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Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Hans Ge-
org Faust (CDU/CSU): Ich erdffne die 94.
Sitzung des Gesundheitsausschusses. Einziger
Tagesordnungspunkt ist die 6ffentliche Anho-
rung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Weiterentwicklung der Organisationsstruk-
turen in der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen auf BT-Drs. 16/9559.

Ich darf Sie dle zu dieser 6ffentlichen Sitzung
sehr herzlich begriRen. Ich méchte die jeweils
angesprochenen Sachverstdndigen bitten, die
Mikrofone zu benutzen und, sofern ich Sie
nicht mit Namen anspreche, Ihren Namen zu
nennen und gegebenenfalls den vertretenen
Verband. Ich bitte meine Kolleginnen und Kol-
legen, wenn Sie Fragen stellen, den vollstandi-
gen Verbandsnamen zu nennen. Wir haben in-
zwischen so viele eingeladene V erbande mit so
vielen verschiedenen Abklrzungen, dass es
schwierig wird, die jeweiligen Abklrzungen
noch ordnungsgemai im Blick zu haben. Im
Ubrigen bitte ich alle Beteiligten ihre Handys
auszuschalten. Die Fragezeiten sind wie immer
in Zeitkontingente eingeteilt. Die erste Frage-
runde geht an die Fraktion der CDU/CSU.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Der erste Fragenkomplex bezieht sich auf das
Thema Insolvenzfahigkeit der Krankenkassen
und die Einfihrung der Insolvenzfahigkeit in
diesem Gesetz. Meine erste Frage richtet sich
an unseren Einzelsachversténdigen Prof. Kru-
se, den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Bundesvereinigung der Deutschen Ar-
beitgeberverbdnde und den PENSIONS-
SICHERUNGS-VEREIN. Mit dem vorliegen-
dem Gesetzentwurf soll die Insolvenzfahigkeit
der Krankenkassen geregelt werden. Rege-
lungsinhalte sind das Haftungskonzept, das
praventive Haftungsmanagement, die Zustan-
digkeiten der Aufsichten und der Aufbau eines
Kapitalstocks. Werden diese Inhalte aus Ihrer
Sicht in dem Gesetzentwurf sachgerecht gere-
gelt?

Meine zweite Frage richtet sich an Prof. Kruse
und den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Im Bereich der gesetzlichen Kranken-
kassen haben wir, wenn es um das Thema In-
solvenz geht, von besonderen Tatbesténden
auszugehen. Welche Regelungserfordernisse
halten Sie flr notwendig? Sind diese aus lhrer
Sicht im Gesetzentwurf erfillt? In dem vorlie-
genden Entwurf wird dartber hinaus dem
Schlieflungsrecht Vorrang vor dem Insolvenz-

recht eingerdumt. Halten Sie diese Regelung
fr sachgerecht? Meine Bitte an Sie waére,
maoglichst kurz und prégnant zu antworten.

SV Prof. Dr. Jurgen Kruse: Ich habe michim
Vorfeld gefragt, ob es sachgerecht ist, tber-
haupt eine Insolvenzfahigkeit der gesetzlichen
Krankenkassen vorzusehen. Zweifel halte ich
deswegen fir angebracht, weil in dem bisher
geltenden System (ber Beitragsanhebungen
zumindest theoretisch unbegrenzt Finanzie-
rungsgrundlagen geschaffen werden konnten.
Allerdings muss man wohl sagen, dass es wohl
politisch ausgeschlossen ist, dass die Mitglie-
der einer Kasse im Insolvenzfall herangezogen
wirden. Abgesehen davon gabe es dann das
Recht, diese Kasse zu verlassen. Wir haben es
hier mit einer Art von atypischer Insolvenz zu
tun. Das ist nicht vergleichbar mit der Insol-
venz eines normalen Wirtschaftsunternehmens.
Zunéchst einmal halte ich es fir richtig und
sachgerecht, dass man zwischen bundesunmit-
telbaren und landesunmittelbaren Krankenkas-
sen nicht differenziert. Insofern ist eine
Gleichstellung zu begriRen. Ob es jetzt diese
Art der Gleichstellung hétte sein missen, steht
auf einem anderen Blatt. Um es auf den Punkt
zu bringen: Entweder man schliefdt die Insol-
venzfahigkeit fur alle aus oder man sieht sie
fr ale Kassen vor.

Was lhre Frage zum Haftungskonzept angeht,
ist die Abschaffung der Gewahrstragerschaft
der Lander nach meiner Einschétzung wohl das
eigentliche Ziel dieser Regelung. Die Kran-
kenkassen sind allerdings noch immer mittel-
bare Staatsverwatung. So lautet jedenfals
normalerweise das Argument, wenn es darum
geht, ob Wettbewerbsregeln zur Anwendung
kommen oder nicht. Von daher ist auch der
Ausschluss der Gewéhrstrdgerschaft meines
Erachtens problematisch, besonders weil der
Staat rechtliche und sonstige Rahmenbedin-
gungen setzt, die die Hauptursache fir wirt-
schaftliche Probleme in der GKV hilden.

Was das praventive Haftungsmanagement be-
trifft, hate ich den Ansatz fir richtig und be-
firworte den Ansatz einer kassenartinternen
Losung. Was man alerdings einwenden muss,
ist, dass, wenn die Mitgliedskassen nicht frei-
willig zu einer L6sung kommen, die Landes-
verbande wegen der im Gesetz fehlenden Ein-
griffsbefugnisse in gewisser Weise zu Papier-
tigern werden. Das halte ich nicht fir richtig.
Ich bin schon der Meinung, dass die Landes-
verbande eine entsprechende Kompetenz erhal-
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ten missen, um im préaventiven Bereich wirk-
lich etwas bewirken zu kdnnen.

Was die Zusténdigkeiten der Aufsichten an-
geht, kommt es unverandert darauf an, dass die
Aufsichten — sei es im Bund, sei es auf der
Landesebene — Uberhaupt tétig werden, was
langst nicht immer der Fall gewesen ist. Dies
sollte dann auch mdglichst rechtzeitig gesche-
hen. In der Vergangenheit ist dies meines Er-
achtens nicht immer gewdhrleistet gewesen.
Das heil, einfach nur Kompetenzen zu veran-
dern, ohne entsprechende Instrumente zu
schaffen, die die Aufsichten stérker in die Ver-
antwortung nehmen, wird wahrscheinlich nicht
sehr weit fuhren. Aus meiner Sicht fehlen
Klarstellungen und Hinweise zur haftungs-
rechtlichen Verantwortung der Aufsichten fir
den Fall, dass diese ihre Pflichten zu spét oder
unzureichend wahrnehmen sollten.

Was die Bildung des Kapitalstocks angeht, so
halte ich die Regelung fir die Zeit ab 2010 fur
akzeptabel. Inakzeptabel finde ich hingegen
die vorgesehene Regelung fir die Anwart-
schaften und Anspriche, die bis zum
31.12.2009 entstehen, weil man hier eine Art
Sozialisierung vornimmt, indem digjenigen,
die as Kassen bereits aus eigenem Antrieb
Vorsorge getroffen haben, noch einmal in die
Verantwortung genommen werden, wenn es
darum geht, digenigen, die zwangsweise he-
rangezogen werden missen, zu unterstitzen.
Diese Regelung fuhrt im Grunde genommen
dazu, dass man sich als Verantwortlicher einer
Kasse auf den Standpunkt stellt, dass man bes-
ser keine freiwillige Vorsorge betreibt.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Sie haben die Frage gestellt, ob die Insolvenz-
fahigkeit im Grof3en und Ganzen richtig gere-
gelt ist. Wenn man eine Enthaftung der Lander
erreichen will, dann bedarf es auch einer sol-
chen Regelung. Die hier vorgesehenen Rege-
lungen zum Haftungskonzept, zum praventiven
Haftungsmanagement, zu den Zustandigkeiten
der Aufsicht und zum Aufbau des Kapita-
stocks sind sachgerecht. Wir halten es insbe-
sondere fur sinnvoll, dass in diesem Gesetz
dem Schlieffungsrecht durchgangig der Vor-
rang vor dem Insolvenzrecht eingerdumt wird.
Es ist auch notwendig, dass noch nicht gedeck-
te Versorgungszusagen nicht in der Insolvenz-
bilanz berticksichtigt werden, weil dies zu ei-
ner nicht gerechtfertigten Uberschuldungsan-
nahme fihren wirde. Es ist ferner sachgerecht,
dass fur den Aufbau des Deckungskapitals hin-
reichend Zeit gewahrt wird und dass kassenart-

internen Finanzhilfen der Vorrang vor kassen-
arteniibergreifenden Mal3nahmen gewahrt wer-
den. Wir halten es vor alen Dingen fir richtig,
dass die Finanzhilfen, die Uber den GKV-
Spitzenverband gewéhrt werden sollen, ledig-
lich auf die Erleichterungen von Fusionen be-
schrénkt werden. Wir haben eine wettbewerbs-
neutrale Rolle und sollten an der Stelle auch
nicht in eine Funktion gedrangt werden, die
den Wettbewerb im Kassenmarkt beeinflusst.
Wir haten es zudem fir gut, dass die Aufga-
ben der Aufsicht hier entsprechend erweitert
und nicht dem Spitzenverband zugewiesen
werden. Deswegen halten wir auch die Aus-
weitung der Kompetenzen der Aufsichten im
Insolvenzverfahren fir sachgerecht.

Mit Blick auf Ihre zweite Frage gibt es ein we-
sentliches Problem, da die Enthaftung der
Lander zum 1.1.2009 nicht mit der Anwen-
dung des Insolvenzrechts zum 1.1.2010 zu-
sammenféllt. Das helf¥, wir haben hier ene
Haftungsliicke, die unbedingt geschlossen
werden muss. Es wére mdglich, diese Licke
durch eine Verschiebung der Enthaftung der
Lander auf den 1.1.2010 oder durch eine ein-
jahrige Haftungsgarantie des Bundes zu
schlieffen. Wir halten zudem den Schwellen-
wert zur Haftungsbegrenzung fir problema-
tisch, weil die Anreize zur Haftungspravention
dadurch vermindert werden und die Wahr-
scheinlichkeit, dass Haftungsfélle eintreten,
zunimmt. Deswegen halten wir es fir sinnvoll,
auf einen Schwellenwert fir den Insolvenzfall
zu verzichten, so wie dies bei Schlief3ungen be-
reits der Fall ist.

Ein dritter Punkt, den wir fUr problematisch
halten, ist die Verpflichtung des Spitzenver-
bandes zur Meldung defizitarer Finanzentwick-
lungen. Das ist weder sachgerecht noch not-
wendig. Sinnvoll wére es vielmehr, diese Auf-
gabe auch bei den Aufsichten anzusiedeln.
Diese haben erstens die Daten und zweitens
die Instrumente, um handeln zu kénnen. Zu-
dem sollte man noch einmal prifen, ob der
vorgesehene Schwellenwert tatséchlich sinn-
voll igt, denn die fUr die Berechnung der mo-
natlichen Zuweisungen erforderlichen Berech-
nungen werden im Laufe des Jahres immer
komplexer, weil dann kumulierte Werte zug-
rundezulegen sind. Auch deshab sollte man
noch einmal Uberdenken, ob Uberhaupt ein sol-
cher Schwellenwert fir die Eingriffe bzw.
Meldungen innerhalb des Finanzcontrollings
vorgesehen werden sollte. Die Vorrangigkeit
des Schliefdungsrechts vor dem Insolvenzrecht
halten wir demgegentber fur sehr sinnvoll und
notwendig. Zudem sollte es auch nicht moglich
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sein, dass Glaubiger einen Antrag auf Insol-
venz stellen konnen, well dieses die Stabilitét
der GKV gefdhrden wirde. Hier ist es aus
drucklich richtig, dieses Recht nur der zustén-
digen Aufsicht zuzugestehen.

SV Gert Nachtigal (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbénde eV. (BDA)):
Ich konnte Ihre Fragen mit einem schlichten
,Ja' beantworten, mochte dieses aber doch be-
grinden. Wir halten es fir sachgerecht, dass
die Haftung zunéchst innerhalb der Kassen und
in der richtigen Reihenfolge stattfindet, ném-
lich in einer Haftungskaskade zunéchst inner-
halb der Kassenart und dann erst unter Einbe-
Ziehung der anderen Kassen. Esist ferner rich-
tig, dass der PSVaG nicht mit den aufgelaufe-
nen Altlasten belastet wird, denn hierfir sind
keine Beitrage gezahlt worden. Es wére ver-
kehrt gewesen, dieses der deutschen Wirtschaft
aufzubirden, die den PSVaG allen finanziert.
Wichtig ist es auch, die Wettbewerbsneutralitét
des Spitzenverbandes Bund zu gewahrleisten,
indem das Initiativrecht fir den Antrag auf In-
solvenz oder Schlieflung nicht ihm, sondern
ausschliefdich der Aufsicht Ubertragen wird.
Was die Haftung der anderen Kassen angeht,
halte ich diese im Gegensatz zu Herrn Prof.
Kruse auch dann fir sachgerecht, wenn Vor-
sorge getroffen wurde. Es gibt im Kassensys-
tem nun einmal einige Kassen, die von Geset-
zes wegen keine Vorsorge betreiben durften.
Deshalb ist es sachgerecht, dass dies dann auf
aleverteilt wird.

SV Dr. Claus Berenz (PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN (PSVaG)): Aus unserer Sicht
ist die geplante Regelung zu begriiRen. Die
Aufteilung der betrieblichen Altersversorgung
zwischen der Zeit der gesetzlich bestimmten
Insolvenzunfahigkeit und der kinftigen Zeit
der Insolvenzfahigkeit beim PSVaG entspricht
der Systematik der gesetzlichen Insolvenzsi-
cherung, wie wir sie seit 1975 kennen. Vielen
Dank.

SV Prof. Dr. Jurgen Kruse: Wenn Kranken-
kassen zu sdumigen Schuldner werden, dann
geht es nicht nur um die Befriedigung der un-
mittelbaren Glaubiger, sondern auch um Da-
seinsvorsorge im weiteren Sinne. Besonders
deutlich wird das bei der Krankenhausversor-
gung. Hier ist schnelles Handeln gefordert.
Naheres dazu ist aber in dem Gesetz, soweit
ich es einschédtzen kann, nicht wirklich zu er-
kennen. Dies gilt grundsétzlich auch fir die
anderen Leistungserbringer. Auch fir diese ist

die Frage, wer jetzt fur ihre Vergitungen ein-
steht und wann dies geschieht, von zentraler
Bedeutung. Fur ale Situationen, in denen die
Versorgung der Versicherten oder Patienten
durch eine Kasseninsolvenz gefdhrdet oder
verzogert werden konnte, ist eine Akut-Hilfe
vorzusehen. Diese wére, bei Gewahrstrégerhaf-
tung der Lander wesentlich leichter zu redlisie-
ren als im schlimmsten Fall Gber den Spitzen-
verband Bund. Es misste fir diesen Bereich so
eine Art von Ausfallsicherung oder Feuerwehr-
fonds geben, aus dem man schnell auch héhere
V erglitungsbetrége abdecken kdnnte.

Wenn man sich jetzt Uberhaupt fir die Insol-
venzfahigkeit von Krankenkassen entscheidet
—ich habe meinen Zweifel angedeutet —, dann
ist das nun vorgesehene gestufte Verfahren mit
Fusion, Schliefung und Insolvenzantrag im
Ansatz sachgerecht. Das Problem besteht auch
hier in der Losung der Frage nach einem Haf-
tungsverbund fir anfallende Schlief3ungskos-
ten, wenn man sich aso in der zweiten Stufe
befindet. Hier gibt es meines Erachtens deut-
lich zu wenig Eingriffsbefugnisse fir die Lan-
desverbdnde der Krankenkassen. Nur dann
kann man wirklich Uber dieses Instrument auch
letztlich mit Erfolg verfligen. Wenn eine Regi-
onalkasse geschlossen wird, stellt sich die Fra
ge mdglicherweise etwas anders. Dort kdnnte
man sogar fragen, ob der Zwischenschritt einer
Schliefdung wirklich sinnvoll ist, oder ob man
nicht gleich mit dem Insolvenzantrag beginnen
konnte. Hier wéare moglicherweise auch noch
eine differenzierende Losung zu winschen.
Andererseits wéare es bei den Regionalkassen
denkbar, dass man entsprechende Auffanglo-
sungen auf der Bundesebene hat, wenn dort
wie beim AOK-Bundesverband entsprechende
Befugni sse bestehen.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich hétte eine
Frage an Frau Korf, an den BKK-Bundes-
verband und an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Ich bitte um eine Stellung-
nahme zu dem vorgesehenen Schllissel fur die
Verteilung der standardisierten Verwatungs-
kosten. Hat dieser Schllissel tatsachlich, wie es
zum Teil dargestellt wird, Auswirkungen auf
einzelne Geschéftsstellen und auf den Per-
sonalbestand einzelner Kassen? Zusétzlich
mdchte ich Frau Korf und den AOK-Bundes-
verband fragen, welchen tatséchlichen Anteil
die Morbidité der Versicherten an den Ver-
waltungsaufwendungen hat und ob sie uns die
Verwaltungsbereiche genau benennen kénnte,
wo die Morbiditét tatsachlich eine Rolle spiglt.
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SVe Claudia Korf: Wir haben Untersuchun-
gen zum Thema der Verwaltungskostenauf-
schliisselung im Vorfeld dieser Regelung fir
den Gesundheitsfonds durchgefiihrt und haben
dabei alle Betriebskrankenkassen einbezogen.
Wir haben hier nicht nur Betriebskrankenkas-
sen mit niedrigen Verwatungskosten, sondern
auch solche mit mittleren und hohen Verwal-
tungskosten. Wir haben darlber hinaus auch
Gruppierungen mit niedriger, hoher und mittle-
rer Morbiditét, wobei das in keiner direkten
Korrelation zur Klassifikation bei den Verwal-
tungskosten steht. Das Ergebnis, das wir unter
Einbeziehung von immerhin 170 Krankenkas-
sen errechnet haben, besagt, dass die standardi-
sierten Leistungsausgaben je Versichertenjahr
nach atem RSA, aber auch, wenn man den
Morbi-RSA laut BVA-Liste heranzieht, mit
den Netto-Verwaltungskosten je Versicherten-
jahr nicht korredliert sind. Das heif, es gibt nur
einen ganz schwachen Zusammenhang von
0,07. Das bedeutet, 7 Prozent der Verwal-
tungskosten werden durch Morbiditét erklart,
mehr nicht in diesem Modell. Deshalb wiirden
wir es begrifzen, wenn man die Verwatungs-
kosten anstelle dieser quotierten Regelung eher
strikt begrenzt und sie eben nur noch dynami-
siert mit der Verdnderungsrate der beitrags
pflichtigen Einnahmen innerhalb der GKV.
Esist im praktischen Leben einer Krankenkas-
se so, dass ihre einzelnen Leistungsbereiche
ganz unterschiedlich mit dem Verwatungs
aufwand korreliert sind. Im Wesentlichen wird
der Verwaltungsaufwand durch die Fluktuation
bestimmt, also davon, ob mehr Mitglieder die
Kasse wahlen oder nicht. Im Leistungsgesche-
hen ist es so, dass die Morbiditdt im Kern in
Bereichen wie Krankengeld oder haudiche
Krankenpflege oder Gewahrung von Heil- und
Hilfsmitteln, wo namlich auch ein Entschei-
dungsspielraum besteht, zu entsprechendem
Verwaltungsaufwand fihrt und dass gerade in
den grofRen und teuren Leistungsbereichen
héufig Uber Vertrdge entsprechende standardi-
sierte VVorgaben gemacht werden.

SVe Dr. Hildegard Demmer (BKK-Bundes-
verband (BKK-BV)): Ich kann die Ausfihrun-
gen von Frau Korf nur bestétigen. Die Emperie
bestétigt im Grunde, dass 93 Prozent der Ver-
waltungskosten von guter oder schlechter Or-
ganisation der Kasse und der Qualifikation des
Personals beeinflusst werden. Insofern ist der
verbleibende Rest mit Morbiditétsbezug hochst
geringfiigig und rechtfertigt eigentlich diesen
Aufwand flr eine solche quotierte Bemessung
nicht. Die empirische Basis, bezieht sich auf

14 Mio. Versicherte. Die Auswirkungen auf
Organisation und Personal ist abhéngig davon,
wie kassenspezifisch gemanagt wird. Wir ha-
ben eine hohe Versichertenzufriedenheit bel
BKKn trotz unterdurchschnittlicher Verwal-
tungskosten.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Die unterschiedliche Verteilung nach Morbidi-
tét und nach Versicherten stammt aus dem Re-
gierungsgutachten zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleiches. Dort wurde ein Zu-
sammenhang festgestellt bzw. angenommen
und man hat die Aufteilung zu 70 Prozent nach
Morbiditdt und zu 30 Prozent nach der Zahl
der Versicherten empfohlen. Wir haben keine
empirischen Daten, inwieweit die Verwa-
tungskosten von der Morbiditét der Versicher-
ten abhéngen. Klar ist aber auch, dass sich die
Festsetzung der Verwaltungskostenpauschalen
immer auf das Handeln der Kassen auswirken
wird, so wie wir das im Riskostrukturaus-
gleich generell haben. Denn die Orientierung
an Durchschnittswerten fuhrt dazu, dass sich
die Kassen an diesen Werten orientieren und
versuchen werden, unter diesen Durchschnitts-
kosten zu bleiben. Wichtig ist, dass eine Uber-
kompensation vermieden wird und dass keine
falschen Anreize gesetzt werden. Nach unserer
Einschdtzung kann man erst in den nédchsten
Jahren feststellen, wie sich solche Festsetzun-
gen auswirken.

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes
verband (AOK-BV)): Es ist fir mich interes-
sant zu sehen, welche empirischen Versuche
im BKK-Bereich gemacht worden sind und zu
welchem Ergebnis diese gefiihrt haben. Dabel
muss man beriicksichtigen, dass im BKK-
Bereich die Verwaltungskostenintensitét of-
fenkundig sehr stark streut. Das hat aber mit
der Frage, inwieweit hier eine Morbiditétsab-
héngigkeit gegeben ist, Uberhaupt nichts zu
tun. Dazu muss man untersuchen, in welchen
konkreten Bereichen ein Morbiditétsbezug be-
steht und muss dann diesen Anteil der Verwal-
tungskosten entsprechend werten. Das ist em-
pirisch gemacht worden und wir kommen dort
selbstverstandlich auf ganz andere Ergebnisse,
ndmlich interessanterweise zu einer Bestéti-
gung der 70/30-Regel. Das ist nicht Uberra
schend, denn auch das von Frau Dr. Pfeiffer
erwdhnte Gutachten ist seinerzeit zu diesem
Resultat gekommen. Es gibt interessanterweise
auch eine Vereinbarung zwischen allen Spit-
zenverbanden im Bereich der Pflegeversiche-
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rung, wo das Uberhaupt nicht strittig war. Auch
dort werden die Verwaltungskosten exakt,
diesmal schon empirisch belegt und umgesetzt,
im Verhdtnis 70 zu 30 aufgeteilt.

Welche Aufgaben sind es, die unmittelbar
morbiditdtsbezogen sind? Das sind natirlich
die Leistungsbewegungen, die Prifungen bei
der Inanspruchnahme, die Abrechnung und
insbesondere das Fallmanagement, was hier zu
betreiben ist, sowie die spezielle und individu-
alisierte Versichertenberatung. Das sind alles
Dinge, die unmittelbar mit der jeweiligen
Morbiditdt im Zusammenhang stehen. Von der
Zahl der Versicherten abhéngig sind hingegen
die Bereiche Beitragseinzug und Ahnliches
mehr. Will man das qualitativ sauber bewerten,
muss man zu anderen Ergebnissen kommen.
Das kann man nicht diskreditieren durch eine
Untersuchung, die zundchst einmal nur sach-
lich feststellt, dass im Bereich der BKKn die
Intensitét der Verwaltungskosten stark streut.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Frage zu den Folgen einer Schliefdung o-
der Insolvenz und wiirde gern den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, den PENSI-
ONS-SICHERUNGS-VEREIN, den BDA, den
DGB und die Gewerkschaft ver.di fragen.
Nach dem Gesetzesentwurf sind die Versor-
gungsanwartschaften, die Anspriiche der Ver-
sicherten und der Leistungserbringer sowie
auch andere Forderungen auf Grund Uber- und
zwischengtaatlichen Rechts im Schlielfungs-
oder Insolvenzfall umfassend geschitzt. Ich
mochte aber trotzdem fragen, gibt es dartber
hinaus Verpflichtungen von Krankenkassen,
die ebenfalls in diesem umfassenden Schutz
einbezogen werden miissten?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Grundsétzlich kann man sagen, dass das vor-
gesehene Haftungskonzept sachgerecht ist. Al-
lerdings muss man darauf hinweisen, dass es
unterschiedliche Folgen bei Schlief3ungen und
Insolvenz gibt. Das gilt hier auch. Das heif,
im Insolvenzfall gilt fur die Anspriiche von
Versicherten und Leistungserbringern die un-
eingeschrankte Haftung und es gilt fir die Ver-
sorgungsanwartschaften und fur die Forderun-
gen aus Uber- und zwischenstaatlichem Recht.
Dies gilt aber nicht fur sonstige Verpflichtun-
gen. Das ist im SchlieBungsfall anders. Hier
wéren z.B. die Handwerkerrechnungen einer
Kasse in der unbegrenzten Haftung, wahrend
es im Insolvenzrecht keine Sonderhaftung,

sondern nur die normale Reihenfolge bzw.
Quotierung gibt.

SV Dr. Claus Berenz (PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN (PSVaG)): Der PENSIONS-
SICHERUNGS-VEREIN tritt ausschliefdlich
bel Insolvenz einer Krankenkasse ein und in
diesem Fall ausschliefdich fir die betriebliche
Altersversorgung, nicht fir weitergehende An-
spriiche.

SV Gert Nachtigal (Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbénde eV. (BDA)):
Wir sehen keine dartiber hinausgehenden An-
spriiche, die abgesichert werden missten.

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Wir befiirchten, dass bel
Schlieffungen oder Insolvenz Beitragsforde-
rungen anderer Sozialversicherungen eventuell
in Mitleidenschaft gezogen werden. Wir for-
dern, dass das Gesetz so ausgestaltet wird, dass
die Beitrége zur gesetzlichen Rentenversiche-
rung und zur Arbeitsosenversicherung, die
von der Krankenkasse eingezogen werden, auf
keinen Fall verwertet werden dirfen.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft (ver.di)): Wir haben auf
der einen Seite eine Sicherung, aber wir haben
sie nicht fir die unterschiedlichen tarifvertrag-
lichen Regelungen in den einzelnen Kranken-
kassen. Diese sind weitgehend ungesichert.
Die Zeitrdume, zum Beispiel bel den Ersatz-
kassen, die vor Insolvenzregelungen liegen,
sind ebenfalls ungesichert.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe ene
Frage zum Thema Psychotherapeutenquote
und mochte Sie bitten zu bewerten, wie sich
lhrer Meinung nach die Psychotherapeuten-
guote fur Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten auswirken wird und dies kurz begriinden.
Ich frage den BPM, die Psychotherapeuten-
kammer, den Berufsverband der Kinder- und
Jugendérzte und den BKJ. Ebenso frage ich
den Bundesverband der Vertragspsychothera-
peuten und die Deutsche Psychotherapeuten-
vereinigung.

SVe Dr. Karin Bdll (Berufsverband der Fach-
arzte fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie Deutschlands eV (BPM)): Ich ge-
he davon aus, Sie meinen die Quote fir die
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Diese sehen wir positiv, aber das ist nicht un-
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ser Feld. Ich hoffe, es gibt auch noch eine Fra-
ge zu der Quote fir Arzte.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK)): Wir haben in
mehreren Stellungnahmen darauf hingewiesen,
dass durch die vorgeschlagene 10-Prozent-
Quote die bestehende Unterversorgung, die
durch mehrere Studien, u.a. die neueste Studie
des Robert-Koch-Instituts, belegt ist, damit
nicht aufgehoben werden kann. Sie ist nicht
dazu geeignet. Wir fordern stattdessen 20 Pro-
zent. Diesem Vorschlag hat sich inzwischen
auch der Bundesrat angeschlossen und auch
der Gemeinsame Bundesausschuss weist in
seiner Stellungnahme auf die Sinnhaftigkeit
dieser 20-Prozent-Forderung hin. Besonders
dramatische Situationen haben wir in den ostli-
chen Bundeslandern. Hierzu kann Thnen meine
Kollegin, Frau Dr. Mrazek, weitere Details
mitteilen.

