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Sitzungsanfang: 12:00 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Martina Bunge
(DIE LINKE.): Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen, ich begruf3e Sie zur 119. Sitzung des Aus-
schusses fur Gesundheit. Ich darf ferner die
Vertreter der Bundesregierung, insbesondere
Herrn PStS Rolf Schwanitz, die Vertreter des
Bundesrates sowie Sie ds Sachverstandige
willkommen heifl3en. Auch die hier anwesen-
den Géste mdchte ich begriifen. Unser einziger
Tagesordnungspunkt ist die éffentliche Anho-
rung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
,Entwurf eines Gesetzes zur Anderung arz-
neimittelrechtlicher und anderer Vorschriften®
auf BT-Drucksachen 16/12256 und 16/12677.
Zu diesem Gesetzentwurf liegen Anderungs-
antrége der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
auf Ausschussdrucksache 527 sowie Ande-
rungsantrége der Fraktion DIE LINKE. auf
Ausschussdrucksachen 523(1) bis 523(3) vor,
die Ihnen zugeleitet wurden. Ich moéchte Sie
bitten, fur Ihre Antworten die Mikrofone zu
benutzen. Meine Kolleginnen und Kollegen im
Ausschuss mochte ich hitten, die Verbénde
und Institutionen nicht mit der haufig verwen-
deten Abkirzung, sondern mit der vollstandi-
gen Bezeichnung anzusprechen. Die Sachver-
sténdigen mdchte ich ersuchen, zu Beginn ih-
rer ersten Antwort ihren Namen zu nennen, so-
fern ich sie nicht schon namentlich aufgerufen
habe. Alle Mobiltelefone sollten von jetzt an
ausgeschaltet sein.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Der erste Fragenkomplex betrifft den Bereich
des Grolhandel sbelieferungsanspruches. Der
Gesetzentwurf sient hier vor, den Versor-
gungsauftrag fur den vollversorgenden phar-
mazeutischen Grofhanddl Uber einen Beliefe-
rungsanspruch sicherzustellen. Meine erste
Frage richtet sich an den Einzel sachverstandi-
gen Dr. Rehmann. Halten Sie diesen Beliefe-
rungsanspruch des vollversorgenden Grofhan-
dels fur europarechts- und verfassungskon-
form? Wie beurteilen Sie die rechtliche Durch-
setzbarkeit dieses Bdieferungsanspruchs und
welche Rechtsfolgen hétte ein Verstol3 dage-
gen? Welche Instrumentarien sehen Sie auf eu-
ropéischer und nationaler Ebene im Kartell-
recht, die bel einer Nichtbelieferung durch
pharmazeutische Unternehmer vom Grof3han-
del geltend gemacht werden kénnen, und wel-

che Bedeutung hat der Belieferungsanspruch
mit Blick auf diese kartellrechtlichen Instru-
mente? Meine weiteren Fragen richten sich an
PHAGRO, VFA, BPI und die ABDA. Ferner
wirde mich interessieren, welche moglichen
Folgen die Veranderungen fir die flachende-
ckende Arzneimittel versorgung haben und wie
Sie die Regelungen vor dem Hintergrund des
Stichworts  Exportabfluss beurteilen.  Mich
wirde auf3erdem interessieren, wie Sie die
Praktikabilitdt der Ermittlung des Bedarfs fir
den nationalen Markt anhand von Marktdaten
des entsprechenden V orjahresmonats einschét-
zen und welche aternativen Malnahmen Sie
vorschlagen wirden, um zum Beispiel Proble-
men wie dem Exportabfluss zu begegnen bzw.
um die Deckung des Bedarfs des nationalen
Marktes zu gewéhrleisten.

SV Dr. Wolfgang Rehmann: Die Fragestel-
lung ist sehr komplex. Erlauben Sie mir, dass
ich zunéachst mit dem gemeinschaftsrechtlichen
Teil beginne, aso mit der Frage, ob der Belie-
ferungsanspruch des Grofthandels, so wie er
derzeit im Gesetzesentwurf normiert ist, mit
dem Gemeinschaftsrecht vereinbar ist. Aus-
gangspunkt bei der Beantwortung dieser Frage
ist Artikel 81 der Richtlinie 2001/83/EG, also
des Gemeinschaftskodexes, um dessen An-
wendung und Umsetzung es hier geht. Die
Frage lautet somit konkret, ob die Uber die
Umsetzung des reinen Wortlautes des Gemein-
schaftskodexes hinausgehende Verpflichtung
der pharmazeutischen Industrie zu einer ange-
messenen Bevorratung des vollversorgenden
Grofthandels gemeinschaftsrechtskonform ist.
Hierbei missen wir uns zunéchst die Frage
stellen, ob das Gemeinschaftsrecht in Form des
Gemeinschaftskodexes eine abschlief¥ende Re-
gelung enthdlt, die es dem deutschen Gesetz-
geber verwehrt, eine dartber hinausgehende
Regelung zu treffen. Das ist meines Erachtens
klar zu verneinen. Es ergibt sich aus Artikel 81
Abs. 3 des Gemeinschaftskodexes salbst, dass
die Durchfiihrung der entsprechenden Bestim-
mung einer Ausformulierung bedarf, die der
Gemeinschaftskodex nicht enthdt und die das
Gemeinschaftsrecht auch an anderer Stelle
nicht vorsieht, so dass die nationalen Gesetz-
geber ersichtlich aufgerufen sind, hier eine Re-
gelung zu treffen. Des Weiteren ist zu prifen,
ob andere gemeinschaftsrechtliche Grundsétze
durch die vorliegende Regelung verletzt wer-
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den. Solche Regelungen, die zu beachten sind,
nennt Artikel 81 Abs. 3 des Gemeinschaftsko-
dexes, ndmlich die Bestimmungen des EG-
Vertrages, insbesondere Uber den freien War-
enverkehr und den freien Wettbewerb. Diese
Regelungen sehe ich hier nicht verletzt. Die
Regelungen Uber den freien Warenverkehr in-
nerhalb der Européischen Union sind nicht be-
troffen, weder mittelbar noch unmittelbar.
Durch die im Gesetzentwurf vorgesehenen Re-
gelungen werden keine Beschrankungen dieses
Handels bewirkt oder gar vorgesehen. Ebenso
wenig sehe ich eine Beeintrachtigung des
Wettbewerbs im Bereich der Européischen
Union oder in Deutschland. Hierbei darf man
nicht Ubersehen, dass sich die Regelung natir-
lich durchaus auf den Wettbewerb auswirken
wird, da sie einen Belieferungsanspruch vor-
sieht. Esist allerdings dem Gemeinschaftsrecht
nicht fremd — so wie wir es auch vom Verfas-
sungsrecht her kennen —, dass die Freiheit des
Wettbewerbs nur innerhalb bestimmter Gren-
zen geschitzt ist, und dazu gehéren insbeson-
dere Regelungen, die dem Gemeinwohl die-
nen. Damit bin ich mit meinen gemeinschafts-
rechtlichen Ausfihrungen am Ende. Ich kom-
me nun zu der Frage, ob gegen die Regelungen
verfassungsrechtliche Bedenken  bestehen.
Hierzu muss geprift werden, in welches
Grundrecht in welcher Form eingegriffen wird,
insbesondere ob durch die vorliegende Rege-
lung ein Kontrahi erungszwang begriindet wird,
was as ein starker Eingriff in die Grundrechte
aus Artikel 12 und 14 des Grundgesetzes zu
werten ware, oder ob wir nur eine algemeine
Belieferungspflicht sehen. In dem Gesetzent-
wurf selbst ist ein moglicher Anspruch des
Grolthandels auf Belieferung nicht explizit
vorgesehen — dies wére aber die V oraussetzung
fur das Vorliegen eines Kontrahierungszwan-
ges. Diese Frage konnen wir also verneinen.
Somit haben wir uns nun mit der Frage zu be-
fassen, inwieweit die Freiheit der Berufsausi-
bung beschrankt wird. Das ist hier zwar grund-
sétzlich der Fal, alerdings sind solche Be-
schrénkungen aus vernunftigen Grinden des
Gemeinwohles zuldssig. Im Bereich sozialpoli-
tischer Zielsetzungen hat der Gesetzgeber ei-
nen sehr breiten Handlungsspielraum. Die
Grinde fur die vorliegende Regelung werden
im Begrindungsteil des Gesetzentwurfs aus-
dricklich genannt. Die Regelung dient der Si-
cherstellung einer angemessenen Versorgung
der Bevolkerung mit Arzneimitteln. Sie kor-
respondiert mit dem Versorgungsauftrag der
Apotheken und mit der komplementéren Ver-

pflichtung des Grofthandels, die Apotheken
entsprechend zu beliefern. Dies ist meines
Erachtens zuléssig. Wenn man sie allein vom
Verfassungsrecht aus betrachtet, ist eine ent-
sprechende Regelung sachlich gerechtfertigt.
Wenn man die Regelung im vorliegenden Fall
einer weiteren Prifung unterzieht und fragt, ob
sie auch angemessen ist, dann kommt man
meines Erachtens grundsétzlich ebenso zu dem
Schluss, sie als verfassungsrechtlich zuléssig
anzusehen. Denn sie it erstens geeignet, zwei-
tens sachlich erforderlich, sie besteht drittens
im Rahmen der zu prifenden Mittel-Zweck-
Relation ohne Weiteres und sie ist viertens im
vorliegenden Fall auch zumutbar. Wiederum
muss man im Gedéchtnis behalten, dass hier
kein Kontrahierungszwang vorgesehen wird,
sondern nur eine allgemeine Verpflichtung zur
Belieferung des vollversorgenden Grofthan-
dels, sodass sich aus meiner Sicht verfassungs-
rechtliche Bedenken ebenfalls nicht ergeben.
Ich komme nun zu dem weiteren Fragenkomp-
lex, der sich mit der Durchfiihrung der entspre-
chenden Regelung und der daran anknipfen-
den Frage befasst, ob und wie der Beliefe-
rungsanspruch durchgesetzt werden kann. Das
Arzneimittelrecht sieht hierzu selbst in der vor-
liegenden Fassung des Gesetzentwurfs keine
Umsetzungsregelungen vor, insbesondere kei-
ne Strafbewehrungen oder Sonstiges, sodass
sich arzneimittelrechtlich die Frage der Durch-
setzung eines solchen Anspruches nicht stellt.
Dies belegt wiederum, dass der Gesetzgeber
hier, soweit es um die arznemittelrechtliche
Regelung geht, ein relativ mildes Mittel ge-
wahlt hat. Was die weitere Frage nach der Ge-
staltung der Umsetzung angeht, haben wir auf
unsere allgemeinen wettbewerbsrechtlichen
Regelungen zu verweisen und hierbei in Erin-
nerung zu rufen, dass die pharmazeutische In-
dustrie, der pharmazeutische Grofthandel und
alle anderen Marktteilnehmer auch bisher
schon unseren  wettbewerbsrechtlichen und
kartellrechtlichen Regelungen unterworfen
sind, sodass die Umsetzung der entsprechen-
den Regelungen, aso eines Belieferungsans
pruches, nach meiner Auffassung auch unter
kartellrechtlichen Gesichtspunkten zu beurtei-
len ist. Wir haben hierzu die Vorschriften des 8
20 GWB sowie des Artikels 82 EG-Vertrag zu
Rate zu ziehen. Eine unmittelbare Durchset-
zung eines Belieferungsanspruches besteht da-
bei im Rahmen einer marktbeherrschenden
Stellung eines pharmazeutischen Unterneh-
mens. Ich mdchte mich an dieser Stelle nicht
dazu &ufRern, wann und inwieweit von einer
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solchen marktbeherrschenden Stellung auszu-
gehen ist. Denn dies bedarf im Einzelfall einer
auRerst komplexen Prifung, die den Rahmen
dieser Anhdrung mit Sicherheit sprengen wur-
de. Im Ubrigen wird daraus deutlich, dass die
Umsetzung des Gesetzes eine im Falle der
Durchsetzung des Anspruches vorzunehmende
Einzelfalprifung erforderlich macht, die im
Rahmen der Interessen- und Guterabwagung
selbstverstandlich auch die berechtigten Inter-
essen der pharmazeutischen Industrie zu be-
ricksichtigen hat, welche in diesem Zusam-
menhang durchaus as schitzenswert anzuse-
hen sind. Das heifdt, wir bewegen uns hier bel
der Umsetzung im Bereich des Kartellrechts.
Das ist uns auch nicht fremd. Der Européische
Gerichtshof hat sich im letzten Jahr mit ent-
sprechenden Fragen befasst. Die Frage, ob die
vorliegende Gesetzeserganzung in diesem Zu-
sammenhang zu einer Verbesserung fihrt,
kann man bejahen, weil sie eine Abhangigkeit
des pharmazeutischen Grofthandels von einer
kontinuierlichen Belieferung belegt. Es gibt
hier im Kartellrecht der Européi schen Gemein-
schaft den Begriff des obligatorischen Ver-
tragspartners. Daher wird man das Problem am
Ende kartellrechtlich |6sen missen.

SV Dr. Thomas Trumper (Bundesverband
des pharmazeutischen Grofthandels elV.
(PHAGRO)): Ich mdchte auf die Frage nach
den mdglichen Folgen fir die flachendeckende
Versorgung eingehen. Erlauben Sie mir bitte,
dass ich als Praktiker ein praktisches Beispiel
heranziehe. Wir alle haben in den letzten Ta-
gen viel Uber die Schweine-Grippe gelesen. Es
war der pharmazeutische Grofthandel, der es
ermdglicht hat, dass die Apotheken innerhalb
weniger Stunden mit Antigrippemitteln ver-
sorgt wurden. Das konnte eine Direktbeliefe-
rung, wie sie teilweise vorgesehen wird, nicht
leisten. In solchen Féllen braucht man den
pharmazeutischen Grofthandel, um die Bevol-
kerung mit Arzneimitteln zu versorgen. Dasist
zwar ein Sonderfall, aber man kann das Bei-
spiel auf viele andere Félle Ubertragen. Der
pharmazeutische Grofthandel kann in seiner
Wirkungsweise nur dann weiter funktionieren,
wenn die vorgesehene Mischkalkulation funk-
tioniert. Aus diesem Grunde miissen nahezu a-
le Arzneimittel Uber den pharmazeutischen
Grofhandel ausgeliefert werden. Denn die
Arzneimittelpreisverordnung impliziert eine
Mischkalkulation, die es dem pharmazeuti-
schen Grofthandel erméglichen soll, Uber ale

Produktgruppen hinweg seine Leistungen zu
finanzieren. Ich gehe nun Uber zur Frage des
Exportabflusses. Das ist ein Vorgang, den der
pharmazeutische Grofthandel kaum beeinflus-
sen kann. Sie missen berticksichtigen, dass wir
in Deutschland auch den Apotheken die Ver-
pflichtung auferlegen, sieben Prozent ihres
Umsatzes bei den entsprechenden Arzneimit-
telgruppen mit Re- und Paralelimporten zu
bewerkstelligen. Wenn wir selbst so etwas in
unseren eigenen Gesetzen verankern, kénnen
wir kaum anderen Landern die Mdoglichkeit
versagen, entsprechende Arzneimittel zu ex-
portieren. Aber dasist nicht in erster Linie eine
Frage des pharmazeutischen Grofhandels,
sondern eine Frage der unterschiedlichen
Preisgeflige, die die Industrie festlegt. Da kdn-
nen wir uns nicht einmischen. Es gibt heute be-
reits 300 Arzneimittel, die offiziell oder inoffi-
ziell von der Industrie kontingentiert werden.
Hierzu wurde die Frage gestellt, ob Marktdaten
aus den Vorjahresmonaten ausreichen. Dieses
Prinzip funktioniert heute, wenn man eine ge-
wisse Spannbreite zuldsst. Man muss aber be-
ricksichtigen, dass die Monate unterschiedlich
viele Arbeitstage haben kbnnen. Wenn ein
Monat einen Arbeitstag mehr as im Vorjahr
hat, dann erhoht sich dadurch der Umsatz um
fUnf Prozent. Wenn man also mit entsprechen-
den Spannen rechnet, und das tut man heute —
denn es kdnnen auch Verschiebungen im Be-
darf stattfinden, z. B. durch Grippewellen o. &
—, dann kann man darauf reagieren. Dies funk-
tioniert heute und wird auch in Zukunft funk-
tionieren. Die Versorgung des nationaen
Marktes ist heute gewéhrleistet. Daher sehen
wir bei den neuen Vorhaben kein Hindernis,
das die Versorgung des nationalen Marktes be-
eintrachtigen konnte.

SV Dr. Ulrich Vorderwilbecke (Verband
Forschender  Arzneimittelhersteller  elV.
(VFA)): Der VFA befurwortet in vollem Um-
fang den Versorgungsauftrag des pharmazeuti-
schen Grofthandels. Dieser hat eine sehr wich-
tige Funktion fur die Arzneimittelversorgung
in Deutschland, die er gut bewdltigt. Wir wen-
den uns aber mit Nachdruck gegen einen Be-
lieferungsanspruch, erst recht gegen einen un-
beschrankten Belieferungsanspruch des Grofl3-
handels. Hierfur sind im Wesentlichen zwel
Grinde mal3gebend: Zum einen gibt es Arz-
neimittel, die sich nicht fiir eine Lieferung Gber
den Grofhandel eignen. FUr manche Arznei-
mittel gelten Auflagen der IMEA, welche zu
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einer kontrollierten Distribution verpflichten,
die nur im Direktvertrieb zu praktizieren ist.
Zum anderen gibt es beispiel sweise radioaktive
Arzneimittel, die ebenfalls sinnvoller Weise di-
rekt vom Hersteller an die Apotheke geliefert
werden. Das ist die eine Einschrankung. Die
zweite Einschrdnkung bezieht sich auf den
drohenden Warenabfluss in Richtung USA.
Dort konkretisieren sich Pléne, die Schranken
des amerikanischen Marktes fir Exporte aus
der EU zu offnen. Wir sehen hier die grofie
Gefahr, dass Waren aus Deutschland in die
USA abfliel}en. Die Belieferung und Versor-
gung des deutschen Marktes, sei es Uber den
Grofhandel, sei es Uber das Direktgeschéft,
funktioniert bisher sehr gut. Die Versorgungs-
lage konnte sich jedoch verschlechtern, wenn
dieser unbeschrankte, unbedingte Beliefe-
rungsanspruch eingefthrt wirde und die Ware
unkontrolliert in Richtung Ubersee abflief}en
konnte. Nun wurden wir gefragt, wie man die-
ses Problem l6sen kdnnte, ohne grundsétzlich
auf den Belieferungsanspruch zu verzichten.
Eine Notldsung wirde darin bestehen, sich am
Monatsbedarf als Messzahl — versehen mit ei-
nem entsprechenden Kontrollmechanismus —
zu orientieren. Allerdings lége hier aus unserer
Sicht die Betonung auf Not, nicht auf Lésung.
Die Probleme des pharmazeutischen Grofthan-
dels — auf der einen Seite Distribution niedrig-
preisiicher Arzneimittel, auf der anderen Seite
Direktvertrieb hochpreislicher Arzneimittel —
sehen wir natdrlich auch. Diese Probleme soll-
ten korrekter Weise durch eine Anderung der
Arzneimittel preisverordnung, aber nicht durch
einen unbeschréankten Belieferungsanspruch
gel 6st werden. Das wére systemgerecht.

SV Ulf Zumdick (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie eV. (BPI)): Zunéchst
madchte ich betonen, dass der Arzneimittel-
groithandel ein wichtiger Partner fur die phar-
mazeutischen Unternehmer ist. Wir halten es
jedoch fir verfriht, die Vertriebsstrukturen
jetzt so regeln zu wollen, wie dies in der 15.
AMG-Novelle vorgesehen ist. Ich verweise in-
shesondere auf den 19. Mai, fur den wir das
Urtell des EUGH zum Fremd- und Mehrbesitz-
verbot erwarten. Zur Begriindung des besonde-
ren dffentlichen Interesses — ndmlich der Si-
cherung der Versorgungsstrukturen —, das der
Gesetzgeber im § 52b anfiihrt, ist folgendes zu
sagen: Wir sehen kein Versorgungsproblem,
denn die Versorgungsstrukturen in Deutsch-
land funktionieren reibungslos. Ferner kann ich

mich dem Vorredner vom VFA dahingehend
anschlief3en, dass auch wir bei einer Anerken-
nung von Generika durch die neue amerikani-
sche Regierung das Problem eines verstérkten
Exportabflusses aufgrund des Grof3handel sbe-
lieferungsanspruchs befirchten. Wir regen hier
eine Anderung der Arzneimittel preisverord-
nung an. Das Mittel des Grofthandelsbdliefe-
rungsanspruchs sehen wir as nicht notwendig
an.

