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Sitzungsbeginn: 15.00 Uhr

Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Ich darf Sie ganz herzlich zum
zweiten Block der Anho6rung zum
GKV-Finanzierungsgesetz begriifen Wir
haben uns vorgenommen in den folgenden
2 1% Stunden vor allem iiber die Ausga-
benseite zu sprechen. Dazu gehdéren auch
die vorliegenden Anderungsantrige 1, 4
und 8. Fiir alle, die das erste Mal an einer
Anhérung teilnehmen, méchte ich darauf
hinweisen, das Mikrofon zu benutzen und
vorab ihren Namen und den Verband zu
nennen. Die Kollegin Frau Dr. Regina
Klackow-Franck von der Bundesirzte-
kammer hat sich wegen Krankheit ent-
schuldigt. Ich weise auf die schriftliche
Stellungnahme der Bundesdrztekammer
hin. Zum Schluss méchte ich Sie darum
bitten, Thre Mobiltelefone auszuschalten.
Das Verfahren ist immer so, dass die
CDU/CSU-Fraktion beginnt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe ei-
nige Fragen zum Themenkomplex haus-
arztzentrierte Versorgung. Die erste geht
an den GKV-Spitzenverband, da wir alle
Leistungserbringer und auch Arbeitneh-
mer und Arbeitgeber an der Konsolidie-
rung der Ausgaben in der GKV beteiligen
wollen. Kénnen Sie vor dem Hintergrund
der geplanten Regelung sagen, ob Sie diese
fiir sachgerecht halten? Dann frage ich den
Berufsverband hausérztlicher Internisten,
die KBV und den GKV-Spitzenverband.
Heute wird die Bereinigung der Gesamt-
vergiitung bei der Umsetzung von haus-
arztzentrierten Versorgungsvertrigen so
praktiziert, dass der Eindruck entsteht, es
gidbe noch Regelungsbedarf. Dazu wiirde
mich Thre Sicht interessieren. Eine dritte
Frage geht an den GKV-Spitzenverband,
die KBV und den Hausédrzteverband: Wir
haben die datenschutzrechtliche Regelung
im GKV-Anderungsgesetz noch einmal um
ein Jahr verldngert. Uns wiirde interessie-
ren, welche Auswirkungen diese erst
einmal befristete Verldngerung fiir die
Umsetzung von Selektivvertrdgen hat?

AbschlieBend frage ich den Berufsverband
der Kinder- und Jugendérzte, ob Sie mit
Blick auf Thren Bereich noch Anderungs-
bedarf fiir die hausarztzentrierte Versor-
gung sehen?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Wir konnen zur
Zeit nicht beurteilen, inwieweit die 500
Mio. Euro, die Sie ansprechen, tatsdchlich
erreicht werden und ob sie sachgerecht
sind. Das wird von den Schiedsamt-
spriichen abhédngig sein. Insofern halten
wir zusitzliche Einsparungen im Arzte-
bereich fiir sachgerecht. Wir suchen bei
den Arzten nach weiteren Einsparmog-
lichkeiten. Bei der KBV sind die Einspa-
rungen aus unserer Sicht nicht ausrei-
chend. Wir hétten uns gewiinscht, dass bei
den Arzten eine Nullrunde eingeschoben
worden wiére.

SV Dr. Ulrich Piltz (Bundesverband
Hausérztlicher Internisten e. V. (BHI)): Es
wurde zum Regelungsbedarf bei der Be-
reinigung der Gesamtvergiitung durch die
hausarztzentrierten Vertrdge gefragt. Das
wird die KBV besser beurteilen konnen als
wir. Es miisste allerdings etwas anders
geregelt werden. Der KBV und der Spit-
zenverband der Krankenkassen sind im
Erweiterten Bewertungsausschuss zu dem
Ergebnis gekommen, dass bei der Berei-
nigung die an der Regelversorgung teil-
nehmenden Arzte um max. 2,5 Prozent
ihres Fallwertes ohne Bereinigung belastet
werden diirfen. Das halte ich fiir bedenk-
lich und beklagenswert. Wir haben dies
noch nicht juristisch priifen lassen und
klagen kann man erst, wenn man betroffen
wire. So weit ist es noch nicht. Ich meine,
dass eine klare Regelung getroffen werden
muss, weil sonst bestimmten wesentlichen
Rechtsprinzipien widersprochen wiirde.
Bereinigungen diirfen nicht zu Lasten der
an der Regelversorgung teilnehmenden
Arzte gehen. Das wiren Vertrige zu Lasten
Dritter und das ist, meines Erachtens,
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rechtlich gesehen, nicht méglich. Hier be-
steht eindeutig Anderungsbedarf.

SV Dr. Andreas Koéhler (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir haben
heute vor einer Woche einen Bereini-
gungsbeschluss im Bewertungsausschuss
gefasst. Das ist ein 29seitiges Regelwerk,
von dem ich behaupten mochte, dass es
nur sehr wenige verstehen werden, aber
die Frage nach weiterem Regelungsbedarf
mag damit weitgehend beantwortet sein.
Es ist ein sehr komplexes, sehr biirokrati-
sches Verfahren, das davon lebt, dass die
Datengrundlagen nicht immer ausrei-
chend sind. Das fiihrt, wenn Sie dieses
Bereinigungsverfahren mit der Anzahl der
Krankenkassen multiplizieren, zu einem
enormen biirokratischen Aufwand. Wenn
wir zusétzlichen Klarstellungsbedarf se-
hen, dann im Hinblick darauf, dass nur
mit der vertragsdrztlichen Versorgung
mindestens gleichwertige Leistungen auch
bereinigt werden diirfen. Ansonsten er-
scheinen uns die gesetzlichen Regelungen
im Moment ausreichend, um die Bereini-
gungsprozeduren zu bewiéltigen.

SV Stephan EBer (Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e. V. (BVK])):
Unseres Erachtens beriicksichtigt § 73b
SGB V noch nicht, dass 35 bis 40 Prozent
der hausdrztlichen Versorgung nicht
durch Allgemeinérzte, sondern durch
hausérztliche Internisten sowie Kinder-
und Jugendirzte durchgefiihrt werden.
Wir wiinschen uns, dass in § 73b SGB V
mehr auf die Belange von Kindern einge-
gangen wird. Im Moment geht es mehr um
die Belange dlterer Patienten und die ge-
riatrische Versorgung. Fiir Einsparpoten-
tiale bei Kindern und Jugendlichen miiss-
ten speziellere Losungen gefunden wer-
den.

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hauséarzteverband e. V. (DHV)): Ich habe
nicht verstanden, ob ich zur Bereini-
gungssystematik Stellung nehmen soll?
Ich wiirde mich noch einmal zur Frage der

Datenschutzregelung dulern wollen. Die
Frage lautete, ob eine dauerhafte Losung
erforderlich ist bzw. inwiefern die zeitlich
befristete Regelung die Umsetzung be-
hindert. Wir haben in der hausarztzen-
trierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg
mittlerweile eine flaichendeckende
EDV-Infrastruktur, die gematik-kompa-
tibel ist und Hochsicherheitsanforderun-
gen geniigt, etabliert. Diese gematik-kom-
patible Infrastruktur umfasst nicht nur den
Bereich der Abrechnung, sondern auch
Informationswege zwischen den Praxen
und Informationen in der Versorgung und
ist Riickgrat einer Versorgungssteuerung,
die bereits entsprechende Effekte nach
sich gezogen hat. Natiirlich ist eine zeit-
liche Verldngerung von einem Jahr dieser
Entwicklung nicht foérderlich. Wir brau-
chen, um hier Planungssicherheit zu ha-
ben, mittelfristig eine dauerhafte Rege-
lung, die den Anforderungen dieser
EDV-Infrastruktur geniigt.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU):
Eine Frage zum Thema Wahltarife geht an
den GKV-Spitzenverband und die PKV.
Wie bewerten Sie die vorgeschlagene
Anderung im Anderungsantrag zum
Thema Wahltarifkostenerstattung im Hin-
blick auf die langfristige finanzielle Trag-
barkeit des Wahltarifs durch Testat eines
Wirtschaftspriifers oder Aktuars? Eine
weitere Frage geht an den GKV-Spitzen-
verband: Es ist vorgesehen, die Bindefrist
fiir Wahltarife von drei auf ein Jahr abzu-
senken. Welche Auswirkungen werden
aus lhrer Sicht damit verbunden sein?
Bitte fiihren Sie das auch fiir die einzelnen
Wabhltarife aus.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Die Einschaltung
eines Aktuars wird in der GKV diskutiert.
Ich personlich halte sie bei neuen Wahl-
tarifen, die durchgerechnet werden miis-
sen, flir angebracht. Die Frage ist, ob eine
regelmiBige  Uberpriifung  stattfinden
muss. Mit der Verkiirzung der Bindungs-
frist auf ein Jahr machen Sie die Kalkula-
tion fiir eine Versicherung schwieriger.
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Eine ldngere Bindungsfrist erleichtert die
Kalkulation, egal um welchen Wahltarif es
sich handelt. Aus Sicht des Versicherten
mag eine kiirzere Bindungsfrist glinstiger
sein, fiir die Kasse erschwert es die Kal-
kulation.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV)):
Ich hatte im ersten Block der Anhdrung
bereits Grundlegendes zur Abgrenzung
von GKV und PKV im Hinblick auf Wahl-
und Zusatztarife gesagt. Ich mdochte fest-
stellen, dass wir die im Koalitionsvertrag
angekiindigte klare Abgrenzung durch die
Neuregelung hier nicht sehen. Insofern
kénnen wir damit nicht zufrieden sein.
Wir begriifen, dass innerhalb dieses fiir
uns schlechten Szenarios eine Priifung
durch einen Aktuar oder Wirtschaftspriifer
stattfinden soll. Dieser braucht natiirlich
ein Regelwerk, anhand dessen gepriift
werden soll. Diese Kriterien miissen so
ausgestaltet sein, dass die GKV gegeniiber
der PKV in diesem Bereich keine Zusatz-
vorteile hat. Das heilt, die Tarife miissen
so kalkuliert sein, unabhédngig von ihrer
konkreten Laufzeit, dass sie potentiell ein
Leben lang tragfihig sind. Sie sollten ide-
alerweise mit Alterungsriickstellungen
kalkuliert und mit Eigenkapital hinterlegt
werden usw.. Ich konnte diese Liste be-
liebig verldngern. Drei Jahre Bindungsfrist
geben keine Kalkulationssicherheit, wie
durch die Kiindigung des TK-Tarifes
deutlich wurde. Wenn die Wahlfreiheit
erh6ht werden soll, ist eine kiirzere Bin-
dungsfrist, reduziert auf ein Jahr, zu be-
griiBen. Die Intention von Tarifen ist die,
dass sie lebenslangen Schutz bieten, aber
nicht die Wahl zwischen einem und drei
Jahren. Ich wiirde angesichts des Krite-
riums Wahlfreiheit dieses eine Jahr be-
vorzugen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den GKV-Spitzenverband
zur Dauer von Wahlentscheidungen. Hier
wurde heute der Eindruck erweckt, durch
die Neuerungen komme es zu grundle-
genden Umwilzungen. Die eigentliche

Umwdélzung ist die Verdnderung von ei-
nem Jahr auf vier Monate. Das ist im
Grunde genommen das Einzige, was wir
dndern. Es ist weiterhin so, dass der Ver-
sicherte seine Krankenkasse iiber diese
Entscheidung informieren muss. Mogli-
cherweise ist der Spitzenverband auch der
falsche Ansprechpartner. Ich frage den
AOK-Bundesverband, als einen Verband
der Krankenkassen: Wie werden Sie damit
umgehen, wenn Sie durch die Informati-
on, die der Versicherte Thnen liefert, mit-
bekommen, dass Arzte moglicherweise so
vorgehen, wie Sie es im ersten Teil der
Anhorung geschildert haben?

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes-
verband (AOK-BV)): Sie unterstellen, dass
wir dazu Informationen erhalten, aber
tatsdchlich ist es so, dass sich das Ge-
schehen zwischen Arzt und Patienten
abspielt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich wiirde
an dieser Stelle gerne nachfragen: Stim-
men Sie mir zu, dass im Gesetz steht ,,nach
vorheriger Information der Krankenkas-
se“? Das heilit aber nicht, dass das Ge-
schehen sich ausschlieflich auf die Arzt-
praxen beschrankt. Stimmt das?

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes-
verband (AOK-BV)): Wir bekommen die
Information, dass der Patient sich fiir die
Kostenerstattung entschieden hat, aber in
der Arztpraxis findet die ,Verhandlung”
dariiber statt, wie diese ausgestaltet wird.
Haufig ist es in der heutigen Praxis so,
dass die Versicherten oder die Patienten
erst im Nachhinein, wenn sie die Rech-
nung erhalten, erfahren, was sie von der
Krankenkasse erstattet bekommen. Das ist
das Problem: Es besteht die Gefahr, dass
der Versicherte einen grofen Teil der
Kosten selber tragen muss. Ich betone,
dass wir nicht erwarten, dass alle Arzte so
handeln, aber aus der Neuregelung und
auch aus der Verkiirzung auf ein Quartal
entstehen Anreize, die dazu fithren konn-
ten, dass unseren Versicherten in stédrke-

8
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rem Mabe als bisher eine Sonderleistung
oder die Umgehung der Wartezeiten an-
geboten wird. Wenn wir davon erfahren,
nehmen wir auch heute schon Kontakt zu
den betroffenen Arzten auf und versuchen
das zu steuern. Voraussetzung ist aber,
dass die Versicherten uns diese Vorfille
melden. Deshalb ist es mir wichtig her-
vorzuheben, dass die Gefahr, dass das, was
hier ohne Steuerungsmoglichkeiten der
Krankenkassen stattfindet, am Ende zu
Lasten der einzelnen Versicherten ge-
schieht.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage zu den Verwaltungskosten
der Krankenkassen. Die Frage richtet sich
an den GKV-Spitzenverband. Wie bewer-
ten Sie die Verwaltungskostendeckelung
auf der Grundlage der Ist-Ausgaben des
Jahres 2010 fiir die Jahre 2011 und 20127
Eine weitere Frage geht an den
BKK-Bundesverband: Wie bewerten Sie
die geplante Regelung im Anderungsan-
trag zu den Werbungsausgaben?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Wenn alle sparen
ist es verniinftig, dies auch bei den Kran-
kenkassen zu tun. Die Frage ist, wird bei
allen gespart? Das muss ich vorausschi-
cken. Wenn wir sparen, muss man wissen,
dass neue Aufgaben nicht im Rahmen der
Ausgaben der Vorjahre erledigt werden
kénnen. Ich erinnere an den neuen Sozi-
alausgleich, der im Jahre 2012 auf uns
zukommt oder die von uns abgelehnte
Form der Weiterleitungsstellen. Wir wiir-
den es begriilfen, wenn Rationalisie-
rungsinvestitionen bei den Verwaltungs-
kostendeckelungen ausgenommen wiir-
den. Eine weitere Ausnahme bitten wir fiir
die Einstellung von Auszubildenden vor-
zusehen. Wir konnen uns vorstellen, dass
wir mit den entsprechenden Budgets zu-
recht kommen, wenn Ausnahmen fiir neue
Aufgaben und fiir die Auszubildenden
vorgesehen werden.

