetragsregelung einbeziehbare Arzneimittel werden Hochstbe-
trage eingefluhrt. Die Festsetzung erfolgt nach Bewertung durch das IQWIG oder im
Einvernehmen mit den pharmazeutischen Unternehmen. Dabei sollen die Entwick-
lungskosten berlcksichtigt werden.

B. Beabsichtigte Anderung
Fur die Berucksichtigung wird nun das Kriterium ,angemessen“ maf3geblich.

Bei Arzneimitteln mit nachgewiesener Kosteneffektivitat oder ohne (auch nicht medi-
kamentdse) Behandlungsalternative dirfen Hochstbetrage nicht festgesetzt werden.
Eine Bewertung darf erst bei Vorliegen hinreichender medizinischer Erkenntnisse
erstellt werden.

C. Stellungnahme

Auch das Kriterium ,Angemessenheit* bleibt ein unbestimmter, schwer ausftllbarer
Rechtsbegriff. Die fur Hochstbetrage notwendige Kosten-Nutzen-Bewertung wird
funktional eingeschréankt und zudem auf die lange Bank geschoben. Die Industrie
fordert schon heute einen Zeitbedarf von zwei bis funf Jahren nach Markteinfihrung
fur die Erkenntnisgewinnung. Damit verliert die Hochstbetragsregelung ihre Steue-
rungswirkung.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 3 der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zu Artikel 1 Nr. 16
wird aufgehoben.



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0164, Nr. 4

Artikel Nr. 1 Nr. 20

§ 35b (Kosten-Nutzen-Bewertung)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Der Aufgabenkatalog des Institutes fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWIiG) wird dahingehend erweitert, Gber den Zusatznutzen hinaus auch
die Kosten von erstmals erstattungsfahigen, patentgeschitzten und anderen bedeut-
samen Arzneimitteln zu bewerten. Dabei sind die Grundlagen der evidenzbasierten
Medizin bzw. fur die gesundheitsokonomische Bewertung international tibliche Stan-
dards einzuhalten.

B. Beabsichtigte Anderung

Es werden Vorgaben sowohl zur Methodik der wissenschaftlichen Bewertungen als
auch fur die wirtschaftliche Bewertung eingefuihrt. Dariber hinaus sollen Anhérungs-
und Beteiligungsrechte erweitert werden.

C. Stellungnahme

Das IQWiIG ist als fachlich unabhéngiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches Institut
im Gesetz verankert. Fur die Durchfiihrung der Aufgaben werden bereits zum jetzi-
gen Zeitpunkt Methoden der evidenzbasierten Medizin angewendet. Gleiches gilt
auch fur Standards der Gesundheitsokonomie. Beide Bereiche sind auch hinsichtlich
des Patientennutzens ausfihrlich im Methodenpapier (vgl. Pkt. 2.1 bzw. 2.5.3) gere-
gelt. Die im Anderungsantrag vorgeschlagenen Kriterien sind dort ausreichend be-
ricksichtigt.

Die auch im internationalen Mal3stab vergleichbaren Beteiligungsrechte Dritter und
eine entsprechende Transparenz ist ebenfalls ausreichend geregelt. Eine Erweite-

rung dieses Regelkreises wirde zu Verzdogerungen fuhren, ohne im Ergebnis zu wei-
terem Erkenntnisgewinn zu fuhren.

D. Anderungsvorschlag

Die urspringlich in 8 35b Abs. 1 SGB V vorgesehene Regelung im GKV-WSG ist
ausreichend.

Der Anderungsantrag ist abzulehnen.



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0161, Nr. 10

Artikel 1 Nr. 21a

§ 35c (Zulassungsuberschreitende Anwendung von Arznei mitteln im Rahmen
klinischer Prufungen)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Neuregelung ist bisher im GKV-WSG-Entwurf nicht vorgesehen.

B. Beabsichtigte Anderung

Arzneimittel, die zulassungsuberschreitend im Rahmen einer klinischen Studie ein-
gesetzt und verordnet werden, sollen Gegenstand der ambulanten Versorgung wer-
den. Damit erhalten Versicherte einen Leistungsanspruch auf Arzneimittel im off-
label-use, die Krankenkassen werden fir klinische Studien erstattungspflichtig. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat zu angekindigten klinischen Studien ein Wider-
spruchsrecht von acht Wochen und ansonsten das Nahere in Richtlinien zu regeln.
Krankenkassen haben gegentber dem pharmazeutischen Unternehmer nur dann
einen Erstattungsanspruch, wenn die Studien zu einer Zulassungserweiterung fuh-
ren.

C. Stellungnahme

Klinische Studien mit zugelassenen Arzneimitteln in nicht zugelassenen Indikationen
sind rechtlich mit Studien mit (noch) nicht zugelassenen Arzneimitteln gleichzustel-
len. Nach dem Arzneimittelgesetz hat der Hersteller bei letztgenannten Studien die
Priufpréaparate bereitzustellen. Dies gilt auch fur Prifpraparate, die in anderen Indika-
tionsbereichen zugelassen sind.

Die Neuregelung entzieht dem Versicherten den Rechtsschutz durch das Arzneimit-

telgesetz (Herstellerhaftung). Auch zugelassene Arzneimittel kdnnen bei Anwendung
aulRerhalb der Zulassung erhebliche Sicherheitsrisiken bergen. So fiihrte eine Studie
mit zugelassenen HIV-Arzneimitteln in nicht zugelassenen Dosierungsintervallen zur
Erhoéhung der Todesfalle bzw. zum beschleunigten Krankheitsverlauf. Mit dem Ande-
rungsantrag wird die im SGB V verankerte Qualitatssicherung verlassen, die bei Arz-
neimitteln im Wesentlichen an die Zulassung anknupft.

Die Neuregelung bietet Herstellern die Chance, fur Arzneimittel, deren solitéare Stel-
lung insbesondere durch Patentschutz auslauft, sich den zulassungsiberschreiten-
den Einsatz durch die GKYV finanzieren zu lassen. Damit sind erhebliche Zusatzkos-
ten fur die GKV verbunden.

Eine Forschungsforderung durch die GKYV ist abzulehnen. Fordermal3nahmen beste-
hen insbesondere flur Kinderarzneimittel bereits auf EU-Ebene fir neue innovative
Arzneimittel durch Patentverlangerung von sechs Monaten bzw. fur patentfreie Arz-



neimittel durch Férderung bis zu 10 Jahren. Durch Wegfall des generischen Wettbe-
werbs bei patentfreien Kinderarzneimitteln tragt die Krankenversicherung bereits er-
hebliche Mehrkosten (Gutachten der EU-Kommission).

Arzneimittel gegen seltene Leiden (orphan drugs) werden durch Kirzung oder Erlass
von Zulassungsgebuhren, durch kostenfreie wissenschaftliche Begleitung durch die
EMEA und durch 10 Jahre Marktexklusivitat geférdert. AuRerdem kann ein Arzneimit-
tel auch auf Basis weniger Daten zugelassen werden, wenn hierfur ein 6ffentliches
Interesse vorliegt.

Auch innovationspolitisch ist die Neuregelung fragwtirdig. Ziel der Regelungen muss
die Zulassung bleiben. Einige der zugelassenen Arzneimittel haben Umsatze wie
Blockbuster (z. B. Insulin- oder Blutdruck-Arzneimittel). Die Kostenubernahmegaran-
tie nimmt den Herstellern den Anreiz fir die Neuentwicklung von Arzneimitteln. Dar-
Uber hinaus besteht fiir klinische Studien im Krankenhaus eine Regelung. Die Neu-
regelung Ubertragt die Forschungskosten fiir nicht erfolgreiche zur Zulassungserwei-
terung fuhrende Studien auf die Krankenkassen.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 10 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD wird abgelehnt.



