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Allgemeiner Teil

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
des Gesundheitswesens (GMG) ihre Vorstellungen zur Gesundheitsreform in konkrete For-
men gegossen. Nach mehreren ,Jahrhundertreformen® in den letzten zwei Jahrzehnten und
einer Vielzahl von kleineren Gesetzen, die den Anspruch hatten, gravierende Fehlsteuerun-
gen im Gesundheitswesen zu beseitigen, sollen mit der anstehenden Gesundheitsreform die
Weichen flr die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems neu gestellt werden. Das Ziel
einer héheren Qualitat in der gesundheitlichen Versorgung soll ebenso wie eine Absenkung
der Beitragssatze der GKV erreicht werden. Der Anspruch, mehr Wirtschaftlichkeit und héhe-
re Effizienz bei der Leistungserbringung zu erreichen, steht neben der Absicht, die Patienten
im Gesundheitswesen nachhaltig zu starken.

Der DGB hat fur die anstehende Gesundheitsreform konkrete Vorstellungen erarbeitet und in
die politische Debatte eingebracht.

Auf dieser Grundlage begriiRt der DGB den Entwurf des GMG in weiten Teilen als ein muti-
ges Reformkonzept. Qualitatsverbesserung und Patientenorientierung sowie notwendige
Strukturveranderungen werden in den Mittelpunkt der vorgesehenen Reform gestellt. Die in
den letzten Jahren intensiv gefiihrte Diskussion um die Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesen findet sich in den vorgeschlagenen Malinahmen als Konsequenz aus der Defizitana-
lyse und den Problemlésungsstrategien wieder.

Daneben lehnt der DGB die Vorschlage zur Neuordnung der Finanzierung ab. Sie dienen G-
berwiegend der spurbaren einseitigen finanziellen Belastung von Versicherten und Patien-
ten. Mit der Zielsetzung der Beitragssatzsenkung werden durch die alleinige Finanzierung
des Krankengeldes seitens der Versicherten die Unternehmen einseitig entlastet. Patienten
und Versicherte sollen dartiber hinaus durch héhere Zuzahlungen zu Arzneimitteln und Pra-
xisgebuhren starker als bisher belastet werden. Die vorgesehenen Malinahmen sichern we-
der mittel- noch langfristig die finanzielle Situation der GKV. Auch der kurzfristig angelegte
Effekt der Entlastung wird ebenso kurzfristig durch Unwirtschaftlichkeiten, Fehlallokationen
und Doppelstrukturen in der gesundheitlichen Versorgung neutralisiert. Die einseitige Erho-
hung der finanziellen Belastung der Arbeitnehmer, Versicherten und Kranken ist eine Investi-
tion in ein zunftmaRig organisiertes und unzureichend in der Qualitat ausgerichtetes Versor-
gungssystem, das modernen Anforderungen nicht mehr gentgt. Diese Investition ist dem-
zufolge eine Fehlinvestition, die der DGB nicht mittragt.

Fir die Gewerkschaften vollig inakzeptabel ist die Erhéhung der Beitrage fir Arbeithehmer
auf 53 Prozent bei gleichzeitiger Reduzierung der Beitrage flir die Arbeitgeber auf 47 Pro-
zent, mit dem die Finanzierung des Krankengeldes allein auf die den Arbeitnehmer Ubertra-
gen werden soll. Hiermit soll der Einstieg in den Ausstieg aus der paritatischen Finanzierung
der GKV vollzogen werden. Der DGB sieht in diesem Weg den falschen Ansatz, die solidari-
sche Gesetzliche Krankenversicherung zukunftssicher zu gestalten. Stattdessen missen L6-
sungen gesucht werden, die die Finanzierungsgrundlagen gerechter und solider gestalten.
Denn nur mit 6konomisch sowie gesellschafts- und gesundheitspolitisch sinnvollen Lésungen
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kénnen die Finanzierungsgrundlagen so stabil gestaltet werden, dass die GKV auch in Zu-
kunft ihrer Aufgabe gerecht werden kann. Diese Aufgabe besteht fiir den DGB darin, auch in
Zukunft allen Menschen im Krankheitsfall unabhangig von ihrem Einkommen, die medizini-
sche Behandlung zukommen zu lassen ,die sie bendtigen.

Modernisierung der Steuerung des Systems

Der DGB begrifdt, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf ein Weg zu Ende gegangen
werden kann, der mit der Einfihrung der freien Kassenwahl 1996 begonnen wurde.

Versicherte erhielten die Mdglichkeit der freien Kassenwahl bzw. des Kassenwechsels un-
abhangig von ihrer Berufzugehdrigkeit und Art der Beschaftigung. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass die Hohe des Beitragssatzes ausschlaggebend fir die Kassenwahlentscheidung der
Versicherte war. Dieser Anreiz sollte zu starker wirtschaftlich ausgerichteten Kassenhandeln
fuhren. Doch der Beitragssatz reflektiert bislang Uberwiegend die Risikostruktur der Versi-
cherten bzw. die Vorzige oder Nachteile aus dem Organisationsrecht der Krankenkassen,
die bestimmte Kassenarten bevorzugen oder benachteiligen. Mit dem Gesetz zur Reform
des Risikostrukturausgleich in der Gesetzlichen Krankenversicherung sind bereits Regelun-
gen auf den Weg gebracht, den Risikostrukturausgleich wesentlich zu verbessern. Der mor-
biditatsorientierte Risikostrukturausgleichs wird ab 2007 dazu beitragen, dass Beitragssatz-
unterschiede aufgrund der unterschiedlichen Risikostruktur nicht mehr auftreten kénnen.

Der DGB sieht im vorliegenden Gesetzentwurf einen mutigen Schritt. Wichtig ist die Absicht,
Vorschriften aus dem althergebrachten Organisationsrecht der Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen weiterentwickelten Anforderungen anzupassen.

Nach geltendem Recht missen Kassen gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen oder mit den Krankenhausern abschlielen. Die Neuregelungen
sehen vor, dass im Bereich der facharztlichen Versorgung eine flexiblere Vertragsgestaltung
moglich ist. Der Sicherstellungsauftrag, der fur die ambulante Versorgung bislang aus-
schliellich bei den Kassenarztlichen Vereinigungen angesiedelt war, wird geteilt. Danach
mussen Krankenkassen kuinftig die facharztliche Versorgung sicherstellen, die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die allgemeinarztliche Versorgung (inklusive der kinder- und augenarzt-
lichen sowie der gynakologischen Versorgung). Im Rahmen einer Ubergangsregelung kon-
nen jetzt praktizierende Facharzte im bisherigen kollektivvertraglichen System verbleiben.
Neu zugelassene Arzte werden in der neuen Form der Einzelvertrage praktizieren.

Bei der angestrebten sukzessiven Veranderung des Kollektivvertragsrecht zum Einzelver-
tragsrecht muss das geordnete Nebeneinander von alten und neuen Strukturen im Sinne ei-
ner bedarfsorientierten und medizinisch notwendigen Versorgung zwingend gewahrleistet
sein. Hierzu sind folgend e Bedingungen zu erflllen:

- ein soldidarisch und paritatisch finanzierter einheitlicher Leistungskatalog,

— die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs zu einem morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich,
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— ein uneingesdchrankter Zugang flr alle Patienten und Versicherte zur Versorgung,
- die Definition verpflichtend einzuhaltender Qualitatsstandards.

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt dartiber hinaus wesentliche Schritte zur dringend be-
noétigten Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, die der DGB seit langem einfordert.

Dazu gehdrt insbesondere die integrierte Versorgung, die durch den Abbau barokratischer
Hemmnisse geférdert werden soll. Damit wird die starker sektorenlbergreifend arbeitende
integrierte Versorgung als alternative Regelversorgung aulRerhalb des Kollektivvertragssys-
tems ausgebaut. Im Sinne des Aufbaus einer Versorgung der Patienten aus einer Hand ist
dies als ein wesentlicher Fortschritt zu bewerten, denn nicht zuletzt haben sich die Regelun-
gen des Gesundheits-Reform-Gesetzes 2000 als hemmend flr den Aufbau integrierter Ver-
sorgungsformen entwickelt.

Die Forderung des DGB nach dem Aufbau von Gesundheitszentren sieht der Gesetzentwurf
ebenfalls vor. Nach dem Vorbild der Polikliniken in den neuen Landern kénnen Gesundheits-
zentren unter neuen vertraglichen und qualitatsorientierten Bedingungen bundesweit entwi-
ckelt werden. Damit wird in der ambulanten Versorgung eine neue Betriebsform eingefhrt,
die eine sinnvolle betriebswirtschaftliche Alternative zur Einzelarztpraxis darstellt.

Die Verhandlungen bei der Entwicklung von Disease-Management-Programmen, aber auch
die Logik der Integrierten Versorgung haben noch einmal sehr deutlich gemacht, dass integ-
rierte Versorgungsformen nur unter Beteiligung der stationaren Versorgung Sinn machen.
Deswegen begrilen wir die Regelung, dass Krankenhauser kiinftig weitere Moglichkeiten
erhalten, sich an der ambulanten fachérztlichen Versorgung zu beteiligen. Die Offnung der
Krankenhauser fur hochspezialisierte facharztliche Leistungen, fiir Einzelvertrage im Rah-
men der integrierten Versorgung sowie in unterversorgten Regionen fir die ambulante fach-
arztliche Behandlung erachtet der DGB zur Férderung und Ausbreitung der integrierten Ver-
sorgung als notwendig.

Auch die Absicht, ein Hausarztsystem einzuflihren, in das sich Versicherte freiwillig ein-
schreiben kénnen, wird vom DGB sehr begridt. Ziel ist es, dass der Patient einen Lotsen
bekommt, der ihn durch das unubersichtliche Gesundheitssystem leitet. Zu beachten ist aber
insbesondere, dass das in den einzelnen Versorgungsbereichen vorhandene Wissen Ulber
alle medizinischen Daten des Patienten bei dem Hausarzt zusammenlauft. Daneben ist si-
cher zu stellen, dass fiir das Hausarztsystem zugelassene Arzte (iber spezielle Ausbildungen
und neue Qualifikationen verfigen, die den Anforderungen an einen Lotsen im System ent-
sprechen.

Weiterentwicklung des arztlichen Vergutungs- und Abrechnungs-systems

Henriette-Herz-Platz Telefon:
10178 Berlin 030/24060-263
Ansprechpartner: Telefax:
Dr. Heinz Stapf-Finé 030/24060-226




Deutscher
Gewerkschaftsbund

Bundesvorstand

Seite 5 von 55

Der DGB bewertet die vorgesehene Modernisierung des arztlichen Vergltungssystems im
Einklang mit der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen als notwendig und angemes-
sen. Schon lange ist bekannt, dass das Vergutungssystem der Morbiditatsentwicklung nicht
mehr angemessen ist. Fir die Facharzte sind Komplexgebihren und Fallpauschalen vorge-
sehen. Hausarzte sollen nach Fallpauschalen vergiitet, so dass Arzte mit einer hohen Zahl
von betreuungsintensiven Patienten nicht langer benachteiligt werden. Zudem erhalten sie
starkere Anreize zur Erbringung einer hdheren Qualitat. Auch fir kooperative Versorgungs-
formen sieht der Gesetzentwurf spezifizierte Fallpauschalen vor. Damit werden Vergltungs-
anreize geschaffen, welche die Einfihrung effizienter Versorgungsformen wie die integrierte
Versorgung fordern.

Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung

Der DGB begrifdt die Absicht der Bundesregierung, mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen
Malnahmen der oft mangelnden Qualitat in der gesundheitlichen Versorgung zu begegnen.
Zur Beschreibung des unangemessenen Preis-/Leistungsverhaltnisses in der Erbringung von
Gesundheitsleistungen wird oft der Kauf eines Mittelklassewagens zum Preis eines Merce-
des zitiert. Die vorgeschlagenen Regelungen sollen Abhilfe schaffen. Neben dem Qualitats-
wettbewerb Uber Einzelvertrage fur facharztliche Leistungen soll ein Deutsches Zentrum fur
Qualitat in der Medizin geschaffen werden. Ziel ist es, die medizinische Versorgung starker
an wissenschaftlichen Erkenntnissen, der sogenannten evidenzbasierten Medizin, zu orien-
tieren. Das Zentrum erhalt die folgenden Aufgaben: Bewertung medizinischer Leistungen
nach ihrem medizinischen Nutzen und der Qualitat der Leistungen, Erstellung von Empfeh-
lungen fur eine Fortschreibung des Leistungskatalogs, Kosten-Nutzen-Bewertung von Arz-
neimitteln, Erstellung pflegerischer Standards flr ausgewahlte Krankheiten.

Der DGB ist der Meinung, dass ein Deutsches Zentrum fir Qualitat in der Medizin dazu bei-
tragen wird, die Qualitat der Versorgung zu verbessern und nach neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen zu gestalten. Fur das Gelingen ist es aber auch notwendig, dass die Ar-
beit des Zentrums von den Beteiligten, insbesondere von den Arzten anerkannt wird. Des-
halb muss gewabhrleistet sein, dass das Institut die Vorarbeiten fir die Entscheidungen der
gemeinsamen Selbstverwaltung leistet, die Entscheidungen aber weiterhin bei der Selbst-
verwaltung verbleiben. In der vorliegenden Fassung haben die Empfehlungen des Zentrums
einen zu stark verbindlichen Charakter.

Ein weiterer Beitrag zur Erhéhung der Qualitat in der Versorgung stellen die vorgesehenen
Anderung im Rahmen der &rztlichen Fortbildung dar, die vom DGB ausdriicklich unterstiitzt
werden. Danach missen Arzte alle fiinf Jahre den Nachweis der Teilnahme an verpflichten-
den Fortbildungen erbringen. Erbringen sie diese Nachweise im Zeitraum angemessener
Fristen nicht, kbnnen sie aus der vertragsarztlichen Versorgung ausgeschlossen werden. In
dieser MalRnahme sieht der DGB ein geeignetes und sinnvolles Instrument der Férderung
der arztlichen Fortbildung sowie der Anpassung an die gangige Fort- und Weiterbildungser-
wartung der Unternehmen, denen sich heute alle Beschaftigten stellen missen.
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Verbesserung der Transparenz

Die von der Bundesregierung vorgesehenen MalRhahmen zur Erhéhung der Transparenz fir
Versicherte, Patienten, behandelnde Einrichtungen und Krankenkassen sind nach Meinung
des DGB richtige Schritte, das Versorgungsgeschehen effektiver, effizienter und gesund-
heitspolitisch sinnvoller zu gestalten. Der Gesetzentwurf enthalt eine Reihe von Verbesse-
rungen. So sollen Patienten zukinftig auf Verlangen eine Patientenquittung erhalten, auf der
sie die erstellten Leistungen und deren voraussichtliche Kosten nachvollziehen und gegebe-
nenfalls kontrollieren kdnnen.

Ab 2006 soll die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte auf freiwilliger Basis erfol-
gen. Die elektronische Gesundheitskarte hat eine Reihe von Funktionen: sie dient als elekt-
ronisches Rezept, als Auslandskrankenschein flir EU-Lander und als elektronische Patien-
tenakte, die der Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Wechselwirkungen von thera-
peutischen MafRnahmen flr die Patienten dient. Aus Sicht des DGB mussen die Regelungen
des Datenschutzes sicherstellen, dass der Patient die Hoheit Gber seine Daten behalt und
Missbrauchsmaoglichkeiten durch Dritte, z. B. Arbeitgeber, verhindert werden. Die Karte darf
erst nach Einwilligung der Patienten genutzt werden und Zugriffsmoéglichkeiten missen klar
definiert werden.

Der DGB halt die Schaffung von objektiven Datengrundlagen zur bedarfsgerechten Steue-
rung der Versorgung fur unabdingbar und begriit demzufolge die Regelungen zur Daten-
transparenz. Krankenkassen und KBV sollen eine Arbeitsgemeinschaft zur Datentranspa-
renz bilden. Aufgabe wird es sein, eine versichertenbezogene Stichprobe mit Abrechnungs-
und Leistungsdaten sektorentibergreifend aufzubauen. Dies wird einen erheblichen Durch-
bruch fir die Gesundheitsberichterstattung, die Gesundheitsversorgungsforschung, aber
auch fur die Gesundheitsplanung bedeuten. So kénnen Routinedaten ermittelt werden, die
es erlauben, den Weg der Versicherten Uber die Versorgungssektoren hinweg zu verfolgen
und entsprechende Anhaltspunkte zur Optimierung der Versorgung zu erhalten. Klare Re-
gelungen zur Pseudonymisierung mussen sicher stellen, dass der Datenschutz gewahrleistet
ist.

Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt eine Reihe von MalRnahmen zur Verbesserung der
Arzneimittelversorgung unter der Zielsetzung einer besseren Wirtschaftlichkeit, die vom DGB
begrift werden. So soll der bundeseinheitliche Apothekenverkaufspreis fiir nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel durch eine Liberalisierung der Arzneimittelpreisverordnung auf-
gehoben werden. Im Distributionsbereich soll der Versandhandel zugelassen und das Mehr-
besitzverbot fir Apotheken gelockert werden. Aus Sicht des DGB sind diesen MaRnahmen
zuzustimmen, da sie zu einer rationaleren und kostengulnstigeren Arzneimittelversorgung
beitragen ohne die Qualitat der Arzneimittelversorgung fir Patienten einzuschranken. Zudem
wird der gesetzliche Rahmen fiir Vereinbarungen zwischen Arzneimittelherstellern und Kas-
sen Uber Rabatte ausgeweitet. Allerdings ist hier anzuregen, diese Vertrage nicht nur - wie
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vorgesehen - gemeinsam und einheitlich abzuschlieBen; vielmehr sollte eine weitere Offnung
des Vertragswesens erfolgen.

Ferner ist vorgesehen, nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus der GKV-
Erstattungspflicht herauszunehmen. Bei der Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger
Arzneimittel aus der Erstattung ist darauf zu achten, dass der Einspareffekt nicht durch Aus-
weichen auf teurere Arzneimittel zu Lasten der GKV konterkariert wird bzw. Patienten sach-
gerecht indizierte Medikamente auch erhalten. Die Einbeziehung patentgeschitzter Analog-
praparate in die Festbetragsregelung ist im Sinne einer kostenglinstigeren Arzneimittelver-
sorgung grundsatzlich zu begrifRen. Bei der Festbetragsregelung sollte nach drei bis funf
Jahren allerdings geprift werden, ob die Einordnung in das Festbetragsregime beibehalten
werden soll.

Erhohung der Zuzahlungen

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht eine Reihe von Malinahmen vor, die die Zuzahlungsre-
gelungen fir Patienten neu definieren. Dabei gibt es einerseits Regelungen, die einen ge-
sundheitspolitisch sinnvollen Steuerungseffekt hervorbringen, andererseits sind erhebliche
Zuzahlungserhéhungen vorgesehen, die lediglich das Ziel der Einnahmeverbesserung der
GKV dienen zu Lasten der Kranken verfolgen. Die Zuzahlung fir Arzneimittel soll je nach
PackungsgroRe von bisher 4/4,50/5 Euro auf 4/6/8 Euro erhéht werden. Daneben ist die
Einflihrung einer Praxisgebuhr von 15 Euro beim Besuch eines Facharztes ohne Uberwei-
sung des Hausarztes vorgesehen. Schlielllich soll auch die Zuzahlung flr Krankenhausauf-
enthalte von 9 auf 12 Euro am Tag angehoben werden. Der DGB lehnt die genannten Zu-
zahlungserhdhungen ab. Steuerungswirkungen sind von diesen Erhéhungen nicht zu er-
warten, da Patienten weder Arzneimittelverordnungen noch Krankenhausaufenthalte selbst
indizieren und somit ein bewussteres Verhalten erzielt werden konnte.

Der DGB beflrwortet dagegen die Reduzierung der Zuzahlung fir Versicherte, die sich am
Hausarztsystem, an Disease-Management-Programmen oder an einer integrierten Versor-
gung beteiligen. Zu prifen ist jedoch, ob die Anreizfunktion starker ausgestaltet werden
muss. So sollten Versicherte, die sich an den besonderen Versorgungsformen beteiligen,
ganzlich von Zuzahlungen befreit werden.