SVe Andrea Mrazek (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK)): Ich méchte darauf hin-
weisen, dass der Gesamtversorgungsgrad mit
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bun-
desweit bei 13,6 Prozent liegt. In den fUnf Ost-
lichen Landern haben wir dagegen im Mittel
einen Versorgungsgrad von unter neun Pro-
zent. In Sachsen-Anhalt sind gezéhlte acht
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
tétig. Wir halten das fur zu wenig und fir ein
wirkliches regionales Ungleichgewicht, das
beseitigt werden sollte. Wir haben im Osten
gute Mdglichkeiten, dies zu verbessern, weil
die hier angesiedelten Aushildungsinstitute
jetzt steigende Approbationszahlen ausweisen.
Es gibt junge Kolleginnen und Kollegen, die
gut ausgebildet sind, aber keine Sitze bekom-
men, weil auf Grund der derzeitigen Regelun-
gen keine Niederlassungsmdglichkeiten vor-
handen sind. Wir wiirden die 20-Prozent-Quote
daher befurworten und konnten sie auch aus-
fullen.

SVe Marion Schwarz (Berufsverband der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin-
nen und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten e.V. (bkj)): Die in dem Gesetz vorge-
sehene 10-Prozent-Quote ist vollig unzure-
chend, da sie unterhadb des Bundesdurch-
schnitts liegt. Es wéaren auch nicht nur die neu-
en Bundeslander betroffen, sondern auch die
westlichen Lander, weil dort in den landlichen
Bezirken die derzeitige durchschnittliche Quo-
te nicht erreicht wird. Es gibt sehr lange War-
tezeiten fur die Kinder und Jugendlichen, die

um einen Behandlungsplatz anfragen. Wir hal-
ten es fur sachgerecht, eine 20-Prozent-Quote
fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten zu fordern, damit die Kinder die immerhin
20 Prozent der Bevolkerung ausmachen, auch
entsprechend versorgt werden. Wenn wir nur
10 Prozent bekamen, wiirden zum Beispiel die
bisherigen Moglichkeiten der Sonderbedarfs-
zulassung kaum noch durchsetzbar sein und es
wirde damit eine Verschlechterung eintreten.

SV Martin Klett (Bundesverband der Ver-
tragspsychotherapeuten e.V. (bvvp)): Eine 10-
Prozent-Quote wirde an der jetzigen schlech-
ten Versorgung in den unterversorgten Gebie-
ten wenig andern. Es gibt auch in insgesamt
gut versorgten Bundesl@ndern Zulassungsbe-
zirke, die nicht gut versorgt sind. Dort wirde
€ine 10-Prozent-Quote kaum zu nennenswerten
Zulassungen fuhren. Eine 20-Prozent-Quote
hingegen wiirde dort die Situation entspannen.
Die verschiedentlich gedulerte Sorge, dass es
dann zu Niederlassungen in gut versorgten Ge-
bieten kommt und im Osten, wo auch viele ge-
braucht werden, wieder nichts passiert, halte
ich fUr nicht schltissig. Denn bidang war das
Honorarniveau im Osten wesentlich niedriger
as im Westen, so dass man schon von daher
nachvollziehen kann, warum es dort nicht zu
so vielen Niederlassungen kam. Ab dem 1. Ja
nuar sind die Honorare einheitlich in der gan-
zen Republik. Dann wird sich dort auch wahr-
scheinlich etwas andern. Es gibt die Sorge, wir
kénnten die 20-Prozent-Quote nicht erfillen.
Allein dieses Jahr gab es 277 Abschliisse von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
davon 60 Priifungen in den neuen Landern. Ich
mochte damit unterstreichen, dass ich diese
Befurchtung fur unbegrindet hate. Und was
passiert in dem Fall, den ich nicht annehme,
wenn eine Quote dennoch nicht ausgefillt
werden kann? Dort konnten wir eine flexiblere
Regelung einfihren, die es erméglicht, dass
der Sitz fur die Versorgung nicht verloren geht
und ein anderer Psychotherapeut diesen Sitz
bekommt.

SV Dieter Best (Deutsche Psychotherapeu-
tenVereinigung (DPtV)): Die Argumente sind
weitgehend schon genannt worden, aber ich
mdchte gern noch eines hinzufiigen. Die Rege-
lung sieht vor, dass Plétze geschaffen werden
fUr digjenigen, die ausschliefdich Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie anbieten. Da sind
auch Arzte und psychologische Psychothera-
peuten mit entsprechender Fachkunde einge-
schlossen. Das heildt, wenn es Uberhaupt ir-
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gendwo ein Versorgungsproblem gibt, das fla
chendeckend und gravierend in Deutschland
ist, dann liegt dieses im Bereich der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie. Es k&nnen
dann alle Berufsgruppen an der Versorgung
teilnehmen, auch Arzte sind davon nicht aus-
geschlossen. Wir halten die 20-Prozent-Quote
fUr geeignet und beflrworten von daher diese
Quote.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich bitte
ale digenigen, an die die vorhergehende Frage
gerichtet war, auf meine kommende Frage zu
antworten: In welchem Umfang schafft die
Einfuhrung der geplanten Mindestquote von 20
Prozent neue Zulassungsmdglichkeiten in Pla-
nungsbereichen, die bisher psychotherapeu-
tisch unterversorgt sind?

SVe Dr. Karin Bdll (Berufsverband der Fach-
arzte fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie Deutschlands eV (BPM)): Ich darf
zundchst darauf hinweisen, dass die Einfuh-
rung einer Quote fur Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten auch darauf beruht,
dass die Kindertherapeuten in der Psycholo-
genquote untergegangen sind und dass es hier
keine entsprechende Abgrenzung gab. Wir ha-
ben damals schon gesehen, dass wir eine sol-
che Abgrenzung fiir die Arzte brauchen. Wenn
man sich die historische Entwicklung der Arz-
tequote ansieht, dann ist es so, dass es, wenn es
so weitergehen wirde, Uber die Jahre mit hoher
Sicherheit keine psychotherapeutisch tétigen
Arzte mehr geben wiirde. Wir sprechen hier fur
den Berufsverband der Fachérzte fir Psycho-
somatische Medizin und wir halten das Ange-
bot von fachérztlicher Psychotherapie, die eine
bestimmte Qualifikation haben, die in ihrer
Ausbildung sowohl Psychotherapie als auch
Psychiatrie lernen, das heil¥, die Uber eine
Doppelkompetenz verfligen, angesichts der
derzeitigen Morbiditét der Patienten flr unver-
zichtbar. Darum pl&dieren wir auch dafir, dass
weiterhin ein Schutz fur diese Berufsgruppe
geschaffen wird. Statisch gesehen leiden min-
destens 25 Prozent der Diabetiker auch an ei-
ner Depression und ebenso viele Patienten mit
koronarer Herzkrankheit leiden an psychischen
Stdrungen. Nach unseren Erfahrungen ist es so,
dass diese Patienten Arzte brauchen, die so-
wohl die korperlichen Auswirkungen der Er-
krankungen als auch die psychopharmakol ogi-
schen Wechselwirkungen umfassend beurtei-
len kénnen. Ich méchte noch einmal akzentuie-
ren, dass die Alterung der Bevolkerung dazu
fahrt, dass es immer mehr Patienten gibt, die

unter diesen komplexen Stérungen leiden. Ich
plédiere daflr, dass diese Bevilkerungsgruppe
einen Schutz erhdlt durch Arzte, die diese
Doppelqualifikation haben. Vor dem Hinter-
grund, dass fur die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten eine Quote mit Wachstum
geschaffen wird, mochte ich sagen, dass wir
auch eine Quote mit einem gewissen Wachs-
tumspotentia brauchen. Auch wir kénnen per-
sonell gut nachwachsen, wenn die neue Hono-
rierung in Kraft tritt.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK)): Frau Volkmer
hatte nicht nach den Berufsgruppen gefragt,
sondern nach der Versorgung und den Versor-
gungsengpassen. In der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie gibt es das. Im Bereich der
Erwachsenen, vor allem was die angesproche-
nen Bereiche angeht, gibt es sicher auch eine
regionale Unterversorgung, aber keineswegs in
diesem dramatischen Umfang. Esist unklar, ob
eine 20-Prozent-Quote fir arztliche Psychothe-
rapeuten diese Versorgungsengpasse mindern
kann. Es gibt kaum Anhaltspunkte dafir. Dass
die Versorgung dadurch qualitativ verbessert
wuirde, ist auch zu bezweifeln. Seit gestern
liegt die Antwort des BMG vor, wie viel Pro-
zent der Leistungen von Fachérzten fur Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie
tatséchlich im somatischen Bereich erbracht
werden. Es sind genau elf Prozent. Das heif,
digjenigen Arzte, die das machen konnen, was
Frau Dr. Bell soeben beschrieben hat, rechnen
Zu 89 Prozent psychotherapeutische Leistun-
gen ab. Sie machen also genau das nicht, was
Frau Dr. Bell fur diese Berufsgruppe ange-
mahnt hat.

SV Dieter Best (Deutsche Psychotherapeu-
tenVereinigung (DPtV)): Die 40-Prozent-
Quote im Bereich der Erwachsenentherapie
war eine Ubergangsregelung nach dem Psy-
chotherapeutengesetz. Sie wurde auf die Dauer
von zehn Jahren festgelegt. Wir meinen, dass
diese Ubergangszeit vorbei ist. In dieser langen
Zeit wéare genug Gelegenheit gewesen, die
Quote aufzufillen, was nicht passiert ist. Wir
bezweifeln sehr, dass die Quote bel einer Fort-
fahrung erfallt wird.

SVe Dr. Birgit Clever (Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten eV (bvvp)): Die
Quote von 40 Prozent konnte von den Arzten
in den letzten zehn Jahren tatsichlich nicht
ausgefullt werden. Wir haben rea 23 Prozent,
auf das ganze Bundesgebiet gesehen. Wir sind
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aber der Meinung, dass man im Gesetz min-
destens 20 Prozent festschreiben sollte. Denn
es gibt keinen Grund, ein heterogenes Behand-
lungsangebot im Bereich der Erwachsenen, das
natiirlich durch Psychologen und Arzte vor-
handen ist, ohne Not herunterzufahren. Eine
Verschlechterung der Versorgung durch die
Aufrechterhaltung einer Mindestquote von 20
Prozent wird es mit Sicherheit nicht geben. Im
Gegenteil kann man sagen, dass gerade im Os-
ten, wo angefuhrt wird, dass die Unterversor-
gung durch die Arztequote zementiert wird,
durch eine Senkung der Quote von 40 auf 20
Prozent tatsachlich Pldtze fir psychologische
Psychotherapeuten frei werden, die besetzt
werden kdnnen. Es ist aber auf jeden Fall auch
falsch, anzunehmen, dass die gleiche Anzahl
von Sitzen, die jetzt noch fir Arzte ausgewie-
sen sind, dann von Psychologen besetzt wer-
den konnen. Denn die Bedarfsplanungsrech-
nungen sind sehr kompliziert und es bleibt
immer nur ein Bruchteil Ubrig, der dann von
der anderen Berufsgruppe Ubernommen wer-
den konnte. Insofern sind wir fir eine Anpas-
sung hin zu den 20 Prozent, die vom Arzte-
nachwuchs bewerkstelligt werden kénnen, so-
wie fir den Erhalt der Vielfalt im Angebot der
Leistungen. Mein Kollege hat in Bezug auf die
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ausgefiihrt — das gilt fir die Arzte gleicherma-
[3en —, dass mit der Neuregelung der Vergiitung
ein Anreiz fir die Niederlassung im Osten ge-
geben sein wird. Wir regen an, auf jeden Fall
abzuwarten, was sich dadurch tut.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Bel der Frage, wie viele Sit-
ze frel werden, wenn man die Prozentquote
von 40 auf 20 Prozent herabsetzt, muss man
sich zunéchst vor Augen halten, dass in Uber-
versorgten Gebieten keinerlei Sitze frei wer-
den. Wir haben daher versucht die Gebiete
festzustellen, die mit bis zu 109 Prozent Psy-
chotherapie versorgt sind. Das sind namlich
die ersten Bezirke, die nicht gesperrt werden.
Davon gibt es aber nur wenige Bezirke, das
kann man schon von vornherein sagen. In der
Psychotherapie kennen wir in Baden-
Wirttemberg V ersorgungsquoten von 400-500
Prozent. Konkret kommen wir auf eine Zahl
von 39 Sitzen, die frel werden, wenn die Quote
in diesen Gebieten von 40 auf 20 Prozent ab-
gesenkt wird. Lassen Sie uns, weil der Stand
der Bedarfsplanungszahlen unterschiedlich
war, eine Korrekturquote anwenden. Dann
kommen wir auf weniger als 50 Sitze, die frel

werden. Zu dieser Aussage kann ich mich hier
verpflichten.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Wir be-
schéftigen uns in der Anhdrung mit dem GKV-
OrgWG, das aber letztlich ein Korrekturgesetz
zur letzten Gesundheitsreform, zum sogenann-
ten Wettbewerbsstérkungsgesetz ist. Deswegen
mochte ich in meiner ersten Frage den Zu-
sammenhang zwischen den Regelungen GKV-
WSG und dem vor uns liegenden Korrekturge-
setz beleuchten. Meine Fragen richten sich an
Herrn Dr. Daubenbiichel und Frau Korf. Fir
wie grof} halten Sie die Gefahr, dass Kranken-
kassen im néchsten Jahr in Fusionen gezwun-
gen werden, geschlossen werden oder in Insol-
venz gehen, well die Zuweisungen aus den Ge-
sundheitsfonds moglicherweise zu gering be-
messen sind? Wie gro3 ist die Gefahr, dass der
Einzug des Zusatzbeitrages nur mit grofRerer
Verzogerung erfolgen kann oder dass aus dem
Zusatzbeitrag fur die Krankenkassen nur in ei-
nem begrenzten Umfang Geld generiert wer-
den kann?

SV Dr. Rainer Daubenbiichel: Die Sorge,
dass im ersten Jahr des Gesundheitsfonds be-
reits Insolvenzen auftreten oder Kassen ge-
schlossen werden missen, sehe ich as relativ
gering an, weil der Fonds im ersten Jahr noch
zu 100 Prozent mit dem allgemein festgesetz-
ten Beitragssatz finanziert wird. Die Gefahr
wéchst aber je mehr Zeit ins Land geht, well
der Beitrag erst erh6ht werden muss, wenn ei-
ne Schwelle von 95 Prozent der Finanzierung
erreicht wird. Mit zunehmender Dauer steigt
nattrlich die Gefahr, dass die Krankenkassen
ihren Bedarf durch die Zuweisungen aleine
nicht erfiillen kénnen und durch den begrenz-
ten Zusatzbeitrag nicht in der Lage sind, die
Mittel, die sie brauchen, zu generieren. Das ist
letztlich aber nicht allein eine Folge des Fonds
und der Fondsfinanzierung, sondern insheson-
dere eine Folge des auf ein Prozent der bei-
tragspflichtigen Einnahmen begrenzten Zu-
satzbeitrages.

SVe Claudia Korf: Die Moglichkeit der In-
solvenz werden wir erst ab 2010 fir alle glei-
chermalien haben. Im néchsten Jahr kénnten
von einer Kassenschlief3ung einzelne Kassen
betroffen sein. Man muss dies im Zusammen-
hang mit der Erreichung des Entschuldungs-
ziels sehen, welches einige Kassen gerade eben
so bis Ende dieses Jahres erreichen werden. Es
kommt hinzu, dass die Kassen ihren Haushalt
fir das néchste Jahr sehr stark in Abhangigkeit
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von der Festlegung der Hohe des einheitlichen
Beitragssatzes zu kalkulieren haben. Da ist na-
turlich die Limitierung des Zusatzbeitrages auf
ein Prozent ein echtes Handicap, denn wenn
diese Marke erreicht, ist eine Kreditfinanzie-
rung nicht mehr moglich. Dartiber hinaus sind
aus meiner Sicht politisch fragwirdige Ein-
flussgréfRen wie die Konvergenzregelung und
der Liquiditatsfonds zu beriicksichtigen. Des-
halb hétte ich durchaus Bedenken, ob nicht die
eine oder andere Kasse in eine Schieflage gerét
und zwar unabhéngig davon, ob die vorgese-
hene 100-Prozent-Finanzierung tatséchlich al-
les abdeckt oder nicht.

Abg. Danid Bahr (Munster) (FDP): Meine
néchsten Fragen gehen an den AOK-
Bundesverband, den VdAK, den BKK-
Bundesverband und den IKK-Bundesverband.
Wir haben eben schon gehért, dass durch Ein-
fuhrung des Gesundheitsfonds die Beitragsau-
tonomie verschwindet, die Unsicherheit fir die
Krankenkassen zunimmt und das Insolvenzri-
siko der Krankenkassen in den néchsten Jahren
erhoht wird. Wie lief3e sich aus lhrer Sicht die-
ses Risiko minimieren? Sind aus lhrer Sicht in
diesem Gesetzentwurf Regelungen erkennbar,
die das Insolvenzrisiko einddmmen? Dann ha
be ich noch eine Frage im Zusammenhang mit
dem weiteren Ausbau der Zentralisierung und
der Stérkung des GKV-Spitzenverbandes, der
neue Mdglichkeiten bei Fusionskompetenzen
und auch Einblicke in viele Jahresrechnungen
bekommt. Wie beurteilen Sie in diesem Zu-
sammenhang die Stakung des GKV-
Spitzenverbandes?

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes-
verband (AOK-BV)): Ich glaube, die wesentli-
chen Punkte wurden schon angesprochen. Es
geht in der Tat darum, dass der Gesundheits-
fonds zu 100 Prozent ausgestattet sein muss,
ansonsten werden wir mit Unterdeckungen zu
kdmpfen haben. Diese Unterdeckungen wir-
den auch dann an irgendeiner Stelle wirksam
werden. Hinzu kommt die Frage der Ein-
Prozent-Hértefallregelungen. Ich trete hier
nicht an, um die Regelung der Hartefdlle zu
kritisieren. Aber wir haben sehr deutlich ge-
macht, dass die Regelung, so wie sie im Mo-
ment ausgestaltet ist, leider nicht tragféhig ist.
Deshalb glaube ich, dass an dieser Stelle nach-
gebessert werden muss. Hierzu haben wir Vor-
schlage entwickelt, die dazu fuhren wirden,
dass die auf Grund der jeweiligen Versicher-
tenstruktur und Einkommensstruktur zustande
kommenden Ungleichgewichte verniinftig ge-

regelt und ausgeglichen werden kénnen, indem
diese beispielsweise aus dem Gesundheits-
fonds oder aus Steuermitteln entsprechend be-
reinigt werden. Das heil3 also, mit einer so si-
chergestellten 100-prozentigen Fondsausstat-
tung und klaren Regelungen bezliglich der
Hértefélle kbnnte man in der Tat fir eine dau-
erhafte Stabilitat hier sorgen.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten Krankenkassen eV./ Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband eV. (VAAK/AEV)): Es
gibt im Gesetz ein paar Regelungen, die das
Insolvenzrisiko verringern. Es gibt Mdglich-
keiten fur die Kassen, Zusatzpramien zu erhe-
ben. Es gibt die Mdglichkeit, kassenarteninter-
ne Hilfen zu organisieren und es gibt auch im 8
265a die Mdglichkeit, Hilfen im Spitzenver-
band Bund zu organisieren. Ich will nicht ver-
hehlen, dass wir es natirlich besser gefunden
hétten, wenn man die volle Beitragsautonomie
bei den Kassen gelassen hétte. Das wére quas
der beste Schutz dafiir gewesen, ein Insolvenz-
risko zu vermeiden. Um die Gesetze und das
jetzige Instrumentar weiterzuentwickeln, wére
es sinnvall, die Mdéglichkeit der freiwilligen
kassenarteninternen Hilfe noch verpflichtender
auszugestalten und den § 265b in der neuen
Fassung in etwa so auszugestalten, wie den
heutigen § 265a. Das wirde die Haftungspré-
vention sicherlich positiv beeinflussen.

Der stellvertretende Vorsitzende Dr. Hans Ge-
org Faust (CDU/CSU) unterbricht die Stzung
von 14:57 Uhr bis 15:20 Uhr.

SVe Dr. Hildegard Demmer (BKK-Bundes-
verband (BKK-BV)): Durch die Einfuhrung
des Gesundheitsfonds und den Verlust der Bei-
tragsautonomie der Kassen wird das Insolvenz-
risko der Krankenkassen erhtht. Die Frage,
wie sich dieses Risko minimieren lief3e, kann
man sehr kurz beantworten. Es kommen der-
zeit unglaublich viele und unkalkulierbare An-
derungen auf die Krankenkassen zu. Daher wé
re es das Vernlnftigste, die Beitragsautonomie
zumindest noch fur ein Jahr bei den Kranken-
kassen zu belassen. Zu der Frage, wie die Re-
gelungen im Gesetzentwurf hinsichtlich der
Einddmmung des Insolvenzrisikos von uns be-
urteilt werden, missen wir sagen, dass wir mit
den Regelungen insgesamt nicht zufrieden
sind. Frau Dr. Pfeiffer vom Spitzenverband
Bund hat bereits vorgetragen, dass der Schwel-
lenwert Fehlanreize setzt, die verhindern kdnn-
ten, dass die Haftungspravention tatsachlich
optimiert wird. Auf diesen Schwellenwert soll-
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te unseres Erachtens verzichtet werden. Im Ub-
rigen wirden wir dafir pladieren, die finan-
ziellen Hilfen Gber den Spitzenverband Bund
dadurch Uberfliissig zu machen, dass man die
Instrumente der Kassenarten fur die kassenar-
teninterne Hilfe zur Vermeidung von Haf-
tungs- und Schliefungsféllen prézisiert. Die
bisher ds freiwillig ausgestaltete Regelung ist
an dieser Stelle vollig unzureichend.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband
(IKK-BV)): Bezlglich der ersten Frage denke
ich, dass sich unter den jetzigen gesetzlichen
Bedingungen das Insolvenzrisko der Kran-
kenkassen nicht weiter minimieren l&sst. Na-
turlich steigt das Risiko durch den Verlust der
Gestaltungskompetenz auf der Einnahmensei-
te. Ich schlief3e mich hier meinen Vorrednern
an. Mit Blick auf die Haftungsverbiinde wirde
ich es bevorzugen, wenn die Haftungspraven-
tion innerhab der Kassenarten gestdrkt und
ermdglicht wirde. Das bringt die richtige Kon-
sequenz fur eine verniinftige solidarische Steu-
erung. Ich bin auch der Meinung, dass Schwel -
lenwerte erhebliche Fehlanreize bieten.

Abg. Danid Bahr (Munster) (FDP): Meine
néchste Frage geht an den Einzelsachverstan-
digen Prof. Sodan. Durch das Festbetragsurteil
des EuGH im Jahr 2004 wurde die Frage der
Unternehmenseigenschaft der  gesetzlichen
Krankenkassen schon einmal spezifiziert. Hat
sich an der Unternehmenseigenschaft der ge-
setzlichen Krankenkassen durch die Regelun-
gen des GKV-WSG etwas verdndert? Wenn ja,
in welcher Richtung und welche Konseguen-
zen sind hieraus zu ziehen?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Der Begriff des
Unternehmens ist ein algemeiner Begriff des
europaischen Wettbewerbsrechts.  In  der
Rechtssprechung des Européischen Gerichts-
hofes wird dieser Begriff weit und umfassend
verstanden. Diese Judikatur wahlt einen funk-
tionalen Ansatz. Das heild, es wird abgestellt
auf die Art der ausgelibten Tétigkeit und nicht
auf die institutionellen Eigenschaften derjeni-
gen, die sie austiben, und auch nicht auf die
damit verbundenen sozialen Zwecke oder die
rechtlichen oder finanziellen Regelungen, de-
nen sie in einem bestimmten Mitgliedstaat un-
terliegen. Ist eine Tatigkeit wirtschaftlicher
Natur, unterliegen digienigen, die ihr nachge-
hen, dem Wettbewerbsrecht der Gemeinschaft.
In seinem sogenannten Festbetrags-Urteil vom
16. Mérz 2004 wies der Européische Gerichts-
hof darauf hin, dass die deutschen gesetzlichen

Krankenkassen an der Verwaltung des Systems
der sozialen Sicherheit mitwirken. Sie néhmen
insoweit eine rein soziale Aufgabe wahr, die
auf dem Grundsatz der Solidarité beruhe und
ohne Gewinnerzielungsabsichten ausgelibt
werde. Daher kam der Européische Gerichts-
hof zu dem Schluss, dass die deutschen Kas-
senverbande keine Unternehmen oder Unter-
nehmensvereinigung im Sinne des Artikels 81
des EG-Vertrages sind, wenn sie Festbetrdge
festsetzen, bis zu deren Erreichen die Kran-
kenkassen die Kosten fur Arzneimittel Uber-
nehmen. Zu beachten ist aber, dass der Europé-
ische Gerichtshof in seinem Urteil auch von
einem Spielraum sprach, Uber den die Kran-
kenkassen verflgen, um ihre Beitragssitze
festzulegen und sich untereinander einen ge-
wissen Wettbewerb um Mitglieder zu liefern.
Nimmt nun dieser Spielraum durch Anderun-
gen des Rechts der GKV zu, dann kdnnte der
Européische Gerichtshof kiinftig zu anderen
Ergebnissen gelangen as in seinem Urteil zu
den Festbetrdgen fur Arzneimittel. Hinzuwei-
sen ist etwa darauf, dass den gesetzlichen
Krankenkassen in jungerer Zeit schon vor dem
GKV-WSG verstérkt Freirdume zur individuel -
len Gestaltung ihrer Leistung eréffnet wurden,
wie sich am Beispiel des Angebots integrierter
Versorgungssysteme kombiniert mit Bonus-
modellen zeigen l&sst.

Diese und die Tendenz zur Relativierung des
sogenannten Solidarprinzips in der GKV hat
das GKV-WSG von 2007 in mehrfacher Hin-
sicht deutlich verstdrkt. In der Rechtswissen-
schaft wird bereits von einer schleichenden
Verdinnung des Solidarprinzips gesprochen,
die nicht erst mit dem GKV-WSG begonnen
habe, sondern nur weitergefiihrt und vertieft
werde. Ich will das an drei Punkten verdeutli-
chen:

Erstens: Zunéchst ist auf die Einfihrung der
sogenannten Wahitarife hinzuweisen, die
Selbstbehalte zum Gegenstand haben kdnnen.
Auf Grund der Selbstbehalte wird aber letztlich
das horizontale Solidarprinzip geschwécht zu-
gunsten horizontaler Aquivalenz. Denn in den
Genuss dieser Selbstbehalte kommen in der
Regel jingere und gesunde Versicherte. Das
weicht das bisherige Solidarprinzip nachhaltig
auf. Die gesetzlich vorgesehenen Betrags
ruckerstattungen haben prinzipiell eine Funkti-
on und Wirkung, die sich mit Selbstbehalten
vergleichen lasst.

Zweitens. Zu einer Reativierung des Solidar-
prinzips fuhrt auch die durch das GKV-WSG
erheblich ausgeweitete Steuerfinanzierung der
GKYV, die der pauschalen Abgeltung der Auf-
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wendungen der Krankenkassen fir versiche-
rungsfremde Leistungen dient. Damit wird der
solidarische Charakter der GKV deuitlich ver-
andert. Wenn namlich ein sozialer Ausgleich
im Soziaversicherungssystem nur noch be-
dingt angestrebt wird, dann entfallt dessen Ge-
fahrdung durch die Konkurrenz mit privaten
Versicherungsunternehmen ebenso wie der
Grund, den Wettbewerb durch das Sozialversi-
cherungsmonopol zu unterbinden. Insoweit
nicht mehr bestimmte Versichertengruppen,
sondern die Gesamtheit der Steuerzahler den
solidarischen Ausgleich finanzieren, bl die
GKYV ihren besonderen Charakter as binnen-
solidarische Einrichtung ein. Das hat dann
auch kartellrechtliche Folgen. Eine solidari-
sche Versicherung, in der die Umverteilung
nicht mehr nur durch Beitrédge insbesondere
der Besserverdienenden bzw. der Tréger be
sonderer Risiken, sondern wesentlich auch aus
dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert
wird, kann ein privatwirtschaftlich handelndes
Versicherungsunternehmen ebenso anbieten
wie eine gesetzliche Krankenkasse.