SV Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundes-
verband (AOK-BV)): Ich kann mich den
Ausfiihrungen von Herrn von Stackelberg
in vollem Umfang anschlieBen. Auch wir
halten es fiir notwendig, dass alle Betei-
ligten im Gesundheitswesen einen Beitrag
leisten. Wir sehen hier eine deutliche
Schieflage. Die einzige, wirkliche Null-
runde, die derzeit im Gesetzentwurf iibrig
geblieben ist, betrifft die gesetzlichen
Krankenkassen und deren Verwaltungs-
kosten. In allen anderen Bereichen reden
wir iiber Begrenzungen und teilweise
nicht einmal iiber die Begrenzung der
Ausgabenentwicklung. Wir sind bereit,
unseren Beitrag dafiir zu leisten. Aber wir
plddieren dafiir, dass es sinnvolle Aus-
nahmeregelungen geben muss, dort, wo
das Gesetz zusdtzlichen Aufwand im
Verwaltungskostenbereich schafft, und
dariiber hinaus in den von Herrn von
Stackelberg angesprochenen Bereichen.

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Ich schlieBe mich
meinen Vorrednern an und mochte dem
Katalog der Ausnahmetatbestinde als
Vertreter einer Kassenart, in der im Jahr
2011 Sozialwahlen stattfinden werden,
einen hinzufiigen. Sozialwahlen durch-
zufiihren ist verniinftig und sinnvoll, aber
mit Kosten verbunden und deshalb bend-
tigen wir einen Ausnahmetatbestand bei
den Verwaltungskostenbudgetierungen, so
wie es in vorherigen Gesetzgebungen auch
der Fall war.

SV Stefan Griinder (Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen e. V.
(IKK)): Wir haben keine weiteren Anmer-
kungen und keine weiteren Sondertatbe-
stinde zu benennen und schliefen uns
den vorherigen Ausfiihrungen an.

SV Heinz Kaltenbach (BKK Bundesver-
band (BKK-BV)): Ich darf ergdnzend zu
den Ausfiihrungen auf eine besondere Si-
tuation bei den Verwaltungskostenbudgets
hinweisen. Grundlage sind die
Ist-Verwaltungskosten 2010. Wir haben
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duberst wirtschaftliche Krankenkassen mit
Verwaltungskosten auf sehr geringem Ni-
veau und wir haben Krankenkassen, die
erheblich mehr Verwaltungskosten verur-
sachen. Es entsteht eine Ungleichbe-
handlung, wenn man das auf die
Ist-Kosten beschrankt. Ich rate an, zu
iiberlegen, ob iiber diesen Zuweisungsbe-
reich, der in Bezug auf Verdnderungspa-
rameter genannt wurde, eine gerechtere
Form der Deckelung zu finden ist. An-
sonsten schliefe ich mich, wenn AMNOG,
GKV-FinG usw. zwingend neue Ausgaben
schaffen, den Ausfiihrungen meiner Vor-
redner an. Denken Sie an den Zusatzbei-
trag und dhnliches. Sie miissen bei der
Deckelung der Verwaltungskosten diese
Teile in irgendeiner Form mit beriicksich-
tigen und ggf. ausnehmen.

SV Jiirgen Brennenstuhl (Betriebskran-
kenkassen im Unternehmen e. V.
(BKKiU)): Die traditionellen geschlosse-
nen Betriebskrankenkassen unterstiitzen
die Verwaltungskostendeckelung eben-
falls. In Zeiten leerer Kassen muss jeder
sparen, das tun wir als Unternehmen ge-
nauso wie unsere Betriebskrankenkassen.
Ich mochte noch einmal betonen, dass wir
aufgrund der groBen Bandbreite der Ver-
waltungskosten bei allen Krankenkassen,
die reichen von 3,5 bis anndhernd
7 Prozent der Gesamtausgaben, faire
Spielregeln brauchen. Gerade die traditi-
onellen Betriebskrankenkassen sind sehr
effizient und sehr wirtschaftlich. Ich
mochte mich dem Vorschlag anschliefen,
bei den Verwaltungskosten zuweisend zu
sparen. Die Verwaltungskostenzuweisung
einzufrieren hieBe, dass jede Krankenkas-
se, eine effiziente Kasse mehr als eine
ineffiziente, daran gemessen wird, wie
hoch die Verwaltungskosten heute sind.
Das wire ein Malstab um mit gleichem
Augenmall die Malnahmen durchzufih-
ren und das Kind nicht mit dem Bade
auszuschiitten.

SV Heinz Kaltenbach (BKK Bundesver-
band (BKK-BV)): Wir begriilen es, dass die
Bundesregierung die Ungleichbehand-

lungen bei Mitgliederwerbungsbegren-
zung von Krankenkassen gesetzlich regeln
will. Es gibt eine Ungleichbehandlung
zwischen kleinen und grofen Kassen. Die
Situation stellt sich so dar, dass versucht
wurde externe Vertriebskosten zu budge-
tieren, aber interne Vertriebskosten iiber-
haupt nicht beriicksichtigt wurden. Eine
kleine Kasse hat aber keine Vertriebsab-
teilung und damit auch keine Ausgaben.
Es wire eine vollige Ungleichbehandlung,
intern und extern zu trennen. Beides muss
zusammengefiihrt und gleich behandelt
werden.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen zur &rztlichen Versorgung.
Die erste geht an die Kassenirztliche
Bundesvereinigung und den Bundesver-
band fiir Ambulantes Operieren sowie den
GKV-Spitzenverband. Die Frage bezieht
sich auf die Honorarzuwachsbegren-
zungsregelungen fiir Leistungen auBerhalb
der morbiditdtsorientierten Gesamtvergi-
tung. Es sind MaBnahmen vorgesehen, um
medizinisch nicht begriindbare Ausga-
benentwicklungen zu begrenzen. Ich
mochte gerne wissen, wie sich das vo-
raussichtlich beim ambulanten Operieren
und bei chronischen Erkrankungen, zum
Beispiel bei Dialysepatienten, auswirken
wird. Meine zweite Frage geht an die KBV.
Wir haben am 31.12.2009 ein Ende der
Sicherstellungszuschldge gehabt. Nun hat
es Forderungen der Linder gegeben diese
wieder einzufiihren, um die ldndliche
Versorgung mit Niederlassungsinteres-
sierten zu verbessern. Das geschieht im
§ 105 SGB V. Meine Frage: Wie bewerten
Sie das? Die dritte Frage geht an die KBV
und den GKV-Spitzenverband und befasst
sich mit der Vorschrift in dem neu ge-
planten § 87 Absatz 9, wonach der fiir
arztliche Leistungen zustidndige Bewer-
tungsausschuss dem Bundesministerium
fir Gesundheit bis zum 30.04.2011 ein
Konzept fiir eine schrittweise Konvergenz
der Vergiitung vorlegen soll. Ich mochte
wissen, wie Sie diese Regelung auch zeit-
lich bewerten. Noch eine letzte Frage an
Herrn Dr. Kéhler, KBV: Wie bewerten Sie
die Neuregelungen des Paragraphen
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87d SGB V zur édrztlichen Honorierung in
2011 vor dem Hintergrund des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses und unter
dem Aspekt der asymmetrischen Vertei-
lung?

SV Dr. Andreas Koéhler (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich beginne
mit der Frage zu den Leistungen auBerhalb
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergii-
tung. Nach dem derzeitigen Textentwurf
sind zwei Leistungsbereiche ausdriicklich
betroffen. Das ist die Substitutionsbe-
handlung bei Drogenabhéngigkeit und re-
gional vereinbarte Leistungen auBerhalb
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergii-
tung (MGV). Das zeigt, dass die Ratio die-
ser Begrenzungsregelung nicht unproble-
matisch ist, wenn Sie die Methadon-
substitution oder die Substitution allge-
mein betrachten. Die KBV ist allerdings
nicht der Auffassung, dass das ambulante
Operieren von dieser Zuwachsbegren-
zungsregelung betroffen ist, denn es han-
delt sich hier ausdriicklich nicht um re-
gional vereinbarte Leistungen, sondern
vom Bewertungsausschuss auf Bundes-
ebene herausgenommene Leistungen.
Sollten Sie als Gesetzgeber dieser Auffas-
sung nicht folgen, wiirden wir es fiir
kontraproduktiv halten, denn Sie haben
hier einen Bereich, der im Wettbewerb
steht zum stationdren Bereich. Im statio-
néren Bereich unterliegen die ambulanten
Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe keiner Ausgabenbegrenzung, bei
den niedergelassenen Vertragsirzten da-
gegen schon. Sie hitten hier Steuerungs-
effekte, die moglicherweise gar nicht be-
absichtigt wéren, zumal der Versicherte
die ambulante Operation wiinscht. Das ist
eine medizinisch nicht begriindete Er-
weiterung, wenn es an dieser Stelle zu
einer Dynamik kommt. Zu den Sicher-
stellungszuschldgen: Wir begriflen die
Wiedereinfiihrung  dieser  Sicherstel-
lungszuschldge ausdriicklich. Damit kon-
nen wir jetzt in Fillen von Unterversor-
gung und lokalem Versorgungsbedarf An-
reize setzen zur Niederlassung, und das
unter Beteiligung der Krankenkassen. Zum
§ 87 Absatz 9 Konvergenzmodell: Der

Zeitrahmen ist sehr ambitioniert. Wir ha-
ben uns zum Ziel gesetzt, ein Konzept
vorzulegen, das einen Paradigmenwechsel
einleitet und iiberall fiir dieselbe Be-
handlung einer Krankheit dieselbe Ver-
glitung im Bundesgebiet auszuloten. Wir
werden ein solches Konzept bis Ende des
Jahres in der drztlichen Selbstverwaltung
erstellt haben und gehen dann in die
Verhandlung mit den Krankenkassen. Ich
hoffe, dass mit der gesetzlichen Regelung
nicht ein bestimmtes Konzept gemeint ist,
sondern dass es sich um den unbestimm-
ten Artikel handelt. Wir gehen im Moment
davon aus, dass nicht das Konzept das
Problem ist, sondern die Einigung im Be-
wertungsausschuss, so dass hier die Frage
im Raum steht, ob wir das bis Ende April
2011 schaffen. Zur asymmetrischen Ver-
teilung § 87d SGB V gibt es aus meiner
Sicht keine Alternative, denn damit kon-
nen wir unerwiinschte Auswirkungen der
vertragsdrztlichen Honorare zum grofen
Teil korrigieren. Problematisch erscheint
uns im Moment die lineare Erh6hung um
0,75 Prozent vor dem Hintergrund der
Grundlohnsummenrate fiir das Jahr 2010
in Héhe von 1,15 Prozent. Hier fordern wir
Nachbesserungen.

SV Dr. Ansgar Pett (Bundesverband fiir
Ambulantes Operieren e. V. (BAO)): Wir
haben gemeinsam mit der KBV Mitte des
Jahres ein Gutachten iiber die ckonomi-
schen Gegebenheiten zum ambulanten
Operieren herausgegeben und haben darin
nachgewiesen, dass es ein erhebliches
Einsparpotenzial gibt, das zwischen
25 Mio. und 515 Mio. Euro liegt. Diesen
Schatz gilt es zu heben. Im Gesetz steht,
dass es sich beim ambulanten Operieren
um besonders forderungswiirdige Leis-
tungen handelt. Dass diese durch eine
Budgetierung bedroht sein sollen, ist fiir
uns unverstdndlich und wir bitten, den
§ 87d dahingehend zu &dndern oder klar-
zustellen, dass die ambulanten Operatio-
nen keiner Budgetierung unterworfen
werden, auch nicht durch Tricks auf re-
gionaler Ebene.
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SV Dr. Manfred Partsch (GKV-Spitzen-
verband): Ich mochte zunichst der AuBe-
rung der KBV widersprechen, dass
§ 87d Absatz 4, der die nichtbudgetierten
Leistungen regelt, nicht auch die ambu-
lanten Operationen einschliefen wiirde.
Das ist eine weit hergeholte Interpretation,
die die KBV vornimmt. Aber es zeigt die
Schwierigkeiten, die vor Ort entstehen
werden, wenn man versucht, iiber die
Umsetzung des § 87d Absatz4 zu Ein-
sparungen zu kommen. Wenn man die
Gesetzesbegriindung ernst nimmt und das
tun wir, wird dort argumentiert, dass die
im Bereich der vereinbarten Vergiitungen
zu erwartenden Mehrausgaben infolge der
hohen Zuwachsraten in einigen Regionen
im Bereich der ausgedeckelten Leistungen,
d. h. iiber den § 87d Absatz 4 eingespart
werden sollen. Es ist allerdings heute
schon festzustellen, dass das nicht gelin-
gen wird. Es gibt keine realistische Chan-
ce, in diesem Bereich Ausgabensenkungen
oder auch nur eine Begrenzung der Dy-
namik der Ausgaben durchzusetzen. Viele
Bereiche sind von der Begrenzung vollig
ausgenommen, z.B. neue Leistungen oder
die Prdavention, wofiir gute Griinde spre-
chen. Wir kritisieren das nicht. Man wird
aber auch beim ambulanten Operieren die
Ausgaben nicht einfach festschreiben
konnen. Daraus folgt, dass es die Einspa-
rung nicht geben wird. Wir werden auch
in diesem Bereich hohe Zuwachsraten
haben und werden insgesamt bei den
Arzten im Jahr 2011 deutliche Mehrkosten
gegeniiber dem Zuwachs in 2010 erfahren.
Das halten wir fiir nicht vertretbar. Es gibt
deutliche Mehrkosten und diese werden
durch die Gesetzesvorlage mit verursacht.
Wenn Sie gestatten, wiirde ich eine wei-
tere Frage aufgreifen, die ebenfalls dem
GKV-Spitzenverband gestellt wurde. Es
geht um die vorgesehene Konvergenzre-
gelung in 87 Absatz 9. Hier wird dem
Bewertungsausschuss in einer unbe-
stimmten Vorschrift vorgegeben, bis zum
30. April des nédchsten Jahres einen Be-
schluss vorzubereiten, wie eine Konver-
genz der Vergilitungen erfolgen konne.
Dieser Beschluss soll dem Bundestag
vorgelegt werden. Die Ziele der Konver-
genz sind in der gesetzlichen Vorschrift

nicht ndher beschrieben, so dass hier mit
erheblichen Auseinandersetzungen in der
Selbstverwaltung zu rechnen ist. Es wird
nicht klargestellt, ob zusdtzliche Vergii-
tungen der Kassen ausgelost werden sol-
len, wie das fiir 2011 in der aktuellen Be-
schlussfassung des Bewertungsausschus-
ses vorzufinden ist, oder ob hier ein
Durchschnittsbetrag angestrebt wird. Das
wiederum konnte bedeuten, dass die iiber
dem Durchschnittsbetrag liegenden Ver-
giitungen bei den Kassendrztlichen Verei-
nigungen zuriickgeholt werden konnen.
Tatsdchlich wird das jedoch nicht mdg-
lich sein, denn es darf in diesem Geschift
keine Verlierer geben. So ist § 87 Absatz 9
eine erneute Aufforderung, die Vergi-
tungen zu Lasten der Versicherten deut-
lich anzuheben. Vor diesem Hintergrund
kénnen wir diese Regelung nicht unter-
stiitzen.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Meine
Frage richtet sich an Herrn Prof. Gerlach
und Herrn Dr. Hermann. Wie beurteilen
Sie die geplanten Anderungen im § 73b,
was bedeutet das fiir die hausérztliche
Versorgung? Im Sachverstdndigenratsgut-
achten zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen wird davor gewarnt,
dass wir demnéchst einen Hausarztmangel
zu befiirchten hétten. Sehen Sie in dem
vorliegenden Gesetzentwurf Ansétze, dem
zu begegnen oder wird sich die Lage eher
verschlechtern? Sehen Sie in dem Ge-
setzentwurf positive Ansétze, wie man der
Hausarztmangelsituation, die auch der
Sachverstdndigenrat beschrieben hat, be-
gegnet und welche Auswirkungen be-
firchten Sie fiir die Qualitdt in der Haus-
arztversorgung?