Neuordnung der Finanzierung

Der DGB begrifdt die Absicht der Bundesregierung, die Gesetzliche Krankenversicherung
durch eine Beteiligung des Bundes an den versicherungsfremden Leistungen wie Mutter-
schaftsgeld, Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft, Empfangnisverhitung, etc.
zu entlasten. Dies ermdglicht eine systemgerechtere Finanzierung von familienpolitischen
Leistungen. Der DGB kritisiert, dass die Héhe des Bundeszuschusses abhangig gemacht
wird von den Erldsen aus der Tabaksteuersteuererhdhung, deren tatsachliches Volumen
derzeit nicht abschatzbar ist. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Einnahmen aus
der Tabaksteuererhéhung eine Kompensation der Ausgaben fiir versicherungsfremde Leis-
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tungen von ca. 3,5 Milliarden Euro jahrlich nicht erméglichen werden. Zudem ist die Fest-
schreibung der Beteiligung des Bundes ab 2007 auf dem Vorjahresniveau der Mehreinnah-
men nicht gerechtfertigt.

Der DGB lehnt die Vorschlage des vorliegenden Gesetzentwurf zur Neuordnung der Finan-

zierung ab. Sie dienen der einseitigen finanziellen Belastung der Arbeitnehmer und der Ent-
lastung der Arbeitgeber. Sie bieten daruber hinaus keine langerfristige Perspektive zur Neu-
ordnung der Finanzierungsgrundlagen der Gesetzlichen Krankenversicherung. Es ist davon

auszugehen, dass kurzfristige Einnahmeeffekte zu Lasten der Arbeitnehmer bereits kurzfris-
tig durch bestehende Unwirtschaftlichkeiten aufgehoben werden.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung, dass kuinftig Arbeitnehmer 53 Prozent und
Arbeitgeber 47 Prozent des Beitragssatzes der Gesetzlichen Krankenversicherung finanzie-
ren sollen. Dass mit der Verschiebung der Paritat das Krankengeld von den Beschéftigten
kinftig allein finanziert werden soll, findet sich jedoch nur noch in der Begriindung zu dem
Gesetzestext. Der DGB wertet dieses Vorhaben als die willkirliche Aufgabe des Prinzips der
paritatischen Finanzierung, die entschieden abgelehnt wird. Dies bedeutet den Einstieg in
den Ausstieg aus der paritatischen Finanzierung.

Der DGB lehnt die vorgesehene Regelung, wonach Rentner mit Versorgungsbeziigen und
Einkommen aus selbstandiger Arbeit mit dem vollen GKV-Beitragssatz belegt werden sollen,
gleichfalls ab. Die Anderung der Beitragsbemessung fiir einzelne Versichertengruppen ist im
Rahmen des GMG nicht angemessen und muss im Zuge der Weiterentwicklung der Finan-
zierungsgrundlagen der GKV im Grundsatz geregelt werden.

Das Ziel einer effizienten Steuerung des Gesundheitswesens und einer rationalen Mittelver-
wendung ist mit der einseitigen Belastung der Beschaftigten nicht zu erreichen. Gleichzeitig

konterkarieren zusatzliche Beitragslasten fur die Versicherten das Ziel der héheren Konsum-
nachfrage, die zur Belebung des Wirtschaftsstandortes dringend benétigt wird.

Der DGB sieht in den vorgesehenen Malinahmen zur Neuordnung der Finanzierung der
GKV grofie Gefahren und lehnt diese ab.

Der DGB will Finanzierung der GKV zuklnftig gerechter gestalten und niedrigere Beitrags-
satze erreichen.

Unbestritten ist, dass sich die Finanzierungsprobleme der GKV seit 20 Jahren bestandig ver-
scharft haben. Die in diesem Zeitraum zu registrierenden Beitragssatzsteigerungen von
durchschnittlich 12 % auf 14 % sind zu einem erheblichen Teil auf eine sinkende Lohnquote,
d. h. den Anteil der Arbeithehmer und Rentner am Volkseinkommen, zuriickzufiihren. Die
hohe Arbeitslosigkeit, der kontinuierlich wachsende Anteil der Rentner an den GKV-
Mitgliedern sowie ein stagnierendes Niveau der Reallohne haben die Beitragszahlerinnen
starker belastet als die Ausgabensteigerungen. Hinzu kommen staatlicherseits verfligte Ent-
lastungen anderer Sozialversicherungszweige und des Bundeshaushaltes zu Lasten der
GKV (,Verschiebebahnhofe). Eine Reform der GKV-Finanzierung steht daher neben den
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dringend notwendigen Strukturveranderungen auf der gesundheitspolitischen Reformagenda
weit vorne. Die Leitlinie flr eine Reform der Finanzierungsgrundlagen der GKV muss sowohl
aus volkswirtschaftlichen wie aus sozialen Griinden die Starkung des Solidaritatsprinzips
sein. Nur so ist unser Anspruch einzulésen, allen Burgern den gleichen Zugang zu einer gu-
ten medizinischen Versorgung zu garantieren.

Der in der Diskussion befindliche Vorschlag, die solidarische Beitragsfinanzierung durch eine
Uber Kopfpauschalen finanzierte private Pflichtversicherung zu ersetzen, lehnt der DGB ab.
Die Umstellung der GKV-Finanzierung auf Kopfpauschalen fuhrt zu sozialer Ungerechtigkeit
und tragt nichts zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Gesundheitswesen
bei. Unabhangig von der konkreten Ausgestaltung, wiirden insbesondere Familien der unte-
ren und mittleren Einkommensgruppen benachteiligt. Die von privaten Versicherungsgesell-
schaften und Unternehmerverbanden geforderte Finanzierung eines sozialen Ausgleichs -
ber die Einkommenssteuer wiirde nicht nur eine volkswirtschaftlich unsinnige staatliche Sub-
ventionsspirale in Gang setzen. Diese Finanzierung ist auch auf3erordentlich intransparent
und verkompliziert das Steuerrecht, anstatt es, wie allgemein gefordert, zu vereinfachen. Zu-
dem wirde die Gestaltung des Gesundheitswesens zunehmend starker haushalterischen
Gesichtspunkten unterliegen und nicht primar auf die Bedirfnisse von Versicherten und Pa-
tienten ausgerichtet sein.

Der DGB schlagt eine Reform der GKV-Finanzierung mit folgenden Eckpunkten vor:

. Die Beitrage orientieren sich strikt am Prinzip der Leistungsfahigkeit. Die paritatische
Finanzierung durch Versicherte und deren Arbeitgeber bleibt bestehen.

. Geprtft werden sollte die Erweiterung der Versicherungspflicht auf weitere Perso-
nenkreise. Beamtinnen und Beamte sollten ein Wahlrecht zwischen Beihilfe und privater
Versicherung sowie freiwilliger Mitgliedschaft in der GKV und hélftigem Arbeitgeberanteil

erhalten.
. Die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehérigen bleibt erhalten.
. Die Versicherungspflichtgrenze sollte schrittweise angehoben werden. Damit wiirden

Gutverdienende, die sich bisher privat absichern kénnen, in die GKV einbezogen. Die
Beitragssatze der Krankenkassen konnten dadurch gesenkt werden.

J Die Beitragsbemessungsgrenze sollte ebenfalls angehoben werden. Da die Summe
der beitragspflichtigen Entgelte dadurch steigt, kdnnen die Beitragssatze entsprechend
niedriger ausfallen. Die Belastung der Arbeitnehmer und der Arbeitgeber bliebe unver-
andert. Die Verteilung der Belastung allerdings @ndert sich: Einkommen bis zur derzeiti-
gen Beitragsbemessungsgrenze wurden entlastet, hbhere Einkommen wirden starker
als bisher zur Finanzierung herangezogen. Entsprechend wirden Arbeitgeber je nach
Beschaftigtenstruktur ent- oder belastet.

Die Krankenversicherungsbeitrage der Bezieher von Arbeitslosengeld | und Il werden
wieder auf das vor der Arbeitslosigkeit von den Betroffenen erzielte Einkommen
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bezogen.

. Die Finanzierung der sogenannten versicherungsfremden Leistungen in der GKV
muss aus Steuermitteln erfolgen. D.h. der gesetzlichen Krankenversicherung ist ein
Bundeszuschuss zu zahlen oder fir bestimmte Leistungen, z. B. Leistungen, die keinen
direkten Krankheitsbezug aufweisen, die Kosten zu erstatten. Es muss sichergestellt
sein, dass alle steuerfinanzierten Leistungen der GKV weiterhin Leistungen der Kran-
kenkassen bleiben und nicht als Aufgaben anderen Stellen Ubertragen
werden.

J Der kassenartubergreifende Risikostrukturausgleich (RSA) wird zu einem morbidi-
tatsorientierten RSA weiterentwickelt, da nur mit diesem ein Wettbewerb in der GKV
moglich ist, der das Solidaritatsprinzip nicht beschadigt.

Der DGB halt am Prinzip der paritatischen Beitragsfinanzierung fest und lehnt alle Vorschla-
ge ab, die auf eine starkere Belastung der Versicherten — insbesondere der unteren und
mittleren Einkommen - hinauslaufen:

Der DGB will mit diesen Eckpunkten zur Finanzierung der GKV die solidarische Krankenver-
sicherung zukunftssicher machen. Den Herausforderungen einer alter werdenden Gesell-
schaft und neuen technologischen Anforderungen in der Medizin kann mit diesen Maf3nah-
men wirksam begegnet werden.

Die Defizite in der Versorgung von Patientinnen sind nicht einem Mangel an Geld im Ge-
sundheitswesen geschuldet, sondern Giberkommenen Versorgungsformen und —strukturen.
Deswegen geht es uns nicht um ein ,Mehr Geld in‘s System®, sondern in erster Linie um
Strukturreformen. Mit weiteren Belastungen der Versicherten und Patientinnen werden die
Probleme nicht geldst, sondern verscharft.
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Fazit:

Aus Sicht des DGB wird der vorliegende Gesetzentwurf den Forderungen des DGB nach ei-
ner Strukturreform im Gesundheitswesens gerecht und erfahrt mit Ausnahme der im spe-
ziellen Teil aufgefuhrten Verbesserungsvorschlage unsere volle Zustimmung. Die Regelun-
gen zielen auf die Verbesserung der Qualitat, auf die dringende Reform der Versorgungs-
strukturen und auf die Entwicklung eines Wettbewerbs um qualitativ hochwertige Leistungen.
Damit findet der DGB sich auf der Grundlage seiner erarbeiteten Reformvorstellungen wie-
der.

Der DGB lehnt jedoch die Regelungen zur Neuordnung der Finanzierung ab. Wir schlagen
stattdessen vor, erste Schritte der Weiterentwicklung der GKV zu einer Erwerbstatigenversi-
cherung bereits jetzt anzugehen. Nur so kdnnen sie schon ab 2004 eine entlastende Wir-
kung auf die Beitragssatze entfalten.
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Spezieller Teil

1. Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung
(Artikel |, SGB V)

Pflicht zur fachlichen Fortbildung

Zu Nummer 49 (§ 95d)

Die Einfiihrung einer Pflicht zur fachlichen Fortbildung wird begriiBt. Sie schafft mehr
Transparenz und mehr Qualitat. Damit kann sich jede Patientin und jeder Patient dar-
auf verlassen, dass qualitatsgesicherte Fortbildung von jedem Vertragsarzt in An-
spruch genommen wurde. Ebenso werden Arztinnen und Arzte, die sich schon bisher
regelmiBig fortgebildet haben, nicht mehr gegeniiber fortbildungsunwilligen Kollegen
benachteiligt.

Bisher enthalt das Krankenversicherungsrecht keine Regelung, die absichert, dass der Ver-
tragsarzt oder die Vertragsarztin das Fachwissen, das zu Beginn der Berufstatigkeit erwor-
ben wurde, im Laufe der vertragsarztlichen Tatigkeit aktualisiert und an die Fortschritte der
Medizin anpasst wurde. Auch wenn anzuerkennen ist, dass einige Arztekammern Aktivitaten
entwickelt haben, die Inanspruchnahme von Fortbildung zu verbessern, geschah dies bisher
auf unterschiedlichstem Qualitatsniveau. Unzureichende Praxisrelevanz, die Vernachlassi-
gung praktischer und interpersoneller Kompetenzen sowie eine eingeschrankte Glaubwiir-
digkeit vieler Angebote durch mangelnde Neutralitat oder Transparentmachung der Qualitat
der Fortbildungen waren festzustellen. Eine generelle vertragsarztliche Pflicht, den Nachweis
uber die Ubereinstimmung des eigenen Kenntnisstandes mit dem aktuellen medizinischen
Wissen zu erbringen, besteht namlich bisher nicht. Diese Liicke schlie3t der Gesetzgeber mit
der in § 95d geregelten Pflicht zur fachlichen Fortbildung der Vertragsarzte.

Die Neuregelung ist auch deshalb erforderlich, weil sich das medizinischen Wissens pro
Jahrzehnt in etwa verdoppelt und

sich die Auffassungen von und die Anforderungen an die ,gute arztliche Praxis“ deutlich in-
nerhalb weniger Jahre verandern (vgl. auch. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001).

BegriiRt wird auch die Vorgabe, dass die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen
auf Empfehlungen des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin Art, Inhalt und zeitli-
chen Umfang der Fortbildung festlegen. Dadurch wird insbesondere die wissenschaftliche
Neutralitat der Fortbildungsinhalte gewahrleistet.

Die Pflicht zur fachlichen Fortbildung in § 95d gilt gemaR § 72 Abs. 1 nicht nur fur Arzte,
sondern auch fir Zahnarzte und Psychologische

Psychotherapeuten, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Notwendig ware allerdings, dass qualifizierte FortbildungsmafRnahmen aufgrund von Emp-
fehlungen des Deutschen Zentrums flr Qualitat in der Medizin fir alle Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen verpflichtend angeboten werden. Aufgrund des verstarkten Wettbewerbs
zwischen den Einrichtungen des Gesundheitswesens sind solche, die Qualitat betreffenden
Vorgaben erforderlich. Die Regelungen im flinften bis neunten Abschnitt dieses Kapitels
sollten daher nicht allein auf vertraglicher Grundlage entstehen, sondern verpflichtend Emp-
fehlungen des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin bertcksichtigen.
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Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Zu Nummer 81 (§ 135a Abs. 2)

Mit dieser Anderung wird die Verpflichtungen zum Qualitdtsmanagement auf Vertragsarzte,
Psychotherapeuten, Vertragszahnarzte, Erbringer von ambulanten Vorsorgeleistungen und
RehabilitationsmalRnahmen sowie auf Leistungserbringer, die Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmalinahmen fur Mitter und Vater durchfiihren, ausgedehnt. Damit werden Leistungserb-
ringer im ambulanten Bereich erstmals auch gesetzlich verpflichtet, systematisch und umfas-
send die Qualitat ihrer Arbeit zu hinterfragen und Anstrengungen zu unternehmen, die Qua-
litdt ihrer Leistungen zu verbessern. Die jeweiligen Vertragspartner haben diese Mallnahmen
durch Vereinbarungen zu konkretisieren.

Qualitatsprifung im Einzelfall

Zu Nummer 82 (§ 136)

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben Qualitatssicherungsmafinahmen in der vertrags-
arztlichen Versorgung zu férdern und durch die Qualitatsprifungen das Ergebnis ihrer Be-
muhungen zu bewerten

Sie haben eine starkere Verpflichtung die QualitatssicherungsmalRnahmen der Vertragsarzte
zu foérdern. Um die Effektivitat dieser Mallnahmen zu gewahrleisten, sind Ziele der Qualitats-
sicherung festzulegen, diese sowie ihre Ergebnisse zu dokumentieren und in geeigneter
Form, insbesondere auch Gber das Internet, allgemein zuganglich zu machen.

Dadurch wird die Transparenz gefordert.

Der Datenschutz ist einzuhalten.

Die Anforderungen insgesamt werden bundeseinheitlich gestaltet.
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Qualitatssicherung in der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung

Zu Nummer 83 (§ 136a) und zu Nummer 84 (§ 136b Abs. 1)

Die Veranderungen bewirken, dass die Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen in
Richtlinien die Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement festzulegen
haben.

Es handelt sich um grundlegende Mindestanforderungen, die einrichtungsspezifische Gege-
benheiten und Bedingungen ,vor Ort* berticksichtigen. Fur die Zahnarzte ist eine gleichlau-
tende Regelung vorgesehen.

Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern

Zu Nummer 85 (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2)

Durch die Erganzung sind als Mindestanforderungen an die Strukturqualitat auch Vereinba-
rungen zu Fortbildungspflichten der im Krankenhaus tatigen Facharzte zu treffen. Die zu
erstellenden Qualitatsberichte missen kiinftig auch den Aspekt der Fortbildung miterfassen.
Der Versorgungsvertrag mit einem zugelassenen Krankenhaus kann gekiindigt werden,
wenn dieses nicht die Gewabhr flr eine leistungsfahige, qualitatsgesicherte Krankenhausbe-
handlung bietet. Dies ist der Fall, wenn das Krankenhaus nicht in ausreichendem Mal3e qua-
lifiziertes arztliches Personal vorhalt und deshalb die Versorgungsqualitat gravierend gefahr-
det ist. Eine solche Regelung wird begridt. Unter der Pramisse, dass flir eine gute Kranken-
hausbehandlung qualifiziertes hauswirtschaftliches, pflegerisches und therapeutisches Per-
sonal erforderlich ist, muss diese Qualitatsanforderung Gber den arztlichen Bereich hinaus
gelten.

Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung und

Patientenbeauftragte/r

Zu Nummer 86 (§ 137b Satz 5)

Die Vorschrift regelt die Beteiligung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fir die
Belange der Patientinnen der Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung. Dadurch wird Pa-
tientenbeteiligung gestarkt.

Ausschuss Krankenhaus und Qualitatszentrum

Zu Nummer 86a (§ 137c)

In die Entscheidungen des Ausschusses Krankenhaus zur Qualitat der stationaren medizini-
schen Versorgung sind die Empfehlungen des neuen Deutschen Zentrums fir Qualitat in der
Medizin Gber Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus einzubeziehen.
Des weiteren wird das BMGS zum Erlass einer Rechtsverordnung ermachtigt, die sicher-
stellen soll, dass die Empfehlungen des Deutschen Zentrums fir Qualitat in der Medizin Ver-
bindlichkeit fir den Akutkrankenhaussektor erlangen.

Zu Nummer 87 (§ 137d Abs. 2)

Durch die Einfigung wird bestimmt, dass im ambulanten Vorsorge- oder Rehabilitationsbe-
reich Anforderungen zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements festzulegen sind.
Die Vorgaben beschranken sich auf grundlegende Mindestanforderungen, um Qualitatsma-
nagement den jeweiligen Bedurfnissen entsprechend individuell zu entwickeln.
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Koordinierungsausschuss

Zu Nummer 88 (§ 137e) und zu Nummer 89 (§ 137f Abs. 2)

Zur Sicherstellung der Entscheidungsfahigkeit des Koordinierungsausschusses wird gesetz-
lich die Beschlussfassung nach dem Mehrheitsprinzip vorgeschrieben. Dies wird begrift,
weil in der Vergangenheit das Gebot der Einvernehmlichkeit zu Blockaden geflhrt hat.

So werden auch erforderliche Empfehlungen zu den Anforderungen an strukturierte Be-
handlungsprogramme erleichtert.

Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

Zu Nummer 90 (§ 139)

Der Entscheidungsprozefd zur Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis wird
beschleunigt. Der Gesetzgeber schreibt kiinftig eine Entscheidung der Spitzenverbande der
Krankenkassen innerhalb einer Frist von hdchstens sechs Monaten vor.

Ebenso haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich Emp-
fehlungen fur Ma3nahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung von Hilfsmittelerbringern
abzugeben.

Die kontinuierlichen Fortbildung fiir Hilfsmittelerbringer ist eine notwendige Voraussetzung
dafur, dass die Hilfsmittelerbringer die Versicherten entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse versorgen konnen. Sie sollen durch geeignete, kontinuierliche
FortbildungsmaflRnahmen zur Qualitatssicherung und —verbesserung beitragen kénnen.

Gesundheitszentren

Zu Nummer 47 (§ 95)

Es wird ausdrtcklich begrifit, dass neben den Vertragsarzten kinftig auch Gesundheitszent-
ren im Bereich der haus-, augen- und frauenarztlichen Versorgung mit den Vertragsarzten
gleichberechtigt als zugelassene Leistungserbringer an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen kdnnen. Da wie kunftig bei niedergelassenen Facharztinnen und —arzten nur auf
Grund von Einzelvertragen eine facharztliche Leistung erbracht werden kann, ist es sehr
sinnvoll, bereits bestehenden Gesundheitszentren einen Bestandsschutz zu gewahren. Dies
wurde mit der Anderung in § 311 Absatz 2 (Nr.164) erreicht.