Drittens: Ich darf noch kurz auf den Basistarif
fur die private Krankenversicherung hinwei-
sen. Zwar wird der Solidarausgleich in der
GKV durch den Basistarif nicht unmittelbar
beruhrt, aber der Basistarif enthalt Teilelemen-
te des Solidarprinzips und ndhert auf diese
Weise die PKV der GKV an. Der Sonderstatus
der GKV wird damit gewissermal3en von der
anderen Seite in Frage gestellt.

Diese drei Regelungskomplexe sprechen mei-
nes Erachtens dafir, dass die gesetzlichen
Krankenkassen nach dem GKV-WSG doch as
Unternehmen im Sinne des europaschen
Wettbewerbsrechts anzusehen sind. Wenn man
diese Auffassung teilt, dann wére es doch kon-
sequent, aus dem deutschen Kartellrecht jeden-
falls auch die 88 1 und 33 des Gesetzes gegen
den unlauteren Wettbewerb (GWB) fir ent-
sprechend anwendbar zu erklaren. Denn § 1
GWB entspricht mit seinem Kartellverbot dem
Artikel 81 des EG-Vertrages. Und der § 33
GWB, der Unterlassungsanspruch und Scha
densersatzpflicht regelt, misste hier anwend-
bar sein, damit bei Verstof3en gegen die Artikel
81 oder 82 des EG-Vertrages Betroffenen
sachangemessene Anspriiche eingerdumt wer-
den. Ganz in diesem Sinne hatte der Bundesrat
in seiner Stellungnahme vom 15. Dezember
2006 zum Entwurf des GKV-WSG es als er-
forderlich angesehen, fur die Rechtsbeziehung
nach 8 69 Satz 1 SGB V generell das Gesetz
gegen den unlauteren Wettbewerb und das
GWB fiir entsprechend anwendbar zu erkléren,

soweit nicht spezielle Erfordernisse des Kran-
kenversicherungsrechts  entgegenstehen. Ich
rege deshab an, dass die Fraktionen der
CDU/CSU und der SPD in ihrem Anderungs-
antrag 8 doch noch ein Stick weitergehen und
dem seinerzeitigen Anliegen des Bundesrates
Rechnung tragen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Wir haben
schon einiges zum Thema Insolvenzrecht ge-
hort. Ich mochte hierzu den Deutschen Ge-
werkschaftsbund, Herrn Lambertin, und Herrn
Prof. Plagemann vom Deutschen Anwaltsver-
ein befragen. Nach sténdiger Rechtsprechung
sind die gesetzlichen Krankenkassen Teil der
mittelbaren Staatsverwaltung und haben den
gesetzlichen Auftrag die Krankheitsrisiken ih-
rer Versicherten abzusichern. Dies wird mit
dem vorgelegten Gesetzentwurf ausschlieflich
auf die Krankenkassen verlagert. Gibt es Ihres
Erachtens eine sachliche Notwendigkeit zur
Einfuhrung der Insolvenzfahigkeit gerade auch
im Hinblick auf das Vorhaben, dass Kassenfu-
sion und Schlief3ung Vorrang vor der Insolvenz
einer Krankenkasse erhalten sollen? Zweitens:
Kann man bei der jetzt vorliegenden Regelung
im Rahmen des GKV-OrgWG eigentlich noch
von einer Anwendung des Insolvenzrechtes
sprechen, also von der Ubertragung der Insol-
venzregelungen? Drittens: Ist die Anwendung
der Insolvenzordnung selbst unter der Pramis-
se, dass man eine Enthaftung der Lander und
die Einfuhrung eines Gesundheitsfonds befur-
wortet, tberhaupt sinnvoll?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Wir sehen es auch so,
dass die Sozialversicherung als mittelbare
Staatsverwaltung die groflen Gesundheitsrisi-
ken absichern muss und die Sozialversiche-
rungstréger aus diesem Grund nicht insolvenz-
fahig sein dirfen. Was ist denn eine Insolvenz?
Eine Insolvenz ist quasi eine Strafe fir falsches
Wirtschaften. Dies steht aber nach unserer
Meinung in keinem Verhdtnis zu den reaen
Handlungsmdglichkeiten einer Krankenkasse.
Diese hat weder die Méglichkeit ihre Einnah-
men noch den Groliteil ihrer Ausgaben selbst
Zu bestimmen. Folglich darf sie auch nicht be-
straft daftr werden, wenn es am Ende nicht
klappt. Denn die Parameter, die die Einnahmen
und Ausgaben bestimmen, werden zum grof3-
ten Teil durch den Gesetzgeber oder Verord-
nungsgeber bestimmt. Letztlich fihrt dies auch
zu einer stérkeren Verantwortung des Gesetz-
gebers und Verordnungsgebers, die dann auch
fur die Folgen eintreten missten. Unserer Mei-
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nung nach misste es deswegen anstelle der In-
solvenz so etwas wie eine Haftung nach dem
Vorbild der Regelungen in der Rentenversiche-
rung oder der Unfallversicherung geben.

Die Frage der Insolvenzféhigkeit von Kran-
kenkassen hat Jahrzehnte lang niemanden inte-
ressiert. Jetzt wird aber argumentiert, die Er-
satzkassen waren schon immer insolvenzfahig.
Dies war eine Regelung, die keiner mehr kann-
te. Auf einmal wird sie hervorgeholt und es
wird gesagt, um eine Gleichbehandlung im
Wettbewerb zu organisieren, missen alle Kas-
sen insolvenzféhig werden. Man konnte das
natdrlich auch umdrehen und die Wettbe-
werbsgleichheit dadurch erreichen, dass alle
Krankenkassen und alle Krankenversiche-
rungstréger fur insolvenzunfahig erklért wer-
den. Denn uns dlen ist klar, dass mit dem vor-
liegenden Gesetzentwurf nicht alle Kranken-
versicherungstrdger insolvenzféhig gemacht
werden, sondern nur die gesetzlichen Kran-
kenkassen. Eine Alternative zur Enthaftung der
Bundedander wére natirlich entweder eine
Haftung des Bundes wie bei der Unfallversi-
cherung oder eine Liquiditdtssicherung wie bei
der Rentenversicherung.

SV Prof. Dr. Hermann Plagemann (Deut-
scher Anwaltverein (DAV)): Die Insolvenz-
ordnung ist in das Gesetz hineingekommen,
weil die Insolvenzhaftung der Lander abge-
schafft werden soll. Das kann ich verstehen.
Ich meine aber, dass es nicht unbedingt not-
wendig ist. Hinsichtlich der Folgen mdchte ich
anschlief}en an das, was Herr Daubenblchel
vorhin gesagt hat. Es geht gar nicht um den
Beginn im Jahr 2009, sondern es geht wahr-
scheinlich um die Jahre 2010 oder 2011, wo in
der Tat finanzielle Probleme auftauchen. Ich
sage das ganz vorsichtig. In dieser Zeit hat die
Aufsicht viele Gestaltungsaufgaben und Mog-
lichkeiten wie Hilfen, Zwangsfusionen und so
weiter. Dies funktioniert aber so nicht. Dann
bleiben a's Alternative nur die Schlief3ung oder
Insolvenz. Der Gesetzentwurf sagt, es soll pri-
mér geschlossen werden und keine Insolvenz
stattfinden. Es kdnnten sich jedoch Momente
ergeben, in denen der Aufsicht aus politischer
Opportunitédt eine Insolvenz geeigneter er-
scheint als die Schliefdung, z.B. weil keine an-
dere Kasse mehr daist, die noch geniigend Re-
serven hat, um hier aushelfen zu kdnnen. Denn
mit dem Insolvenzantrag geht die vorlaufige
Insolvenz los. Dort kénnte man sagen, dass das
Insolvenzgeld weiterhilft hinsichtlich der Ar-
beitnehmeranspriiche. Nach dem Insolvenzan-
trag zahlt der Gesundheitsfonds noch weiter,

sodass es nicht darum geht, das Lohnrisiko auf
die Bundesagentur zu Ubertragen. Jetzt kommt
die Ertffnung des Insolvenzverfahrens. Nun
kommt ein Insolvenzverwalter, der nichts mehr
gestalten kann. Er kann nicht mehr sanieren,
denn die Kasse ist geschlossen, die Versicher-
ten gehen weg. Die Prozesse der Versicherten
gegen die alte Kasse werden nun unterbrochen.
Das ist zwar juristisch schdn und interessant,
nur den Versicherten wird man es kaum deut-
lich machen kénnen, warum so ein Prozess auf
Erstattung irgendwelcher Kosten unterbrochen
ist. Der Insolvenzverwalter muss nun schauen,
wie e zu Geld kommt. Dazu gehért die An-
fechtung. Dieseist im § 171b Abs. 5 ein wenig
eingeschrankt und zwar hinsichtlich der Bei-
trége. Ich mochte hier zu bedenken geben, dass
es eine neue Vorschrift gibt, die das Haus vor
etwa einem Jahr verabschiedet hat, namlich §
28e Abs. 1 Satz 2 zur Nichtanfechtung bei der
Insolvenz eines Arbeitgebers. Zu dieser Vor-
schrift gibt esjetzt eine erhebliche Diskussion,
ob die Vorschrift so Uberhaupt greift. Wir
konnten im schlechtesten Fall hier das gleiche
Problem haben.

Ich komme zum Ergebnis. Die Regeln des In-
solvenzverfahrens sind fir eine solch komple-
xe Materie, wie se die gesetzliche Kranken-
versicherung darstellt, meines Erachtens nicht
SO geeignet, dass sie in ein solches Gesetz hin-
ein sollten. Es bleibt der Aufsicht nichts ande-
res tbrig, als sich mit dem Problem der Schlie-
Bung und Zwangsfusion auseinanderzusetzen,
die ohnehin Vorrang haben.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich mochte
jetzt Herrn Dr. Pannen vom Deutschen An-
waltverein und den AOK-Bundesverband zur
V orstandshaftung befragen. Kénnen Sie die in
der im Gesetzentwurf aufgefihrten Insolvenz-
begrindung die Griinde fur den Bereich der
V orstandshaftung nachvollziehen? Dort gibt es
einige Ungleichheiten.

SV Dr. Klaus Pannen (Deutscher Anwaltver-
ein (DAV)): Man hat die Insolvenzgriinde U-
berschuldung, Zahlungsunfahigkeit und insbe-
sondere die drohende Zahlungsunfahigkeit und
die EinfUhrung der drohenden Zahlungsunfé:
higkeit. Letztere ist aber im Zusammenhang
mit der Vorstandshaftung aufRerordentlich
problematisch. Im Vergleich zur Ublichen Situ-
ation im Insolvenzrecht kann dies unter keinen
Umstdnden eine Insolvenzantragspflicht und
damit eine Haftung begriinden. Im Ubrigen ist
die EinfUhrung der drohenden Zahlungsunfé:
higkeit auch deshalb problematisch, weil sie
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von den Versicherungen so nicht gesehen wird.
Die drohende Zahlungsunfahigkeit ist hinsicht-
lich der Versicherungsunternehmen im § 88
VAG namlich nicht mit aufgenommen worden
und sollte deshalb bei Krankenkassen bzw.
Krankenversicherungen auch nicht Platz grei-
fen.

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes
verband (AOK-BV)): Wir sehen das ganz ge-
nauso. Man muss aber dabei ebenfalls beriick-
sichtigen, dass die drohende Zahlungsunfahig-
keit etwas ist, was eine prognostische Wertung
beinhaltet. Eine solche Prognoseabschédtzung
as Grundlage fir eine Strafbewehrung zu
nehmen, ist aus unserer Sicht schon deshalb
rechtlich sehr problematisch, weil sich Straf-
normen eigentlich immer auf Tatbestands-
merkmal e beziehen missen. Dies wére hier je-
doch gar nicht gegeben.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
noch eine Frage an den AOK-Bundesverband.
Wir hatten vorhin schon das Gesprach zum
Aufbau eines Deckungskapitals fur Alterver-
sorgungsverpflichtungen. Es ist gesagt worden
und es steht auch im Gesetz, dass es dazu eine
Rechtsverordnungserméchtigung fir das BMG
geben soll. Sind Sie der Auffassung, dass da-
mit die Zuweisung der erforderlichen Mittel
aus dem Fonds in jedem Falle gewéahrleistet
ist? Kénnen Sie heute ausschlief3en, dass die-
ses nicht zukiinftig alleine von den Versicher-
ten Uber Zusatzbeitrége zu tragen sein wird?

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes
verband (AOK-BV)): Ich hatte vorhin schon
gesagt, die Frage, inwieweit die Fondsausstat-
tung zu 100 Prozent greift, ist von zentraler
Bedeutung. Deshalb taucht sie an dieser Stelle
natirlich auch wieder auf. Die vorgesehene
Rechtsverordnung kann hierfir eine gute
Grundlage sein. Denn wir brauchen die Rege-
lung erst ab 2010. Das heil3t, wir haben hier ein
Jahr Zeit, um die Dinge ordentlich vorzuberei-
ten. Es erscheint uns grundsétzlich al's verniinf-
tig, dies auf diese Weise zu regeln.

Bel der Frage der Zusatzbeitrége geht es ei-
gentlich immer um die Gesamtdeckung, die ei-
ner Krankenkasse zur Verfiigung stehen muss.
Dort kann man zundchst nur feststellen, dass
man es, wenn es hier zu einer Erhebung von
Zusatzbeitragen kommt, selbstversténdlich so
interpretieren kann, dass dies eine ausschlief3li-
che Finanzierung Uber die Versicherten ist. Am
Ende aber kann die erhobene Zusatzpramie
nicht zweckgebunden zugeordnet werden. Das

heil, die Zusatzpramie sagt nur aus, dass in
der jeweiligen Krankenkasse die Mittel insge-
samt nicht ausreichend sind. Dennoch kann es,
Sie sehen das vollig richtig, auf solche Zu-
sammenhange zurtickgehen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
néchste Frage richtet sich an den PENSIONS-
SICHERUNGS-VEREIN. Sie hatten vorhin
gesagt, dass der PENSIONS-SICHERUNGS-
VEREIN im Falle einer Insolvenz bei der Al-
tersversorgung der im GKV-System Beschéf-
tigten eintritt. Trifft dies auch fir die Pensions-
anspriiche, die bis zum 31.12.2009 entstehen,
sowie vorhandene Anspriiche zu?

SV Dr. Claus Berenz (PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN (PSVaG)): Nach der gesetz-
lich vorgesehenen Regelung treten wir nur flr
Zuwéchse der Anwartschaften ab dem 1. Janu-
ar 2010 ein.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Die Pensi-
onsanspriche werden erst ab dem 1. Januar
2010 durch den PENSIONS-SICHERUNGS-
VEREIN gedeckt werden. Was geschieht aber
im Insolvenzfall mit den bis zum 31.12.2009
entstehenden Pensionsverpflichtungen? Wie
werden diese gesichert? Kann mir der AOK-
Bundesverband erkléren, wie diese Anspriiche
gewdhrleistet werden?

SV Jirgen Graalmann (AOK-Bundesver-
band (AOK-BV)): Der PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN tritt ab dem 1. Januar 2010
fUr die neuen Anspriiche ein, ansonsten unter-
liegen wir der Verpflichtung, ab 2010 einen
Kapitalstock aufzubauen. Dieser Kapitalstock
und das Gesetz zur betrieblichen Altersvorsor-
ge sehen nicht vor, dass die Dynamisierung
von Versorgungsanspriichen und auch die Bei-
hilfeleistung Uber den PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN abgedeckt sind. Von daher
regen wir an, dass der Kapitalstock vorrangig
diese Beihilferegelung und die Dynamisierung
der Anspriiche befriedigt.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe zuniachst Fragen zum In-
solvenzrecht. Die erste Frage geht an den
VdAK. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass ab
dem 1. Januar 2010 fir alle Krankenkassen die
Insolvenzordnung gilt. Ausgenommen ist ne-
ben der landwirtschaftlichen Krankenkasse
auch die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See. Wie bewerten Sie diese Son-
derstellung?
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SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten Krankenkassen eV. Arbeter-Ersatz-
kassen-Verband e.V. (VAAK/AEV)): Zunéachst
einmal missen wir feststellen, dass die Einfuh-
rung der Insolvenzfahigkeit fur alle Kranken-
kassen positiv ist. Das fuhrt zu gleichen Aus-
gangsbedingungen im Wettbewerb. Wir sehen
alerdings auch, dass die Knappschaft-Bahn-
See sich wie alle anderen Krankenkassen im
Wettbewerb befindet. Sie ist eine gedffnete
Krankenkasse und ist bundesweit tétig. Inso-
fern hat sie zwar die gleichen Rechte wie die
anderen Krankenkassen, aber sie hat hinsicht-
lich der Frage der Insolvenzfahigkeit nicht die
gleichen Pflichten. Das fuhrt zu einem Wett-
bewerbsvorteil, den wir flr problematisch er-
achten. Insoweit wére eine Gleichstellung der
K nappschaft-Bahn-See mit den anderen Kran-
kenkassen sinnvoll.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die néchste Frage richtet sich an
den GKV-Spitzenverband. Sie kritisieren in ih-
rer Stellungnahme Schwellenwerte, mit denen
die Haftungsverpflichtungen innerhalb einer
Kassenart begrenzt werden sollen. Dadurch
werde, wie Sie sagen, fir Kassen der Anreiz
gesetzt, sich nicht um Haftungspravention zu
kimmern. Wie kénnte eine Regelung ausse-
hen, die sowohl falsche Anreize vermeidet als
auch einen ausreichenden Schutz vor Folgein-
solvenzen gewdhrleistet?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Dieser Schwellenwert ist insofern problema-
tisch, ads e auf die kassenarteninterne Haf-
tungspravention kontraproduktiv - wirkt. ES
konnten hier strategische Uberlegungen eine
Rolle spielen und wir sind der Auffassung,
dass, bevor andere hier in die Haftung eintre-
ten, die Kassenart intern dafir sorgen sollte,
dass solche Haftungsfélle vermieden werden.
Um die angesprochenen Fehlanreize zu ver-
meiden, halten wir die Streichung des Schwel-
lenwertes fir notwendig, so wie es auch bel ei-
ner Schlief3ung einer Krankenkasse vorgesehen
ist. Denn bel einer Schlieffung gibt es diesen
Schwellenwert nicht. Falls man doch bei die-
sem Schwellenwert bleibt, muss man sich aber
die Frage stellen, ob der jetzt im Gesetzentwurf
vorgesehene Maldstab Uberhaupt geeignet i<,
weil er sich ndmlich an den Zuweisungen des
Gesundheitsfonds orientiert. Diese sagen aber
Uberhaupt nichts Uber die Leistungsfahigkeit
einer Kasse aus, sondern nur etwas daruber,
wie hoch der Anteil einer Kasse an morbiden,

aso zum Beispiel an chronisch erkrankten
Versicherten ist. Eine Kasse mit vielen Kran-
ken wird zwar hoéhere Zuweisungen bekom-
men, das sagt aber nichts tber ihre Leistungs-
fahigkeit aus. Vom Grundsatz her sind wir fir
die Streichung des Schwellenwertes. Wenn
doch daran festgehalten wird, muss man diesen
auf jeden Fall modifizieren.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage weiter den GKV-
Spitzenverband. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass Ihr Verband in seiner Satzung Bestim-
mungen zur Gewahrung finanzieller Hilfen an
Krankenkassen vorsieht. Diese Hilfen sollen
aber nur gezahlt werden, um notleidenden
Krankenkassen eine Fusion zu erleichtern. Kri-
tisiert wird an dieser Regelung unter anderem,
dass damit der Spitzenverband fir politisch
gewollte Konzentrationsprozesse instrumenta
lisert werde und dies seine Wettbewerbsneut-
ralitét verletze. Wie bewerten Sie diese Kritik?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Die von uns urspringlich sehr scharf kritisierte
Regelung, wonach der Spitzenverband solche
Fusionen einleiten sollte, ist inzwischen gean-
dert worden. Die Zustandigkeit fur die Einlei-
tung von Zwangsfusionen bzw. fir entspre-
chende Hilfen soll nun den Aufsichten Ubertra-
gen werden. Wir halten dieses fir richtig und
sehen an der Stelle auch nicht mehr die Wett-
bewerbsneutralitét verletzt. Wir betrachten uns
nicht als Regulierungsbehdrde, sondern halten
hier eine wettbewerbsneutrale Rolle fur not-
wendig. Die jetzt vorgesehenen Fusionen wer-
den, wenn sie zwangsweise erfolgen, von der
Aufsicht eingeleitet und im Benehmen mit dem
GKV-Spitzenverband erfolgen. Es konnen fi-
nanzielle Hilfen zur Férderung der Fusion ge-
geben werden, wenn dadurch die Insolvenz
oder Schlieflung vermieden werden kann. Wir
haben hier ein Vorschlagsrecht, aber nicht die
Entscheidungshoheit. Wir halten die Regelung,
wie sie jetzt geplant ist, daher nicht fUr prob-
lematisch. Esist alerdings zwingend erforder-
lich, dass die andere Kasse, die auch fusioniert
werden soll, dies, wie im Entwurf vorgesehen,
auch freiwillig tut.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich den VJAK und
den BKK-Bundesverband. Bundesunmittelbare
Krankenkassen haben bereits bisher VVorsorge
treffen missen fur die Altervorsorgeanspriiche
ihrer Beschéftigten. Haben Sie Daten, wie
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hoch der finanzielle Aufwand fir die betroffe-
nen Kassen ist?

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten Krankenkassen eV. Arbeter-Ersatz-
kassen-Verband e.V. (VAAK/AEV)): Zunéchst
einma muss ich richtigstellen, dass eine Ver-
pflichtung fur bundesunmittelbare Kassen zur
Vorsorge fir die Altersvorsorgeanspriichen der
Beschéftigten in der Vergangenheit nicht be-
stand, sondern dass diese Vorsorge auf freiwil-
liger Basis getroffen wurde. Insofern gibt es
auch keine systematische Berichtspflicht Gber
das, was bei unseren Mitgliedsorganisationen
im Sinne der Bildung von Altersriickstellungen
getan wurde. Es liegen uns deshab keine be-
lastbaren Zahlen vor. Diese dirften eher beim
Bundesversicherungsamt vorliegen. Wir wis-
sen jedoch aus Gespréchen mit unseren Mit-
gliedskassen, dass zumindest im Ersatzkassen-
bereich Rickstellungen im nennenswerten
Ausmal’ vorhanden sind.

SVe Gaby Erdmann (BKK-Bundesverband
(BKK-BV)): Bundesunmittelbare Versiche-
rungstréger haben insofern Vorsorge zu tref-
fen, als sie bereitsjetzt insolvenzfahig sind und
Beitragge zum PENSIONS-SICHERUNGS-
VEREIN zu zahlen haben. Im Ubrigen ist es
im BKK-System so, dass umfangreiche Ruick-
stellungen fir Pensionsverpflichtungen vor-
handen sind, die gréftenteils in einem gemein-
samen Abrechnungsverband kumuliert sind.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die néichste Frage geht an den
GKV-Spitzenverband. Die Hohe des einheitli-
chen Beitragssatzes soll laut Gesetzentwurf am
15. November eines jeden Jahres bekanntgege-
ben werden. Die Krankenkassen miissen ihre
Haushaltspléne bereits zum 1. November eines
jeden Jahres Ubermitteln. Welche Wirkung
wird aus lhrer Sicht diese nichtsynchronisierte
Terminsetzung haben und welche Anderungen
halten Sie gegebenenfalls fur erforderlich?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Es gibt hier zwei Problemfelder. Zum einen
setzt die Bundesregierung zum 1. November
den allgemeinen Beitragssatz fest. Gleichzeitig
haben die Kassen zum 1. November ihre
Haushaltsplane der Aufsichtsbehdrde vorzule-
gen. Zum zweiten gibt das Bundesversiche-
rungsamt, nachdem der Beitragssatz festgesetzt
ist, die vorlaufig ermittelte Hohe der Zuwei-
sungen jdhrlich bis zum 15. November be-

kannt. Das heif¥ also, zum Termin der Aufstel-
lung des Haushalts bzw. dessen Abgabe bei
den Aufsichtsbehtrden ist gerade einmal der
Beitragssatz bekannt, es ist aber noch nicht be-
kannt, welche Zuweisungen die Kassen be-
kommen werden, so dass eine redlistische
Haushaltsaufstellung nicht mdglich ist. Wir
halten es daher fur dringend erforderlich, dass
diese Terminvorgaben aufeinander abgestimmt
werden. Auch in der Vergangenheit hat es Zei-
ten gegeben, in denen zum 1. November noch
nicht die exakten Haushalte vorgelegt werden
konnten. Diesist in diesem Jahr aber besonders
problematisch, weil wir im Jahr 2009 mit vol-
lig neuen Bedingungen rechnen miissen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage wiederum den GKV-
Spitzenverband: Wie beurteilen Sie die vorge-
sehenen Regelungen zur Anderung der Kon-
vergenzklausel ?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Es gibt eine Ergénzung zur Zweckbestimmung
der Liquiditétsreserve, aus der die Konver-
genzklausel finanziert werden soll. Die Liqui-
ditétsreserve soll am Ende 20 Prozent der
durchschnittlichen monatlichen Ausgaben des
Gesundheitsfonds betragen. Der Aufbau der
Reserve soll in vier gleichen Schritten erfol-
gen. Damit ist ein Beitragssatzanteil von 0,08
Beitragssatzpunkten fir die kommenden Jahre
fest fur diese Liquiditétsreserve verplant und
steht fUr die Finanzierung von Leistungen nicht
mehr zur Verfligung. Dies muss man bei der
Beitragssatzfestsetzung berticksichtigen. Es ist
aber sinnvoll, dass der Gesetzgeber hier frih-
zeitig fur Klarheit sorgt und die Regelungen zu
Hohe und Aufbau der Liquiditétsreserve selbst
trifft. Damit entféllt eine Regelung durch
Rechtsverordnung und fir den Schétzerkreis
gibt es eine klare Vorgabe.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine nichste Frage geht an den
VdAK. Durch den Gesundheitsfonds wird es
absehbar zu einer Angleichung auf der Ein-
nahmenseite der Krankenkassen kommen. Hal-
ten Sie vor diesem Hintergrund Angleichungen
auf der Ausgabenseite fur erforderlich? Wenn
ja, wie konnten die dafir geeigneten Instru-
mente aussehen?

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten Krankenkassen eV. Arbeter-Ersatz-
kassen-Verband eV. (VJAK/AEV)): In der
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Tat halten wir es fur notwendig, dassin Teilbe-
reichen eine Angleichung auf der Ausgaben-
seite durchgefiihrt wird. Durch die Zuweisung
des Gesundheitsfonds haben die Kassen einen
neuen Budgetrahmen. Wenn sie damit nicht
auskommen, missen sie gegebenenfalls Zu-
satzbeitrdge erheben und diese sollen ein Indi-
kator fur wirtschaftliches oder unwirtschaftli-
ches Verhalten der Kasse sein. Das ist plausi-
bel, aber es geht jedenfalls dann nicht, wenn
die Kasse tiberhaupt nichts dafir kann, dasssie
es moglicherweise mit héheren Ausgabenso-
ckeln zu tun hat. Im Bereich der Ersatzkassen
ist das der Fal fur die zahnérztlichen Honora-
re. Wir haben friher sowohl im Arztbereich as
auch im Zahnarztbereich héhere Honorare ge-
zahlt und haben dann versucht, dies mit Ein-
fihrung des Risikostrukturausgleichs zurlck-
zufhren. Dies ist uns angesichts der rechtli-
chen Rahmenbedingungen nicht gelungen,
obwohl wir das Ganze bis zum Bundessozial-
gericht hochgefihrt haben. Durch die Honorar-
reform im &rztlichen Bereich ist diese unter-
schiedliche Ausgabenbelastung jetzt zum 1.
Januar 2009 verschwunden. Im Zahnarztbe-
reich ist sie aber immer noch vorhanden. Wir
halten es daher fir dringend notwendig, dort
eine dhnliche gesetzliche Regelung vorzusehen
wie wir sie im Arztbereich haben, um zu einer
Vereinheitlichung der Honorare zu gelangen
und gleiche Ausgangsbedingungen fur den Ge-
sundheitsfonds zu schaffen. Eine ahnliche
strukturelle Situation, die aber nichts mit der
Historie einer Kassenart zu tun hat, ergibt sich
im Bereich der Krankenhausvergiitung. Durch
die unterschiedlichen Landes-Basis-Fallwerte
ergeben sich Unterschiede, die abhangig davon
sind wo eine Kasse ihren Versichertenschwer-
punkt hat bzw. wo die Kasse als Regiona kasse
angesiedelt ist. Beispielsweise liegt der Lan-
desbasisfalwert in Rheinland-Pfalz 5,6 Pro-
zent Uber dem Bundesmittelwert und der Wert
in Schleswig-Holstein 4,2 Prozent unter dem
Bundesmittelwert. Deshalb ist es richtig, dass
es eine Angleichung geben muss, wie es jetzt
auch im Gesetz Uber die Neuordnung der
Krankenhausfinanzierung vorgesehen ist. Aber
das dauert natdrlich und bis dahin sind diese
Wettbewerbsnachteile vorhanden und flhren
unter Umsténden zu Zusatzbeitrégen, obwohl
dies mit einem wirtschaftlichen oder unwirt-
schaftlichen Verhalten der Kasse Uberhaupt
nichts zu tun hat.