SV Prof. Dr. Ferdinand Gerlach: Der
Sachverstdndigenrat hat sich in seinem
letzten Gutachten ausfiihrlich mit dieser
Frage beschiftigt und international ist die
Frage ganz klar. Es gibt einen Review auf
der Basis von 22 systematischen Uber-
sichtsarbeiten mit iiber 1.000 internatio-
nalen Studien, die =zeigen, dass eine
hausarztkoordinierte Versorgung, insbe-
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sondere bei chronisch und mehrfach Er-
krankten, einer nichtkoordinierten oder
durch Fachspezialisten koordinierten
Versorgung iiberlegen ist. Die Frage ist
nunmehr, was in Deutschland passiert?
Ich stelle fest, dass der jetzige Entwurf
erstens nicht sachgerecht ist, zweitens
wahrscheinlich nicht zielfithrend ist und
drittens definitiv zu friith kommt. Ich will
das kurz erldutern: Das erste Problem be-
steht darin, dass hier ,, Apfel mit Birnen“
verwechselt werden. Es wird immer von
Hausarztmodellen gesprochen, dabei aber
nicht gesehen, dass es sehr viele ver-
schiedene Konzepte in Deutschland gibt.
In der ersten Generation, Stichwort
BARMER-Vertrag, waren die Vertrdge oh-
ne jede Steuerungswirkung und ohne
konkrete Intervention. Sie haben nichts
gebracht, die Arzte und ihre Patienten
haben ihr Verhalten nicht gedndert. In der
zweiten Generation, Beispiel Ersatzkas-
sen-Vertrdge, zum Beispiel mit der KV
Hessen, gab es schon Qualitétsinterventi-
onen, die Verdnderungen bewirkt haben.
Jetzt, in der neuesten, also der dritten
Generation, Prototyp ist der AOK-Vertrag
in Baden-Wiirttemberg, gibt es etwa ein
Dutzend verschiedene Interventionen, die
auf die Qualitdt wirken. Ich nenne einmal
das Qualitdtszirkelkonzept, 310 Quali-
tiatszirkel zur Pharmakotherapie, die
nachweisliche Verdnderungen im Ve-
rordnungsverhalten bewirken und das
Case-Management durch qualifizierte me-
dizinische Fachangestellte, die chronisch
Kranke begleiten. Wir haben drei kontrol-
lierte Studien in Deutschland, die zeigen,
dass das in hausérztlichen Praxen wirk-
sam ist. Wir wissen leider noch nicht, ob
es im Rahmen der hausarztzentrierten
Versorgung wirkt. Es gibt weiterhin An-
sdtze zur Verbesserung der Prdvention,
insbesondere der kardiovaskuldren Pra-
vention durch das so genannte
ARRIBA-Konzept. Auch hier liegen kon-
trollierte Studien vor, die zeigen, dass es
wirkt. Es gibt also eine hohe Plausibilitat
und eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass
sich etwas verdndert. Die ersten Zahlen
zeigen, dass die Impfquote und die Ver-
ordnung sinnvoller Arzneimittel steigen,
die Quote der rabattierten Arzneimittel in

der hausarztzentrierten Versorgung liegt
hoher. Es gibt bereits mehrere Indikatoren,
die dafiir sprechen. Es fehlt jedoch die
Zeit, um diese Evaluation abzuschlieBen.
Wir wiirden zum Beispiel gerne wissen,
wie sich MaBnahmen zur Vermeidung
unnotiger Krankenhausaufenthalte aus-
wirken. Das heilit, wenn jetzt eine Verin-
derung kommt, die diese Entwicklung in
Deutschland deckelt, dann wird eine
vielversprechende Entwicklung mogli-
cherweise frithzeitig begrenzt, was ange-
sichts der internationalen Hinweise und
auch der Hinweise in Deutschland nicht
gut ist. Wie wird sich das auswirken? Das
ist letztlich eine Frage an den Nachwuchs.
Der Nachwuchs schaut auf das, was hier
passiert. Er will wissen, ob die Politik es
ernst meint mit der Stirkung der haus-
arztzentrierten Versorgung, wie attraktiv
dieser Beruf in Zukunft ist und wie das
gefordert wird? Meine Studenten und die
Arzte in Weiterbildung, beobachten das
sehr genau. Ich glaube, das Signal, das von
solchen Verdnderungen ausgehen wiirde,
wdre schlecht und negativ fiir die Motiva-
tion. Das grofite Problem haben wir in der
hausérztlichen Versorgung und viele Ab-
geordnete werden das aus ihren Wahl-
kreisen im ldndlichen Bereich und in den
drmeren Stadtteilen unserer GroBstddte
wissen. Dort werden wir einen Hausarzt-
mangel bekommen, beziehungsweise es
gibt ihn schon, nicht nur im Osten, son-
dern auch im Westen Deutschlands. An-
gesichts der demographischen Alterung
unserer Bevolkerung, mit einer Zunahme
von chronischen Erkrankungen, mit Mul-
timorbiditdt, brauchen wir mehr, aber
nicht weniger Hausérzte. Jetzt miissen Sie
sich fragen, was dieses Gesetz bezogen auf
diese Verdnderung fiir diese existenzielle
Frage bewirken wird. Ich befiirchte, und
das ist die Wahrnehmung des Nach-
wuchses, dass es ein negatives Signal ist.
Wir brauchen aber positive Unterstiitzung.
Wir brauchen mehr Attraktivitdt, Forde-
rung und eine Stdrkung der hausarztzen-
trierten Versorgung. Soviel vielleicht fiir
den Augenblick.
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SV Dr. Christopher Hermann: Ich kann
das nur unterstreichen. Jetzt in der Haus-
arztversorgung eine Anderung vorzuneh-
men, ist ein Vorgehen, das von einer ho-
hen mechanistischen Sichtweise gepragt
ist. Wir sind dabei, eine Versorgung, die
sich in Deutschland tiber Jahrzehnte fest-
gesetzt hat, zu verdndern. Solche Verin-
derungsprozesse brauchen Zeit. Das ist
etwas anderes, als wenn man einen Hebel
umlegt. Alle Beteiligten sind auf einem
Weg, der wie Herr Prof. Gerlach schon
ausgefiihrt hat, Ansédtze zeigt, dass wir uns
auf eine rationale Versorgungssteuerung
hinbewegen, aber dies muss unterfiittert
und mit Kontinuitdt fiir alle Beteiligten
belegt werden. Jetzt eine Bestandsgarantie
fiir zwei Jahre zu geben, legt den Kern des
Endes der hausarztzentrierten Versorgung
schon in dieses Gesetz hinein, wihrend
die schwarz-gelbe Koalition in ihrem
Koalitionsvertrag noch gesagt hatte, dass
man im Jahre 2013 eine Auswertung vor-
nehmen werde. Krankenkassen, die es
geschafft haben, den 22. September 2010
zu erreichen, werden belohnt, in der Form,
dass fiir sie eine Deckelung der hausarzt-
zentrierten Versorgung platzgreift, die in
der Folge die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung hin zu mehr Versorgungsrationa-
litdit von vornherein zuschiittet, weil mit
der Vergiitung der Regelversorgung eine
hohere Rationalitdt in die Versorgung
nicht hineinzubekommen ist.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
wiirde gerne bei dem Thema bleiben und
Herrn Prof. Gerlach noch einmal befragen.
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass kiinftig
fir die Vergiitung im Rahmen von Ver-
trdgen zur hausarztzentrierten Versorgung
nach §73b eine Obergrenze gilt, die die
bisher bei Hausarztvertrigen zum Teil
vereinbarten hoheren Preise verbietet. Bei
den Vertrdgen zur besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung nach § 73c ist eine
solche Einschriankung nicht vorgesehen.
Ich frage Sie, wie Sie diesen Sachverhalt
aus wettbewerblicher und aus ordnungs-
politischer Sicht beurteilen?

SV Prof. Dr. Ferdinand Gerlach: Auch
hier habe ich erhebliche Bedenken. Ers-
tens brauchen wir einen Wettbewerb um
bessere Versorgung und um bessere Qua-
litdt. Das sehe ich bisher weder in dem
Gesetz noch in den Stellungnahmen. Es
wird iiber Geld und {iber Kosten geredet.
Das ist ein gravierendes Problem. Zwei-
tens ist es iberhaupt nicht nachvollzieh-
bar, warum jetzt im § 73b-Bereich eine
Deckelung stattfindet, aber im § 73c fiir
die fachspezialisierte Versorgung alles so
bleibt wie vorher. Das ist ordnungspoli-
tisch erkldarungsbediirftig, wenn nicht
widersinnig. Es gibt ein methodisches
Problem, das zu wenig gesehen wird. Im
Ubrigen gilt das alles auch fiir die kollek-
tivvertragliche Versorgung, die KBV
miisste ebenfalls gegen diese Regelung
sein. Erstens sind die Patienten, die in der
HZV eingeschrieben sind, signifikant dlter.
Der Mittelwert betrdgt hier 61 versus 49
Jahre bei Patienten, die nicht in der HZV
sind. Das wissen wir aus ersten Zahlen im
Rahmen einer Pilotstudie mit 6.026 Ver-
sicherten der AOK Baden-Wiirttemberg,
die in der nédchsten Ausgabe der Zeit-
schrift ,Medizinische Klinik“ verdffent-
licht wird. Zweitens sind sie signifikant
kranker. Die Morbiditdtslast gemessen mit
dem Charlston-Index zeigt, das diese Pa-
tienten hédufiger chronisch krank sind und
drittens schon vor der Aufnahme in die
HZV haufiger hospitalisiert, d. h. hdufiger
im Krankenhaus waren. Wie kann man
verlangen, dass so unterschiedliche Pati-
entengruppen zum gleichen Preis versorgt
werden? Wenn Sie jetzt daran denken,
dass das Problem besonders im ldndlichen
Bereich kulminiert, wo es mehr chronisch
Kranke, mehr dltere Menschen gibt, wer-
den diese Regionen und diese Bevolke-
rungsgruppen benachteiligt. Fiir sie gibt es
keinen Zuwachs an Versorgungsqualitit,
wenn man das Ganze deckelt. Das ist
iiberhaupt noch nicht durchdacht und
hochproblematisch. Es behindert die
Qualitdt der Versorgung, wenn es so ge-
macht wiirde. Wenn Anderung, dann
miisste man sagen, wir wollen eine mo-
netdr betrachtet mindestens gleiche Kos-
ten-Nutzen-Relation. Dann muss aber der
Nutzen gemessen werden. Was aber ist der
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Nutzen einer verbesserten Offnungszeit,
einer verbesserten Versorgungsqualitit,
einer groferen Reichweite der Pravention?
Wie soll das gemessen werden? Wenn das
machbar wire, konnte man sagen, dass die
beiden Bereiche gleich behandelt werden,
aber wir brauchen einen Aufwuchs in
beiden Bereichen und zwar streng gemes-
sen an Qualitdts- und Versorgungsaspek-
ten. Das kann ich nicht erkennen.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Meine
Frage geht an den Deutschen Berufsver-
band fiir Pflegeberufe, an ver.di und an die
Bundesvereinigung der Kommunalen
Spitzenverbdnde. Wir haben iiber bessere
Versorgungsqualitit und  iber bessere
Versorgung gesprochen. Dafiir sind aller-
dings nicht nur die medizinischen Berufe
verantwortlich. Der Gesetzesentwurf sieht
vor, dass durch verschiedenste MalBnah-
men die Ausgaben der Krankenkassen fiir
die stationédre Versorgung begrenzt werden
sollen. Hier wurde gerade gesagt, dass es
Ausnahmen auch im Hinblick auf die
Ausbildung geben soll. Meine Frage auch
angesichts der notwendigen Forderung der
Attraktivitdt der versorgenden und in ho-
hem Male personenorientierten Berufe:
Halten Sie die im Gesetz fiir diese Berufe
vorgesehenen MaBnahmen fiir sinnvoll
und welche Konsequenzen fiir die Be-
schéftigten in den Krankenhé&usern, auch
dezidiert fiir die nicht medizinischen Be-
schaftigten, ergeben sich aus diesem Ge-
setz?