Gesundheitszentren sollen als juristische Personen von privaten oder 6ffentlichen Tragern
betrieben werden kdnnen und ihre vertragsarztlichen Leistungen durch angestellte Arztinnen
und Arzte erbringen. Ebenso kénnen andere Leistungserbringer (z.B. Pflegedienste, Heil-
mittelerbringer etc.) sich den Zentren anschlielen und in enger Abstimmung mit den dort an-
gestellten Arzten Leistungen erbringen. Damit wird eine fiir die Patientenversorgung sehr
sinnvolle Mdglichkeit eréffnet, eine Versorgung ,aus einer Hand® anzubieten. Damit wird die
Kooperation zwischen den Berufen des Gesundheitswesens in dieser Organisationsform ge-
starkt.

Positiv ist weiterhin, dass insbesondere jungen Arzten eine Moglichkeit, eréffnet wird, an der
vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen, ohne die mit einer Praxisgrindung verbunde-
nen wirtschaftlichen Risiken eingehen zu missen

Nicht schlussig ist allerdings, dass Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen nicht Gesundheitszentren einrichten kénnen. Gerade flr den stationaren Sektor wirde
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dies einen groflien Schritt in Richtung einer echten integrierten Versorgung bedeuten, die
Gesundheitsforderung, Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege verbindet und die
Versorgungseinrichtungen mit den Leistungserbringer verzahnt.

Deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

Zu Nummer 91 (§§ 139a — 139I)

Die Einrichtung des Zentrums wird begruft.. Es dient auch der starkeren Einbeziehung von
Patientlnneninteressen in Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung. Die Durch-
setzung dieser Einrichtung ist nachdriicklich zu unterstitzen.

Das Zentrum fir Qualitat in der Medizin schafft die wissenschaftlichen Grundlagen fiir eine
umfassende und unabhangige Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung. Besondere
Schwerpunkte sind die Starkung der Patienten- und Versichertenautonomie, die Weiterent-
wicklung des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sowie die
Bewertung medizinischer Technologien bezuglich ihrer Kosten und Nutzen und die Bereit-
stellung von Handlungsempfehlungen fiir alle Ebenen der Gesundheitsversorgung. Die aus-
gesprochenen Empfehlungen und Bewertungen werden nach einem standardisierten wis-
senschaftlichen Verfahren entwickelt und veréffentlicht. Bei den Bewertungen und Empfeh-
lungen werden die Qualitat, der medizinische Nutzen und die Wirtschaftlichkeit der bewerte-
ten Technologien nach § 12 Abs. 1 berticksichtigt. Das Zentrum berichtet zudem in regelma-
Rigen Abstanden Uber alle Arbeitsprozesse und —ergebnisse.

Von besonderer Bedeutung ist, dass das Zentrum selbst nur liber einen kleinen Stab
von ca. 10 bis 20 fest angestellten Mitarbeitern verfiigt und als Netzwerk aufgebaut ist,
das sich zur Durchfiihrung seiner Aufgaben externen Sachverstandes bedienen kann.
Wichtig ist, dass den Patientinnen neue Arzneimittel nach der Zulassung zeitnah zur
Verfiigung stehen. Bei der Kosten-Nutzen-Bewertung sollte eine Entscheidungsiiber-
prifung nach Ablauf von etwa 3 Jahren vorgesehen werden.

Die Aufgaben des Zentrums umfassen

J die Bereitstellung von Informationen tber Leistungen, Maflnahmen der Qualitatssi-
cherung und Qualitatsindikatoren in der ambulanten und stationaren Versorgung. Das
Zentrum erarbeitet Standards, an Hand derer Qualitatssicherungsmaf3nahmen und Indi-
katoren bewertet und veroffentlicht werden. Anbieter, die MaRnahmen der Qualitatssi-
cherung veréffentlichen, missen auch Angaben zu der durch die Mallnahmen erreichten
Ergebnisqualitat machen.

. Die Bereitstellung von Informationen gemaf den besten verfiigbaren wissenschaftli-
chen Erkenntnissen zu Diagnostik und Therapie in der Medizin. Dazu werden nach
standardisierten wissenschaftlichen Verfahren Auswertungen der Literatur durchgeflihrt
und diese als Health Technology Assessment in einer Experten-, Anwender- und Pati-
entenversion veroffentlicht.

. Die Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien und pflegerischen Standards in ver-
standlicher Form fiir Arzte und Patienten fir ausgewahlte Krankheiten. Bei der Auswahl
der Krankheiten und medizinischen Verfahren sind die Anzahl der von einer Krankheit
betroffenen Versicherten, die Moglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versor-
gung, ein sektorenlbergreifender Behandlungsbedarf, ein hoher finanzieller Aufwand
der Erkrankung, die Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des

Henriette-Herz-Platz Telefon:
10178 Berlin 030/24060-263
Ansprechpartner: Telefax:
Dr. Heinz Stapf-Finé 030/24060-226




Deutscher
Gewerkschaftsbund

Bundesvorstand

Seite 17 von 55

Versicherten sowie der Beitrag zu hausarztlichen Versorgung zu berlcksichtigen. Die e-
videnzbasierten Leitlinien werden in elektronischen und nicht elektronischen Medien
veroffentlicht. Zudem unterstitzt das Zentrum die Implementierung und Disseminierung
der Leitlinien beispielsweise durch Auslegen von Patientenleitlinien in Hausarztpraxen
und der Organisation von Fortbildungsveranstaltungen fiir Arzte. Pro Jahr sollten min-
destens 5 bis 7 Leitlinien bearbeitet werden, die innerhalb von 18 Monaten fertig gestellt
werden sollen. Zusatzlich zu den Leitlinien definiert das Institut fir die jeweiligen Erkran-
kungen nationale Versorgungsziele unter besonderer Beriicksichtigung von Ma3nahmen
der Pravention. Diese Versorgungsziele dienen als Benchmark fiir die Definition von U-
ber-, Unter- und Fehlversorgung. Haufige Abweichungen von evidenzbasierten Versor-
gungsstandards sollten in einem Leitlinienbericht ausformuliert werden, um eine kritische
offentliche Diskussion anzustofRen.

. Das Zentrum erarbeitet Berichte, Gutachten und Stellungnahmen zur Qualitat der im
Rahmen der GKV erbrachten Leistungen. Insbesondere wird dabei der Aspekt der Uber-
, Unter und Fehlversorgung berticksichtigt. Dazu werden Indikatoren flir den ambulanten
und stationaren Bereich entwickelt. Die Indikatoren sollten auch zur Kombination mit
Vergltungsanreizen geeignet sein.

o Das Zentrum gibt gemaf § 139c GMG Empfehlungen an die Bundesausschisse und
den Ausschuss Krankenhaus ab.
. Das Zentrum gibt Empfehlungen an die Krankenkassenverbande tber Referenzarz-

neimittel zur Bildung eines offentlichen Festbetrags ab. Zudem bewertet es die Kosten-
Effektivitat neu zuzulassender Arzneimittel. Die pharmakodkonomischen Studien sind
von geeigneten, mdglichst unabhangigen Institutionen durchzuflhren. Das Zentrum gibt
dazu Leitlinien zur pharmakodkonomischen Evaluation heraus, die die spezifischen An-
forderungen an die Durchfiihrung und Bewertung von gesundheitsékonomischen Evalu-
ationen von Arzneimitteln in Deutschland beinhalten. Die Leitlinien dienen den An-
tragstellern und den durchfihrenden Institutionen als Checkliste bei der Durchfiihrung
der gesundheits6konomischen Studien. Dazu spezifizieren sie das Vorgehen bei der
Auswabhl der vergleichenden Alternativtherapie, die zu bertcksichtigenden Kostenkom-
ponenten und Outcomeparameter sowie die Wahl von Perspektive und Evaluationsme-
thode. Die Bewertung des Nutzens und der Kosten-Effektivitat der Arzneimittel wird
durch das Zentrum in Form eines Health Technology Assessment durchgefiihrt. Dazu
kann nach o6ffentlicher Ausschreibung Evidenz von allen interessierten Stellen einge-
reicht werden. Die Pharmaunternehmen mussen folgende Daten zur Verfiigung stellen:

. Detaillierte pharmakologische und medizinische Informationen zum neuen Medika-
ment und dessen mdéglichen Indikationsgebieten in der GKV

. Detaillierte Daten existierender wissenschaftlicher Studien bestehender Alternativ-
medikamente flr die (Haupt)indikation

J Daten und Informationen zu von ihnen durchgefiihrten gesundheitsékonomischen
Modellierungen bzw. Simulationen

. Informationen zum geschatzten Ausmal des zuklinftigen Einsatzes des Medika-

mentes in der GKV

Aufgabe des Zentrums ist es, die Qualitdt und Evidenz der eingereichten Studiener-
gebnisse und Daten zeitnah zu priifen sowie eine Bewertung des Nutzens und der
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Kosten-Effektivitat aus zu sprechen. Der Nutzen eines Medikamentes kann nach § 35 a
und b GMG differenziert werden.

Das Zentrum arbeitet auf dem Boden der Methoden der evidenzbasierten Medizin und sollte
wo immer mdglich durch Ausschreibungen auf externe Experten zurtickgreifen. Der Verfah-
rensprozess muss transparent sein. Dazu werden vom Zentrum Leitlinien fur die Erstellung
von Berichten durch externe Arbeitsgruppen herausgegeben. Alle externen Arbeitsgruppen
mussen alle mdglichen Interessenskonflikte offen legen.

In § 139 a Abs. 1 werden diejenigen Akteure und Institutionen genannt, die die Aufgabe einer
unabhangigen wissenschaftlichen Bewertung des Zentrums erflllen sollen. An dieser Stelle
bedarf es einer Regelung, die gewahrleistet, dass die Erkenntnisse des Frauengesundheits-
berichtes der Bundesregierung sowie Erfahrungen von Frauen-Gesundheitszentren Eingang
in die Arbeit des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin finden. Hierzu ist die Mitar-
beit des AKF-Netzwerkes sowie der Expertinnen des Frauengesundheitsberichtes erforder-
lich.

Wir begrufRen die in § 139b Abs. 1 geforderte Berlicksichtigung geschlechts-, alters- und le-
benslagenspezifischer Besonderheiten bei der Erflllung der in § 139¢ beschriebenen Aufga-
ben.

Das in der Begrindung gewahlte Beispiel ist in der Formulierung nicht ganz klar. Prazise
musste es heillen: ,So ist beispielsweise bekannt, dass die Arzneimitteltherapie sich derzeit
Uberwiegend an einem durchschnittlichen Kérpergewicht orientiert und alters- und ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten nicht ausreichend entsprochen wird. Auch im Rahmen
von Studien wird diesen Aspekten nicht ausreichend Rechnung getragen.“ Damit wird deut-
lich, dass nicht nur in der Forschung sondern auch in der Therapie die Berlicksichtigung al-
ters- und geschlechtsspezifischer Aspekte dringend geboten ist. Wir begrif3en die Beach-
tung von Lebensumsténden, wie die berufliche und familiare Situation. Dies entspricht den
Anforderungen einer geschlechtersensiblen Gesundheitspolitik, wie sie im Frauengesund-
heitsbericht aufgrund von empirischen Studien formuliert worden ist.

Zu begrufRen ist die in § 139f. Abs. 1 geregelte paritatische Besetzung mit Frauen und Man-
nern des vom BMGS im Zusammenhang mit der Errichtung des ,Deutschen Zentrums fir
Qualitat in der Medizin“ einberufenen Kuratoriums (Institutionen der Selbstverwaltung, Leis-
tungserbringerinnen, Nutzerlnnen), welches seinerseits die Mitglieder des wissenschaftli-
chen Beirates fur das Zentrum bestimmt.

Schiedsamt (§ 89)
Nummer 45
Die unparteiischen Mitglieder erhalten erhéhte Entscheidungskraft.

Die Schiedsamtsregelungen werden verbessert und Entscheidungen beschleunigt.
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2. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Vertragsarztliche Versorgung (§ 73 Abs. 1a SGB V) und Sicherstellung der
facharztlichen Versorgung durch Einzelvertrage (§ 106b SGB V)

Die Sicherstellungsverpflichtung in der ambulanten Versorgung wird in § 73 Abs. 1a neu ge-
regelt. Im Kollektivvertragssystem verbleiben die hausarztliche, frauenarztliche und augen-
arztliche Versorgung. Bereits zugelassene Facharzte verbleiben zunachst im durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen organisierten kollektivvertraglichen System, erhalten jedoch die
Méglichkeit, fir das neue Einzelvertragssystem (Vertrage nach § 106b SGB V) zu optieren.
Neuzugéange in die facharztliche Versorgung (mit der genannten Einschrankung) erfolgen nur
noch Uber Einzelvertrage mit den Kassen. Somit geht die Sicherstellung der facharztlichen
Versorgung auf die Krankenkassen Uber.

Das Nahere zur facharztlichen Versorgung durch Einzelvertrage regelt

§ 106b SGB V.

- Abs. 1: Krankenkassen oder ihre Verbande auf Landesebene schlie3en zur ambu-
lanten facharztlichen Versorgung Einzelvertrage mit Arzten und Psychotherapeuten, Ge-
sundheitszentren oder geeigneten Krankenhausarzten, soweit Unterversorgung besteht.

- Abs. 2: Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Ab-
gabe eines Angebots muss ausgeschrieben werden. Vertragsbestimmungen, die einen
Leistungserbringer exklusiv an eine Kasse oder einen Verband binden, gelten nicht.

- Abs. 3: Verpflichtender Bestandteil der Vertrage ist die Geltung der Richtlinien der
Bundesausschisse nach § 92. Bei der Regelung zur Vergltung gelten die amtlichen
Gebuhrenordnungen nicht.

- - Abs. 4: Alle fiinf Jahre haben die Arzte bzw. Psychotherapeuten einen Fortbil-
dungsnachweis zu erbringen. Nach einer Nachfrist von einem Jahr ist der Vertrag zu
kindigen.

- - Abs. 5: Die Landesverbande der Kassen und die Kassen selbst haben die facharzt-
liche Versorgung sicherzustellen. Die Spitzenverbande der GVK legen hierzu gemein-
sam und einheitlich bis 30. Juni 2004 die Rahmenbedingungen fest.

- Abs. 6: Zur Vermeidung von Versorgungslicken konnen Vertrage mit Krankenhau-
sern zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung abgeschlossen werden. Zudem ha-
ben nach Ablauf der Vertrage die Leistungserbringer fiir ein halbes Jahr eine nachwir-
kende Vertragspflicht, wenn ansonsten die Sicherstellung geféhrdet ist.

- Abs. 7: Bereits praktizierende Facharzte erhalten ein Optionsrecht, im Kollektivver-
tragsrecht zu verbleiben oder das Vertragsmodell zu wahlen. Dies Option muss bezlg-
lich des gesamten Leistungsspektrums gewahlt werden.

- Abs. 8/Abs. 9: Die Gesamtverguitung ist zu bereinigen bei Beendigung der Teilnah-
me eines Leistungserbringers an der kollektivvertraglichen Versorgung im Zusammen-
hang mit dem Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen.

- Abs. 10: Die Pflicht zur Qualitatspriufung im Einzelfall durch Stichproben wird auf die
Krankenkassen Ubertragen.

Henriette-Herz-Platz Telefon:
10178 Berlin 030/24060-263
Ansprechpartner: Telefax:
Dr. Heinz Stapf-Finé 030/24060-226




Deutscher
Gewerkschaftsbund

Bundesvorstand

Seite 20 von 55

Der DGB fordert den Gesetzgeber auf, zur Sicherstellung der facharztlichen Versorgung Ein-
zelvertrage unter strengen Qualitatskriterien zu ermdglichen. Dabei ist zu gewahrleisten,
dass die Transparenz der facharztlichen Versorgung verbessert und der qualitativ konditio-
nierte Wettbewerb im Sinne der DGB-Vorstellungen erméglicht wird (einheitlicher Leistungs-
katalog, morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich, uneingeschrankter Zugang, Definition
von Qualitatsstandards). Der Wettbewerb darf nicht wie in der Vergangenheit um die besten
Risiken und niedrigsten Kosten geflihrt werden, sondern ausschlieRlich um die Qualitat der
Versorgung.

Wettbewerb ist im Gesundheitswesen kein Ziel an sich. Wettbewerb im Gesundheitswesen
muss immer ein Instrument sein, mit dem das eigentliche Ziel erreicht werden soll. Dieses
Ziel die Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung, die allen Patienten und
Versicherten zu Gute kommt. Die Ausgestaltung des Wettbewerbs im solidarischen Gesund-
heitswesen wird sich an dieser Zielrichtung orientieren missen, anderenfalls ist er verfehlt.
Notwendig ist daher die Definition eines Wettbewerbsrahmens fiir die solidarische Kranken-
versicherung, innerhalb dessen sich die Beteiligten zu bewegen haben. Eine solidarische
Wettbewerbsordnung ist die Basis flir einen Qualitatswettbewerb, der zu mehr Effizienz flhrt
und nicht auf dem Ruicken der Patientinnen ausgetragen wird.

Daher ist eine flr die Versicherten produktive Weiterentwicklung des Wettbewerbs an die
folgenden Bedingungen zu knlpfen:

. Voraussetzung flr den Ausbau der solidarischen Wettbewerbsordnung ist ein solida-
risch und paritatisch finanzierter, einheitlicher Leistungskatalog. Nur auf dieser Grundla-
ge kann ein weiterer Wettbewerb um zahlungsfahige Versicherte verhindert werden. Der
Wettbewerb soll sich auf die Frage konzentrieren, wer gute Qualitat glinstig anbietet. Die
Frage, welche Leistungen eine Kasse finanziert, sollte nicht Gegenstand des Wettbe-
werbs werden.

. Eine weitere Voraussetzung fiir den Ausbau der solidarischen Wettbewerbsordnung
ist, dass der Risikostrukturausgleich morbiditatsorientiert ausgestaltet wird. Finanzielle
Anreize fir eine Risikoselektion sind so weit wie moglich auszuschliel3en. Jede Kasse
muss im Ergebnis Uber so viele Mittel verfligen kdnnen, die im Bundesdurchschnitt zur
Versorgung ihrer jeweiligen Risikostruktur benétigt werden. Dann lohnt sich das ,Rosi-
nenpicken®, der Wettbewerb um junge, gesunde und gut verdienende Versicherte nicht
mehr. Die Krankenkassen kénnen dann ihre ganze Energie auf eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat richten.

. Fuar alle Patienten und Versicherten — unabhangig von Alter, sozialer Situation und
Geschlecht - ist der uneingeschrankte Zugang zu verbesserten Versorgungsstrukturen
mit erhdhter medizinischer Qualitat sicherzustellen.

° Damit ein Vertragswettbewerb entstehen kann, ist die Definition von Qualitatsstan-
dards erforderlich. Die Frage danach, wer die Qualitat von gesundheitlicher Versorgung
und die Qualifikation der Leistungserbringer definiert, will der DGB allerdings nicht den
Vertragspartnern der Einzelvertrage Uberlassen. Stattdessen muss eine Institution, wie

Henriette-Herz-Platz Telefon:
10178 Berlin 030/24060-263
Ansprechpartner: Telefax:
Dr. Heinz Stapf-Finé 030/24060-226




Deutscher
Gewerkschaftsbund

Bundesvorstand

Seite 21 von 55

z. B. ein unabhangiges, staatsfernes Zentrum fir Qualitat in der Medizin, Standards und
Leitlinien vorbereiten. Die Normierungen missen auf hohem Niveau qualitatsgesichert
definiert werden und gelten grundséatzlich fir alle abzuschliellienden Versorgungsvertra-
ge. Es sind Regelungen zu treffen, die ein sinnvolles Nebeneinander von Kontrahie-
rungs- und

Vertragsmodell bzw. einen reibungslosen Ubergang vom Kontrahierungs- in das Ver-
tragsmodell ermdglichen.

Hausarztsystem (§ 67) und Bonus (§ 62a [neu]
Nrn. 24 und 26

Verpflichtung der Kassen, ihren Versicherten das Hausarztsystem anzubieten; Teilnahme
der Versicherten ist freiwillig. Bonusanreiz ist die reduzierte Zuzahlung fur Arznei- und Ver-
bandmittel.