Abg. Max Straubinger (CDU/CSU): Ich hétte
Fragen an Frau Korf, an einen Vertreter der
geschlossenen Betriebskrankenkasse sowie an

Herrn Dr. Daubenbichel. Im Gesetzentwurf
gibt es in der Neufassung des § 155 SGB V
Auswirkungen auf die geschlossenen Betriebs-
krankenkassen. Koénnten Sie lhre Auffassung
dazu darlegen? Ferner ist in dem Gesetzent-
wurf vorgesehen, dass die Verwaltungskosten-
zuweisungen bei den geschlossenen Betriebs
krankenkassen anders vorgenommen werden
sollen as die der anderen Kassen. Ist dies U-
berhaupt sinnvoll bzw. sollten die geschlosse-
nen Betriebskrankenkassen nicht genauso an
den Verwaltungskostenzuweisungen teilhaben
wie ale anderen Kassen? Welche Folgen hat
aulRerdem die Einbeziehung der geschlossenen
Betriebskrankenkassen in die vorgesehenen
Haftungs- und Insolvenzregelungen?

SVe Claudia Korf: Die geschlossenen Be-
triebskrankenkassen mussten hier im Grunde
eine Sonderrolle spielen, da sie kein Haftungs-
risko fur die GKV darstellen. Sie wéren inso-
fern so zu behandeln wie die vorhin schon er-
wahnten landwirtschaftlichen Krankenkassen
oder die grundsétzlich von Insolvenzfahigkeit
ausgenommene Knappschaft-Bahn-See. Be-
triebsbezogene Betriebskrankenkassen haben
eine klare Regelung, dass das Trégerunterneh-
men fur sie haftet. Nur in dem Fall, dass eine
darUber hinausgehende Haftungsverantwortung
auf die Versichertengemeinschaft der BKKn
Ubergehen wiurde, beispielsweise wenn sich
das Tragerunternehmen selbst in einer Insol-
venz befande, kdnnte man sich vorstellen, dass
Uberhaupt eine anteilige Belastung fir das Sys-
tem entstehen kann. Insofern besteht dort eine
natlrliche Asymmetrie. Es gibt diesbeziiglich
schon einen Anderungsantrag, der vorsieht,
dass betriebsbezogene BKKn eben nur mit der
fir sie vertrauten 20-Prozent-Quote in eine
solche Haftungsregelung einbezogen werden.
Das begruf}e ich an dieser Stelle deutlich.

Bei den Verwaltungskosten wird die Rechnung
wieder einmal fasch aufgemacht. Anstatt eine
Sonderregelung fur betroffene betriebsbezoge-
ne BKKn zu machen, wére es zweckmafdig, ih-
nen wie alen anderen Krankenkassen auch die
vollen Verwaltungskostenzuweisungen zu-
kommen zu lassen, da doch die Trégerunter-
nehmen auch den vollen Beitragssatz zu ent-
richten haben, ndmlich den einheitlichen. Dort
gibt es keine Sonderregelung. Insofern wére es
fir das Geschéftsmodell , betriebsbezogene
BKK" — es gibt nur noch 44 dieser Kassen —,
eine zweckméflige Ldsung, hier Gleiches
gleich zu behandeln, aber auch Nicht-
Ungleiches gleich zu behandeln wie mit Blick
auf die Haftungsregelung.
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SV Jirgen Brennenstuhl (Betriebskranken-
kassen im Unternehmen e.V. (BKK im Unter-
nehmen)): Betriebsbezogene Betriebskranken-
kassen sind zu alererst Einrichtungen ihrer
Tragerunternehmen. Sie sind durch die Unter-
nehmen gegrindet worden und deshalb ist es
auch sachgerecht, wenn diese Unternehmen
haften. So sind die heutigen gesetzlichen Rege-
lungen. Die primére Haftung liegt noch bei den
Trégerunternehmen, so dass wir hier einen ei-
genen Haftungskreis bilden, dhnlich wie im
Bereich der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen oder der Knappschaft. Auf Grund des ei-
genen Haftungskreises haben wir ein Un-
gleichgewicht zwischen Haftungsrisko und
Haftungsverpflichtung. Denn betriebsbezogene
Betriebskrankenkassen stellen kein Haftungsri-
siko dar, kénnen damit aber auch nicht im vol-
len Umfang zur Haftung fir andere Kranken-
kassen verpflichtet werden. Dies wére de facto
eine Doppelhaftung des eigenen Tragerunter-
nehmens zum einen fir die eigene Kasse und
zum anderen fir fremde Krankenkassen. Von
daher halten wir diese Gleichstellung in der
Haftung mit anderen Kassen fir nicht sachge-
recht und fir eine Benachteiligung. Dies ist
auch der Grund, warum heute bereits in den
Haftungsregelungen des BKK-Systems durch
Satzungsregelung die Haftungsquote auf 20
Prozent beschrénkt ist. Das ist eine Mdglich-
keit. Die zweite Mdglichkeit bestiinde darin,
die betriebsbezogenen Betriebskrankenkassen
genauso wie die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen und die Knappschaft von der Haf-
tungs- und Insolvenzregelung freizustellen und
auszunehmen.

Zum Thema der Verwaltungs- und Personal-
kostenerstattung ist zu sagen, dass wir hier auf
den ersten Blick eine plausible Ausnahmerege-
lung haben, denn in der Tat tragen die Perso-
nalkosten betriebsbezogener Betriebskranken-
kassen deren Trégerunternehmen. Allerdings
ergibt sich dann ein grof3es Problem: Gelingt
es nicht, fir betriebsbezogene Betriebskran-
kenkassen die einheitliche Regelung anzuwen-
den, werden deren Tragerunternehmen die Per-
sonalkosten Ubertragen und dieses ist gesetz-
lich auch mdglich. Wenn die Unternehmen
heute die Personakosten ihrer Kassen tragen,
dann hat es zwei Grinde: Es geht ihnen zu-
néchst im Wesentlichen um den Beitragsvor-
teil, den betriebsbezogene Betriebskrankenkas-
sen bisher in der Regel fur ihre Unternehmen
erwirtschaften. Sie tragen die Personalkosten
auch deshab, weil sie eine Funktion im Be-
reich der Pravention in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung haben und um so fir die

eigenen Mitarbeiter mdglichst viele Mal3nah-
men innerhalb des Betriebes zu erreichen, die
den Gesundheitszustand erhalten und fordern.
Diese Vorteile fallen insoweit weg, als der Ge-
sundheitsfonds zu einer Mehrbelastung dieser
Tragerunternehmen fuhrt und eine gleichzeiti-
ge Tragung der Personakosten aus wirtschaft-
lichen Griinden nicht mehr funktioniert. So hat
unser Tragerunternehmen, die Daimler-BKK,
bereits beschlossen, die Personalkosten ab dem
néchsten Jahr zu Ubertragen. Das hétte natir-
lich zur Folge, dass sich die Unternehmen ohne
eine Entlastung zuriickziehen, die Personakos-
ten auf die Kassen Uberwdlzen und wir damit
letztlich einen die Existenz bedrohenden Nach-
teil im System haben. Diesen kdnnen wir nur
dann vermeiden, wenn es gelingt, die Tr&
gerunternehmen freizustellen und zumindest in
Hohe der standardisierten Verwaltungskosten
zu entlasten. Diese Regelung wirde in der
GKV-Systematik zu keinen Nachteilen fir alle
anderen fuhren. Sie wirde aber uns als be-
triebsbezogene  Betriebskrankenkassen die
Chance lassen, genauso zu arbeiten wie die an-
deren und zudem die wirtschaftlichen Vorteile
Zu nutzen, die wir heute gerade im Verwal-
tungskostenbereich haben. Es wére unser Zidl,
die Regelung, die wir im Bereich der Pflege-
versicherung heute schon haben, auf den Be-
reich der Krankenversicherung zu tbertragen.
Als Pflegekasse erhalten auch betriebsbezoge-
ne Betriebskrankenkassen heute bereits Zuwei-
sungen fir Personalkosten. Das Gesetz sieht in
8 46 SGB XI vor, diese Kostenerstattungen an
die Tragerunternehmen, die die Persona kosten
tragen, weiterzuleiten. Eine Analogie liegt na
he. Gelingt es, diese Regelung auf die Kran-
kenversicherung zu Ubertragen, kdnnten be-
triebsbezogene Betriebskrankenkassen ihr Ge-
schéftsmodell weiterfuhren, ohne dass der
GKYV dadurch Nachteil e entstehen.

SV Dr. Rainer Daubenblichel: Wer selbst auf
Grund der vorrangigen Haftung des Arbeitge-
bers ein total zu vernachlassigendes Haftungs-
risiko darstellt, kann meines Erachtens nicht in
dem Umfang zur Haftung herangezogen wer-
den wie andere Kassen, die selbst Haftungsri-
siken bilden. Deshalb teile ich die Auffassung,
dass die betriebsbezogenen Betriebskranken-
kassen aus dem Haftungssystem entweder he-
rauszunehmen sind oder aber dass zumindest
die in dem Erganzungsantrag von den Fraktio-
nen der CDU/CSU und der SPD vorgesehene
Haftung auf 20 Prozent der an und fir sich fal-
ligen Quote beschréankt wird.
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Ich komme zur Personakostenfrage. Es wére
total kontraproduktiv, diese jetzt aus der Er-
stattung herauszunehmen. Nach alen Erfah-
rungen, die wir gesasmmelt haben, setzen ge-
schlossene Betriebskrankenkassen, bei denen
der Arbeitgeber nach wie vor die Personalkos-
ten trégt, die ersparten Mittel tatsichlich im
besonderen Mal3e fur Prévention und betriebli-
che Gesundheitsvorsorge ein. Dieser Zweck
wird vollig konterkariert, wenn hier der Anreiz
wegfdllt indem geringere Mittel aus dem Ge-
sundheitsfonds zugewiesen werden. Aus die-
sem Grund sehe ich hier keinen Grund fir eine
Differenzierung zwischen geschlossenen und
gedffneten Betriebskrankenkassen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Mene
Fragen beziehen sich auf den Themenkomplex
der Anderungsantrage zu Hilfsmittelausschrei-
bungen. Ich frage den Zentralverband des
Deutschen Handwerks, den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Orthopéadietech-
nik und den BVMed. Ich mdchte gern wissen,
wie Sie die Anderungsantrage im Bereich der
Ubergangsregelungen in den 88§ 126 und 127
bewerten. Sollen die Krankenkassen und die
Spitzenverbande diesen Kriterienkatalog in der
vorgesehenen Form erarbeiten? Welche Erfah-
rungen haben Sie mit der Ausschreibungspra-
xis gemacht? Was halten Sie von dem Bei-
trittsrecht und ist sichergestellt, dass bestehen-
de Vertrage weiter gelten?

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks e.V. (ZDH)): Sie haben
gefragt, wie wir die Verlangerung der Zulas-
sungsfrist bewerten. Die Abschaffung der Zu-
lassung soll nicht Ende 2008 erfolgen, sondern
laut dem § 126 Abs. 2 erst Ende Juni 2010.
Das ist zu begrifien, weil damit ausreichend
Zeit geschaffen wird, um das vorgesehene Pr&
qualifizierungsverfahren verninftig und zu-
kunftssicher auszugestalten. Allerdings gilt
diese Ubergangsfrist nur fiir Betriebe, die bis
Mérz 2007 eine Zulassung hatten. Fir digjeni-
gen, die ab dem 1.4.2007 auf den Markt ge-
kommen sind, ist die rechtliche Situation leider
unklar. Hier muss mehr Rechtssicherheit ge-
schaffen werden, zum Beispid indem die Leis-
tungserbringer ihre Eignung anhand der aten
Zulassungsempfehlung nachwei sen kénnen.

Bel den Kriterien fur Ausschreibungen, sollte
weiterhin sichergestellt sein, dass dienstleis-
tungsintensive Hilfsmittel, die individuell an-
gepasst werden muissen, nicht fir eine Aus-
schreibung vorzusehen sind. Wir begrifien
ausdriicklich, dass im Anderungsantrag vorge-

sehen ist, dass der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Spitzenorganisation
der Leistungserbringer Empfehlungen zur
Zweckmaldigkeit der Ausschreibungen abge-
ben kénnen. Auf diese Weise konnen die Leis-
tungserbringer ihr Fachwissen einbringen. Die-
se Empfehlungen sollten auch rechtsverbind-
lich sein. Die Praqualifizierungskriterien soll-
ten an die alten Zulassungsempfehlungen der
Kassen angel ehnt werden, die allerdings aktua-
lisiert werden missten. Dieser Kriterienkatal og
hat sich bewdahrt. Dort werden zum Beispiel
fachliche Voraussetzungen und Mindestanfor-
derungen an die raumliche und sachliche Aus-
stattung der Betriebe definiert. Uberzogene
Nachweise mussen vermieden werden. Wer
zum Beispied von der Handwerkskammer
schon einmal Uberprift wurde und die Eintra-
gung in die Handwerksrolle nachweisen kann,
sollte bestimmte Nachweise zur fachlichen
Eignung, wie die Meisterprasenz, nicht noch
einmal gegentiber den Kassen nachweisen
miissen. Wir begriiRen ferner, dass laut Ande-
rungsantrag die Festlegung dieser Pragualifi-
Zierungskriterien gemeinsam vom GKV-
Spitzenverband und den Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer entwickelt werden soll,
weil die Leistungserbringer damit ein echtes
Mitspracherecht haben und ihr Fachwissen
einbringen kénnen. Das wird sicher die Akzep-
tanz des Praqualifizierungsverfahrens erhohen.

SV K.-Dieter Vol3 (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)): Die
Verlangerung bis 2010 ist sicherlich eine sach-
gemalie Regelung. Allerdings miissen wir acht-
geben, dass daraus nicht eine Dauerregelung
wird, denn dann leidet die Qualitdt. Was die
Kriterien der Ausschreibung angeht, sind wir
nicht der Auffassung, dass hier ein gemeinsa-
mer Kriterienkatalog zu entwickelnist. Es wird
hier die Verdingungsordnung fir Leistungen
angewandt. Diese ist sehr differenziert und re-
gelt im Grunde alles. Wenn man daneben noch
einmal ein eigenes Regelwerk schaffen wirde,
fuhrte dies nur zu Birokratie, auf die wir ver-
zichten konnen. Eine andere Uberlegung wére
es, wenn der Spitzenverband Bund, ggf. zu-
sammen mit den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen, eine Art von Arbeitshilfe schaffen
wirde, um dezentral geregelte Tatbestdnde zu-
sammenzufassen und die Vorgange zu erleich-
tern.

Was die Pragualifizierung angeht, unterstiitzen
wir dieses Vorhaben. Wir missen sehen, ob es
gelingt, gemeinsam mit den differenzierten
Leistungserbringergruppen zu einem gemein-
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samen Ergebnis zu kommen. Erfahrungen aus
der Rehabilitation und aktuell aus der Pflege-
versicherung sind nicht gerade ermunternd,
weil nicht klar geregelt ist, welche Gruppen
einzubeziehen sind. Es besteht die grofe Ge-
fahr, dass Gruppen, die nicht einbezogen wer-
den, sich hereinklagen, das Verfahren so auf
die lange Bank geschoben und dann eigentlich
nichts erreicht wird. Die Praquaifizierung, e-
gal wie sie jetzt geschieht, fuhrt sicherlich zu
einer hoheren Qualitdt. Durch die Regelung
der Anerkennung durch nicht beteiligte Kassen
ist im Grunde genommen auch hier die Biro-
kratie nicht Uberbordend. Das lasst sich dann
im Kreise der Krankenversicherungen hinléng-
lich bewerkstelligen. Allerdings muss man se-
hen, dass die Praqualifizierung zwar eine fach-
liche Zertifizierung darstellt, sie ersetzt aber
nicht weitergehende Anspriiche der Kranken-
versicherungen, die auch Wirtschaftlichkeits-
aspekte und anderes mehr umfassen muss.

SV Frank Juttner (Bundesinnungsverband fir
Orthopéadie-Technik): Ich kann mich den Aus-
fihrungen von Frau Dr. Dohle vollinhatlich
anschlief?en. Dennoch will ich darauf hinwei-
sen, dass das wir Pragualifizierungsverfahren
far dringend notwendig erachten. Wir erleben
derzeit, dass Krankenkassen einen Wust von
Anforderungen an uns stellen und unsere Be-
triebe bel ener durchschnittlichen Betriebs
grof3e von drei bis 24 Mitarbeitern gar nicht in
der Lage sind, einen derartigen Wildwuchs zu
bearbeiten. Da muss einfach Ordnung hinein.
Wir denken, dass wir gemeinsam mit dem
Spitzenverband Bund in der Lage sind, bis zum
30. Juni 2010 die entsprechenden Grundvor-
aussetzungen zu schaffen. Die Kassen haben
auf der einen Seite die Pflicht, die Hilfsmittel-
versorgung sicherzustellen, andererseits sehen
wir auf der Seite der Leistungserbringer die
Notwendigkeit fir einen nahtlosen Ubergang,
um unsere Patienten und Versicherten entspre-
chend versorgen zu kdnnen.

SVe Jana Kinstner (Bundesverband Medi-
zintechnologie e.VV. (BVMed)): Auch ich kann
mich der Ausfihrung meiner Vorredner an-
schlieffen. Dies gilt fur das Prégualifizierung-
verfahren, das wir auch beflrworten. Wir ge-
hen ebenfalls davon aus, dass wir es schaffen
werden, gemeinsam mit dem Spitzenverband
Bund und den Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer in den néchsten eineinhalb Jah-
ren eine Grundlage fur eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung zu erarbeiten. Ich mdchte
noch ergénzen, dass es grundséizlich so ist,

dass wir in den Anderungsantragen auch ein
Beitrittsrecht geregelt haben, verbunden mit
einer Informationspflicht seitens der Kranken-
kassen. Das begrifien wir auf3erordentlich. Wir
weisen darauf hin, dass dieses Beitrittsrecht
zum 1. Januar 2009 in Kraft tritt und die ate
Ubergangsfrist fir Leistungserbringer ohne
Vertrag ausauft. Das heifdt, wir haben einen
ganz kurzen zeitlichen Rahmen fir die Leis
tungserbringer, die bisher ohne Vertrag sind
und die dann ein Beitrittsgesuch zu stellen ha-
ben. Dabei ist jedoch offen, was mit den bishe-
rigen Versorgungen passieren wird. Wir wei-
sen auf dieses Problem hin und bitten darum,
sich dazu noch einmal Gedanken zu machen.
Ansonsten finden wir es sehr gut, dass erstma-
lig auch der Spitzenverband Bund und die
Spitzenorganisation der Leistungserbringer
verpflichtet werden, gemeinsam etwas auf die
Beine zu stellen und sich dort an verschiede-
nen Punkten zu einigen. Wir hoffen, dass da-
durch mehr Rechtsklarheit und Rechtssicher-
heit geschaffen werden, die verhindern, dass
sich die bei Ausschreibungen der letzten ein-
einhalb Jahre gemachten Erfahrungen wieder-
holen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und an den Spitzenverband Bund. Wie
bewerten Sie § 33 SGB V und halten Se die
Formulierung der Regelung fur hinreichend
prazise? AulBerdem méchte ich wissen, ob mit
der Neufassung des Leistungsanspruchs zur
Versorgung der Versicherten im Bereich der
enteralen Erndhrung eine Ausweitung gegen-
Uber den bisherigen Regelungen in der Arz-
neimittelrichtlinie verbunden ist?

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA)): Man muss die Formulie-
rungen mehrfach lesen, um einen klaren Richt-
linienauftrag flr den Bundesausschuss erken-
nen zu kdnnen. Hintergrund der Regelung ist
eine Entscheidung des Bundessozia gerichtes,
wonach die Produktgruppe ,Lorenzos Ole"
von der Verordnung ausgeschlossen wurden,
weil sie im Gesetz nicht enumerativ verankert
waren. Wer dies bereinigen will, braucht vor
die im Gesetz genannten Produktgruppen nur
das Wort ,,insbesondere” zu schreiben, dann ist
diese Einschrénkung beseitigt und man kann
mit dem vorhandenen Gesetz sehr gut weiter-
arbeiten. Es geht hier um freiverkéufliche Le-
bensmittel, auch wenn es bilanzierte Didten
sind. Das ist dasselbe wie freiverkaufliche
Arzneimittel oder freiverkéufliche Medizin-
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produkte. Der Gesetzgeber hat in diesen Berei-
chen aus meiner Sicht vdllig zurecht gesagt,
dass bei Freiverkauflichkeit besondere Anfor-
derungen an die Verordnungsfahigkeit zu Las-
ten der Kassen zu stellen sind und daher kein
breiter Leistungsanspruch eingefihrt werden
darf, wie das jetzt im § 33a geschehen soll.
Wenn ich mir diesen Leistungsanspruch an-
schaue, dann geht man weit Uber das hinaus,
was an sich Pflicht des Bundesausschusses ist.
Sie kommen hier in Konflikt mit 8 92, denn es
handelt sich um eine Richtlinie auf der Grund-
lage dieses Paragraphen. § 92 Abs. 1 Satz 1
Halbsatz 3 legt fest, was der Bundesausschuss
zu tun hat, dass er ndmlich die Notwendigkeit,
die Zweckmaliigkeit und die Wirtschaftlichkeit
zu definieren hat. Mit dem Gesetzentwurf wird
es ihm aber geradezu verboten die Notwendig-
keit zu definieren. Der Begrindung ist zu ent-
nehmen, dass der Gesetzgeber selbst festlegt,
was notwendig ist. Dies soll schon dann der
Fall sein, wenn ein Versicherter mit fehlender
oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichen-
den Erndhrung diese Diét bendtigt, weil pfle-
gende Mal3nahmen nicht ausreichen. Aber wer
entscheidet in einer Zeit des Pflegenotstands,
ob pflegende Ma3nahmen im Altersheim, im
Altenpflegeheim und bei Demenzkranken aus-
reichen? Der Bundesausschuss muss, wenn er
den Richtlinienauftrag nach 8 92 erfiillen will
— denn er trégt die Gewahr fur die Kriterien
»ausreichend”, , zweckmal3ig" und , wirtschaft-
lich* —, auch das Recht und die Pflicht haben,
die Notwendigkeit zu beurteilen. Das kénnen
Sie ihm nicht wegnehmen, indem Sie sagen,
das regeln wir as Gesetzgeber mit einem breit
formulierten Anspruch, der zu massiven Leis-
tungsausweitungen zusétzlich zu dem fihrt,
was Sie im Wege der Ersatzvornahme jetzt
schon gemacht haben. Denn Sie haben den
Leistungsanspruch von der Einzelindikation
weggenommen. Wahrscheinlich geht das Mi-
nisterium davon aus, dass diese Ersatzvornah-
me, die jedenfalls noch nicht durch eine Ent-
scheidung zur Debatte steht, unter Umsténden
doch nicht die nétige Rechtsgrundlage schafft
und deswegen versucht man es nun auf diesem
Weg.

Da muss man erst einmal innehalten und sich
fragen, wie man mit kiinstlicher Ernghrung als
Leistung der GKV in der Zukunft umgehen
soll. Will man sie véllig von den Bedingungen
der Arzneimittelversorgung abkoppeln und e-
nen breiten, nicht auf das Notwendige begrenz-
ten, Leistungsanspruch schaffen? Ich denke,
dass Sie den Bundesausschuss hier in seiner
Bedeutung auf einen Listenausfiller reduzieren

wirden, denn wir konnten nicht mehr das
Notwendige vom Nichtnotwendigen abgren-
zen. Wir hétten nur noch die Aufgabe bilan-
zierte Didten aufzulisten und vielleicht das eine
oder andere bei der Wirtschaftlichkeit in Frage
zu stellen. Das ist aber nicht die Aufgabe, die
der Bundesausschuss nach § 92 fir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte hat. Ich sehe auch U-
berhaupt keine Begrindung dafr, bei bilan-
zierten Didten nun vollig anders zu verfahren
alsin der Arzneimittel- oder Medizinprodukte-
versorgung.

Dann kommt noch hinzu, dass Sie diese Auf-
listung mit einer 90-Tagefrist versehen wollen.
Wenn wir aso nicht innerhalb von 90 Tagen
entscheiden, wird dies aufgenommen und leis-
tungspflichtig. Wie soll das ales gehandhabt
werden und welche Entscheidungsgrundlage
hétten wir denn dann, die Aufnahme einer sol-
chen bilanzierten Diéa Uberhaupt zu verwei-
gern, zumal wir innerhalb der 90 Tage auch die
tragenden Entscheidungsgriinde zu liefern hét-
ten. Sie muten uns hier einen Verwaltungsauf-
wand fur einen Leistungsbereich zu, von dem
Sie annehmen, dass Sie as Gesetzgeber selbst
das medizinisch Notwendige definieren kon-
nen, ohne dem Bundesausschuss den Auftrag
zu geben, hier das medizinisch Notwendige
vom Nichtnotwendigen abzugrenzen. Deshalb
ist die Formulierung aus meiner Sicht nicht
genau genug, um die Verantwortlichkeit des
Bundesausschusses exakt zu definieren. Sie
passt nicht zu 8 92, den Sie ausschlief3en mis-
sen, wenn Sie das so umsetzen wollen. Sie
fahrt zu Le stungsausweitungen und sie schitzt
nicht die Personen, die keine kinstliche Ernéh-
rung wollen, sondern einfach kinstlich erndhrt
werden, namlich die Demenzkranken in Al-
tersheimen, weil die Pflegekréfte eben sonst
nicht mit ihrer Arbeit fertig werden. Da meinen
wir schon, dass der Bundesausschuss hier die
Pflicht hat, das Notwendige zu definieren. Das
sollten Sie ihm auch nicht verbieten. Durch die
Einfigung des Wortes ,insbesondere” kann
man wie gesagt den Einwand ausrdumen, dass
nicht alle Produktgruppen verordnungsfahig
sind, die medizinisch notwendig sind. Ferner
missten sie an der Gleichbehandlung von bi-
lanzierten Didten und Arzneimittel im Grund-
satz festhalten, weil wir sonst auf ene schiefe
Ebene kommen.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Herr Abgeordneter, Herr Dr.
Hess hat umfangreich dargestellt, auf welches
Glatteis Sie kommen koénnen, wenn Sie in die
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Feinheiten des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses in dessen Arbeit eingreifen wollen. Ich
kann Sie nur dringend warnen. Sie wollen hier
etwas regeln, ndmlich Essen und Trinken als
Aufgabe der GKV. Das ist die Herausforde-
rung. Herr Hess hat in aler Erngthaftigkeit
dargestellt, dass die Notwendigkeit bewiesen
werden muss. Was aus unserer Sicht fehlt, ist
auch das Verlangen eines Nutzenbeweises,
nicht nur eines Anscheins. Was wir auch gerne
von lhnen hétten, ist nicht nur eine Begrin-
dung, sondern bitte eine positive medizinische
Fallbeschreibung oder einen Negativkatalog
medizinischer Félle, nicht nur Fallbeispiele.
Den Weg Uber den Produktkatalog lehnen wir
ab, weil er unsinnig ist. Wenn Sie schon dabei
bleiben wollen, dann muss im Gesetz ganz
konkret die Formulierung , angeborene seltene
Stoffwechseldefekte” durch die Formulierung
»angeborene seltene Enzymmangel krankhei-
ten" ersetzt werden. Ich rate Ihnen dringend,
die Finger davon zu lassen und dies den Bun-
desausschuss machen zu lassen. Dazu haben
Sie ihn gegrindet.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU) Ich wollte noch
wissen, ob Sie absehen kénnen, welche Mehr-
kosten zu erwarten sind, wenn die Regelung so
umgesetzt wird, wie sie im Moment im Ent-
wurf steht.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Da die Formulierung so weit
und unprézise ist, kann ich das nicht genau be-
ziffern.