SV Andreas Westerfellhaus (Deutscher
Berufsverband fiir Pflegeberufe Bundes-
verband e. V. (DBfK)):Wie erwédhnt agieren
mehrere Versorgungserbringer in diesem
System. Sie haben gefragt, welche Aus-
wirkungen wir verspiiren und welche wir
befiirchten. Wir wissen, dass gerade im
stationdren Bereich die Kliniken aufgrund
ihrer angedachten Entwicklung keine
Einsparmoglichkeiten mehr haben. Die
Berufsgruppe der Pflegenden musste in
den vergangenen Jahren eine deutliche
Einbufie hinnehmen, ndmlich den Abbau
von 50.000 Arbeitspldtzen in den Kran-

kenhdusern in Deutschland. Besonders
auch angesichts immer stdrker wachsen-
den Anforderungen an das Personal und
durch die Zunahme der an Demenz er-
krankten Menschen in somatischen Ein-
richtungen ist eine weitere Personalein-
sparung nicht hinnehmbar. Die 6ffentliche
Diskussion trdgt nicht dazu bei die At-
traktivitdt des Berufsbildes weiterzuent-
wickeln. Wir brauchen andere Rahmen-
bedingungen und wenn, wie die letzten
Gutachten zeigen, bis zum Jahr 2020
140.000 Pflegekrifte zusétzlich alleine in
den Krankenhdusern bendtigen werden,
sind wir von diesen Entwicklungen weit
entfernt. Wir befiirchten, dass die Ver-
knappung dazu fiihrt, dass sich die Aus-
bildung quantitativ und qualitativ negativ
entwickelt und damit verheerende Folgen
hat fiir das, was eigentlich im Gesund-
heitssystem von morgen erwartet wird.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)): Wir
haben umfassende Einsparungen in den
Krankenhdusern, und es wird nicht da-
nach geguckt, welche Krankenhduser
welche Qualitdt erbringen, sondern man
geht her und deckelt. Qualitét spielt keine
Rolle. Wir haben die Sorge, dass sich das
gerade fiir die Berufe, die notwendig sind,
um Qualitdt zu erbringen, negativ aus-
wirkt. 100.000 Stellen wurden bis zum
Jahr 2009 abgebaut, 50.000 davon im
Pflegebereich, und das macht sich be-
merkbar, gerade in der Versorgung von
dlteren Patienten. Das deutsche Institut fiir
Pflegeforschung hat in seinem im Mai
dieses Jahres verdffentlichten Pflegether-
mometer festgestellt, dass es bereits jetzt
enorme Versorgungsméngel in den Kran-
kenhdusern, gerade fiir Pflegebediirftige,
gibt. Dort sagt etwa ein Drittel der
Schwestern und Pfleger, dass sie in den
letzten sieben Tagen nicht dazu gekom-
men sind, die Patienten ordentlich mit
Nahrung und Getrdnken zu versorgen.
Zwei Drittel sagen, dass sie ihre dementen
Patienten in den letzten sieben Tagen
nicht ausreichend beobachten konnten.
Und gerade das sind die Verlierer in den
Krankenhdusern. Insgesamt muss das
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Pflegepersonal enorme Arbeit leisten, um
die Versorgung aufrecht zu erhalten. Dies
geht aber kaum noch und der geringe
Aufbau, den wir seit 2009 mit dem Pfle-
geforderprogramm haben, wird durch
diese Entwicklung wieder gekappt. Ich
bitte dringend darum, hier Anderungen
vorzunehmen.

SV Jorg Freese (Deutscher Landkreistag,
Deutscher Stadtetag (DST), Deutscher
Stddte- und Gemeindebund e. V. (DStGB)):
Ich kann die vorangegangene Aussage nur
verstirken im Hinblick auf die Konse-
quenzen, die allein im Klinikbereich fiir
das pflegerische Personal zu erwarten
sind. Der Druck Personal einzusparen
wird steigen, ist aber im Grunde kaum
noch zu realisieren. Das aber verringert die
Attraktivitdt dieses Berufs fiir junge Leute.
Auch das erst vor zwei Jahren aufgelegte
Bundesprogramm wird dadurch konter-
kariert. Ein letzter Satz noch zur Versor-
gung im ldandlichen Raum. Wenn wir, wie
befiirchtet, weniger Pflegekrifte ausbilden,
hat das auch Auswirkungen auf die Situa-
tion im ldndlichen Raum. Die Uberlegung,
dass Pflegekrifte arztentlastende Dienste
ibernehmen konnten, entfdllt unter den
genannten Umstdnden als Option und
verschirft die Situation sowohl der ver-
tragsdrztlichen als auch der krankenhaus-
arztlichen Versorgung.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Meine ersten Fragen gehen an die Kas-
senzahnérztliche Bundesvereinigung.
Welche Erfahrungen haben die Zahnérzte
mit dem Kostenerstattungsprinzip ge-
macht und wie ist nach Threr Auffassung
die Gleichsetzung Kostenerstattung gleich
Vorkasse zu werten?

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV)): Wir
haben als Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung schon einige Jahre mit unse-
rem Festzuschusssystem ,,Zahnersatz fiir
andersartige Leistungen“ ein festgefiigtes
und etabliertes, wie ich meine sorgenfreies

Kostenerstattungsmodell, das eine ideale
Blaupause ist. Bei uns ist Kostenerstattung
eher mit Vorfahrt denn mit Vorkasse
gleichzusetzen. Die ehemalige und auch
der neue Patientenbeauftragte konnen be-
statigen, dass das System nicht zu
AbzockemalBnahmen gefiihrt hat. Wir ge-
hen sehr sorgsam mit den Moglichkeiten
der privaten Gebiihrenordnung um, die
hier in der Tat formell zum Einsatz
kommt. Wir haben ein hohes Interesse an
einer Weiterentwicklung und Liberalisie-
rung der Kostenerstattung, weil in unse-
rem Bereich nur so die Teilhabe am wis-
senschaftlichen Fortschritt fiir unsere
GKV-Patienten zu sichern ist. Dass das ein
Erfolgsmodell wird, ist nur durch die ta-
tige Mithilfe unserer Patienten und durch
die Uberzeugung, dass es sich um ein
verniinftiges Modell handelt, zu erreichen.
Einige kleine I-Tiipfelchen fehlen noch,
damit der Patient hier vollig frei wéhlen
kann und das Kostenerstattungsprinzip
dem Sachleistungsprinzip vollig gleichge-
stellt ist. Hierzu miissen weitere Hiirden
im SGB V abgebaut werden.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Die nédchsten beiden Fragen gehen auch
wieder an die KZBV. Ich wiirde Herrn Dr.
Fedderwitz gerne fragen, wie er die vor-
gesehene Begrenzung der Gesamtvergii-
tungs- und Punktewertentwicklung im
Bereich Zahnbehandlung ohne Zahnersatz
fir die Jahre 2011 und 2012 im Hinblick
auf das angestrebte Einsparvolumen be-
urteilt und im Anschluss daran: Welche
Auswirkungen sind durch eine Ausnahme
von dieser Begrenzung fiir Leistungen der
Fritherkennung und Individualprophylaxe
zu erwarten? Ich hitte noch eine dritte
Frage, die in den Themenbereich mit ein-
flieBt. Sie betonen in Ihrer schriftlichen
Stellungnahme die Notwendigkeit struk-
tureller Reformen in der vertragszahnarzt-
lichen Vergiitung. Ich interessiere mich fiir
die Griinde und die daraus resultierenden
Forderungen.

SV Dr. Jiirgen Fedderwitz (Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV)): Ich
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fange mit der Beantwortung der mittleren
Frage an. Es ist ausdriicklich zu begriifen,
dass die Fritherkennungs- und
Individualprophylaxemafinahmen  her-
ausgenommen worden sind. Das ist eine
Bestitigung einer langjihrigen Ubung. Bei
beiden Malfnahmen handelt es sich um ein
gesellschaftspolitisches  Anliegen und
nicht nur um die gesundheitliche Ver-
sorgung im Bereich der vertragszahnéarzt-
lichen Leistungen. Zur ersten Frage: Wir
haben nach wie vor die Situation, dass es
bei uns eine strikte Budgetierung gibt, die
vom Beitragssatzstabilitdtsprimat und der
strikten Anbindung an die Grundlohn-
summenrate abhédngt. Insofern sind wir
jetzt durch die geplanten Regelungen auf
dem Weg zu einer verschéarften Budgetie-
rung. Deshalb ist es wichtig, zu Struktur-
verdnderungen zu kommen, auf die ich
gleich eingehen werde. Der zahnirztliche
Bereich war in den letzten Jahren der
Sparweltmeister des Gesundheitssystems.
Wir hatten in den 80er Jahren einen Anteil
von 15 Prozent in der GKV. Wir sind jetzt
bei rund 7 Prozent. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung hat in den letzten finf
Jahren nachweislich jedes Jahr durch-
schnittlich 1 Mrd. Euro im Bereich der
zahnérztlichen Leistungen gespart. Wir
stellen fest, dass aufgrund der fehlenden
Ausgabendynamik eine Verscharfung der
Budgetierung nicht notwendig wére. Wie
alle anderen sind natiirlich auch wir be-
reit, unseren Sparbeitrag zu leisten. Dieser
Sparbeitrag ist im Vorfeld in allen Berei-
chen annonciert worden und basiert auf
einer moglicherweise geringeren Grund-
lohnsummenrate. Wenn es jetzt eine ver-
dnderte, aufgrund der konjunkturellen
Entwicklung auch  nachvollziehbare
Grundlohnsummenverdnderungsrate von
1,15 Prozent gibt, ist es nur zielfiihrend,
nicht noch hoéhere Sparbeitrdge abzufor-
dern. Hier sind die geplanten gesetzlichen
Regelungen entsprechend anzupassen und
sollten fiir alle Beteiligten gleichermalien
gelten. Zur dritten Frage: Wir haben das
Problem, dass wir als einziger Leistungs-
bereich im Gegensatz zur vertragsarztli-
chen Versorgung und auch zum stationa-
ren Bereich nach wie vor eine strikte
Budgetierung haben, die sich unter ande-

rem an der Grundlohnsummenrate orien-
tiert und strikt dem Primat der Beitrags-
satzstabilitdt unterliegt. Insofern begriilen
wir jetzt ausdriicklich die Ankiindigung
von Strukturreformen. Ein Diskussions-
entwurf liegt bereits vor. Wir meinen aber,
dass manches noch klarer gefasst werden
muss. Wir haben zwar keine Beitragssatz-
stabilitdt mehr, die beachtet, sondern nach
den Pldnen nur noch beriicksichtigt wer-
den muss, d. h. auch andere Kriterien, wie
sie in der Vertragsdrztlichen Versorgung
mittlerweile eingefiihrt sind, werden hier
dem Primat Beitragssatzstabilitdt zumin-
dest formal gleichgestellt. Auf der anderen
Seite heilit es aber in einem spéteren Teil
der bisher geplanten Begriindungen fiir die
Pldane der Regierung, dass das nur ziel-
fiihrend durchgefiihrt werden konne,
wenn auch die Krankenkassen nicht be-
legen konnten, dass es hier eine hdhere
Priorisierung fiir die Beitragssatzstabilitat
geben miisse. Hier lduft das Geschehen im
Kreis, denn wenn durch Punktwerte oder
Honorarerh6hungen ein Zusatzbeitrag von
50 Cent erhoben werden muss, ist die
Beitragssatzstabilitdt schon in Gefahr und
nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts und der untergeordneten
Landessozial- und Sozialgerichte wiirde
sich hier nichts &ndern. Wir sehen weiter
die Notwendigkeit, einen so genannten
Reset durchzufiihren, wenn wir budgetfrei
gestellt werden. Wir sind ausdriicklich
bereit, Verantwortung zu iibernehmen,
gleichwohl legen wir Wert darauf, dass das
Morbiditétsrisiko, wie in anderen Berei-
chen auch, auf die Seite der Krankenkas-
sen verschoben wird. Das heif3t, dass hier
einige Regelungen schérfer gefasst werden
miissen. Wir wissen um die Forderung der
Ersatzkassen, eine Punktwertangleichung
mit den Primérkassen auf Landesebene zu
erreichen. Wenn es dazu kéme, darf das
nicht auf dem Riicken der Zahnérzteschaft
passieren, die dieses dann zu finanzieren
hitte. Das heilit, wir brauchen bei einer
solchen Anpassung, und hier ist das Wort
,Anpassung“ besser als das Wort ,,Berei-
nigung”, wir brauchen hier Regelungen,
welche die Gesamtvergiitungen der bishe-
rigen, unterschiedlichen Strukturen ent-
sprechend gewichten. Wir miissen
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gleichzeitig  Ausgleichszahlungen und
dergleichen beachten. Wir meinen, dass
mit diesem ersten Gedanken nicht Schluss
sein darf, sondern dass jetzt, in einem
zweiten Aufschlag, nachdem diese Struk-
turelemente aus dem derzeitigen Gesetz-
entwurf herausgenommen wurden und
dieser sich nur noch auf die Grundlohn-
summenanbindung und den fiir uns nicht
ausreichenden Ost-West-Angleich bezieht,
dringend nachgelegt werden muss. Was
den Ost-West-Angleich anbelangt, halten
wir ihn nicht fiir ausreichend, denn wir
waren im letzten Jahr schon iiber die Par-
teigrenzen hinweg einen Schritt weiter. Es
geht hier nicht um Honorarerh6hungen fiir
Zahnirzte, sondern es geht darum, dass
man allgemeine Entwicklungen in den
neuen Bundesldndern an das Niveau der
alten Bundesldnder heranfiihrt und so die
Flucht von Mitarbeitern aus Praxen in den
neuen Bundesldndern auf Grund der in-
suffizienten Vergilitungsstrukturen in die
alten Bundesldnder nur auf diese Weise
nachhaltig verhindern kann. Einen Satz
noch zum Schluss: Wenn wir kurzfristig
nicht von einer Grundlohnsummenan-
bindung wegkommen, die wir, wie ich
eingangs sagte, ablehnen, sollte man die
verschiedenen Grundlohnsummenraten in
den alten und neuen Bundesldndern, wie
es noch immer rechtliche Grundlage ist,
die das BMG aber nicht vollzieht, anset-
zen, weil das verhindern koénnte, die nach
wie vor zwischen Ost und West beste-
hende Schere weiter zu 6ffnen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Ich komme jetzt zum Krankenhausbereich
und habe eine Frage, die sich wiederum
mit der Grundlohnrate befasst, an die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und
den Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands. Den Berechnungen der
Sparvolumina lag die Annahme einer
Grundlohnrate, wir hatten das Thema ge-
rade schon, von 0,5 Prozent zu Grunde.
Zwischenzeitlich ist die Rate fiir 2011 mit
1,15 Prozent bekannt gegeben worden.
Welche Konsequenzen ergeben sich da-
raus lhrer Auffassung nach fiir die ge-
planten Sparmalfnahmen?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die gestiegene
Grundlohnrate, besser als im Sommer an-
genommen, beinhaltet fiir uns, die Kran-
kenhduser, die Hoffnung, dass sich die
Einsparbetrdge nicht entsprechend der
Grundlohnrate erhéhen. Das heilit, der
Gesetzentwurf sah vor, dass die Kranken-
hduser iiber die Grundlohnratenbegren-
zung 150 Mio. Euro Einsparungen erbrin-
gen miissten, und wir haben uns bereit
erklart, diesen Beitrag beizusteuern. Wenn
jetzt die Grundlohnrate hoher ist, muss die
Formel lauten: Hohe der Grundlohnrate
von 1,15 Prozent minus 0,25 Prozent er-
geben 0,9 Prozent Grundlohnrate und 150
Mio. Euro Einsparbetrag. Das bedeutet fiir
die Krankenhduser bei 0,9 Prozent einen
maximal moglichen Geldvolumenzu-
wachs von 540 Mio. Euro. Das miissen wir
auf Landesebene mit den Kassen verhan-
deln. Dem steht der Kostenzuwachs, den
die Krankenhduser unabweislich haben,
gegeniiber. Tarifabschliisse im o6ffentli-
chen Bereich fiihren fiir 2011 zu Mehr-
kosten von mehr als zwei Prozent, d. h.
wir haben allein im unabwendbaren Per-
sonalkostenbereich eine Differenz von
iiber 100 Prozent des Geldzuwachses
auszugleichen, so dass dieses Mehr aus
der Grundlohnrate dringend notwendig
ist, aber nach wie vor nicht ausreicht, um
das, was an Mehrkosten auf die H&user
zukommt, zu finanzieren. Wenn ich er-
gidnzen darf: Noch schwieriger wird die
Lage im Jahr 2012. Hier erwarten wir mit
der Bundeskanzlerin und dem Wirt-
schaftsminister Lohnsteigerungen von
iiber drei Prozent in den Krankenhdusern.
Wenn dann die Grundlohnrate in dieser
Formel bleibt, steht einem Geldzuwachs
von einem Prozent ein Lohnkostenzu-
wachs von drei Prozent gegeniiber und
wenn wir von Lohnkosten sprechen,
sprechen wir von 45 Mrd. Euro volks-
wirtschaftlicher GroBe. Wir haben die
dringende Bitte an Sie alle, dieses Problem
zu sehen und bei der endgiiltigen Formu-
lierung des Gesetzes zu beriicksichtigen.
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SV Dr. Rudolf Hartwig (Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands
e. V. (VKD)): 150 Mio. Euro sind fiir uns
vor dem Hintergrund von 1,5 Mrd. Euro an
feststehenden Personalkostensteigerungen
fiir das kommende Jahr absolut unzurei-
chend. Die Liicke wird noch grofler, wenn
ernst zu nehmen ist, was die Politik du-
Bert, ndmlich dass die Tarife im kom-
menden Jahr deutlich stdrker steigen
miissen. Die Begriindung fiir diese Spar-
malfnahmen basierte auf einer angenom-
menen Deckungsliicke von 11 Mrd. Euro.
Grundlage war ein angenommenes Wirt-
schaftswachstum von 1,7 Prozent, jetzt
sind wir schon bei iiber drei Prozent, so
dass man zumindest fiir das Jahr 2012 die
Uhr anhalten und ausrechnen miisste, ob
die Deckungsliicke von 11 Mrd. Euro, wie
sie auch das Bundesversicherungsamt
bezweifelt, so stimmt. Wie grofl wird die
Liicke fiir 2012 beziffert? Die Zahl miisste
fiir 2012 schon bekannt sein und in der
jetzigen Situation ein Uberschuss bei der
GKV zu erwarten sein. Wir sind in einer
Situation, dass wir unser Personal, unsere
Arzte und unsere Pflegekrifte motivieren
miissen und weiterhin auch ausbilden
wollen. Wenn man die Kiirzung auch 2012
noch akzeptieren muss, brauchen wir zu-
mindest eine Offnungsklausel fiir die
Personalkostensteigerung, sonst wird der
Arbeitsplatz Krankenhaus noch unattrak-
tiver und die Situation fiir die Patienten-
versorgung noch schlechter.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP):
Ich habe eine letzte Frage, die neben der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem Verband der Krankenhausdirektoren
auch an den GKV-Spitzenverband und den
PKV-Verband geht. Wie beurteilen Sie die
Aufhebung der nach geltender Rechtslage
unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Angleichungen der Landesba-
sisfallwerte an einen einheitlichen Basis-
fallwert?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die Angleichung
der Landesbasisfallwerte auf den Bun-