Die Starkung des Hausarztes als Lotse, als flr die aktiv einzubeziehenden Patientlnnen tati-
ger Koordinator des Behandlungsprozesses, wird begruf3t.

Die Kann-Bestimmung des bisherigen § 65 a (kann in der Satzung ... Bonus) hat nicht ge-
griffen, sicherlich auch wegen der Schwierigkeit, die Einsparungen zu berechnen, nach de-
nen sich die Hohe eines mdglichen Bonus bestimmen sollte. Aus dieser Erfahrung heraus
scheint die jetzt beabsichtigte Verpflichtung der Kassen begrlindet, entsprechende Angebote
an ihre Versicherten zu machen.

Gegen die einjahrige Bindungswirkung der Wahlentscheidung ist dann nichts einzuwenden,
wenn die Bindung an die gewahlte Hausarztperson (z.B. wg. gestorter Vertrauensbasis)
auch vor Ablauf eines Jahres enden kann. Dies ist — unabhangig vom Begriindungstext —
durch die ,soll“ — Bestimmung in § 67, Abs. 1, Satz 3 gewahrleistet.

Der Frauengesundheitsbericht hat ,in der Gesamtschau der untersuchten frauenzentrierten
Ansatze und der rickblickenden Bewertung verschiedener Versorgungserfahrungen durch
Nutzerinnen [ergeben], dass sich die Berlicksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte fiir
einen Vorrang der Pravention gegenuber der kurativen Behandlung sowie der ganzheitlichen
und Krafte mobilisierenden Behandlung gegeniber dem Einsatz von Medikamenten, Gera-
ten und invasiven Verfahren férderlich auswirkt“. Um einem geschlechtersensiblen Ansatz
gerecht zu werden, miissen Arztinnen dahingehend aus- und weitergebildet werden, dass
sie den im Frauengesundheitsbericht formulierten Anforderungen gerecht werden kénnen.

Hausarztinnen missen, um ihrer Lotsenfunktion gerecht zu werden, die psychosoziale Lage
einschatzen kdnnen sowie durch Schulungen in die Lage versetzt werden, seelische Stérun-
gen und psychische Erkrankungen besser erkennen zu kdnnen. WHO und Verbraucherver-
bande machen darauf aufmerksam, dass der Blick bislang zu eng auf Krankheiten gerichtet
ist. Dadurch kénnen in Zukunft einerseits Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden.
Insbesondere bei weiblichen Patienten werden heute — z.B. im Bereich von Herzerkrankun-
gen — haufig falschlicherweise psychosomatische Erkrankungen diagnostiziert. Umgekehrt
kénnen psychische Erkrankungen adaquat behandelt werden. In diesem Zusammenhang
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begrufden wir auch die im Gesetzentwurf vorgesehene Maoglichkeit, psychologische Psycho-
therapeuten ohne Uberweisung durch den Hausarzt besuchen zu kénnen.

Die Halbierung der Arznei- und Verbandmittel-Zuzahlungen als finanzieller Anreiz fir die
Versicherten, sich dem Hausarztsystem anzuschlie®en, verspricht positive Steuerungswir-
kung.

Der DGB schlagt die vollstandige Befreiung von Zuzahlungen vor, um diese Wirkung noch zu
verstarken und gleichzeitig zu ermdglichen, auf die Praxisgebihr ganz zu verzichten (s.u.)

Zulassung von Krankenhausern zur vertragsarztlichen Versorgung bei Unter-
versorgung

Zu Nummer 50 (§ 100)

Die Feststellung von Unterversorgung und die zu ihrer

Umsetzung getroffenen Regelungen waren unzureichend und weitgehend wirkungslos. Mit
der Vorschrift wird gesetzlich geregelt, dass Unterversorgung vorliegt, wenn die hausarztli-
chen Versorgung um 25 % unterschritten wird.

Ab diesem Zeitpunkt sind Krankenhauser zur vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten
zuzulassen.

Neuzulassung in der facharztlichen Versorgung

Zu Nummer 51 (§ 101)

Klnftig wird es Zulassungen nur noch in der haus-, augen- sowie in der frauenarztlichen
Versorgung geben. In der Ubrigen facharztlichen Versorgung wird der Neuzugang zur Ver-
sorgung kuinftig durch Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
stattfinden. Die Regelungen Uber Zulassungsbeschrankungen in den

zukUnftig facharztlichen Versorgungsbereichen sollen daher gestrichen werden. Sie sind je-
doch weiterhin erforderlich, da voraussichtlich noch auf langere Zeit Facharztinnen und —
arzte sowie Psychotherapeutinnen im Kollektivvertragssystem tatig sein werden.

BegriiRt wird, dass fiir die Anstellung von Arzten in zugelassenen Gesundheitszentren
keine Vollzeittitigkeit dieser Arzte vorausgesetzt wird, um familienpolitischen Bediirf-
nissen nach Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu entsprechen.

Zu Nummer 52a (§ 105)

Dies Regelung ermoglicht in starkerem Umfang als bisher den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, MalRnahmen zu ergreifen, um die vertragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten, zu
verbessern oder zu férdern. Danach ist es u.a. mdglich, gezielt finanzielle Anreize fir Ver-
tragsarzte oder Niederlassungsinteressierte in landlichen Regionen zu schaffen. Neben. der
Subventionierung einer fir die Versorgung in einer bestimmten Region notwendigen Praxis-
ausstattung sind auch Zuschlage zum Honorar mdglich. Die Sicherstellungszuschlage sind
jeweils zur Halfte von den Kassenarztlichen Vereinigungen und von den Krankenkassen. zu
finanzieren. Der Kassenanteil wird zusatzlich zur Gesamtvergitung entrichtet.

Damit wird ein starkerer finanzieller Anreiz zur Verbesserung der arztlichen Versorgung in
unterversorgten Regionen gegeben.

Zu Nummer 62 (§ 115 Abs. 2) und
zu Nummer 63 (§ 115a Abs. 2)
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Die nachstationare Behandlung im Krankenhaus wird auf einen Monat verlangert. Kiinftig
kénnen entsprechende Vereinbarungen zweiseitig von den Verbanden der Krankenkassen
und den Vereinigungen der Krankenhaustrager auf Landesebene geschlossen werden

Die Vergutung fur die nachstationare Behandlung erfolgt auf vertraglicher Grundlage in pau-
schalierter Form auf der Landesebene aulRerhalb der vertragsarztlichen Gesamtvergutung.
Sie wird zwischen

der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden der Krankenkassen im
Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung — wie schon bisher - pro Behand-
lungstag mit einer fachabteilungsbezogenen Pauschale abgerechnet. Sie kann nur abge-
rechnet werden, soweit sie die Grenzverweildauer der stationaren Fallpauschale lGbersteigt.
Diese ergibt sich aus dem bundesweiten Entgeltkatalog fir Fallpauschalen.

Mit dem Ziel einer sachgerechten Vernetzung der Versorgung durch die flexible Einbezie-
hung des Krankenhauses in die Versorgungskette zu verbessern, wird der Abschluss ent-
sprechender Vereinbarungen von der Ebene dreiseitiger Vertrage auf die Ebene zweiseitiger
Vereinbarungen zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Vereinigun-
gen der Krankenhaustrager im Land verlagert. Mit den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Land ist lediglich noch das Benehmen herzustellen; sie sind jedoch kiinftig nicht mehr Ver-
tragspartei.

Abweichende Fristenregelungen werden von den Vertragsparteien nach Krankheitsbildern
differenziert vorgenommen. Sie kénnen auf diese Weise ein hohes Mal} an differenzierender
Behandlung gezielt auf den unterschiedlichen Verzahnungsbedarf bei den verschiedenen
Erkrankungen sicherstellen. Problematisch bei dieser insgesamt positiven Regelung ist die
Aufrechterhaltung von Fristen fir vor- und nachstationare Behandlung. Auch die mangelnde
Anspruchsgrundlage zum Abschluss der nunmehr zweiseitigen Vertrage kann zu Einschran-
kungen bei dieser sehr guten Versorgungsform aus einer Hand fihren.

Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Zu Nummer 64 (§ 115b)

Die Vergutung der ambulanten Operationsleistungen sollte bereits nach geltendem Recht in
Form von Fallpauschalen vereinbart werden. Die Selbstverwaltungspartner wurden durch
das GKYV - Gesundheitsreformgesetz 2000 beauftragt, den Katalog ambulant durchfihrbarer
Operationen um stationsersetzende Eingriffe zu erweitern, die im Regelfall ambulant durch-
fuhrbaren Operationen gesondert zu benennen und allgemeine Tatbestande zu bestimmen,
bei deren Vorliegen eine stationare Durchfihrung erforderlich sein kann. Eine Einigung wur-
de bisher nicht erzielt. Dennoch hat keiner der Selbstverwaltungspartner von seinem Recht
auf Anrufung des Bundesschiedsamtes Gebrauch gemacht.

Nunmehr wird die Moéglichkeit der Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung ab 2005 geschaffen.

Das BMGS wird dadurch insbesondere ermachtigt, nach Fristablauf eine

Rechtsverordnung Uber ein Fallpauschalensystem fiir ambulante Operationen zu erlassen.

Zu Nummer 65 (§ 116) und

Zu Nummer 66 (§§116a und 116b)

Die Anderung stellt klar, dass die Erméachtigung von Krankenhausarzten zur Teilnahme an
der ambulanten Versorgung der Krankenhauser kiinftig nur noch in den Bereichen stattfin-
det, die in der Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen verbleiben.
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In allen Ubrigen facharztlichen Versorgungsbereichen ist es klnftig die Aufgabe der Kran-
kenkassen, die Versorgung durch Vertrage sicherzustellen.

Des weiteren wird neu mit der Einbeziehung der Krankenhauser in die ambulante vertrags-
arztliche Versorgung in unterversorgten Gebieten eine weitere Mdglichkeit zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung geschaffen.

Ebenso wird als Neuregelung flr die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkas-
sen oder die Verbande der Ersatzkassen, die Mdglichkeit eréffnet, zur Durchflihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme auch Krankenhduser in die ambulante Leistungserbringung
einzubeziehen. Damit kdnnen sie ihren an dem strukturierten Behandlungsprogrammen nach
§ 137g teilnehmenden Versicherten eine Versorgung ,aus einer Hand“ anbieten. Vorausset-
zung fur die Teilnahme der Krankenhauser an der ambulanten Behandlung ist, dass die be-
sonderen Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringung in strukturierten Behandlungs-
programmen fir die jeweilige chronische Erkrankung die ambulante Leistungserbringung
durch Krankenhauser vorsehen und das betreffende Krankenhaus diese Anforderung erfuillt.
Zudem konnen die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder die Ver-
bande der Ersatzkassen mit Krankenhausern Vertrdge zur ambulanten Erbringung hochspe-
zialisierter Leistungen schlieRen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich vereinbaren den Katalog mit den Spitzenorganisationen der Krankenhduser, um in
der gesetzlichen Krankenversicherung einheitliche Leistungsinhalte fir diese Versorgungs-
formen sicherzustellen. Er enthalt hochspezialisierte Leistungen, flir deren Erbringung das
Krankenhaus aufgrund der besonderen Qualifikation der Krankenhausarzte und der hohen
Patientenfrequenz (Erfahrung und Routine), der vorhandenen

Struktur (Kompetenzbiindelung) und der Moglichkeit, Risiken in der Behandlung besser be-
herrschen zu kénnen (Sicherheitsaspekt), besonders geeignet ist.

Die letztere Versorgungsform durfte kaum in der ambulanten Fachartpraxis angeboten wer-
den koénnen. Es ist davon auszugehen, dass sie daher fast ausschlief3lich in Krankenhausern
erbracht wird. Fir Patientengruppen, die diese hochspezialisierten Leistungen benétigen —
z.B. Krebserkrankte — wird sich die Versorgung damit deutlich verbessern. Ob die weiteren
Vertradge mit Krankenhausern — insbesondere auf der Ebene von Einzelvertragen — zustande
kommen, wird eher bezweifelt. Hier verweisen wir auf unsere Ausflihrungen zur Problematik
der Einzelvertrage fir facharztliche Leistungen.

Hochschulambulanzen

Zu Nummer 67 (§ 117)

Da kunftig die facharztliche Versorgung - ausgenommen die augen- und frauenarztliche Ver-
sorgung - nicht mehr nur kollektivvertraglich durch zugelassene Arzte und erméchtigte Arzte
und Einrichtungen sichergestellt wird, sondern auch durch Vertrage, die direkt zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern abgeschlossen werden, wird auch die Teilnahme
von Poliklinischen Institutsambulanzen an der ambulanten Versorgung nicht mehr kollektiv-
vertraglich durch Ermachtigungen, sondern ebenfalls vertraglich organisiert. Die Einrichtun-
gen erhalten - wie nach altem Recht - einen Anspruch auf Teilnahme, der sich jedoch nicht
auf die Erteilung einer Ermachtigung, sondern auf den Abschluss eines Vertrages mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen richtet. Er be-
zieht sich auch auf die Versorgungsbereiche, die in der Gbrigen ambulanten Versorgung
weiterhin im Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen verbleiben und kol-
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lektivvertraglich durch Erteilung von Zulassungen und Ermachtigungen und sichergestellt
werden

Diese Regelung stellt eine sinnvolle und klare Anspruchsgrundlage dar. Sie wird von uns ge-
nauso begrifit, wie die ebenfalls hier geregelte Finanzierung von Ausbildungsstatten nach §
6 PsychThG

unmittelbar durch die Krankenkassen.

Psychiatrische Institutsambulanzen

Zu Nummer 68 (§ 118)

Die Veranderungen in der vertraglichen Gestaltung der Facharztversorgung haben auch
Wirkungen auf die Institutsambulanzen der psychiatrischen Krankenh&user und auf deren
Teilnahme an der ambulanten Versorgung und von Allgemeinkrankenhausern mit selbstan-
digen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsver-
pflichtung. Sie wird kiinftig nicht mehr durch Erteilung einer Ermachtigung, sondern durch
Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen umgesetzt. Diese Anspruchsgrundlage wird begrifdt

Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe und Rehabilitati-
onseinrichtungen

Zu Nummer 69 (§ 119a)

Mit der Neuregelung soll fir Menschen mit geistiger Behinderung ein zielgruppenspezifi-
sches Angebot zur gesundheitlichen Versorgung ermdéglicht werden, das an die bereits zum
Teil vorhandenen Gesundheitsdienste in Einrichtungen der Behindertenhilfe anknipft. Die
ambulante Regelversorgung durch den niedergelassenen

Arzt soll durch arztlich geleitete Abteilungen mit ihren multiprofessionellen Angeboten er-
ganzt und als fachlich spezialisiertes Kompetenzzentrum beratend zur Seite stehen.

Den Tragern der Behindertenhilfe und den Rehabilitationseinrichtungen wird der Anspruch
auf gemeinsamen und einheitlichen Vertragsschluss mit allen Krankenkassen auf Landes-
ebene eingeraumt, soweit und solange die Versicherten wegen der Art oder Schwere ihrer
Behinderung oder wegen zu grofer Entfernung zu geeigneten Arzten auf die ambulante Be-
handlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind. Dieser bedarfsabhangige Anspruch auf
Vertragsschluss bezieht sich in diesem Sonderfall auch auf die Versorgungsbereiche, die im
Kollektivvertragssystem bleiben, da die arztliche Behandlung geistig Behinderter in diesen
Einrichtungen typischerweise komplexe Problemlagen betrifft.

Auch diese Regelung stellt eine deutliche Verbesserung der Behandlungsqualitat fir diese
Blrgerinnen und Birger dar und wird daher begruft.

Integrierte Versorgung

Zu Nummer 92 (§ 140a)

Die Foérderung integrierter Versorgungsformen ist zentrale Forderung der Gewerkschaft.
Vertrage ohne Einbeziehung der KV (z.B. auch mit Krankenhausern). missen leichter er-
maoglicht werden. Flr das Segment der integrierten Versorgung kann ein Wettbewerb um
Qualitat als Suchprozess und zur Innovation erforderlich sein. Mit der Neufassung férdert der
Gesetzgeber dieses Anliegen.
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Er verzichtet auf die beschreibende Darstellung der integrierten Versorgung. Im Kern kommt
sie durch Abschluss von autonomen Vertragen der Krankenkassen und Leistungserbringer
aullerhalb des Sicherstellungsauftrags zustande.

Die Anbindung der integrierten Versorgung an das Versorgungsgeschehen im Rahmen des
Kollektivvertragssystems und insbesondere an den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztli-
chen Vereinigungen unterbleibt. Die im geltenden Recht vorgesehene Verschrankung zwi-
schen dem Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Absprache zur integrierten
Versorgung machte die Rechtslage und die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziehun-
gen unubersichtlich und unberechenbar. Sie war eines der Hindernisse flr den Abschluss
von Vertragen zur integrierten Versorgung. Es wird begrifit, dass die Verantwortung fur die
Abfassung der vertraglichen Rechte und Pflichten allein in die Verantwortung der Vertrags-
partner gegeben wird. Eine Einflussnahme Dritter, etwa ber die bisherigen Rahmenverein-
barungen nach § 140d, scheidet aus. Den Vertragspartnern wird so auch die Bedeutung
ihrer alleinigen Verantwortung fur die Versorgung der Versicherten verdeutlicht. Auch erhal-
ten damit die am Aufbau integrierter Versorgung Beteiligten die Verhandlungs- und Gestal-
tungsspielraume,

die fur die Ausgestaltung der die Integration konstituierenden Vertrage

und fur innovatives Handeln notwendig sind.

Zu Nummer 93 (§ 140 b)

Der Kreis der potentiellen Vertragspartner der Krankenkassen wird erweitert. Neben Arzten
kdénnen Trager von Gesundheitszentren und Krankenhausern und Eigeneinrichtungen von
Krankenkassen Vertrage schlieen. Die Beteiligung ist auch in unterschiedlichster Gesell-
schaftsform mdglich.

Des weiteren sieht die Regelung nicht mehr die Kassenarztlichen Vereinigungen als poten-
tielle Vertragspartner einer integrierten Versorgung vor. Diese sind in das System einer ein-
zelvertraglichen Vereinbarung tber die Durchfiihrung der Versorgung ohne Veranderung ih-
rer eigentlichen Aufgabe, der Erflllung des Sicherstellungsauftrags, nicht einzupassen. Sie
sind als solche nicht Versorger und managen die Versorgung auch nicht im Rahmen von
Einzelvertragen.

Um Vertragsabschllssen zur integrierten Versorgung den Weg zu bereiten, wird der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat an dieser Stelle ausdricklich durchbrochen. Die Vertragspart-
ner der Krankenkassen mussen ein unternehmerisches Risiko eingehen. Der Abschluss ei-
nes Vertrages zur integrierten Versorgung bedingt in aller Regel, dass die Leistungserbringer
erhebliche Investitionskosten aufzubringen haben, z.B. fir Konzeption und der Rechtsform
der Gemeinschaften, der Organisation von Binnenstrukturen, der Vergutungsforderungen
und der Entwicklung eines internen Vergutungssystems flr alle an der integrierten Versor-
gungsleistung Beteiligten, der vertraglichen Leistungsbeschreibung einschlielich arbeitstei-
liger Behandlungskonzepte, ggf. unter Beteiligung vertraglich angebundener externer Leis-
tungserbringer, des Betriebs-, Qualitats- und Leistungsmanagements einschlieRlich des Da-
tensicherungs- und Datenschutzsystems wie aber auch der sektoriibergreifenden Gestaltung
der Versorgungsprozesse.

Sinn einer integrierten Versorgung ist vor allem, die bisherige Abschottung der einzelnen
Leistungsbereiche zu Uberwinden, Substitutionsmaoglichkeiten tber verschiedene Leistungs-
sektoren hinweg zu nutzen und Schnittstellenprobleme so besser in den Griff zu bekommen.
Dies ist mit der Neuregelung besser zu erreichen.
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Insbesondere ist auch der Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung kiinftig
ausgeschlossen. Die Vertragspartner sollen darauf vertrauen dirfen, dass das vertraglich
abgesprochene Austauschverhaltnis von Leistung und Gegenleistung (Vergltung) nicht
durch den Beitritt Dritter aus dem Gleichgewicht gebracht wird.