ADbg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich habe noch einmal zwei Fragen zum Thema
Gesundheitsfonds. Meine erste Frage richtet
sich an Herrn Dr. Daubenbiichel und den Spit-
zenverband Bund. Ausstehende Beitrage kon-
nen ein Defizitrisko und ein Anlass fir zu-
nehmende Beitragsriickstdnde sein. Wie kann
im Fonds sichergestellt werden, dass sdumige
Beitragszahler, insbesondere die freiwillig
Versicherten, ihren Beitragsverpflichtungen
tatséchlich nachkommen? Die zweite Frage
geht an Frau Korf und den Spitzenverband
Bund. Wie soll im Gesundheitsfonds mit ei-
nem Defizit umgegangen werden? Nach wel-
chem Modus ist das Defizit auf die Kassen zu
verteilen, um eine gleichmalige Belastung der
Kassen zu erreichen? Wére eine Verteilung des
Fondsdefizits Uber einen einheitlichen Beitrag
je Mitglied wettbewerbsneutral ?

SV Dr. Rainer Daubenblichel: Das Gesetz
halt Méglichkeiten zum Umgang mit sdumigen
Zahlern bereit, aber wie die bisherigen Erfah-
rungen zeigen, fihren diese Moglichkeiten
nicht immer zum Erfolg. Ich stehe auf dem
Standpunkt, dass zur Sicherstellung der Finan-
zierung des Gesundheitsfonds die gesetzlichen
Moglichkeiten der Aufsicht gestérkt werden
missen. Insbesondere ist es notig, hier wie bei
RSA-Priifungen Hochrechnungsmaoglichkeiten
von Fehlern einzufihren. Das heifdt, dass von
einer bestimmten Fehlergrundmenge an, diese
auf die Gesamtheit der Vorfdle und die Ge-
samtheit der Beitrage hochzurechnen ist, um
auf diese Art und Weise stérkere Sanktionen
zu schaffen, die dann zu mehr Beitragsgerech-
tigkeit fuhren.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Was Herr Dr. Daubenbiichel ansprach, ist die
Frage der Funktionsfahigkeit der Einzugsstel-
len. Ich gehe davon aus, dass die Krankenkas-
sen hier auch in Zukunft ihre Aufgaben wahr-
nehmen werden. Allerdings gibt es zunehmend
Probleme mit der Zahlungsmoral von freiwilli-
gen Mitgliedern. Durch die Einfihrung der
Versicherungspflicht ist die bisherige Sankti-
onsmoglichkeit, dass bei Nichtzahlung von
Beitrégen der Versicherungsschutz verloren
geht, nicht mehr gegeben. Deshalb gibt es bei
den Kassen zunehmend Probleme und die Be-
mihungen der Einzugsstellen, die Gelder ein-
zunehmen, laufen zunehmend ins Leere.
Mahn- und Inkassoverfahren sind auf3erdem
teuer. Das Problem ist, die Kassen zahlen as
Einzugsstellen die Kosten dieser Verfahren,
bekommen aber keinen Ausgleich fir die er-
hohten Aufwendungen. Im Grunde genommen
kann man dies dauerhaft nur wieder sichern,
indem die bisherigen Sanktionsméglichkeiten
gegeniiber sdumigen Beitragszahlern erneut
eingefihrt werden. Es gibt auch wachsende
Beitragsriickstdnde bei den bisher Nichtversi-
cherten. Das ist ein Problem, das auch durch
die letzte Reform entstanden ist, da viele
Rickkehrer die aus der GKV oder PKV her-
ausgefalen sind, weil sie dort Beitrége nicht
gezahlt haben, ihre Beitrage weiterhin nicht
zahlen, dazu auch nicht in der Lage sind und
auch entsprechende Mahn- und Inkassoverfah-
ren hier nicht zum Ziel fuhren. Deshalb muss
man hier sicherlich politische Ldsungen fin-
den, die die GKV von solcher Zusatzlast be-
frelen, auch wenn man, was durchaus sinnvoll
ist, an dem politischen Ziel festhadlt, die Versi-
cherungspflicht fur ale beizubehalten. Was die
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angesprochenen Hochrechnungen angeht, ist
das eine Variante, die sicherlich Uberlegt wer-
den muss. Hier sollte aber auf jeden Fall auch
ein  Anhorungsrecht fir den GKV-
Spitzenverband vorgesehen werden, damit die
entsprechenden Regelungen adaquat getroffen
werden.

SVe Claudia Korf: Die Frage nach dem Defi-
zit im Gesundheitsfonds ist schon eine interes-
sante Fragestellung. Ich darf Sie an die Ur-
springe des Gesundheitsfonds zurtckfihren,
nadmlich zur Begriindung zu § 271. Danach bil-
det der einheitliche Beitragssatz einen festste-
henden Hebesatz, der, wenn e Anfang No-
vember festgelegt ist, fur ein Jahr unterjdhrig
nicht mehr nachgesteuert wird. Die Zuweisun-
gen sollen —ich zitiere — ,im Laufe eines Jah-
res konstant und fur die Krankenkassen zuver-
l&ssig kalkulierbar sein“. Das heif¥, die Grund-
sétze von Planbarkeit und Kalkulationssicher-
heit haben wir in dem Punkt noch nicht verlas-
sen. Wie kann der Fonds das gewéhrleisten?
Dafir hat er diese Liquiditatsreserve, die —ich
Zitiere erneut .aus der unterjahrigen
Schwankungen in den Einnahmen und bei der
Festsetzung des enheitlichen Beitragssatzes
nach § 266 Abs. 2 nicht beriicksichtigte Ein-
nahmeausféle zu decken sind”“. Das haben Sie
gewollt als Gesetzgeber. Das heildt, die Geld-
mittel zur Finanzierung der Zuweisungen aus
dem Fonds werden in vorausschauender Be-
trachtung bestimmt und den Krankenkassen zu
Beginn des Haushaltgahres gleichsam zuge-
sagt. Das Risiko nicht redisierter Einnahmen
wird damit vom Fonds und nicht von den Kas-
sen getragen. Diese tragen das Risiko einer un-
terschdtzten Ausgabenentwicklung. Man hat
damals klar gewallt, dass Mittelherkunft und
Mittelverwendung getrennt werden. , Mittel-
herkunft* heif¥, man hat den Gesundheits-
fonds, in den Beitrédge und Steuermittel ein-
flielfen. Man kénnte es auch ein Globalbudget
nennen. Auf der anderen Seite haben wir die
Krankenkassen als Trager, die gewissermalen
wie Managementgesellschaften mit den Zu-
weisungen operieren mussen. Jetzt fragen Sie
mich danach, was mit einem Defizit geschieht.
Es gibt kein solches Defizit. Dasistim Vorfeld
zu decken. Deshalb haben wir auch gesagt,
dass wir bei 100 Prozent starten. Wenn die De-
ckungsquote unter 95 Prozent rutscht, muss
nachjustiert werden. Auf der anderen Seite ha-
ben wir diesen Liquiditétsfonds, der dafir da
ist und nicht fir Konvergenzregeln oder sons-
tige Sachen. Uberschiisse und Defizite des Ge-
sundheitsfonds werden Uber diese Liquiditéts-

reserve abgewickelt. Dementsprechend ist e
ben ein Defizit des Fonds aus der Liquiditéts-
reserve zu finanzieren. Die daraufhin notwen-
dige Auffillung geht dann zu Lasten der Zu-
weisungen. Eine ruckwirkende Nacherhebung
von Defiziten im Rahmen eines Jahresaus-
gleichs wirde gegen dieses Prinzip eklatant
verstof3en.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
geht an den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und den PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN. Nach dem Gesetzentwurf
wird in § 171e Abs. 3 ndheres dazu geregelt,
wie das Deckungskapital fur die Altersversor-
gungsverpflichtungen zu bilden ist. Halten Sie
die Regelungen in dem dort vorgesehenen Ka-
talog, insbesondere die Reglungen zu den An-
lagemdglichkeit des Deckungskapitals, fir aus-
reichend?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Das Nahere zur Bildung des Deckungskapitals
soll in einer Rechtsverordnung geregelt werden
und es ist wichtig, dass den Kassen dabei ein
groitmoglicher Spielraum eingerdumt wird,
sowohl fur die Gestaltung des Zahlverfahrens
far die Zuweisung zum Deckungskapital, as
auch fur die Anrechnungen von Deckungskapi-
tal bel den jeweiligen Wegen zur Durchfih-
rung der betrieblichen Altersvorsorge sowie
fr die Anlage des Deckungskapitals. Daher
gehen wir davon aus, dass die Regelungen hier
ausreichend sind und durch die Rechtsverord-
nung entsprechenden konkretisiert werden, oh-
ne die Krankenkassen zu sehr in ihrer Hand-
lungsfreiheit einzuengen.

SV Dr. Claus Berenz (PENSIONS-SICHER-
UNGS-VEREIN (PSVaG)): Ich bitte um
Nachsicht, aber es nicht die Aufgabe des PEN-
SIONS-SICHERUNGS-VEREINS, die Ein-
richtung und die Qualitdt oder gar die Quanti-
tédt der Deckungsmittel zu beurteilen. Wir
kommen erst dann, wenn die Mittel eben nicht
mehr reichen und die Insolvenz daist.

Abg. Jella Teuchner (SPD): Ich héite Fragen
an den Spitzenverband Bund, an den BKK-
Bundesverband und an den Deutschen An-
waltverein. Ich komme auf die Verwatungs
kosten zuriick. Dort soll es Sonderregelung zur
Verwaltungskostenstandardisierung  fir  die
Knappschaft und digjenigen geschlossenen Be-
triebskrankenkassen, bei denen der Arbeitge
ber die Personalkosten tragt, geben. Welche
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Auswirkung wirde das auf die Ubrigen Kran-
kenkassen haben? Wenn spezielle Krankenkas-
sen, wie zum Beispiel die landwirtschaftliche
Krankenkasse oder die Knappschaft-Bahn-See,
von der Insolvenzfahigkeit ausgenommen sind,
besteht dann die Moglichkeit, dass betriebsbe-
zogene Krankenkassen im Falle einer Klage
Aussicht auf Erfolg hétten und wird das even-
tuell schon erwogen? Eine weitere Frage richte
ich an den BKK-Bundesverband: Im 8§ 38
ESA-Verordnung soll geregelt werden, dass
Krankenkassen Zuweisungen fur Aufwendun-
gen fir sogenannte Disease-Management-
Programme erhalten. Wie kann der Morbi-
RSA umgesetzt werden, wenn von Personen,
die in Deutschland versichert sind, aber dauer-
haft im Ausland leben und sich dort medizi-
nisch behandeln lassen, also von den soge-
nannten Grenzgangen, keine Informationen
Uber Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe
verfugbar sind.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Es ist in der Begrindung zu dem Gesetzent-
wurf auf die Besonderheiten hingewiesen wor-
den, die zu diesen Sonderregelungen fihren.
Das ist nachvollziehbar, aber nicht zwingend.
Fur unsist vielmehr entscheidend, dass bel den
Zuweisungen fur die Verwaltungskosten eine
Bereinigung vorgenommen wird und zwar um
den Teil der DMP-Programmkostenpauscha
len, der den kassenbezogenen, medizinisch
notwendigen Aufwand zur Durchfihrung, Ko-
ordination und Dokumentation von solchen
strukturierten Behandlungsprogrammen dar-
stellt. Dieser Aufwand ist bereits in den Ver-
waltungskosten der Kassen verbucht und muss
hier bei den Zuweisungen abgezogen werden.
Das gilt umgekehrt auch fir die standardisier-
ten Leistungsausgaben, von denen die arztbe-
zogenen DMP-Aufwendungen  abzuziehen
sind, weil diese ebenfalls bei der Festlegung
der DMP-Pauschale ausgewiesen werden. Da
Zu bedarf es noch einer konkreten Umsetzung
in der RSA-Verordnung.

SVe Dr. Hildegard Demmer (BKK-Bundes-
verband (BKK-BV)): Bezlglich der Verwal-
tungskostensonderbehandlung ist auch der
BKK-Bundesverband der Auffassung, dass
diese Sonderbehandlung fir die betriebsbezo-
genen Betriebskrankenkassen nicht sachge-
recht ist und er schliefdt sich den zuvor getrof-
fenen Ausfihrungen an. Negative Auswirkun-
gen auf die Ubrigen Krankenkassen vermag ich
insofern nicht zu erkennen. Zu der sehr spe-

zZiellen Frage, was die Regelungen in der Risi-
kostrukturausgleichsverordnung bezogen auf
die DMP-Zuweisungen fur dauerhaft im Aus-
land lebende V ersicherte anbelangt, méchteich
darauf verweisen, dass es diese Fallkonstellati-
on auch in der Vergangenheit schon gegeben
hat und dass dort méglichst bald analoge Rege-
lungen getroffen werden missten.

SV Prof. Dr. Hermann Plagemann (Deut-
scher Anwaltverein (DAV)): Ich nehme an, Sie
nehmen Bezug auf unsere AuRerung, in der es
heif¥, dass Knappschaft und landwirtschaftli-
che Krankenkassen von der Insolvenzfahigkeit
nicht ausgenommen werden sollten. Wir mei-
nen, dass es sich hierbei um Sondervermdgen
handelt und dass eine Quersubventionierung
oder Querfinanzierung etwa mit dem Bereich
Rente oder Unfallversicherung auf jeden Fall
ausgeschlossen ist. Daher miissten diese Son-
dervermdgen jedenfalls theoretisch auch insol-
venzfahig sein kdnnen, so dass hier eine
Gleichbehandlung mit den anderen Kranken-
kassen erforderlich wére.

SV Dr. Georg Greve (Knappschaft): Der Ge-
setzgeber hat in den letzten Jahren Sonderrege-
lungen fir die Knappschaft konsequent abge-
schafft, insbesondere im GKV-WSG. Wir wol-
len eine Gleichbehandlung mit den anderen
Kassen. Insofern halten wir auch eine Sonder-
regelung beziiglich einer Verwaltungskosten-
erstattung fur kontraproduktiv. Wir haben im
Bereich der Verwaltungskosten dieselben Auf-
gaben wie ale anderen Kassen auch. Wir ha
ben eigene Haushaltsplane fir die knappschaft-
liche Krankenversicherung und eine eigene
Rechnungslegung. Das alles wird vom BVA
gepruft. Die jetzige Sonderregelung belastet
uns mit einem mittleren zweistelligen Millio-
nenbetrag, der letztlich von unseren Versicher-
ten zu tragen ist. Wir wirden also dringend
darum bitten, im Sinne einer Gleichbehandliung
diese Sonderregelung fallen zu lassen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich mdchte
auf den Riskostrukturausgleich zuriickkom-
men und wirde gerne den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, Herrn Dr. Dauben-
buchel und den AOK-Bundesverband fragen.
Im Gesetzentwurf wird die versichertenbezo-
gene Grundpauschale Uber die Einnahmen des
Gesundheitsfonds bestimmt. Wenn jetzt die
Einnahmen sinken sollten und nicht 100 Pro-
zent erreichen, wird es dort ein Defizit geben
und diese Deckungslicke muss auf die Kassen
verteilt werden. Die derzeitige Regelung be-
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wirkt, dass die Verteilung Uber die fUr jeden
Versicherten gleich hohe Grundpauschale er-
folgt. Ich mochte wissen, wie Sie den Vertei-
lungsmechanismus bewerten und ob Sie sich
Alternativen vorstellen konnten. Es interessiert
mich vor alen Dingen, wie Sie dies im Hin-
blick auf den Wettbewerb zwischen den Kas-
sen bewerten.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Die Hohe der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds wird durch die voraussichtlichen
Einnahmen des Fonds begrenzt. Im Gesetz-
entwurf ist vorgesehen, dass die Grundpau-
schae einnahmenorientiert ermittelt wird. Im
Ergebnis wird dann die angesprochene Finan-
zierungslicke zu gleichen Betrégen je Versi-
cherten auf die Kassen verteilt. Die entstehen-
de Lucke ist dann durch einen Zusatzbeitrag
oder eine verringerte Prémie mitgliederbezo-
gen zu finanzieren. Die monatliche Belastung
falt dabel um so hoher aus, je geringer die
Zahl der Mitglieder im Verhdltnis zur Zahl der
Versicherten ist, weil die Pramien bzw. die Zu-
satzbeitrage jeweils mitgliederbezogen erho-
ben werden. Das heil¥, dass Kassen mit einem
hohen Anteil an Familienangehtrigen einen
jeweils hoheren Betrag von ihren Versicherten
fordern mussen, um die entsprechenden Bei-
trége zu finanzieren. Wenn man die Grundpau-
schale nicht einnahmen- sondern ausgabenori-
entiert definiert, kann man die Zuweisungen
auch anders anpassen. Hier kdnnte man auch
eine proportionale Kiirzung der Zuweisungen
vornehmen. Das heild, in absoluten Betrégen
verliert eine Kasse umso weniger, je gesiinder
ihre Versicherten sind und sie verliert umso
mehr, je hoéher ihre Morbiditatslast ist. Aber
auch hier gilt das Prinzip, dass Kassen mit ei-
nem hohen Familienanteil stérker belastet wer-
den. Die dritte Mdglichkeit bestiinde darin, die
Fondsunterdeckung in gleichen Absolutbetréd-
gen auf alle Mitglieder zu verteilen. Das wiirde
die Preisabstdnde zwischen den Kassen, wenn
sie denn die Préamien in Absolutbetrdgen erhe-
ben, gleich belasten. Insofern ergeben sich un-
terschiedliche wettbewerbliche Auswirkungen,
je nachdem, welche Variante man dann an-
wendet.

SV Dr. Rainer Daubenbuichel: Es ist richtig,
dass die derzeit vorgesehene Verteilung je
Versicherten in gleichen Eurobetrégen die un-
erwinschte Konsegquenz hat, dass Kassen mit
vielen Familienversicherten im Verhdtnis zu
anderen schlechter behandelt werden. Aber bei

der anderen Losung, ndmlich der Verteilung je
Versicherten durch prozentual gleiche Kirzun-
gen, tritt die noch negativere Folge ein, dass
nicht nur Kassen mit vielen Familienversicher-
ten, sondern erst recht Kassen mit vielen Mit-
gliedern mit schlechter Morbiditdt schlechter
behandelt werden. Das heildt, das Zid, das wir
mit dem zielgenaueren Morbiditdts-RSA ver-
folgen, wirde mit einer solchen Verteilung
weitgehend konterkariert. Die einzige wettbe-
werbsneutrale Losung séhe hingegen so aus,
dass man nicht an die Zuweisungen je Versi-
cherten, sondern an Zuweisungen pro Mitglied
anknupft. Das wirde aber bedeuten, dass wir
kurz vor Beginn des Gesundheitsfonds unter
Zeitdruck praktisch das gesamte bisher vorge-
stellte System umwerfen missten. Wir miissten
die Vorschriften éndern und missten die Zu-
weisungen differenzieren in Zuweisungen pro
Mitglied und Zuweisungen fir einzelne Versi-
cherte. Das ist ein erheblicher Arbeitsaufwand
fUr das Bundesversicherungsamt und ich kénn-
te mir vorstellen, dass das auf die Schnelle
nicht zu erreichen ist.

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes
verband (AOK-BV)): Ich kann es sehr kurz
machen, weil Herr Dr. DaubenbUichel und auch
Frau Dr. Pfeiffer das eigentlich schon sehr
plastisch geschildert haben. Das ist alles zu-
treffend. Man wirde die schlechteste Lésung
nehmen, wenn man proportional kirzen wirde.
Ich will dies an einem Beispiel deutlich ma-
chen. Es wirde z.B. fur einen Dialysepatien-
ten, der eine Zuweisung von etwa 40.000 Euro
zu erwarten hat, bedeuten, dass man an dieser
Stelle nur noch eine Zuweisung von 400 Euro
erhdlt. Andererseits fuhrte dies bei Gesunden
nur zu einer Kdrzung um 8 Euro. Das macht
klar, welche neuen Verwerfungen dann zwi-
schen den Krankenkassen entlang ihrer Morbi-
ditatsstruktur entstehen wirden. Dies wirde
den eingefiihrten Morbi-RSA extrem konterka-
rieren. Insofern ist es wichtig, sich hierzu
nochmal s Gedanken zu machen. Die gerechtes-
te Losung ist aber sicherlich eine Verteilung je
Mitglied.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an die Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe, an die Verbraucherzentrale und
Spectaris. Ich komme zurlck auf das Praquali-
fizierungsverfahren nach 8 126 SGB V. Ich
mdchte Sie fragen, wie Sie eine vorgesehene
Vereinbarungsldsung beurteilen und welche
Vor- und Nachteile sie gegeniber anderen
maoglichen Alternativen hat?
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SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und ih-
ren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)):
Das GKV-WSG hat den Versuch unternom-
men, den Hilfsmittelbereich Uber ein Einzel-
vertragssystem zu regeln. Unsere bisherigen
Erkenntnisse haben gezeigt, dass die Anforde-
rungen an die Qualitét der Versorgung in vie-
len Féllen nicht hinreichend in den Vertrégen
beriicksichtigt wurden. Die Betroffenenver-
bande haben versucht, der Kassenseite und den
Leistungserbringern  Kriterienkataloge und
Hinweise an die Hand zu geben, wie eine qua-
litativ hochwertige Versorgung in den Vertré
gen geregelt werden konnte. Dies erfolgte je-
weils indikationsbezogen auf Basis der Betrof-
fenenkompetenz. Leider ist es in den wenigs-
ten Fallen gelungen, entsprechende Anforde-
rungskriterien in die Vertrdge aufzunehmen.
Dabei haben auch solche Vertragspartner den
Zuschlag erhalten, die gar nicht in der Lage
waren, eine flachendeckende, qualitativ hoch-
wertige Versorgung zu gewdhrleisten. Deshalb
befUrworten wir das jetzt im Gesetzentwurf
vorgesehene Pragualifizierungsverfahren.
Nach den Erfahrungen mit dem bisherigen
Verlauf des Einzelvertragsgeschehens halten
wir aber eine vertragliche Lésung dieses Pré-
qualifizierungsverfahrens nicht fir sachge-
recht. Dann wéaren die Betroffenenverbande
namlich erneut auf3en vor und Leistungserbrin-
ger und Kassen wirden, wenn man so will,
Vertrdge zu Lasten Dritter abschliefRen. Des-
halb wirden wir es begrifen, wenn dieses
Pragualifizierungsverfahren im Sinne eines
Verfahrens, das Uber Gremien organisiert ist,
ausgestaltet wére und dabei auch die Patien-
tenorganisation nach dem Vorbild des § 140f
SGB V beteiligt wurden. Es ist ohnehin nicht
nachvollziehbar, warum einerseits die Hilfs-
mittelrichtlinie beim Bundesausschuss unter
Beteiligung von Patientenorganisationen aus-
gestaltet wird, weshab die Gruppenbildung
und die Festbetragsfestiegung bei den Kran-
kenkassen seit Jahren unter Beteiligung der
Betroffenenorganisationen stattfinden, wieso
auch die Anpassungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 140f SGB V unter Beteili-
gung der Betroffenenorganisationen stattfinden
und wahrend andererseits bei diesem Praquali-
fizierungsverfahren plétzlich auf die Betroffe-
nenkompetenz verzichtet werden soll. Gerade
deshalb halten wir es fur erforderlich, dass en
Mitberatungsrecht der Betroffenenorganisatio-
nen vorgesehen wird. Das gilt im Ubrigen auch
fir den Auftrag, Empfehlungen fir die

Zweckmaldigkeit von Ausschreibungen vorzu-
nehmen.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e.V. (vzbv)): Ich schliefRe
mich den Ausfihrungen von Herrn Dr. Danner
an. Es ist fur mich auch nicht absehbar, wie
sich dieses Pragualifizierungsverfahren entwi-
ckeln wird. Eine Beteiligung der Betroffenen
ist daher sicherlich die allerbeste Ldsung. Au-
Rerdem bitte ich zu bedenken, dass man die
Einzelanfertigungen mit einem Pragualifizie-
rungsverfahren nicht verniinftig abdecken
kann. Dort muss berticksichtigt werden, dass
eine individuelle Betroffenheit vorliegt und e-
ne individuelle Anfertigung notwendig ist.

SV Jan Wolter (SPECTARIS Deutscher In-
dustrieverband flr optische, medizinische und
mechatronische Technologien eV.): Vieen
Dank fir die Frage. Auch ich kann mich inso-
weit meinen Vorrednern nur anschlief3en. Wir
begriRen ein Pragualifizierungsverfahren. Es
ist zumindest einmal ein erster Schritt in die
richtige Richtung. Die Ausschreibungen haben
gezeigt, dass sie mit massiven Verwatungs
schwierigkeiten einhergehen, wenn man sich
bedenkt, wie viel Tonnen Papier fur Aus
schreibungen verschickt werden. Daher kénnte
das sicherlich einiges vereinfachen. Ich bin al-
lerdings relativ skeptisch, dass es dazu fihren
wird, dass die Qualitéat in der Hilfsmittelver-
sorgung signifikant steigen wird. Ich glaube,
dass die Ausschreibungen dort zuviel kaputt
machen. Hier sehen wir, dass Qualitét de-facto
keine Rolle spielt. Bei den Ausschreibungen
geht es zu 100 Prozent darum, den niedrigsten
Preis zu erzielen und mit einem Prégualifizie-
rungsverfahren werden sicherlich gewisse
Grundlagen festgesetzt werden kdnnen. Fur a-
les, was die Versorgungsqualitét anbetrifft,
glaube ich, wird das Pragualifizierungsverfah-
ren keinen entscheidenden Beitrag leisten kon-
nen. Danke.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich hétte
noch eine Frage zum Personallibergang an die
Spitzenverbande der Krankenkassen. Im gel-
tenden Recht ist vorgesehen, dass im Fall der
Schlieffung einer AOK oder IKK allen Be-
schéftigten von den Landesverbanden oder den
Kassen dieser Kassenart ein Stellenangebot
vorzulegen ist. Nach dem Gesetzentwurf ist
dies bei der Schlief3ung einer BKK oder einer
Ersatzkasse dagegen nur fur die unkindbaren
Beschéftigten erforderlich. Ich wirde gern
wissen, ob Sie diese unterschiedliche Behand-
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lung der Beschéftigten in den einzelnen Kas-
senarten fUr sachlich gerechtfertigt halten.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Aus unserer Sicht ist es natirlich sinnvoll, dass
fur alle Kassenarten und Kassen die gleichen
Regelungen eingefiihrt werden und die Be-
schéftigten aller Kassenarten gleich behandelt
werden.

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes
verband (AOK-BV)): Durch die in den Ande-
rungsantrégen vorgesehene Neufassung wurde
klargestellt, dass die fir die BKKn geltende
eingeschrankte Weiterbeschaftigung bei Ange-
stellten der Ortskrankenkassen nicht zum Zuge
kommt. Im Vergleich der Kassenarten unter-
einander bleibt aber rechtssystematisch eine
Ungleichbehandlung bestehen. Diese historisch
bedingten Unterschiede sind in Zeiten der
Gleichstellung der Krankenkassen im Wettbe-
werb sachlich nicht mehr zu rechtfertigen.

SV Thomas Ballast (Verband der Angestell-
ten Krankenkassen eV. Arbeter-Ersatz-
kassen-Verband eV. (VAAK/AEV)): Wir re-
den im Grunde Uber drei Gruppen von Be-
schéftigten, namlich Uber die DO-Angestellten
und Uber die unkiindbaren sowie die kiindbaren
Angestellten. Das urspringliche Ziel des Ge-
setzes war, den mit Beamten vergleichbaren
DO-Angestellten einen dauerhaften Beschéf-
tigtenanspruch auch im Fall der Schlief3ung ei-
ner Kasse zu sichern. Dieses ist dann auf die
unkindbaren Beschéftigten erweitert worden.
Die Erweiterung ist problematisch, weil sich
die Unkiindbarkeit nach den unterschiedlichen
tarifvertraglichen Rahmenbedingungen richtet,
diese aber nicht unbedingt Gberall identisch
sein missen. Es liegt sicherlich im Interesse
der betroffenen Beschéftigten so vorzugehen.
Wenn man dariber hinaus jetzt auch den
kindbaren Beschéftigten einen Beschéfti-
gungsanspruch zubilligen wollte, hielten wir
dies fur Ubertrieben. Insofern ist es zwar rich-
tig, von einer gleichen Behandlung der Be-
schéftigten auszugehen, das sollte aber nicht
dazu fuhren, dass man erneut in dem Sinne
nachbessert, dass nun ale enen Beschafti-
gungsanspruch auf dem Niveau der Innungs-
krankenkassen erhalten.