Anderungsantrag von CDU/CSU und SPD

Drs. 0161, Nr. 12

Artikel 1 Nr. 25

§ 39 a (stationare und ambulante Hospizleistungen)

A. Neuregelung durch GKV-WSG
In der Hospizversorgung sollen die besonderen Belange von Kindern besser berick-
sichtigt werden.

B. Beabsichtigte Anderung
a) Installierung eines Schiedsverfahrens
b) Ausweitung der ambulanten Hospizleistungen auf stationéare Pflegeeinrichtungen

C. Stellungnahme

zu a) Es gibt bislang in der Vertragspartnerschaft der Hospiz- und Krankenkassen-
verbande keine Situation, die ein Schiedsverfahren erforderte. Die Regelung ist da-
her GberflUssig.

zu b) Die Anderung ist sehr bedenklich. Damit werden die Pflegeheime in die Lage
versetzt, die nach ihrem eigenen Selbstverstandnis zu ihren originaren Aufgaben ge-
horende Sterbebegleitung outzusourcen. Dieser Schritt erméglicht es den Pflegehei-
men, auf qualifizierte Pflegefachkréafte — zu deren Berufsbild auch die Sterbebeglei-
tung gehdrt — zu verzichten und in hdherem Umfang weniger qualifiziertes Personal
einzustellen. Einer generellen weiteren Qualitditsminderung in Pflegeheimen ist damit
Vorschub geleistet; die Fachlichkeit der Versorgung insgesamt wird aber nicht ver-
bessert.

D. Anderungsvorschlag
Auf den Anderungsantrag wird verzichtet.



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0164, Nr. 6

Artikel 1 Nr. 37

8 62 (Belastungsgrenze/Bonus-Malus-Regelung)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Absenkung der individuellen Belastungsgrenze fiur schwerwiegend chronisch
Kranke auf 1% der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt wird an zuséatzliche Vor-
aussetzungen geknipft. Hiervon betroffen sind Versicherte, die nach den im Entwurf
genannten Stichtagen geboren sind und die Krebsfriiherkennungs- bzw. Gesund-
heitsuntersuchungen nicht regelmafiig in Anspruch genommen haben. Sofern diese
Versicherten die zuvor genannten Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch neh-
men, gilt die Belastungsgrenze von 2 % der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
(Malus-Regelung). Als ,Ausnahme von der Ausnahme" ist vorgesehen, dass die 2-
prozentige Belastungsgrenze wiederum keine Anwendung findet, wenn die vorge-
nannten Versicherten an einem fur ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Be-
handlungsprogrammen teilnehmen; dann gilt wieder die 1-prozentige Belastungs-
grenze. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll zudem in Richtlinien regeln, in wel-
chen Fallen ausnahmsweise Gesundheitsuntersuchungen nicht zwingend durchge-
fuhrt werden missen.

Als Nachweis des Fortbestehens der chronischen Erkrankung wird kinftig jahrlich
eine arztliche Bescheinigung gefordert, wonach sich der Versicherte therapiegerecht
verhalt.

B. Beabsichtigte Anderung

Die Koppelung von Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und ermafigter
Belastungsgrenze wird erst wirksam, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss die
erforderlichen Ausnahmeregelungen festgelegt hat. Er hat hierfir bis zum 31. Juli
2007 Zeit. Das Wirksamwerden der Koppelung erfolgt unter Berticksichtigung der
Verfahrensregelungen nach 8§ 94 SGB V zum 1. Januar 2008.

Versicherte, denen ein therapiegerechtes Verhalten nicht zuzumuten ist, insbesonde-
re Pflegebedirftigen der Pflegestufen 2 und 3 nach dem SGB Xl oder Schwerbehin-
derten mit einem Grad der Behinderung von mindestens 60 werden vom Nachweis
des therapiegerechten Verhaltens ausgenommen. Dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird die Aufgabe zugewiesen, die Félle zu definieren, fir die die Ausnahme
gelten soll.

C. Stellungnahme
An der grundsatzlichen Kiritik zur vorgesehenen Verknipfung zwischen Vorsorgeun-

tersuchungen und den Regelungen zur Zuzahlungs-Uberforderungsregelung sowie
zum vorgesehenen Nachweis des therapiegerechten Verhaltens wird unter Hinweis



auf die bisherige Stellungnahme der Spitzenverbénde der Krankenkassen festgehal-
ten.

Wenn die geplanten Neuregelungen von der Politik dennoch weiter verfolgt werden,
ist die geplante Anderung beziiglich des Wirksamwerdens der Kopplung zwischen
der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und ermafRigter Belastungs-
grenze sinnvoll, um diesbezugliche Rechtsunsicherheiten auszuschlief3en.

Die Regelungen uber den Nachweis des therapiegerechten Verhaltens waren auf-
grund der noch vorzunehmenden Definition von Ausnahmeféllen, in denen den Ver-
sicherten ein therapiegerechtes Verhalten nicht zuzumuten ist, allerdings erst rechts-
sicher anwendbar, wenn die entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss im Bundesanzeiger veroffentlicht und damit in Kraft getreten sind. Um
zum einen bei Antrédgen nach 8 62 SGB V im Laufe des Jahres 2007 eine vom An-
tragsdatum abhangige unterschiedliche Behandlung vergleichbar Betroffener zu
vermeiden und zum anderen den Versicherten ausreichend Zeit zur Einstellung auf
die Neuregelung zu lassen, ware es erforderlich, entsprechend den im Anderungsan-
trag enthaltenen Regelungen bzgl. der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchun-
gen auch den Nachweis des therapiegerechten Verhaltens ausdricklich erst fur Zeit-
rdume ab 1. Januar 2008 vorzusehen.

D. Anderungsvorschlag

a)
aa) Die Verknupfung zwischen Vorsorge-Untersuchungen und den Regelungen
zur Zuzahlungs-Uberforderungsregelung nach § 62 SGB V ist nicht sachge-
recht, daher wird Artikel 1 Nr. 37 a) Doppelbuchstabe aa) gestrichen. Statt-
dessen sollte die Definition fur den Begriff "chronisch Krank" wie in den Eck-
punktepapieren beschrieben enger und zielgenauer gefasst werden.

Artikel 46 Abs. 5 des GKV-WSG wird wie folgt geandert:
Nach der Angabe ,Nr. 36“ wird die Angabe ,Nr. 37“ eingefugt.

Die bereits in der Vergangenheit seitens der Spitzenverbande angeregten
Klarstellungen im § 62 SGB V sollten in den Entwurf aufgenommen und des-
sen Abs. 2 wie folgt geandert werden:

.Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzah-
lungen und die Bruttoeinnahmen des Versicherten, seines Ehegatten, der
nach 8 10 versicherten Kinder und der Angehérigen im Sinne des § 8 Absatz
4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils
zusammengerechnet, soweit sie in einem gemeinsamen Haushalt leben.
Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur den ersten in dem gemein-
samen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten um 15 v.H. und far
jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des
Versicherten und des Lebenspartners um 10 v.H. der jahrlichen Bezugsgro-
3e nach 8§ 18 des Vierten Buches zu vermindern. Abweichend von Satz 2
sind fur jedes Kind des Versicherten und Lebenspartners die jahrlichen Brut-
toeinnahmen um den sich nach § 32 Absatz 6 Satz 1 des Einkommensteuer-
gesetzes ergebenden Kinderfreibetrag in doppelter Hohe zu vermindern, so-

10



fern sich nicht nach Satz 2 ein hoherer Betrag ergibt. Ungeachtet der Satze 1
bis 3 wird als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt mindestens der Regel-
satz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfuhrung des 8
28 des Zwolften Buches (Regelsatzverordnung) zu Grunde gelegt. Zu den
Einnahmen zum Lebensunterhalt gehoren nicht Grundrenten, die Beschadig-
ten nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in
entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, so-
wie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur
Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend
von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Zwdélften Buch oder die erganzende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach ei-
nem Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. Dbei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnli-
chen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
firsorge getragen werden

sowie fUr den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des § 28 des
Zwolften Buches (Regelsatzverordnung) maf3geblich. Leistungen, die zum
Ausgleich der ansonsten zu zahlenden gesondert berechenbaren Aufwen-
dungen nach § 82 Absatz 2 des Zwdlften Buches gezahlt werden, sind keine
Unterbringungskosten im Sinne des Satzes 6 Nr. 2. Bei Versicherten, die
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch
erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung
nach 8 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches malf3geblich. Die Bedarfsge-
meinschaft nach Satz 6 und 8 umfasst nur Personen, die nach Satz 1 be-
ricksichtigungsfahig sind.”

bb) Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) wird gestrichen.