Zu Nummer 95 und 96 (§§ 140d bis 140h)

Diese Vorschriften werden aufgehoben, weil sie Hemmnisse, Defizite und Handicaps unter-
schiedlichster Art fir den Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung enthalten.
Der Vertrag zur integrierten Versorgung soll von solchen Einflissen, Interessen und Ein-
flussnahmen Dritter unabhangig gemacht werden. Des weiteren wurde von der Bonusrege-
lung in der integrierten Versorgung abgesehen. Der Bonus erweckt bei interessierten Ver-
tragspartnern der Krankenkassen den Eindruck, dass an den wirtschaftlichen Erfolgen der
integrierten Versorgung Dritte, namlich die Versicherten, beteiligt werden. Die Gewerkschaft
halt es fir notwendig, dass fir die Versicherten in erster Linie der Anreiz zur Teilnahme an
der integrierten Versorgung darin bestehen sollte, dass sie eine qualitativ verbesserte, pati-
entenkonzentrierte Versorgung erwarten durfen.

3. Weiterentwicklung des arztlichen Vergutungs- und Abrech-
nungssystems

Wir begrien die Weiterentwicklung des arztlichen Vergutungs- und Abrechnungssystems;
insbesondere die wirksamere Prifung der Leistungsabrechnungen auf der Grundlage von
kalkulatorischen Zeitwerten flr die abgerechneten Leistungen. Die Neuregelung ist bezlglich
unserer Forderung nach einer Starkung der beratenden Medizin ein Schritt in die richtige
Richtung. Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten missen die qualitative Ausges-
taltung dieser Regelung begleiten. Dies gilt auch und insbesondere fiir die im Gesetzentwurf
anvisierte Lotsenfunktion des Hausarztes.

Abweichung vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 85 Abs. 3)

Nr 42

Beschllisse der Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen hinsichtlich der Aufnahme
neuer Leistungen in den Leistungskatalog sind bei der Vereinbarung der Gesamtvergtitung
zu berlcksichtigen. Entlastungseffekte aufgrund der Herausnahme von Leistungen sind e-
benfalls zu bertcksichtigen.

Die rechtliche Klarstellung kann dazu dienen, Konflikte zwischen den Vertretern der Arzte
und der Krankenkassen zu vermeiden.

Mitverantwortung der Krankenkassen bei der Vereinbarung des Honorarver-
teilungsmafBstabes (§ 85 Abs. 4, Satz 2)

Bisher wurde der Honorarverteilungsmalfistab einseitig von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen beschossen, lediglich im Benehmen mit den Verbanden der Krankenkassen. Kiinftig
ist der Honorarverteilungsmalstab zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung einerseits
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und den Verbanden der Krankenkassen einerseits gemeinsam und einheitlich zu vereinba-
ren.

Die starkere Verantwortung der Krankenkassen fir eine leistungsgerechte Honorarverteilung
kann zu einer Erhéhung der Wirtschaftlichkeit durch die Kontrolle der Krankenkassen fihren.
SchlieBlich kénnen Verteilungskonflikte zwischen verschiedenen Arztgruppen besser kon-
trolliert werden, da grofde Arztgruppen das Geschehen nicht mehr dominieren kénnen.
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Regelleistungsvolumina (§ 85 Abs. 4. Satze 7 und 8)

Die bisher als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung zu den Regelleistungsvolumina wird
verbindlich vorgegeben. Dadurch werden die von den Arzten erbrachten Leistungen bis zu
einem Grenzwert mit festen Punktwerten vergutet. Leistungen, die den Grenzwert Gber-
schreiten, werden mit abgestaffelten Punktwerten vergutet.

Die MaRnahme gibt den Arzten mehr Kalkulationssicherheit hinsichtlich inrer Praxisumsatze
und Einkommen. Zudem wird der Anreiz zu einer GibermaRigen Mengenausweitung be-
grenzt.

Mindestzeitangaben fiir im EBM aufgefiihrte Leistungen (§ 87 Abs. 2 Satz 1)
Nr. 43

Die im EBM aufgefiihrten Leistungen sollen mit Angaben fir den zur Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes versehen werden.

Diese Mallnahme erhoht die Transparenz der Leistungsbewertungen im EBM. Schliellich
werden Abrechnungsprifungen dadurch erleichtert.

Einfuhrung von Fall- und Behandlungspauschalen (§ 87 Abs. 2 a SGB V)

Fir die hausarztliche Versorgung sind Vergltungspauschalen vorzusehen, mit welchen die
gesamte hausarztlich Versorgung eines Versicherten vergutet wird. Facharztliche Leistungen
sind zu Leistungskomplexen oder Fallpauschalen zusammenzufassen. Flr kooperative Ver-
sorgungsformen sind Fallpauschalen festzulegen, die dem fallbezogenen Zusammenwirken
unterschiedlicher Versorgungsformen Rechnung tragen.

Die Regelung zur Einfihrung von Leistungskomplexen oder Fallpauschalen sind zu begri-
3en, denn sie reduzieren die einem System der Einzelleistungsvergitung inharenten Anreize
zur Leistungsausweitung in der ambulanten Versorgung. Die spezifizierten Fallpauschalen
fur kooperative Versorgungsformen, die hoheren Koordinationsaufwand berlcksichtigen,
setzen einen Anreiz zur Einflihrung effizienter Versorgungsformen. Damit wird eine starker
integrative Versorgung gefordert. Mit den Vergutungspauschalen fir die hausarztliche Ver-
sorgung wird die Starkung der hausarztlichen Versorgung durch entsprechende Anreize im
Vergltungssystem angestrebt.

Veranderungen bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen (§ 106)

Nr. 53

<MalRnahme>

Wegfall der arztbezogenen Priifung arztlich und arztlich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten.

<Stellungnahme>

Dieser Wegfall eines qualitativ minderwertigen Prifungsverfahren ist zu begrifien. Somit er-
halten die Arzte und Krankenkassen einen Anreiz, auf effizientere Prifungsformen auszu-
weichen.
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<Maflnahme>
Die KBV und die GKV-Spitzenverbande sollen gemeinsam und einheitlich Richtlinien zum
Inhalt und zur Durchfiihrung von Zufalligkeitspriifungen vereinbaren.

<Stellungnahme>

Diese Neuregelung ist zu begrifien, da sie gewahrleisten soll, dass eine zligige Umsetzung
der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach einem bundeseinheitlichen Ver-
fahren erfolgt.

<Malnahme>

Fir die Prifungsausschisse, die aus Vertretern der KVen und der Krankenkassen in der
gleichen Anzahl bestehen, ist ein unabhangiger Vorsitzender zu berufen. Bisher stellte jede
Seite abwechselnd den Vorsitzenden. Die Beschwerdeausschiisse werden abgeschafft.

<Stellungnahme>

Durch die Neuregelung wird eine effektivere Organisationsstruktur der Prifungsausschisse
geschaffen. Der Einsatz eines neutralen Vorsitzenden wird verhindern, dass Entscheidungen
zu Gunsten einer Seite getroffen werden.

<Malnahme>

Es werden Geschéftsstellen der Prifungsausschisse eingerichtet, welche die Daten flr die
Prifungen aufbereiten.

Die Geschéftsstellen konnen bei einem Verband der Krankenkassen, bei einer Kassenarztli-
chen Vereinigung oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgemeinschaft errichtet werden.

<Stellungnahme>

Die Einrichtung der Geschéftsstellen ist zu begriif’en, da damit die Voraussetzungen fir eine
effektivere Durchfiihrung der Prifungen geschaffen werden. Die Geschéftsstellen werden
den nétigen Sachverstand zur Verfligung stellen.

<Maflnahme>

Die Beschwerdeausschiisse werden abgeschafft und die Klagebefugnis gegen die Entschei-
dungen der Prifungsausschiisse wird auf die Betroffenen eingeschrankt. Den Landesver-
banden der Krankenkassen wird keine Klagebefugnis gewahrt.

<Stellungnahme>
Die Abschaffung der Beschwerdeausschiisse wird das Prifungsverfahren beschleunigen
und unburokratischer gestalten.

<Malnahme>

Der Prifungsausschuss legt den Rickforderungsbetrag der Krankenkassen gegentiber dem
Vertragsarzt aufgrund individuell festgestellter Unwirtschaftlichkeit bei verordneten Leistun-
gen fest. Die Krankenkasse verrechnet den Erstattungsbetrag mit der nachsten an die KV
falligen Gesamtvergutung. Die KV hat einen entsprechenden Rickforderungsanspruch an
den Arzt, soweit dieser nicht wirtschaftlich gefahrdet wird.
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<Stellungnahme>

Die Regelung wonach der Prifungsausschuss kiinftig den Erstattungsbetrag an die einzelne
Kasse festlegt, ist als praktikabel anzusehen und zu begrifen.

Zu begruflen ist auch die Regelung wonach der Arzt keinen Regress zahlen muss, wenn er

sich verpflichtet, kiinftig praxisbezogene Richtgrofien einzuhalten. Diese auf die Zukunft an-
statt auf die Vergangenheit bezogene Ausgleichsverpflichtung ist zu begrtRen.
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4. Modernisierung der Steuerung des Systems

Reform der Kassen (zahn-) arztlichen Vereinigungen
Zu Nummer 32 bis 38 (§§ 77 bis 81a)

Die Reform der Kassenarztlichen Vereinigungen vollzieht die bei der GKV bereits zu Beginn
der 90 er Jahre stattgefundenen Veranderungen auf Seiten der KV nach und passt gleich-
zeitig die Strukturen an das neu geschaffene System von Kollektiv- und Einzelvertragen, der
Starkung der Hausarzte und der Einrichtung von Gesundheitszentren an. Ebenso wird die
Verpflichtung der KV zur Mitwirkung an der Korruptionsbekampfung geregelt. Fir jedes Bun-
deslandes soll es kiinftig nur eine Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereini-
gung geben. Eine zweite kann nur noch dann errichtet werden oder fortbestehen, wenn in
dem Bereich eines Landes mehr als 12.000 Arzte oder mehr als 6.000 Zahnérzte zugelassen
sind und am 1. Januar 2004 bereits mindestens eine weitere Kassenarztliche bzw. Kassen-
zahnarztliche Vereinigung vorhanden ist. Die Durchflihrung der dazu erforderlichen Organi-
sationsanderungen regeln die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behorden der Lander.

Unterschiedliche Honorarverteilungsmalstabe in den bisherigen Zustandigkeitsbereichen
sind spatestens bis Ende 2007 einander anzunahern.

Die Mitgliederzahl in den gewahlten Selbstverwaltungsorganen der Kassenarztlichen Verei-
nigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wird beschrankt. Es sollen klinftig nur
noch die zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzte, Zahnarzte und Psychothe-
rapeuten Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen sein. Die angestellten Arztinnen und Arzte in den zugelassenen Gesundheitszent-
ren werden den zugelassenen Arztinnen und Arzten gleichgestellt.

Die Vertreterversammlung wird zum alleinigen Selbstverwaltungsorgan.

Der Vorstand wird zu einem hauptamtlichen Organ der selbstverwalteten Kérperschaft. Bei
der Besetzung der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen wurden Hausarzte besonders bericksichtigt. Mit dem Ge-
setz wird bei der Wahl der Selbstverwaltungsorgane verbindlich das Verhaltniswahlrecht ein-
geflhrt Bislang ist es den Kassenarztlichen Vereinigungen berlassen, ob sie nach dem
Verhaltnis- oder Mehrheitswahlrecht ihre Organe wahlen. Da beim Mehrheitswahlrecht Min-
derheitsgruppen im verbandspolitischen Geschehen unterreprasentiert bleiben kénnen, wer-
den den malRgeblichen Interessengruppen Moéglichkeiten eingeraumt, mit Vertretern auch in
der nunmehr verkleinerten Vertreterversammlung reprasentiert zu sein. Die Amtsdauer der
Vertreterversammlung wird auf 6 Jahre verlangert.

Die Vertreterversammlung ist Legislativ- und Kontrollorgan. Ihr obliegen insbesondere die
autonome Rechtssetzung die Feststellung des Haushalts und Grundstiicksgeschafte und die
Kontrolle des Vorstands. Hausarzte erhalten in eigenen Angelegenheiten eine ausschliefli-
che Stimmberechtigung.

Die Vergutung der Vorstandsmitglieder ist ebenso wie bei den Vorstanden der Krankenkas-
sen und deren Verbanden transparent zu machen. Es besteht die Verpflichtung zur Verof-
fentlichung der Vorstandsvergutungen einschlief3lich Nebenleistungen und wesentlichen
Versorgungsregelungen. Dies wird von Seiten der Gewerkschaften als erforderlich angese-
hen, da es sich um den Einsatz von Mitteln aus Beitragen zur Krankenversicherung handelt.
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben innerhalb ihrer Organisation verselbstandigte
Ermittlungs- und Prufungseinrichtungen zur Korruptionsbekdmpfung einzurichten. Sie neh-
men Kontrollbefugnisse wahr. Diese Einrichtungen sollen untereinander und mit den Kran-
kenkassen zusammenarbeiten, indem sie u.a. Erfahrungen austauschen und sich wechsel-
seitig Hinweise geben. Sie sind in Fallen von nicht geringfugiger Bedeutung fir die gesetzli-
che Krankenversicherung verpflichtet, die Staatsanwaltschaft zu unterrichten.

Bei aller Notwendigkeit zur Korruptionsbekdmpfung ist vom Gesetzgeber noch nicht ausrei-
chend die Zusammenarbeit zwischen Korruptionsbeauftragten und den zu schaffenden
Stellen bei KV und den Krankenkassen definiert. Es sollte auf jeden Fall vermieden werden,
dass ein Zustandigkeitswirrwahr entsteht.

Organisation der Krankenkassen

Nr. 100 (§ 147)

Vorgesehen ist, dass spatestens ab 01.01.2005 Betriebskrankenkassen ihre Personalkosten
selbst tragen. Damit wird die derzeitige allein flur Betriebskrankenkassen geltende Ausnah-
me, die Personalkosten dem Arbeitgeber zu lbertragen, abgeschafft. Weiterhin soll geregelt
werden, dass Betriebe von Leistungserbringern und ihre Verbande vom Recht der Errichtung
einer Betriebskrankenkasse ausgenommen sind. Die Vorschrift soll fur Betriebe zugelasse-
ner Leistungserbringer und fir Betriebe, deren Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftli-
cher Interessen von Leistungserbringern ist, gelten.

Der DGB begriilRt die vorgesehene Anderung der Errichtungsoption von Betriebskranken-
kassen. Es entspricht einer Forderung des DGB, Privilegien einiger Kassenarten hinsichtlich
der Offnung, SchlieBung und Errichtung von Kassen abzuschaffen. Mit dem Gesundheits-
strukturgesetz ist der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen eingeleitet worden. Dieser
hat, wie sich in den vergangenen Jahren gezeigt hat, zu erheblichen Wettbewerbsverzerrun-
gen dadurch geflihrt, dass sich nicht alle Kassenarten zu gleichen Bedingungen in der Wett-
bewerbssituation befinden. Dazu gehdren insbesondere die besonderen Moglichkeiten, neue
Kassen zu errichten wie auch die Ubertragung der Personalkosten auf die Arbeitgeber. Es
entspricht dem Grundsatz der Gegnerfreiheit im Verhaltnis von zwischen GKV und Leis-
tungserbringern, dass die Vermischung von Interessen im Rahmen von Vertragsverhandlun-
gen ausgeschlossen ist. Die vorgesehenen Anderungen beseitigen organisationsrechtliche
Wettbewerbsvorteile und sind somit sach- und systemgerecht.

Nr. 105 (§ 157)

Es soll geregelt werden, dass Handwerksbetriebe von Leistungserbringern vom Recht der
Errichtung einer Innungskrankenkasse ausgenommen sind. Hierbei handelt es sich um eine
Folgednderung zur Regelung in § 147

Abs. 3.

Der DGB begriifit diese Regelung als sachgerecht im Hinblick auf die Angleichung organisa-
tionsrechtlicher Wettbewerbsvoraussetzungen auf Seiten der Krankenkassen.

Kassenarteniibergreifende Vereinigung von Krankenkassen
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Nr. 113 (§ 171 a)

Die Neuregelung sieht vor, dass kiinftig eine freiwillige Vereinigung von Orts-, Betriebs-, In-
nungskrankenkassen und Ersatzkassen uber die Kassenartengrenzen hinweg moglich ist.
Ferner wird festgelegt, dass die Zugehdrigkeit der fusionierenden Kassen zur Kassenart
durch die Mitgliederstarke der beteiligten Kassen bestimmt wird. Die neue Krankenkasse
wird der Kassenart zugeordnet, zu der vor der Fusion die mitgliederstarkste Kassen gehorte.

Der DGB begrifdt die vorgesehene MalRnahme. Die Gliederung des bundesdeutschen Kas-
senartensystems hat sich auf der Grundlage des Versicherungsauftrags und der Versor-
gungsanforderungen zu Beginn des letzten Jahrhunderts entwickelt und ist primar durch eine
starke Berufsgruppenorientierung gepragt. Trotz der seither stattgefundenen immensen Ver-
anderung in der Medizin, in der gesundheitlichen Versorgung und in der Sozial- und Berufs-
struktur der Bevolkerung, ist das System der Kassenarten unverandert geblieben. Auch mit
der Einfliihrung der Kassenwahlfreiheit fur die Versicherten und der Eréffnung des Wettbe-
werbs unter den Krankenkassen mit dem Gesundheits-Struktur-Gesetz blieb das gegliederte
Kassenartensystem unangetastet. Angesichts der enormen medizinischen und soziodkono-
mischen Veranderungen sowie der ausgepragten Wettbewerbssituation der Kassen unter-
einander ist die Weiterentwicklung in der Struktur der Kassenlandschaft ein wesentliches E-
lement zur Schaffung moderner und adaquater Versorgungsstrukturen. Insbesondere sind
die in den letzten Jahren vorgenommen Aufgabenerweiterungen der gesetzlichen Kranken-
kassen hinsichtlich des Versorgungs- und Qualitdtsmanagements fiir ihre Versicherten ein
Grund fir die notwendige Anpassung der Kassenartenstrukturen an die neuen Aufgaben-
stellungen. Die Sicherstellung der Versorgung, die Entwicklung neuer Versorgungsformen
(Disease-Management.Programme, Integrierte Versorgung, etc.) und neue vertragsrechtli-
che Handlungsmaoglichkeiten der Kassen erfordern wettbewerbs- und leistungsfahige Kas-
seneinheiten. Der DGB begrif3t deshalb die in dieser Mallnahme vorgesehene neue Mdg-
lichkeit der kassenartenubergreifenden Fusion.

Allgemeine Wahlrechte
Nr. 115 (§ 173)

Die Regelung stellt klar, dass die Entscheidung zur Offnung einer Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse unwiderruflich ist. Somit ist eine Satzungsanderung, die die Offnung einer
Kasse widerruft, nicht mehr méglich. Dartiber hinaus wird klargestellt, dass auch eine fusio-
nierte Kasse gedffnet sein muss, wenn eine an der Fusion beteiligte Kasse zuvor gedffnet
war. Daneben wird geregelt, dass Betriebskrankenkassen, die fir Betriebe privater Kranken-
oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Fusion mit einer Kasse hervorgegangen
ist, nicht gedffnet sein darf.

Der DGB begrifit die vorgesehenen Regelungen als sachgerechte MalRnahme zur Anglei-
chung der Wettbewerbsbedingungen flir alle Kassenarten. Die Moglichkeit des Widerrufs ei-
ner Offnungsentscheidung oblag bisher nur den Betriebs- und Innungskrankenkassen. Au-
Rerdem wird mit dieser MaRnahme dem Umstand Rechnung getragen, dass die Offnung ei-
ner Krankenkasse eine grundsatzliche organisatorische Neuausrichtung der Krankenkasse
ist, mit der die sachliche Bindung zum Tragerbetrieb oder zur Tragerinnung aufgehoben ist.
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Insofern haben sich auch solche Kassen den allgemein Uiblichen Rahmenbedingungen des
Wettbewerbs zu stellen, die fir alle gedffneten Kassen gleichermal3en zu gelten haben. Mit
der Regelung, dass sich Betriebskrankenkassen von privaten Kranken- und Lebensversiche-
rungsunternehmen nicht 6ffnen diirfen, sollen wettbewerbsrechtlich bedenkliche Offnungen
von Betriebskrankenkassen verhindert werden, da es auch den gesetzlichen Krankenkassen
rechtlich nicht mdglich ist, besonders finanzierte Zusatzleistungen anzubieten.