desbasisfallwert ist die zweite Stufe der
Konvergenz. Diese soll nun, wie wir dem
Gesetzentwurf entnehmen, als Annihe-
rung an einen Korridor installiert werden
und nicht auf den Endpunkt. Damit ver-
bleiben Spielrdume im Preisgefiige zwi-
schen den Bundesldndern. Wir verstehen
unter Wettbewerb den Ausschluss von
Preiswettbewerb und die Indizierung von
Leistungswettbewerb. Wenn der Preis
gleich ist und 17 Mio. Menschen wihlen
konnen, dann wihlen sie die bessere
Qualitdat. Deshalb sollte der Preiswettbe-
werb keine dominante Rolle im System
spielen. Wir plddieren als Gesamtverband
unter Wettbewerbsgesichtspunkten fiir
einen einheitlichen Bundesbasisfallwert.
Wenn das in der vorgesehenen Zeit nicht
erfiillt werden soll, ist das zu akzeptieren.
Fiir uns ist wichtig, dass wir die Kosten
der Krankenhduser iiber die Weiterent-
wicklung der Landesbasisfallwerte refi-
nanziert bekommen.

SV Dr. Rudolf Hartwig (Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e.
V. (VKD)): Noch einmal zum Landes- und
Bundesbasisfallwert. Das, was jetzt im § 10
Abs. 13 angelegt ist mit der Begriindung,
Wettbewerb zwischen den Lidndern zu
ermoglichen, macht keinen Sinn, denn es
gibt keinen Wettbewerb zwischen den
Ldandern, sondern zwischen den Kran-
kenhdusern. Folgende Situation ist schwer
vorstellbar: Das Sozialministerium in
Hessen sagt, dass es die Friihchen-Ver-
sorgung in Wiesbaden macht, weil sie dort
preiswerter ist, wihrend das Sozialminis-
terium Rheinland-Pfalz feststellt, dass sie
dort gestrichen wird. Abgesehen davon,
dass sie in Rheinland-Pfalz erst einmal
100 Prozent Kiirzung heraus bekommen
und die in Hessen nur 70 Prozent Zu-
schlag mit der Mehrerlossystematik. Die
Begriindung im Gesetzentwurf ist etwas
schrdg, aber die Inhalte fiihren zu einem
recht teuren Torso. Was jetzt im Gesetz
steht, ist wegen der unterschiedlichen
Einschdtzungen — auch bei den Kranken-
hdusern — ob Landesbasisfallwert oder
Bundesbasisfallwert, umstritten. Herr
Baum hat es gerade ausgefiihrt. Wir in den
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Krankenhdusern mdchten wissen, was
nach § 10 Abs. 13 herausgekommen ist?
Was sind die Unterschiede zwischen den
Basisfallwerten? Jetzt sagt man, dass die
Unterschiede durch ein Gutachten ermit-
telt werden sollen, aber das BMG will es
nicht bewerten und auch keine Schluss-
folgerung daraus ziehen. Das ist eine etwas
abenteuerliche Situation, denn wenn so
ein Gutachten in Auftrag gegeben wird,
dann ist jetzt schon im Gesetz angelegt,
dass es gar nicht ausgewertet werden soll.
Ich glaube, da wird der Rechnungshof
seine Blicke auf denjenigen werfen, der
dieses Gutachten erteilt. Wir brauchen die
Ergebnisse, um zu wissen, was die Unter-
schiede sind wie und wie man sie bewer-
ten kann. Ich glaube, so wie es jetzt im
Gesetz steht, sollte es bleiben, damit man
weill, wovon die Rede ist.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Wir begriifien,
dass eine wissenschaftliche Untersuchung
durchgefiihrt wird. Bei der Frage , An-
gleichung auf einen Bundesbasisfallwert*,
entsteht das Problem, wenn Lénder von
unten angleichen, dann werden Kassen,
die regional tédtig sind, tiber Gebiihr be-
lastet. Hier ist im Grundsatz zu sagen:
Wenn die Verhandlungen bisher gezeigt
haben, dass man mit einem Landesbasis-
fallwert auskommt, welchen Sinn macht
dann noch die Angleichung auf einen
Bundesbasisfallwert? Das kann man viel-
leicht aus den RSA-Zuweisungen be-
griinden, ist insoweit argumentativ ver-
tretbar, aber muss ein einheitlicher Bun-
desbasisfallwert angestrebt werden? Wir
halten es fiir nicht unbedingt erforderlich.

SV Dr. Volker Leienbach (Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV)):
Die intendierte, behutsame Angleichung
der Landesbasisfallwerte an den Bundes-
basisfallwert begriilen wir grundsétzlich.
Es gibt die Einlassung von Herrn von
Stackelberg, der man im Prinzip folgen
kann, trotzdem sollte es bei der Zielrich-
tung bleiben, einen einheitlichen Bun-
desbasisfallwert iiber die Lander hinweg.

Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Meine Frage
geht an den Hausarztverband und an den
GKV-Spitzenverband: Wie konnen Ihrer
Meinung nach Vertrdge iiber eine haus-
arztzentrierte Versorgung zu Einsparungen
und Effizienzsteigerungen fiihren? Welche
Einsparpotenziale und Effizienzsteige-
rungsmoglichkeiten ergeben sich Ihrer
Beobachtung nach aus den bereits gelten-
den Vertrdgen?

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hausédrzteverband e. V. (DHV)): Zunichst
ist festzustellen, dass der laufende
AOK-Vertrag als bislang einziger im gro-
Ben Malstab umgesetzter Vertrag mit
Versorgungssteuerung erst seit gut zwei
Jahren wirkt, so dass wir nur einge-
schrankte Aussagen machen konnen.
Trotz der sehr kurzen Laufzeit kénnen wir
aber bereits jetzt eine Reihe von Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen nach-
weisen, die im Vergleich zum etablierten
GKV-System evident sind. Ich mochte auf
mehrere Punkte eingehen, die allerdings
alle die entsprechende EDV-Infrastruktur
voraussetzen. Wir haben einmal den Be-
reich der Arzneimittelverordnung. Hier
haben erste Auswertungen gezeigt, dass
sowohl im Bereich der Rabattarzneimittel,
als auch im Bereich der Me-too-Priaparate
bereits deutliche Einsparungen zu reali-
sieren waren. Wir haben jetzt in Ba-
den-Wiirttemberg mit dem Bereich der
Versorgungssteuerung angefangen. Hier
kann man noch keine Daten erheben, wir
sehen aber im AOK-Vertrag, dass auch im
Bereich der Pravention und anderer Fak-
toren eine entsprechende Effizienzsteige-
rung zu erzielen ist. Das hat Herr Dr.
Hermann bereits angesprochen. Der zweite
Bereich ist der Infrastrukturbereich der
neuen Versorgungsstruktur. Hier wurden
bereits mehrere Ebenen umgesetzt, unter
anderem die bereits erwihnte, hoch inte-
grierte EDV-Infrastruktur, aber auch die
Systematik der hausarztzentrierten Fort-
bildung, mit mittlerweile 330 hausérztli-
chen Qualitédtszirkeln, die spezifische,
hausarztzentrierte Inhalte und entspre-
chende Weiter- und Fortbildungen im
Bereich der Pharmakotherapie umsetzen.
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Der dritte Bereich umfasst die Etablierung
einer koordinierten Fortbildung. Eine
letzte Bemerkung zur Effizienzsteigerung
von der strukturellen Seite. Es wird immer
wieder iibersehen, dass durch das Grund-
prinzip der hausarztzentrierten Versor-
gung, das Einschreibesystem, die mehr-
fache Inanspruchnahme von Hausérzten,
die belegt wird mit dem beriihmten 1,6
Hausérzten pro Patient, definitiv entfallt.
Allein durch diese strukturelle Umsetzung
ist eine entsprechende Kosteneinsparung
zu erreichen. Belegt wird das Ganze durch
die Zahlen der AOK Baden-Wiirttemberg,
die Thnen in der Stellungnahme zur Ver-
fiigung stehen.

Abg. Kathrin Senger-Schifer (DIE LIN-
KE.): Meine Frage geht an Herrn Prof.
Gerlinger. Ich mochte noch einmal Bezug
nehmen auf die erste Runde am Vormittag.
Da war von Seiten der AOK und des vdek
zu horen, DIE LINKE. setze zu wenig auf
Wettbewerb. Wie bewerten Sie den Wett-
bewerb? Ist Wettbewerb fiir Sie ein niitz-
liches Instrument zur Durchsetzung von
Qualitat und Effizienz?

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Be-
kanntlich hat der Gesetzgeber vor einigen
Jahren die Entscheidung getroffen, im
Gesundheitswesen =~ Wettbewerbsmecha-
nismen einzufiihren und er verspricht sich
davon die Steigerung von Qualitdt und
Effizienz. Es ist in der Tat zu beobachten,
dass es in den letzten zehn bis 15 Jahren
eine Reihe von erfolgreichen Innovationen
im Versorgungssystem gegeben hat. Ich
denke dennoch, dass man dem Wettbe-
werb mit einer groBen Portion Skepsis
entgegen treten sollte und das hat zu tun
mit den vielen Fehlsteuerungen, die auf
die gleiche Weise produziert werden.
Schaut man sich die Reformen der letzten
Jahre an, kann man sagen, dass ein zent-
raler Grund fiir diese Reformen die Kor-
rektur von Fehlanreizen des Wettbewerbs
waren. Das hat damit zu tun, dass mit dem
Wettbewerb und finanziellen Anreizen fiir
Leistungsanbieter auch Anreize fiir Kos-
tentrdger geschaffen wurden, sich an fi-

nanziellen Interessen zu orientieren, wenn
sie Leistungen erbringen und gewihren.
Dieser Anreiz ist auBerordentlich stark. Es
geht um Arbeitspldtze, es geht um die
Existenz von Institutionen und es geht um
die Reputation derjenigen, die diese In-
stitutionen leiten. Deshalb folgen viele
diesen wirtschaftlichen Anreizen und das
kann, muss aber keinesfalls, mit einer
Verbesserung der Qualitdt einhergehen.
Wir haben viele Beispiele dafiir, dass auf
Kosten der Qualitdt versucht wurde die
Ausgaben der jeweiligen Krankenkasse
oder auch des Leistungsanbieters zu sen-
ken. Das ist natiirlich umso leichter, je
weniger der Patient selbst die Qualitat
beurteilen kann. Dass er das nicht kann, ist
hinreichend bekannt. Insofern besteht eine
groBe Gefahr, dass sich der Wettbewerb
nicht zu einem Wettbewerb um eine bes-
sere Qualitdt entwickelt, sondern um ei-
nen Wettbewerb um Kostensenkung. Das
wissen im Grunde genommen auch alle
und das ist der Grund dafiir, dass vielfal-
tige  Kontrollmechanismen eingebaut
werden. Es werden Qualitdtskontrollen
eingefiihrt, Leistungsanbieter =~ werden
iiberwacht usw., das kennen die Beteilig-
ten aus eigener Anschauung. Das fiihrt
mich zu der Schlussfolgerung, wer Wett-
bewerb sét, der wird auch Biirokratie ern-
ten.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage zum Thema Kran-
kenhausfinanzierung an ver.di. Wie viele
Stellen sind Threr Ansicht nach durch das
Finanzierungsgesetz akut bedroht? Be-
griinden Sie bitte Thre Antwort.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)): In
den Kliniken werden nicht nur die Ein-
sparungen vorgenommen, die im Gesetz
stehen, sondern es werden auch eine
Reihe von Dingen nicht mit umgesetzt, die
bereits im Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetz geregelt waren. So wird zum
Beispiel der Orientierungswert fiir Kran-
kenh&duser nicht mit umgesetzt. Er ist zwar
vom Statistischen Bundesamt ermittelt,
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aber er ist bislang nicht veroffentlicht
worden. Unseren Informationen nach soll
er etwa bei 4 Prozent der Kostensteigerung
liegen, das wiren etwa 2,5 Mrd. Euro,
umgerechnet in Pflegepersonal etwa
50.000 Stellen, also genau das, was in den
letzten 10 Jahren in den Krankenh&duser an
Personalabbau stattgefunden hat. Wir
wissen, dass nicht im Gesetz stand, dass
dieser Wert vollstindig mit umgesetzt
wird, aber das Ministerium hat einen
Spielraum bei der Umsetzung.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Eine
Frage noch an den VUD. Ab 2012 soll die
Hohe der Mehrleistungsabschlidge indivi-
duell fiir das jeweilige Krankenhaus ver-
handelt werden. Welche Auswirkungen
hat diese Regelung auf das Versorgungs-
niveau in den H&ausern, die Vergiitungs-
gerechtigkeit der Angestellten und auf die
Planungssicherheit der Krankenh&duser