11



Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 18

Artikel 1 Nr. 40 (EinflGgung Nr. 40a)

§ 69 SGB V (Wetthewerbsrecht)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

8§ 69 SGB V sollte bisher nicht ge&ndert werden.

B. Beabsichtigte Anderung

Mit einer Einfigung in den 8§ 69 SGB V werden die kartellrechtlichen Vorschriften
zum Missbrauch einer marktbeherrschenden Stellung, zum Diskrimierungsverbot und
zum Boykottverbot auch in den Rechtsbeziehungen der Krankenkassen zu den Leis-
tungserbringern fir entsprechend anwendbar erklart. Ausgenommen sollen nur die
Vertrage werden, zu deren Abschluss die Krankenkassen verpflichtet sind und eine
Schiedsamtsregelung vorgesehen ist.

C. Stellungnahme

Die Erganzung des § 69 SGB V ist lberflissig und schadlich. Uberfliissig ist die Re-
gelung, weil die in den kartellrechtlichen Vorschriften niedergelegten Grundsétze be-
reits gelten. Da innerhalb des Anwendungsbereichs des § 69 SGB V die Leistungs-
erbringer sich auf die Grundrechte berufen kénnen, ist beispielsweise das Diskrimi-
nierungsverbot schon durch Artikel 3 GG gewahrleistet. Anders als im zivilrechtlichen
Wirtschaftsleben gilt dies fur die Krankenkassen auch wenn keine Marktbeherr-
schung vorliegt. Mit der Anwendungsregelung fur die kartellrechtlichen Vorschriften
wird den Leistungserbringern bei Marktbeherrschung ein doppelter Anspruch (zum
einen aus Grundrechten und zum anderen aus dem Kartellrecht) gewahrt, der nicht
begrundbar ist. Dies fuhrt dazu, dass von den Leistungserbringern wieder mehrfach
Anspriche aus verschiedenen Rechtsgebieten (zum Teil sogar systemwidrige, wie
beispielsweise Kontrahierungszwange) geltend gemacht werden kénnen. Dies wider-
spricht dem Sinn des § 69 SGB V, der eine solche Rechtszersplitterung gerade ver-
hindern soll.

Die groRte Gefahr bei dieser Anderung besteht darin, dass damit auch nach européi-
schem Recht die Krankenkassen als Unternehmen gelten konnten. Es stellt einen
nicht auflésbaren Widerspruch dar, wenn im nationalen Recht weite Teile der Rege-
lungen fur Unternehmen fur anwendbar erklart werden sollen, aber im européischen
Recht dies nicht gelten soll. Dieser Widerspruch wird jedenfalls nicht dadurch aufge-
l6st, dass in der Begriindung zum Anderungsantrag das Gegenteil behauptet wird.
Die Ausfuihrungen geben eher eine Begrindung dafir, dass die Anwendung der kar-
tellrechtlichen Regelung nicht sinnvoll ist. Im Ubrigen steht die Begriindung im Wi-
derspruch zur Begriindung zu Artikel 1 Nummer 130 WSG-Entwurf. Wenn der euro-
paische Unternehmensbegriff anwendbar wird, hatte dies weitreichende Auswirkun-
gen auf den Gestaltungsspielraum des nationalen Gesetzgebers.

D. Anderungsvorschlag
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Der Anderungsantrag Nr. 40 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD ist abzulehnen.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 20

Artikel 1 Nr. 43

§ 73 Abs. 8 SGB V (Information tUiber Rabattvertrage)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Neuregelung ist bisher im GKV-WSG nicht vorgesehen.

B. Beabsichtigte Anderung

Die Praxissoftware der Arzte muss auch Angaben (ber vorliegende Rabattvertrage
mit Arzneimittelherstellern nach § 130a Abs. 8 SGB V enthalten.

C. Stellungnahme

Die Neuregelung unterstiitzt grundsatzlich die Information der Arzte und liegt damit
im Interesse der wettbewerblichen Aktivitdten von Krankenkassen. Um die neue Auf-
gabe erfullen zu kdnnen, ist in 8 130a Abs. 8 SGBV eine Meldeverpflichtung der Ver-
tragsparteien vorzusehen. Die Abbildung in der Praxissoftware verlangt standardi-
sierte Angaben auch zu den Konditionen und Produkten. Die blof3e Angabe eines
bestehenden Rabattvertrages ist wertlos. Selektive Rabattvertrage fir bestimmte
Arzt- oder Patientengruppen sowie fur indikationsbezogene oder umsatzabhangige
Rabatte lassen sich nicht darstellen.

D. Anderungsvorschlag
Der Anderungsantrag Nr. 29 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD zu Artikel 1
Nr. 97 (8 130a SGB V) Buchstabe b) wird wie folgt erganzt:
) In Abs. 8 wird nach Satz 4 folgender Satz eingefligt:
»3 31 Abs. 2 Satz 4 gilt entsprechend.”

Satz 5 wird zu Satz 6.“
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 21

Artikel 1 Nr. 47

§ 73d (Zweitmeinung)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Versorgung mit besonderen Arzneimitteln soll nur noch nach Zweitmeinung eines
spezialisierten Arztes oder durch diesen erfolgen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bestimmt in Richtlinien die besonderen Arzneimittel, die Verordnungskriterien
und die Qualifikationsanforderungen fur Zweitmeinungsérzte. Diese werden durch die
KVen einvernehmlich mit den Landesverbanden der Krankenkassen bestimmt. Wenn
eine Festlegung der regionalen Vertragspartner ausbleibt, kénnen einzelne Kranken-
kassen Krankenhausarzte in Anspruch nehmen.

B. Beabsichtigte Anderung

Die Kriterien fur Arzneimittel mit Notwendigkeit einer Zweitmeinung (hohe Jahresthe-
rapiekosten, erhebliches Risikopotential) sowie die Verfahrensvorschriften werden
erganzt. In den Kreis der potentiellen Zweitmeinungsarzte werden Arzte aus Hoch-
schulkliniken einbezogen und aus dem Medizinischen Dienst ausgeschlossen.

C. Stellungnahme

Der Kriterienkatalog wird um weitere unbestimmte Rechtsbegriffe angereichert und
ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss inhaltlich zu fullen. Der Ausschluss von
MDK-Arzten ist nicht nachvollziehbar. Nach § 275 SGB V sind MDK-Arzte ,dem arzt-
lichen Gewissen* verpflichtet und daher grundséatzlich fur die Zweitmeinung geeignet.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 21 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD wird wie folgt
geandert:

In Buchstabe b) wird Doppelbuchstabe bb) gestrichen.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0162, Nr. 5 neu

Artikel 1 Nr. 57

§ 87 (Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmaf stab)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

§ 87 enthalt die Vorgaben zur Reform des EBM in 2007 als Grundlage fur die Einfuh-
rung der Euro-Gebihrenordnung zum 1.1.2009:

Abstaffelung der Bewertung der Leistungen in Abhéngigkeit von der Menge

Versichertenpauschalen fur Hausarzte

Grund- und Zusatzpauschalen sowie diagnosebezogene Fallpauschalen fur
Fachéarzte

Vorgaben zur Ermittlung des bundeseinheitlichen Punktwertes (Orientierungs-
wert)

Errichtung eines Instituts des Bewertungsausschusses

B. Beabsichtigte Anderung

Ziel des Anderungsantrags ist, die Anforderungen an die EBM-Reform zu reduzieren
bzw. zeitlich zu verschieben, um das Inkrafttreten einer (Teil-)EBM-Reform zum
1.1.2008 zu ermoglichen. Zu diesem Zweck werden folgende Pflichtvorgaben fiir die
Reform durch Kann-Regelungen ersetzt:

- die betriebswirtschaftliche Abstaffelung der Bewertungen
- die Begrenzung der Abrechnung der Pauschalen auf einen Arzt.