Richtlinien der Bundesausschiisse
Zu Nummer 46 (§ 92)

Mit der Erganzung wird das Normsetzungsprogramm der Bundesausschiisse prazisiert.
Leistungen oder MaRnahmen kénnen eingeschrankt oder ausgeschlossen werden, wenn
nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische
oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht
nachgewiesen sind. Vor allem gegen die Moéglichkeit aus wirtschaftlichen Griinden Leistun-
gen einzuschranken, bestehen erhebliche Bedenken. Die Wirtschaftlichkeit ist bereits ausrei-
chend im bisherigen Satz 1 berilicksichtigt. Es sollte daher unter a) heil3en:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

»oie kdnnen dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder Malinahmen ein-
schranken oder ausschlieen, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen oder die medizinische
Notwendigkeit nicht nachgewiesen sind.”

Ebenso bestehen Bedenken, dass als Folgeanderung zur Aufhebung des § 27a es kiinftig
keiner Richtlinien mehr Uber die medizinischen Malinahmen zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft. bedarf. Unabhangig davon, dass die Leistungsausgrenzung kritisiert wird,
muss sichergestellt sein, dass auch fir Leistungen aulierhalb des Leistungskatalogs eine
Beschreibung der Qualitat erfolgt.

Positiv sind die Regelungen zum Inhalt und Umfang der Fortbildung und die Verpflichtung
der Bundesausschiisse zur Umsetzung einer Empfehlung des Zentrums. durch eine Richtli-
nie zeitnah binnen 6 Monaten.

BegriiRt wird insbesondere, dass dabei die Eigenstandigkeit der Selbstverwaltung
gewahrleistet bleibt. Sie kénnen die Empfehlungen ganz oder teilweise in einem
Richtlinienbeschluss ilibernehmen oder die Ubernahme der Empfehlung ablehnen.
Positiv ist ebenfalls die stérkere Einbindung der Patientinnen und Patienten in die Arbeit der
Bundesausschisse. Sie ist geeignet, die Entscheidungen starker an deren Bedurfnissen zu
orientieren und auch die Akzeptanz der Ausschussentscheidungen zu erhéhen.

Pravention
Nr. 5 (§ 20)

Der Entwurf sieht die Einrichtung eines Gemeinschaftsfonds ,Pravention und Gesundheits-
férderung® vor. Mit den Geldern des Gemeinschaftsfonds sollen Malinahmen zur Férderung
der Pravention finanziert werden. Dabei soll das ,Deutsche Forum fir Pravention und Ge-
sundheitsférderung® in das Verfahren der Vergabe einbezogen werden.
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Die gesetzlichen Regelungen werden dahingehend erweitert, dass die Krankenkassen Ge-
meinschaftsprojekte auch mehrerer Trager zur Pravention mitfinanzieren kénnen. Die Kas-
sen sollen mindestens 25 Prozent des ihnen zustehenden Betrages fir Pravention zur Fi-
nanzierung von Gemeinschaftsprojekten oder als Einlage in den Gemeinschaftsfonds ,Pra-
vention und Gesundheitsférderung® vorsehen.

Die Krankenkassen sollen Selbsthilfegruppen, Organisationen und Kontaktstellen férdern,
die Pravention und Rehabilitation von Versicherten zum Ziel haben.

Im Rahmen der im Gesetzentwurf vorgesehenen Bonusregelungen fir gesundheitsbewuss-
tes Verhalten wird in § 65 a vorgesehen, ,dass bei Mallnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung eines Arbeitgebers sowohl der Arbeitgeber als auch die teiinehmenden Versi-
cherten einen Bonus erhalten.”

Die Méglichkeit mit der Vergabe eines Bonus eine Verbesserung zu erreichen, ist nicht von
vornherein gegeben. So kann z.B. die Teilnahme an einer Rickenschule nur dann zu einer
Verbesserung fuhren, wenn sich auch die betrieblichen Verhaltnisse geandert werden, die zu
den Beschwerden mit beigetragen haben.

Die Vergabe von Boni darf nicht zu Mithahmeverhalten fihren, sondern muss mittel- und
langfristig zur Verbesserung der Gesundheit beitragen.

Nr. 5a

Die Einrichtung eines Gemeinschaftsfond ,Pravention und Gesundheitsférderung® zur Finan-
zierung von Gemeinschaftsaktivitaten ist grundsatzlich ein Fortschritt in der Aufwertung und
Starkung der Pravention. Mit dieser Regelung zur Férderung von MalRnahmen der Primar-
pravention und der betrieblichen Gesundheitsforderung werden die Krankenkassen starker
zur Kooperation untereinander und mit anderen Akteuren verpflichtet und ein Einstieg zur
Schaffung einer finanziellen Basis geschaffen. Gleichwohl fehlt weitere Konkretisierung die-
ser Kooperationsverpflichtungen (z.B. Datenaustausch, gemeinsame Schwerpunktsetzungen
und Vereinbarung von nationalen Gesundheitszielen) in der Definition der Zweckbestim-
mung; diese ware aber notwendig. Rechtssystematisch ist dies an dieser Stelle verzichtbar,
wenn an anderer Stelle entsprechende grundlegende Regelungen geschaffen werden.

Zur Starkung der Pravention insgesamt soll ein eigenes Praventionsgesetz vorgelegt wer-
den. Pravention muss damit normativ und gesellschaftlich den gleichen Stellenwert erhalten
wie die medizinische Versorgung. Von einer effizienten Praventions- und Gesundheitsférde-
rungspolitik im Rahmen eines integrierten Gesamtkonzeptes kann derzeit auch nicht an-
satzweise die Rede sein. Im Praventionsgesetz muss dieses Gesamtkonzept angelegt wer-
den.

Nr.5b

Diese Neuregelung sieht vor, mindestens 25 von Hundert des Betrags fur Gesundheitsférde-
rung fur die praventiven Gemeinschaftsausgaben zu verwenden. Die Hohe des Betrages von
2,56 Euro pro Versicherten ist damit gleich geblieben. Obwohl dieser Betrag insgesamt als
sehr gering einzuschatzen ist kann nicht Gbersehen werden, dass er derzeit im GKV-System
mit 0,91 Euro Ausgaben pro Versichertem nicht ausgeschopft wird. Gemessen an durch-
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schnittlichen Jahresausgaben pro Versichertem von ca. 1600 Euro ist dies vergleichsweise
ein verschwindender Betrag.

In der Summe stehen damit bei voller Ausschépfung ca. 200 Mio. Euro per anno fir Ge-
meinschaftsaufgaben in der Pravention und Gesundheitsforderung zur Verfliigung. Der Be-
trag von 50 Mio. Euro fir einen Praventions-Fonds ist als ein Einstieg einer Férderung von
Gemeinschaftsleistungen im Praventionsbereich zu begrifien. Sinnvoll ware es dariber hin-
aus, dass die anderen Sozialversicherungstrager — Unfall- und Rentenversicherung - eben-
falls (in gleicher Hohe) Mittel fur Gemeinschaftsleistungen zur Starkung der Pravention ein-
bringen, da sie mittel- und langfristig durch diese Aktivitaten Entlastungen erfahren.

§20 Abs (2c)

Die politische Steuerung der Férderung und Mittelvergabe soll unter Mitwirkung des ,Deut-
schen Forums Pravention und Gesundheitsférderung® erfolgen. Die Krankenkassen — Spit-
zenverbande haben sich zu dessen Aufgaben und Struktur positioniert. Ungeklart und bis-
lang nicht verzahnt mit diesen Planungen sind die Aktivitaten des BMWA im Rahmen der Ini-
tiative Neue Qualitat der Arbeit, die ebenfalls einen Schwerpunkt auf den Ausbau der Pra-
vention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren setzt.

Hier ist zu fordern, dieses neue Steuerungselement zur Umsetzung eines modernen, ganz-
heitlichen und beteiligungsorientierten Arbeits- und Gesundheitsschutzes und damit die Ak-
teure des praventiven Arbeits- und Gesundheitsschutzes in die neuen Entscheidungsstruk-
turen einzubeziehen. Unverzichtbar ist eine klare Definition von Funktion und Aufgaben des
jeweiligen Akteurs, um zu einer moglichst effektiven Kooperation zu kommen. Zu verweisen
ist auf das geschatzte Einsparpotential von 28 Mrd. Euro (BAuA) zur Entlastung der Sozial-
versicherungssysteme.

Erganzende Regelungen, die Kooperation und Koordination und wirksame Abstimmung mit
Blick auf betriebliche Pravention und Verhaltenspravention schaffen, sind im Praventionsge-
setz notwenig.

Anderung der Regelungen zum Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit
den Krankenhausern (§ 108 in Verbindung mit
Nr. 57 und 58 (§ 109 und 109a)

Nach § 108 haben kiinftig Versorgungsvertrage Vorrang vor der Aufnahme eines Kranken-
hauses in den Krankenhausplan eines Landes. Krankenhauser die nach dem 1.7.2007 in
den Krankenhausplan aufgenommen werden oder eine neue Abteilung erhalten, werden
nicht automatisch zur Behandlung GKV-Versicherter zugelassen, sondern bendtigen einen
Versorgungsvertrag mit den Kassenverbanden auf Landesebene.

Nach § 109 Uberprifen die Kassenverbande und die Krankenhaustrager die Versorgungs-
vertrage und konkretisieren den Versorgungsauftrag erforderlichenfalls um Vereinbarungen
zur kinftigen Leistungsstruktur und Aufgabenstellung. Die fir Krankenhausplanung zustan-
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dige Landesbehérde hat ein Beanstandungsrecht, sofern bei Abschluss, Anderung oder Ab-
lehnung von Versorgungsvertragen die Rahmenvorgaben nach § 109a nicht beachtet wur-
den.

Nach § 109a beschlief3t erstmals bis zum 30.6.2006 das Land im Einvernehmen mit den
Krankenkassen auf Landesebene auf der Grundlage des DRG-Systems Rahmenvorgaben
zu Art und Umfang der fir eine bedarfsorientierte Versorgung der Versicherten erforderlichen
Krankenhauskapazitaten (ohne Standorte).

Der Vorrang von Versorgungsvertragen gegenuber der Aufnahme in den Krankenhausplan
ist eine konsequente Folge der Einfihrung des leistungsbezogenen DRG-
Fallpauschalensystems. Die DRG-Einflhrung wird eine Reihe von Umbrichen in der Kran-
kenhauslandschaft mit sich bringen. Die Verweildauer wird stark reduziert werden, der Be-
darf an vor- und nachstationarer Behandlung erheblich ansteigen. Kapazitaten werden zur
Disposition stehen, Krankenhauser, welche eine Kostenstruktur tber dem landeseinheitli-
chen DRG-Preis stehen, werden stark unter Druck geraten.

In einer solchen Phase des Umbruchs steht die 6ffentliche Hand, die fir die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten stationaren Versorgung zustandig ist, unter einer grof3en Verant-
wortung. Die Krankenhaustrager und die Beschéaftigen, aber auch die betroffenen Anwohner
im Einzugsbereich eines Krankenhauses bendtigen Planungssicherheit. Deshalb sollte die
Krankenhausplanung weiterhin standortbezogen erfolgen. Die standortbezogene Planung
kénnte durch vertragliche Vereinbarungen zwischen Kassenverbanden auf Landesebene
und Krankenhaustragern ausgefillt werden, in denen die konkreten Krankenhausleistungen
festgelegt werden.

Bei der Erstellung der Krankenhausplane sollten Krankenhaustrager und im Krankenhaus
Beschéftigte an einer einvernehmlichen Krankenhausplanung beteiligt sein und nicht nur An-
hérungsrechte erhalten, um die Legitimation durch ein partizipatives Verfahren zu verbes-
sern.

Im Rahmen der vorgesehenen rechtlichen Vorgaben misste vorgesehen werden, dass die
Landesbehdrden verpflichtet werden, die Leistungserstellung in den Krankenhausern durch
eine regelmaflige Krankenhausberichterstattung auf ihre Bedarfsgerechtigkeit zu tberprifen,
um gegebenenfalls gegen Unterversorgungssituationen einschreiten zu kénnen.

Vertrage mit Heilmittelerbringern
Nr. 71 (§ 125 SGB V)

<MaBnahme>

Die flur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe malgeblichen Organisationen auf Bundesebene sollen die Mdglichkeit erhalten,
Stellungnahmen abzugeben bei der Erstellung von Rahmenempfehlungen Gber die Versor-
gung mit Heilmitteln.

<Stellungnahme>
Diese MalRnahme ist im Sinne einer Starkung der Patientenrechte grundsatzlich zu begru-
Ren. Allerdings ist ein Akkreditierungsverfahren vorzusehen, das genaue Regelungen im
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Hinblick auf die demokratische Legitimation der Verbande und die wirtschaftliche Unabhan-
gigkeit von Leistungserbringern vorsieht.

<MaBnahme>

Die Spitzenverbande der GKV haben gemeinsam und einheitlich mit den fiir die Heilmittel

mafgeblichen Spitzenorganisation auf Bundesebene in den Rahmenempfehlungen insbe-
sondere auch MaRnahmen zur Fortbildung und Qualitatssicherung zu regeln.

Die Fortbildung ist zwingend durchzufiihren, ansonsten ist die Zulassung von den Kassen-
verbanden auf Landesebene zu widerrufen (Nachfrist: 1 Jahr).

<Stellungnahme>
Diese Regelung ist im Sinne der Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu be-
grafen.

<MaBnahme>

Abweichend vom bisherigen Recht wird den Krankenkassen die Mdglichkeit eréffnet, mit ein-
zelnen zugelassenen Leistungserbringern Vertrage abzuschlieRen, wenn die Preise guinsti-
ger sind, als in den zwischen den Verbanden abgeschlossenen Vertragen.

<Stellungnahme>
Diese Regelung ist im Sinne der Steigerung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu begri-
Ren. Sie dient zudem der Verstarkung des Vertragsprinzips auf Kassenebene.

<MaBnahme> )
Die Krankenkassen mussen Patienten und Arzte Uber Leistungserbringer unterrichten, mit
denen eine Krankenkasse eine Vereinbarung geschlossen hat.

<Stellungnahme>
Dies erhoht die Transparenz fir die Versicherten, sich Uber preisglinstige und wohnortnah
verflgbare Leistungserbringer zu informieren, welche die Qualitatsstandards einhalten.

Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrags
Nr. 97 (§ 140e SGB V)

Den Krankenkassen wird die Méglichkeit eréffnet, mit Leistungserbringern im Geltungsbe-
reich des EG-Vertrags Vertrage zu schlief3en.

Die Malinahme ist im Zuge der weiteren EU-Integration zu begriifden und diirfte insbesonde-
re in grenznahen Gebieten Bedeutung erlangen. Aus Sicht der Versicherten ist zu begrifien,
dass sie nicht mehr auf ihre europarechtliche Begriindung zurtickgreifen missen, um sich
medizinische Waren oder Dienstleistungen selbst zu beschaffen — mit anschlieRender Kos-
tenerstattung. Vielmehr erhalten sie eine Sachleistung auf der Grundlage eines Vertrags ih-
rer Krankenkasse.

Allerdings ist sicherzustellen, dass die Versorgung im EU-Ausland bei den in Deutschland
geltenden Budgetregelungen berucksichtigt wird.
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5. Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patienten-
rechte

Starkung von Patientenrechten/Patientenbeauftragte/Arzte
Die Benennung eines Patientenbeauftragten durch die Bundesregierung ist vorgesehen.

Organisationen zur Interessenwahrnehmung der Patienten, behinderten Menschen und der
Selbsthilfe sollen das Recht auf Stellungnahme vor Abschluss von Rahmenempfehlungen
und Vertragen, bei Empfehlungen zur Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden sowie bei Empfehlungen lber die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege erhalten.
Dieses Recht soll auch der/die Patientenbeauftragte erhalten.

Aulier dem einleitenden Hinweis, dass es eine/n Patientenbeauftragte/n geben soll, gibt es
keine weiteren Anhaltspunkte Gber die Einsetzung einer entsprechenden Instanz. Grund-
satzlich sind alle MaRRnahmen, die eine verbesserte Wahrnehmung und Stéarkung von Pati-
entenrechten vorsehen, positiv zu beurteilen. Dieses Recht kénnten auch die Versicherten-
vertreter in der Selbstverwaltung wahrnehmen, wenn ihnen nicht entsprechende Rechte ge-
genwartig vorenthalten warden. Nichts desto trotz ist es sinnvoll, Uber weitere Beteiligungs-
rechte dariiber hinaus nachzudenken. Da Gewerkschaften sich als Interessenvertretung
auch fur versicherte Patientinnen und Patienten zu Recht verstehen, ist eine entsprechende
Beteiligung einzufordern.

Zu Nummer 45a (§ 90)

Es ist als positiv zu bewerten, dass die Vertreter der Patientinnen und Patienten nicht nur auf
Bundesebene bei der Ausgestaltung der Versorgung durch die Richtlinien der Bundesaus-
schisse mitwirken kédnnen, sondern darlber hinaus auch die Mdglichkeit erhalten, ihre Be-
lange zur bedarfsgerechten Versorgung in die Entscheidungen der Landesausschiisse ein-
bringen kénnen.

Zu Nummer 80 (§ 135)

Die Veranderungen dienen der Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Die Rechte der Patienten werden gestarkt. Die dazu vorgesehenen MalRnahmen werden
nachdricklich unterstitzt. Die Beauftragte oder der Beauftragte der Bundesregierung fiir die
Belange der Patientensoll an allen relevanten Entscheidungen im Gesundheitswesen betei-
ligt werden. Hierzu erhalt er oder sie das Recht, neben der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
bei Anderung und Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Antrage zu
stellen.

So kann sie oder er die Vorstellungen und Wiinsche der Patienten zur Bewertung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden biindeln und ihnen verstarkt Gewicht verschaf-
fen.

erganzender Anderungsvorschlag:

am Ende von 80 a folgt nach ,eingefiigt®: ,sowie Satz 2 durch Satz 3 ersetzt”,
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Ebenso dient der Qualitatsverbesserung, dass fur arztliche Leistungen, deren Ausflihrung
eine besondere Strukturqualitat oder eine besondere Praxisausstattung erfordert, besondere
Qualifikationsanforderungen vereinbart werden. Mit dieser Regelungskompetenz wird den
Vertragspartnern eine Leistungssteuerung erméglicht, die eine Trennung zwischen der Diag-
nosestellung und Befundbewertung durch den therapeutisch tatigen Arzt einerseits und der
Durchfihrung der diagnostischen MaRnahmen (medizinisch-technischen Leistungen) durch
den lediglich diagnostisch tatigen Facharzt andererseits bewirkt. Es handelt sich um die Er-
moglichung einer Arbeitsteilung im Sinne des sogenannten Mehraugenprinzips,

6. Bonus fuir Versicherte

Versichertenbonus fiur gesundheitsbewusstes Verhalten
Nr. 25 (§ 65 a)

Die Méglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen, gesundheitsbewusstes Verhalten der
Versicherten zu honorieren, waren bislang begrenzt. Der Gesetzentwurf beabsichtigt nun,
diesen Spielraum der Krankenkassen zu erweitern. Bislang war nur im Rahmen von Modell-
versuchen ein Handlungsspielraum gegeben. Die Krankenkassen kénnen demnach kiinftig
Versicherten, die regelmaRig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten oder Praventi-
onsmafinahmen in Anspruch nehmen, einen Bonus gewahren oder diese von Zuzahlungen
befreien. Bei MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung kann auch der Arbeitge-
ber an dem Bonus beteiligt werden.

Der Gesetzgeber regelt nur den Grundsatz. Die Ausgestaltung des Bonussystems ist im
Rahmen des Satzungsrechts der einzelnen Krankenkasse vorgesehen. Die Ausgestaltung
wird damit im Wettbewerb der Kassen stattfinden.

Die gesetzliche flachendeckende Schaffung von Anreizen zur Férderung gesundheitsbe-
wussten Verhaltens, wie im Entwurf vorgesehen, ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Die
in Modellprojekten hierzu gemachten Erfahrungen und die Bewertung bereits am Markt vor-
handener Bonusmodelle missen hier aber einbezogen werden. Auf dieser Grundlage sind
Kriterien flr sinnvolle und sozialpolitisch wiinschbare Bonusregelungen zu formulieren, die
sich auf die Ausgestaltung der Regelungen durch die Kassen beziehen. Besser ware eine
gesetzliche Formulierung dieser Anforderungen im Gesetz, um Fehlentwicklungen durch den
Wettbewerbsdruck der Kassen zu vermeiden.