SVe Dr. Hildegard Demmer (BKK-Bundes-
verband (BKK-BV)): Wir haten eine Un-
gleichbehandlung der Beschéftigten fur vollig
ungerechtfertigt. Es ist unseres Erachtens

durch entsprechende Klarstellungen dafUr Sor-
ge zu tragen, dass die Schutzrechte der Be-
schéftigten aller Krankenkassen aler Kassen-
arten und ihrer Verbéande gleichermalien ge-
wahrt bleiben. Eine Ungleichbehandlung ist
unseres Erachtens auch in der Gesetzesbegriin-
dung nicht intendiert gewesen. Ich denke, es
stiinde gerade den Tragern der Sozialversiche-
rung sehr schlecht an, wenn es dort zu einer
solchen Konstellation kommen wiirde.

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband
(IKK-BV)): Ich halte es nicht fir sachlich ge-
rechtfertigt, hier unterschiedliche Behandlun-
gen festzulegen.

ADbg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich wirde
Herrn Stuppardt gern Gelegenheit geben, ein
wenig ausfihrlicher zu antworten. Es ist vor-
gesehen, dass die Bundesverbande der Kran-
kenkassen zum 1.1.2009 in Gesellschaften
burgerlichen Rechts umgewandelt werden und
dassim Fall der Auflésung der Gesellschaft fiir
die Beschéftigten die gleichen Regelungen gel-
ten wie im Falle der Schliefdung einer Kran-
kenkasse. Die Reichweite und der konkrete In-
halt dieser Regelung sind bislang noch nicht
ausgelotet worden. Welche Erfahrung haben
Sie mit den geltenden Regelungen gemacht
und sehen Sie Bedarf fur eine Ergénzung der
jetzigen Regelungen?

SV Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband
(IKK-BV)): Wir haben mit den von Ihnen ge-
nannten Regelungen noch keine Erfahrungen
gemacht. Der Gesetzgeber lasst es aber im
GKV-WSG ausdriicklich zu, dass die Gesell-
schafter einer Gesellschaft birgerlichen Rechts
die Gesellschaft entweder positiv ausgestalten
kdénnen, sie — wenn man es so will — vdllig
anders ausrichten oder auch abwickeln kdnnen.
Im Bereich des Zustandigkeitsfeldes des IKK-
Bundesverbandes gibt es noch keine Entschei-
dung dartiber, inwieweit eine Gesellschaft bur-
gerlichen Rechts entweder positiv ausgestaltet
oder aber in einem Abwicklungszusammen-
hang gebracht wird. Beides hétte unterschiedli-
che Auswirkungen auf die Beschéftigten. Ich
sehe es so, dass die heutigen gesetzlichen Re-
gelungen, bezogen auf DO-Angestellte, un-
kindbare und kindbare Beschéftigte unter-
schiedlich ausgerichtet sind. Wenn Sie einen
Weliterbeschéftigungsanspruch  sicherstellten
wollen, dann missen Sie die Regelungen so
dingfest machen, dass die Beteiligten in einer
solidarischen Verbundenheit zu der Redlisie-
rung des Weiterbeschéftigungsanspruches auch
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stehen kénnen und mussen. Ich kann mir vor-
stellen, dass die Situation dann schwierig wird,
wenn man die Gesellschaft birgerlichen
Rechts nicht positiv ausgestalten will. Denn es
kommt dann zu unterschiedlichen Haltungen
der beteiligten Gesellschafter hinsichtlich der
Weiterbeschéftigung. Dies konnte wegen der
aus meiner Sicht unklar formulierten gesetzli-
chen Grundlagen zu langjahrigen Prozessen
fahren. Vor diesem Hintergrund verhandele ich
mit den beteiligten Gewerkschaften Uber einen
Tarifvertrag, der eventudle Licken kompen-
siert und darauf ausgerichtet ist, die anstehen-
den Fragen, angefangen mit dem Beschéfti-
gungsanspruch bis hin zur letzten rechtlichen
Kompensationsregelung, zu regeln. Ich bin der
Auffassung, die derzeitigen Regelungen rei-
chen nicht aus, um das, was Sie politisch wol-
len, ohne grof3e Probleme zu regeln. Wir haben
aber auf der Rechtssprechungsseite bisang U-
berhaupt keine Erfahrung.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an den Bundesverband der Kinder-
und Jugendérzte. Es geht um die Frage, wie
das gesiindere Aufwachsen von Kindern ver-
bessert werden kann. In dem Gesetzentwurf
wird 8 26 durch die Einfigung eines Ab-
schnitts prézisiert. Ich mochte gern wissen, ob
wir mit dieser Prézisierung dem Ziel, Kindes-
vernachlassigung und -misshandlung besser zu
erkennen und dem dann auch entgegen zu wir-
ken, néher kommen.

SV Dr. Woalfram Hartmann (Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte eV. (BVKJ)):
Mit dem, was jetzt im Gesetz steht, kann dieses
Ziel sicherlich nicht erreicht werden. Wir ha-
ben bei den gesetzlichen Krankenkassen schon
jetzt die Gewohnheit, Kinder zu Vorsorgeun-
tersuchungen einzuladen, insbesondere zu den
Vorsorgeuntersuchungen 8 und 9, die in ihrer
Fregquenz noch nicht zufriedenstellend ange-
nommen werden. Aber das Ziel, primére Pr&
vention statt Krankheitsfriherkennung zu leis-
ten, wird mit der jetzigen Anderung nicht er-
reicht. Aulerdem wird im § 26 weiterhin fest-
geschrieben, dass gesetzlich krankenversicher-
te Kinder gegenuiber privat krankenversicher-
ten Kindern benachteiligt werden. Denn Erste-
re haben keinen Rechtsanspruch auf Vorsorge-
untersuchungen zwischen dem sechsten und
zehnten Lebengjahr. Die Bundesregierung geht
bisher davon aus, dass dieser Zeitraum durch
den offentlichen Gesundheitsdienst abgedeckt
wird. Das ist aber nicht der Fall. Die Bundes-
lander, selbst reiche wie Bayern, haben den 6f-

fentlichen Gesundheitsdienst deutlich herun-
tergefahren. Dieser ist nicht in der Lage, die
Licken im Zeitraum zwischen sechs und zehn
Jahren zu schlief3en. Deshalb muss der § 26 so
geandert werden, dass ale Kinder bis zum 18.
Lebengahr einen Anspruch auf Friherken-
nungsuntersuchungen haben. Der Gemeinsame
Bundesausschuss muss festlegen, in welchen
Zeitraum diese Untersuchungen durchgefihrt
werden. Hier gibt es Vorschldge, die sehr wohl
sinnvoll sind. Wir missen aber davon weg-
kommen, dass wir fir diese Vorsorgeuntersu-
chungen nur evidenzbasierte Items zulassen.
Die gibt es tibrigens bei den Gesundheitsunter-
suchungen der Erwachsenen auch nicht. Gera-
de die gesetzlich krankenversicherten Kinder
bedirfen einer htheren Aufmerksamkeit bel
Vorsorgeuntersuchungen und deshab muss
diese Licke geschlossen werden. Wir hoffen,
dass die Bundesregierung jetzt den 8§ 26 unse-
rem Vorschlag entsprechend andert. Die Ein-
flgung eines Abschnitts [6st dieses Problem
ganz sicher nicht. Dieser wird zwar von uns
begrifd, er ist aber nicht ausreichend zur Be-
kadmpfung von Kindesmisshandlung und Kin-
desvernachléssigung.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
noch eine Frage zum Risikostrukturausgleich
an den Spitzenverband Bund und an den AOK -
Bundesverband. Die Verwaltungskosten und
die Berlcksichtigung der Morbiditdt und der
Versichertenzahl ist schon einmal thematisiert
worden. Ich wirde gern erfahren, wie Sie die
vorhergesehene Gewichtung auf der Grundlage
der Versicherten und der Morbiditét, aso die
Schltssel 50/50 und 70/30, bewerten?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)):
Es gibt nach unserer Einschédtzung keine empi-
risch fundierten Daten dartiber, welcher Antelil
der Verwaltungskosten morbiditatsbedingt und
welcher durch sonstiges Verwaltungshandeln
bedingt ist. Es sollte jedenfals sichergestellt
sein, dass es weder eine Uber- noch eine Un-
terkompensation gibt, weil die Orientierung
des Verwaltungshandelns der Kassen auch an
den RSA-Pauschaen hier fur die Verwa-
tungskosten eine Rolle spielt. Deshalb halten
wir eine Uberprifung dieser Festlegung fir
notwendig und denken, dass man sich nach ein
bis zwel Jahren genau ansehen muss, welche
Anreize durch eine solche Aufteilung, wie sie
jetzt vorgesehen ist, gesetzt werden.
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SV Jirgen Graalmann (AOK-Bundes-
verband (AOK-BV)): Wir halten es fir richtig
und sinnvoll, dass es keinen Ausgleich der tat-
séchlichen Verwaltungskosten gibt, sondern
dass es sich um eine Standardisierung handelt.
Wir haben vorhin ausfihrlich darauf hingewie-
sen, dass wir eine Aufteilung von 70 Prozent
nach der Morbidité und 30 Prozent nach der
Zahl der Versicherten auch empirisch fir hin-
reichend belegt halten und wir deshalb fir eine
Aufteilung von 70/30 eintreten.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe Fra-
gen an Herrn Dr. Daubenbichel, an Frau Korf
und auch an den VdAK. Kann man mittlerwei-
le mit hinreichender Sicherheit sagen, wie sich
die Konvergenzregelung auf die einzelnen
Lander konkret auswirken wird? Mit welcher
Mehrbelastung bzw. mit welchen Minderein-
nahmen hétte zum Beispiel Bayern im néchs-
ten und Uberndchsten Jahr sowie in den Jahren
danach konkret zu rechnen? Es ist vorgesehen,
dass die Mittd fur die Konvergenzklausel aus
Mitteln der Liquiditétsreserve aufgebracht
werden sollen. Wie hoch wird der Mittel bedarf
in 2009 und in 2010 sein? Wie kann dies fi-
nanziert werden, wenn die Liquiditatsreserve,
die Uber vier Jahre hinweg aufgebaut werden
soll, am Anfang noch bei Null liegt. Diese Fra-
ge wirde ich noch zusédtzlich an den VdAK
richten.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel: Die Auswir-
kungen der Konvergenzklausel missen erst
noch berechnet werden. Das ist schwer Uber-
schaubar. Das Gutachten von Herrn Prof. Wa-
sem enthdlt auch nur Schétzungen. Deshalb
kann ich zu den konkreten Auswirkungen
nichts sagen. Richtig ist, dass vorgesehen ist,
diese Belastungen nicht innerhalb der Kran-
kenkassen auszugleichen, wie es urspringlich
gewollt war, sondern es soll ein Ausgleich Gber
die Liquiditatsmittel des Fonds stattfinden. Die
weiteren Einzelheiten miisste man beim Bun-
desversicherungsamt erfragen.

SVe Claudia Korf: Ich kann mich im Kern
meinem Vorredner anschlief3en. Niemand kann
heute serits sagen, wie sich diese Regelung
auswirken wird, da der Anderungsantrag ganz
neu ist und daher noch keine adagquaten Be-
rechnungen vorliegen. Erlauben Sie mir den-
noch die Feststellung, dass hier aus der Not ei-
ne Tugend gemacht wird. Es wird etwas pas-
send gemacht, das im Kern Uberhaupt nicht zu-
sammengeht. Wir werden hier fiktiv Landes-
kassen und Landesbeitragssétze berechnen.

Das sind Daten, die, wenn sie eventuell in fal-
sche Hande kommen, spéter noch ganz neue
Fantasien entstehen lassen. Die Frage der Li-
quiditétsreserve und der Hohe des Mittelbe-
darfs kann man im Kern noch nicht beantwor-
ten. Dies hangt wirklich von der Finanzausstat-
tung ab, die wir im Fonds haben, und von der
Frage, wie und wann die Kassen an ihre Gren-
zen stolzen. Wir haben keine M 6glichkeit mehr
zur Kreditfinanzierung. Das ist auch in Ord-
nung. Wir werden Zusatzbeitrdge bis zur ent-
sprechenden Deckelung erheben und werden
die Schwankungen, die sich dennoch aus dem
neuen Verfahren ergeben, Uber die Reserve
ausgleichen mussen. Gleichzeitig wird aber
diese Reserve beim ersten Jahresausgleich mit
Sicherheit in Anspruch genommen werden. Im
Ergebnis wird man dann mit Blick auf die Li-
quiditétsreserve die Defizitdeckungsverpflich-
tung des Bundes in Anspruch nehmen mitissen.
Ich kann Ihnen aber nicht sagen, in welcher
Hohe das eintreten wird. Wir werden daher ein
Darlehen des Bundes bendtigen, das ist abseh-
bar. Insofern tauschen wir Kassenverstér-
kungskredite der Kassen gegen eben solche,
die zwar zingos zur Verfiigung gestellt werden
mussen, aber vom Bund nicht zinslos am Kre-
ditmarkt aufgenommen werden kénnen.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
eine kurze Nachfrage an Herrn Dr. Daubenbi-
chel und Frau Korf. Sie sagten, dass man das
ales heute seriés noch gar nicht betrachten
konnte. Wann konnte man das denn frihes-
tens?

SV Dr. Rainer Daubenbichel: Das kann man
erst im Laufe des ndchsten Jahres betrachten,
wenn die Auswirkungen des Morbi-RSA kon-
kret erkennbar sind. Dadurch werden erhebli-
che finanzielle Verschiebungen eintreten. Es
gibt die Beflirchtung einiger Lander, dass diese
Verschiebungen zum Teil zum Nachteil der
Kassen der einzelnen Lander gehen. Aber die
genaue Hohe kénnen wir erst ermitteln, wenn
wir die Fondsausstattung sowie den staatlich
festgelegten Beitragssatz kennen und insbe-
sondere wissen, welche finanziellen Verschie-
bungen sich durch den stérker zielorientierten
Morbi-RSA ergeben. Nach dem gegenwartigen
Entwurf steht jedenfalls fest, dass diese Belas-
tungen nicht innerhalb der Kassenwelt zu tra-
gen sind, sondern Uber die Fondsausstattung
getragen werden missen, wo letztlich auf der
Einnahmenseite der Bund das Risiko tragt und
durch den dann ggf. die Einnahmen erhoht
werden miissen.
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SVe Claudia Korf: Aus Zeitgriinden schlief?e
ich mich an.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
Fragen an den GKV-Spitzenverband zum An-
derungsantrag zu § 73b. Es war das Zidl, mit
einer hausarztzentrierten Versorgung eine Qua-
litdtsverbesserung der Versorgung durch eine
Auswahl besonders qudlifizierter Hausérzte zu
erreichen und gleichzeitig mehr Wettbewerb in
die Vertragsgestaltung zu bekommen. Wie be-
urteilen Sie die Zielerreichung mit Blick auf
den Anderungsantrag und wie wird sich durch
den Anderungsantrag die hausirztliche Ver-
sorgung nachhaltig verbessern kénnen?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Man hat jetzt gemal § 73b
eine Verpflichtung, Hausarztvertrége abzu-
schlief3en. Wir sind dort sehr kritisch, denn wir
wollen Qualitdt in der Versorgung erzeugen.
Ich habe hohe Achtung vor Hausérzten, die
sich organisieren. Ich wirde dort aber gerne
von Gesetzes wegen Qualitétsanforderungen
bei der Organisation vorschreiben. Ich weil3
nicht, welche Qualitétsanforderungen bei der
Vereinigung zu Hausarztvereinen vorgeschrie-
ben sind. Wenn man einen derartigen Eingriff
in den Wettbewerb machen will, hielte ich es
far sinnvoll, dort auch Qualitétsanforderungen
zu stellen. Eigentlich misste man sich die Fra
ge stellen, ob es nicht sinnvoller ware, eine
Hausarzt-KV zu grinden. Aber auch dabin ich
wiederum skeptisch, wenn man an die integ-
rierte Versorgung denkt. Das heifdt, der Kont-
rahierungszwang ist ein typisches Mittel des
Kollektivvertrages. Die Absicht aul3erhalb des
Kollektivvertrages einen Kontrahierungszwang
vorzusehen, haben wir schon bei der Einfih-
rung dieses Kontrahierungszwangs sehr ange-
zweifelt. Wenn man dann noch mit der 50-
Prozent-Grenze arbeitet, ohne Qualitatsanfor-
derungen vorzugeben, dann finde ich dieses
unter Wettbewerbsaspekten sehr seltsam. Wer
aber so etwas ernsthaft verfolgt, der sollte lie-
ber eine Hausarzt-KV griinden. Damit behin-
dert er aber wieder die integrierte Versorgung.
Meine Antwort ist sehr zurtickhaltend, weil ich
die Logik des Wettbewerbskonzepts nicht so
ganz verstehe. Wenn man Selektivvertrdge
will, dann soll man dies auch ohne Kontrahie-
rungszwang machen.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich hétte
noch eine Frage an Frau Korf. Die Landesver-
bande der Krankenkassen nehmen nicht nur

Unterstiitzungsaufgaben fir ihre Mitgliedskas-
sen wahr, sondern auch fur Krankenkassen in
anderen Bundedléndern ihrer Kassenart. Das
héngt mit der Einfihrung des Wohnortprinzips
zusammen. Die Finanzierung dieser Aufgaben,
zum Beispied im Zusammenhang mit den Ho-
norarvertrdgen fur Arzte und Zahnérzte, den
Pflegestiitzpunkten, den Krankenhausplanun-
gen, Pravention und der Selbsthilfeférderung,
der Hospizférderung, dem Sprechstundenbe-
darf und der &rztlichen Bedarfsplanung, ist
nicht gesetzlich geregelt. Funktioniert dies auf
freiwilliger Basis oder sehen Sie Handlungs-
bedarf?

SVe Claudia Korf: Se werfen diese Frage
jetzt im Zusammenhang mit dem Ubergang des
Haftungstragerwechsels zum 1. Juli auf den
Spitzenverband Bund zu Recht auf. Seitdem
dieser Haftungstrdgerwechsel erfolgt ist, sind
ale Verbande Wahlverbdnde und die Kran-
kenkassen kénnen ihren Sitz nach Opportunitét
verlegen. Die Konsequenzen fir das Versor-
gungsgeschehen hat dabei aber keiner im Blick
gehabt. Die Sache wird jetzt wirklich schwie-
rig, da wir zunehmend Versorgungsvertrage,
die auf der Grundlage des Wohnortprinzips re-
gional zu erfillen sind, haben, aber fir die Fi-
nanzierung jeweils nur die Kassen mit Sitz in
der jeweiligen Region zur Zahlung heranzie-
hen konnen. Das hat mittlerweile Auswiichse,
die sich an zwei Bereichen verdeutlichen las-
sen, wo es in Zukunft einfach nicht mehr funk-
tionieren wird. Nehmen Sie die Pflegestiitz-
punkte oder gar die Pandemieversorgung. Fur
die Versicherten in der Region ist es wichtig,
dass landesweit solche Vertrége abgeschlossen
werden, um ein entsprechendes Leistungsan-
gebot vorhalten zu kénnen. Praktisch kénnen
Sie aber jeweils nur Kassen mit Sitz in diesem
Bundedand zur Zahlung verpflichten, obwohl
sehr viele einstrahlende Krankenkassen Nutz-
nief3er dieser Regelung sind. Insofern brauchen
wir dringend eine Reform, was die Finanzie-
rungsgrundlagen angeht, und zwar nicht, um
hier Landesverbanden bei der Finanzierung zu
helfen, sondern um die Versorgung in den Re-
gionen und Landern Uberhaupt auf eine
zweckmallige Grundlage zu stellen. Das ist
auch ein Beitrag zur Haftungspravention, denn
wenn Sie einige Kassen unter Fondsbedingun-
gen zu Trittbrettfahrern machen, sind die Ehr-
lichen die Dummen und dies sind haufig die,
die auf Grund des Standorts ihres Tragerunter-
nehmens an die Region gebunden sind und ih-
ren Sitz nicht opportunistisch verlagern kon-
nen. Was wir bendtigen ist eine Ergénzung in
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den 88 211 und 21l1a dahingehend, dass die
Aufbringung solcher Mittel eben nicht nur
durch die Mitgliedskassen, sondern durch alle
Krankenkassen der Kassenart mit Versicherten
mit Wohnsitz in diesem Zustandigkeitsbereich
zu erfolgen hat. Ich bitte Sie um die entspre-
chende Aufnahme einer Regelung, analog auch
in den § 211a — gerade mit Blick auf die ge-
meinsam und einheitlich geschlossenen Ver-
einbarungen in den Landern —, die eine Aufte-
lung der Kosten im Verhdltnis der Zahl der
Mitglieder mit Wohnort in dem jeweiligen Ge-
biet gewdhrleistet. Das ist diese berihmte
KM 6-Statistik zum 1. Juli eines jeden Jahres.
Nur so werden wir es schaffen, zukinftig
Themen, wie Hospizforderung, Selbsthilfefor-
derung oder Sprechstundenbedarf, so zu orga-
nisieren, dass wir wirklich eine Fléchende-
ckung hinbekommen.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
noch eine Frage an, Herrn Dr. Fedderwitz von
der KZBV. Es ging vorhin schon einma um
die Honorare. Wie wére es, wenn man die Re-
gelung bei den érztlichen Honoraren auf die
zahnérztlichen Honorare Ubertragt?

SV Dr. Jirgen Fedderwitz (Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV)): Wir stehen
diesem Begehren des VAAK dann offen ge-
genuiber, wenn die Préamissen stimmen und
dies nicht zu Lasten der Zahnérzte geht. Friher
war es einmal angedacht, dass man einen bun-
desdurchschnittlichen Punktwert verwendet.
Der VJAK hat sich nach unseren Informatio-
nen davon verabschiedet, weil dies auf dem
Riicken der Zahnérzte so ausgegangen wére
wie damals bei der Einfihrung des bundes-
durchschnittlichen Punktwerts im Bereich des
Zahnersatzes. Aber wenn wir das jetzt auf die
neuesten Plane des VdAK herunterbrechen, der
eine Punktwertangleichung auf die Landerebe-
ne, also auf die KZV-Ebene vorsieht, dann
muss man auch hier davon ausgehen, dass die
Préamissen so schnell nicht eingehalten werden.
Denn diese Punktwertangleichung fuhrt nicht
nur zu ener Entlastung des VdAK-
Punktwertes, sondern es kommt auch zu einer
Erhohung des Primérkassenpunktwertes, was
zur Folge hat, dass die ohnehin schon ange-
spannten Budgets noch weiterbel astet werden.

Wir haben jetzt héchste Ausschdpfungsguoten
der Budgetsituationen, beispielsweise im Jahr
2006 von 104,5 Prozent bei den Ortskranken-
kassen, 114 Prozent bei den IKKn, bis zu 103
Prozent bei den BKKn und sogar bis tUber 130
Prozent bei der Knappschaft. Das heif¥, es

missen auch diese Verschiebungen angepasst
werden und es muss zu einer Anhebung der
Budgetobergrenzen kommen. Nur so kann es
halbwegs neutral und ohne eine zusétzliche
Belastung fir die Zahnérzte ausgehen. Aber
auch das reicht noch nicht aus, denn auch die
Strukturverdnderungen, die in den Versicher-
tenbereichen zu Tage treten, sind hier zu be-
achten. Wenn beispielsweise ein VdAK-
Versicherter mit seinen drei Kindern zur Bun-
desknappschaft wechselt, dann sinkt die Kopf-
pauschale von rund 150 Euro auf knapp 90 Eu-
ro und die Differenzsumme verschwindet trotz
des gleich hohen Leistungsbegehrens dieser
Familie im Bermudadreieck. Auch das muss
angepasst werden und wenn das alles gemacht
wird, stehen wir dieser Sache offen gegentiber,
hoffen dann aber auch, auf ein gemeinschaftli-
ches Vorgehen mit dem VdAK, das die Inte-
ressen beider Seiten beriicksichtigt. Wenn Sie
dariber hinaus dann ganz nett sein wollen,
dann sollte man — was beim Thema Anglei-
chung auch oben ansteht — die Angleichung
der Honorare der Ostdeutschen Zahnérzte vor-
nehmen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich komme
noch enmal auf das Thema ,, Hausarztzentrier-
te Versorgung® und den § 73b zuriick. Man
kann bei den Ausfihrungen von Herrn von
Stackelberg die Einschlage eines ,, bayerischen
Kollateralschadens* nahen sehen. Meine Frage
geht deshalb an den Bundesverband der haus-
arztlichen Internisten. Sehen Sie diese Rege-
lung, die hier vorgesehen wurde, as zidfih-
rend an und werden die hier im hausérztlichen
Bereich titigen sonstigen Arztinnen und Arzte
ausreichend berticksichtigt? Die gleiche Frage
richteich auch an Frau Simon.

SV Dr. Ulrich Piltz (Bundesverband Haus-
arztlicher Internisten eV. (BHI)): Zu der ersten
Frage, ob ich diesen Anderungsantrag fiir ziel-
fuhrend halte, sage ich klar ,nein®, denn es
gibt Uberhaupt keinen Regelungsbedarf. Es
wird kritisiert, dass die bisherige gesetzliche
Regelung nicht hinreichend funktioniert. Aber
eswird nur kritisiert, dass zu wenige hausarzt-
Zentrierte Vertrdge geschlossen worden sind.
Diesem Mangel kann man ganz einfach abhel-
fen, indem man einfach eine Terminierung ein-
fuhrt. Das wéren nur zwei oder drei Worte. In
den § 73b Abs. 4 misste nur ,,...sind bis zum
30. Juni 2009 Vertrage zu schlief3en” eingefgt
werden. Dann wére diesem Erfordernis genlige
getan. Es wird Uberhaupt nicht plausibel, wa-
rum hier auf einmal eine solche Regelung ein-
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gefuhrt werden soll. Sie it ein Privileg fir ei-
nen Berufsverband, den Hausérzteverband, der
sehr gut aufgestellt ist und sich durchaus selbst
helfen kann. Man hat auch bisher eine Fille
von Vertragen abgeschlossen, unter anderem
einen sehr weitgehenden Vertrag mit der AOK
Baden-Wirttemberg. Wozu bedarf es dann
noch weiterer gesetzlicher Unterstiitzung? Ich
glaube, es ist bekannt, auf welchem Hinter-
grund dieser Gesetzesantrag entstanden it
ndmlich auf dem Hintergrund des bayerischen
Wahlkampfes. Er ist nicht etwa Ausfluss be-
sonderer gesundheitspolitischer Uberlegungen.
Wir wehren uns mit aler Entschiedenheit ge-
gen eine Regelung, die andere Berufsgruppen,
die an einer hausérztlichen Versorgung teil-
nehmen, diskriminiert. Ein Vertragsmonopol
gilt nur fir einen Verband, der mindestens die
Hélfte der Allgemeindrzte vertritt. Die Allge-
meinérzte sind aber nur eine Gruppe unter den
Hausarzten, und zwar stellen sie durchschnitt-
lich etwa 58 Prozent aller Hausérzte. Es gibt
aber noch 19 Prozent hausarztliche Internisten,
13 Prozent praktische Arzte und 10 Prozent
Kinderérzte im Hausarztsektor. § 73 Abs. la
legt fest, wer an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmen kann, und dies ohne Diskriminie-
rung. Es gibt nach dieser Regelung also keine
Gruppen, die Sonderrechte im Hausarztsektor
hétten. Deswegen ist auch aus grundrechtli-
chen Erwagungen eine Privilegierung der Ver-
tretung einer Gruppe, die die Hausérzteversor-
gung tragt, nicht hinnehmbar.