Die Einfuhrung diagnosebezogener Fallpauschalen wird auf 2011 verschoben.

Zusatzlich sind Anderungen vorgesehen, die mehr Spielraum fiir zusatzliche Vergu-
tungen schaffen sollen:

mehr Einzelleistungen neben den Pauschalen werden mdglich

Fortschreibung der Sonderregelung fir psychotherapeutische Leistungen

Anbindung der Punktwertentwicklung an die fir Arztpraxen relevanten Investiti-
ons- und Betriebskosten

Die bisherige Vorgabe zur kostenneutralen Kalkulation der Punktwerte bei U-
ber- und Unterversorgung wird aufgehoben

SchlieBlich soll eine Verpflichtung zur Erhebung und Weiterleitung von Daten zur
arztlichen Vergutung in Einzelvertragen (88 73b und 73c, 140a ff. SGB V) an den
Bewertungsausschuss eingefihrt werden. Damit soll auch das Leistungsgeschehen
aulRerhalb des Kollektivvertrags erfasst und zur Berechnung von Regelleistungsvo-
lumina und Arzthonoraren herangezogen werden.
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C. Stellungnahme

Insgesamt ist festzustellen, dass die beantragten Anderungen nicht nur der Vereinfa-
chung der komplexen Vorschriften dienen, sondern auch Zugestandnisse an die Arz-
te zu lasten der Krankenkassen darstellen. Das Ziel, einen weitgehend pauschalier-
ten EBM als Grundlage der Euro-Gebuhrenordnung zu schaffen, kann bis zum
1.1.2008 nicht erreicht werden. Wegen des weiterhin gultigen engen Zeitplans ist zu
erwarten, dass es im wesentlichen beim geltenden EBM bleibt. Damit bestehen wei-
terhin nicht morbiditatsbedingte Mengenrisiken, die nach Wegfall der Budgetierung
von den Kassen zu tragen sind.

Die Datenerhebung tber das Leistungsgeschehen in einzelvertraglichen Strukturen
wird daruber hinaus dazu fuihren, dass die Vergutungsstrukturen in den Einzelvertra-
gen in ihrer Vielfalt eingeschrankt werden. Um fur den Bewertungsausschuss ver-
wertbare Daten produzieren zu kdnnen, werden sich die Einzelvertrage eng an die
EBM-Strukturen anlehnen missen. Vergutungsregelungen in Einzelvertragen wer-
den dadurch zu einem reinen Preiswettbewerb degenerieren; sektoriibergreifende
Vergutungsformen (insbesondere in der integrierten Versorgung) werden nicht oder
nur sehr eingeschrankt zur Anwendung kommen kdnnen.

D. Anderungsvorschlag

Wenn auf die bisher vorgesehenen Vorgaben zur Reform des EBM verzichtet wird,
mussen die dadurch entstehenden finanziellen Risiken der Krankenkassen durch
stringente Vorgaben zur Ausgabenbegrenzung auf GKV-Ebene abgefangen werden.
Die Ausgabenbegrenzungen auf GKV-Ebene kdnnen allenfalls und erst dann wegfal-
len, wenn alle Elemente der vorgesehenen EBM-Reformen realisiert sind.

Die Datenverarbeitung Uber Einzelvertrdge im Bewertungsausschuss muss entfallen,
da hierdurch einzelvertragliche Moglichkeiten behindert werden. Die Berucksichti-
gung dieses Leistungsspektrums muss durch Simulationen erfolgen, die im Institut
des Bewertungsausschusses angestellt werden kdnnen; analoges gilt schlief3lich
auch fir die privatarztliche Versorgung.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0162, Nr. 6

Artikel 1 Nr. 57a

§ 87a (Regionale Euro-Geblhrenordnung, Morbiditatsbedi ngte Gesamtvergu-
tung)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die bisher in 8§ 85 a geregelten Vorgaben zur regionalen Euro-Gebuhrenordnung und
zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung werden jetzt in einem neu gefassten § 87
a wiedergegeben. Gegenstand des bisher vorgesehenen § 85 a sind Vorgaben zur
Vereinbarung des regionalen Euro-Punktwertes und der Gesamtvergutung auf der
Grundlage des Behandlungsbedarfs der Versicherten (morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung).

C. Beabsichtigte Anderung

Die Ubernahme der bisher in § 85a getroffenen Regelungen in den neu gefassten §
87 a ist mit einigen inhaltlichen Anderungen verbunden:

a. soweit ein nicht vorhersehbarer morbiditatsbedingter zusatzlicher Be-
handlungsbedarf entsteht, ist dieser zeitnah (im folgenden Abrech-
nungsquartal) zu verguten

b. aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung sind die Leistun-
gen der Substitutionsbehandlung zu vergiten

c. weitere Leistungen kdnnen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung honoriert werden.

C. Stellungnahme

Wiederum ist festzustellen, dass die beantragten Anderungen auch Zugestandnisse
an die Arzte zu lasten der Krankenkassen darstellen. Es besteht insbesondere die
Gefahr, dass in zunehmenden Umfang Leistungen aul3erhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung abgerechnet werden. Dadurch entsteht ein zusatzliches Aus-
gabenrisiko. Insoweit muss zumindest klargestellt werden, dass entsprechende Ver-
einbarungen nicht schiedsfahig sind.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 57 a (§ 87 a) wird wie folgt geandert:

In Nr. 57 a wird 8§ 87 a Abs. 3 durch folgenden Satz erganzt:

»8 89 gilt nicht fur Vereinbarungen nach Satz 5, 2. Halbsatz.”
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0162, Nr. 7
Artikel 1 Nr. 57 b

8§ 87 c (Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2009 und 2010)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die bisher in § 87 Abs. 2 g geregelten Vorgaben zur erstmaligen Ermittlung des
bundeseinheitlichen Orientierungswertes fur 2009 werden jetzt in einem neu gefass-
ten 8 87 c wiedergegeben. Gegenstand des bisher vorgesehenen § 87 Abs. 2 g sind
Vorgaben, die sicherstellen sollen, dass bei der erstmaligen Ermittlung des Orientie-
rungswertes insgesamt (bundesweit) Mehrausgaben der Krankenkassen bzw. Bei-
tragserhéhungen ausgeschlossen sind.

D. Beabsichtigte Anderung

Die Ubernahme der bisher in § 87 Abs. 2 g und an anderer Stelle getroffenen Rege-
lungen in den neu gefassten 8§ 87 c ist mit einer Reihe von inhaltlichen Anderungen
verbunden:

a. Verschiebung der erstmaligen Festlegung des Orientierungswertes bei
Uber- und Unterversorgung um 1 Jahr; Verzicht auf die Kostenneutrali-
tat dieser Regelung

b. Offnungsklausel fur den Bewertungsausschuss, durch tibereinstim-
menden Beschluss auch einen héheren Orientierungswert festzulegen

c. Anpassung der Berechnungsvorgabe fur den Orientierungswert: nicht
die tatsachliche, sondern die durch Begrenzungsregelungen gekurzte
Menge ist anzuwenden, damit ein héherer Orientierungswert festgelegt
werden kann

d. Beider Ermittlung der Leistungsmenge ist auf verfigbare Daten der
letzten vier Abrechnungsquartale und auf Simulationsrechnungen zu
den Auswirkungen des zum 1.1.2008 neu gefassten EBM zurilickzugrei-
fen.