SV Heinz-Glnter Wolf (ABDA - Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbande): Ich
kann es ganz kurz machen. Fir uns sind zwei
wirtschaftliche Aspekte zu berlicksichtigen.
Erstens zu der Frage des Parallelhandels: Wir
koénnen uns naturgemald nur Uber das aufern,
was in den Apotheken stattfindet. Ich bin selbst
niedergelassener Apotheker und habe in der
Vergangenheit feststellen miissen, dass es ab
und zu Aufkaufangebote von Arzneimitteln in
den Apotheken gegeben hat. Aber in der letz-
ten Zeit habe ich das nicht mehr feststellen
konnen. Es scheint nicht mehr stattzufinden.
Zweitens legen wir groften Wert auf eine
schnelle Verflgbarkeit von Arzneimitteln. Es
liegt in unserem Interesse, die Bevolkerung
schnell versorgen zu kénnen und z. B. bei den
Grippemitteln voll sortiert zu sein. Uber den
pharmazeutischen Grofthandel ist die Verfig-
barkeit innerhalb eines halben Tages sicherge-
stellt. Zudem gibt es Kostenprobleme, wenn
Arzneimittel Uber Einzellieferungen mit Ein-
zelrechnungen und nicht mehr Uber den phar-
mazeutischen Grofthandel geliefert werden.
Dies verursacht manchmal einen Arbeitsauf-
wand von mehreren Stunden, ohne dass ein
Nutzen fir die Apotheke erkennbar ist. Drit-
tens legen wir groften Wert darauf, eine viel-
faltige Grofthandeldandschaft im mittel standi-
schen Besitz zu erhalten.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Ich méch-
te ein anderes Thema anschneiden, und zwar
die parenteralen Zubereitungen aus Fertigarz-
neimitteln. Mir geht es darum, etwas Uber die
Wettbewerbsbedingungen sowie Uber die qua-
litativen und die wirtschaftlichen Aspekte zu
erfahren. Dazu richte ich eine Frage an die
ABDA, den Verband der klinik- und heimver-
sorgenden Apotheker, den Verband der zytos-
tatikaherstellenden Apotheker und an die nie-
dergel assenen Onkologen. Wie sieht es mit den
Wettbewerbsbedingungen fir die verschiede-
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nen Lieferanten aus und wie konnen diese
Wettbewerbsbedingung zum Wohle der Patien-
ten verbessert werden?

SV Dr. Sebastian Schmitz (ABDA - Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbande):
Bel der Frage nach der Gleichheit der Wettbe-
werbsbedingungen geht es nicht nur um die
isolierte Regelung zur Preisfreigabe bel den
Einkaufskonditionen, sondern insbesondere
auch um die Rahmenbedingungen. Man kann
dies nur im Gesamtzusammenhang bewerten.
Auch aus unserer Sicht ist es ein vorrangiges
Ziel, dafir zu sorgen, dass Krankenhausapo-
theken und &ffentliche Apotheken den gleichen
Wettbewerbsbedingungen unterliegen. Dafur
ist die Preisfreigabe fir die Fertigarzneimittel,
die in Rezepturen angewendet werden, durch-
aus ein geeignetes Mittel, zumindest wenn die
Ubrigen Rahmenbedingungen stimmen. Wir
denken allerdings, dass diese Preisfreigabe
weiterer Instrumente bedarf; nétig sind insbe-
sondere Absprachen Uber die Preise, die dann
anschliefiend gelten sollen. Wir schlagen daher
vor, die heute bestehende V ertragskompetenz
des Deutschen Apothekerverbandes und des
GKV-Spitzenverbandes auch fir diesen Be
reich weiter zu nutzen. Wenn man dies nicht
tun wirde, hétte dies aus unserer Sicht negati-
ve Auswirkungen auf die Versorgung und de-
ren Qualitét. Die blof3e Preisfreigabe ohne aus-
gleichende Instrumente wirde zumindest mit-
telfristig dazu fuhren, dass sich die Herstellung
in einigen wenigen Herstellungsbetrieben kon-
zentriert. Wir hétten also keine patientennahe
Versorgung mehr, sondern eine tber eine Bun-
desrepublik hinausgreifende Versendungsver-
sorgung. Wir halten aber gerade im Bereich
der Zytostatikarezepturen die patientennahe
Versorgung fir besonders wichtig. Wir haben
hier ein hohes Engagement der speziaisierten
zytostatikaherstellenden Apotheken, die in
ganz enger Abstimmung mit dem Arzt die
Versorgung des Patienten mit diesen Verord-
nungen vornehmen. Hier findet eine viefdtige
Beratung zwischen Apotheken und Arzt statt,
und diese kann nur vor Ort erfolgen. Ferner er-
gibt sich — natirlich je nach Gesundheitszu-
stand des Patienten — oft die Notwendigkeit e -
ner sehr kurzfristigen Anpassung der Rezept-
uren und der herzustellenden Arzneimittel.
Daher muss auch die entsprechende Beliefe-
rung innerhalb sehr kurzer Zeitréume erfolgen.
Dies ales funktioniert alerdings nicht mehr,
wenn die Bdieferung nur Uber einige zentrale

Betriebe erfolgt. Man muss hier ein besonderes
Augenmerk auf die flachendeckende Versor-
gung richten. Dafur brauchen wir die Ver-
tragskompetenz und die Preisverhandlungs-
kompetenz der entsprechenden Verbande.

SV Peter Eberwein (Verband der zytostatika-
herstellenden Apotheker und Apothekerinnen
eV. (VZA)): Ich kann mich im Wesentlichen
dem, was Herr Dr. Schmitz gerade gesagt hat,
anschliel?en. Wir haben heute das Problem,
dass Krankenhausapotheken und Herstellerbe-
triebe — anders als die offentlichen Apotheken
— vollig losgeldst von der Arzneimittelpreis-
verordnung Einkaufsvorteile generieren kon-
nen, die uns vorenthalten sind. Wir begrii3en
deswegen die Absicht, die Arzneimittelpreis-
verordnung fur diesen Bereich auszuschalten.
Aber das ist eben nur ein erster Schritt. Es
muss dann wirklich weiter gehen, das heif3,
wir missen in die Lage versetzt werden, mit
den Kostentragern die Preise zu vereinbaren.
Damit wirde eine ganze Reihe weiterer Vor-
haben, die mit diesem Gesetz verfolgt werden,
UberflUssig. Wir brauchten uns beispielsweise
keine Gedanken dartber zu machen, wie der
Herstellerrabatt generiert wird, der in vielen
Bereichen zu grof3en Begehrlichkeiten seitens
der Kostentrager gefuihrt hat. Man kénnte das
ales auf dem Verhandlungswege l6sen, und
das wére sicherlich die einfachste M 6glichkeit.
Zur Frage der Qualitét mussich sagen, dass die
niedergel assenen Apotheken teilweise auf ei-
nem hoheren Standard als einige Kranken-
hausapotheken arbeiten. Das kann ich auch
beweisen. Die unmittelbare Nahe zu den On-
kologen versetzt unsin die Lage, die Patienten
zu beraten. Wir sehen die Patienten in der Re-
gel, konnen deren Zustand beurteilen und dem
Onkologen auch einmal raten, moglicherweise
noch etwas fur die Erndhrung des Patienten zu
tun. Es muss nicht sein, dass in der Onkologie
ungeféhr 20 Prozent der Patienten nicht an der
Krankheit sterben, sondern verhungern. Im
Ubrigen bin ich wie die ABDA der Meinung,
dass die niedergelassenen Apotheken, die
Krankenhausapotheken und die Herstellerbe-
triebe den gleichen Wettbewerbsbedingungen
unterliegen sollten.

SV Dr. Stephan Schmitz (Berufsverband der
Niedergelassenen Hamatologen und Onkolo-
gen in Deutschland e.V. (BNHO)): Ich méchte
zu zwei Fragen kurz Stellung nehmen. Die ers-
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te betrifft die Qualitét der Versorgung mit Zy-
tostatika. Aus Sicht der Niedergelassenen On-
kologen ist auch in Zukunft sicherzustellen,
dass diese Versorgung vier Voraussetzungen
erflllt: Sie muss flexibel und sicher sein, das
ist ganz klar, se muss aber auch zeitnah und
deswegen ortsnah erfolgen. Ein kurzes Bei-
spiel: Tatséchlich werden heute immer mehr
Zytostatika stand-by bestellt. Das heil, die
Apotheke wird abends informiert, dass am
néchsten Tag ein Zytostatikaplan zu machen
ist. Dann kommt der Patient morgens in die
Praxis. Dort wird ein Blutbild gemacht, der Pa-
tient wird natirlich auch klinisch untersucht,
und dann erst wird die Zytostatikazubereitung
freigegeben. In einem solchen Fall sind wir na-
turlich darauf angewiesen, dass die Belieferung
mit den zubereiteten Zytostatika zeitnah er-
folgt. Das dirfen nur 30, maximal 60 Minuten
sein. Das sind die Bedingungen, die von einer
modernen ambulanten Onkologie erfullt wer-
den mussen. Der zweite Punkt ist fir uns fast
noch wichtiger, namlich die Wettbewerbsver-
zerrung, die durch den gespaltenen Arzneimit-
telmarkt im Vergleich zu den Krankenhaus-
apotheken und den offentlichen Apotheken
entstanden ist. Wir beklagen seit Jahren, dass
ein Wettbewerb bei der Qualitét der Versor-
gung nicht moéglich ist. Da Rabatte und Ein-
kaufsvortelle im Krankenhaus verbleiben,
werden hier bis zu siebenstellige Betrége pro
Jahr as Gewinne angehauft. Dadurch werden
die Ambulanzen der Krankenhduser quersub-
ventioniert. Durch den 8116 werden viele
Fehlanreize gesetzt. Es gibt Krankenhduser,
die gar keine onkologische Ambulanz brauch-
ten, diese aber aus Grinden der Windfall Pro-
fits des Zytostatikahandels einrichten. Wir be-
griRRen daher die vorgesehenen Regelungen im
8129 SGB V, weil sie aus unserer Sicht ein
wichtiger Schritt in die richtige Richtung sind,
um endlich Wettbewerbsgleichheit im speziali-
sierten fachérztlichen ambulanten Sektor, in-
shesondere in der Onkologie, zu erreichen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Ich mdchte
eine Frage an den PHAGRO, den VFA, den
GKV-Spitzenverband und Pro Generika rich-
ten. Es geht dabei um die Grof3handel sspanne.
Der PHAGRO hat vorgeschlagen, einen fixen
Zuschlag mit einem prozentualen Zuschlag zu
kombinieren. Wie hoch musste dieser Zuschlag
lhrer Einschdtzung nach sein? Ich bitte Sie
darum auszufiihren, ob es ein Festbetrag oder
auch ein Hochstzuschlag sein sollte, wie das

Verhdltnis von Fixzuschlag und prozentualem
Zuschlag ausgestaltet werden miisste und ob es
eine Kappungsgrenze geben sollte?

SV Dr. Thomas Trumper (Bundesverband
des pharmazeutischen Grofthandels eV.
(PHAGRO)): Heute haben wir eine degressive
Spanne in der Arzneimittel preisverordnung,
die auf einer Mischkalkulation eines Produkt-
spektrums aus dem Jahre 2003 beruht. Der
Markt hat sich seitdem gravierend verandert.
Wir haben viel mehr Packungen im niedrigp-
reisigen Bereich. Wir missen Packungen aus-
liefern, die einen so niedrigen Preis haben,
dass wir dafir keine Spanne mehr bekommen
und sie aus hochpreisigen Bereichen subven-
tionieren missen. Diese Bereiche verlieren wir
durch den zunehmenden Direktvertrieb teurer
Arzneimittel. Unser Vorschlag lautet, dieser
Verénderung des Produktspektrums mittels ei-
ner neuen Arzneimittelpreisverordnung Rech-
nung zu tragen. Die Fixkosten, die bel einer
Audlieferung anfallen und die jeder zu tragen
hat — der Grofthandel wie auch jeder andere —
sollten in einen Fixbetrag umgewandelt wer-
den, der nicht rabattfahig ist. Der rabattfahige
variable Teil ergibt sich daraus, dass die Kas-
sen im Rahmen einer neuen Arzneimittelpreis-
verordnung nicht mehr belastet werden sollen.
Die Spanne in Hohe von 6,35 Prozent, die dem
Grofthandel durch das GMG von 2004 einmal
zugestanden worden ist, sollte erreicht werden.
Nach dem Vorschlag des Bundesverbandes
PHAGRO sollte die Aufteilung im Verhdtnis
50 zu 50 erfolgen. Der Betrag ergab sich aus
der Ermittlung der Fixkosten. Aktuell liegt er
bei 93 Cent. Wenn man ihn auf alle Packungen
umrechnet und auf die 6,35 Prozent kommen
will, dann ergibt sich ein variabler Betrag von
3 Prozent, der rabattféhig ist. Wir als Handler
legen grofen Wert darauf, dass man noch ei-
nen weiteren Teil fur den Wettbewerb hat.
Herr Wolf von der ABDA hat vorhin erklart,
dass der Wettbewerb unter den Grofzhandlern
auch im mittelstdndischen Bereich erhalten
bleiben soll. Das kann man aber nicht errei-
chen, wenn man nur einen Fixbetrag fur die
Margen ansetzt.

SV Dr. Ulrich Vorderwilbecke (Verband
Forschender  Arzneimittelhersteller  elV.
(VFA)): Aus meiner Sicht gibt es nicht den &i-
nen richtigen Betrag flr eine Grofdhandel smar-
ge. Es spielen hier sehr viele Aspekte hinein.
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Daher kann man nicht sagen, es misse ein Fix-
zuschlag von so und soviel Cent sein und die
prozentuale Marge ist Y Prozent. Grundsétz-
lich habe ich mehr Sympathie fir einen festen
Logistikzuschlag, weil er transparent und klar
ist. Der prozentuale Aufschlag umfasst ande-
res, was fur mich nicht so ganz durchschaubar
ist. Wenn man im Extremfall dazu Ubergehen
wrde, nur mit einem Festzuschlag zu arbeiten
und auf den prozentualen Zuschlag ganz zu
verzichten, hétte man auch das Problem der
Kappungsgrenze gelést. Je nach Bemessung
des fixen Zuschlags besteht immer noch en
Spielraum fir den Grofthandel, im Wettbewerb
einen Teil seiner Marge an Apotheken weiter-
Zugeben.

SV Wolfgang Kaesbach (Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband)): Der Grofthandel hat die
Schwierigkeiten bei der Lieferung von nied-
rigpreisigen Arzneimitteln, die kostenlos dist-
ributiert werden missen, bzw. von hochpreisi-
gen, die wegen des Direktgeschafts der phar-
mazeutischen Industrie nicht mehr versandt
werden, dargestellt. Wir unterstiitzen den Vor-
schlag einer Umstellung der Preisvorschriften
nachdrtcklich. Die Frage ist, ob die Umstel-
lung so, wie sie der PHAGRO-Verband vorge-
schlagen hat, a'so mit einem prozentualem An-
teil von 3 Prozent und einem Fixanteil von 93
Cent pro Packung, angemessen erscheint. Die
Grofthandelsmarge, so haben wir gerade von
Herrn Dr. Trimper gehért, betragt etwa 6,35
Prozent. Aussagen einzelner, auch im PHAG-
RO organisierter Grofthandler zeigen, dass da-
von nach wie vor etwa 2,5 Prozentpunkte an
Rabatten weitergegeben werden. Das ent-
spricht etwa 40 Prozent der Handelsmarge.
Wenn man das in Euro umrechnet, kommt man
auf etwa 500 Mio. Euro Rabattvolumen. Daher
stellt sich die Frage, ob dieser Vergitungsvor-
schlag angemessen ist. Weiterhin stellt sich die
Frage, welchen Anteil man von den zur Dispo-
sition stehenden 500 Mio. Euro der GKV zu
Gute kommen lassen will, wenn man im Han-
del noch Rabatte erhalten will. Insofern kann
man dann den prozentualen Anteil bzw. den
Fixanteil entsprechend dem gewiinschten Vo-
lumen variieren. Zunéchst noch einmal: Wenn
wir den Vorschlag des Grofthandels mit den
bisherigen GAmSi-Daten, aso den Verord-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, nachrechnen, dann kommen wir zu ei-
nem Ergebnis, ndmlich 3 Prozent und 91 Cent,

das nahezu deckungsgleich mit den vorge-
schlagenen drei Prozent und 93 Cent ist. Das
ist aber, wie gesagt, fur uns zu hoch. Vor alem
halten wir den Vergutungsanteil von etwa 43
Prozent auf den prozentualen Anteil und von
etwa 56 Prozent auf den Fixzuschlag fur unan-
gemessen. Deshalb miisste man bei einem pro-
zentualen Anteil auf jeden Fall eine Kap-
pungsgrenze einfihren. In diesem Zusammen-
hang mdchten wir auch anmerken, dass es fur
den dreiprozentigen Anteil bei der Apotheken-
vergutung nach derzeitigem Recht keine Kap-
pungsgrenze gibt und dass insofern auch in
diesem Bereich eine Kappung einzufiihren wé
re. Wir machen weiterhin darauf aufmerksam,
dass die Anderung der Preisvorschriften fir
den Grofthandel zu Verénderungen im SGB
hinsichtlich der Regelungen zu Festbetragen,
Zuzahlungsfreistellungen und dem Hersteller-
abschlag nach § 130a Abs. 3b SGB V fhrt.
Nach unserer Auffassung darf die Audlieferung
einer Packung Uber den pharmazeutischen
Grofhandel nicht mehr als eine Briefmarke
kosten.

SV Peter Schmidt (Pro Generika eV.): Wir
sind grundsétzlich gegen die vorgesehene An-
derung des Grofhandelszuschlags, und zwar
aus Grinden, die wir in unseren Stellungnah-
men im Einzelnen ausgefihrt haben. Herr
Kaesbach und Herr Vorderwilbecke haben
hier ganz wesentliche Argumente vorgetragen,
dieich nur in einigen Punkten ergdnzen moch-
te. Die zentrale politische Entscheidung bei der
Frage der Aufnahme eines variablen Zuschlags
in das sogenannte K ombinationsmodell betrifft
meines Erachtens die Festlegung, ob der Grofl3-
handel weiterhin die entsprechenden Rabattvo-
lumina an die Apotheke weitergeben darf.
Dass diese Rabattvolumina, nach allem was
wir wissen, flr die eine oder andere Apotheke
fast existenzielle Bedeutung haben, will ich
hier nicht ungesagt lassen. Entscheidend ist
aber, ob diese Regelung letztlich von den Kos-
tentragern, insbesondere von der GKV, im bis-
herigen Umfang finanziert werden soll oder
nicht. Nach unseren Erkenntnissen liegt das
Rabattvolumen bel etwa 450 bis 500 Mio. Eu-
ro. Wenn Sie sich dazu entschlief?en sollten,
einen Fixzuschlag beizubehalten, dann ware
aus unserer Sicht eine Kappungsgrenze uner-
lasdich, und zwar hauptséchlich deshalb, weil
der Anteil der teuren bis extrem teuren biologi-
schen Arzneimittel in den néchsten Jahren sehr
stark zunehmen wird. Nach allen mir bekann-
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ten Prognosen wird er sich bis zum Jahr 2012
in etwa verdoppeln. Bei dieser Marktverschie-
bung machen sich die drei Prozent natiirlich as
enormer Ausgabenbeschleuniger bemerkbar.
Eine Kappungsgrenze wére dann aus unserer
Sicht unentbehrlich.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Fragen betreffen die Ausnahmen von der Zu-
lassungspflicht und richten sich an die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft und den
GKV-Spitzenverband. In der Neuregelung zu 8
21 Abs. 2 Nummer 1b werden die von Apo-
theken in Auftrag gegebenen Rezepturen fir
einzelne Patienten, die von Herstellerbetrieben
hergestellt werden dirfen, eingeschrankt. Da-
durch wird eine Auftragsherstellung verschie-
dener patientenindividueller Rezepturarznei-
mittel, z. B. Antibiotika zur Behandlung von
Mukoviszidose oder Virogtatika, begrenzt. Re-
sultieren daraus nach Ihrer Auffassung Versor-
gungsengpasse? Welche Auswirkungen hétte
die Neuregelung auf die Kosten einer Therapie
mit Avastin bzw. Lucentis zur Behandlung der
atersbedingten feuchten Makuladegeneration
und bestanden bei der bisherigen Regelung Si-
cherheitsbedenken?

SVe Dr. Shbylle Steiner (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Aus unserer Sicht
ist diese Regelung im Vergleich zur Vorgan-
gerregelung zu eng gefasst. FUr uns sind auch
die Grinde fur die Auswahl der zugelassenen
Indikationen, némlich der patientenindividuel-
len Zytostaktikazubereitungen und parentera-
len Erndhrungslésungen, nicht nachvollzieh-
bar. Wir sehen ebenso einen Versorgungsbe-
darf mit patientenindividuellen Rezepturarz-
neimitteln insbesondere bei der Verordnung
oder der Behandlung mit sogenannten Spezial-
préparaten. Was das Risko der Folgekosten
einer solchen Regelung in Bezug auf die Be-
handlung der feuchten Makuladegeneration
angeht, kann ich zwar keine konkreten Sum-
men nennen, es besteht aber auf jeden Fall die
Gefahr, dass solche Kosten entstehen. Zur Fra-
ge eventueller Sicherheitsbedenken kann ich
sagen, dass die Herstellerbetriebe mit einem
hohem Sicherheitsstandard arbeiten sollten.

SVe Prof. Dr. Ursula Gundert-Remy (Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzte-

schaft (AkdA)): Ich kann mich im Wesentli-
chen den AuRerungen von Frau Dr. Steiner an-
schlieffen. In der Tat ist diese Regelung enger
gefasst as vorher. Es erschlief¥ sich jedoch
nicht, vor welchem Hintergrund dies geschieht.
Sicherheitsbedenken konnen eigentlich nicht
geltend gemacht werden. Wir haben jedenfalls
diesbezliglich keine Erfahrungen. Esist in der
Tat so, dass damit das therapeutische Spektrum
fur einzelne Patienten stark eingeengt wird. Es
ist zwar nur dieses eine Beispiel angefihrt
worden, das auch in unserer Stellungnahme
genannt wird — namlich die Behandlung der
Makuladegeneration —, es gibt aber auch ande-
re Erkrankungen, die Einzelrezepturen erfor-
derlich machen wirden. Die derzeitige Rege-
lung ist insofern sehr eng gefasst und wirde
dies nicht ermdglichen. Insofern wirden wir es
begriRen, wenn dies so nicht mehr im Gesetz
stehen wiirde.