SV Riidiger Strehl (Verband der Univer-
sitdtsklinika Deutschlands e. V. (VUD)):
Diese Regelung im Gesetz geht von zwei
falschen Annahmen aus. Erstens sind fiir
Mehrleistungen nur marginale Grenzkos-
ten in Anschlag zu bringen. Wir verweisen
darauf, dass wesentliche Mehrleistungen
gerade in teuren Bereichen erbracht wer-
den, in der Intensivmedizin oder in der
Frithgeborenenversorgung, wo Personal-
kosten neben Medikamenten das A und O
sind. Insofern ist hier mit erheblichen
Problemen zu rechnen. Wir verweisen
darauf, dass ordnungspolitisch gewollt ist,
durch Beschliisse des G-BA, dass die
Frithgeborenenversorgung aus qualitati-
ven Griinden zentralisiert werden soll.
Dieser Zentralisierungsprozess wird in
den nédchsten zwei Jahren stattfinden.
Dann werden die Héauser, auf die mehr
Fédlle zukommen, mit dieser Finanzie-
rungssituation dastehen. Wir sehen drei
wesentliche Bereiche, die bei Mehrleis-
tungsvergiitungen negativ betroffen sind
und in denen die Versorgung in diesen
Bereichen unter Umstdnden nicht so
funktionieren kann, wie sie vor allem von
den Patienten gefordert wird. Der erste

Bereich sind Transplantationen. Keiner
weill wie und wann Organe zur Verfiigung
stehen und es kann nicht sein, dass man
Mehrleistungsvergiitungsabschldge macht,
wenn unter Umstdnden mehr Organe zur
Verfiigung stehen. Der zweite Bereich ist
die Piddiatrie mit der Friihgeborenen-
versorgung, der Kinderherzchirurgie und
der Kinderonkologie. Der dritte Bereich
umfasst spezielle, sehr teure chirurgische
Leistungen. Erwdhnen darf ich Bauchaor-
tenaneurysmen, Polytraumata oder
schwere Brandverletzungen. Wir sehen
erhebliche  Versorgungsengpisse und
meinen, dass es eine differenzierte Rege-
lung geben miisste. Wir haben einen Ge-
setzentwurfsformulierungsvorschlag vor-
gelegt, in dem diese Tatbestdnde im Ein-
zelnen erwihnt sind.

Abg. Kathrin Senger-Schifer (DIE LIN-
KE.): Noch eine Frage an Prof. Gerlinger.
Ich méchte von Thnen wissen, wie Sie die
undifferenzierte Beschriankung der
GKV-Verwaltungskosten beurteilen und
ob Sie Verwaltungskosten per se als einen
versorgungsunabhdngigen = Kostenfaktor
sehen.

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Ver-
waltungskosten sind ein immer wieder-
kehrendes und beliebtes Thema, wenn es
um die Bewertung von Gesundheitsaus-
gaben geht. Die Offentlichkeit ist sehr kri-
tisch, auch aus guten Griinden, weil sie zu
Recht der Meinung ist, dass méglichst viel
von jedem Euro auch beim Versicherten in
Form von medizinischer und pflegerischer
Versorgung ankommen soll. Ich denke, das
ist berechtigt. Ich mdéchte aber auch darauf
hinweisen, dass die Verwaltungskosten
der Krankenkassen niedrig sind, weit
niedriger als die Offentlichkeit glaubt. Sie
liegen unterhalb von 6 Prozent und damit,
soweit man internationale Vergleiche an-
stellen kann, konnen sie sich auch
durchaus im Vergleich mit solchen Lén-
dern, die relativ dhnliche Strukturen ha-
ben wie das deutsche Gesundheitssystem,
sehen lassen. Verwaltungsausgaben sind
natiirlich in vielen Fédllen unmittelbar auf
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die Versorgung bezogen und nicht von ihr
abhidngig. Es gibt viele sehr wiinschens-
werte Dinge, die iiber Verwaltungskosten
abgerechnet werden oder als Verwal-
tungsausgaben erscheinen, wie zum Bei-
spiel die Beratung und Betreuung von
Versicherten. Ich weise noch einmal da-
rauf hin, das kniipft an meinen Kommen-
tar von eben an, dass es politisch gewollt
war, dass die Krankenkassen als Player auf
einem Markt agieren und damit sind viel-
faltige neue Aufgaben verbunden, die auch
Verwaltungskosten generieren. Dazu zdh-
len Transaktionskosten beim Abschluss
von Versorgungsvertrigen, Uberpriifung
von Leistungsanbietern, Qualitdtskontrol-
len und so weiter. Das sind Ausgaben, die
teilweise dazu dienen, die Versorgung
selbst zu verbessern. Insofern scheint mir
das globale Einfrieren der Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen nicht ge-
rechtfertigt.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
mochte nochmals ver.di zum Thema Kos-
tenerstattung befragen. Laut Gesetzestext
ist der Patient nur miindlich dariiber zu
informieren, dass Kosten, die nicht von
den Krankenkassen iibernommen werden,
von dem Versicherten zu tragen sind. Pa-
tienten sind nicht vorab dartiber aufzu-
kldaren, welche Leistungen nicht iiber-
nommen werden, wie hoch die zu erwar-
tenden Mehrkosten sind, und warum die
Krankenkasse diese Kosten nicht tiber-
nimmt. Welche Auswirkungen sehen Sie
aufgrund dieser Vorgaben im Text?

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)): Es
ist nicht so, dass im Gesetzestext nur die
Zeitdauer der Vertrdge verdndert wird,
sondern es wird versucht in diesem Be-
reich, der wie bereits erwihnt, bisher nur
einen Promillebereich betrifft, die Kos-
tenerstattung gingig zu machen. Die Ver-
sichertengemeinschaft wird einmal zu-
sdtzlich belastet, da sie die Verwaltungs-
kosten der Krankenkassen, die sie in Ab-
zug bringen konnen, das sind fiinf Prozent,
nicht Giberschreiten diirfen. Dies bedeutet,

dass die Versichertengemeinschaft dann
die zusédtzlichen Kosten mit iibernehmen
muss und es wird zu Lasten einzelner Pa-
tienten eine Verdnderung vorgenommen.
Sie miissen kiinftig dem Arzt nicht mehr
bestdtigen, dass sie beraten worden sind.
Dieser Satz wird aus dem Gesetz gestri-
chen. Das verwundert eigentlich, weil bei
Banken zum Beispiel das Beratungsge-
sprach dokumentiert werden muss, beim
Arzt jetzt nicht mehr. Der Gesetzgeber
muss beantworten, was er beabsichtigt,
wenn er einen solchen Satz bewusst aus
dem Gesetzbuch streicht.

Abg. Kathrin Senger-Schifer (DIE LIN-
KE.): Meine Frage richte ich an den SoVD.
Sie fordern im Rahmen des Gesetzes eine
Regelung zur Behebung der Deckungslii-
cke bei privat Versicherten ALG-II-Be-
zieherinnen und -Beziehern sowie bei
Zuschiissen fiir gesetzlich Versicherte
ALG-II-Bezieher. Wie sollen Threr Mei-
nung nach diese beiden Missstdnde gelost
werden? Wie beurteilen Sie, dass dieses
driangende und einfach zu l6sende Prob-
lem seit Jahren nicht gelost wurde?

SV Fabian Székely (Sozialverband
Deutschland e.V. (SoVD)): Wir hatten das
Thema in der ersten Runde bereits ange-
sprochen, deswegen mdochte ich mich kurz
halten. Wir fordern, dass sowohl die PKV
als auch die GKV Beitrdage zur Verfiigung
gestellt bekommen, die dem durch-
schnittlichen Aufwand, den ein Versi-
cherter erzeugt, auch entsprechen. Das
kann auf zwei Wegen geschehen. Wir
sprechen uns grundsitzlich dafiir aus,
dass im Gesetz festgelegt wird, dass die
PKV nur einen Tarif in der Héhe verlangen
darf, in dem auch die GKV Gelder fiir
ALG-II-Bezieher bekommt. Im zweiten
Schritt halten wir es fiir erforderlich, die
Beitragssidtze so anzuheben, dass sowohl
die PKV als auch die GKV beitragsde-
ckende Finanzierungsbeitrige von den
zustdndigen Trdagern bekommen. Wir be-
dauern, dass hier nach wie vor keine Re-
gelung durch den Gesetzgeber erfolgt. Wir
hatten bereits im Juli eine Anhérung im
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Gesundheitsausschuss, wo es um dieses
Thema ging. Dem Gesetzgeber ist also
bewusst, dass es bei den Beitragsriick-
stinden ein Problem gibt. Wir finden es
verwunderlich, dass mit der Verdnderung
von § 12 Absatz 1c  Versicherungsauf-
sichtsgesetz nicht auch gleich diese Liicke
beseitigt wird.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Eine
Frage wiederum an Herrn Prof. Gerlinger.
Der EuGH hat Krankenkassen unter ande-
rem deswegen nicht als Unternehmen
eingestuft, weil sie keine wirtschaftliche
Tatigkeit ausliben, nicht untereinander
konkurrieren und auf den Leistungskata-
log so gut wie keinen Einfluss haben. Der
GKV-Spitzenverband und andere Kassen-
organisationen haben sich wiederholt fiir
erweiterte Wettbewerbsmoglichkeiten
ausgesprochen. Wie beurteilen Sie die
Bestrebungen zur Leistungsdiversifizie-
rung aus europarechtlicher Sicht?

SV Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger: Ich bin
kein Jurist, weill aber als Wissenschaftler,
der sich mit Gesundheitssystemen in Eu-
ropa und mit den Auswirkungen der eu-
ropdischen Integration auf das deutsche
Gesundheitswesen befasst, dass dieses
Thema ein sehr heikles ist. Der EuGH hat
2004 die Krankenkassen nicht als Unter-
nehmen eingestuft. Grundsétzlich hat er
aber ein sehr weites Verstdndnis von Un-
ternehmen zu Grunde gelegt, das unab-
héngig von der jeweiligen Rechtsform und
auch von den Eigentumsverhéltnissen ist.
Dort wird zu einem Unternehmen jede
Organisation, die eine wirtschaftliche Ta-
tigkeit ausiibt und eine wirtschaftliche
Tatigkeit ist jede Tatigkeit, fiir die eine
Gegenleistung erbracht wird. Das ist uni-
versell anwendbar und dadurch wire es
grundsétzlich moglich, das Krankenver-
sicherungsgeschift vollstandig zu privati-
sieren. Der EuGH hat die Krankenkassen
deshalb nicht als Unternehmen eingestuft,
weil sie keine wirtschaftliche, sondern im
Kern eine Tatigkeit sozialen Charakters
ausiiben und sie haben diese soziale Ta-
tigkeit wie folgt definiert: sie wird durch

einen staatlichen Rahmen definiert, auf
dem Grundsatz der Solidaritdt ausgeiibt
und Personen, die sonst keinen Zugang zu
diesen Leistungen hétten, erhalten auf
Grund des Versicherungsrechts Zugang zu
Leistungen. Dies ist nach wie vor der Fall.
Aber iiber jeder MaBnahme der Privati-
sierung und der Differenzierung, nicht von
Versorgungsvertrdgen aber von Leis-
tungskatalogen, schwebt das Damokles-
schwert eines moglichen EuGH-Urteils,
das vor diesem Hintergrund mit groBerer
Wahrscheinlichkeit geneigt wire, die
Krankenkassen als Unternehmen einzu-
stufen. Dies ist bei jeder Privatisierungs-
malnahme, auch bei der Umstellung des
Finanzierungssystems auf Steuern, bei der
Ausgliederung von Leistungen usw. zu
bedenken. Das hiele dann, dass die
Krankenkassen unter das européische
Wettbewerbsrecht fallen, mit der kom-
pletten Dienstleistungsfreiheit, dem Kar-
tellrecht und vielem anderen mehr. Das
wiirde in der Tat den Grundcharakter des
gewachsenen deutschen Krankenversi-
cherungssystems infrage stellen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine ersten Fragen gehen an
den Einzelsachverstinden, Herrn Jordan.
Im  Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz 2009 wurde vereinbart, die Anbin-
dung der Krankenhauspreisentwicklung
an die Grundlohnrate kiinftig aufzugeben.
Mit dem hier vorliegenden Gesetzentwurf
wird nun beabsichtigt, diese Anbindung
zumindest bis 2012 fortzusetzen und den
neu geschaffenen, krankenhausspezifi-
schen Orientierungswert nicht anzuwen-
den. Wie beurteilen Sie dies als Verant-
wortlicher fiir einen Krankenhausverbund
und halten Sie die noch dazu halbierte
Verdnderungsrate fiir eine sinnvolle
RichtgroBe?