C. Stellungnahme

Die bereits im GKV-WSG-Entwurf bestehende Problematik, dass die insgesamt kos-
tenneutrale erstmalige Ermittlung des bundesweiten Orientierungswertes nicht gesi-
chert ist, wird nur scheinbar gelost. Eine kostenneutrale Einfihrung ist ohne Ver-
pflichtung auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat nicht moglich.

Falls der EBM zum 1.1.2008 gemal} den gesetzlichen Vorgaben wesentlich gean-
dert wird, kénnen die Berechnungen letztlich nur auf Simulationsrechnungen gestuitzt
werden, da valide Abrechnungsdaten noch nicht vorliegen. Dies ist nicht zu verant-
worten.
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Besonders problematisch ist, dass nicht die tatsachlich abgerechnete Menge an Leis-
tungen, sondern die nach Anwendung von Begrenzungsregelungen sich ergebende
Menge zugrunde zu legen ist. Dies fuhrt von vornherein zu einem tberhdhten
Punktwert. Dies ware nur dann vertretbar, wenn auch bei der Bestimmung der Ver-
anderung der Morbiditatsstruktur bzw. des Umfangs des nicht vorhersehbaren An-
stiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs explizit auch die gekirzte Leis-
tungsmenge zugrundegelegt wird.

Auf der Grundlage der bisher vorgesehenen, nicht ausreichenden Regelungen be-
steht die ernstzunehmende Gefahr, dass ein auf Bundesebene ermittelter tberhdhter
Orientierungswert bereits in 2009 zu erheblichen Mehrausgaben der Kassen von bis
zu 20 % und damit zu Beitragssatzsteigerungen um bis zu 0,5 Beitragsatzpunkten
fuhrt.

D. Anderungsvorschlag

Alle beschriebenen Probleme resultieren aus der Zielsetzung, einen bundesweiten
Orientierungswert festzulegen. Da dieser Wert ohnehin nicht normativ bestimmt wer-
den kann (wie von den Arzten gefordert), sondern aus dem verfiigbaren Finanzvolu-
men und der abgerechneten Leistungsmenge abgeleitet werden muss, erubrigt sich
eine bundesweite Vorgabe. Sowohl das Finanzvolumen als auch die Leistungsmen-
ge sind auf Landesebene besser und zeitnaher zu ermitteln als auf Bundesebene.
Auch die weiterhin mdgliche Anpassung des Bundeswertes an regionale Verhaltnis-
se konnte dann entfallen. Der zentrale Anderungsvorschlag lautet daher: Verzicht auf
den bundesweiten Orientierungswert zugunsten einer regionalen Lésung.

Falls an der Bundesregelung festgehalten wird, muss zumindest gewéhrleistet wer-
den, dass die Ermittlung des Orientierungswertes auf einer verlasslichen Daten-
grundlage erfolgt. Simulationsrechnungen reichen auf keinen Fall aus.

Die urspringlich in 8 87 Abs. 2g, Satz 2 vorgesehene Regelung, dass der Orientie-
rungswert so festzulegen ist, dass insgesamt Beitragssatzerh6hungen ausgeschlos-
sen werden, muss beibehalten werden. Es ist klarzustellen, dass die Ermittlung der
Leistungsmenge nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 2 und die zur Ermittlung des Orientierungs-
wertes nach 8§ 87c herangezogene Leistungsmenge nach der gleichen Systematik
erfolgt.
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Anderungsantrag von CDU/CSU und SPD

Drs. 0162, Nr. 8

Artikel 1 Nr. 71

§ 105 SGB V (Finanzierung Sicherstellungszuschlage)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Kassenarztlichen Vereinigungen bedurfen nach geltendem Recht zum Betreiben
von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten
dienen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtungen des Benehmens mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Krankenkassen. Kiinftig
soll statt des Benehmens mit den Verbanden der Ersatzkassen das Benehmen mit
den Ersatzkassen selbst hergestellt werden.

Redaktionelle Folgednderung aus der Aufhebung des § 313a Abs. 3

Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben nach gelten-
dem Recht alle geeigneten finanziellen und sonstigen Malinahmen zu ergreifen, um
die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbes-
sern und zu férdern. Die dazu gehdrenden Zahlungen von Sicherstellungszuschla-
gen an Vertragsarzte und Vertragszahnarzte in unterversorgten Gebieten sollen kiinf-
tig nur noch an Vertragszahnarzte maoglich sein.

B. Beabsichtigte Anderung

Im Absatz 4 soll in Satz 2 nach der Angabe ,§ 83" die Angabe oder ,8 87a“ eingefligt
werden.

Um die Unterversorgung im arztlichen Bereich abzubauen sollen die Krankenkassen
nach Absatz 4 Satz 3 die fur die Zahlung der Sicherstellungszuschlage benétigten
Mittel in den Jahren 2007 bis 2009 in voller Hohe Ubernehmen.

Der Satz 3 soll aber nicht fur die vertragszahnarztliche Versorgung gelten.

Im vertragszahnarztlichen Bereich soll weiterhin die bisherige Regelung bestehen
bleiben, das die Ausgaben fur Sicherstellungszuschlage jeweils zur Halfte von der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung und der Krankenkasse Gbernommen werden.

C. Stellungnahme

Da den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen wie bisher der
gesetzliche Sicherstellungsauftrag obliegt, kann weder die bestehende noch die be-
absichtigte neue Regelung sachlich nachvollzogen werden.

D. Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 71 wird Buchstabe b) wie folgt formuliert:
~<Absatz 4 wird aufgehoben.*
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0161, Nr. 28

Artikel 1 Nr. 96

§ 130 (Beibehaltung des einheitlichen Apothekenabga  bepreises)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Im Sinne einer Hochstpreisregelung sollten Apotheken berechtigt werden, auf Han-
delszuschlage zu verzichten. Zudem sollte der Apothekenabschlag fur das Jahr 2009
so angepasst werden, dass nach Abzug von individuellen Preisvereinbarungen und
Rabatten im Jahre 2007 ein Einsparvolumen von 500 Mio. Euro erzielt wird.

B. Beabsichtigte Anderung

Mit der Abkehr von der Hochstpreisregelung wird auch der Verzicht auf Handelszu-
schlage zuriickgenommen. Zur Sicherstellung des Einsparbeitrages der Apotheken
wird der gesetzliche Apothekenabschlag von 2 Euro auf 2,30 Euro angehoben. Dies
entspricht - bis zur Anpassung des Abschlages durch die Rahmenvertragspartner
nach § 129 SGB V fur das Jahr 2009 - einem Volumen von rund 180 Mio. Euro jahr-
lich. Das einmalige Einsparvolumen von 500 Mio. Euro wirde mit einer Rabattanhe-
bung auf 2,82 Euro fir ein Jahr erreicht. Der bereits einmal aufgehobene Auftrag an
die Bundesvertragspartner nach 8 129 SGB V zur jahrlichen Anpassung des Apothe-
kenabschlages wird wieder eingefiihrt.

C. Stellungnahme

Die Liberalisierung der Arzneimittelpreise wird nicht vollzogen. Der Anderungsantrag
steht im logischen Zusammenhang zu den Antragen zu Artikel 30 Nr. 5 und Artikel 32
(Beibehaltung einheitlicher Apothekenabgabepreise). Der Anpassungsauftrag an die
Vertragspartner nach § 129 SGB V konnte bereits im Jahre 2005 nicht realisiert wer-
den und wurde daher mit der 14. AMG-Novelle aufgehoben. Die gesetzliche Anpas-
sung des Apothekenabschlages auf 2,30 Euro ist als dauerhafte und verbindliche
Regelung einer Vertragslésung vorzuziehen. Daher ist auch der nach Anderungsan-
trag verbleibende Auftrag zur Anpassung des Apothekenabschlags zu streichen.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 28 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD wird wie folgt
geandert:

Buchstabe b) wird insgesamt aufgehoben.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 29

Artikel 1 Nr. 97

§ 130a (Generikarabatt)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Neuregelung zum Generikaabschlag ist bisher im GKV-WSG nicht vorgesehen.
Ferner sollten Apotheken zum Abschluss eigener Rabattvereinbarungen mit pharma-
zeutischen Unternehmen erméachtigt werden, wenn die Krankenkassen keine Vertra-
ge abgeschlossen haben.