SVe Ingeborg Simon: Eine ganz grundsétzli-
che Frage hat hier offenbar bisher noch keine
Rolle gespielt, wenn ich mir die 8873 und
73b SGB V anschaue, in denen immer von
Hausarztversorgung die Rede ist. Dort wird fir
die Hausérzte ein sehr umfassendes Aufgaben-
spektrum dargestellt. Fir mich sind die zusétz-
lichen Auflagen in der hausarztzentrierten Ver-
sorgung, wie Qualitétszirkel, Behandlungs-
richtlinien oder regelmélige Fortbildung, ei-
gentlich ein Instrument, Uber das jeder Haus-
arzt jederzeit verfiigen misste, um seiner haus-
arztlichen Tétigkeit nach § 73 nachzukommen.
Nun haben wir dieses Konstrukt einer haus-
arztzentrierten Versorgung, die in der Offent-
lichkeit Ubrigens oft ein bisschen verwechselt
wird. Ich betrachte das als Strafaktion gegen-
Uber den Krankenkassen, die es bis heute nicht
geschafft haben, einen solchen Vertrag anzu-
bieten. Dies ist auch schwierig, weil die Arz-
tinnen und Arzte, die an diesem hausarztzent-
rierten Vertrag teilnehmen sollen, einer ganz
besonderen Quadlifikation bedirfen. Diese

vermute ich nun gerade nicht bei dem Ver-
band, der jetzt hier begiingtigt wird. Ich finde
es auch unglaublich, dass man, nachdem man
schon die KVen, die as Koérperschaften 6ffent-
lichen Rechts nach wie vor im Zentrum stehen
missten, weil dies auf Grund ihrer Verpflich-
tung zum Allgemeinwohl sowieso die richtige
Losung ist, die Mdoglichkeiten anderer Ver-
tragslésungen auf3erhalb der KVen sucht, und
zwar ausschliefdich ohne KV, und die Ge-
meinschaften der Hausérzte ganz besonders
privilegiert. Ich halte das wirklich fir geradezu
absurd. Wir missen eine L6sung finden, auch
wenn es im Augenblick ordnungspolitisch
nicht gewlnscht ist, die die Gleichrangigkeit
der anderen Vertragspartner gewdahrleistet. Jeg-
liche Form von Privilegierung an dieser Stelle
konterkarriert im Ubrigen auch den Wettbe-
werb. Abschlief3end verweiseich als Argumen-
tationshilfe auf den Sachverstdndigenrat und
das Gutachten von 2007. Hier bt der Sachver-
stéandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen fir Sie eine sehr
wichtige Ratgeberfunktion aus. Dort ist erstens
zu lesen, dass die isolierte Hausarztkonstrukti-
on den integrierten Modellen total wider-
spricht. Dort steht weiter, dass der Wettbewerb
gewdhrleistet ist, weil man den Krankenkassen
die Moglichkeit eingerdumt hat, hausarztzent-
rierte Versorgungen abzuschlief3en. Sie haben
es aber nicht getan. Wenn man sie zwingt, es
Zu tun, so sagt es der Sachverstandigenrat,
dann sei das eine Ressourcenvergeudung und
songt nichts. Wenn Sie den Wettbewerb so
wollen, dann kdnnen Sie an dieser Stelle nicht
solche rigiden Eingriffe vornehmen. Ich orien-
tiere mich viel lieber an integrierten Versor-
gungsmodellen, denn da hat der Hausarzt als
Lotse eine ganz wesentliche Funktion. Dieses
Konstrukt der hausarztzentrierten Versor-
gungsangebote und dann noch die Beglinsti-
gung einer bestimmten Berufsgruppe produzie-
ren auch innerhalb der Hausérzte standig neue
Auseinandersetzungen. Da gibt es keine
Pflichtmitgliedschaft und keine verbindlichen
Satzungen. Sollen denn dann die Mitglieder
des Hausérzteverbandes auch ale gleichzeitig
Vertragspartner sein? Es gibt viele offene Fra-
gen, die weiter fur Verwirrung sorgen, aber
keine Patientenorientierung.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich mochte
zuriickkommen zu den Verwaltungskosten. Es
ist relativ wenig zu dieser Fragestellung aus
der Beschéftigtensicht gesagt worden. Die Be-
triebs- und Personalréte haben mir heute frih
im Gesundheitsausschuss 40.000 Unterschrif-
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ten Ubergeben. Die Unterzeichner fordern eine
Verteilung der Verwaltungskosten nach dem
Schltissel 70/30. Ich frage deshalb die Verei-
nigte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di):
Welche Begrindung gibt es dafir, gerade eine
solche Verteillung zu fordern?

SVe Susanne Hille (Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft (ver.di)): Wir hatten heute Mor-
gen die Gelegenheit, unseren Standpunkt dem
Ausschuss fir Gesundheit vorzustellen und ei-
ne Unterschriftenliste zu Ubergeben. 44.000
Kolleginnen und Kollegen haben dafiir Positi-
onen bezogen. Herr Dr. Faust, vielen Dank,
dass Sie dieses ermdglicht haben. Wir orientie-
ren uns an der Anforderung eines wohnortna-
hen und hochwertigen Service fur die Vers-
cherten. Gerade Krankenkassen mit einem ho-
hen Antell an dteren Kranken und beratungs-
intensiven Versicherten haben hier einen sehr
grofRen Beratungs- und Bearbeitungsaufwand,
zum Beispiel bei der Hilfsmittelversorgung,
bei der Antragsstellung auf Zuzahlungsbefrei-
ung, bei Rehabilitationsmal3nahmen und so
weiter. Das Internet ist nicht das Mittel der
Kommunikation fur die Alteren. Es ist be-
kannt, dass die Versicherten den personlichen
Kontakt zur Kasse suchen, um dort den Lotsen
durch das Gesundheitssystem zu finden und
die entsprechenden Angebote zu bekommen.
Eine Abweichung von dem 70/30-Schlissel
hin zum 50/50-Schltissel geféhrdet nach unse-
rer Auffassung genau diese Beratung, Betreu-
ung und das Versorgungsmanagement in der
Wohnortnghe. Es wird ein Kampf stattfinden
um gesunde, junge und gut zahlende Versi-
cherte. Wir befirchten in Zukunft eine Risiko-
selektion analog der PKV und den Rickzug
der Krankenkassen aus der Fléache, was dann
letzten Endes zu einem erheblichen Beschéf-
tigtenabbau fuhren wird.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Die Koali-
tion versucht gegenwértig, zahlreiche Ande-
rungen des GKV-WSG vorzunehmen im Zu-
sammenhang auch mit der Rabattvertragsthe-
matik mit Pharmaherstellern. Meine entspre-
chende Frage geht an Frau Simon: Sind Sie der
Auffassung, dass die vorgesechenen Ande-
rungsvorschldge der Koalition geeignet sind,
hier verniinftigere Verhdltnisse zu schaffen o-
der sehen Sie das nicht gewdhrleistet? Welche
Alternative wirden Sie dazu vorschlagen?

SVe Ingeborg Simon: Das glaube ich nicht.
Ich bin selbst von Hause aus Pharmazeutin und
kann hier nur stellvertretend fur meine Kolle-

gen in den Apotheken feststellen, dass die
Aufgabe, die sie eigentlich haben, namlich die
Information und Beratung der Betroffenen,
immer mehr zu kurz kommen muss, weil der
burokratische Aufwand bei der Feststellung,
fUr welche Krankenkassen welche Rabattrege-
lungen gelten und welche nicht, im Apothe-
kenalltag immer mehr zur Beastung wird.
Man kommt sich vor wie ein Burohengst, aber
nicht mehr wie jemand, der fur die ordnungs-
gemdlle Arzneimittelversorgung Beratungs
und Informationsverantwortung hat. Ich ver-
weise einmal auf den Arzneimittelverord-
nungsreport von gestern. Dort wurde sehr deut-
lich gemacht, dass es erhebliche Einsparreser-
ven gerade im Bereich der Arzneimittelausga-
ben gibt. Einige Einsparungen sind bei der Ge-
nerika erfolgt. Aber die beiden Menschen, die
den Bericht vorgestellt haben, haben gleichzei-
tig darauf hingewiesen, dass dort im Vergleich
zu anderen europédischen Landern noch sehr
viel Luft sei. Hier kdnnte man noch weiter ab-
senken. Aber die eigentliche Stof3richtung, die
man jetzt verfolgen misste, ist nicht die Frage
der Rabattvertrége. Die Stofrichtung muss
heil3en: Wie kdnnen wir auf Scheininnovatio-
nen, die einen enormen Zuwachs haben, so
dass die Arzneimittelausgaben im néchsten
Jahr voraussichtlich bei 30 Mrd. Euro ange-
kommen sein werden, und auf die hohen Preise
der patentgeschitzten Medikamente Einfluss
nehmen? Die Frage it relativ leicht zu beant-
worten, zumal mehrere Bundesregierungen ei-
ner Lésung des Problems schon einmal sehr
nahe waren. Ich meine die Positivliste. Ich
bringe sie jetzt bewusst wieder ins Gespréach.
Bel mir zu Hause liegen die Entwiirfe von Frau
Schmidt zur letzten Positivliste, die keine ver-
schreibungsfreien  Arzneimittel ausschliefyt,
sondern ausschliefdlich nach Wirksamkeit, Un-
bedenklichkeit und therapeutischem Nutzen
bewertet. Ich wirde mich wirklich sehr daflr
einsetzen einen verbindlichen Katalog zu
schaffen, der auch Arzten und Arztinnen sowie
Apothekern und Apothekerinnen viele Mihen
ersparen wirde. Diese Liste liegt bereits vor Es
kann nicht so schwer sein, sie noch enmal
hervorzuholen und zu aktualisieren. Aul3erdem
brauchen wir eine Hochstpreisfestlegung, ins-
besondere fur die patentgeschitzten Arzneimit-
tel. Wenn es uns dann noch gelingt, die Arzte-
schaft dahin zu bringen, nicht al zu stark auf
die pharmazeutische Industrie und ihre so ge-
nannten Informationen zu horen, dann kénnten
wir das Einsparvolumen, das jetzt im Arznei-
mittelverordnungsreport auf 2,9 Mrd. Euro ge-
schétzt wird, leicht realisieren und missten vor
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allem auch die Patientinnen und Patienten
nicht mit unseligen und nicht nachvollziehba-
ren Rabattvertragen quaen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich mdchte das Thema , Hausarzt-
vertrdge" wieder aufgreifen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung wie auch den
Bundesverband hausérztlicher Internisten fra-
gen, was Sie von dem von der Koalition vorge-
legten Anderungsantrag halten, wonach die
Kassen vorrangig Vertrage mit solchen Ge-
meinschaften zu schlieffen haben, die mindes-
tens die Hafte der an der hausérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Allgemeinéarzte vertre-
ten. Insbesondere hétte ich gern gewusst, wel-
che Auswirkungen diese Regelungen auf die
nicht organisierten Allgemeinédrzte und auf die
an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arztgruppen hétten.

SV Horst Dieter Schirmer (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich mdchte nicht
das Prinzip dieses Versorgungssektors der
hausarztzentrierten Versorgung nach 8§73b
grundsétzlich in Frage stellen. Aber wenn man
dort ein Wettbewerbsmodell einfihrt, so wie es
in der geltenden Fassung besteht, dann verstoft
nach unserer Auffassung dieser neue Vor-
schlag, der die Verleihung eines Rechts auf e-
ne Dienstleistungskonzession bei selbst ge-
wahlter Inanspruchnahme an eine mutmalf3ich
gualifizierte Gemeinschaft darstellt, gegen die
Grundrechte anderer potentiell geeigneter Ge-
meinschaften aus Artikel 3 und Artikel 12. Un-
seres Erachtens verstoft es auch gegen das
Gebot eines Ausschreibungsmodells, das aus
dem européischen Gemeinschaftsrecht abzulei-
ten ist. In dem Anderungsantrag zu § 69 ist zu
lesen, dass Vertrége nach 8§ 73b und ¢ sowie
§ 140 keine Vertrage seien, die nach européi-
schem Vergaberecht ausgeschrieben werden
miissten, denn hier handele es sich um Dienst-
leistungskonzessionen. Das ist in der Tat die
Verleihung einer oligopolen Dienstleistungs-
konzession an einen bestimmten Verband, die
Schaffung eines privaten Oligopols. Wenn man
die Rechtsprechung des EuGH pruft, wird dort
bei der Dienstleistungskonzession zwar immer
auch gesagt, dass das europdische Vergabe
recht nicht unmittelbar Anwendung findet, a
ber es finden die Grundsétze der Diskriminie-
rungsfreiheit, der Transparenz und ein Stan-
dardminimum an justizieller Verbirgung An-
wendung. Also mein Fazit wére es schon, dass
dies verfassungsrechtlich ein bisschen bedenk-
lich ist. Was die nicht organisierten Allge-

meinarzte angeht, kann man sich die Frage
stellen, ob dieses nicht einen Verstol3 gegen die
negative Koalitionsfreiheit darstellt, weil ich
mich in diesen Verband begeben muss, um e-
xistenziell an der hausarztzentrierten Versor-
gung teilzunehmen, die unter Umstanden bei
einer groflen Krankenkasse oder mehreren
Krankenkassen auch fir die Versorgung Be-
deutung hat. Schliefdlich widerspricht sich der
Gesetzgeber, jedenfalls nach unserer Auffas
sung, eigentlich selbst, indem er die sozia-
rechtlich organisierte Gewahrleistungsfunktion
der Kassenérztlichen Vereinigungen in einer
Weise tangiert, dass diese mittelbar geféhrdet
ist. Ich weil3, dass es zum Teil auch so gewollt
ist, auch von denen, die sich um diese Vertrage
bemihen, aber trotzdem hat der Gesetzgeber,
der Sozialstaat, auch noch die Verpflichtung,
fur eine flachendeckende und sichere ambulan-
te hausérztliche Versorgung zu sorgen. Viel-
leicht kann man sich das alles erlauben, well
im Falle des Scheiterns immer noch die Auf-
fangfunktion der Kassendrztlichen Vereini-
gungen bestiinde. Aber auf Dauer ist das viel-
leicht auch kein richtiges K onzept.

SV Dr. Ulrich Piltz (Bundesverband Haus-
arztlicher Internisten eV. (BHI)): Ich brauche
nur dort anzukniipfen, wo ich bei meinem letz-
ten Statement aufgehort habe. Esist fir uns ei-
ne unverstandliche, dem Gedanken des GKV-
WSG widersprechende Monopolstellung des
Hausérzteverbandes und eine Diskriminierung
der anderen Berufsgruppen, nicht nur der nicht
organisierten Allgemeindrzte, sondern zum
Beispid auch der Hausarztinternisten, die we-
sentlich die hausérztliche Funktion aus haus-
arztlicher Tétigkeit mittragen. Es besteht da-
durch auch ein mittelbarer Beitrittszwang zum
Hausérzteverband. Es ist nicht nur zu kritisie-
ren, dass Nichtmitglieder ausgeschlossen wer-
den kénnten von den Vertrégen, sondern es ist
in der Regel auch so, dass die hausarztzentrier-
ten Vertrdge und der Barmer-Vertrag so gestal-
tet wurden, dass Mitglieder geringere Verwal-
tungskosten zahlen als Nichtmitglieder. Der
Unterschied kann so grof3 sein, dass es sehr
viel 6konomischer ist, dem Hausarzteverband
beizutreten. Das beinhaltet aber, dass man die
Politik des Hausérzteverbandes unterstiitzt.
Das wollen sicherlich viedle Hausarzte nicht,
Ubrigens auch viele Hausérzte des Hausérzte-
verbandes nicht. Aus diesem Grunde und weil
das Vertragsgeschéft ja lauft und weil durch
eine Monopolstellung eines Verbandes die
Vertrége sicherlich nicht besser werden, lehnen
wir diesen Anderungsentwurf ab und wiirden
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ihn gern beschréankt sehen auf eine Terminie-
rung.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage die Spitzenverbande der
Krankenkassen und den Deutschen Hausérzte-
verband. In der gesundheitspolitischen Diskus-
sion wird seit Jahren auf die positiven Auswir-
kungen der hausarztzentrierten Versorgung
und auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung hingewiesen. Liegen
Ihnen neuere Erkenntnisse Uber diesen vermu-
teten Zusammenhang vor?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Ich bin durchaus ein Ver-
fechter der hausérztlichen Versorgung. Auch
der GKV-Spitzenverband it ein Verfechter
davon, die hausérztliche Versorgung in den
Wettbewerb zu schicken fir eine bessere Ver-
sorgung. Das halte ich fur verninftig. Es ist
immer schwierig, internationale Erkenntnisse
heranzuziehen. Was wir gegenwaértig beson-
ders kritisieren, ist der Kontrahierungszwang.
Es wurde vorgeschlagen, dem Problem mit ei-
ner Terminierung zu begegnen. Das bringt es
dann noch auf die Spitze. Das heil¥, der Ter-
min verstreicht. Es ist kein Vertrag abge-
schlossen worden. Dann wird konsequenter
Weise durch die Aufsicht der Vertrag abge-
schlossen und das Ganze nennt man Wettbe-
werb. Das ist mir nicht so ganz einleuchtend.
Das heif¥, Kontrahierungszwang im Selektiv-
vertrag hat dort aus unserer Sicht nichts zu su-
chen. Uns liegen keinerlei Erkenntnisse vor,
dass durch eine derartige Konstruktion eine
Verbesserung der Versorgung stattfindet. Ich
halte sehr viel davon, dies dem Wettbewerb
freizugeben und in wettbewerblichen freiwilli-
gen Vereinbarungen hier Verbesserungen zu
erzielen. Darauf legen wir as GKV-
Spitzenverband, und ich glaube, ich kann hier
auch fur ale Spitzenverbdnde der GKV spre-
chen, grofiten Wert, dass man ndmlich im Se-
lektivvertragsteil nicht derartige Elemente mit-
einander verbindet.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérztever-
band e.V.): Ich glaube, wer lesen kann, ist im
Vorteil. Man kann im Entwurf des 8§ 73b nir-
gendwo lesen, dass von einem Verband die
Rede i, sondern es ist von Allgemeinérzten
die Rede. Auch wenn man das SGB V auf-
merksam studiert, ist dort zu lesen, dass die
Allgemeinmedizin als priméare, speziell fur die
hausérztliche Versorgung ausgebildete Berufs-

gruppe natirlich eine bestimmte Stellung hat.
Es ist nirgendwo zu sehen, dass ein Verbands-
zusammenhang besteht oder gar eine Zwangs-
mitgliedschaft im Hausérzteverband gefordert
wird. Noch nicht einmal ein Kontrahierungs-
zwang ist dort abzulesen. Der Grund, weswe-
gen der Gesetzgeber sich inhaltlich und sach-
lich dazu gendtigt sieht, diese Regelung vorzu-
sehen, liegt darin, dass ein flachendeckendes
Angebot fir eine hausarztzentrierte Versor-
gung fir die Versicherten in Deutschland bis
jetzt noch nicht zu sehen ist. Eine Ausnahme
bildet hier bei spiel sweise Baden-Wiirttemberg.
Sie hatten aul3erdem gefragt, ob wir neue Er-
kenntnisse haben. Es gibt ene Prognos
Untersuchung in Sidbaden Uber einen AOK-
Vertrag Uber einen langeren Zeitraum, als wir
das vielfach gesehen haben. Ansonsten hat es
haufig ,,Add-on-Vertrage* gegeben, die keine
wirklichen systematischen Veranderungen in
das System gebracht haben. Diese Prognos-
Untersuchung zeigt, dass die Patienten in die-
ser Hausarztversorgung mit der AOK Baden-
Wirttemberg sehr stark profitiert haben, so-
wohl hinsichtlich der Lebensqualitét und der
Wirtschaftlichkeit, as auch hinsichtlich der
Uberlebensrate bei chronischen Krankheiten.
Der in Baden-Wrttemberg geschlossene Ver-
trag mit der AOK hat die Prinzipien aus dieser
Netzerfahrung aus Stidbaden Ubernommen. In-
sofern sind wir der Uberzeugung, dass wir hier
im Verlauf sehen werden, dass eine wirklich
komplette, verniinftig organisierte und struktu-
rierte hausérztliche Versorgung die Qualitét
verbessern wird. Dabei gibt es in Baden-
Wirttemberg natirlich auch keine Beschran-
kung auf Verbandsmitglieder, sondern die Ver-
trdge sind so ausgelegt, dass derjenige, der die
Quadlifikationen und Qualitéaten, die in diesem
Vertrag vorgeschrieben sind, erbringt, sei es
als Hausarztinternist, Kinderarzt, Allgemein-
arzt oder praktischer Arzt, an diesem Vertrag
freiwillig teilnehmen kann. Er muss es aber
nicht. Auch die Versicherten missen es nicht.
Das Prinzip der Primarversorgung muss fl&
chendeckend angeboten werden. Das kann man
nicht in der Art eines Flickenteppichs gestal-
ten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann habe ich eine Frage zu den
Hilfsmittelversorgungsvertrégen an den Spit-
zenverband sowie an die BAG SELBSTHIL-
FE. Bisher sollen die Hilfsmittelversorgungs-
vertrdge vorrangig im Wege der Ausschrei-
bung zu schlieffen sein. Wie beurteilen Sie die
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vorgesehene Umwandlung dieser Regelung in
eine blof%e Option?

SV K.-Dieter Vol3 (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)): Diese
Neuregelung wird von uns auf¥erordentlich be-
grufdt, weil sie dann auch eine passgerechtere
Versorgung ermdglicht. Der Zwang, vorwie-
gend durch Ausschreibungen tatig zu werden,
wird bel Individualversorgungen der Situation
Betroffener nicht gerecht.

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Hans Ge-
org Faust (CDU/CSU): Der Vertreter der
BAG-SELBSTHILFE ist nicht mehr anwe-
send. Von dort ist auch sonst niemand mehr

zugegen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich wieder den GKV-
Spitzenverband sowie den Zentralverband des
deutschen Handwerks. Es ist jetzt vorgesehen,
dass Hilfsmittelerbringer, die bisher keinen
Vertrag abgeschlossen haben, bestehenden
Vertrégen zu gleichen Konditionen beitreten
koénnen. Wir beurteilen Sie diese uneinge-
schrénkte Beitrittsmoglichkeit?

SV K.-Dieter Vol3 (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)): Das
System ist wettbewerblich angelegt. Ein Bei-
trittsrecht ist eigentlich wettbewerbsfeindlich
und wird von uns nicht gerade positiv gesehen.
Es fuhrt auch nur dazu, dass Hersteller sich
moglicherweise erst einmal zuriickhalten und
sich die Vertragslandschaft ansehen, die andere
ausgehandelt haben. Diese sind dann nicht ge-
schiitzt und die Hersteller treten den Vertragen
bei, die ihnen gerade passen. Das fhrt nicht zu
einer besseren Versorgung. Wenn man an eine
solche Baeitrittsmoglichkeit zu vorhandenen
Vertrégen ertffnet, dann misste zumindest
zum Schutz intelligenter neuer Vertrége unter
dem Wetthewerb eine Schutzzeit eingeraumt
werden, sonst funktioniert das nicht.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks eV. (ZDH)): Unsere
Einschdtzung ist ganz anders. Wir begrifden
ausdriicklich dieses Beitrittsrecht. Denn damit
wird sichergestellt, dass die Krankenkassen
sich nicht willkirlich Vertragspartner aussu-
chen kénnen und sie auch nicht die Leistungs-
erbringer von der Versorgung ausschlief3en
konnen, die zu gleichen Bedingungen wie im
Vertrag versorgen konnten. Dieses Beitritts-
recht erméglicht eine Vielfalt der Leistungs-

erbringer, mehr Wettbewerb und mehr Wahl-
maoglichkeiten flr die Versicherten.

ADbg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich hétte eine
Frage an den PKV-Verband, namlich wie er
den Anderungsantrag zur Kalkulationsverord-
nung in Bezug auf das Wechselrecht im Basis-
tarif beurteilt.

SV Christian Weber (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Das Wett-
bewerbsstarkungsgesetz hatte die Absicht ver-
folgt, dass fur die Bestandsversicherten in der
privaten Krankenversicherung im ersten Halb-
jahr 2009 eine Wechseloption in einen Basista-
rif eines anderen Unternehmens bestand. Die-
ses muss in einer verniinftigen Form umgesetzt
werden, ohne dass es zu unkalkulierbaren und
unverhdtnismaligen Risiken kommt. Wenn
ich das richtig sehe, bestand dartiber auch im
Gesetzgebungsverfahren jederzeit Einigkeit.
Und um dieses auch im Hinblick auf eine Min-
destverweilzeit im Basistarif umzusetzen — und
zwar so, dass die Versicherten dann wirklich in
den Basistarif wechseln kdnnen und nicht in
die gesamte Produktwelt der PKV, was zu er-
heblichen Verwerfungen fuhren kénnte —, be-
darf es einer entsprechenden Regelung. Diese
Regelung kann man im Zuge der Kalkulations-
verordnung schaffen. In den letzten Wochen
hat es durchaus Diskussionen gegeben, ob die
derzeitige Erméchtigungsgrundlage im VAG
dafir ausreicht. Insofern schafft ein Ande-
rungsantrag an dieser Stelle die erforderliche
Erméchtigungsgrundlage. Wir halten von da-
her diesen Anderungsantrag nicht nur fir not-
wendig, wir halten ihn auch ausdrticklich fur
wuinschenswert und kdnnen insofern nur dazu
auffordern, dass dieser Anderungsantrag in der
vorliegenden Form beschlossen wird.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Fragen fuhren uns noch einma zum
Gesundheitsfonds. Ich hétte zun&chst eine Fra-
ge an Frau Korf. Es geht noch einmal um das
Thema, ob eine pauschale oder eine prozentua-
le Reduzierung der Grundzuweisung bei Un-
terschreiten der 100-Prozent-Finanzierung des
Fonds fir die Kassen notwendig ist. Kénnten
Sie noch eéinmal Aussagen dazu machen, wie
es sich mit den Mitglieder- oder Versicherten-
beziigen verhdlt? Wir haben gehort, Kassen
mit vielen Familienangehdrigen wéren beim
Versichertenbezug benachteiligt. Teilen Sie
diese Auffassung oder gibt es auch andere Ar-
gumente?
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Dann habe ich eine Frage an Herrn Dr. Dau-
benblichel. Wir haben durch die Einflhrung
der Insolvenzféhigkeit neue Regelungen, ins-
besondere im Bereich der Aufsichten. Wie be-
urteilen Sie die Rolle der Aufsicht nach dem
GKV-0OrgWG und wo sehen Sie an dieser Stel-
le eher Handlungsbedarf? Vieleicht kénnten
Sie bei der Gelegenheit auch lhre Erfahrung
mit einbringen, was die Frage der Verwal-
tungskostenpauschale anbelangt. Halten Sie
die im Gesetzentwurf vorgesehene 50/50-
Regelung fir sachgerecht und wenn ja, wa-
rum?

SVe Claudia Korf: Wir haben gehort, es gibt
nur zweitbeste Losungen, was den Vertei-
lungsmodus des Unterschiedsbetrages angeht.
Ich personlich halte eine pauschale, versicher-
tenbezogene Kirzung fur das geringste aller
Ubel, well dies relativ wettbewerbsneutral ist.
Die angedeutete Belastungswirkung fur Fami-
lien halte ich fur vertretbar vor dem Hinter-
grund, dass Familien durch eine ganze Menge
anderer Malinahmen steuerlicher und leis
tungsrechtlicher Art sowie in der GKV insge-
samt durchaus entlastet werden.