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Wir haben in unserer Stel-
lungnahme bereits darauf hingewiesen, dass
wir eine Novellierung fir nicht erforderlich
halten. Allerdings sollte noch sehr genau ge-
pruft werden, welche Wirkungen diese hat, in-
sbesondere im Hinblick auf die Medikamente
Lucentis bzw. Avastin. Es besteht zumindest
die Befurchtung, dass die Auseinzelung von
Lucentis durch Auftragshersteller nicht mehr
maoglich sein kdnnte, und dies hétte erhebliche
Konsegquenzen fir die Kosten. Allerdings liegt
hier das eigentliche Problem nicht im AMG,
sondern in der Preisfestsetzung durch die
Pharmaindustrie, die in diesem Punkt jegliche
sozide Verantwortung vermissen lasst. Ich
denke, hier sollte der Gesetzgeber tétig wer-
den. Dariiber hinaus kann auch fir Mukoviszi-
dose- und HIV-Patienten mit speziellen Re-
zepturen eine Gefahr entstehen. Es muss auf
jeden Fdl sichergestellt sein, dass es hier nicht
zu Versorgungsengpassen kommt. Deswegen
bitten wir den Gesetzgeber darum, sehr genau
Zu beobachten, welche Wirkungen hier entste-
hen.

ADbg. Eike Hovermann (SPD): In jeder medi-
zinischen oder gesundheitspolitischen Debatte
stellt sich die Frage, welche Ziele erreicht wer-
den sollen und ob die dafir vorgesehenen In-
strumente sinnvoll sind. Ich frage den VZA
und die DGOP, ob sie das Ziel des Erhalts der
Vielfalt der onkologischen Versorgung und das
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Ziel der Pharmazentralnummer fur kompatibel
halten. Die ABDA hat sich bekanntlich gegen
einen gespatenen Arzneimittelmarkt ausgesp-
rochen.

SV Dr. Michad Heinisch (Verband der zytos-
tatikaherstellenden Apotheker und Apotheke-
rinnen eV. (VZA)): Es wurde gefordert, dass
wir die Pharmazentralnummern fir die in unse-
ren Rezepturen eingesetzten Fertigarzneimittel
auf dem Rezept auftragen. Das Klingt zwar
sinnvoll, hat in der Praxis allerdings eine Viel-
zahl von Folgen, die nicht ohne weiteres zu se-
hen sind. Es wurde behauptet, es ginge nur um
marginale, technisch leicht umsetzbare Ande-
rungen. In Wirklichkeit fihrt dies aber zu einer
kompletten Anderung der Datenstruktur und
der Abrechnungsgrundiage. Beispielsweise
werden derzeit fir jedes Fertigarzneimittel mit
einer bestimmten Pharmazentralnummer ein
Herstellerabgabepreis und ein fester Betrag des
Herstellerrabattes hinterlegt. Wenn die Arz-
neimittel preisverordnung wegfallt und der ein-
heitliche Herstellerabgabepreis untergeht, ver-
liert dieser Herstellerrabatt seinen Sinn und
héngt in der Luft. Wenn man diesen Hersteller-
rabatt, basierend auf einem variablen Preis und
gegebenenfalls als Tellmenge eines einzelnen
Artikels, nun véllig neu definieren muisste,
wurde dies eine vollige Neustrukturierung sehr
vieler Abrechnungsgrundlagen nach sich zie-
hen. Dies hétte zudem Auswirkungen auf die
Softwareumsetzung, und zwar fir die Kran-
kenkassen, die Rechenzentren und auch fur uns
in den Apotheken, was die Warenwirtschaft
und die Spezialsoftware in der Herstellung an-
belangt. Die Firmen, die diese Spezia software
programmieren, haben zwischen 10 und 80
Kunden. Man miusste sich wirklich tberlegen,
ob dieser Aufwand fir unsere 300 Apotheken
gerechtfertigt ist. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass in bestimmten Félen auf eine Datentiber-
tragung verzichtet werden kann, wenn entwe-
der zu viele Fertigarzneimittel enthalten sind
oder Aufwand und Kosten aufRer Verhdltnis
stehen. Das legt aus unserer Sicht den Keim
fur Streitigkeiten aler Art. Deswegen haben
wir alternative Methoden ausgearbeitet, um
diesen Herstellerrabatt zu heben, und zwar oh-
ne eine PZN-Auftragung. Denn diese wirde in
unserer Praxis wirklich ein Chaos verursachen.

SV Klaus Meer (Deutsche Gesellschaft flr
onkologische Pharmazie eV. (DGOP)): Vid-

leicht sollte man erl&utern, was es mit der PZN
auf sich hat. Es handelt sich um eine Nummer,
die auf einer Arzneimittel packung aufgedruckt
ist und das Medikament sowie die Firma iden-
tifiziert. Ich mdéchte unsere Auffassung zu der
in diesem Zusammenhang gefihrten Rabatt-
diskussion an einem Beispiel erldutern. Wenn
Sie in eine offentliche Apotheke gehen und
dort ein bestimmtes Medikament verlangen,
das von einer bestimmten Firma fir einen be-
stimmten Vertragspartner generiert wird —
Ramipril wird beispielsweise von etwa 20 Fir-
men fir mindestens 20 verschiedene Kranken-
kassen angeboten —, dann wird es Thnen, wenn
vorhanden, ausgehandigt. Stellen Sie sich nun
demgegeniiber sechs Patienten mit sechs unter-
schiedlichen Krankenkassen vor, die zur selben
Zeit zur Krebsnachbehandlung in die Ambu-
lanz unserer Klinik gekommen sind, und dort
vier verschiedene Medikamente verabreicht
bekommen. Sie kbnnen sich ausmalen, wie das
in der Sterilabteilung dann aussehen wird,
denn wir haben darlber einen Film gedreht,
der Ihnen zugesandt wurde. Kurz gesagt, esist
vollig falsch, so zu verfahren. Sie haben sich
im 8§ 129 (Vertragsgestaltung) ein Instrument
geschaffen, das alles andere méglich macht.
Warum wollen Sie dieses Problem in den steri-
len Bereich sowohl der Apotheken in Kran-
kenhéusern als auch der offentlichen Apothe-
ken hineinverlagern, einen Bereich, der hoch
gefahrlich fur die Mitarbeiter ist und der des-
halb entsprechende Sicherheitsbedingungen er-
forderlich macht und dartiber hinaus Anforde-
rungen zu erflllen hat, die gewahrleisten, dass
der Patient mit einer hochwertigen Ware ver-
sorgt wird? Dies ist fUr uns inakzeptabel, und
ich bitte Sie wirklich dringend: Ersparen Sie
uns diesen Unsinn!

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich
madchte den Deutschen Berufsverband fir
Pflegeberufe Bundesverband, die Bundesérzte-
kammer, die Gewerkschaft ver.di und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft zu einem
anderen Thema befragen. Wir wissen, dass die
Ausbildung einer ausreichenden Anzahl quali-
fizierter Krankenpflegekréafte in Deutschland —
wir planen 17.000 zusétzliche Pflegekréfte in
Krankenhdusern in den kommenden Jahren —
aus Grinden der Demographie und der Quali-
tét der Pflege und Betreuung wichtig ist. Hal-
ten Sie vor diesem Hintergrund die geplante
generelle Offnung der Krankenhauspflegeaus-
bildung fur Bewerber mit Hauptschul abschl ts-
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sen fur sinnvoll? Mit welcher Zunahme an
Krankenpflegekréften rechnen Sie nach einer
solchen Offnung?

SV Franz Wagner (Deutschen Berufsverband
fur Pflegeberufe Bundesverband e.V. (DBfK)):
Der DBfK hélt diese Regelung im Hinblick auf
die Vorbereitung auf die zukinftige ausrei-
chende personelle Ausstattung mit Pflegefach-
kréften fur nicht geeignet. Wir glauben, dass
eine solche Regelung einen Beitrag zur Depro-
fessionalisierung der Pflegeberufe leisten wir-
de und dem zukinftigen Qualifizierungs- und
Kompetenzbedarf diametral  entgegengesetzt
waére. Die Pflege kranker, ater, pflegebedirfti-
ger oder behinderter Menschen jeder Altersstu-
fe erfordert eine hohe Kompetenz. Pflegefach-
kréfte erkennen den Versorgungs- bzw. Be-
treuungsbedarf bei Menschen in schwierigen
L ebenssituationen. Das sind haufig existenziel-
le Lebenssituationen, daher brauchen die Pfle-
gekréfte ein entsprechendes Kompetenzprofil,
das Uber die Aushildung geschaffen wird. Die
gesetzlichen Anforderungen an alle Gesund-
heitsberufe steigen sténdig, und wir haben aus
verschiedenen Richtungen Aussagen, z. B. im
Koadlitionsvertrag der Bundesregierung, aber
auch im Gutachten des Sachverstandigenrates,
wonach die Pflege und die Qualifikation sowie
die Aufgaben der Pflegenden ausgeweitet wer-
den sollen. Es gibt auch viele Initiativen fur
mehr Patientensicherheit und Qualitét. Wir be-
farchten, dass bel einer Absenkung des Bil-
dungsniveaus in den Pflegeberufen eben diese
Sicherheit und Qualitét der Versorgung ge-
fahrdet werden. Wir meinen zudem, dass der
Betreuungsbedarf in Deutschland sich nicht
wesentlich anders as in andern Landern der
EU entwickeln wird. In diesen Landern hat
man jedoch, was die Aushildung angeht, eine
vdllig andere Richtung eingeschlagen. Die Ab-
senkung der Zugangsvoraussetzungen wirde
aus unserer Sicht erneut eine gesellschaftliche
und fachpolitische Diskussion Uber den Stel-
lenwert und das Image des Berufsfeldes Pflege
entfachen. Wir sind derzeit aber mit vereinten
Kréften gerade dabel, hier eine Aufwertung zu
erreichen. Wir glauben, dass fir die Regelung
der Ausbildung und der Zulassung zu den
Pflegeberufen die perspektivischen und die ak-
tuellen qualitativen Versorgungsbedarfe lei-
tend sein missen. Was lhre Frage nach einer
eventuellen Zunahme der Zahl von Pflegekraf-
ten anbetrifft, rechnen wir damit, dass es vor
allem zu einer Ausweitung des Bewerberpools

kommen wird. Wir gehen aber nicht davon
aus, dass es tatsachlich zu einem Anstieg der
Zahl der Absolventen kommen wird. Wir hal-
ten es fir fraglich, dass man tatsichlich genug
geeignete Kandidaten fur die Ausbildung fin-
det. Es gibt schon heute Rickmeldungen aus
den Schulen, denen zufolge Schiler mit mittle-
rem Bildungsabschluss haufig Schwierigkeiten
in der Ausbildung haben. Die Regelung wird
vielmehr bewirken, dass die Abiturienten — an
manchen Schulen machen diese 30 Prozent, an
anderen 50 Prozent der Auszubildenden in der
Krankenpflege aus — sich dann eher fir einen
anderen Beruf entscheiden, weil — das mag
man mdgen oder nicht — natlrlich auch Status-
fragen bel der Berufswahl eine Rolle spielen.
Ein Beruf, fir den ein Hauptschulzugang Vor-
aussetzung ist, wird von Abiturienten eventuell
seltener gewdhit. Wir sind daher der Ansicht,
dass dies eher ein Nullsummenspiel sein wird.

SV Dr. Gert Schomburg (Bundesarztekam-
mer (BAK)): Vor dem Hintergrund der Dis-
kussion Uber den generdlen Stellenwert der
Pflege, in der man sich derzeit vermehrt fir ei-
ne Aufwertung und Akademisierung dieses
Berufsfeldes ausspricht, erscheint uns eine Ab-
senkung der Zugangsvoraussetzung als Ein-
zelmalinahme eher ungeeignet. Bezlglich der
Zunahme der Zahl der Krankenpflegekréfte
liegen uns keine Erkenntnisse vor.

SV Gerd Didmann (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft): Die  Gewerkschaft
ver.di ist prinzipiell gegen Zugangshirden in-
nerhalb des Berufshildungssystems. Wir haben
in diesem speziellen Fall aber das Problem,
dass das EU-Recht gegen die vorgesehene An-
derung spricht, weil sie eine zehnjahrige al-
gemeine Schulbildung vorschreibt. Daran ha
ben wir uns in der Bundesrepublik zu halten.
Das ist auch eine Zugangsvoraussetzung, die
sich in der Vergangenheit bewahrt hat. Wir 16-
sen das Problem nicht dadurch, dass wir die
Zugangshirden in diesem Falle absenken.
Denn der Fachkréftemangel ist eher durch die
unattraktiven Arbeitsbedingungen bedingt und
— was die Ausbildung angeht — durch die
Schwierigkeit, Bewerber oder Auszubildende
erfolgreich durch die Ausbildung zu fihren.
Deswegen wére es sinnvoller, die Ausbil-
dungsbedingungen zu verbessern. Wir haben
keinen Mangel an Bewerbern, jedenfals zur-
zeit noch nicht. Stichproben zufolge kommen
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etwa drei bis zehn Bewerbungen auf jeden
Ausbildungsplatz in der Krankenpflege. Aller-
dings klagen die Schulen in der Tat daruber,
dass die Zugangsvoraussetzungen, was die No-
ten oder sonstigen personlichen Voraussetzun-
gen angeht, zunehmend schlechter erfillt wer-
den dsin der Vergangenheit. Man miisste also
eher daflir Sorge tragen, dass es den Auszubil-
denden mit weniger guten Zugangsvorausset-
zungen ermdglicht wird, die Ausbildung er-
folgreich zu beenden, denn wir haben dort
auch Probleme auf Grund hoher Abbrecher-
guoten. In den Prifungen zeigt sich ebenfalls,
dass die Situation schwierig ist. Man musste
also eher dafirr sorgen, dass die Auszubilden-
den ihre Ausbildung mit dem vorhandenen Po-
tenzial bestehen kdnnen. Zudem miissten die
vorhandenen Durchléssigkeiten besser genutzt
werden konnen. Hauptschulabsolventen, die
Uber einen Berufsabschluss in einem Kranken-
pflegehilfeberuf verfiigen, kbnnen bereits jetzt
in die Ausbildung zum Krankenpfleger eintre-
ten. Diese M6glichkeiten sollte man auch nut-
zen. Stattdessen wird z. B. in einem Rund-
schreiben des BMG festgelegt, dass eine Ver-
kirzung der Ausbildung fir Krankenpflegehel-
ferinnen nur dann moglich sein soll, wenn sie
zugleich Uber die mittlere Reife verflgen. Es
wére somit schon nach geltendem Recht mdog-
lich, den Kreis der potenziellen Bewerberinnen
oder Auszubildenden zu erweitern. Zahlenm&
Bige Veradnderungen in Bezug auf die Pflege-
kréfte erwarten wir nicht, denn es gibt schon
heute mehr Bewerbungen als Ausbildungspl &t-
ze. Es wird vielleicht die eine oder andere Be-
werbung zusétzlich geben, aber die Entschei-
dung dariiber, wer in die Ausbhildung eintritt,
wird vom Ausbildungstréger getroffen. Ob die-
se Entscheidung dann im Einzelfall die Haupt-
schulabsolventen erreicht, ist durch die gesetz-
liche V orgabe nicht zu beeinflussen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV. (DKG)): Wir sehen es nicht
ganz so problematisch. Es wurde bereits darauf
hingewiesen, dass schon heute die Mdglichkeit
fur Hauptschulabsolventen mit Berufsaushil-
dung besteht, weiter zu machen. Dies steht in
einem gewissen Widerspruch zur Weiterent-
wicklung des Ausbildungsgesetzes, in dem ho-
here theoretische Anteile gefordert werden.
Man kann beobachten, dass Durchsteiger am
Ende grof3ere Schwierigkeiten haben, die Prii-
fungen zu bestehen. Aber die Krankenhduser
haben die M&glichkeit, nach einer sechsmona-

tigen Probezeit festzustellen, ob die Bewerber
tatséchlich geeignet sind. Deshalb muss nicht
generell abgelehnt werden, den Kreis der po-
tenziellen Bewerber zu erweitern. Derzeit be-
steht ein zusétzlicher Bedarf von mehreren tau-
send Stellen, dafir brauchen wir eher die Aus-
gebildeten und die stille Reserve, die motiviert
werden muss, auf den Arbeitsmarkt zurlickzu-
kehren. Die Frage, ob in Zukunft mehrere tau-
send zusétzliche Stellen entstehen werden, ist
damit beantwortet. Im Moment jedenfalls sind
die 70.000 Ausbildungsplétze in den Kranken-
héusern besetzt. Es gibt keine deutschlandwei-
te Suche nach Ausbildungskréften, allenfalsin
einigen Regionen.

Abg. Daniel Bahr (Minster) (FDP): In dem
Gesetz sind mehrere Regelungen des GKV-
WSG korrigiert worden. Meine erste Frage
mochte ich deshalb zum Thema Krankengeld
an den GKV-Spitzenverband und den PKV-
Verband sellen. Beim Krankengeld sollen
Selbstandige zukinftig die Moglichkeit haben,
sich auf vier Arten zu versichern oder eben
nicht zu versichern, das heift erstens gar nicht,
zweitens privat, drittens Uber einen Wahltarif
ohne Alters- und Risikodifferenzierung bei ei-
ner gesetzlichen Krankenversicherung oder
viertens Uber einen entsprechenden Beitrags-
satz in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Meine Sorge ist, dass es damit zu einer Risiko-
selektion kommt, durch die die schlechten Ri-
siken in die gesetzliche Krankenversicherung
und die guten Risiken in die private Kranken-
versicherung gelenkt werden. Teilen Sie diese
Sorge? Und wére es nicht besser, eine grund-
sétzliche Entscheidung zu treffen, ob man das
Krankengeld im Leistungskatalog der GKV
lassen oder es komplett herausnehmen will.

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Sie haben darauf verwiesen,
dass die Regelung im GKV-WSG gedndert
wurde. Das Angebot von Wahltarifen durch
die Kassen wird durch diese Regelung wiede-
rum korrigiert und durch die von lhnen ge-
nannten Wahlmaoglichkeiten ersetzt. Wir sehen
darin ein Problem, weil in der Tat eine Risiko-
selektion auftreten kann. Diese kann auch aus
der Entscheidung der einzelnen Versicherten
resultieren, die aus eigenem Interesse einen
Tarif auswahlen, der fir sie besonders giinstig
ist. Deshalb haben wir in unserer Stellungnah-
me darum gebeten, dass hier eine eindeutige
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Regelung gefunden werden sollte, also entwe-
der gesetzlicher Versicherungsschutz oder
Wahltarif. Die Kombination von bzw. Wahl-
moglichkeit zwischen beiden Varianten ist
nach unserer Einschatzung fir die GKV prob-
lematisch, weil keine Differenzierung erfolgen
kann. Sie kann nicht konkurrenzféhig gegent-
ber der privaten Krankenversicherung sein.
Viele Kassen haben solche Wahltarife angebo-
ten, auch mit guter Nachfrage. Daher gab es
eine Lésung, die zielgerichtet war. Die Ande-
rung ist problematisch, weil sie diese Wahl-
maoglichkeiten bietet.

SV Dr. Joachim Patt (Verband der privaten
Krankenversicherung eV. (PKV)): Fir uns
stellt sich das Problem natirlich aus einer an-
deren Perspektive dar. Wettbewerbsnachteile
entstehen der PKV dadurch, dass sie eine ande-
re Kalkulationsmethodik zu Grunde legen
muss. Das ist auch ein Problem, das sich letz-
tlich bei den Wahltarifversicherten der GKV
niederschlagen wird. Denn diese Versicherten
nehmen Wahltarife in Anspruch, die eben nicht
nachhaltig kalkuliert sind. Sie bilden keine Al-
terungsriickstellungen, so dass die Nachhaltig-
keit grundsétzlich in Frage gestellt ist. Daher
muss die Kakulation der PKV zu hdheren Bei-
trdgen fuhren. Dadurch kann ein Wettbewerbs-
nachteil fir die gesamte Branche PKV eintre-
ten. Grundsétzlich plédieren wir dafir, eine
Entscheidung zu treffen, wo das Krankengeld
hingehéren soll, zur GKV oder zur PKV. Un-
serer Auffassung nach ist eine saubere Zuord-
nung zu wahlen. Das Krankengeld ist eine
Leistung, diein der PKV versichert sein sollte.
Dafir spricht ein ganzes Biindel von Griinden,
die schon bekannt sein dirften.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine erste
Frage richtet sich an den Dachverband Anthro-
posophische Medizin in Deutschland eV.
(DAMID). Halten Sie die geplante Definition
eines anthroposophischen Arzneimittelsin § 4
Abs. 33 neu AMG flr sachgerecht, insbeson-
dereim Hinblick auf die in die Legal definition
aufgenommenen Anwendungsbestimmungen?