B. Beabsichtigte Anderung

Anbieter von Generika haben eine Gesetzesliicke des AVWG genutzt. Sie haben
nach kurzzeitiger Anhebung ihre Preise so gesenkt, dass die Absenkung ab Januar
2007 voll auf den Herstellerabschlag von 10 % nach § 130a Abs. 3b SGB V ange-
rechnet wird und sich damit vom Abschlag insgesamt befreit. Mit dem Anderungsan-
trag soll diese Licke geschlossen werden. Hersteller, die die Regelungsliicke genutzt
haben oder bis zum Inkrafttreten der Neuregelung noch nutzen wollen, erhalten die
Maoglichkeit, sich Gber die erneute Preissenkung und einem 12-monatigen Sonderab-
schlag von 2 % zu rehabilitieren.

Die Erméachtigung der Apotheken zum Abschluss eigener Rabattvertrage wird fallen-
gelassen.

C. Stellungnahme

Mit dem Anderungsantrag werden Forderungen der Krankenkassen aufgegriffen. Die
Regelungslicke wird ab dem Inkrafttreten des Gesetzes geschlossen. Fir den Zeit-
raum 1. Dezember 2006 bis zum Inkrafttreten des Gesetzes wird Herstellern, die die
so genannte Preisschaukel genutzt haben bzw. noch kurzfristig nutzen werden, eine
Rehabilitationsmoglichkeit eingeraumt. Allerdings fiihrt der Anderungsantrag dazu,
dass diese Hersteller weiterhin fir die Dauer von zwei Jahren vom 10 %-igen Gene-
rikaabschlag freigestellt werden und insoweit die Regelungen des AVWG teilweise
unterlaufen kdnnen. Damit verbleibt ein Ausgabenrisiko von rund 1 Mrd. Euro.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 29 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD zu Artikel 1
Nr. 97 wird wie folgt geandert:
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Buchstabe e) Abs. 3b wird wie folgt gedndert:
aa) — unverandert

bb) — folgende Satze werden angefligt:

»Satz 2 gilt nicht fur ein Arzneimittel, dessen Abgabepreis nach Satz 1 im Zeit-
raum von 36 Monaten vor der Preissenkung erhdht worden ist; Preiserhéhun-
gen vor dem 1. Dezember 2006 sind nicht zu bertcksichtigen. Fir ein Arznei-
mittel, dessen Preis zwischen dem 1. Dezember 2006 und dem (Datum des In-
krafttretens) erhoht und anschlieRend gesenkt worden ist, findet bei einer erneu-
ten Preissenkung ohne vorangegangene Preisanhebung Satz 2 Anwendung,
wenn fur dieses Arzneimittel fir die Dauer von 12 Monaten ein weiterer Ab-
schlag von zwei v.H. des Herstellerabgabepreises ohne Mehrwertsteuer ge-
wahrt wird."

Buchstabe b) — unveréandert (Neufassung zu Buchstabe i))
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Anderungsantrag der Fraktion der CDU/CSU und SPD
Drucksache 0161, Nr. 34
Artikel 1 Nr. 130

8 171a SGB V (Kassenartenubergreifende Fusionen)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die Vorschrift im GKV-WSG ermdéglicht kassenartentbergreifende freiwillige Vereini-
gungen von Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen, Ersatzkassen und See-
Krankenkasse. Dem Genehmigungsantrag haben die beteiligten Krankenkassen eine
Erklarung beizufligen, welchem der bislang zustandigen Verb&nde die vereinigte
Krankenkasse angehoren soll. Wird der Verband des kleineren bzw. kleinsten Fusi-
onspartners gewahlt, kann dieser die Mitgliedschaft der vereinigten Krankenkasse
ablehnen.

Die vereinigte Krankenkasse Ubernimmt fur drei Jahre die Zahlungsverpflichtungen
ihrer Vorgangerkassen, die sich aufgrund der Haftung nach Schlie3ung einer Kran-
kenkassen oder aus der Gewahrung finanzieller Hilfen nach 8 265a gegenuber vor-
maligen Verbanden ergeben.

B. Beabsichtigte Anderung

a) Das Ablehnungsrecht des Verbandes der kleineren Krankenkasse wird préazi-
siert bzw. eingeschrankt. Die Feststellung einer Gefahrdung der finanziellen
Grundlagen des Verbandes durch die Mitgliedschaft der vereinigten Kranken-
kasse hat einvernehmlich mit der Aufsichtsbehdrde zu erfolgen.

b) Die Nachhaftungsfrist wird von drei auf fiinf Jahre verlangert.

C. Stellungnahme

zu a) Die Regelung verkennt nach wie vor, dass auch das Ausscheiden einer Kran-
kenkasse aus einem Verband erhebliche finanzielle Risiken (Wegfall eines
Haftungsmitglied) mit sich bringen kann. Daher sollte - im Falle der Zulassung
kassenartenubergreifender Vereinigungen - dem abgebenden Verband zu-
mindest ein Zustimmungsrecht gewahrt werden.

zu b) Auch bei Verlangerung der Nachhaftungsfrist von drei auf funf Jahre bleiben
unverandert erhebliche Unsicherheiten hinsichtlich des Umfangs dieser Nach-
haftung im Verhaltnis zu den Haftungsregelungen der 88 155, 164 SGB V be-
stehen. Da die Kassenarten als Haftungsverbtinde nach 8§ 155 Abs. 5 SGB V
n. F. aufgrund zwischenzeitlicher Erweiterungen vielfach unbefristet haften,
kollidieren diese Regeln mit einer befristeten Nachhaftung vereinigter Kran-
kenkassen. Die zum Schutz der Anspriiche der Leistungserbringer, der Versi-
cherten und Arbeitnehmer geschaffenen Ausnahmetatbestande kénnten so
durch kassenartenibergreifende Vereinigungen unterlaufen werden. Neben
der Haftungsproblematik ist auch die Frage des Verhaltnisses der staatlichen
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Aufsicht zu den Kartellbehdrden im Hinblick auf eine mdgliche Fusionskontrol-
le nochvollig ungelost.

Die Zulassung kassenartenubergreifender Fusionen sollte erst erfolgen, wenn diese
rechtlichen Probleme sachgerecht geldst sind.
D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 34 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD zu Artikel 1 Nr.
130 (8 171a SGB V) wird gestrichen.
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Anderungsantrag der Fraktion von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 35

Artikel 1 Nr. 133

§ 173 SGB V (Allgemeine Wahlrechte)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die bislang nicht gedffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen mussen sich bis
1.1.2009 fur eine Offnung entscheiden, anderenfalls entfallt fir diese Krankenkassen
die Option zur Offnung. Knappschaft und See-Krankenkasse werden zum 1.4.2007
geoffnet.

B. Beabsichtigte Anderung
Die Offnung der See-Krankenkasse wird vom 1.4.2007 auf den 1.1.2009 verschoben.

Die Erstreckungsbereiche der getffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen orien-
tieren sich kiinftig nicht mehr an den Regionen der jeweiligen AOK, sondern an den
Bundeslandern, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe der Tragerunternehmen
bzw. der Tragerinnungen bestehen.

C. Stellungnahme

Die Verschiebung der Offnung der See-Krankenkasse wird begriRt. Es wird jedoch
auf die Stellungnahme zu Anderungsantrag Nr. 38 der Fraktionen von CDU/CSU und
SPD (Drs. 0161) verwiesen.