SV Erwin Jordan: Der Orientierungswert
ist 2009 eingefiihrt worden, da dem Ge-
setzgeber klar wurde, dass der Bezug auf
die Grundlohnrate nicht mehr zeitgemal
war und die wirtschaftlichen Erfordernis-
se in den Krankenh&dusern nicht langer
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abbildete. Die Krankenhduser haben er-
wartet, dass dieser Orientierungswert jetzt
zum Tragen kommt und miissen feststel-
len, dass er nun fiir mindestens zwei Jahre
ausgesetzt werden soll. Ich bin nicht so
optimistisch wie ein Vorredner, der bei
vier Prozent landet, aber wir haben er-
wartet, dass er die Kostenentwicklung in
den Krankenhdusern abbildet, so dass
dann politische Entscheidungen getroffen
werden konnen. Hier wird die Frage der
Verldsslichkeit bertihrt. Die Krankenhdu-
ser wissen im Moment nicht mehr, auf was
sie sich verlassen sollen, wenn nach langer
Zeit eine Anderung kommt und dann
einfach wieder ausgesetzt wird. Der zweite
Punkt ist, dass die fiir den Krankenhaus-
sektor seit vielen Jahren vorhandene Un-
terfinanzierung fortgesetzt wird und jetzt
noch einmal die halbe Grundlohnrate als
zusdtzlicher Moment dazu kommt, wobei
wir mittlerweile hoffen, dass eben nicht
die halbe Grundlohnrate, sondern nur die
0,25 Prozentpunkte zum Tragen kommen,
aber das wird der Bundestag zu entschei-
den haben. Insgesamt geht es hier um
Summen der Unterfinanzierung von jihr-
lich 1 Mrd. bis 1,5 Mrd. Euro je nach Re-
chenmodell, und da kommen die 150 Mio.
Euro jetzt noch dazu. Ich war etwas tiber-
rascht, dass die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft dem zustimmt. Die Sicht aus
dem Krankenhaus heraus ist moglicher-
weise eine andere. Wenn man die Grund-
lohnrate  weiterhin als BezugsgroBe
nimmt, muss man sehen, was in den ver-
gangenen zehn Jahren passiert ist. Die
Grundlohnrate ist nicht neu als Bezugs-
grofBe fiir die Steigerungsraten der Kran-
kenhéuser, aber die Krankenhduser haben
in den zehn Jahren als Leistungserbringer
ihre Hausaufgaben gemacht. Sie haben ra-
tionalisiert, sie haben Prozessoptimierung
betrieben, sie haben auch Personal abge-
baut und wesentliche Einschnitte in der
Betriebsfiihrung vorgenommen, so dass sie
heute wirtschaftlich sinnvoll arbeiten. Das
heiBt, die Potenziale, die in fritheren Jah-
ren mit dem Bezug auf die Grundlohnrate
vermutet wurden, sind bei den Kranken-
hdusern nicht mehr in der Form vorhan-
den. Es ist alles sehr eng und wer heute an
der schmalen Erldssituation knappst, der

geht direkt in die Qualitdt der Leistungs-
erbringung. Das muss man wissen. Jedes
einzelne Krankenhaus wird das nur hinter
vorgehaltener Hand sagen, weil man
Nachteile auch im Wettbewerb befiirchtet.
Aber Fakt ist, dass mit dieser Erldssitua-
tion mittlerweile eine schleichende Ero-
sion des Qualitdtsstandards einhergeht.
Und wenn Sie sehen, dass die Pflege in
Deutschland im OECD-Vergleich eine
wesentlich hohere Produktivitit hat als in
anderen Ldndern, dann konnen Sie sich
ungefdhr ausmalen, auf welche Basis das
aufsetzt. Diese Erwartungen in Bezug auf
die Verschlechterung der Qualitdt sind
nicht nur meine. Die Bundesregierung
erwartet hohere Lohne fiir die ndchsten
Jahre, demnach auch fiir 2011 und 2012.
Das bildet sich natiirlich in dieser Grund-
lohnrate tiberhaupt nicht ab. Wir sind eine
sehr lohnintensive Branche. Wir bieten
gute Beschiftigung auf relativ gutem Be-
zahlungsniveau an und sehen langfristig
ganz erhebliche Probleme, wenn dieser
Kurs fortgefiihrt wird.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): An den gleichen Sachverstédn-
digen die Frage: Wie beurteilen Sie den
geplanten = Mehrleistungsabschlag  bei
Krankenhdusern sowie seine Ausgestal-
tung aus betriebswirtschaftlicher sowie
aus ordnungspolitischer Sicht, vor allem
vor dem Hintergrund des vom Gesetzgeber
gewollten Qualitdatswettbewerbs zwischen
den Krankenhdusern.

SV Erwin Jordan: Der Mehrleistungsab-
schlag bei vereinbarten Mehrleistungen
hinterldsst in den Krankenhdusern Ratlo-
sigkeit. Wir haben uns darauf eingestellt,
dass vereinbarte Leistungen solche sind,
die beide Vertragspartner fiir notwendig
halten. Dass jetzt aus betriebswirtschaft-
licher Sicht begriindet wird, dass diese
Leistungen nicht voll vergiitet werden
miissen, entspricht nicht mehr der be-
triebswirtschaftlichen Realitdt in den
Krankenhdusern. Wenn Sie heute in den
Krankenhduser nicht genau darauf hin
steuern, wie die Belegung, wie hoch die
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Anzahl der Fille ist und wie die Anfor-
derungen, die aus dem Medizingeschehen
insgesamt kommen, dann werden Sie im
Krankenhaus innerhalb weniger Monate in
ein Defizit fallen. Ich kann Thnen das am
Beispiel unseres Krankenhauses oder un-
seres Krankenhausverbundes sagen. Wir
haben etwas mehr als 60 Abteilungen.
Wenn Sie pro Abteilung im Wert von einer
Stelle iiber ein ganzes Jahr fehlsteuern,
dann haben Sie plétzlich 3 Mio. unge-
deckte Betriebskosten. Das ist alles sehr
eng und wir fahren nicht nur die Ein-
nahme- sondern auch die Kostenseite
hoch, wenn wir geniligend Belegung und
geniigend Falle haben und wir fahren sie
runter, wenn das nicht der Fall ist. Wenn
wir vereinbarte Félle haben, dann sind die
erst einmal Ausdruck von sich verdn-
derndem Leistungsgeschehen. Sie sind
eben auch eine planerische GrofBe fiir die
Ressourcenzuweisung. Die Ressourcen
werden aber nicht nur zu 70 Prozent in
Anspruch genommen, sondern weit da-
rilber hinaus. Ein zweiter Punkt, der dabei
beachtet werden muss, ist eine zusétzliche
Komponente bei der Belastung der Mehr-
leistungserlose. Wir haben die iiber den
Landesbasisfallwert wirkende Kompo-
nente, die bei uns dazu fiihrt, dass wir bei
vereinbarten Mehrleistungen letzten En-
des eine Erldssituation von unter 50 Pro-
zent des jeweiligen Fallwertes haben und
damit kommen sie in die Unwirtschaft-
lichkeit. Sie werden zum Verlierer im
Qualitatswettbewerb, obwohl die Patien-
tinnen und Patienten Sie zum Gewinner
im Qualitdtswettbewerb machen wollen,
indem sie sich fiir ihr Krankenhaus ent-
scheiden. Das ist eine Umkehrung des ge-
samten Qualitdtswettbewerbsgedankens,
der in dieser Form in keiner Weise ak-
zeptabel ist.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Halten Sie die mit diesem Ge-
setzentwurf geplanten MaBnahmen zur
Kostenddmpfung im Krankenhausbereich
fir nachhaltig? Wenn nein, was wiére
notwendig, um Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt der Krankenhausversorgung im
Sinne der Patienten zu verbessern?

SV Erwin Jordan: Mehr Kostenddampfung
im klassischen Sinne ist nie nachhaltig,
wenn sie nicht begleitet wird von struk-
turellen MaBnahmen. Diese sind im Gesetz
fiir mich nicht erkennbar. Es werden, im
Gegenteil, strukturelle MaBnahmen aus
fritheren Zeiten wie der Qualitdtswettbe-
werb eher gebremst und erschwert. Es
fehlt jeglicher Hinweis darauf, wie mit den
zukiinftigen Herausforderungen im Be-
reich der sektoriibergreifenden Versorgung
umgegangen werden soll. Hier ist eine
vollig neue Versorgungsplanung notwen-
dig, die von vornherein sektoriibergreifend
ansetzt. Wir werden innerhalb der néchs-
ten zehn Jahre massive Probleme bekom-
men, was die Personalgewinnung angeht.
Das ist nicht nur ein Problem von Wer-
bemaBnahmen fiir Krankenpflege- und
Arztberufe, sondern dieses Problem wird
sich dadurch stellen, dass wir weniger
Pflegekrifte und weniger Arztinnen und
Arzte zur Verfiigung haben. Das heiBt, wir
miissen die Strukturen der Leistungser-
bringung dndern, damit weniger Personal
nach wie vor Qualitdt liefern kann. Das
Gesetz gibt keine Hinweise darauf, wie
dieses Thema angegangen werden soll.
Zusammenfassend gesagt: Kostenddmp-
fung ist machbar, aber wenn keine Struk-
turelemente dazukommen, knebelt sie das
System und trdgt zur Erschopfung bei.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Jetzt einige Fragen zur haus-
arztzentrierten Versorgung. Da geht die
Frage an den Deutschen Hausérzteverband
und an die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung. Halten Sie Vergiitungsbegren-
zungen vor dem Hintergrund der kiinfti-
gen Bedeutung der Primérversorgung fiir
sachgerecht?” Welche Anreize zur Ein-
schreibung bestimmter Patientengruppen
kénnten aus Threr Sicht durch die Orien-
tierung am durchschnittlichen Fallwert
fiir die hausarztzentrierte Versorgung ent-
stehen?

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hausédrzteverband e. V. (DHV)): In § 73b
Absatz 2 wird eine Reihe von zuséatzlichen
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Leistungen, die der teilnehmende Haus-
arzt zu erbringen hat, der an der haus-
arztzentrierten Versorgung teilnimmt,
enumerativ aufgefiihrt. Es ist Allgemein-
gut, dass eine zusitzliche Leistung zu-
sédtzlich verglitet werden muss. Im jetzigen
Gesetzesvorschlag wird diese Zusatzver-
giitung zuriickgefiihrt auf das Niveau der
Regelversorgung. Von den teilnehmenden
Arztinnen und Arzten wird erwartet, dass
sie diese Zusatzleistungen ohne eine ent-
sprechende Vergilitung erbringen. Nicht
beriicksichtigt sind dabei auch die zusétz-
lichen Investitionen, die innerhalb einer
Praxis erforderlich sind, um eine ent-
sprechend strukturierte hausarztzentrierte
Versorgung umzusetzen. Ich sehe, um zum
zweiten Teil der Frage zu kommen, keinen
Anreiz Patienten einzuschreiben, wenn
keine entsprechenden Vergiitungsanreize
fir die teilnehmenden Arztinnen und
Arzte bestehen. Einschreibung bedeutet
zeitgleich eine Verpflichtung der teil-
nehmenden Arzte, die zusitzlichen Leis-
tungen, die gesetzlich normiert sind, aber
auch aus der Systematik der haushalts-
zentrierten Versorgung entstehen, gegen-
iiber diesen Patienten zu erbringen. Das
Fiihren von Patientenpédssen, Abend-
sprechstunde, Impf-Recall-

Systeme usw., die in den Vertrdgen gere-
gelt sind, miissen dem eingeschriebenen
Patienten angeboten werden. Wenn diese
Leistungen zum Nulltarif stattfinden sol-
len, sehe ich keine Motivation der Arzte
tdatig zu werden.

SV Dr. Andreas Koéhler (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich will mich
auf das Thema durchschnittlicher Fallwert
als ein Indikator der Einhaltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt fo-
kussieren. Da werden Sie immer das
Problem der Risikoselektion haben, wenn
Sie einen durchschnittlichen Fallwert
wihlen. Fiir den Fall, dass sich eher ge-
sunde Versicherte in einen Selektivvertrag
einschreiben, gibt es einen Anreiz dafiir,
weil der durchschnittliche Fallwert na-
tiurlich auch die Krankenversicherten im
Kollektivvertrag beriicksichtigt. Ein Risi-
koselektionsanreiz fiihrt dazu, dass die

Krankenversicherten im Kollektivvertrag
bleiben, das Geld aber bereinigt ist. Sie
kénnen aber auch den umgekehrten Effekt
haben, dass es eine Regelung zugunsten
des Kollektivvertrages gibt, wenn Sie die
kranken Versicherten beim durchschnitt-
lichen Fallwert herausnehmen. Deshalb ist
hier immer das Phdnomen von Risikose-
lektion zu beachten. Der gesetzliche Ent-
wurf sieht aber auch vor, dass alternativ
dazu der versichertenspezifische Berei-
nigungswert genutzt werden kann. Hier
gibt es keine Risikoselektion. In den regi-
onalen Vertragsverhandlungen wird be-
urteilt werden miissen, welchen Indikator
man nimmt.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Frage an den GKV-Spit-
zenverband. Halten Sie das Einsparpoten-
tial der hausarztzentrierten Versorgung
von 500 Mio. Euro fiir realistisch?

SV Dr. Manfred Partsch (GKV-Spitzen-
verband): Es gibt keine Zahlen, an denen
ich das festmachen konnte. Tatsache ist,
dass aufgrund der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen, die keine Vertragsfreiheit
sondern Kontrahierungszwang fiir die
Kassen vorsehen, bisher in den Hausarzt-
vertrdgen hohere Vergiitungen verlangt
und durchgesetzt wurden. Diese fithren zu
hoheren Kosten bei den Kassen. Es hidngt
davon ab, wie viele Versicherte von den
Hausérzten in diese Vertrdge eingeschrie-
ben werden, um die Gesamtmehrkosten,
die den Kassen entstehen, zu beziffern.
Geht man von 50 bis 100 Euro Mehrkosten
pro teilnehmenden Versicherten an einem
Hausarztvertrag im Jahr aus, ldsst sich er-
rechnen, dass bereits bei einer Teilnahme
von 5 oder 6 Mio. Versicherten, und das ist
nur ein kleiner Teil der Gesamtzahl der
Versicherten, Kosten entstehen, die weit
iiber 100 Mio. Euro ausmachen konnten.
Die genannten 500 Mio. Euro lassen sich
als mogliche Mehrkosten einer hausarzt-
zentrierten Versorgung, unter bestimmten
Annahmen zur Teilnahmequote der Ver-
sicherten und zu den Mehrkosten, die ge-
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geniiber dem Kollektivvertrag entstehen,
durchaus rechnerisch darstellen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann frage ich die KBV. Sie
hatten von der Konvergenz der vertrags-
arztlichen Vergiitung gesprochen und ge-
sagt, dass es sich um gleiche Vergiitungen
fir gleiche Leistungen handelt, da die
Psychotherapeuten mitberticksichtigt
sind.

SV Dr. Andreas Koéhler (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Das muss ich
sehr kurz beantworten. Ja.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
frage den Hausarztverband. Warum be-
fiirchten Sie, dass durch die vorgeschla-
genen Gesetzesdnderungen das Vergii-
tungsniveau der bereits geltenden Vertréage
in den Verhandlungen iiber kiinftige Ver-
trdge nicht gehalten werden kann? Ergeben
sich aus den bereits geltenden Vertrdgen
keine entsprechenden Einsparungen oder
Effizienzsteigerungen?

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hausirzteverband e. V. (DHV)): Die Ver-
trdge werden iiber eine bestimmte Laufzeit
abgeschlossen. Das gilt auch fiir die Ho-
noraranlagen. Dort sind in aller Regel die
Laufzeiten kiirzer als die abgeschlossene
Laufzeit des Vertrages. Wenn jetzt, wie im
Gesetzesvorschlag formuliert, eine Rege-
lung eingefiihrt wiirde, heilit das, dass
2013 eine Neuverhandlung der Vergiitung
stattfinden miisste. Dann besteht die Ge-
fahr, dass fiir die Zukunft ein Honorarni-
veau festgeschrieben werden wiirde, das
auf der geplanten Regelung, RLV Berei-
nigungs- oder RLV-Betrag oder Bereini-
gungsbetrag beruht. Wir gehen davon aus,
dass dann selbst bei gutem Willen der
Kassen keine Chance besteht, das ent-
sprechende Vergiitungsniveau der Ver-
trdge fortzufiihren.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Die
Frage hatte einen zweiten Teil.

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hausédrzteverband e. V. (DHV)): Darf ich
um Wiederholung der Frage bitten?

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU):
Ergeben sich aus den bereits bestehenden
Vertrdgen keine Einsparungen oder Effi-
zienzsteigerungen, um das Vergiitungsni-
veau zu halten?