SVe Barbara Wais (Dachverband Anthropo-
sophische Medizin in Deutschland eV. (DA-
MiD)): Der grofe Nachteil der vorgeschlage-
nen Definition ist die Bezugnahme auf die
Anwendung der Arzneimittel. Wenn diese, wie

vorgesehen, bestimmungsgemald nach der
anthroposophischen Medizin und Menschenna-
turerkenntnis erfolgen soll, liegt es nahe, dar-
unter nur die Anwendung durch anthroposo-
phische Arzte zu verstehen. Das entspricht
aber Uberhaupt nicht der Realitdt, da diese
Arzneimittel derzeit von Schulmedizinern, na-
turheilkundlich orientierten Arzten, homdopa-
thischen Arzten und anthroposophischen Arz-
ten verordnet werden und auch einen festen
Platz in der Selbstmedikation haben. Eine sol-
che Zweckbestimmung wird anhand objektiver
Merkmale bestimmt und hat daher auch eine
Aulenwirkung. Deshalb kdnnen sich auch
Rechtsfolgen im Hinblick auf den Kreis der
V erschreibungsberechtigten und auf die Erstat-
tungsfahigkeit ergeben. Wir beflrchten, dass
es durch die gewahlte Formulierung zu ent-
sprechenden Auflagen kommt, durch die der
Anwenderkreis auf die anthroposophischen
Arzte und Arztinnen reduziert wird. Damit wé
ren die Arzneimittel fir die breite Bevolkerung
nicht mehr zuganglich. Die Eignung wére da-
gegen ein lediglich intern von den Zulassungs-
behtérden zu prifendes Tatbestandsmerkmal,
das die Frage des Anwenderkreises der Arz-
neimittel nicht berdihrt. Diese Ldsung passt in
die Systematik der Arzneimittelzulassung, in-
sbesondere weil die Wirksamkeit der anthro-
posophischen Arzneimittel vom BfArM bereits
auf der Grundlage der fur diese Therapierrich-
tung spezifischen Anforderungen geprift wird.
Auch die Frage, ob die Abgrenzung gewahr-
leistet sein kann, ist eindeutig zu bejahen, well
anthroposophische Arzneimittel nach spezifi-
schen Verfahren hergestellt werden. In der
Schweiz wurde der  Anthroposophic-
Pharmaceutical-Codex bereits anerkannt. Das
bietet zusammen mit der spezifischen Entwick-
lung objektiv nachprifbare Kriterien fur die
Zulassungsentscheidung.

ADbg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine néch-
ste Frage richtet sich an den Bundesverband
der Arzneimittel-Hersteller und an die Hufe-
landgeselIschaft. Das Anderungsregime fiir re-
gistrierte homoéopathische Arzneimittel wurde
komplett in das Arzneimittelgesetz Uberfihrt.
Wie ist es zu beurteilen, dass Anderungen des
Herstellungs- und Prifverfahrens nun zustim-
mungspflichtig sein sollen? Gibt es dafir aus
Ihrer Sicht eine Notwendigkeit? Ist die vorge-
sehene Regelung, wonach bei einer Anderung
der Potenzstufe eine Neuregistrierung zu erfol-
gen hat, sachgerecht?
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SVe Andrea Schmitz (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller eV. (BAH)): Grund-
sétzlich beflrworten wir die Integrierung der
Anderungsregelungen etc., die sich derzeit in
der entsprechenden Verordnung befinden, in
das Arzneimittelgesetz: Das ist sicherlich sys-
temgerecht, weil sich die entsprechenden Re-
gelungen zu den anderen Arzneimitteln auch
im AMG befinden. Wir befirworten sie jedoch
nur dann, wenn die neue Regelung sozusagen
eins zu eins der aten Regelung in der Verord-
nung entspricht und nicht mit einer Verschér-
fung verbunden wird, so wie es jetzt im Zu-
sammenhang mit der Anzeige von Anderungen
des Herstellungs- und Prifverfahrens bel re-
gistrierten homoopathischen  Arzneimitteln
vorgesehen ist. Wahrend es bisher nur eine
Anzeigepflicht gibt, ist nun eine zustimmungs-
pflichtige Anzeigepflicht vorgesehen. Fir die-
se Verscharfung gibt es aus unserer Sicht keine
sachlichen Griinde. Es wird damit argumen-
tiert, dass sich homoopathische Arzneimittel
im Wesentlichen tber das Herstellungsverfah-
ren definieren. Das ist grundsétzlich richtig.
Aber man muss bedenken, dass die Herstel-
lungsregeln im homdopathischen Arzneibuch
sehr genau beschrieben sind, so dass also die
M oglichkeiten, davon abzuweichen, fast gegen
Null tendieren. Aus unserer Sicht ist also kein
sachlicher Grund fur diese Verscharfung gege-
ben. Das Gleiche gilt im Prinzip fur die Pri-
fung der Herstellungsverfahren. Dadurch ist
die Qualitat nicht gefahrdet. Zur Anderung von
Potenzstufen im Bereich der homdopathi schen
Arzneimittel ist Folgendes zu sagen: Es ist
jetzt vorgesehen, dass Anderungen der Potenz-
stufen eine Neuregistrierung erforderlich ma-
chen. Im § 39 Abs. 1 Satz 3 AMG ist derzeit
geregelt, dass bel der Registrierung das im Be-
scheid aufgefihrte Arzneimittel und seine
Verdinnungsgrade gemeint sind. Die Verdin-
nungsgrade sind daher im Prinzip schon von
der Registrierung erfasst. Aus dem neuen
Wortlaut ergibt sich dies jedoch nicht. Aus un-
serer Sicht sollten Herabsetzungen der Potenz-
stufen jedoch keine Neuregistrierung zur Folge
haben, sondern zustimmungspflichtige Ande-
rungsanzeigen sein, um den Unternehmen die
Moglichkeit zu Anpassungen im Sinne einer
Aktualisierung zu geben.

SV Dr. Uwe Peter s (Hufelandgesellschaft e.V.
Dachverband der Arztegesellschaften fur Na-
turheilkunde und Komplementéarmedizin): Ich

mochte mich den Ausfihrungen der Vorredne-
rin anschlief3en und ergénzen, dass diese Rege-
lungen, wenn sie tatséchlich wie geplant k&
men, grélRere Auswirkungen auf die Viefalt
der Arzneimittel haben wirden. Es wurde
schon deutlich gemacht, dass insbesondere
Weiterentwicklungen in der Homéopathie er-
schwert werden kdnnten, wenn solche zustim-
mungspflichtigen Prozesse durchgefihrt wr-
den. Hingegen trégt die derzeit bestehende Re-
gelung dazu bei, Neuentwicklungen im ho-
maoopathischen Bereich zu unterstiitzen. Diese
Regelung sollte daher beibehalten und eben
nicht in der vorgeschlagenen Form verandert
werden.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe eine
Frage an die Kassenzahnérztliche Bundesver-
einigung (KZBV). Ich beziehe mich auf den in
seiner Stellungnahme unterbreiteten Vorschlag
des Bundesrates, wie bereits im privaten Be-
reich geschehen, nun auch in der vertragszahn-
arztlichen  Vergitung ene  Ost-West-
Angleichung herbeizufiihren. Dies lehnt die
Bundesregierung mit Hinweis auf die Versor-
gungssituation, die Zahnarztdichte und das Ni-
veau der GKV-Ausgaben im zahnérztlichen
Bereich ab. Deswegen mdchte ich wissen, wie
sich die Situation aus lhrer Sicht darstellt und
wie Sie sich gegebenenfalls eine solche Ang-
leichung vorstellen, ohne die regionalen Unter-
schiede e nzuebnen. Bitte filhren Sie auch aus,
welche finanziellen Belastungen aus einer
Angleichung fur die gesetzliche Krankenversi-
cherung resultieren wiirden.

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (Kassenzahnérz-
tliche Bundesvereinigung (KZBV)): In der Tat
sehen wir im Zusammenhang mit der AMG-
Novelle eine gute Gelegenheit, um Uberfélige
Strukturverdnderungen vorzunehmen. Was ist
derzeit das Problem? Es gibt das gesdllschafts-
politische Ziel, in alen Bereichen der Gesell-
schaft das Ostniveau auf das Westniveau anzu-
heben. Dies ist auch in Bezug auf die Arzte
nicht nur von der Politik angestrebt, sondern
im letzten Jahr auch weitgehend erreicht wor-
den. Wie sieht der Versorgungsalltag mittler-
weile in den neuen Bundesldndern aus? Wir
leiden in den Praxen zunehmend unter einem
Verlust von Mitarbeitern, weil die unterschied-
lichen Gehaltsstrukturen dazu fihren, dass vie-
le — und oft die kompetenten — Mitarbeiter we-
gen der hoheren Gehaltschancen in die alten
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Bundedander abwandern. Die niedrigen Ge-
hélter in den neuen Bundesléandern fihren in
manchen Bereichen dazu, dass zusétzlich steu-
erfinanzierte, Uber die Sozialamter auszuschiit-
tende Leistungen wie Wohngeld und derglei-
chen anfallen. Das fuhrt nattirlich zu massiven
Verwerfungen bei der Versorgung der Patien-
ten. Im Durchschnitt gibt es in den alten Bun-
dedéndern mehr als drei Mitarbeiter pro Pra
xis. In den neuen Bunded dndern sind es gerade
mal zwei. Die modernen préventionsorientier-
ten Strukturen erfordern jedoch eigentlich
mehr Personal. In Ostdeutschland sind Versor-
gungsmangel, wie sie ja auch die Mundge-
sundheitsstudie 1V nachgewiesen hat, in allen
Bereichen offenkundig. Man hat zwar bei den
Jugendlichen in den neuen Bundedé&ndern in
den letzten Jahren vieles aufgeholt, es gibt
aber, gerade bei den Risikokindern, nach wie
vor grofe Defizite, das heildt, ein sehr viel
schlechteres Versorgungsbild und einen grofie-
ren Versorgungsbedarf. Wir haben im Bereich
der Parodontalerkrankungen sowohl bei den
Erwachsenen, dass sind die 35- his 44-
Jéhrigen, as auch bei den Senioren deutlich
schwerere Krankheitsbilder. Wir haben auch
bei der Versorgung noch deutliche Unterschie-
de. Wéhrend in den alten Bundedéndern fest-
sitzender Zahnersatz mehr und mehr den Ver-
sorgungsalltag prégt, dominiert in den neuen
Bundedandern nach wie vor der herausnehm-
bare Zahnersatz. Und wéahrend mittlerweile in
den aten Bundeslandern tber drei Prozent der
Patienten mit Implantaten versorgt werden,
liegt der entsprechende Anteil in den neuen
Bundedandern bei 0,2 Prozent. Das zeigt, dass
es dringend einer Korrektur in den Strukturen
bedarf. In dieser Hinsicht enthdlt die AMG-
Novelle eine verninftige Regelung. Wir wir-
den damit, um auf den zweiten Teil der Frage
von Herrn Lanfermann, zurlickzukommen,
auch keine neue Ordnung der Gebuhrenstruk-
turen in der Bundesrepublik schaffen, sondern
wir wirden ungeachtet dieser Anpassung die
auch in den neuen Bundesléndern historisch
gewachsenen Unterschiede beibehalten. Solche
Unterschiede haben wir auch in den alten Bun-
desléndern. Die Punktwerte unterscheiden sich
auch von Schleswig-Holstein Uber das Saar-
land bis nach Baden-Wirttemberg. Es wirde
sich hier die Struktur der neuen Bundeslander
nur etwas anders einfinden. Dieses Ansinnen
ist ja nicht nur vom Bundesrat mit grof3er
Mehrheit getragen worden. Es wird auch von
alen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ge-
tragen, so dass man auch sagen kann, es geht

hier nicht nur um ein Anliegen der neuen Bun-
dedlénder und der dortigen Zahnérzte, sondern
es handelt sich um ein Anliegen des gesamten
Berufstandes. Dieses Anliegen kostet rund 165
Mio. Euro, dass sind 0,0165 Beitragssatzpunk-
te. Ich meine, das ist zu bewdltigen. Und ge-
statten Sie mir noch ein Schlusswort. Von e-
ner Neuregelung sind nicht nur die Arzte oder
die Zahnérzte und ihre Mitarbeiter betroffen.
Auch die Patienten profitieren davon. Wir ha-
ben in einigen Bereichen sogenannte Mehrkos-
tenregelungen, bei denen die Gebihrenord-
nung fur Zahndrzte die Honorarrichtschnur
darstellt. Zum 1. Januar 2007 ist diese GOZ
angeglichen worden, das bedeutet, der Ostab-
schlag wurde abgeschafft. Die Preise sind nun
also in der gesamten Bundesrepublik gleich.
Die Erstattungsbetrége der Krankenkassen sind
dort hoch, wo die Punktwerte hoch sind. Das
ist in den neuen Bundesléandern nicht der Fall.
Deshalb zahlen manche Patienten fir einzelne
Leistungen bis zu 30 Prozent mehr as die Pa-
tienten beispielsweise in den Bundedandern
Bayern oder Baden-W(rttemberg, wo ganz an-
dere Zahlen abgeschlossen worden sind.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Mene
néchste Frage richtet sich an den GKV-
Spitzenverband, den Einzelsachverstandigen
Herrn Weigeldt, die PVS und die KBV. Es
geht um das Urteil des Bundessozialgerichts
von Dezember 2008, das etwas zur Daten-
Ubermittlung an private Dienstleistungsunter-
nehmen ausgesagt hat und auf Grund dessen
Handlungsbedarf besteht, wenn man zulassen
will, dass private Abrechnungsstellen bei der
Abrechnung an die Stelle der KVen treten
kénnen. Wenn man neben den bisherigen
Strukturen auch integrierte Versorgungsvertra-
ge, Haus- und Facharztvertrdge und weitere
Selektivvertrage zulasst, dann muss man nattr-
lich auch prufen, wie eine Abrechnung ohne
grofRen Mehraufwand méglich ist. Deswegen
maochte ich vor dem Hintergrund des Aspektes
des Datenschutzes in diesem ganz besonders
sensiblen Bereich fragen, wie eine Dateniiber-
mittlung an externe Abrechnungsstellen so ge-
regelt werden kann, dass die gleichen daten-
schutzrechtlichen  Bestimmungen  beachtet
werden, wie wir sie bei Krankenkassen und
Kassendrztlichen Vereinigungen heute schon
haben. Dort gibt es sehr detaillierte daten-
schutzrechtliche Regelungen. Halten Sie eine
solche Ubertragung des Datenschutzes auf den
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Bereich der privaten Abrechnungsstellen fur
moglich? Und wie misste sie aussehen?

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Bekanntermalden unterstiitzen
wir grundsétzlich die Umsetzung von Selek-
tivvertrdgen. Das, was hier in Rede steht, ndm-
lich die hausarztzentrierte Versorgung nach 8
73b, wird von uns jedoch nicht als Selektivver-
trag angesehen. Wir lehnen die hausarztzent-
rierte Versorgung grundsétzlich ab, weil hier
ein neues Monopol geschaffen wird. Im Ubri-
gen geht es hier um eine Frage des Sozialda
tenschutzes, an den sehr hohe Anforderungen
gestellt werden missen. Es gibt hier ein hohes
Schutzniveau, das in vielen Einzelregelungen
zum Ausdruck kommt, die auch fur die Ver-
tragspartner im Gesundheitswesen gelten. An
diesen hohen Anforderungen dirfen wir nicht
rutteln. Sie missen auch fur ale anderen Betei-
ligten gelten. Wenn eine solche Ubertragung
ermdglicht wird, missen die gleichen Anforde-
rungen gestellt und entsprechende Regelungen
vorgesehen werden. All dies muss in einen ge-
setzlichen Rahmen gegossen werden, der auch
Vorgaben fir die Vereinbarungspartner
enthdlt. Wir haben eine dhnliche Situation bei
den Apothekenrechenzentren, bel denen auf
Bundesebene Anforderungen an solche Ver-
einbarungen gestellt werden. Etwas Ahnliches
kdnnte man sich hier auch vorstellen, damit die
Anforderungen des Datenschutzes erflllt und
gleichzeitig Selektivvertrage ermoglicht wer-
den.

SV Ulrich Weigeldt: Ich will mich in Anbet-
racht der knappen Zeit nicht auf eine Diskussi-
on Uber Selektivvertrage einlassen. Es geht im
Prinzip um den Regelungsbereich der § 73b,
73c (spezielle fachérztliche Versorgung) und
auch um § 140 a. Hier geht es darum, wie si-
chergestellt werden kann, dass diese gesetzli-
chen Vorschriften zur Vertragsgestaltung auch
umgesetzt werden und welche Voraussetzun-
gen dafir geschaffen werden missen. Das
BSG-Urteil hat eine Gesetzesliicke offen ge-
legt, die nun geschlossen werden soll. Fir die
Bereiche der 8§ 73 b, ¢ und 140 a miissen in
der Tat datenschutzrechtliche Bestimmungen
aufgenommen werden. Ich halte es fur selbst-
verstandlich, dass hier der Datenschutz in der
gleichen Weise gewdhrleistet werden muss und
auch gewdhrleistet werden kann wie in anderen
Bereichen. Der Verweis auf die Apothekenre-
chenzentren und auf die Abrechnung privater
Krankenversicherungen zeigt, dass es diese da-

tenschutzrechtlichen Mdéglichkeiten gibt und
dass diese Einrichtungen die Abrechnungen bis
jetzt auch unbeanstandet durchgefihrt haben.
Die Abrechnung von Vertrégen nach § 73b ge-
schieht beispielsweise Uber ein Apothekenre-
chenzentrum. Das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung darf in solchen Vertragen
nicht berthrt werden. Das ist der Kern des
BSG-Urteils. Es besagt, dass es nicht ausreicht,
wenn ein Versicherter oder ein Patient einer
anderen Datenstruktur zustimmt, sondern dass
dies nur auf der Grundlage eines Gesetzes er-
folgen darf. Das Problem ist, dass die Umset-
zung dieser Vertrége, und zwar in allen drei
Bereichen, andernfalls nicht durchgefihrt wer-
den kann, well es keine anderen Abrechnungs-
stellen gibt. Die Kassen as solche sind hierzu
nicht in der Lage. Sie mussten sich sonst pri-
vatrechtlicher Tochtergesellschaften bedienen.
Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sind auf
Grund ihres gesetzlichen Auftrages nicht in der
Lage, solche Diengtleistungen zu tbernehmen,
zumal das auch steuerrechtliche Probleme
aufwerfen wirde. Sie sind von ihrem Aufbau
her sdbst as Wetthewerber im Vertragsge-
schéft zu bezeichnen.

SV Rechtsanwalt Peter Scholich (Verband
der Privatérztlichen VerrechnungsStellen elV.
(PVS)): Es kann kein Zweifel daran bestehen,
dass an alle Beteiligten, an welcher Stelle auch
immer, die gleichen Anforderungen zur Wah-
rung des Datenschutzes gestellt werden mus-
sen. Das Bundessozialgericht hat in der Ent-
scheidung vom 10. Dezember lediglich ein
rechtliches Problem aufgezeigt. Bis dahin wur-
de allgemein die Auffassung vertreten, dass die
strengen Anforderungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes fir den Bereich der Sozialdaten
gleichermal3en Anwendung finden. Daher be-
stand Ubereinstimmung, dass die Einwilligung
des Patienten in Anbetracht seines verfas-
sungsrechtlich garantierten Rechts auf infor-
mationelle Selbstbestimmung ausreichend sai.
Das Bundessoziagericht hat lediglich ausge-
fahrt, dass es im Sozialgesetzbuch eine Spezi-
alnorm gebe und dass die Regelungen des Da-
tenschutzes im Sozialgesetzbuch vor dem Hin-
tergrund des Bundesdatenschutzgesetzes 10-
ckenhaft seien. Diese Liicken sind zu schlie-
Zen. Der Gesetzgeber muss sich auch fragen,
inwieweit die Intentionen, die man zum Bei-
spied mit dem Wettbewerbsstédrkungsgesetz
verfolgt hat, gefahrdet sind. Zudem muss man
sich auch mit den Inkonsistenzen auseinander-
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setzen, die das SGB selbst beinhaltet. So gibt
es die merkwirdige Situation, dass ein Pflege-
dienst zwar gemal? § 302 ohne Einwilligung
des Patienten die Heil- und Hilfsmittel abrech-
nen kann, die eigentlichen Pflegeleistungen
Uber das SGB XI| selbst bei vorliegender Ein-
willigung des Patienten aber nicht.

SV Stefan Gréaf (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Wir interpretieren die Ent-
scheidung des Bundessoziagerichtes anders.
Wir glauben, dass die Abrechung Uber Private
ganz erhebliche datenschutzrechtliche Auswir-
kungen auf den Versicherten-Datenschutz und
den Patientendatenschutz haben wird. Es geht
hier um besonders sensible Patientendaten, die
das Bundessoziagericht im Regelungsregime
des SGB V — und zwar bei den Informations-
grundlagen — gerade durch die 6ffentlich-
rechtlichen Strukturen und die korperschafts-
rechtlichen Formen gewdhrleistet sieht. Das
Bundessozialgericht hat dem Grunde nach ge-
sagt, dass ein Datenschutz unterhalb dieses Ni-
veaus praktisch nicht in Frage kommt. Das
Bundessozialgericht sagt: ,Ich kann nicht
Menschen einer Versicherungspflicht unter-
werfen und zugleich zulassen, dass zwang-
sweise erhobene Daten an Private weitergelei-
tet werden.* Man muss aso auch den Daten-
schutz 6ffentlich-rechtlich organisieren. Die
Vorschriften sollten dies gewdahrleisten. Das ist
jedoch bisher nicht erkennbar; insofern sehen
wir im Rahmen des § 120 oder bei alen selek-
tivvertraglichen Gestaltungen eine systemati-
sche Abrechnung Uber private Dritte as nicht
zuldssig an.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Frage richtet sich an die Vereinigte Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di. Wir hatten vorhin
schon einmal etwas zum Thema Krankengeld-
Wahltarif gehort. Sie haben gemeinsam mit
dem Deutschen Journalistenverband eine sehr
heftige Kritik an dem Gesetzesvorhaben gelibt.
Konnten Sie noch einmal kurz begriinden, wo
aus lhrer Sicht Regelungsliicken bestehen und
wo Anderungen vorgenommen werden miiss-
ten?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Verein-
te Dienstleistungsgewerkschaft): Eine Rege-
lungsliicke ist entstanden, weil zum 1. Januar
2009 eine Anderung in Kraft getreten ist, die

es vielen Selbstandigen erheblichen erschwert,
Krankengeld zu erhaten. Wir erkennen das
Bemiihen, hier einiges zu korrigieren. Es kann
aber nicht darum gehen, eine ganze Reihe von
vollig neuen Regelungen einzufihren. Wir
wirden es vielmehr begriien, wenn man zu
der bewdhrten Regelung zuriickkommen wir-
de. Wir haben selbstdndige Erwerbstdtige mit
Entgeltfortzahlungsanspruch. Fir diese wirde
dann eine Neuregelung mit der Mdglichkeit,
nach sechs Wochen Krankheit Krankengeld zu
beziehen, gelten. Wir haben aber auch eine
ganze Reihe von Selbstéandigen oder von freien
Mitarbeitern, die keinen Anspruch auf Lohn-
fortzahlung haben. Fir diese freien Mitarbeiter
benétigt man eine Regelung mit dem Ans-
pruch, ab dem ersten Tag Krankengeld zu er-
halten. Wir halten es fir die beste Lésung, zu
dem alten Gesetzestext zurtickzukehren. Dieser
hat sich Gber Jahre bewéahrt.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine ergdnzende Frage an den Deutschen An-
waltsverein. Sehen Sie diese Losung ebenfalls
als ausreichend an? Handelt es sich hier nur
um ein relativ kleines Problem der gesetzlichen
Krankenversicherung oder geht es hier um ei-
nen grof3eren Kreis von Betroffenen?