Die vom Anderungsantrag nicht erfasste Offnung der Knappschaft zum 1.4.2007 wird
weiterhin abgelehnt, da die Knappschaft weiterhin Uber wesentliche wettbewerbsre-
levante Sonderrechte, etwa hinsichtlich des Betriebs ihrer Eigeneinrichtungen, verfu-
gen wird. Die im GKV-WSG vorgesehene Einfligung einer Nummer 4a in § 173 Abs.
2 Satz 1 SGB V sollte demnach ganzlich entfallen.

Gegen die Anderung hinsichtlich der Abgrenzung der Kassenbezirke der Betriebs-
krankenkassen und Innungskrankenkassen bestehen keine Bedenken.
D. Anderungsvorschlag

Im Anderungsantrag Nr. 35 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD wird zu Artikel 1
Nr. 133 Buchstabe a wird Doppelbuchstabe aa) wie folgt gefasst:

"Absatz 2 wird wie folgt geandert:

In der Nummer 4 werden nach dem Wort "vorsieht" die Worter "und die entsprechen-
de Satzungsregelung bis zum 1. Januar 2009 genehmigt worden ist" eingefugt.”
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0161, Nr. 38 (mit Bezug auch auf Nr. 35)

Artikel 1 Nr. 133 und Artikel 1 Nr. 136a und Artikel 2~ Nr. 27a

88§ 173, 176 (Offnung und Zustandigkeit der See-Kranke = nkasse)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Der Gesetzentwurf sieht eine Offnung der See-Krankenkasse zum 1. April 2007 vor
(8 173). Gleichzeitig werden die Besonderheiten fur die Seeleute in den 88 6, 165,
176 gestrichen bzw. geandert.

B. Beabsichtigte Anderung

Die Offnung der See-Krankenkasse soll auf den 01. Januar 2009 verschoben
werden.

C. Stellungnahme

Den Anderungsantragen wird zugestimmt; die Antrage sind redaktionell zu vervoll-
standigen.

1. Verschiebung des Wegfalls der Pflichtmitgliedschaft der Seeleute in der See-
Krankenkasse

Die Verschiebung der Offnung der See-Krankenkasse auf 2009 ist nur sinnvoll,
wenn zugleich auch der Wegfall der Pflichtmitgliedschaft aller Seeleute auf 2009
verschoben wird. Andernfalls konnten die versicherungsfreien Seeleute die See-
Krankenkasse bereits zum 1. April 2007 verlassen, wahrend neue Mitglieder
aul3erhalb der Seefahrt erst ab dem 1. Januar 2009 von der See-Krankenkasse
aufgenommen werden konnten. Die See-Krankenkasse wirde demnach einsei-
tig Mitglieder verlieren, ohne die Chance zu haben, sich dem Wettbewerb der
gesetzlichen Krankenkassen untereinander zu stellen und neue Mitglieder zu
werben. Neben der Verzerrung des Wettbewerbes ware die Existenzfahigkeit
der See-Krankenkasse gefahrdet.

Bei der bisher nicht vorgenommenen Anderung des Artikel 2 Ziffer 01 (Wegfall
der Pflichtmitgliedschaft aller Seeleute bereits zum 1. April 2007) handelt es
sich um einen redaktionellen Fehler. Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme
zu Artikel 1 Nr. 136 und Art. 46 Abs. 7 des GKV-WSG die Verschiebung der
Offnung der See-Krankenkasse auf den 1. Januar 2009 zutreffend mit der Not-
wendigkeit des zeitlichen Vorlaufes fur die Anderung des speziellen Melde- und
Beitragsverfahrens fur die Seeleute begrindet (BR-Drs. 755/06 (B), Seite 72).
Der zurecht als notwendig erachtete zeitliche Vorlauf ware aber nicht mehr ge-
geben, wenn ein Teil der Seeleute bereits zum 1. April 2007 versicherungsfrei
wirde und die See-Krankenkasse verlassen kénnte. Die richtigen Grinde fr
die Verschiebung der Offnung auf 2009, die auch den Anderungsantragen der
CDU/CSU- und der SPD-Fraktion zu Art. 1 Nr. 133 (§ 173) und Art. 1 Nr. 136a -
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neu — (§ 176) zugrunde liegen, wiirden ohne Erganzung dieser Anderungsan-
trage auf den Kopf gestellt.

Auch gesetzessystematisch wiirde eine Anderung der 88 173 und 176 ohne
Anderung auch des § 6 Abs. 1 Nr. 1 2. Halbsatz keinen Sinn machen. Die
Rechtslage fur die betroffenen Seeleute und fir die See-Krankenkasse wére
unklar. Es ist daher unerlasslich, dass die Anderungsantrage, welche die Off-
nung der See-Krankenkasse betreffen, mit allen anderen zu andernden Vor-
schriften, die die See-Krankenkasse betreffen, abgestimmt werden und als Ge-
samtpaket erst zum 1. Januar 2009 in Kraft treten.

2. Beibehaltung der vertraglichen Zusammenarbeit der See-Krankenkasse mit
Ortskrankenkassen

Aufgrund der Besonderheiten der Krankenversicherung der Seeleute kénnen
die Versicherten der See-Krankenkasse die ihnen zustehenden Leistungen von
der Ortskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Wohnorts erhalten, soweit sie
nicht durch die See-Krankenkasse selbst gewéahrt werden. Hat die See-
Krankenkasse eigene Vertradge geschlossen, sind diese malRgebend; im Ubrigen
gelten die Vertrage der beauftragten Krankenkasse (8 165 Abs. 3 aF).

Im Interesse des bisher bewéhrten Verfahrens und zur Rechtssicherheit bestehender
Vertrage muss die Regelung zumindest fir die Zeit bis zur Offnung der See-
Krankenkasse (1. Januar 2009) erhalten bleiben. Wettbewerbsvorteile entstehen da-
durch weder fur die See-Krankenkasse noch fur die beauftragte Kasse, da die Rege-
lung nur die Bereiche der Krankenversicherung abdeckt, die nicht ohnehin von der
See-Krankenkasse selbst geregelt werden. Im Ubrigen hat die See-Krankenkasse der
beauftragten Kasse die Kosten einschlief3lich einer Pauschale fur Verwaltungskosten
zu erstatten.

D. Anderungsvorschlag
Die Anderungsantrage der Fraktionen von CDU/CSU und SPD werden erganzt:

Zu Artikel 1 Nr. 126 (§ 165 SGB V)

Artikel 1 Nr. 126 ist wie folgt zu fassen:
Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingefligt:

,Die Versicherten der See-Krankenkasse erhalten die ihnen zustehende Leistungen
im Auftrage und fir Rechnung dieser Krankenkasse von der Ortskrankenkasse des
Beschaftigungs- oder Wohnorts, soweit sie nicht durch die See-Krankenkasse selbst
gewahrt werden. Die Satzung kann bestimmen, dass andere Krankenkassen mit der
Leistungsgewahrung beauftragt werden. Hat die See-Krankenkasse eigene Vertrage
geschlossen, sind diese maRRgebend; im Ubrigen gelten die Vertrage der beauftrag-
ten Krankenkasse. Die See-Krankenkasse hat der beauftragten Krankenkasse neben
den Leistungsaufwendungen 5 vom Hundert dieses Betrages als Verwaltungskosten
zu erstatten. § 91 Abs. 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.”
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Zu Artikel 46 Abs. 7 (Inkrafttreten)

Artikel 46 Abs. 7 ist wie folgt zu fassen:

In Artikel 46 Abs. 7 ist nach der Angabe ,Nr. 182" die Angabe ,Artikel 2 Ziffer 01" ein-
zufuigen.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 45

Artikel 1 Nr. 149

§ 2179 SGB V (Einsetzung eines Errichtungsbeauftragten)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Bislang keine Regelung im GKV-WSG.

B. Beabsichtigte Anderung

Bis zum 30.04.2007 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen einen Errich-
tungsbeauftragten fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestellen.
Geschieht dies nicht, so bestellt das BMG diesen.