SV Dr. Rainer Daubenbiichel: Die Rolle der
Aufsicht bei den beabsichtigten Insolvenzrege-
lungen ist schon nach dem gegenwértigen Ge-
setzentwurf eine ganz zentrale. Ich halte das
auch fur richtig und wichtig, weil die Auf-
sichtsbehdrden digjenigen sind, die die meisten
Erfahrungen mit den Krankenkassen haben
und bereits nach dem geltenden Recht samitli-
che Informationsmdglichkeiten, insbesondere
Uber den Finanz- und Liquiditatsstand der
Krankenkassen haben. Die Aufsichtsbehtrden,
jedenfalls das Bundesversicherungsamt und ei-
nige andere, verfligen auch schon Uber Erfah-
rungen mit Rettungsfusionen, die unter auf-
sichtsrechtlicher Begleitung zustande gekom-
men sind und bisher Erfolg hatten. Was den
Insolvenzantrag betrifft, so kann dieser nur
durch die Aufsichtsbehtrde gestellt werden.
Was meines Erachtens gedndert werden miss-
te, ist zum einen die Dremonatsfrist, die hier
der Aufsichtsbehtrde bleibt, um zu entschei-
den, ob sie einen Insolvenzantrag stellt oder
nicht. Das ist zu wenig vor dem Hintergrund,
dass zunéchst einmal die Rettungsfusionen
versucht werden sollten. Ich wirde auf diese
Frist verzichten. Der zweite, noch viel gravie-
rendere Punkt ist der, dass das Gesetz mit
Recht davon ausgeht, dass die Schlief3ung nach
SGB V Vorrang haben soll vor der dem offent-
lichen Recht véllig fremden Insolvenz. Wenn

aber schon ein Schliel3ungsverfahren, was ich
far richtig finde, den Vorrang haben soll, dann
ist es vollig kontraproduktiv, wenn, wie es
noch im gegenwartigen Entwurf ist, nicht auch
fUr den Fall der Schlief3ung die Haftung bei Al-
tersvorsorgeverpflichtungen nach dem Gesetz
Uber die Betriebsrenten als Haftungsfall ange-
sehen wird. Das heifdt, es muss hier unbedingt
eine Gleichbehandlung im Hinblick auf den In-
solvenz- und Schliefdungsfall hergestellt wer-
den. Es kann nicht so weitergehen, wie es nach
dem gegenwaértigen Recht ist. Nach dem ge-
genwaértigen Recht zahlen die bundesunmittel -
baren Kassen, also die insolvenzféhigen Kran-
kenkassen, Beitrage an den PENSIONS-
SICHERUNGS-VEREIN, ohne dass der PEN-
SIONS-SICHERUNGS-VEREIN nach gegen-
wartigem Recht jemals haften wirde, well
namlich die Haftungsverbiinde Vorrang haben
und im Falle der Schlief3ung der PENSIONS-
SICHERUNGS-VEREIN niemas eintreten
wirde. Das muss gedndert werden, sonst er-
streckt man dieses Problem noch auf die lande-
sunmittelbaren Kassen. Es geht aso um die
Gleichstellung von Schliefung und Insolvenz
auch im Hinblick auf das Betriebsrentengesetz.
Ich stehe auf dem Standpunkt, dass viele dtere
Versicherte einen hoheren Betreuungsaufwand
und damit hohere Verwatungskosten nach sich
ziehen und grofRe Versorgerkassen durchaus
Geld in die Hand nehmen miissen, um eine
ortsnahe Betreuung von Versicherten sicherzu-
stellen, insbesondere von &lteren Versicherten.
Es ist den Krankenkassen andererseits drin-
gend zu empfehlen, dass sie mit der Einfih-
rung des morbiditatsorientierten RSA auch ein
morbiditdtsorientiertes  Versorgungsmanage-
ment einrichten, damit sie moglichst unterhalb
der Durchschnittskosten bleiben, die im Morbi-
RSA angerechnet werden. Dieses Versor-
gungsmanagement sollte insbesondere auf die-
jenigen Versicherten ausgerichtet sein, die un-
ter chronischen Erkrankungen leiden und
betreuungsbediirftig sind. Es ist klar, dass dies
Geld kostet. Was den Verteilungsschllissel an-
geht, gingen die Schatzungen von einer Vertei-
lung von 30/70 tber 50/50 bis hin zu 70/30.
Meiner Einschézung nach, ist der vom Ge-
setzgeber gewdhite Schitissel von 50/50 ein
verninftiger Kompromiss.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine weitere Frage bezieht sich auf den
Themenkomplex ,, 8 73b*. Meine Fragen rich-
ten sich an den GKV-Spitzenverband, die
KBV und die Bundesérztekammer. Wir haben
von Herrn Dr. Weigeldt gehdrt, dass wir in
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Baden-Wirttemberg bereits einen Hausérzte-
vertrag haben, der auf der geltenden Rechtsla-
ge geschlossen ist. Wie beurteilen Sie den An-
derungsantrag vor dem Hintergrund der Aus-
wirkungen von Vertragen, die auf der neuen
Rechtd age gegrindet wirden im Verhatnis zu
denen, die noch auf der alten Rechtsgrundlage
bestehen, zum Beispiel den Vertrag der
Gminder Ersatzkasse? Mit welchen Auswir-
kungen auf die Versorgungsstruktur rechnen
Sie und kdnnen Sie uns Anhaltspunkte geben,
welche finanziellen Auswirkungen des § 73b
auf die gesetzlichen Krankenkassen zu erwar-
ten sind?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass man kinftig keine hausarztzentrierte Ver-
trdge mehr, so wie heute mit der KV, abschlie-
3en kann. Die Gmuinder-Ersatzkasse hat darauf
hingewiesen, dass sie flachendeckend Haus-
arztvertrége abgeschlossen hat. Das heifd, hier
wéren dann nach dem neuen Gesetzentwurf
neue Vertragsverhandlungen notwendig, die
aus Sicht der Versicherten dieser Krankenkas-
se eigentlich Uberflissig sind. Die Krankenkas-
se wird dann, sofern die Bedingungen vorlie-
gen, die in dem neuen Gesetzentwurf formu-
liert sind, gezwungen, mit einem entsprechen-
den Zusammenschluss einen neuen Vertrag zu
machen. Auf die Frage, was passiert, wenn das
nicht geschieht, habe ich bereits hingewiesen.
Hier ist natrlich die Verhandlungsposition der
Krankenkasse, wenn man einen Zwang hat,
den Vertrag abzuschlief3en, nicht gerade die
beste. Es ist dann vor dem Hintergrund, dass
diese Krankenkasse, die Sie genannt haben, die
Versorgung flachendeckend sichergestdlt hat,
eigentlich die Frage, warum man die Gefahr
auf sich nehmen sollte, dass hier weitere Ver-
sichertengelder ausgegeben werden miissen,
ohne dass eine erkennbare V ersorgungsverbes-
serung erzielt wird. Die Versorgung in dieser
Kasse ist mit den Vertrdgen sichergestellt. In-
sofern wiederhole ich die Grundsatzkritik.
Wenn man eine hausarztzentrierte Versorgung
durch Vertrége aul3erhalb des Kollektivvertra-
ges, aso in Einzelvertragen, 16sen will, halte
ich das als Wettbewerbskonzept fir hervorra-
gend. Schlecht dabe ist der Kontrahierungs-
zwang, den es schon heute im Gesetz gibt. Das
wird durch diesen Entwurf noch verschlim-
mert. Die Gefahr, dass es nicht zu einer Ver-
besserung der Versorgung fuhrt, ist durchaus
gegeben. Die Gefahr, dass hier Ressourcen der
Krankenversicherung nicht zielgerichtet einge-

setzt werden, ist auch gegeben. Ich wirde Sie
dringend bitten, eine Gesetzesdnderung vorzu-
nehmen und den Kontrahierungszwang aus
dem § 73b wegzunehmen und die Konstruktion
asfreiwillige Vertrége zu belassen. Das wirde
ich dann as wettbewerbsneutral und wettbe-
werbsfordernd empfinden.

SV Horst Dieter Schirmer (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Herr Vorsitzen-
der, ich bitte Sie, mir zu gestatten, dass ich
auch fir die Bundesérztekammer antworte. Zu
der Frage, welche rechtlichen Implikationen
die Einfihrung der Regelung auf bestehende
Vertrége hétte, missten sich eigentlich erst
einma digenigen den Kopf zerbrechen, die
diese Vertrége geschlossen haben. Ich vermute
aber einmal, dass wegen des Kontrahierungs-
zwanges mit einer bestimmten Grof3gemein-
schaft andere Vertragsbedingungen ausgehan-
delt werden sollen. AulRerdem gibt es eine
Schiedsregelung, die mdglicherweise sich da-
hingehend auswirkt, dass bestehende Vertrage
gekiindigt werden und Ahnliches. Firr die KBV
wurde ich einmal nur allgemein betonen, dass
wir diesem Wettbewerbsmodell der 88§ 73b,
73c und 140 gar nicht ablehnend gegentiber
stehen. Wir sind nur der Auffassung, dass glei-
che Wettbewerbsbedingungen fir potentielle
Vertragspartner geschaffen werden miissen.
Dazu gehdren auch die Kassenérztlichen Ver-
einigungen. Es darf keinen privilegierten Ver-
tragspartner geben, mit dem zwangslaufig ein
Vertrag geschlossen wird. Inwieweit sich das
finanziell hinsichtlich der Krankenkassen aus-
wirkt, kann ich jetzt natrlich nicht sagen. A-
ber fir die Kassendrztlichen Vereinigungen
bedeuten diese Vertrage einen Verlust an Ver-
waltungsbeitragen, die neue Uberlegungen
ausl 6sen miissen, wie man dann die Sicherstel-
lungsaufgaben der Kassendrztlichen Vereini-
gung finanziert. Das muss man auch wissen.
Man entzieht diesen Korperschaften Mittel zur
Erfillung ihrer Aufgaben.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe zum
Thema der Anwendbarkeit des Vergaberechtes
eine Frage an Herrn Dr. Hauck. Derzeit sind
eine Reihe vergaberechtlicher Streitigkeiten,
die die Vertragsbeziehungen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern betreffen,
vor Oberlandesgerichten anhdngig. Halten Sie
eine Regelung fur sinnvoll und notwendig, die
eine Ubertragung dieser Rechtsstreitigkeiten an
die Landessozialgerichte regelt, und halten Sie
eine spezielle Regelung fur Divergenzfalle fur
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erforderlich oder sind die allgemeinen Rege-
lungen ausreichend?

SV Dr. Ernst Hauck: Eine Ubertragung der
anhangigen Sachen auf die Landessozialge
richte ist sinnvoll und notwendig aus drei
Grinden heraus; Erstens, um sofort eine ein-
heitliche Rechtsprechung gerade auch im Ver-
gaberecht der GKV zu erreichen, zweitens, um
Briiche in der Ubergangssituation zu vermei-
den und drittens, um eine zlgige Entschei-
dungspraxis in den anhéngigen Sachen zu si-
chern.

Um auf lhre zweite Frage einzugehen: Fir Di-
vergenzfélle sind die algemein vorhandenen
Regelungen ausreichend. Schon nach gelten-
dem Recht entscheidet der Gemeinsame Senat
der Obersten Gerichtshofe, wenn ein Oberster
Gerichtshof in einer Rechtsfrage von der Ent-
scheidung eines anderen Obersten Gerichtsho-
fes oder des Gemeinsamen Senats abweichen
will. Das beruht auf Artikel 95 Abs. 3 GG und
dem Gesetz zur Wahrung der Einheitlichkeit
der Rechtsprechung der Obersten Gerichtshofe
des Bundes. Diese Regelung gilt ohne Aus
nahme, also auch bel Entscheidungen des BGH
nach 8 124 Abs. 2 GWB. Es besteht keinerlei
Anlass, dass diese Sicherung der Einheitlich-
keit der Rechtsprechung der Obersten Ge-
richtshofe des Bundes angetastet wird. Deshalb
bedarf es keiner speziellen Regelung, sondern
es genugt die allgemeine Regelung.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
richtet sich an die Kassenérztliche Bundesver-
einigung, die Kassenzahnérztliche Bundesver-
einigung, den Deutschen Hausrzteverband
und die Bundespsychotherapeutenkammer.
Mich interessiert die Altersregelung fur Ver-
tragsarzte. Halten Sie die Aufhebung fur sach-
gerecht und welche Auswirkungen erwarten
Sie auf die Versorgungsqualitét, auf die Ver-
sorgungssicherstellung und auf die Aussichten
des &rztlichen Nachwuchses?

SV Horst Dieter Schirmer (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir sind der Auf-
fassung, dass der Anderungsvorschlag zur
Aufhebung der Altersgrenze, der auch im
Bundesrat eingebracht wurde, richtig ist. Es
stellt sich das Problem einer Ubergangsrege-
lung. Was geschieht mit den Arzten, diein die-
sem Jahr 68 Jahre alt werden und deren Zulas-
sung nach den zulassungsrechtlichen Regelun-
gen zum Ende des Quartals endet, in dem sie
68 Jahre at geworden sind? Der Anderungs-
vorschlag sieht hier Ubergangsregelungen vor,

die wir auch fir zutreffend halten. Es gibt eine
Unterscheidung zwischen demjenigen, der sei-
ne Praxis bereits abgegeben hat und dem ein
Nachfolger gefolgt ist - das gilt fir zulas-
sungsbeschrankte Gebiete - und fur denjeni-
gen, der das noch nicht getan hat. Es ist auch
eine gewisse Rickwirkung vorgesehen. Man
kann wahrscheinlich die Liucke im letzten
Quartal gesetzestechnisch nicht ausfillen. Wir
werden deshalb versuchen, Uber Erméchtigun-
gen zu operieren. Das heif}, dass man die Arz-
te, deren Zulassung jetzt endet, Ende Septem-
ber fir ein viertel Jahr zur Weiterfiihrung ihrer
Praxis erméchtigt, damit sie diese nicht abge-
ben missen, wenn sie weitermachen wollen,
bzw. dass man auch eine verfahrensrechtliche
Losung dahingehend findet, dass man den be-
troffenen Arzten die Moglichkeit eines Wider-
spruchs gegen den Feststellungsbescheid des
Zulassungsausschusses einrdumt. Ob dies dann
aufschiebende Wirkung hat, kdnnen wir nicht
voraussagen. Es gibt dort eine unterschiedliche
Rechtsprechung, aber es wére vielleicht in dem
einen oder anderen Fall hilfreich. Wir halten
die Regelung fur sinnvoll. Sie wird sich auf die
Versorgungsqualitét nicht auswirken. Es sind
relativ wenige Arzte, die im Alter von 68 Jah-
ren noch tétig sind, und der Riickgang der Arz-
tezahlen wird auch den Zugang von jungen
Arzten zum System nicht verbauen.

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV)): Wir be-
griRen diese Regelung auRerordentlich. Bei
uns ist es im Gegensatz zu den Arzten schon
s0, dass wir keine Bedarfszulassungen mehr
haben, so dass hier diese Regelung eigentlich
nur konsequent ist. Dadurch, dass wir auch
keine zulassungsgesperrten Gebiete mehr ha-
ben, wirde mit einer Gultigkeit dieses Geset-
zes ab dem 1. Oktober auch keine Notwendig-
keit einer wie auch immer gearteten Uber-
gangsregelung bestehen. Dort, wo es vielleicht
einmal klemmen sollte, ist sicherlich auf Lan-
desebene mit den Krankenkassen, die die ge-
meinsamen Ausschiisse mit den KZVn bilden,
eine unburokratische Regelung im Sinne des
Gesetzgebers moglich. Eine Versorgungsquali-
tétsverschlechterung sehe ich nicht. Eine Ver-
besserung sehe ich mittelbar in jenen Berei-
chen —wie ich schon bei der letzten Anhorung
zu diesem Thema ausgefihrt habe —, in denen
die jetzt dteren Kollegen durch die doch etwas
knapper werdenden Zahnarztsitze mehr Zeit
haben, ihre Praxen an die jungen Kollegen zu
Ubergeben, so dass es mittel- und langfristig
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auch fir die Bevolkerung in diesen Bereichen
Zu besseren Perspektiven kommt.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérztever-
band e.V.): Ich denke, wir schlief3en uns dem
grundsétzlich positiven Bild an. Es gibt mehre-
re positive Aspekte, weil nicht jeder 68-Jahrige
gleich ist und insofern auch langer in der Ver-
sorgung verweilen kann. Ich denke, dass es auf
die Qualitdt keine negativen Auswirkungen
hat. Die Aufhebung der Altersgrenze ermog-
licht vilmehr langsame Ubergénge mit Nach-
wuchsforderung in einer Praxis und beugt
Drucksituationen vor, wobei dies den erforder-
lichen Nachwuchs natirlich nicht ersetzen
kann. Fir die Nachwuchsférderung wird es je-
doch am wichtigsten sein, die strukturellen und
honorartechnischen Verbesserungen in der
hausérztlichen Versorgung sicherzustellen.
Damit wéren wir dann wieder bei § 73b.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK)): Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer begrif3t die Aufhebung
der Altersgrenze. Wir sehen wie unsere Vor-
redner auch die damit verbundene Problematik,
was den Nachwuchs angeht. Deshalb ist der
Anderungsantrag des Bundesrates von beson-
derer Bedeutung. Die Einflhrung der Mdg-
lichkeit eines halftigen Verzichtes bietet die
Chance, jiingere Kollegen in freiwerdende oder
halftig freiwerdende Psychotherapeutenpraxen
einzubeziehen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich habe
eine Frage zur sozialmedizinischen Nachsorge
und mdchte Herrn Andreas Podeswik und den
Spitzenverband Bund fragen. Ist die Umwand-
lung der soziamedizinischen Nachsorge in ei-
ne Anspruchsleistung zusammen mit der Ein-
fuhrung einer Empfehlungsbefugnis vom Spit-
zenverband geeignet, eine flachendeckende
Versorgung chronisch kranker und schwerst-
kranker Kinder mit sozialmedizinischen Nach-
sorgemal3nahmen sicherzustellen?

SV Andreas Podeswik: Ich denke, es ist eine
ganz hervorragende Mdglichkeit, den Kindern,
die eine Nachsorge brauchen, dies zu ermdgli-
chen. Bisher gibt es etwa 40 Einrichtungen, die
bereit sind, Nachsorge anzubieten. Wir brau-
chen in Deutschland aber 120 bis 130 Einrich-
tungen. Die Einrichtungen, die jetzt Nachsorge
anbieten, haben nur zu einem kleinen Tell Ver-
trdge mit den Kassen geschlossen. Wir kdnnen
eine flachendeckende Versorgung nur mit ge-
nigend Druck erreichen. Dieser Druck kann

nur dadurch entstehen, dass die Nachsorge as
Regelleistung gefordert wird. Der zweite Tell
kann geschehen, wenn gentigend Geld ins Sys-
tem kommt, damit die Leistung auch ausrei-
chend verguitet wird. Ich glaube, dass die Kin-
der diese Leistung dringend brauchen. Es sind
kleine Anzahlen von Kindern, aber es sind die
ganz hoch belasteten. Fir diese Kinder sollte
die Leistung dringend angeboten werden, weil
wir wissen, dass damit die Therapie sicherge-
stellt, die Krankenhauszeit verkirzt und die
Lebensqualitét des Kindes und seiner Familie
bedeutend verbessert wird. Das haben wir
nicht nur in Studien nachgewiesen, sondern ich
kann es Ihnen auch aus ganz vielen Praxisbei-
spielen bestdtigen. Auch die Eltern in den
Selbsthilfegruppen wiinschen sich von Herzen,
dass ihren Kindern insoweit geholfen wird. Ich
denke, die Notwendigkeit ist klar und die Um-
setzung brauchen wir jetzt.

SV K.-Dieter Vol3 (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)): Die
Neuregelung wird von uns durchaus begrif,
obwohl man sich davon keine Ubergrofien Ef-
fekte erwarten darf. Denn die Umwandiung
von einer bisherigen Ermessendeistung in eine
Rechtsanspruchsleistung bedeutet nicht, dass
jetzt auf die Prifung der medizinischen Not-
wendigkeit im Einzelfal verzichtet werden
kann und verzichtet werden wird. Auch bei der
Ermessendeistung miissen die Kassen natir-
lich das Ermessen pflichtgemaid austiben. Wir
werden aber als GKV-Spitzenverband mit
Blick auf die Richtlinie dafir sorgen, dass dort,
wo entsprechender Bedarf besteht, Impulse fur
die Vertrdge gegeben werden. Bisher sind Ver-
trdge mit 16 Einrichtungen in vier Bundeslén-
dern abgeschlossen worden. Das ist sicherlich
nicht bedarfsgerecht. Es ist auch nicht sicher-
gestellt, dass mit Hilfe dieser Regelung eine
bedarfsdeckende Versorgung Uber ale Lander
und Uber alle Einrichtungen erzielt werden
wird. Auch die Anhebung der Veranderung der
Altersgrenze begrifRen wir. Die bisherige
Grenze war moglicherweise zu kurz gegriffen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Mene
Frage richtet sich an den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Arztekammer, die
Bundesinnung der Horgerdteakustiker, den
Zentralverband der Augenoptiker und die
Wettbewerbszentrae. Im neuen § 128 SGB V
sollen Regelungen zur Verhinderung unzulés-
sigen Vorgehens in der Zusammenarbeit zwi-
schen Leistungserbringern und Vertragsérzten
getroffen werden, die sich primér an die Leis-
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tungserbringer und die Krankenkassen richten.
Sehen Sie grundsétzlichen Handlungsbedarf im
SGB V oder halten Sie die bestehenden Rege-
lungen des Straf-, Berufs- und Wettbewerbs-
rechts fur ausreichend? Wie werden berufs-
rechtliche Regelungen bisher Uberwacht? Das
richtet sich besonders an die Arztekammer.
Sind die vorgesehenen Regelungen geeignet,
entsprechenden Missstanden entgegenzuwir-
ken oder sehen Sie Alternativen?

SV K.-Dieter Vol3 (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)): Die
neuen Regelungen sind zu begriiRen, denn of-
fenbar haben die bisherigen Regelungen, auch
die strafrechtlichen und berufsrechtlichen Re-
gelungen, nicht ausgereicht, solche Vorkomm-
nisse zu verhindern. Andererseits muss man
sehen, dass diese neue Regelung durch die
Bindung des Vertragsprinzips an die Hilfsmit-
telerbringung relativiert wird. Denn bisher wa-
ren auch andere a's Vertragspartner berechtigt,
Hilfsmittel abzugeben. Das wird verdndert und
das Potential dieser Direktabgaben dadurch
maoglicherwei se etwas vermindert. Alternativen
Zu dem jetzt vorgelegten Vorschlag sehen wir
nicht.

SV Horst Dieter Schirmer (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir sehen keine
Notwendigkeit fir diese Regelung. Wenn man
das Berufsrecht anaysiert, wird man feststel-
len, dass nach den Berufsrechtsregeln dem
Arzt bestimmte Aktivitéten in diesem Feld oh-
nehin verboten sind. Es gibt die Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs und der Ober-
landesgerichte zum so genannten ,,verkiirzten
Versorgungsweg®. Solche Vorgange werden
immer wettbewerbsrechtlich angegriffen und
es gibt dazu unterschiedliche Rechtsprechung.
Es gibt nur wenige Ausnahmefélle, in denen
das erlaubt wird. Der Bundesgerichtshof und
zuletzt das Oberlandesgericht Celle, haben so
entschieden fur bestimmte augenoptische Pro-
dukte und Ahnliches. Im Grunde genommen
Uberdeckt der Gesetzgeber mit einer sozid-
rechtlichen Regelung das &rztliche Berufsrecht,
das durch die Arztekammern lberwacht wird.
Wenn solche Vorgange bekannt werden, wer-
den sie verfolgt. Viel wirksamer ist dbrigens
das Wettbewerbsrecht, mit dem man dann ge-
gebenenfals diese Vereinbarungen fir unzu-
lassig erkldren lassen und u.a. Unterlassung
verlangen kann.

SVe Marianne Frickel (Bundesinnung der
Horgerdteakustiker (biha)): Ich kann mich dem

nicht anschlief3en, sondern wir begriRen es au-
[3erordentlich, dass der Gesetzgeber endlich die
Initiative ergriffen hat und geeignete Mal3nah-
men fiUr die bestehenden unlauteren Praktiken
ergriffen hat. Wir sehen hier absoluten Hand-
lungsbedarf und sagen auch, dass die Regelung
ein erster Schritt in die richtige Richtung ist.
Vor alen Dingen geht es uns darum, dass nicht
nur die unmittelbare Gewahrung wirtschaftli-
cher Vorteile untersagt wird, sondern letztend-
lich auch die mittelbaren. Damit konnte aus
unserer Sicht unter anderem die Beteiligung
zum Beispiel von Fachérzten an Leistungs
erbringerbetrieben, die immer mehr um sich
greift, etwa in der Rechtsform der GmbH, er-
schwert werden. Gleichzeitig wirden wir auch
eine Klarstellung in der Gesetzesbegriindung
begriRen, um diesem Missbrauch, der sich fl&
chendeckend ausbreitet, entgegenzuwirken.
Wir sehen nicht nur so, dass sich der verkiirzte
Versorgungsweg mehr oder weniger so etab-
liert hat, sondern dass er mittlerweile auch un-
terschiedlich ausgelegt wird, so dass sogar die
Weitergabe von Patientenrechnungen an den
Leistungserbringer as zuldssig erachtet wird.
Gleichzeitig meinen wir, dass die Sanktionen,
die hier notwendig sind, nicht nur den Geber
der Zahlung betreffen sollten, sondern auch
den Empfanger. Darlber hinaus sollten auch
noch weitere berufsrechtliche Regelungen bei
den Arzten erfolgen. Wir halten es nicht fir
sehr gliicklich, dassin der Gesetzesbegriindung
darauf hingewiesen wird, dass gerade dieser
verkurzte Versorgungsweg grundsétzlich még-
lich ist. Dieses Marketinginstrument sollte man
nicht in der Gesetzesbegrindung liefern, son-
dern diesen Hinwels konsequenterweise ganz
streichen. AuRerdem wirden wir eine Klarstel-
lung in der Gesetzesbegrindung fir geboten
halten, dass wenn sich Arzte schon an den
Leistungen und der Leistungserbringung betei-
ligen wollen, dass hierfir dann auch entspre-
chende Vertrage mit den Krankenkassen ge-
schlossen werden sollten.

SV Stefan Pape (Zentralverband der Augen-
optiker (ZVA)): Im GrofRen und Ganzen kann
ich mich meiner Vorrednerin nur anschlief3en,
auch wenn bel uns die Haufigkeit von Proble-
men nicht ganz so gro3ist wie in der Horgeré-
teakustik. Aber eine Préazisierung in diesem
Bereich ist dringend notwendig.

SV Peter Brammen (Wettbewerbszentrale):
Ich wiirde gern die Erfahrungen, die wir in jah-
relanger Rechtsverfolgungspraxis in derartigen
Féllen gemacht haben, in den Vordergrund ri-
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cken. Wir sehen schon einen gewissen Hand-
lungsbedarf, denn man muss sehen, dass die
Sachverhalte, die uns auf dem Beschwerdeweg
vorgetragen werden, dann auch im prozessua-
len Geschehen bewiesen werden mussen. Dazu
stehen uns in der Regel aber nur die Patienten
als Zeugen zur Verfiigung. Aussagebereite und
standfeste Zeugen findet man bisweilen, aber
nicht durchgangig, so dass hier sehr unter-
schiedliche Ergebnisse erzielt werden. Ich
mochte auch auf die Rechtsprechungsentwick-
lung zu sprechen kommen. Dort stellen wir
fest, dass die Ausgangs- und Ansatzpunkte in
der obergerichtlichen Rechtsprechung sehr un-
terschiedlich sind. Es gibt beispielsweise ein
Oberlandesgericht, das sich auf3er Stande sieht,
die Frage des hinreichenden Grundes fur eine
Verweisung im Sinne des § 34 Abs. 5 der Be-
rufsordnung zu Uberprifen. Ein anderes Ober-
landesgericht sieht den Tatbestand einer verbo-
tene Zuweisung schon dann als erfillt an,
wenn ein Arzt in seiner Praxis Werbematerial
eines bestimmten Leistungserbringers audegt.
Die Spannbreite ist enorm grol3. Die Wettbe-
werbszentrale versucht dies zu kléren, und
zwar auch indem notwendige Revisionen zum
BGH eingelegt werden. Es ist uns aber nicht
maoglich, wirklich alle Missstdnde stringent zu
erfassen. Deswegen sind wir der Meinung,
dass dies hier ein Schritt in die richtige Rich-
tung ist. Wir halten die Regelung durchaus fir
geeignet, weil sie am Finanzfluss zwischen
Leistungserbringer und Vertragsarzt anknipft
und dieser intransparente Finanzfluss, der e
ventuell dort stattfindet, genau das wettbe-
werbsverzerrende Element ist, welches hier ei-
ne ganz entscheidende Rolle spielt. Es gibt
durchaus Alternativen, Uber die man nachden-
ken kann, um zum Beispid dle Beteiligten zu
erfassen. Man konnte dartiber nachdenken, an
die Regelungen im Heilmittelwerbegesetz Gber
die unsachliche Beeinflussung anzukntpfen.
Wenn man vom Topos des Patienten as
Verbraucher ausgeht, dann wére unter Um-
sténden die Platzierung einer Regelung in ei-
nem Wettbewerbsgesetz durchaus verninftig.
Wir sehen aber auch die Schwierigkeiten, die
sich moglicherweise durch Fragen der Rege-
lungskompetenzen ergeben. Deswegen schlagt
die Wettbewerbszentrale vor, es zunachst ein-
mal mit dem neuen §128 SGBV zu versu-
chen, die damit gemachten Erfahrungen beizei-
ten auszuwerten und dann Uber eventuell not-
wendige weitere gesetzliche Schritte nachzu-
denken.

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Hans Ge-
org Faust (CDU/CSU): Meine sehr geehrten
Damen und Herren, damit sind wir nach vier-
einhab Stunden konzentrierter Arbeit am Ende
der Anhérung angekommen. Ich danke Ihnen,
insbesondere den Sachverstandigen, fir lhre
Mitarbeit. Sie werden aus dem endgultigen
Gesetzestext ersehen, inwieweit Ihre Bedenken
und Anregungen aufgenommen wurden. Wir
werden diese wie immer sorgféltig wirdigen.
Ich winsche Ihnen einen guten Heimweg und
schlieffe die Ausschusssitzung.

Sitzungsende: 18.32 Uhr