SV Prof. Dr. Hermann Plagemann
(Deutscher Anwaltverein DAV)): Zur Zahl der
Betroffenen kann ich leider keine Aussage ma-
chen. Nach unserer Wahrnehmung hat die Ein-
fUhrung des Wahltarifs nicht das gehalten, was
sie versprochen hat. Der Tarif hat keine hthere
Transparenz geschaffen. Er hat im Gegenteil
eher zur Verwirrung und auch zu einer Ver-
teuerung beigetragen, die von der Sache her
nicht gerechtfertigt ist. Wir sind deshalb eben-
falls der Auffassung, dass es sinnvall ist, das
Krankengeld fir die Personen, die als Selbst-
andige GKV-versichert sind, wieder als Regel-
leistung aufzunehmen, weil diese Selbsténdi-
gen das gleiche Risiko wie die abhangig Be-
schéftigten und damit auch den gleichen Be-
darf an Krankengeld haben. Wir meinen, dass
die jetzt noch im Gesetzentwurf enthaltene
WahIméglichkeit keinen rechten Sinn macht.
Der Bundesrat hat die Aufnahme der Regelung
in den 8 44 — wie bisher — vorgeschlagen. Ich
sehe keinerlel Sinn darin, einen Wahltarif fir
Selbstandige mit einem Einkommen jenseits
der Jahresarbeitsentgeltgrenze zu schaffen.
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Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Frage an den PKV-Verband. Wir haben
hier einen Anderungsantrag vorliegen, mit dem
die Leistungsanspriiche sdumiger Beitragszah-
ler geregelt werden, ohne die Frage zu beant-
worten, wer die finanziellen Folgen der Rege-
lung zu tragen hat. Sie haben sich hierzu gedu-
[Bert. Konnten Sie bitte darstellen, welche un-
terschiedlichen Regelungsmdglichkeiten Se
fUr denkbar halten und welche Folgen die hier
vorgesehenen Anderungen fir den PKV-
Bereich hétten?

SV Dr. Timm Genett (Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (PKV)): Man muss
zunéchst die grundsétzliche Frage stellen, wer
das Existenzminimum von Hilfsbedrftigen si-
chern soll. Nach unserer Auffassung ist dies
die Aufgabe des Sozidstaates und nicht die
Aufgabe der Gemeinschaft der Beitragszahler.
Wenn die Beitragszahler dafir aufkommen
sollen, wird es immer zu ungerechten Belas-
tungswirkungen kommen. Der Staat wird in
Deutschland hier nur einem Teil seiner Ver-
antwortung gerecht. Wir wissen, dass der Zus-
chuss fur Arbeitslosengeld I1-Empfanger in der
gesetzlichen  Krankenversicherung  absolut
nicht kostendeckend ist. In der Privaten Kran-
kenversicherung ist es genauso. Kommen wir
nun zum Detailfal Basistarif. Die Aufgaben
dieses Soziatarifs, der ene Uberforderungs—
klausel und auch einen Halbierungsanspruch
enthdlt, werden von den Beitragszahlern, nicht
aber von der Gemeinschaft der Steuerzahler fi-
nanziert. Ich meine die Kappung des Betrags
im Basistarif auf den Hochstbetrag der GKV
und die dann folgende Habierung, wenn Hil-
febedurftigkeit vorliegt. Wir kommen jetzt zu
einem Kuriosum, ndmlich der Tatsache, dass
im Gesetz zwei Gruppen von Hilfebedirftigen
unterschieden werden. Hilfebedurftige im Ba-
sistarif haben grundsétzlich immer den Ans-
pruch auf Halbierung ihres Beitrags. Sofern je-
doch dieser habierte Beitrag Hilfebedirftigkeit
entstehen 1&sst, beteiligt sich der Sozialstaat in
dem erforderlichen Umfang. Anders dagegen
bei den Menschen, die schon vor Zahlung des
Beitrages hilfebedirftig waren. Man konnte
sagen, das sind die noch Armeren. Hier betei-
ligt sich der Staat nur mit 130 Euro anaog zur
GKV. Das hell¥, hier entsteht eine Finanzie-
rungsliicke von etwa 155 Euro, auf denen der
Gesetzgeber die Betroffenen zurzeit sozusagen
sitzen lasst. Es gibt zwei Méglichkeiten, dies

zu andern. Wir kénnen auch diese Finanzie-
rungslicke auf die Beitragszahl ergemeinschaft
abwélzen, oder wir kénnen sie as Aufgabe des
Sozialstaates von denen, die dafir zustandig
sind, namlich von den Sozialhilfetrdgern und
damit letztlich durch die Steuerzahler, finan-
zieren lassen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Frage richtet sich an den Spitzenverband Bund.
Beurteilen Sie dies @hnlich? Halten auch Sie es
fur erforderlich, fur die Finanzierung eine so-
zialstaatliche Lésung vorzusehen?

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Wir haben an verschiedenen
Stellen dhnliche Probleme. In solchen Féllen
sollte der Steuerzahler bzw. die Gesamtgesell-
schaft haften und entsprechende Zuschiisse
leisten. Das gilt auch fur Beitragsriickstande,
wie sie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auftreten. Solche Beitragsriickstande
missen hier nicht von den Versicherten selbst
finanziert werden. Wir sind der Auffassung,
dass die Soziahilfetrager auch fir Beitrags
ricksténde der sdumigen Beitragszahler auf-
kommen sollten.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): An den
Deutschen Gewerkschaftsbund habe ich fol-
gende Frage: Sie haben in Ihrer Stellungnahme
darauf aufmerksam gemacht, dass adle Men-
schen einen Anspruch darauf haben, in Wirde
zu leben. Vor diesem Hintergrund haben Sie
die Krankenversorgung der Asylbewerber kri-
tisch bewertet. Sie stellen fest, dass der Ans-
pruch im Rahmen des Asylbewerberleistungs-
gesetzes nicht in einem umfassenden Sinne er-
fallt wird. Kénnten Sie noch einmal kurz aus-
fUhren, welche Regelungen Sie hier fur erfor-
derlich halten?

SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Wir haben dieses Arti-
kelgesetz, das auch Regelungen fir die Ge-
sundheitsversorgung von Asylbewerberinnen
und Asylbewerber enthdlt, zum Anlass ge-
nommen, darauf hinzuweisen, dass die Sozial-
hilfe eine Lebensfihrung erméglichen soll, die
der Wirde des Menschen entspricht. Dies ist
der Inhalt des Grundsatzes in § 1 SGB XIlI
(Soziahilfe). Die gesundheitliche Absicherung
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von Asylbewerbern liegt in den ersten 36 Mo-
naten unterhalb dieses Versorgungsniveaus.
Deswegen mochten wir noch einmal auf unsere
Forderung hinweisen, dass die Regelung des
SGB XII auch fur den Personenkreis der Asyl-
bewerberinnen und Asylbewerber innerhalb
der ersten 36 Monate gelten sollte.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Die Frak-
tion DIE LINKE. hat einen Anderungsantrag
eingebracht, der das Ziel hat, den Infektions-
schutz in stationdren Einrichtungen, insbeson-
dere in Krankenhdusern, zu verbessern. Wir
haben dazu auch konkrete Vorschldge ge-
macht. Ich richte hierzu eine Frage an ver.di.
Wie beurteilen Sie unseren Antrag? Konnten
Sie dazu einige Ausfihrungen machen?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di — Verein-
te Dienstleistungsgewerkschaft): Wir haben
schon bei einer friheren Anhorung die Mog-
lichkeit gehabt, tber dieses Thema zu diskutie-
ren, und ich bin sehr dankbar dafur, dass dieses
Thema hier noch einmal mit aufgenommen
worden ist. Esliegt zwar Vielesin der Gesetz-
gebungskompetenz der Lander und dort be-
steht auch ein dringender Handlungsbedarf, ich
glaube aber, dass es sehr wohl notwendig ist,
auch in diesem Rahmen dartber zu debattie-
ren, wie Krankenhausinfektionen zu verhin-
dern sind. Unserer Ansicht nach wird in den
Krankenhdusern die Ausbreitung von Infektio-
nen dadurch beginstigt, dass ein starker Perso-
nalabbau stattgefunden hat, wahrend gleichzei-
tig die Arbeitsmenge kontinuierlich zugenom-
men hat. Vor allem im vergangenen Jahr hat in
den Krankenhdusern eine enorme Leistungs
ausweitung stattgefunden. Wahrend die Aus-
gaben tatsdchlich um 3,5 Prozent gestiegen
sind, hat die Veranderungsrate nur 0,64 Pro-
zent betragen. Die Ausgabensteigerungen sind
vor alem darauf zurtickzufiihren, dass digjeni-
gen Hauser beglnstigt waren, die mehr und
schwerere Félle bel verringertem Personalbe-
stand behandelt haben. Aus diesem Grund se-
hen wir die Notwendigkeit eines verbesserten
Schutzes und eines Eingriffs des Gesetzgebers.
In der Zukunft sollten Infektionen dadurch
vermieden werden, dass Schutzvorschriften
strenger eingehaten werden. Haufig besteht
das Prablem nicht in einem Fehlen gesetzlicher
Vorschriften, sondern in deren mangelnder
Umsetzung. Diese Probleme missen angegan-
gen werden. Weitere wichtige Themen, die

aufgegriffen werden miissen, sind Organisation
des Infektionsschutzes und Schulung in den
Krankenhdusern. Wir begriiRen daher den Ant-
rag DER LINKEN.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Frage an die Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe. Wir haben einen Anderungsantrag
zur Wiederherstellung der vollsténdigen Kos-
tentbernahme bei  kinstlicher Befruchtung
eingebracht. Wir beziehen uns dabei auf den
Beschluss des Bundesrates, der leider nicht
Eingang in das Gesetzesvorhaben gefunden
hat. Wie beurteilen Sie den Anderungsantrag
und den von uns unterstitzten Ansatz des
Bundesrates?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und ih-
ren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE)):
Wir unterstiitzen sowohl die Empfehlung des
Bundesrates vom 3. April dieses Jahres ads
auch den von der Fraktion DIE LINKE. ein-
gebrachten Anderungsantrag. Der Kinder-
wunsch stellt eines der elementarsten Anliegen
von Menschen dar. Daher ist es aus unserer
Sicht nicht nachzuvollziehen, warum bei kiins-
tlicher Befruchtung ein 50-prozentiger Eigen-
anteil bei den Versicherten verbleiben soll. Ich
verweise hier zum einen auf die gesellschafts-
politische Debatte Uiber die niedrige Geburten-
zahl in Deutschland und stelle zum anderen die
Frage, ob durch eine Wiederherstellung der al-
ten Regelung Uberhaupt eine relevante Bei-
tragsbelastung entstiinde. Aus unserer Sicht ist
es erforderlich, dass der Empfehlung des Bun-
desrates gefolgt wird.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
néchste Frage richtet sich an den Deutschen
Gewerkschaftsbund. Es ist in den Anderungs-
antragen vorgesehen, dass weitergereichtes
Pflegegeld fur die pflegenden Angehdrigen
zwar eine finanzielle Anerkennung darstellen,
beitragsrechtlich aber nicht mit Einkommen
far freiwillig Versicherte der GKV gleichges-
tellt werden soll. Ist eine solche Regelung nur
fUr diesen begrenzten Personenkreis aus lhrer
Sicht sinnvoll oder misste sie nicht gleicher-
malen fur ale ALG IlI-Empfénger oder Sozi-
ahilfeempfanger gelten?
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SV Knut Lambertin (Deutscher Gewerk-
schaftsbund (DGB)): Unserer Meinung nach
dienen die entsprechenden Regelungen der
Nichtanrechnung al's Einkommen nach SGB 1.
Andernfalls gabe es zwei Gruppen von Ange-
horigen, namlich digenigen, die SGB II-
Leistungen erhalten und digenigen, die sie
nicht erhalten. Digjenigen, die Leistungen nach
SGB |l erhalten, wirden dann im Sinne der
Begriindung des Anderungsantrages nicht da-
von profitieren.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
néchste Frage richtet sich an die Verbraucher-
zentrale Bundesverband. Es wird in den Ande-
rungsantragen der Koalitionsfraktionen zu Ar-
tikel 15 ausgefiihrt, dass eine unzuldssige Zu-
sammenarbeit zwischen Leistungserbringern
untersagt ist. Wie beurteilen Sie diese Rege-
lung?

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e.V. (vzbv)): Finanzielle
Anreize fir Arzte, im Rahmen von Selektiv-
vertragen kostenglnstigere Medikamente zu
verordnen, lehnt der Verbraucherzentrale Bun-
desverband grundsétzlich ab. Eine solche Ver-
koppelung mit dem wirtschaftlichen Interesse
der Arzte ist nicht sinnvoll. Der Arzt gerét da-
durch in einen Zielkonflikt. Im Ubrigen gilt
das Wirtschaftlichkeitsgebot unabhéngig da-
von.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Nachfolgefrage richtet sich an den Zentralver-
band des Deutschen Handwerks. Sehen Sie das
ahnlich wie die Verbraucherzentrale? Ich den-
ke da beispielsweise an die Versorgung mit
Horgeréten.

SVe Dr. Anne Dohle (Zentralverband des
Deutschen Handwerks e.V. (ZDH)): Wir sehen
das dhnlich wie die Verbraucherzentrale. Wir
haben die in 8 128 vorgenommene Klarstel-
lung grundsétzlich begriif¥, wonach Leistungs-
erbringer im Hilfsmittelbereich den Arzten fir
die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmit-
teln keine finanziellen oder sonstigen wirt-
schaftlichen Vorteile gewdahren dirfen. Wir
begriRen es auch, dass die Abgabe von Hilfs-
mitteln aus Depots der Fachérzte verboten ist.

Denn damit wird endlich die klare Trennung
zwischen arztlicher und gewerblicher Tétigkeit
vollzogen, die wir schon lange gefordert ha-
ben. Vallig unbefriedigend finden wir aber,
dass mit dem Absatz 4 des § 128 der soge-
nannte verklrzte Versorgungsweg immer noch
offen ist. Dort werden Inhalt und Umfang des
verkirzten Versorgungsweges nicht naher ge-
regelt. Wie wir in den vorliegenden Vertrégen
einiger AOKs und anderer Kassen zum ver-
kirzten Versorgungsweg bei Horgerdten se-
hen, wird durch die Vertragsgestaltung der Be-
ruf des Horgerdteakustikers praktisch ausgehe-
belt. Die Vertréage sehen vor, dass Teile des ge-
fahrengeneigten Aufgabengebiets der Horgeré:
teakustiker an HNO-Arzte und sogar an deren
Mitarbeiter delegiert werden. Das finden wir
unakzeptabel. Weder HNO-Arzte noch ihre
Mitarbeiter sind daflr qualifiziert. Es ist auch
nicht in Ordnung, dass HNO-Arzte doppelt
verdienen. Sie verkaufen praktisch die Leis
tung, die sie selbst verordnet haben. Wir sehen
die Gefahr, dass der Patient nicht mehr neutral
beraten wird und dass der Arzt unter Umstan-
den zu teure Verordnungen ausstellt, wenn er
an diesen Verordnungen verdient. Unserer An-
sicht nach muss der verkirzte Versorgungsweg
unbedingt unterbunden werden. Es sollte ge-
setzlich klargestellt werden, dass Arzte nicht
Uber die &rztlichen Leistungen hinaus an der
Versorgung mit Hilfsmitteln beteiligt werden.
Wir sind auch der Ansicht, dass mittelbare
Vorteile fur Facharzte, zum Beispiel durch die
Beteiligung an Horgeréteakustikerfachgeschéf-
ten in Form von Aktiengesellschaften oder
GmbH’s, verboten werden sollten.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich habe
eine Anschlussfrage an die Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe. Beurteilen Sie das ahn-
lich wie die Verbraucherzentralen und der
ZDH?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Be-
hinderung und chronischer Erkrankung und ih-
ren Angehorigen eV. (BAG SELBSTHILFE)):
Auch nach unserer Auffassung sollten Thera-
pieentscheidungen im Arzt-Patienten-
Verhdtnis nicht mit finanziellen Anreizen ver-
guickt werden. Dies kann zum einen zu Lasten
der Qualitét gehen. Zum anderen konnen da-
durch bei den Arzten fachfremde Motive gera-
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dezu geweckt werden. Insofern ist diese Ver-
guickung aus unserer Sicht zu vermeiden.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an
den Einzelsachverstéandigen Prof. Wasem. Ich
mochte zurickkommen auf den Sicherstel-
lungsauftrag fir den Grofthandel und die Lie-
ferverpflichtung der pharmazeutischen Indust-
rie. Wie schétzen Sie die einschlagigen Neure-
gelungen ordnungspolitisch ein?

SV Prof. Dr. Jirgen Wasem: Die Diskussion
heute Morgen hat schon gezeigt, dass die Re-
gelung moglicherweise EU-rechtlich unprob-
lematisch sein konnte, wobei auch das nicht
unumstritten ist, und dass sie verfassungsrech-
tlich wohl gerade noch zulassig ist. Unabhén-
gig davon stellt sich die Frage, ob diese Rege-
lung ordnungspolitisch sinnvoll ist. Da habe
ich ganz erhebliche Zweifel. Wenn man sich
die Argumente, die heute Morgen zugunsten
der Belieferungspflicht angefiihrt worden sind,
anschaut, dann laufen sie letztlich auf ein en-
ziges Argument hinaus. ,Wir brauchen auf-
grund unserer Mischkalkulation eine hinrei-
chende Gewahr dafiir, dass wir auch im hoch-
preisigen Segment ausreichende M églichkeiten
zur Belieferung haben und dass uns diese
Maoglichkeiten nicht durch die Direktlieferun-
gen genommen werden.” Mir scheint, das bes-
ser geeignete, auf jeden Fall aber weniger ein-
schneidende Mittel, um dies zu gewahrleisten,
wére eine entsprechende Anderung der Zu-
schlage. Und darlber, wie diese genau ausse-
hen konnten, haben wir ja bereits eine ganz
fruchtbare Diskussion gefuhrt. Die Frage i,
wie man das Verhdtnis zwischen festem und
prozentualem Zuschlag gestaltet, ob man eine
Kappungsgrenze zieht etc. Wenn man das ver-
nunftig gestaltet, bestent nach meinem Dafr-
halten eigentlich keine Notwenigkeit fir diese
52b-Reglung. Daher pladiere ich dafur, die Zu-
schlage fur den Grofthandel sachgerecht aus-
zugestalten und diese Vorschrift nicht in das
Gesetz aufzunehmen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an
Prof. Wasem. Wie bewerten Sie bei der Neu-
regelung der Apothekenzuschldge die Forde-
rung, dass die bestehenden Rabatte gegentiber
den Apotheken ausgeschlossen sein sollten?
Und wie sehen Sie hier den Zusammenhang zu

dem erwarteten Urteil des EUGH zum Fremd-
besitz von Apotheken?

SV Prof. Dr. Jurgen Wasem: Ich wirde den-
jenigen zustimmen, die heute Morgen schon
gesagt haben, es spréche eigentlich Einiges da-
for, erst enmal das Urtell des EuGH abzuwar-
ten und dann diese Entscheidung noch einmal
zu diskutieren. Es wird sicher nicht die Welt
zusammenbrechen, wenn wir das heute bzw. in
diesem Gesetzesvorhaben noch nicht regeln.
Ich denke, es spréche vieles dafir, das Urtell
abzuwarten.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an den
GKV-Spitzenverband. Sowohl vom Bundes-
verband der Verbraucherzentralen als auch von
den Generikaherstellern wird darauf hingewie-
sen, dass bei einer Verédnderung der Grofhan-
delszuschldge zugleich eine Umstellung der
Festbetrége erfolgen miisse. Sie haben dazu ei-
nen Vorschlag gemacht. Wie sieht der aus?