Ist bis zum 01.07.2007 der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
nicht gewahlt, ibernimmt der Errichtungsbeauftragte diese Funktion bis zur Wahl des
Vorstands.

Bis der Spitzenverband Bund seinen eigenen Haushalt aufgestellt hat, haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen die Kosten der Errichtung und die Vergitung
des Errichtungsbeauftragten als Gesamtschuldner im Verhéltnis der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder zu ibernehmen.

C. Stellungnahme

Das vorgegebene Zeitfenster bis 30.06.2007 fir die Durchfiihrung eines ordnungs-
gemalRen Errichtungsverfahrens (inklusive eines geordneten Auswahlverfahrens mit
Ausschreibung und Kandidatenvorstellung im Verwaltungsrat) bis hin zur Wahl des
Vorstands ist deutlich zu kurz bemessen. So ware bereits jetzt vorgezeichnet, dass
der von den Spitzenverbéanden bestellte Errichtungsbeauftragte ab 1.7. vortiberge-
hend in die Rechte und Pflichten des Vorstands einzutreten hat. Dies ware nicht
sachgerecht, da die Verantwortlichkeit der Spitzenverbande fur das Errichtungsver-
fahren mit der Bestellung des Beauftragten endet.

Die Frist fur die Konstituierung der Gremien sollte daher um 3 Monate verlangert wer-
den.

Die Kosten des Errichtungsverfahrens sollten bis zur Aufstellung eines eigenen
Haushaltsplans nicht von den Bundesverbéanden, der Knappschaft, der See-
Krankenkasse und den Verbanden der Ersatzkassen als Gesamtschuldner, sondern
jeweils anteilig im Verhaltnis zu den Versichertenzahlen ihrer Kassenarten nach der
KM6 (, die auch den Mal3stab fir die Stimmgewichte im Verwaltungsrat bilden sol-
len,) des Vorjahres getragen werden.
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D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag Nr. 45 der Fraktionen von CDU/CSU und SPD zu Artikel 1 Nr.
149 (8 217g SGB V) sollte wie folgt geandert werden:

In Abs. 1 Satz 4 ist die Angabe "1. Juli 2007" zu streichen und durch die Angabe "1.
Oktober 2007" zu ersetzen.

In Abs. 2 Satz 2 sind die Woérter "als Gesamtschuldner im Verhaltnis der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen in der jeweiligen Kassenart
aufgebracht" zu ersetzen durch "anteilig im Verhéltnis ihrer jeweiligen Versicherten-
zahlen nach der KM6 des Vorjahres aufgebracht.”
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 48

Zu Artikel 1 Nr. 161

§ 242 SGB V (Zusatzbeitrag)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Erhebung eines Zusatzbeitrages bzw. Erh6hung des Zusatzbeitrages, wenn die aus
dem Gesundheitsfonds zugewiesenen Finanzmittel fur die Krankenkasse nicht aus-
reichend sind.

B. Beabsichtigte Anderung

Der Zusatzbeitrag bzw. die Erh6hung des Zusatzbeitrages soll nicht von den Mitglie-
dern erhoben werden, die rechtswirksam das daraus resultierende Sonderkiindi-
gungsrecht ausuben.

C. Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband hatte wiederholt auf die erheblichen wettbewerblichen
Verwerfungen und Existenzgefahrdungen von Krankenkassen hingewiesen, die
durch die 1 v.H.-Harteregelung beim Zusatzbeitrag entstehen. Durch den Ande-
rungsantrag wird die Problematik der Beitragsausfalle fir Krankenkassen mit ein-
kommensschwacheren Mitgliedern und die hieraus resultierenden Fehlanreize (Se-
lektion von Hoherverdienenden) dramatisch verscharft. Die gleichzeitige Verpflich-
tung der Krankenkassen, ihre Mitglieder auf das Sonderkindigungsrecht gezielt hin-
zuweisen (8 174 Abs. 4 SGB V neu), lasst erwarten, dass die betroffenen Mitglieder
von dem Sonderklndigungsrecht in erheblicher Zahl Gebrauch machen. Die durch
die 1 v.H.-Regelung bereits zu kalkulierenden Beitragsausfalle erh6hen sich somit
um diese weiteren Beitragsausfalle der Mitglieder, die vom Sonderkindigungsrecht
Gebrauch machen.

Die Studien des AOK-Bundesverbandes hatten bereits ergeben, dass bereits bei ei-
nem Zusatzbeitrag in Hohe von monatlich 10 Euro ca. 60 v.H. aller AOK-Mitglieder
von der Hartefallregelung betroffen waren. Erhoht sich der Zusatzbeitrag auf 15 Euro
monatlich, waren 96 v.H. und bei einem Zusatzbeitrag von 20 Euro 100 v.H. aller
AOK-Mitglieder betroffen.

D. Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zu Artikel 1 Nr. 161
(8 242 SGB V) ist abzulehnen.
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Anderungsantrag der Fraktionen von CDU/CSU und SPD

Drs. 0161, Nr. 85

Artikel 30 Nr. 5

§ 78 Abs. 3 AMG (Beibehaltung einheitlicher Apotheken  abgabepreise)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Mit dem GKV-WSG war beabsichtigt, nach den nicht-verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln (GMG) auch die verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der Preisbin-
dung zu entlassen. Mit einer Hochstpreisregelung sollte der Wettbewerb unter den
Apotheken hergestellt und der Vertragswettbewerb der Krankenkassen untersttitzt
werden.

B. Beabsichtigte Anderung

Der einheitliche Apothekenabgabepreis soll nun beibehalten werden. Eine Abwei-
chung vom Herstellerlistenpreis wird jedoch eroffnet.

C. Stellungnahme

Die angestrebte Liberalisierung der Apothekenpreise wird nicht vollzogen. Die Ande-
rungsantrage zu Artikel 1 Nr. 96 Buchstabe a) und zu Artikel 32 stehen mit diesem
Antrag im logischen Zusammenhang. Die von der Politik erwarteten Einsparungen
aus der Hochstpreisregelung waren mit jahrlich 1 Mrd. Euro ohnehin tberbewertet
und verlieren nun ihre Grundlage. Die Offnung fur Preisnachlasse unterstiitzten Ra-
battvertrage nach § 130a Abs. 8 SGB V. Der vorliegende Anderungsantrag ist logi-
sche Folgeanderung und daher zutreffend.

D. Anderungsvorschlag

- keine -
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Anderungsantrag von CDU/CSU und SPD
Drs. 0161, Nr. 86
Artikel Nr. 32 (Beibehaltung des einheitlichen Apoth ekenabgabepreises)

A. Neuregelung durch GKV-WSG

Die arznei- und apothekenrechtlichen Vorschriften sollen mit dem GKV-WSG um
Rechtsgrundlagen zur Abgabe von Teilmengen, zur Verblisterung sowie zur Wieder-
verwendung von nicht verbrauchten Arzneimitteln erweitert werden.

B. Beabsichtigte Anderung

Der Anderungsantrag berticksichtigt die Abkehr von der Hochstpreisregelung sowie
den auf 2,30 Euro angepassten Apothekenabschlag bei der Gebuhr fur die Wieder-
abgabe von Arzneimitteln.

C. Stellungnahme

Der Anderungsantrag bedient lediglich rechtstechnischen Anpassungsbedarf zur
Beibehaltung des einheitlichen Apothekenabgabepreises (Buchstabe a)). Die grund-
satzlichen Rechtsprobleme und Fragen zur Arzneimittelsicherheit fir die Wiederver-
wendung von Arzneimitteln und die Auseinzelung/Verblisterung werden nicht ange-
gangen (Buchstaben b/ bis g)).

D. Anderungsvorschlag

zu Buchstabe a): - keine -

zu Buchstaben b) bis g): Der Anderungsantrag ist abzulehnen.
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