Anforderungen an Bonusregelungen sollten sein:

e Im Vordergrund sollten stehen: Verhaltens- und Verhaltnispravention zu sichern und den
Solidargedanken einzuhalten sowie Nachhaltigkeit der Praventionswirkung zu beachten.

e Solidargedanke bedeutet, Chancengleichheit fur Bonus unabhangig vom Gesundheitszu-
stand sicherstellen;
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o Arbeitgeber und Arbeithehmer in Pravention einbeziehen bedeutet, gesundheitsgerech-
tes Verhalten und die Schaffung eines gesundheitsgerechten Arbeitsumfeldes in die Bo-
nusregelung einbeziehen;

e Nachhaltigkeit der Praventionswirkung sichern bedeutet, Bonus fur auf Dauer integrier-
ten ganzheitlichen Arbeits- und Gesundheitsschutz, dessen Nachweis und Dokumentati-
on auf Basis der gesetzlich geforderten Gefahrdungsbeurteilung und deren Umsetzung.

Insgesamt sollte das Finanzvolumen, das fiir kassenspezifische Bonusregelungen im Rah-
men der Beteiligung an qualitatsférdernder Versorgungskonzepte zur Verfligung gestellt
wird, nicht zu umfangreich bemessen sein. Soll die Implementierung solcher Versorgungs-
modelle in der mittleren Frist Effizienzpotentiale zur Stabilisierung des Beitragssatzes (auch
angesichts der zu erwartenden Kostenentwicklungen im Rahmen des demographischen
Wandels bzw. des medizinisch-technischen Fortschritts) erschlieen, dirfen die Effizienzge-
winne nicht an einzelne Versichertengruppen verteilt werden. Dadurch reduziert sich das
Potenzial zur Entlastung aller Beitragszahlerinnen.

7. Verbesserung der Transparenz

Patientenquittung

Nr. 159 (§ 305)

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Versicherte auf Verlangen schriftlich in verstandlicher
Form direkt im Anschluss an die Behandlung, spatestens vier Wochen nach Ablauf des
Quartals, Anspruch auf die Erstellung einer Patientenquittung haben. Die Versicherten er-
statten dafur quartalsweise dem Arzt eine Pauschale von 1 Euro zuziglich Versandkosten.

Der Gesetzgeber greift damit Forderungen vieler Versicherter auf, die Transparenz tber die
arztlichen Abrechnungen durch entsprechende Quittierungen erhoffen. In einem friheren
Gesetzentwurf war dies kombiniert mit der Ausfertigung eines Abrechnungsbeleges nach
Abschluss aller Berechnungen der KV’en gegeniiber den Arzten. Damit sollte letztlich Trans-
parenz Uber die tatsachlich entstandenen Kosten gewahrleistet werden.

Krankenversichertenkarte (§ 291 SGB V) elektronische Gesundheitskarte

(§ 291 a SGB V), Krankenversicherten-Nummer (§ 290 SGB V), Finanzierung einer per-
sonlichen elektronischen Gesundheitsakte (§ 68 SGB V)

Nrn. 143, 144 und 26

Bis spatestens 01.01.2006 soll eine elektronische Gesundheitskarte eingefihrt werden. Sie
soll Angaben aufnehmen fir die Ubermittlung &rztlicher Verordnungen in elektronischer und
maschinell verwertbarer Form, sowie Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von
Leistungen innerhalb der EU sein. Die Gesundheitskarte soll medizinische Daten, Befunde,
Diagnosen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichte, Daten zur Arzneimitteldokumen-
tation etc. enthalten. Laut Gesetzentwurf sollen Arzte, Zahnéarzte und Apotheker auf die Ver-
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sichertendaten zugreifen kénnen. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass andere keinen Zugriff
auf die Daten der Karte verlangen durfen.

Vor Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte soll die Krankenversichertenkarte zu-
klinftig in den enthaltenen Angaben erweitert werden, insbesondere durch ein Lichtbild des
Versicherten.

Weiterhin ist vorgesehen, die Systematik der Krankenversichertennummer weiter zu entwi-
ckeln. Die Spitzenverbande der Krankenkassen sollen dafir bis 30.06.2004 Aufbau und
Verfahren nach den Bestimmungen des Gesetzes regeln.

Durch eine elektronische Gesundheitskarte kbnnen die Transparenz und die Voraussetzun-
gen furr erhdhte Wirtschaftlichkeit verbessert werden. Aus datenschutzrechtlichen Uberle-
gungen muss allerdings sichergestellt werden, dass damit ein umfassendes Gesundheits-
profil von Versicherten gegenuber unberechtigten Dritten nicht erstellt werden kann. Das
heif3t, Daten missen entsprechend verschlisselt werden und auf ein notwendiges Mal} re-
duziert bleiben.

Es muss insbesondere muss gesichert sein, dass Krankheitsdaten nicht das Arbeitsverhalt-
nis bertihren. Bereits bei Anbahnung eines Arbeitsverhaltnisses werden Einstellungsuntersu-
chungen durchgefiihrt. Dabei darf der untersuchende Arbeitsmediziner, der durchaus auch
niedergelassener Arzt sein kann, nicht an Daten gelangen die nichts mit dem Arbeitsverhalt-
nis zu tun haben.
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8. Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Erweiterung der Negativliste: Herausnahme nicht verschreibungspflichtiger
Arzneimittel aus der GKV-Erstattung (§ 34 Abs. 1)
Nr. 13

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sollen zukdinftig nicht mehr erstattungsfahig sein;
Ausnahmen gelten fiir Kinder bis 12 Jahre und in Fallen medizinischer Notwendigkeit.

Grundsatzlich ist diese MalRnahme im Sinne einer kostengiinstigeren Arzneimittelversorgung
zu begrufen. Es ist darauf zu achten, dass der Einspareffekt nicht konterkariert wird durch
Ausweichen auf teurere Analogpraparate.

Um nicht abschatzbare Wirkungen zu vermeiden, sollte der Ausschluss aus der Erstattungs-
pflicht erst dann wirksam werden, wenn die vorgesehene Liste von Wirkstoffen und Erkran-
kungen nach § 92 Abs.1, Satz 2 Nr. 6 erstellt ist, die eine ausnahmsweise Verordnungsfa-
higkeit zulasst, wenn sie bei schweren Erkrankungen medizinisch notwendig ist.

Far Kinder sollten verschreibungspflichtige Arzneimittel weiterhin zu Lasten der GKV verord-
net werden kdnnen.

Festbetrage fiir patentgeschitzte Arzneimittel (§ 35 Abs. 1a)
Nr. 14

Durch die vorgesehene Bestimmung sollen alle Analogpraparate ab Zeitpunkt Markteintritt
unter Festbetrag genommen werden; nur das als erstes zugelassene Produkt einer neuen
Substanzklasse soll festbetragsfrei bleiben.

Auch hier liegt grundsatzlich ein Schritt in Richtung kostenglnstigerer Arzneimittelversor-
gung vor.

Bericksichtigt werden muss jedoch: Analogpraparate sind allerdings heute schon im Durch-
schnitt billiger als die Erstsubstanz. Der funktionierende Preiswettbewerb zwischen Analog-
praparaten und Originalen hat in den vergangenen Jahren bereits zu signifikanten Einspa-
rungen der Krankenkassen geflihrt. Der erwartete zusatzliche Einspareffekt durch Festbetra-
ge in Hohe von 1 Mrd. € erscheint fraglich.

Ob es sich bei einem neuen Medikament um eine Innovation oder um ein Analogpraparat
handelt, stellt sich in der Regel in den ersten 5 Jahren nach Markteintritt eines Produkts her-
aus. Insofern sind Festbetrage flr patentgeschitzte Arzneimittel nach einem Zeitraum von 3
bis 5 Jahren zu Uberprifen und die Einordnung ins Festbetragsregime im Einzelfall zu revi-
dieren.

Durch die Festsetzung eines Festbetrages wirde au3erdem der flir das internationale Ge-
schaft so wichtige Referenzpreis festgelegt. Als Referenzpreis gilt in der Regel der Preis im
Produktionsland. Insbesondere die in stideuropaischen Landern Ubliche staatliche Preisfest-
setzung orientiert sich an den Referenzpreisen der Herstellerlander. Durch die Einfiihrung
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von Festbetragen flir die patentgeschitzten Arzneimittel wiirden auch deren Referenzpreise
abgesenkt und damit auch die Preise in vielen Abnehmerlandern.

Artikel 1 Nr. 16, § 35b — Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln (im Zusammen-
hang mit Nr. 91, §§ 139a-f — Deutsches Zentrum fiir die Qualitéat in der Medizin

Verzogerungen, verbunden madglicherweise auch mit Verordnungseinschrankungen, sind
aus ethischer Sicht nicht zu verantworten.

Die geforderten Endpunktstudien kénnen erst mit groliem Zeitabstand nach der arzneimittel-
rechtlichen Zulassung zur Verfiigung stehen, da sie an gréReren Patientenkollektiven tber
langere Zeitrdume durchgefuhrt werden missen. Nach unserem Versténdnis sollten neue
Arzneimittel den Patienten sofort nach Zulassung zur Verfiigung stehen.

Es ist allgemein anerkannt, dass eine Beurteilung neuer Arzneimittel im Rahmen einer Kos-
ten-Nutzen-Betrachtung friihestens nach 3 Jahren der Zulassung mdglich ist. Insofern wird
vorgeschlagen, ahnlich wie bei den patentgeschitzten Arzneimitten in einer Frist von 3 bis 5
Jahren nach Markteintritt noch keine Entscheidung uber die Kosten-Nutzen-Wirkung der
Arzneimittel zu treffen. Die Bewertung sollte frihestens 3 bis 5 Jahre nach Markteintritt erfol-
gen und kénnte dann auch Konsequenzen auf die erstattungsfahigen Preise haben.

Reimporte und Aut-ldem-Regelung (§ 129)
Nr. 74
Die Einflhrung einer Preisabstandsklausel fur Reimporte wird vom DGB unterstitzt.

Nach der Einfihrung der Importregel, wonach Apotheken zur Abgabe von Reimporten in H6-
he von mindestens 7 % ihres Umsatzes verpflichtet sind, hat sich der Preis fir die Reimporte
dem Preis der Originalpraparate sehr stark angenahert. Nur 3 Importfirmen vereinen mehr
als 90 % des Reimportgeschéafts auf sich. Die Preiserhdhungen haben die Importfirmen zur
Gewahrung von Rabatten fur die Apotheken und damit zur Ankurbelung ihres Geschaftes
genutzt. Die Rabatte kommen aber der GKV nicht zugute. Somit wird die GKV durch die bis-
herige Reimportregelung effektiv nicht entlastet, aber den Importfirmen hohe Gewinne zuge-
standen.

Der Mindestpreisabstand der Importe unter den Originalarzneimitteln sollte allerdings nicht
10 sondern 15 % betragen, denn dies entspricht den von den Importeuren derzeit gewahrten
Rabatten an die Apotheken. Mit einem solchen Mindestpreisabstand kann die derzeit einsei-
tige Begunstigung der Importeure korrigiert werden und ein Beitrag zur finanziellen Entlas-
tung der GKV geleistet werden.

<Anderungsvorschlag:>

in § 129 Abs. 1, Satz 1 Nr. 2 wird die Zahl 10 durch die Zahl 15 ersetzt.

Mit der Neufassung der Aut-ldem-Regelung soll das Arzneimittelausgaben-
Begrenzungsgesetz vom Januar 2002 nachjustiert werden.
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Die vorgesehene Austauschbarkeit von Packungen innerhalb der Zuzahlungsstufen er-
scheint jedoch zu weit gefasst. So kdnnte die verordnete 100er Packung nicht nur durch eine
98er Packung substituiert werden, sondern auch durch eine 60er Packung.

Die Neuregelung zu den teuren ,Dummies® ist zu begrifien. Die Regelung ist in dieser Form
jedoch unzureichend, denn sie verkennt, dass es im Markt auch viele billige ,Dummies” gibt,
mit denen manche pharmazeutische Hersteller, insbesondere Generikahersteller und Reim-
porteure, die Aut-ldem-Regelung unterlaufen kénnen. Insofern sollten auch billige Dummies,
die einen Marktanteil von weniger als 1 % haben, nicht in die Bewertung eingehen.

Zusatzrabatte und Ausschreibungen (§§ 130a-b)
Nr. 77 bis 78

Das mit dem Beitragssatzsicherungsgesetz eingefligte Instrument der zwischen Kranken-
kassen und pharmazeutischen Unternehmen individuell zu vereinbarenden Zusatzrabatte
sollen ausgeweitet werden.

Dies bewirkt eine Starkung des Vertragsprinzips in der Arzneimittelversorgung und wird be-
graft. Es ist allerdings die Frage, ob die entsprechenden Vertrage nur ,gemeinsam und ein-
heitlich“ Festbetrage und Zwangsrabatte festsetzen sollen, oder ob auch eine weitere Off-
nung des Vertragswesens auf Seiten der Krankenkassen zugelassen werden soll.

Artikel 15 — Erweiterung der Arzneimittelinformation

Es ist zu begriiRen, dass es Pharmaunternehmen erméglicht werden soll, Verbrauchern
Verpackungsbeilagen und Fachinformationen direkt zur Kenntnis zu geben und ihnen ge-
genuber konkrete Fragen zu einem bestimmten Arzneimittel zu beantworten. Allerdings ist
diese Regelung eine langst Uberfallige Anpassung an das herrschende EU-Recht. Der Bir-
ger sollte einen Zugriff auf die Arzneimittelinformation erhalten, die er auch wirklich haben
mdchte.

Artikel 12, 13 und 14

Artikel 12 regelt den Versandhandel und den elektronischen Handel mit Arzneimitteln.

Art. 13 hebt das Mehrbesitzverbot von Apotheken auf und ermdglicht einem Betreiber unter
bestimmten Voraussetzungen mehrere Apotheken zu fihren.

Art. 14 regelt entsprechend die Apothekenbetriebsordnung neu.
Die Zulassung von mehr Wettbewerb im Apothekenwesen ist unter Sicherung des Verbrau-

cherschutzes sowie der Sicherstellung einer ausreichenden regionalen Versorgung zu unter-
stltzen. Bei der Ermdglichung von ,Mehrbesitz“ von Apotheken sollte geprift werden, in-
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wiefern die Anzahl zu begrenzen ist. Generell besteht die Gefahr einer Monopolstellung und
damit letztlich einer Aufhebung des Wettbewerbs zu Lasten der Patientinnen und Patienten.

9. Bekampfung der Korruption im Gesundheitswesen

Siehe Abschnitt 4. Modernisierung der Steuerung des Systems

10. Neuordnung der Finanzierung

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen
Nr. 123 (§ 221)

Einfuhrung einer Beteiligung des Bundes an Aufwendungen flir sogenannte versicherungs-
fremde Leistungen als pauschale Abgeltung an die GKV. Die Finanzierung erfolgt aus der
Erhéhung der Tabaksteuer ab 2004. Die Zahlung an die GKV erfolgt Gber das Bundesversi-
cherungssamt. Es ist vorgesehen, fur das Jahr 2004 1 Milliarde Euro, fir 2005 1,5 Milliarden
Euro und fiir 2006 2 Milliarden Euro als Abschlag zu zahlen. Ab 2007 wird ein Abschlag in
Hohe des halben Vorjahresmehraufkommens gezahlt. Ab 2005 erfolgt eine genaue Ermitt-
lung Uber die tatsachliche Héhe des Aufkommens aus der Tabaksteuererhéhung im voran-
gegangenen Jahr. Bei einer zu geringen Abschlagszahlung an die GKV erfolgt eine Nach-
zahlung. Bei einer zu hohen Abschlagszahlung besteht ein Riickzahlungsanspruch des Bun-
des. Ab 2007 bildet das gesamte Aufkommen der Tabaksteuererh6hung im Jahr 2006 die
Hoéhe der vom Bund zu leistenden Zahlungen fir die Folgejahre. Das Nahere tuber Abrech-
nung und Verteilung erfolgt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates.

Der DGB begriift das Vorhaben der Bundesregierung, mit der Beteiligung des Bundes an
den sogenannten versicherungsfremden Leistungen der GKV, einen Beitrag zur Entlastung
der finanziellen Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung zu leisten. Die versiche-
rungsfremden Leistungen der GKV haben familienpolitischen Charakter und sind Leistungen
ohne direkten Krankheitsbezug. Demzufolge ist die Finanzierung tber das Steueraufkom-
men als Ausdruck der gesamtgesellschaftlichen Verantwortung fir Familienpolitik sach- und
systemgerecht.

Nach aktuellen Berechnungen belauft sich die Hohe der Ausgaben der GKYV fir versiche-
rungsfremde Leistungen jahrlich auf ca. 3,5 Milliarden Euro. Mit den gesetzlich festgelegten
Abschlagszahlungen von 1 Milliarde Euro, 1,5 Milliarden Euro und 2 Milliarden Euro fur die
nachsten drei Jahre sowie einer nicht abschatzbaren Hohe des tatsachlichen Mehraufkom-
mens aus der Tabaksteuererhdéhung ist die Beteiligung des Bundes begrenzt. Es ist davon
auszugehen, dass eine komplette finanzielle Entlastung der GKV in Bezug auf die versiche-
rungsfremden Leistungen nicht erreicht werden kann. Zudem werden die Zahlungen ab dem
Jahr 2007 auf dem Vorjahresniveau eingefroren.

Der DGB sieht damit seine Forderung, die Beitragszahler der GKV um das gesamte Volu-
men der versicherungsfremden Leistungen finanziell zu entlasten, nicht erflllt. Das Ziel einer
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kurzfristigen Beitragssatzsenkung kann nur dann erreicht werden, wenn die Beteiligung des
Bundes der Hohe der tatsachlichen Ausgaben der GKV fur familienpolitische Leistungen ent-
spricht.

§ 58 Sterbegeld, § 59 Hohe des Sterbegeldes

Vorgesehen ist, §§ 58, 59 aus dem SGB V zu streichen. Der Zuschuss zu den Bestattungs-
kosten beim Tod eines Versicherten/Mitglieds der GKV soll als Leistung wegfallen.

Da das Sterbegeld eine Leistung ist, auf die nur die am 1. Januar 1989 in der GKV Versi-
cherten einen Anspruch haben, kann der vorgesehenen Mallnahme zugestimmt werden. Es
handelt sich hierbei um eine Leistung, die in absehbarer Zeit fiir alle Versicherten auslauft.

Entbindungsgeld
Artikel 5a (§ 195 RVO)

Es ist vorgesehen, das einmalige Entbindungsgeld in Héhe von 77 Euro fur Versicherte, die
keinen Anspruch auf laufendes Mutterschaftsgeld haben, als Leistung zu streichen.

Der DGB lehnt diese Malinahme ab. Das Entbindungsgeld stellt nur einen geringen Anteil an
den GKV-Ausgaben dar, so dass die Streichung dieser Leistung keine relevante beitrags-

satzentlastende Wirkung beinhaltet. Demgegeniber ist die Auszahlung des Entbindungsgel-
des insbesondere flr finanziell schwach gestellte Versicherte eine unverzichtbare Einnahme.

Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger
Beschaftigung
Nr. 129 (§ 249)

Mit dieser Regelung ist die Verschiebung der paritatischen Finanzierung (Beitragstragung
von Arbeitnehmern und Arbeitgebern je zur Halfte) zu Lasten des Versichertenanteils beab-
sichtigt. Die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage zur GKV sollen von den ver-
sicherungspflichtig Beschaftigten zu 53 Prozent und von ihren Arbeitgebern zu 47 Prozent
getragen werden. Die Erh6hung des Versichertenanteils um 3 Prozent soll dem Finanzie-
rungsanteil fir die Krankengeldausgaben entsprechen.

Der DGB lehnt diese Mallnahme entschieden ab.

Die Herausnahme des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung lastet die Kosten
daflr (ca. 7,1 Milliarden Euro im Jahr 2002) allein den Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern auf. Arbeitgeber werden durch die Reduzierung ihres Beitragsanteils entlastet.