SV Wolfgang Kaesbach (GKV-
Spitzenverband): Die Lage bei der vorgesehe-
nen Umstellung der Vergitungen fir den
pharmazeutischen Grofdhandel ist @nlich wie
die im Jahre 2004, als die Vergltungen fir den
pharmazeutischen Einzelhandel gedndert wur-
den. Die Berechnungsbasis ist damals vom
Apothekenverkaufspreis — der Festbetrag rich-
tet sich ja an den Versicherten, ist also auf der
Basis des Apothekenverkaufspreises festzuset-
zen — auf den Apothekeneinkaufspreis umges-
tellt worden und miuisste jetzt konsequenterwei-
se auf den Herstellerabgabepreis umgestellt
werden. De facto misste man dann — ausge-
hend vom Herstellerabgabepreis as Berech-
nungsbasis — auf Grundlage der Preisvorschrif-
ten auf den Apothekenverkaufspreis hochrech-
nen. Das Ergebnis wére dann bekannt zu ma-
chen. Das wére dann de facto eine Neufestset-
zung der Festbetrége, die weitere Anhdrungs-
verfahren etc. zur Folge hétte. Daher pladieren
wir dafir — dhnlich wie 2004 die Spitzenver-
bande der Krankenkassen —, nun den GKV-
Spitzenverband zu erméchtigen, die rein ma-
thematische Umrechnung vorzunehmen. Dazu
bedarf es einer Anpassung in § 35 Abs. 8 Satz
2. Denn die dte Regelung, die im Jahre 2004
eingefuhrt worden ist, misste jetzt auf den
Spitzenverband und den Herstellerabgabepreis
umgestellt werden. Wir benétigen daftr natir-
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lich eine gewisse Zeit, etwa fur die Bekann-
tmachung und auch fur die pharmazeutische
Industrie, die auf die neuen Festbetrége reagie-
ren kénnen muss. Parallel dazu missten — dar-
auf habe ich heute schon einmal hingewiesen —
die SGB-Vorschriften im Bereich des § 31
Abs. 3 (Zuzahlungsfreistellung) und des §
130a Abs. 3b (Herstellerabschlag fur patent-
freie wirkstoffgleiche Arzneimittel) geéndert
werden. Wéhrend bis jetzt der Preisabstand
zum Apothekeneinkaufspreis die Bezugsbasis
darstellte, misste nunmehr auf den Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternehmens ab-
gestellt werden.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine nichste Frage richtet sich
an den BPI und betrifft den § 21. Sie wenden
sich gegen die Zulassungserfordernis fur die
Herstellung von Stoffen mikrobieller Herkunft,
die zur autologen Anwendung bestimmt sind.
Das entspricht einem Vorschlag des Bundesra-
tes. Welche Auswirkungen hétte es in der Pra-
xis, wenn der Verzicht auf die Zulassung nicht
aufgenommen wird?

SV UIf Zumdick (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e.VV. (BPI)): Die soge-
nannten autologen Vaccine kommen bei Pa-
tienten, die an antibiotikaresistenten bakteriel-
len Infektionen leiden, zum Einsatz. Wirden
sie der Zulassungspflicht unterstellt, hétte dies
wegen der mangelnden Standardisierbarkeit
und der Unerfullbarkeit bestimmter Zulas-
sungskriterien erhebliche Probleme zur Folge.
Eine patientenindividuelle Zulassung st
grundsétzlich nicht moglich. Den Patienten,
die an antibiotikaresistenten bakteriellen Infek-
tionen leiden, wirde eine zukunftstrachtige
und vielversprechende Therapieoption ge-
nommen, und sie wirden einem hohen Lei-
densdruck ausgesetzt. Des Weiteren wird in
der Gegenaul3erung der Bundesregierung die
Auffassung vertreten, dass es sich hier um
Impfstoffe handelt. Diese Auffassung teilt der
BPI nicht. Es handelt sich eben nicht um Impf-
stoffe. Das geht eindeutig aus zwei Schreiben,
zum einen des Paul-Ehrlich-Instituts und zum
anderen des Bundesgesundheitsministeriums,
hervor. Wir sind gern bereit, diese Schreiben
vorzulegen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an den
BPI. Bei einer bereits bestehenden Ubergangs-
regelung wird nachtrdglich eine Erganzung
vorgenommen, die aus lhrer Sicht Nachteile
fur die Hersteller und Anwender von traditio-
nellen pflanzlichen Arzneimitteln hat und die
Sie fur rechtlich bedenklich halten. Worin be-
steht hier das Problem und wie lief3e es sich 16-
sen?

SVe Prof. Dr. Barbara Sickmuller (Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie eV.
(BPI)): Es geht hier um die traditionellen
pflanzlichen Arzneimittel und um die Frage,
was geschieht, wenn auf entsprechenden Ant-
rag hin die Registrierung fur ein solches tradi-
tionelles Arzneimittel erteilt wird. Die bisheri-
ge Zulassung wirde damit automatisch entfal-
len, und der pharmazeutische Unternehmer
durfte das ate Arzneimittel nicht mehr in Ver-
kehr bringen. Zugleich muss er sich aber auf
die Vermarktung des neu zugelassenen Arz-
neimittels vorbereiten. Das bedeutet, er bend-
tigt etwa ein Jahr, um das alte Mittel aus dem
Markt herauszunehmen und das neue herzus-
tellen und auf dem Markt zu platzieren. Daher
halten wir es fur erforderlich, eine entspre-
chende Ubergangsregelung zu schaffen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an den Be-
rufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiat-
rie. Sie begruien die Aufnahme der Sozialpsy-
chiatrievereinbarung in den Bundesmantelver-
trag, sprechen sich aber zusétzlich fiir eine An-
derung des § 43a SGB V aus. Warum ist dies
aus lhrer Sicht notwendig?

SVe Dr. Christa Schaff (Berufsverband fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie in Deutschland e. V.
(BKJPP)): Ich bedanke mich erst einma ganz
herzlich dafiir, dass die Regelung des § 85 2.4
in den Gesetzentwurf aufgenommen worden
ist. Sie soll dazu beitragen, die sozial psychiat-
rische Versorgung und die entsprechenden
Strukturen in Deutschland zu sichern. Die
konkrete Ausgestatung erfolgt aber erst im
Rahmen des Bundesmantelvertrags. Und da
haben wir als Berufsverband fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie aufgrund der Erfahrungen aus den



Ausschuss fir Gesundheit, 119. Sitzung, 06.05.2009 28

letzten Monaten und Jahren grole Zweifd,
dass diese Umsetzung gelingen wird. Diese
Versorgungsstrukturen, die wir in den letzten
15 Jahren in Deutschland aufgebaut haben —
und das ist europaweit einmalig —, bergen ein
Problem, das vor allem in Baden-Wrttemberg
zu Tage tritt. Der 8§ 85 2.4 bezieht sich leis-
tungsrechtlich auf den 8§ 43a. Dieser sieht vor,
dass sowohl Malnahmen zur frihzeitigen Er-
kennung von psychischen Stérungen bei Kin-
dern as auch die Aufstelung eines Behand-
lungsplanes finanziert werden sollen. In Ba-
den-Wrttemberg haben sich die Primérkassen
deshalb seit tiber zehn Jahren darauf festgelegt,
in der Sozialpsychiatrievereinbarung nur diag-
nostische Leistungen vorzusehen. Wir sind da-
her in unseren sozialpsychiatrischen Praxen
dazu gezwungen, den Kindern die Behandlung,
die aufgrund unserer Diagnose indiziert wére,
zu verweigern. Es kommt hinzu, dass es der-
zeit bel Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, trotz eines Audastungsgrades von Uber
20 Prozent in Baden-Wirttemberg, mehr as
ein Jahr Wartezeit gibt. Die Kinder sind daher
auch im Falle einer Indikation fur eine Psycho-
therapie oft einfach nicht unterzubringen. Bel
den Ergotherapeuten ist die Lage nicht ganz so
dramatisch, aber letztlich ahnlich. Allerdings
sind die Kosten fir eine Ergotherapie wesent-
lich hoher as die fir unsere sozia psychiatri-
schen Mal3nahmen. Wir haben diese Mal3nah-
men, auch die therapeutischen, extern evaluie-
ren lassen. Wir haben zur Effektivitét solcher
Mal3nahmen eine Studie mit Gber 1000 Patien-
ten durchgefiihrt, deren Ergebnisse jetzt auch
im amerikanischen Sprachraum verdffentlicht
werden. Wir haben zudem — und das ist, soweit
ich weil3, enmalig fir eine &rztliche Berufs-
gruppe in Deutschland — einen Leitfaden fir
einen Behandlungspfad in kinderpsychiatri-
schen Praxen vorgelegt. Das heifd, wir haben
fUr Transparenz und Qualitdt gesorgt und se-
hen daher im Moment keinerlei Berechtigung,
die therapeutischen Leistungen fir Kinder und
Jugendliche nicht geltend zu machen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die freie
Wohlfahrtspflege. Sie begriiRen die Regelung
zur Finanzierung der ambulanten und station&g
ren Hospize. Sie gehen aber davon aus, dass
die Regelungen fir die stationdren Hospize
nicht ausreichend sind. Was schlagen Sie vor?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege eV.
(BAGFW)): Es besteht gegenwartig das Prob-
lem, dass die stationdren Hospize bei der Fi-
nanzierung einen Eigenanteil von ca. 30 Pro-
zent tragen missen. Vorgesehen war aber e-
gentlich nur ein Anteil von 10 Prozent. Die Ur-
sache fir die Differenz liegt darin, dassin § 18
Abs. 1 SGB IV nur ein Mindestzuschuss in
Hohe von sechs vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie vorgesehen ist. Die Hohe dieses
Mindestzuschusses wird auch in dem vorlie-
genden Gesetzesentwurf nicht verdndert. Aus
unserer Sicht misste der Mindestzuschuss je-
doch auf sieben vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrolie nach § 18 Abs. 1 SGB IV ange-
hoben werden. AufRerdem miissten die 90 bzw.
95 Prozent der zuschussfahigen Kosten hin-
sichtlich des Tagesbedarfssatzes konkretisiert
werden. Andernfalls bestiinde die Gefahr, dass
die Krankenkassen den Tagesbedarfssatz mog-
lichst niedrig halten. Damit bliebe aber das
Problem weiterhin bestehen, dass die stationd-
ren Hospize nicht ausreichend finanziert sind.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Zum Krankengeld sind die Ge-
werkschaften bereits angesprochen worden.
Ich richte meine Frage daher an die BDA. Wie
beurteilen Sie die LOosung, die jetzt im AMG
vorgesehen ist?

SV Dr. Volker Hansen (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbénde elV.
(BDA)): Ich glaube, es besteht eine generelle
Tendenz — auch in der Politik —, sich das Leben
schwerer zu machen, als man es sich machen
misste. Beim Krankengeld muss man zunéchst
die Grundentscheidung treffen, ob man es in
der PKV oder in der GKV ansiedeln will.
Wenn Sie entscheiden, es in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu belassen, dann sind
alle weiteren Fragen ganz einfach zu beantwor-
ten. Wer den allgemeinen Beitrag zahlt, der
bekommt die ganz normalen Leistungen, also
auch das Krankengeld ab der siebten Woche.
Wer das Krankengeld schon vorher beziehen
oder einen htheren Zahlbetrag haben will, der
muss auch einen entsprechend héheren Beitrag
zahlen. Umgekehrt zahlt, wer keine entspre-
chende Leistung haben will, einen ermaZigten
Beitrag. Das heifd, aus meiner Sicht wéare es
die beste L6sung, wenn man zum alten Recht,
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wie es vor dem GKV-WSG gegolten hat, zu-
ruckkehren wirde.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die freie
Wohlfahrtspflege zum Thema Beitragsllicke
bei PKV-Versicherten, die hilfebedirftig nach
dem SGB XII sind. Wie beurteilen Sie hier die
vorgesehene L6sung?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege eV.
(BAGFW)): Derzeit besteht eine Beitragsl ticke
in Hohe von 155 Euro. Falls diese nicht ge-
deckt wird, besteht die Gefahr, dass die betrof-
fenen Versicherten sich entweder verschulden
oder den Fehlbetrag aus dem Regelsatz bezah-
len missen. Das ist aus unserer Sicht nicht
hinnehmbar. Wir schlagen daher vor, dass die
PKV die Pramie auf den Betrag begrenzen
sollte, den der Tréger der Grundsicherung auch
in der GKV bezahlt. Das sind gegenwaértig
129,54 Euro. Sollte dieser Vorschlag nicht
durchsetzbar sein, musste aus unserer Sicht der
gesamte Beitrag, also die halbierte Pramie des
Basissatzes, durch den Trager der Grundsiche-
rung fur Arbeitssuchende finanziert werden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Zum Thema Gewebemedizin sind
bis jetzt noch keine Fragen gestellt worden.
Hierzu richte ich eine erste Frage an die Bun-
desérztekammer.  Aufgrund  der EU-
Verordnung fir neuartige Therapien fallen Zel-
len, die manipuliert und biotechnologisch be-
arbeitet werden, nunmehr unter das Arzneimit-
telrecht. Um widerspriichliche Regelungen im
geltenden Transplantationsrecht zu vermeiden,
schléagt die Bundesregierung vor, nunmehr ale
Zellen aus dem Oberbegriff des Transplantati-
onsgesetzes herauszunehmen. Halten Sie diese
Anderung fiir sinnvoll?

SV Dr. Gert Schomburg (Bundesarztekam-
mer (BAK)): Die korrespondierende Regelung
ist zweifellos aufgrund des EU-Rechts not-
wendig, und wir begriiRen sie auch, so wie sie
im Arzneimittelrecht vorgesehen ist. Es han-
delt sich hier um den § 4 Abs. 9 AMG-E. Da-
mit wird eine enge Beziehung zwischen EU-
Recht und dem deutschen Recht hergestellt.
Korrespondierend dazu soll jetzt mit Artikel 3

bei der Definition des Organbegriffs im TPG
das Wort ,Zellen* gestrichen werden. Man
kommt damit aber nicht an der Tatsache vor-
bei, dass Organe sich nun einmal aus Gewebe
und Zellen zusammensetzen. Die Definition
des Gewebes umfasst auch nach dem TPG ein-
deutig einzelne Zellen. Sie sind damit an dieser
Stelle letztlich nicht aus dem Organbegriff he-
rausgenommen. Wir missen also feststellen,
dass — bedingt durch die unterschiedliche Sys-
tematik der Regelungsansidtze — die EU-
rechtliche AnknUpfung an den Ver- und Bear-
beitungszustand von Geweben und Zellen
nicht ganz mit dem grundsétzlichen Ansatz im
TPG Ubereinstimmt. Oder positiv ausgedriickt:
Wenn wir schon nicht am Organbegriff des
TPG anknipfen, dann bewegen wir uns doch
wenigstens im Bereich des deutschen oder des
EU-Arzneimittelrechts konsequent bzw. dann
stehen wir vor der Frage der Vermittlungs-
pflicht z. B. fur Inselzellen aus postmortal ge-
spendeten Pankreata. Ich mochte ausdriicklich
darauf hinweisen, dass auch hier noch — ebenso
wie bei den Definitionen — eine Folgeregelung
notwendig wére. Denn auch aus Sicht der
Transplantationsmedizin — das ist bei den Dis-
kussionen im Eurotransplant-Verbund und so-
mit mit anderen EU-Mitgliedstaaten deutlich
geworden — wird die Vermittlungspflicht flr
notwendig gehalten.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Bislang
war der Fall, bei dem einem Menschen wah-
rend einer Behandlung Gewebe entnommen
und spater wieder zugefihrt wird, nicht im
Arzneimittelrecht geregelt. Das galt beispiels-
weise fur die Entnahme der Schédeldecke bei
Hirnschwellungen. Die  Bundesregierung
schlagt nun vor, diese Ausnahme auf Gewebe
zu beschrénken, die unbearbeitet sind. Welche
Probleme ergeben sich lhrer Ansicht nach aus
einer solchen Einschrankung fir die medizini-
sche Versorgung von Patienten?

SVe Dr. Iris Juditzki (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft eVV. (DKG)): Aus unserer
Sicht wird durch die vorgesehene Hinzufiigung
des Wortes ,,unbearbeitet” die Ausnahmerege-
lung praktisch aufgehoben, da das enthnomme-
ne Gewebe eigentlich immer auf die eine oder
andere Art behandelt werden muss. In der Be-
grindung wird zwar ausgefihrt, dass geringfU-
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gige Arbeitsschritte erlaubt sind, aber das ist
unserer Meinung nach nicht weitreichend ge-
nug, weil man gelegentlich ein ganzes Kno-
chenstiick zerschneiden oder zerkleinern muss,
um es an anderer Stelle a's Fullmaterial wieder
einsetzen zu kénnen. Dieser Fall wird weder
von den Ausfuhrungen in der Begrindung
noch vom Gesetzestext selbst erfasst. Aul3er-
dem geht die Anderung weit Uber die Vorga-
ben der EU-Richtlinie hinaus. Dort wird ndm-
lich eindeutig nicht auf den Grad der mechani-
schen Bearbeitung abgestellt, und es wird ex-
plizit ausgefihrt, dass die Ausnahme eben
auch fur autologe Gewebe gelten soll, die an
einer Stelle des Kérpers enthommen und an ei-
ner anderen Stelle wieder eingesetzt werden,
also z.B. eine Venenentnahme aus dem Bein
fUr eine Beipassoperation am Herzen. Insofern
sind wir dafir, dass das Wort ,, unbearbeitet”
wieder gestrichen wird. Andernfalls ist zu be-
frchten, dass viele der Operationen, die heute
routinemal3ig durchgefiihrt werden, kinftig
nicht mehr moglich sein werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Dr. Zipperer. Wir wollen den 8
87 Abs. 3a dahingehend éndern, dass auch
zeitnahe Informationen zu aktuellen Entwick-
lungen von Vergitungs- und Leistungsstruktu-
ren in der vertragsérztlichen Versorgung er-
maoglicht werden, und wir wollen konkretisie-
ren, was der erweiterte Bewertungsausschuss
dabel zu tun hat. Wie bewerten Sie die Rege-
lung? Des Weiteren stelle ich die Frage an die
KBV, ob die bisherigen Mdglichkeiten der Zu-
sammenarbeit der KBV mit den KVen bei der
Datengewinnung ausreichend sind. Ferner
richte ich eine Frage an Herrn Dr. Daubenbi-
chel. Nach § 268 Abs. 3 SGB V durfen Diag-
nosedaten und Arzneimittelkennzeichen fir die
Durchfihrung des RSA nur verarbeitet und ge-
nutzt werden, wenn sie unter Einhaltung der
Datentibermittlung nach § 294 bis 303 SGB V
erhoben wurden. Halten Sie diese neue Rege-
lung flr sachgerecht? Und welche Regelung
halten Sie fur erforderlich, um eine einheitliche
Verwendung der Daten fir den RSA sicherzus-
tellen?

SV Dr. Manfred Zipperer: Der § 87 Abs. 3a
in der Fassung des GKV-WSG sollte die Ent-
scheidungsverfahren im Bewertungsausschuss
zeitnah professionalisieren und die Transpa
renz Uber die Beschlisse erhdhen. Aber wie

die bisherige Diskussion Uber die Vergitungs-
situation der Vertragsarzte zeigt, muss hier in
der Tat nachgebessert werden. Ich halte es
deshalb fir erforderlich, dass, wie das im vor-
liegenden Anderungsantrag zu § 87 Abs. 3a
SGB V geschehen ist, die Analysepflicht des
Bewertungsausschusses  konkretisiert  wird.
Dem dient auch die vierteljahrliche Berichts-
pflicht zur Entwicklung der Vergitungs- und
Leistungsstruktur in der vertragsérztlichen
Versorgung. Der Zeitpunkt, bis zu dem spates-
tens der Quartalsbericht zu erstatten ist, fehlt
hier zwar. Das BMA kann aber — so steht es
jedenfalls im Satz 5 des Anderungsantrages —
diesen Zeitpunkt festlegen. Da auch vorlaufige
Daten Ubermittelt werden dirfen, bietet sich
die Festlegung eines solchen Zeitpunkts im
Laufe des folgenden Quartals an. Ich bezweifle
alerdings, ob es moglich ist, jahrlich bis zum
30. Juni einen Jahresbericht Uber die Entwick-
lung im Vorjahr vorzulegen, zumal der Bericht
zuvor mit dem GKV-Spitzenverband und der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung abge-
stimmt werden muss. Ich kann mir vorstellen,
dass es hier eine Fille von diskussionsfahigen
Fragen gibt. Dies hangt auch von den Kapazi-
téten des noch im Aufbau befindlichen Instituts
nach § 87 Abs. 3b SGB V ab. Man sollte also
Uberlegen, ob man es nicht bel der Terminie-
rung der Berichtspflicht, die nach dem Ande-
rungsantrag auf den 30.06. vorgezogen wiirde,
wie im geltenden Recht beim 31.12. belassen
sollte, zumal durch die vierteljghrlichen Zwi-
schenberichte die gewtinschte Aktuditét ja be-
reits hergestellt wird.

SV Stefan Gréaf (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Die Neuregelung erhéht na-
turlich die Transparenz hinsichtlich der Vergi-
tung der Arzte, und die Analyse der regionalen
Verteilungen trégt dazu bei, die Grundlagen
fur die ab 2010 zu differenzierenden Punktwer-
te fir den Regelfall und fir die unter- und
Uberversorgten Gebiete zu schaffen. Ich will es
kurz machen und die zutreffenden Bemerkun-
gen von Herrn Dr. Zipperer nicht wiederholen,
aber ich will doch darauf hinweisen, dass es
nach Abschluss eines Quartals drei bis vier
Monate dauert, bis die Daten bei der KBV ein-
getroffen sind. Man braucht wegen des Fremd-
kassenzahl ungsausgleichs mindestens noch ei-
nen weiteren Monat, um die Daten aufzuberei-
ten und auszuwerten. Anschlief3end werden die
Daten fir das Institut des Bewertungsaus-
schusses aufbereitet. Das bedeutet: In weniger
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als einem halben Jahr kénnen die Daten Uber-
haupt nicht Gbermittelt werden, und das Institut
braucht auch noch eine gewisse Zeit. Wir hal-
ten es daher fir nicht realisierbar, vierteljahr-
lich aktuelle oder vorlaufige Berichte vorzule-
gen. Herr Dr. Zipperer hat einen Vorschlag
gemacht, wie man das optimieren konnte. Die
KBV hat hingegen noch nicht die Zeit gefun-
den, sich mit dieser Vorschrift im Einzelnen
unter dem Gesichtspunkt der Optimierung zu
befassen. Allerdings hdlt die KBV die Zusam-
menfuhrung und Auswertung pseudonymisier-
ter Arznelverordnungsdaten mit den Abrech-
nungsdaten nach wie vor fir dringend erforder-
lich, um ihrem gesetzlichen Auftrag nach-
kommen zu koénnen, mit den Krankenkassen
zukunftig den morbiditétsbedingten Behand-
lungsbedarf entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben der Vergitungsreform verhandeln
und vereinbaren zu kénnen.