SV Dr. Berthold Dietsche (Deutscher
Hausédrzteverband e. V. (DHV)): Das Prob-
lem liegt darin, dass wir bereits jetzt eine
entsprechende Effizienzsteigerung nach-
weisen konnen. In dem vorgelegten Ge-
setzestext ist die Mehrvergiitung allenfalls
potentiell moglich, muss gepriift und dann
prospektiv. wiederum festgelegt werden.
Wir sehen eine massive Gefihrdung und
ich wiederhole, wir werden spétestens in
2013 valide Zahlen vorlegen kénnen. Wir
fordern deshalb, wie im Koalitionsvertrag
formuliert, ein Weiterbestehen der bishe-
rigen Regelung bis Ende 2012, um die Zeit
zu haben, entsprechendes Datenmaterial
auch in groBerem Umfang vorlegen zu
kénnen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU):
Weitere Fragen meiner Fraktion liegen
nicht vor.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich habe
eine Frage an den GKV-Spitzenverband
und an den VdK. Es geht um die Gesamt-
ausgabenentwicklung. Die Beitragszahler,
Versicherte wie Arbeitsgeber, werden
durch die Beitragssatzanhebung zum
1.1.2011 mit zusétzlichen 6,3 Mrd. Euro ab
dem Jahr 2011 belastet. War diese Anhe-
bung aus der Sicht des Spitzenverbandes
unvermeidbar?
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SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Der Gesetzentwurf
legt fest, dass die Beitragszahler mit
6,3 Mrd. Euro zur Abdeckung des Defizits
herangezogen werden. Als Steuerzahler
kommen noch einmal zwei Mrd. Euro auf
sie zu. Wir haben eine grundsitzlich an-
dere Auffassung als viele Vorredner der
Leistungserbringerseite. Hier hédtte nach
unserer Ansicht stdrker gebremst werden
konnen. Die Beitragszahler hitten nicht so
stark belastet werden miissen. Bei den
Krankenhdusern wird von 500 Mio. Euro
gesprochen. Und jetzt wird dariiber
nachgedacht, ob bei einer steigenden
Grundlohnsumme nachgebessert werden
sollte. Bei den Zahnédrzten werden die
40 Mio. Euro durch die Mehrausgaben fiir
die neuen Lidnder und Berlin im Jahre
2012 komplett aufgefressen. Es werden 40
Mio. Euro bei der halben Grundlohn-
summensteigerung eingespart und mehr
ausgelobt. Das ist ein Nullsummenspiel, es
trifft nur nicht immer die gleichen Kran-
kenkassen. Bei der Arzteschaft finde ich
laut Gesetzesbegriindung 500 Mio. Euro
bei der hausarztzentrierten Versorgung.
Wie ist die Sachlage? Die morbiditatsori-
entierte Gesamtvergilitung ist zwischen
2009 und 2010 in einem Bereich von 460
Mio. Euro aufgestockt worden. Wir haben
in diesem Jahr allein in diesem Bereich
eine weitere Aufstockung um 675 Mio.
Euro, 500 Mio. Euro asymmetrisch und
175 Mio. Euro wegen des zugesicherten
0,75 Prozent-Anstiegs. Das heilit, ich muss
im Morbi-Bereich 675 Mio. Euro in diesem
Jahr mit einer Aufstockung von 460 Mio.
Euro im letzten Jahr vergleichen. Und da
fordert die KBV erneut eine Erhohung. Das
verstehe ich nicht. Wir hatten beim letzten
Mal eine Erh6hung um 460 Mio. Euro und
jetzt erfolgt im Morbiditdtsbereich eine
Erhéhung des Vorjahreszuschlags um 45
Prozent. Und das reicht nicht? War das
unvermeidbar? Nein, das war nicht un-
vermeidbar. Eine Nullrunde bei einigen
Leistungserbringern hétte zu weiteren
Entlastungen gefiihrt, so dass die Belas-
tungen der Beitrags- und Steuerzahler
hétten zuriickgefiihrt werden konnen. Eine
malvolle Belastung war unvermeidbar. In

der Hohe ist sie aus meiner Sicht sehr
fraglich.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
mochte auf den § 87d Absatz 4 zurtick-
kommen. Ich frage den Bundesverband
Niere, wie Sie diese Regelung betrachten?
Welche Auswirkungen hitte es auf die
Versorgung der Patienten, wenn sdmtliche
budgetier erbrachten Leistungen in ihrem
weiteren Wachstum beschriankt werden
sollen?

SV Peter Gilmer (Bundesverband Niere e. V):
Es ist eine Zumutung im Ergebnis, nicht
nur fiir die Patienten, die es angeht, son-
dern auch fiir die Politik. Ich weil} nicht,
wer erkldren mochte, dass er in Zukunft
das Leben der Patienten budgetieren will.
Explizit in der Erlduterung aufgefiihrt sind
die Dialysesachkosten. Wir sind seit vielen
Jahren weiter, wir haben diese Sache ge-
gen die Patientenvereinigung eingefiihrt,
haben die Pauschale mit einer Sammlung
von 200.000 Unterschriften bekdmpft. Seit
dieser Zeit kdmpfen wir mit diesen Qua-
litdtsmaBnahmen und haben einen guten
Stand erreicht. Jetzt steht im Entwurf, dass
medizinisch unerkldrliche Zuwichse zu
verzeichnen sind, die man begrenzen will.
Wir schlagen vor, dass sie diese Passage
nicht nur herausnehmen, sondern dass Sie
an dieser Stelle die Dialysesachkosten ex-
plizit in das Gesetz mit aufnehmen. Die
Stellungnahme des Bundesrats ist gut
formuliert, hat nur den kleinen Nachteil,
dass dort von Leistungen mit einem
Sachkostenanteil von mehr als % gespro-
chen wird. Das ist strittig. Was sind %, wer
legt sie fest, wer diskutiert das? Wir wer-
den deswegen Rechtsverfahren haben.
Bitte nehmen Sie die Dialysesachkosten
heraus, es sind lebensnotwendige Be-
handlungen, die Sie nicht budgetieren
kénnen. Oder Sie miissen dem Patienten
sagen, dass Sie lebenserhaltende Behand-
lung budgetieren wollen. Ich gehe davon
aus, dass das im endgiiltigen Gesetz kei-
nen Niederschlag findet.
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Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich méchte
noch einmal auf die Situation der Be-
schiftigten zurtickkommen. Wir wissen,
dass wir in einer dlter werdenden Ein-
wanderungsgesellschaft vor zahlreichen
Herausforderungen stehen, wenn wir auch
in 20 Jahren eine qualitativ hochwertige
Versorgung mochten. Dies bezogen auf
Versorgungsinnovationen und neue Stu-
dien zum Fachkrédftemangel. Meine Frage
geht an den KBV, an ver.di und noch
einmal an den Deutschen Berufsverband
fiir Pflege. Wo finden Sie im Gesetz for-
dernde Aspekte zur Verbesserung der Si-
tuation von Beschiftigten, die auch in
Zukunft eine hochwertige Versorgung
gewdhrleisten?

SV Dr. Andreas Koéhler (Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV)): In der Wie-
dereinfiihrung des § 105 Abs. 5, den
Sicherstellungszuschlidgen, die es uns er-
moglichen, wohnortnah, im ldndlichen
Raum entsprechende Modglichkeiten zu
finden, auch nicht é&rztliche Mitarbeiter
anzustellen und auch fiir Arzte selbst. Das
ist anzuerkennen. Ansonsten miissen wir
konstatieren, dass die mit der Frage der
Kostenfortentwicklung und der Morbidi-
tatsentwicklung verbundenen bisherigen
Moglichkeiten auch die Anzahl der Be-
schiftigten zu vervielfdltigen, jetzt fir
zwei Jahre begrenzt sind.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)): Das
Gesetz enthdlt nichts, was kiinftig Be-
schéftigung oder Innovationen in diesem
Bereich fordert. Der jetzt vorliegenden
Anderungsantrag 8 ist als kleines Entge-
genkommen zu werten, dass zumindest
beim  Pflegeférderprogramm  versucht
wird, das Programm so auszurichten, dass
die Krankenkassen entsprechende Daten
von den Krankenhdusern erhalten. Wir
haben daran ebenfalls ein Interesse, weil
unsere Betriebs- und Personalrdte oder
Mitarbeitervertretungen die entsprechen-
den Daten {iiber Stellenbesetzungen in den
Krankenhdusern nicht bekommen. Der
Anderungsantrag sichert nicht, dass in den

bedarfsnotwendigen Bereichen Personal
eingestellt wird. Wir haben deshalb die
Sorge, dass das Pflegeforderprogramm zur
Ausweitung der Leistungen zu Lasten der
Beschiftigten und der Versicherten aus-
genutzt wird.

SV Andreas Westerfellhaus (Deutscher
Berufsverband fiir Pflegeberufe Bundes-
verband e. V. (DBfK)): Wir sehen keine
fordernden Aspekte, auch nicht im Hin-
blick auf das Pflegeférderprogramm. Es
liegt ja in unserem Interesse zu erfahren,
was bislang tatsdchlich in dem Programm
abgerufen wurde, aber das Ergebnis selbst
l6st kein Problem. Wir hétten uns aus-
driicklich gewiinscht, dass an den Struk-
turen der Leistungserbringung Verdnde-
rungen herbeigefiihrt wiirden, denn eines
haben wir alle gemeinsam, sowohl im
Krankenhausbereich als auch in den am-
bulanten Sektoren: Wir haben Probleme
bei der Personalgewinnung und die wer-
den wir nicht dadurch l6sen, dass wir die
in den kommenden Jahren allein aufgrund
der Zunahme der dementiellen Erkran-
kungen benotigten Pflegekrdfte aus ande-
ren Lidndern anwerben. Hier hétten wir
uns deutlichere Positionen und einen
deutlichen Fortschritt gewiinscht. In diese
Richtung ist kein Ansatz sichtbar gewor-
den.

Abg. Birbel Bas (SPD): Meine Frage geht
noch einmal an die Gewerkschaft der So-
zialversicherungen und an ver.di. Wir
haben heute im ersten Block gehort, was
iber zusdtzlichen Verwaltungs- und
Biirokratieaufwand durch den Sozialaus-
gleich der Zusatzbeitrédge, aber auch durch
die Auswertung der Kostenerstattung auf
die Kassen zukommt. Jetzt werden die
Verwaltungskosten fiir die Dauer von zwei
Jahren eingefroren, das ist zumindest die
Absicht. Mich interessiert Ihre Sichtweise
im Hinblick auf die Folgen fiir die Be-
schiftigten im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung und nachfolgend
auch fiir die Versicherten. Es sollen Lohn-
und Tarifsteigerungen kommen. Trifft das
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auch fiir die Beschéftigten der gesetzlichen
Krankenversicherung zu?

SV Klaus Dauderstiadt (Gewerkschaft der
Sozialversicherung (GdS)): Fiir die Be-
schiftigten sehen wir folgende Auswir-
kungen: Ein Gesetz, das zusitzliche, auch
personalintensive neue Aufgaben iiber-
trdgt und gleichzeitig deckelt, fiihrt zur
Arbeitsverdichtung. Wir sehen ein ernst-
haftes Problem in der Frage, wo
Deckelungsmafinahmen greifen sollen?
Die Bundesregierung hat in ihrer Antwort
vom 1. Oktober 2010 auf die Kleine An-
frage der Fraktion DIE LINKE. zur
Gesundheitsreform eine Antwort gegeben.
Es sei die ureigenste Aufgabe der Kran-
kenkassen das zu definieren. Ich mochte
darauf hinweisen, dass das nicht im vollen
Umfang ihre Aufgabe sein kann, weil
zahlreiche Aspekte der Personalkosten-
entwicklung bereits festgelegt sind. Der
Bundesgesetzgeber hat fiir den Bereich
Besoldung, das gilt fiir dienstordnungs-
méalig Angestellte und Versorgungsemp-
fanger, die es bei einer ganzen Reihe von
Krankenkassen im groBeren Umfang gibt,
bereits Besoldungserhohungen fiir 2011
festgelegt. Die Tarifabschliisse fiir Lohn-
erhohungen in 2011 sind ebenfalls festge-
legt. Ich habe in unserer Stellungnahme
eine detaillierte Ubersicht iiber die ein-
zelnen Kassenarten gemacht, welche Ab-
schliisse es fiir 2011 gibt, die sich in der
GroBenordnung zwischen 1,7 Prozent und
zwei Prozent bewegen und auch fiir 2012
fortwirken, wenn wir nicht noch einen
Nachschlag dazu nehmen, um die Bun-
deskanzlerin beim Wort zu nehmen. Das
heiBt fiir uns, dass eine Ausnahmeklausel
in die  Verwaltungskostendeckelung
hineingenommen werden muss. Wir sagen
nicht, wie im Bereich Krankenhéuser, dass
alle Personalkosten aus der Deckelung
herausgenommen werden miissen, aber
die bereits feststehenden Tarifabschliisse
und Besoldungsregelungen im Gesetz, die
sollten aus der Deckelung herausgenom-
men werden. Fiir die Versicherten bedeu-

tet dies in der Folge weniger Personal,
hohere Arbeitsdichte, geringere und
schlechtere Betreuung.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)): Wir
kénnen uns den meisten Ausfiihrungen
anschliefen. Wir sehen in den aktuellen
Tarifverhandlungen, dass dieses Gesetz
bereits vor seiner Inkraftsetzung wirkt. Die
Tarifverhandlungen werden schwieriger
und es ist kaum noch zu erreichen, dass
eine angemessene Bezahlung der Beschif-
tigten verhandelt wird. Dort, wo die Ta-
rifverhandlungen noch nicht abgeschlos-
sen sind, findet zusétzlicher Druck auf die
Verhandlungen statt. Fiir die Versicherten
heiBt das, dass vor allem Beratungsleis-
tungen gestrichen werden und wenn zu-
sdtzliche biirokratische Aufgaben auf die
Beschiftigten zukommen, heilit das auch,
dass die Krankenkassen umschichten
miissen, wenn sie unter diese doppelte
Nullrunde gestellt werden. Das heil3t, dass
die Krankenkassen ihrer Pflicht, fiir die
Versicherten Beratung zur Verfiigung zu
stellen, nicht mehr nachkommen kénnen.
Das betrifft vor allem &ltere Menschen, die
héufig auf Beratung angewiesen sind, die
ihre Krankenkasse vor Ort haben wollen
und dies kiinftig nur noch iiber einen er-
heblichen Zusatzbeitrag sichergestellt be-
kommen. Hier sehen wir ein groBes Prob-
lem. Es ist vollig richtig, wie bereits Herr
Prof. Gerlinger sagte, dass Verwaltungs-
kosten nicht nur als etwas negatives be-
trachtet werden diirfen, sondern dass da-
hinter eine hervorragende Arbeit von Be-
schiftigten steht.

Die Vorsitzende: Damit ist auch die Fra-
gezeit der SPD erschopft. Ich darf mich bei
allen fiir Fragen und Antworten bedanken
und wiinsche Thnen einen guten Heimweg.

Sitzungsende: 17.11 Uhr
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