Die Veranderung der paritatischen Finanzierung zu Ungunsten der Versicherten zur Finan-
zierung des Krankengeldes ist der Einstieg in den grundsatzlichen Ausstieg aus der gesell-
schaftlich unumstrittenen paritatischen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Daneben verkehrt sich die kurzfristige Entlastungswirkung fur Arbeitgeber schnell ins Ge-
genteil: Ohne das finanzielle Interesse der Arbeitgeber an der Gesundheit der Beschaftigten
durch die paritatische Finanzierung des Krankengeldes besteht die gro3e Gefahr, dass die
Bereitschaft zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention seitens der Unterneh-
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men ausgehohlt wird. Wenn aber die Gesundheitsbelastungen in den Betrieben steigen,
drohen die Einsparungen der Arbeitgeber schnell zu einem Bumerang fur das Gesundheits-
wesen insgesamt zu werden. Hohere Ausgaben wirden dann auf die Beitragssatze zurtick-
schlagen und wiederum den Druck auf eine weitere Privatisierung von Gesundheitsleistun-
gen oder die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall erhéhen.

Das Argument, Arbeitgeber wiirden bereits jetzt schon mit der Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall von ca. 26 Milliarden € jahrlich einen tGberproportional hohen Beitrag zur Absiche-
rung der Beschaftigten im Krankheitsfall leisten, verkennt, dass gerade Unternehmen eine
besondere Verpflichtung fir den Gesundheitszustand ihrer Beschaftigten haben. Zum einen
ist Krankheit oder Gesundheit keine Privatangelegenheit, da der gesundheitliche Zustand im
wesentlichen durch aulere, flr den Einzelnen nicht steuerbare Faktoren beeinflusst wird.
Dazu gehdéren Umwelt- und Lebensbedingungen ebenso wie in starkem Malde Arbeitsbedin-
gungen. Zum anderen ist die produktive Ressource der menschlichen Arbeitskraft ein unver-
zichtbarer Bestandteil einer funktionierenden und prosperierenden Wirtschaft. Die Investition
von Unternehmen in die Verhinderung und Vermeidung von Krankheit sowie in die Wieder-
herstellung von Gesundheit in das ,Humankapital“ ist demnach eine lohnende und spiegelt
die Qualitat des Wirtschaftsstandorts Deutschland wider.

De politische Grundsatzentscheidung, das Krankengeld weiterhin als Leistung der GKV zu
belassen und den Finanzierungsmodus zu andern, verhindert zwar die Nachteile fir die Be-
schéaftigten im Rahmen der Absicherung bei privaten Versicherungsunternehmen. Fir den
DGB ist damit jedoch nicht der relevante Einwand an der Aufhebung der paritatischen Bei-
tragsfinanzierung zur GKV aufgehoben.

Das Ziel einer effizienten Steuerung des Gesundheitswesens und einer rationalen Mittelver-
wendung ist mit der einseitigen Belastung der Beschaftigten nicht zu erreichen. Gleichzeitig

konterkarieren zusatzliche Beitragslasten flir die Versicherten das Ziel der héheren Konsum-
nachfrage, die zur Belebung des Wirtschaftsstandortes dringend benétigt wird.

Der DGB sieht in der vorgesehenen MalRnahme zur Aufhebung der paritatischen Beitragsfi-

nanzierung der GKV aus den dargestellten Griinden grof3e Gefahren und lehnt diese ab.

Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen
Nr. 128 (§ 248)

Die Regelung sieht vor, dass Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen aus selbstandiger
Tatigkeit bei Rentnern nunmehr mit dem vollen Beitragssatz bemessen werden. Damit wird
die seit 01.01.1983 geltende Regelung aufgegeben, wonach die Beitrdge aus Versorgungs-
bezugen und Arbeitseinkommen nur nach dem halben Beitragssatz bemessen werden. Fur
Rentner, die ausschlieBlich eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erhalten,
tritt keine Anderung der Beitragsbelastung ein.

Der DGB lehnt die Veranderung der Beitragsbemessung bei Rentnern ab.

Die vorgesehene MalRnahme will zwar auf der Grundlage des Prinzips der Leistungsfahigkeit
bei der Beitragsbelastung insbesondere Rentner mit hohen Versorgungsbezigen und weite-
ren Arbeitseinkommen starker belasten. Dennoch stellt die vorgeschlagene Regelung eine
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grundlegende Anderung der Beitragsbelastung der Rentner dar, die im Vorgriff auf die in na-
her Zukunft anstehende Modifikation der Finanzierungsgrundlagen der GKV realisiert werden
soll. Da diese singulare MalRnahme nicht Teil eines eigenstandigen Konzeptes zur zuklnfti-
gen Sicherung der Finanzierungsgrundlagen der GKYV ist, besteht derzeit kein Anlass, flr ei-
ne Versichertengruppe allein eine Anderung der Beitragsbemessung vorzunehmen. Der
DGB stimmt aus diesem Grund der vorgesehen Regelung nicht zu. Ein Modell zur zukunfti-
gen Finanzierung der GKV muss sich nach Meinung des DGB an den Prinzipien der Solida-
ritat und der Leistungsfahigkeit sowie am Ziel der gerechteren Beitragsbelastung orientieren.

Kinstliche Befruchtung (§ 27 a) und Sterilisation (§ 24 b) — Streichung aus dem
Leistungskatalog
Nrn. 6 und 7

Sterilisation und kiinstliche Befruchtung sollen als Bestandteile personlicher Lebensplanung
aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen werden.

MaRnahmen der Sterilisation, soweit nicht durch Krankheit indiziert, betreffen in der Tat die
personliche Lebensplanung und missen nicht solidarisch finanziert werden. Anders verhalt
es sich bei der kinstlichen Befruchtung. Nach begrindeter fachmedizinischer Auffassung
liegt bei Unfruchtbarkeit eine chronische Erkrankung mit zunehmender Haufigkeit vor. Von
daher sollten Malinahmen der klinstlichen Befruchtung aus dem geplanten Bundeszuschuss
fur familienpolitische / gesamtgesellschaftliche Aufgaben finanziert werden.
Allerdings mit vernlnftiger Begrenzung: nach § 27 a, Abs. 1, Satz 1, Ziffer 2 besteht erst
dann keine ,hinreichende Aussicht® auf Herbeiflihrung einer Schwangerschaft (mit der Folge,
dass die Kosten nicht ibernommen werden), ,wenn die Malinahme viermal ohne Erfolg
durchgefiihrt worden ist“. Mit Blick auf die psychosozialen Folgen und auf die damit verbun-
denen Kosten

ist das Wort“ viermal” durch das Wort ,zweimal” zu ersetzen.
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11.  Neugestaltung der Zuzahlungen und Befreiungsmoglichkei-
ten

Erhdhung der Zuzahlung (§ 31, Abs. 3, § 33, Abs. 1 und § 39)
Nrn. 10, 12 und 18

Erhdhung der Zuzahlung fur Arznei- und Verbandmittel auf 4, 6, oder 8 € je nach Packungs-
groe. Fur Versicherte, die sich am Hausarztsystem, an Disease-Management-Programmen
oder integrierten Versorgungsformen beteiligen, sinkt die Zuzahlung auf die Halfte. Der Zu-
zahlungsbetrag fir Hartefalle betragt 1 €.

Anhebung der Zuzahlung fir Krankenhausaufenthalte von 9 € auf 12 € pro Tag und
Streichung der Zuschiisse zu Sehhilfen aus dem Leistungskatalog. Ausnahmen: Kinder, Ju-
gendliche und bei schweren Sehstérungen

Einerseits hat bei Arzneimitteln die starkere Orientierung an den tatsachlichen Kosten je Pa-
ckungsgrofie eine gewisse Rationalitat, andererseits trifft die Zuzahlungserhéhung aus-
schliellich die Kranken. Sie ist deshalb ebenso abzulehnen wie die Streichung des bisheri-
gen Zuschusses fur Sehhilfen und die Erhéhung der Zuzahlung je Krankenhaustag um ein
volles Drittel (von 9 auf 12 €). Gerade hier ist eine Steuerungswirkung ausgeschlossen, am
wenigsten auf die Dauer des Krankenhausaufenthaltes haben die Patienten selbst Einfluss.

Die Erhdhung der Zuzahlungen fuhrt zu einer indirekten Benachteiligung von Frauen, da sie
im Schnitt ein wesentlich geringeres Einkommen erzielen als Manner und daher im Vergleich
starker belastet werden. (s. Berufs- und Einkommensbericht der Bundesregierung). Hier
werden die Prinzipien Paritat und Solidaritat verletzt. Darliber hinaus werden Witwen noch
einmal belastet, wenn es um die Zuzahlungen im Rahmen der Beihilfe geht (wegen der U-
bertragung der gesetzlichen Regelungen im GMG auf die Beihilfe ist mit dieser doppelten
Benachteiligung zu rechnen) Durch die Einflhrung von Praxisgebuhren werden Geringver-
dienende — Uberwiegend Frauen - faktisch genétigt zuerst zum Hausarzt zu gehen. Gutver-
dienende Manner und Frauen kénnen diesem Steuerungsmechanismus dagegen relativ un-
problematisch entgehen. Dies ist sozial ungerecht und ineffizient.

Praxisgebiihr (§28, Abs. 4 - neu)
Nr. 8

Ziel der Einfuhrung einer Praxisgebuhr soll sein, ,den Versicherten zu rationalerem, system-
gerechtem Verhalten anzuhalten®, konkret, zunachst den Hausarzt aufzusuchen und ihn dar-
Uber entscheiden zu lassen, ob und welche facharztliche Weiterbehandlung geboten ist. Ist
sie geboten, so dokumentiert der Hausarzt dies mit einer Uberweisung zum Facharzt. Aus-
genommen sind alle Versicherten, die sich in Programme der Integrierten Versorgung, in
strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Erkrankungen oder in das Hausarzt-
system eingeschrieben haben bzw. bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung eine Be-
scheinigung vorlegen konnen, dass es derartige Angebote im konkreten Fall nicht gibt. Aus-
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genommen sind unabhangig davon Besuche beim Augenarzt, Frauenarzt und beim psycho-
logischen Psychotherapeuten.

Die Einfluihrung einer Praxisgeblhr wird als kostspielig, ungeeignet und Gberflissig abge-
lehnt. Trotz zahlreicher Ausnahmen ist zudem nicht auszuschlieen, dass Menschen mit ge-
ringerem Einkommen wegen der Praxisgebuhr an sich erforderliche Arztbesuche unterlas-
sen.

Zur Erreichung des eingangs genannten Ziels erscheint eine Praxisgebuhr a) nicht geeignet,
sie erscheint b) angesichts der Regelungen zum Hausarztsystem (§§ 62 a und 67) auch G-
berflissig und c) mit unklarem Verwaltungs- und Kostenaufwand verbunden zu sein.

a) Geeignet kénnte die Ma3nahme nur sein, wenn sie nachvollziehbar Lenkungswirkung
entfalten kénnte; die aber ist in keiner Weise belegt, im Gegenteil: in Osterreich wird gerade
augenblicklich erwogen, die existierende Praxisgebihr mangels Steuerungswirkung und mit
Blick auf sehr hohe Verwaltungskosten wieder abzuschaffen.

b) In den Regelungen zum Hausarztsystem wird mit einem Bonus (Halbierung der Arznei-
mittelzuzahlung) zur Telnahme an Hausarztprogrammen angeregt. Mit einer Praxisgebuhr
wirden diejenigen, die sich nicht sofort anregen lassen, zusatzlich beim Facharztbesuch oh-
ne Uberweisung mit 15 € je Facharzt und Quartal bestraft — insgesamt tiberzogen.

c) An keiner Stelle schliellich gibt der Gesetzentwurf Aufschluss dartber, wie der Einzug
erfolgen soll. Etwa bei dem Facharzt, der doch gerade ,zu frih* aufgesucht wird? Wer do-
kumentiert was wo? Wie hoch sind die voraussichtlichen administrativen Kosten?

Statt groRerer Klarheit, Vereinfachung und Verwirtschaftlichung droht eine neue Verkompli-
zierung fur die Versicherten und Patienten. Angesichts dessen kann auch nicht ausge-
schlossen werden, dass Menschen mit geringerem Einkommen wegen der Praxisgebuhr an
sich erforderliche Arztbesuche unterlassen - trotz zahlreicher Ausnahmetatbestande im GE.
SchlieRlich sind die Ausnahmen (Besuche beim Augen- oder Frauenarzt bzw. beim Psycho-
therapeuten) unzureichend, auch bei anderen Facharzten und auch ohne Vorliegen eines
Notfalles kann ein sofortiger Besuch ohne vorherigen Hausarztbesuch mit Uberweisung be-
grindet, sinnvoll und wirtschaftlich sein; denkbar ware die nachtragliche Legitimierung durch
den Hausarzt.

Henriette-Herz-Platz Telefon:
10178 Berlin 030/24060-263
Ansprechpartner: Telefax:
Dr. Heinz Stapf-Finé 030/24060-226




Deutscher
Gewerkschaftsbund

Bundesvorstand

Seite 53 von 55

Festzuschuss bei Zahnersatz (§ 30)
Nr.9

<MaBnahme:>

Prozentuale Zahnersatzzuschiisse werden durch thearpiebezogene Festzuschisse
ersetzt. Die Festlegung erfolgt kassenartenbezogen auf der Ebene der
Vertragspartner.

Die Hohe der Festzuschisse folgt dem bisherigen Niveau der prozentualen

Anteile der Kassen. (Hartefalle erhalten den doppelten Zuschuss.)

<Stellungnahme:>

Der Vorschlag einer Umstellung auf therapiebezogene Festzuschiisse ist
grundsatzlich zu begrifen.

Zentrale Gestaltungselemente dabei sind u.a.:

- kostenfreier Heil- und Kostenplan durch den Zahnarzt

- Genehmigung des Heil- und Kostenplans durch die Kasse

- Beibehaltung des bisherigen Leistungsniveaus in der Versorgung

- Abrechnung tiber die KZVA, nicht direkt

- Festzuschisse als Verglitungsbestandteil in der Gesamtvergitung

Da nicht auszuschliessen ist, dass die Umsetzung den Zielen der
Zahnarzteschaft zuwiderlauft und daher mit entsprechender Blockade zu
rechnen sein kann, sollte der Gesetzgeber Fristen fir die Festlegung der
Leistungskomplexe benennen.

Daruber hinaus sollten konkrete Berechnungsvorschriften fir die Bildung der
Festzuschiisse vorgegeben werden.

Fahrtkosten

Nr. 21

Der Gesetzentwurf sieht in § 60 vor, dass kilnftig die Krankenkassen entsprechende Leis-
tungen nur noch aus ,zwingenden medizinischen Grunden“ erbringen dirfen. Gegenwartig
ist der Nachweis der medizinischen Notwendigkeit erforderlich.

Der Gesetzentwurf sieht weiterhin vor, dass ein Anspruch auf Kostenibernahme durch die
Krankenkasse nicht besteht, ,so weit es einer im Haushalt des Versicherten lebenden Per-
son oder einem Angehorigen zumutbar ist, die erforderliche Fahrt durchzufthren.*

Gegen eine Beschrankung der Kostenlbernahme auf zwingende medizinische Griinde ist
nichts einzuwenden.

Erhebliche Bedenken bestehen allerdings bei der Bestimmung, dass sowohl im Haushalt des
Versicherten lebende Personen als auch Angehdrige vorrangig entsprechende Fahrten
durchzufiihren haben. Dass in einem Haushalt lebende Personen entsprechende Fahr-
dienste durchfiihren sollten, erscheint in Einzelfallen zumutbar. Bei regelmafig notwendigen
Fahrten, z.B. Dialysepatienten/Patientinnen erscheint dies nicht zumutbar. Der Begriff der
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Angehdrigen ist allerdings generell zu weit gefasst und sollte daher ersatzlos gestrichen
werden. Der Verweis auf die Inanspruchnahme der Hilfsdienste von Angehérigen flhrt zu ei-
nem unvertretbaren Verwaltungsaufwand im Rahmen der Prifung der Zumutbarkeit ihrer
Unterstlitzung. Im Gbrigen sind Rechtsstreitigkeiten in einem groRen Rahmen mit einer dar-
aus Belastung von Verwaltung und Gerichten vorprogrammiert.

Hartefallregelungen (vollstandige Befreiung/teilweise Befreiung, §§ 61 und 62)

Bonus fiir Versicherte/Versichertenbonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (§§ 62
a und 65 a)

Nrn. 22 - 25

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass es zuklnftig eine vollstandige Befreiung von Zuzahlungen
nur noch bei Heil- und Hilfsmitteln geben soll. Flr Arznei- und Verbandmittel soll keine voll-
standige Befreiung mehr moglich sein.

Bei Zahnersatz soll zuktinftig maximal der doppelte Festzuschuss Gbernommen werden. Flr
Patientinnen und Patienten, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind, soll
die bisherige Regelung, dass sie nach Ablauf des ersten Jahres von Zuzahlungen generell
befreit werden, entfallen. Das heil’t, die Belastungsgrenze fir chronisch Kranke soll bei 1
Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt festgelegt werden.

Far Versicherte, die an einem Hausarztsystem, strukturierten Behandlungsprogrammen bei
chronischen Erkrankungen oder an einer integrierten Versorgung teilnehmen, werden die
Zuzahlungen flr Arznei- und Verbandmittel reduziert.

Die Regelungen, wonach Hartefalle zuklnftig fir Arznei- und Verbandmittel zuzahlen sollen,
ist abzulehnen. Sie flhren zu einer sozial nicht mehr vertretbaren wirtschaftlichen Belastung
des Personenkreises, der bereits nach geltendem Recht als ,bedurftig“ definiert wird.

Ebenso abzulehnen ist die verscharfte Zuzahlungsverpflichtung flr chronisch Kranke. Damit
werden gerade diejenigen, die auf Leistungen des Gesundheitssystems angewiesen sind,
noch starker als bisher belastet. Faktisch bedeutet das Vorhaben eine Beitragssatzerhohung
fur chronisch Kranke (um 1 Prozent).

Die Bonusregelung fir Versicherte ist differenziert einzuschatzen. Einerseits werden die Zu-
zahlungen flr Patientinnen und Patienten generell angehoben. Dies ist abzulehnen. Ange-
bote an Versicherte in Form von Bonusregelungen bei Teilnahme an Hausarztsystemen,
strukturierten Handlungsprogrammen oder integrierter Versorgung sind zu unterstiitzen. Sie
kénnen dazu beitragen, die Qualitat der Versorgung deutlich zu verbessern und letztlich zu
Kostensenkungen beitragen. Deshalb kénnten sie hier auch weiter gehen (ganzliche Befrei-
ung, wie urspringlich beabsichtigt).Bonusregelungen werden von uns nur in dieser, die Qua-
litat verbessernden Form, unterstitzt. Andere Formen von Bonusregelungen, die auf Privile-
gierung bestimmter Versichertengruppe und/oder die Honorierung des Verzichtes auf Ge-
sundheitsleistungen u.a. setzen, werden von uns dagegen abgelehnt. Hier bedarf es einer
deutlichen Regelung im Gesetz, die den Solidarcharakter der Krankenversicherung sowie
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das Ziel der Qualitatsverbesserung der Versorgung, insbesondere chronisch Kranker, starker
in den Vordergrund stellt.

Art. 18
Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien

Hier wird der Vorrang von Auftragen des zu griindenden ,Deutschen Zentrums flr Qualitat in
der Medizin® bei der Bearbeitung von Forschungsauftragen durch das ,Deutsche Institut fir
medizinische Dokumentation und Information® festgelegt.

Zur Gewabhrleistung einer gesicherten und qualitativ hochwertigen Aufgabenerfiillung durch
das ,Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin“ erscheint diese Regelung sinnvoll (s. da-
zu auch Stellungnahme zum Deutschen Zentrum fur Qualitat in der Medizin.

Art. 21
Anderungen des Sozialgerichtsgesetzes

Im Rahmen einer Ubergangsphase bis zum 31.12.2006 soll fiir Streitigkeiten im Zusammen-
hang mit der Klindigung von Versorgungsvertragen bei Plankrankenhausern und Hochschul-
kliniken an Stelle der Verwaltungsgerichtsbarkeit ab 2007 der Rechtsweg zu den Sozialge-
richten er6ffnet werden.

Die Vorschrift steht im Zusammenhang mit den ab 2007 vorgesehenen Anderungen der Re-
gelungen Uber den Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit den Krankenhausern, die
in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (§§ 108 bis 110). Aufgrund der
Sachnahe zum herkdmmlichen Bereich der Sozialversicherung und der kiinftigen Bedeutung
der Rahmenvorgaben flir eine qualitativ hochwertige Versorgung der Versicherten ist die
Zuweisung des Rechtsweges vor die Sozialgerichte system- und sachgerecht.
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