SV Rainer Daubenbiichd: Ich halte — um es
kurz zu sagen — die neue Regelung fur sachge-
recht. Sieist nétig, weil wir ja schon erlebt ha-
ben, dass einzelne Krankenkassen versuchen,
unmittelbar bei Arzten auf eine Verdnderung
von Diagnosedaten hinzuwirken. Deshalbist es
sehr wichtig, dass hier im Gesetz klargestellt
wird, dass nur auf dem gesetzlich vorgeschrie-
benen Wege ermittelte Daten fur den RSA
verwandt werden dirfen. Nun zu der Frage,
welche Regelungen erforderlich sind, um eine
einheitliche Verwendung der Daten zu gewéhr-
leisten und um Wettbewerbsverzerrungen zu
vermeiden. Das kann nur geschehen, wenn das
Bundesversicherungsamt als Ausfihrungsbe-
hérde ausreichende Prifkompetenzen bel allen
Kassen bekommt. Hier handelt es sich ja nicht
um eine Aufsichtspriifung, sondern um eine
Verwaltungsprifung fur einen Gbergreifenden
Finanzausgleich. Das ist das Erste. Das sieht
das neue Gesetz auch vor. Der neue § 273 er-
méchtigt das Bundesversicherungsamt auch,
die Kassen zu prifen, aber die Vorschrift ist
vallig unzureichend. Es fehlt jede weitere Er-
méchtigung fur die Prifbehdrde im Hinblick
auf die Art und Weise, wie das Verfahren einer
Auffalligkeitspriifung ablaufen soll. Immerhin
steht im Gesetz, dass es als aufféllig anzusehen
ist, wenn eine héherwertige Diagnose gestellt
wird, ohne dass ein sachlicher Grund dafur
vorliegt. Es werden immer Diagnosen mitei-
nander verglichen; von Bedeutung ist aber
nicht nur die Haufigkeit, sondern insbesondere
auch der Schweregrad der Diagnose. Denn

wenn eine auffdlige Haufung von hdheren
Schweregraden oder teureren Verlaufsformen
einer Erkrankung festgestellt wird, dann ist das
ein Indiz dafir, dass hier moglicherweise ma-
nipuliert worden ist. Eine solche Aufféalligkeit
muss K onsegquenzen haben. Diese Konsequen-
zen sind aber im Gesetz nicht ausreichend ge-
regelt. Insbesondere muss das Verfahren der
Auffalligkeitspriifung geregelt werden. Das
Bundesversicherungsamt muss — und das ist
wirklich zwingend erforderlich — erméchtigt
werden, eine kassenindividuelle Einzelfalpri-
fung — bei der Kasse, nicht bei Arzten — vorzu-
nehmen, um diesen Auffalligkeiten nachzuge-
hen, um sie zu verifizieren. Im Anschluss an
diese Priifung muss das Bundesversicherungs-
amt — sofern sich also diese Auffalligkeiten be-
stétigt haben — einen RechtsverstoR feststellen
koénnen, um Uberhaupt eine Grundlage fur
Sanktionen zu haben. Schliefdlich mussim Ge-
setz eine Erméchtigung vorgesehen sein, einen
Korrekturbetrag zu erheben. Das bedeutet, das
Bundesversicherungsamt muss die Zuweisun-
gen, die auf unzuldssige Weise bzw. durch
rechtswidrige Diagnosen entstanden sind, im
Wege eines Bescheides durch Verminderung
der Zuweisung an die betroffene Kasse korri-
gieren kdnnen. Die entsprechenden Regelun-
gen sind jedoch im Gesetz nicht enthalten. Die
im Gesetz enthaltene Erméchtigungsgrundlage
fur den Verordnungsgeber ist verfassungsrech-
tlich hochst bedenklich, da sie viel zu unbes-
timmt ist. All die notwendigen Regelungen, die
ich geschildert habe, missen in das Gesetz
aufgenommen werden. Anschlief3end kénnen
dann die weiteren Einzelheiten durch den Ver-
ordnungsgeber geregelt werden. Wenn es bei
der Regelung bleiben sollte, wie sie jetzt hier
im Antrag von CDU/CSU und SPD vorgese-
hen ist, wird eine sachgerechte Prifung der
Krankenkassen fir den Morbi-RSA nicht mog-
lich sein. Und wenn eine sachgerechte Priifung
fUr den Morbi-RSA nicht mdglich ist, dann ist
auch die Rechtssicherheit des Morbi-RSA ge-
fahrdet, und das wére das Letzte, was wir
brauchen kénnen.

Abg. Dr. Wolf Bauer (CDU/CSU): Ich kom-
me noch einmal auf den Gesamtkomplex pa-
rentarale Zubereitungen aus Fertigarzneimit-
teln zurtick und mdchte hier speziell das The-
ma Offenlegung ansprechen. Ich wirde gern
von der Einzelsachverstdndigen Frau Beck-
mann wissen, wie sie die Moglichkeit beurteilt,
weitere Marktteilnehmer — insbesondere natur-
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lich die Herstellungslabore und andere ver-
gleichbare Betriebe — den gleichen gesetzli-
chen Rahmenbedingungen nach SGB V zu un-
terwerfen. Weiterhin hétte ich gern eine Ein-
schétzung von den Krankenhausapothekern
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
wie sie die Auswirkungen der Offenlegung auf
die Krankenhduser insgesamt beurteilen.
Schliefdlich bitte ich um eine kurze Beurteilung
des Gesamtkomplexes durch den GKV-
Spitzenverband.

SVe Sabine Beckmann: Der Gesetzentwurf ist
aus meiner Sicht in Bezug auf die Pflicht zur
Offenlegung vollkommen eindeutig. Er ver-
pflichtet die abgebende Apotheke, die Abrech-
nung in einer bestimmten Art und Weise vor-
zunehmen, und zwar unter Angabe des Arz-
neimittelkennzeichens, also der Pharmazent-
ralnummer, der in der Zubereitung enthalten-
den Teillmengen und des entsprechenden Ein-
kaufspreises des Arzneimittel s ohne Mehrwert-
steuer. Diesen Anforderungen unterliegen auch
die Apotheken, die nicht selbst herstellen, die
somit auf externe Lohnherstellung zuriickgrei-
fen. Wenn demnach die Apotheke Zubereitun-
gen nicht selbst herstellt, sondern einkauft,
dann muss sie letztlich die gleichen Belege
vorlegen konnen wie selbstherstellende Apo-
theken. Damit unterliegen auch diese Herstel-
lungsbetriebe indirekt der Offenlegungspflicht.
Sie missen es der beauftragenden Apotheke
ermdglichen, eine gesetzeskonforme Abrech-
nung vorzunehmen, denn wir brauchen diese
Daten auch fur die Generierung des Hersteller-
rabattes. Wenn wir von den nicht selbst hers-
tellenden Apotheken die Angaben zu den Fer-
tigarzneimitteln nicht bekommen, dann kann
der Herstellerrabatt nach § 130a Abs. 1, wie
jetzt vorgesehen, fir diese Zubereitung gar
nicht generiert werden. Der Gesetzentwurf
sieht da Uberhaupt keine Ausnahme vor. Daher
kann es nicht sein, dass die Herstellerbetriebe
hier Ausnahmen geltend machen. Somit unter-
liegen sowohl selbst herstellende als auch nicht
selbst herstellende Apotheken der Offenle-
gungspflicht. Es wére vielleicht sinnvoll, dies
noch einmal explizit in die Gesetzesbegrin-
dung mit aufzunehmen, damit hier vollkom-
mene Klarheit herrscht.

SV Holger Henning (Bundesverband
Deutscher Krankenhausapotheker eV. (AD-
KA) eV.): Wir haben vorhin schon an anderer

Stelle ein flammendes Pladoyer fur die flexib-
le, sichere und ortsnahe Versorgung von Pa-
tienten mit onkologischen Arzneimitteln aus
dem Munde des Bundesverbands der niederge-
lassenen Hamatoonkol ogen gehért. Wir unters-
titzen diese Forderung, und wir Krankenhaus-
apotheker leisten das fir unsere Hauser auch in
hohem Mafe. Wenn wir das fur Dritte tun,
dann tun wir esim Regelfal auf der Basis von
Vertrdgen, die durch den 8§ 14 Apothekenge-
setz geregelt sind. Und dort ist ja, wie der
EuGH im letzen Jahr festgestellt hat, dieses re-
gionale Prinzip sehr sinnvoll und notwendig.
Wenn nun in den Vertrdgen, die Preisgestal-
tung nach § 129a betreffen, die Bedingungen
fUr uns unertréglich dadurch erschwert werden,
dass wir im Prinzip erst die Preise offenlegen
missen, bevor wir in Verhandlungen treten
konnen, dann wird es fur die meisten Kranken-
héuser sehr schwierig werden, ihre Ambulan-
zen weiter zu betreiben. Das heift, wir wirden
einer Zentralisierung dieser Leistung, die zum
Schaden des Patienten wére, Vorschub leisten.
Denjenigen, die immer darauf hinweisen, dass
wir as Krankenhduser fur den Bedarf unserer
Héauser von der Arzneimittelpreisverordnung
ausgenommen sind, sei an der Stelle noch ein-
mal deutlich gesagt, dass auch unsere Erlose
nicht fixiert sind, sondern dass diese Uber die
129a-Vertrédge individuell fur jedes Kranken-
haus ausgehandelt werden, so dass wir hier
durchaus einen funktionierenden Wettbewerb
haben. Und deswegen lehnen wir as ADKA
die Regelung in Artikel 15 Nummer 9 ab und
fordern den Gesetzgeber auf, diese Regelung
ersatzlos zu streichen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV. (DKG)): Aus unserer Sicht ist
das ein massiver Eingriff in einen Bereich, in
dem es eine freie Preishildung gibt. Heute ver-
handeln die Krankenhduser mit den Kranken-
kassen Uber ihre Preise, und die liegen in der
Regel unter den teuren, durch die Arzneimit-
telpreisverordnung definierten Preisen. Den
Vorteil haben hier die Krankenkassen und auich
die krebskranken Patienten. Wenn jetzt durch
diesen Gesetzentwurf von den 300 Mio. Euro,
die als Einsparbetrag genannt werden, Teile
herausgenommen werden, weil die Einkaufs-
preise offengelegt werden missen, dann geht
das Ged letztlich fur die Behandlung von
Krebspatienten verloren. Es kommt am Ende
auch nicht bei den Krankenkassen an. Da das
Interesse der Krankenhduser, gegenlber der
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Industrie moglichst niedrige Einkaufspreise zu
erzielen, durch die Offenlegung verloren geht,
profitiert die Industrie. Insofern schafft man
hier einen Wirkungsmechanismus, den man
vielleicht gar nicht haben will. Wir pladieren
deshalb dafiir, von dieser Regelung Abstand zu
nehmen und eher umgekehrt den Bereich der
niedergel assenen Apotheken in die gleiche La-
ge wie die Krankenhausapotheken zu verset-
zen, sofern man hier in ordnungspolitischer
Hinsicht ein Wettbewerbsproblem sieht. Das
waére folgerichtiger, als in einem Bereich, in
dem kostengiinstig und sinnvoll gearbeitet
wird, mit Verboten zu arbeiten. Ich bitte aus-
driicklich darum, darauf zu achten, dass wir
nicht im Rahmen dieses § 300 wegen der Ra-
batte der Hersteller zur Offenlegung gezwun-
gen werden, denn Krankenhausapotheker sind
ja gar nicht herstellerrabattpflichtig und falen
insofern aus diesem Regel ungsbereich heraus.

SV Wolfgang K aesbach (GKV-
Spitzenverband): Ziel der gesamten Regelung
ist es, Einkaufsvorteile, von denen bisher die
Krankenhausapotheken profitiert haben, fur die
gesetzliche Krankenversicherung zu erschlie-
3en. Dazu dient auch die Freistellung der 6f-
fentlichen Apotheke von der Arzneimittel-
preisverordnung. Damit werden gleiche Wett-
bewerbsbedingungen hergestellt. Dem Geset-
zeszweck zufolge soll ja demnéchst der tat-
séchlich vereinbarte Einkaufspreis abzurech-
nen sein. Dazu dient die Offenlegungspflicht,
also das Auskunftsrecht der Krankenkassen
gegeniiber den Apotheken und gegebenenfalls
auch gegentiber dem pharmazeutischen Unter-
nehmer. Die Einschaltung eines Zwischenhan-
dels, also von Herstellungsbetrieben, beurteilen
wir kritisch, weil wir nicht glauben, dass es
rechtlich zuldssig i, diesen eine Offenle-
gungspflicht aufzuerlegen, also dort in die BU-
cher zu schauen, weil die Rechnung, die die
Apotheke uns vorlegt, den Einkaufspreis bei
diesem Herstellungsbetrieb wiedergibt. Und
das ist nicht der Einkaufspreis, der tatsachlich
mit dem pharmazeutischen Unternehmer hétte
vereinbart werden kdnnen, wenn die Apotheke
selbst herstellen wirde. Wenn aso die Apo-
theke den Einkaufspreis des Herstell erbetriebes
in Rechnung stellt, der durch die Einschaltung
dieses Betriebes entsprechend héher liegt, dann
misste bel dem tatséchlich vereinbarten Preis
eigentlich eine Rechnungskirzung bei der
Apotheke erfolgen. Und dies hétte zur Folge,
dass in die Berufsausiibungsfreiheit des Apo-

thekers eingegriffen wirde, weil hier letztlich
eine Gewinnschméalerung bis hin vielleicht zu
einem Minusgeschéft eintreten wirde. Ande-
rerseits kdnnte aber auch der Zwischenhandel,
aso die Herstellungsbetriebe, einen Verstol3
gegen das Recht des eingerichteten ausgelibten
Gewerbebetriebes geltend machen, wenn die
Apotheken nicht mehr beim Zwischenhandel
einkaufen wirden. Daher ist die Offenlegungs-
pflicht eine sinnvolle Regelung. Die Frage, die
Herr Baum aufgeworfen hat, bezieht sich dar-
auf, dass moglicherweise bei einer Offenle-
gung das Verhandlungsinteresse der Apothe-
ken — sowohl der oOffentlichen als auch der
Krankenhausapotheken — erlahmt und dass die
pharmazeutische Industrie bei den Verhand-
lungen die Moglichkeit zur Gewinnmaximie-
rung nutzt, indem sie in Verhandlungen nur
noch ihren einheitlichen Listenpreis anbietet.
Natdrlich muss man sehr sorgféltig beobach-
ten, wie sich diese Zusammenhange letztlich
darstellen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an die DKG und den
GKV-Spitzenverband. Nach dem KHRG ha
ben Krankenhduser jetzt die Mdglichkeit, zur
Vergltung belegérztlicher Leistungen Vertrége
abzuschlief?en, nach denen der Vertragsarzt
nach dem Honorarvertragsmodell mit der Leis-
tungserbringung betraut wird. In diesem Fall
wird die DRG-Vergutung laut Gesetz auf 80
Prozent der entsprechenden Hauptabteilungs-
DRG abgesenkt. Welche konkreten Erfahrun-
gen gibt es bisher mit der Umsetzung der Neu-
regelung und gibt es Hinweise darauf, dass
Krankenhduser vermehrt Belegabteilungen in
Hauptabteilungen umwandeln?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft eV. (DKG)): Praktische Erfahrun-
gen mit der Anwendung der Regelung gibt es
noch nicht, weil das Gesetz erst im Méarz in
Kraft getreten ist. Aber bestimmte Wirkungen
lassen sich sicher antizipieren. Es ist namlich
zu erwarten, dass diese Regelung nichts bewir-
ken wird, weil der Abschlag von 20 Prozent
genau den Betrag beinhaltet, den das Kranken-
haus brduchte, um den Arzt zu bezahlen, der
bisher aus den Geldern der KV bezahlt worden
ist. Das heifdt: Wenn die Fallpauschale um 20
Prozent gemindert wird, dann bleibt nicht mehr
genuigend Geld Ubrig, um einen Vertrag mit ei-
nem Belegarzt abzuschlief3en. Dann bleibt es
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eher dabel, dass die Belegéarzte Uber die KVen
zu finanzieren sind. Wenn man die Regelung
mit Leben fullen will, dann muss die Minde-
rung auf 80 Prozent zurtickgenommen werden.
Wir plédieren fur eine Vergiitung zu 100 Pro-
zent. Somit wirde die Fallpauschale bezahlt
und das Krankenhaus konnte den Beleger frel
einkaufen. Man sollte dariiber nachdenken, ob
man nicht zumindest dem Antrag des Bundes-
rates folgen sollte, der eine Absenkung auf 90
Prozent vorgeschlagen hat. Wird nichts gean-
dert, l&uft die Regelung ins Leere.

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Esist richtig, wie Herr Baum
gesagt hat, dass wir derzeit noch keine Erfah-
rungen damit haben, wie sich die Regelung
auswirkt. Aber das Problem muss sehr viel
grundsétzlicher gesehen werden, denn die For-
derungswirdigkeit des Belegarztwesens resul-
tiert ja daraus, dass es eben auch eine kosten-
gunstige und effiziente Versorgung ist. Wenn
wir nun eine Korrektur vornehmen, wie das
hier gefordert wird, und einen Wert von 90
Prozent oder mehr festlegen, dann heifdt das,
dass das Belegarztwesen teurer wird und die
Forderungswirdigkeit gar nicht mehr gegeben
ist. Daher ist die Wahloption an dieser Stelle
falsch. Es handelt sich hier nicht um ein Ver-
gitungs-, sondern um ein Wettbewerbsprob-
lem, das dadurch entsteht, dass die Kranken-
héuser zunehmend ambulant tétig werden und
damit auch dem Belegarztwesen Konkurrenz
machen. Die Vergiitung ist deshalb abgesenkt
worden, weil der Belegarzt die Diagnostik im
Krankenhaus nicht zu wiederholen braucht.
Zudem kann er die Patienten, die er behandelt,
selbst auswahlen. Auch in den Kalkulationen
des INEK gibt es entsprechende Hinweise, dass
hier geringere Kosten entstehen und deshalb
auch die Vergitung geringer ist. Daher ist die
Forderungswiirdigkeit nur dann gegeben, wenn
auch geringere Ausgaben fir die Kassen ent-
stehen. Eine Erhohung der Vergitung wirde
lediglich zu héheren Kosten fihren und nicht
die Versorgung verbessern.

ADbg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den BPI und be-
Zieht sich auf die Regelung zum Compassiona
te Use. Der § 21 Abs. 2 Nr. 6 AMG sieht eine
kostenlose Bereitstellung von noch nicht zuge-
lassenen Arzneimitteln durch den pharmazeuti-
schen Unternehmer im Rahmen des Compas-

sionate Use vor. Wie beurteilen Sie diese Re-
gelung?

SVe Prof. Dr. Barbara Sickmuller (Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie eV.
(BPI)): Nach unseren Informationen werden in
anderen EU-Mitgliedstaaten die Arzneimittel
Ublicherweise im Wege des Compassionate
Use auf Kosten der Krankenkassen zur Verfi-
gung gestellt. Insofern gibt es hier keine Rege-
lung, wie sie im Moment im AMG vorgesehen
ist. So gibt es z. B. in Frankreich spezielle
Compassionate Use-Programme, um Patienten,
auch bevor ein Arzneimittel zugelassen ist,
adaguat behandeln zu konnen. Bisher gibt es
auch in Deutschland die Regelung, dass die
Krankenkassen im Vorfeld befragt werden.
Hier liegt aso die Moglichkeit einer Ermes-
sensentscheidung vor. Wir sehen eigentlich die
Regelung, wie sieim Moment gilt, als adaquat
fUr die Versorgung der Patienten an.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
richtet sich an die ABDA, den Bundesverband
der Arzneimittel-Hersteller und die Verbrau-
cherzentralen Bundesverband. Der Gesetzent-
wurf sieht bei der Versanderlaubnisin eine Da-
tenbank nach § 67a eine Anderung vor. Be-
grindet wird dies mit der Arzneimittelsicher-
heit. Wenn wir Gber Arzneimittelsicherheit im
Arzneimittelversand sprechen, stellt sich fir
uns jedoch die Frage, inwieweit die eingetrete-
ne Praxis im Bereich der so genannten Pick-
Up-Stellen einer dhnlichen Regelung bedarf,
inwieweit hier die Sicherheit gewdahrleistet
werden kann oder ob es entsprechender Rah-
menregelungen bedarf, damit der Versandhan-
del nicht durch verschiedene Abgabewege in
seiner Sicherheit gefahrdet wird.

SV Heinz-Glnter Wolf (ABDA - Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbande): Die
sogenannten Pick-Up-Stellen sind ein sehr
problematischer und — wie auch bei der letzten
Anhdrung im Gesundheitsausschuss deutlich
wurde — unerwunschter Auswuchs des Ver-
sandhandels mit Humanarzneimitteln. Es gibt
drei Punkte, die hier thematisiert werden mis-
sen. Es gibt Konzepte, die einen flachende-
ckenden Ausbau des Pick-Up-Systems durch
Nichtapotheken vorsehen. Das wére ein Sys-
tem, in dem parallel zu den ordnungspolitisch
eingebundenen Apotheken ein zusétzliches
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Arzneivertellungssystem aufgebaut  wirde.
Hier gibt es alerdings keinerlei Gemeinwohl-
verpflichtungen und personliche Beratungs-
pflichten. Es beinhaltet auch einen vollig ande-
ren Kostenrahmen as bei einer ordentlichen
Apotheke. Diese neue Parallestruktur kann
durch den hier stattfindenden extrem asymmet-
rischen Wettbewerb gerade in problematischen
Gegenden den ordentlichen Apotheken das
Wasser abgraben. Eine ordnungsgemélie Si-
cherstellung der Versorgung mit Arzneimitteln
halte ich unter solchen Umstéanden fir gefahr-
det. Oft halten in léndlichen Gebieten die or-
dentlichen Apotheken den Notdienst rund um
die Uhr aufrecht. In dem neuen System wirden
die Drogeriemérkte tagsiiber die Arzneimittel
verteilen, wdhrend die ordentlichen Apotheken
die Beratung Ubernehmen wirden. Weiterhin
ist die offentliche Wahrnehmung so, dass der
Gesetzgeber aus gutem Grunde die Apothe-
kenpflicht eingefthrt hat. Ich habe gerade aus
einer Fernsehanstalt eine Stellungnahme zuge-
leitet bekommen, die die offentliche Wahr-
nehmung wiedergibt, dass man z. B. ein Medi-
kament wie Formigran in der Drogerie bestel-
len oder es sich wahlweise auch nach Hause
schicken lassen kann. Es bedarf nach meiner
Auffassung dringend einer Regelung im Pick-
Up-Bereich, die dafir sorgt, dass arztlich ver-
ordnete Medikamente nicht in Gewerbebetrie-
ben abgegeben werden dirfen. Die gehtren in
die Apotheke. So ist es auch in alen anderen
Industridldndern. Wenn man dagegen nicht
einschreitet, wird die Bundesrepublik Deutsch-
land in das Mittelater zurtickkatapultiert.

SVe Andrea Schmitz (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller  eV. (BAH)): Ich
modchte mich gerne meinem Vorredner an-
schlief3en, auch wenn ich mich vielleicht nicht
ganz so zugespitzt aulern wirde wie er in sei-
ner abschliefenden AuRerung. Grundsitzlich
sind aber auch wir der Meinung, dass es einer
gesetzlichen Regelung fur Pick-Up-Stellen be-
darf. Esist seinerzeit vom Gesetzgeber sicher-
lich nicht vorausgesehen worden, wie sich der
Versandhandel entwickeln wirde. Auf der an-
deren Seite hat das Bundesverwaltungsgericht
eindeutig erklért, dass im Prinzip auch Abhol-
stellen mit dem Versandhandel vereinbar sind.
Wir haben es hier aber mit Arzneimitteln, also
mit Waren besonderer Art, zu tun. Insofern
muss man dringend Regelungen schaffen, die
dem gerecht werden. Besonders wichtig ist na-
trlich die Frage, an welchen Orten solche

Pick-Up-Stellen geschaffen werden dirfen.
AuRerdem sollte man daran denken, eine ent-
sprechende Uberwachung fiir solche Pick-Up-
Stellen zu schaffen.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband eV. (vzbv)): Wir sehen
auch Probleme im Zusammenhang mit den
Pick-Up-Stellen. Allerdings wére aber selbst
die Post eine Pick-Up-Stelle, wenn ein Paket
mit Arzneimitteln nicht zugestellt werden
kann. Denn in diesem Fall geht es zuriick an
die Postfiliale und wird dort abgeholt. Das be-
deutet: Grundsétzlich treten wir fir eine viel-
faltige und verbraucherfreundliche Distribution
ein. Die derzeitige Diskussion Uber die Prob-
leme des Versandhandels sollte also nicht dazu
fUhren, dass dieser unméglich gemacht wird.
Wir sehen aber durchaus das Problem, dass fur
den Verbraucher eine grofRe Verwirrung ent-
steht, wenn hier eine Vermischung von Droge-
rien bzw. allen méglichen anderen Gewerbet-
reibenden und den Apotheken stattfindet. Es
zeichnet sich aber noch nicht ab, wie man die-
sen Bereich sinnvoll regeln kdnnte.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Mene
Frage betrifft die Finanzierung ambulanter und
stationdrer Hospize und richtet sich an den
Deutschen Hospiz- und PallitaivVerband
(DHPV). Durch die geplante Neuregelung der
Finanzierung der stationdren Hospizversor-
gung sollen zum einen die Versicherten von ih-
rem Eigenanteil befreit werden. Zum anderen
ist esdas Ziel der von den Koalitionsfraktionen
getragenen Anderungen, dass zukiinftig 90
Prozent der zuschussféhigen Kosten von den
gesetzlichen Kostentrégern zu Ubernehmen
sind und dass stationére Hospize fur Erwach-
sene zukunftig mit nicht mehr als zehn Prozent
des Kostenanteils belastet werden. Wie beur-
teilen Sie diese Anderung? Halten Sie sie fur
ausreichend, um eine angemessene Forderung
stationdrer Hospize zu erreichen? Und wird Ih-
rer Meinung nach dadurch sichergestellt, dass
in der zukUnftigen Praxis entsprechend der po-
litischen Vorgabe nur zehn Prozent der Kosten
von den Hospizen selbst aufgebracht werden
muissen?

SVe Dr. Birgit Weihrauch (Deutscher Hos-
piz- und PalliativVerband eV. (DHPV)): Ich
begriRe zundchst fir den Deutschen Hospiz-
und PalliativVerband ausdricklich, dass mit
den hier vorgelegten Anderungsantragen sechs
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und sieben die Hospizfinanzierung im ambu-
lanten und stationéren Bereich auf eine neue
Grundlage gestellt wird. Das enthebt uns gro-
3er Sorgen, weil wir — gerade im ambulanten
Bereich — zum Tell befurchten mussten, dass
unsere Arbeit in der Existenz gefahrdet wird.
Wir begriiRen uneingeschrankt die vorgesehe-
nen Regelungen zur ambulanten Hospizfinan-
zierung und die Klarstellung zum § 37b SGB
V. Das mdchte ich hier ausdriicklich noch
einmal sagen. Denn zurzeit wird die speziai-
sierte ambulante Pdliativversorgung (SAPV)
nach 8 37b SGB V, bezogen auf die palliativ-
arztliche Versorgung in stationéren Hospizen,
in den Vertrdgen, die vor Ort ausgehandelt
werden, von den Krankenkassenverbanden
sehr unterschiedlich gehandhabt. Der GKV-
Spitzenverband hat ja auch in seiner Stellung-
nahme ausdriicklich noch einmal erklért, dass
er die vorgeschlagene Regelung, das heif3t eine
entsprechende Finanzierung im Rahmen der
SAPV, ablehnt. Dagegen stimmen einzelne
Kassen der Regelung inzwischen zu. Insofern
ist die Klarstellung sehr wichtig. Zur Frage der
Finanzierung der stationdren Hospize ist Fol-
gendes zu sagen: Wir begriiRen ausdriicklich,
dass die Patienten von einem Eigenbeitrag
freigestellt werden sollen, weil die Patienten
derzeit — und das in dieser sehr kurzen letzten
L ebensphase — nicht wissen, wie hoch sie be-
lastet werden. Der Betrag ist fur Sie unkalku-
lierbar. Hinzu kommt, dass die Hohe dieses
Betrages zwischen den verschiedenen Landern
und den einzelnen Hospizen sehr stark variiert.
Wir begriien auch sehr, dass diese Regelung
das Ziel hat, die Hospize zukinftig nur noch
mit zehn Prozent, Kinderhospize nur mit finf
Prozent der Kosten zu belasten. Die Redlitét
sieht derzeit so aus, dass die gesetzlichen Kos-
tentrdger nur rund 60 Prozent und die Hospize
rund 30 Prozent der Kosten tragen und dass bel
den Patienten noch ein betréchtlicher Eigenan-
teil verbleibt. Wir haben alerdings die Sorge,
dass die Formulierung in dem vorgelegten Ge-
setzentwurf bezogen auf die Finanzierung der
stationdren Hospize insofern unzuldnglich ist,
als die Krankenkassen nicht verpflichtet wer-
den, ihren Beitrag zu erhthen. Der Gesetzent-
wurf geht davon aus, dass die Krankenkassen
weiterhin mit sechs Prozent der Bezugsgrofie
nach § 18 SGB IV belastet bleiben. Dadurch
konnten die Hospize unter Umsténden in eine
noch schwierigere Situation geraten, weil sie
zukinftig keinen Beitrag von Patienten mehr
erheben durfen, aber auch von den Kranken-
kassen keine ergénzende Finanzierung erhal-

ten, weil die Marge von sechs Prozent nicht
angehoben werden muss. Daher steht zu be-
flrchten, dass das Ziel, das hier ausdriicklich
formuliert wird und das die Politik mit dieser
gesetzlichen Regelung verfolgt, nicht erreicht
wird, wenn wir nicht zugleich auch den Pro-
zentsatz der Bezugsgrofde von sechs auf sieben
Prozent erhthen. Wir mdchten ausdrticklich
darum bitten, diese Anregung aufzunehmen,
damit wir das Ziel, das wir gemeinsam verfol-
gen, auch tatsachlich erreichen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich wende
mich an die Bundesdrztekammer, an die Arz-
neimittelkommission der Deutschen Arzte-
schaft und den Bundesverband der pharmazeu-
tischen Industrie. Meine Frage bezieht sich auf
die geschlechterdifferenzierte Form von Arz-
neimitteln. Wir wissen, dass bei der Entwick-
lung von Medikamenten auch dieses Thema
Berticksichtigung finden sollte. Halten Sie es
fir sinnvoll, dass im Interesse der Patientin-
nensicherheit bereits zum Zeitpunkt der Ent-
scheidung Uber die Zulassung eines Medika
mentes spezielle Unterlagen zur Wirksamkeit
und zum Nutzen-Risikoverhéltnis im Hinblick
auf Genderaspekte bei zuf igen sind?

SV Dr. Gert Schomburg (Bundesarztekam-
mer (BAK)): Aus Sicht der Bundesarztekam-
mer kann ich sagen, dass zum Zeitpunkt des
Zulassungsantrages eines Arzneimittels adle
Erkenntnisse, die bis dahin verflgbar sind, im
Interesse der Patienten auch offengelegt wer-
den sollten.

SVe Prof. Dr. Barbara Sickmuller (Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie eV.
(BPI)): Die Diskussion Uber die Einbeziehung
von Frauen in klinische Prifungen ist nicht
neu. DarUber wird schon eine Weile diskutiert,
und die Industrie hat hier auch entsprechend
reagiert. Frauen werden seit geraumer Zeit in
klinische Prifungen in gleichem Umfang ein-
bezogen. Es kommt dabei allerdings stark dar-
auf an, um welchen Typ von klinischer Pri-
fung es sich handelt, das heil¥, ob hier vid-
leicht Risiken fir die Frauen bestehen. In man-
chen Fallen muss man sicher vorsichtig sein.
Aber bei Frauen auflerhalb des gebéarfahigen
Altersist seit geraumer Zeit schon eine gleich-
berechtigte Einbeziehung gegeben. Die ent-
sprechenden Daten werden dann auch bei der
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Zulassungsentscheidung gewdrdigt. Hier hat
sich aso Vieles getan. Insofern hat man der
Kritik, die friher sicher oft berechtigt war, in
erheblichem Mal3e Rechnung getragen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Es geht
mir noch einmal um das Thema Transparenz in
Bezug auf die Honorarentwicklung bei Arzten.
Meine Frage richtet sich an die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und an den Einzelsachver-
standigen Herrn Reschke. Ab wann rechnen
Sie mit flachendeckenden Erkenntnissen zu
den Auswirkungen des neuen Vergutungssys-
tems, und zwar in allen kassenérztlichen Ver-
einigungen, auch differenziert nach einzelnen
Arztgruppen? Welchen Handlungsbedarf sehen
Sie im Hinblick auf die Datentbermittiung
durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen?
Zusétzlich mochte ich noch eine Frage an die
Verbraucherzentrale Bundesverband richten.
Halten Sie eine Verdffentlichung der GKV-
Einkommen niedergelassener Arzte nach Arzt-
gruppen und Planungsbereichen im Internet
und im Bundesanzeiger flr sachgerecht?

SV Stefan Graf (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Wir rechnen damit, dass wir
Ende Mai in der KBV erste vorlaufige Ergeb-
nisse haben werden. Wir werden dazu ein Son-
dersystem aufbauen, mit dem wir die ersten
Trendmeldungen hochrechnen, um schon so
frih wie mdglich erste Ergebnisse vorweisen
zu koénnen, die dann alerdings noch unter
Vorbehalt stehen. Fachendeckende Ergebnisse
von alen kassenarztlichen Vereinigungen dirf-
ten — auch differenziert nach Arztgruppen —
etwa im September vorliegen. Von der Verof-
fentlichung von Arzteinkommen halten wir gar
nichts.

SV Peter Reschke: Ich kann mich dem, was
Herr Graéf gerade dazu gesagt hat, weitgehend
anschlief3en. Ich rechne salbst auch damit, dass
das Ingtitut des Bewertungsausschusses dem
Bewertungsausschuss die zusammengefihrten
Ergebnisse im Herbst 2009 vorlegen kann. Er-
forderlich sind dafur Daten auf Stichprobenba-
sis Uber die Umsatzentwicklung im vertrags-
arztlichen, das heil® im KV-Bereich, fur die
anonymisierte Arztpraxis.

ADbg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich méchte
gern auch noch erfahren, ob Sie die Verdffent-

lichung in Bundesanzeiger und Internet fir
sachgerecht halten.

SV Peter Reschke: Uber die Frage habe ich
mir keine Gedanken gemacht. Wir bedienen
zuné&chst den Bewertungsausschuss. Ich arbeite
im Institut des Bewertungsausschusses. Die
Antwort wirde ich gerne anderen Sachver-
stéandigen Uberlassen.

SVe Susanne Mauersberg (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e.V. (vzbv)): Die Art und
Weise, wie die Honorarregelungen in der Of-
fentlichkeit debattiert werden, hat in erhebli-
chen Mal3 zur Verunsicherung der Patienten
und Patientinnen gefihrt. Denn hier ist viel-
fach mit unvollkommenen Informationen und
zum Teil ohne ausreichende der Kenntnis der
sehr komplizierten Regelungen argumentiert
worden. All dies spricht dafir, in diesem Be-
reich mehr Transparenz zu schaffen. Ich bin
mir nicht sicher, ob hier eine Vertffentlichung
im Internet wirklich weiterhilft oder ob das
nicht auch wieder zu internen Auseinanderset-
zungen und Rangfolgekdmpfen fihrt. Ich den-
ke schon, dass die Honorarunterschiede zwi-
schen den verschiedenen Arztegruppen inner-
halb der Arzteschaft zum Teil auf wenig Ver-
standnis treffen. Auch den Arzten sind da viele
Dinge noch vollig unklar und unverstandlich.
Wenn man nun die Informationen sofort in die
Offentlichkeit trégt, dann wird das wahrschein-
lich dem Kommunikationsprozess innerhab
der Arzteschaft nicht gerade forderlich sein.
Aber grundsétzlich halteich esfir ein richtiges
Ziel, hier zu einer Vereinheitlichung zu kom-
men. Auch den Arzten ist letztlich klar, dass
sie hier im Wort stehen, dass die Honorierung
gerecht und fir die Patienten nachvollziehbar
sein muss. Bisher sind viele Arzte an die Pa-
tienten herangetreten und haben sich darlber
beklagt, wie wenig Geld sie fir die Leistung
erhalten, die sie konkret fir den jeweiligen Pa
tienten erbringen. Wenn Arzte so etwa tun,
dann dirfen sie sich nicht dartber wundern,
dass die Forderung erhoben wird, ihre Hono-
rierung zu veroffentlichen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Vieleicht
kann hier die Antwort auf meine letzte Frage
noch etwas zur Klérung beitragen. Ich richte
meine Frage an den GKV-Spitzenverband und
Herrn Reschke. Die geplante Regelung sieht
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vor, dass das BMG die Einzelheiten zu der Da-
tentibermittiung und zu den Inhalten der Be-
richte des Bewertungsausschusses bestimmen
kann. Dadurch soll die Transparenz erhoht
werden. Deshalb folgende Frage: Welches Da-
tenmodell wirden Sie hier flr geeignet halten?
Und welche Kriterien fir eine transparente,
aussagekraftige und zeitnahe Honorarstatistik —
gegebenenfalls unter Berlicksichtigung der
Praxiskosten — sollten z. B. fur das erste Quar-
tal 2009 zu beachten sein?

SVe Dr. Doris  Pfeiffer (GKV-
Spitzenverband): Wir haben im Moment eine
unvollstandige Datenlage. Insofern ist es sicher
sinnvoll, hier fir mehr Transparenz zu sorgen.
Aus unserer Sicht missten wir Daten zu fol-
genden Inhalten bekommen: Wir benétigen ei-
ne regionale Differenzierung, also nach KV-
Ebenen sowie eine Differenzierung nach Arzt-
gruppen und Praxistypen — aso etwa MVZs,
Gemeinschaftspraxen und Einzelpraxen —, eine
Differenzierung nach Dimensionen, also nach
Leistungsmengen und Eurobetrégen, nach den
Honorarbestandteilen und dem Leistungsbe-
darf auf der Abrechnung der unterschiedlichen
Vergltungsbereiche, aso  Morbi-Gesamt-
vergutung, besonders forderungswirdige Leis-
tungen, RLV, sogenannte freie Leistungen und
abgestaffelt vergiitete Leistungen. Weiterhin
brauchen wir Informationen zu den Vertei-
lungswirkungen, also eine Aufteilung in Ver-
lierer und Gewinnergruppen sowie fir die ein-
zelne Arztgruppe kumulierte Abrechnungshéu-
figkeiten von Gebuhr, Position und weiteren
Faktoren wie Arztzahlen, Fallzahlen, Arztkon-
takte und Uberweisungshaufigkeiten. Zur Be-
urteilung der Honorarsituation bréuchte man
sinnvoller Weise Informationen Uber die Ho-
norareinnahmen, differenziert nach PKV, GKV
und sonstigen Einnahmen. Bel den Praxiskos-
ten — insgesamt und gegebenenfalls differen-
Ziert — konnte man die Systematik des statisti-
schen Bundesamtes analog anwenden. Nétig
wéren hier Daten zu den Behandlungs- und
Arztfallzahlen je Praxis und nach Arztgruppen,
zum Praxistyp, zu den Kontakthdufigkeiten
nach Praxis und Arztgruppen, zu den Uberwei-
sungshaufigkeiten, gegebenenfalls differenziert
nach Tréagerbereichen, sowie zum Umfang der
Praxisoffnungszeiten und Betriebszeiten.

SV Peter Reschke: Ich mochte mich eher auf
die Umsatz- und die Erlodsseite konzentrieren.

Durch die Neuordnung der vertragsarztlichen
Vergltung stellt sich die Honorarsituation im
Jahre 2009 bei vidlen Arzten anders als in den
Jahren 2007 oder 2008 dar. Somit l&sst sich
kurzfristig keine ausreichende Transparenz
herstellen. Das ist die Ausgangslage. Wenn
solche Reformen gemacht werden, dann treten
natirlich zum Teil solche differenzierten Ent-
wicklungen der Arzthonorare ein, wie sie Frau
Pfeiffer dargestellt hat. Man muss zur Kenntnis
nehmen, dass hier eine sehr schnelle, fast ab-
rupte Verdnderung stattgefunden hat. Der
zweite Bereich lasst sich hingegen auch zeit-
nah abbilden. So wie Herr Graf das beschrie-
ben hat, kdnnen schon im Sommer Ergebnisse
zum ersten Quartal 2009 vorliegen. Die Ent-
wicklung der Praxiskosten wird sich aber
wahrscheinlich nicht so schnell messen lassen.
Das wird in den meisten Jahren allerdings auch
nicht notig sein. Solange wir keine Inflation
oder sprunghafte Entwicklungen in bestimmten
K ostenbereichen haben, kann man hier einfach
eine Fortschreibung vornehmen. So verfahren
wir auch fir den Bewertungsausschuss. Mit-
telfristig sehe ich allerdings eine problemati-
sche Tendenz, fur die wir erst noch eine L6-
sung finden missen. Esist jajetzt so, dass die
vertragsarztliche Abrechnung den Grofdteil der
Einkiinfte der Arzte berticksichtigt. Darin nicht
enthalten sind die privatérztlichen Abrechnun-
gen, wie das auch Frau Pfeiffer beschrieben
hat. Diese Anteile werden jedoch zunehmen,
etwa durch Selektivvertrége zur hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b, durch Vertrage
nach 8§ 73c usw. Das heil%, die Darstellung der
Veranderung von Honoraren und Umsétzen
wird mittelfristig immer ltckenhafter, und die
kurzfristig erstellten Statistiken werden an
Wert verlieren. Was bleibt, sind dann die Er-
hebungen des statistischen Bundesamtes, die
dlerdings nur ale vier Jahre durchgefiihrt
werden, also nicht sehr zeitnah. Hier ist also
noch Einiges zu tun.

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Martina Bunge
(DIE LINKE.): Damit sind wir am Ende der
heutigen Anhorung. Ich méchte Thnen allen flr
Ihre Bereitschaft danken hier herzukommen.
Ich danke auch denjenigen, die nicht zu Wort
gekommen sind. Ich danke auch alen Anwe-
senden, meinen Kolleginnen und Kollegen
ebenso wie den Sachverstandigen, fir die Ge-
duld bei der Bewdltigung unserer technischen
Probleme und winsche lhnen einen guten
Heimweg.
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