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Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Rei-
mann (SPD): Ich möchte Sie ganz herz-
lich hier begrüßen als Sachverständige,
Vertreter der Medien und auch als inte-
ressierte Zuschauer. Für die Bundesre-
gierung begrüße ich Staatssekretärin An-
nette Widmann-Mauz. Vorweg einige
Bemerkungen zur Anhörung, die an ei-
nem für uns ungewohnten Ort stattfin-
det. Unsere Anhörungen werden norma-
lerweise für das Fernsehen aufgezeich-
net. Das ist in diesen Räumen nicht mög-
lich. Es wird aber eine Tonbandaufnah-
me erfolgen, die ins Internet eingestellt
wird. Wir gliedern die Anhörung in zwei
Teile. Der erste Teil dauert zwei Stun-
den, dann folgt eine Pause von 30 Minu-
ten. Um 16.30 Uhr setzen wir die Sitzung
fort. Sollte die Befragung durch eine
Fraktion um 16.00 Uhr nicht beendet
sein, werden wir nach der Pause an die-
ser Stelle fortfahren. Noch ein lebens-
praktischer Hinweis: Speisen und Ge-
tränke können während der gesamten
Zeit vor dem Raum erworben werden,
dürfen aber, darauf muss ich hinweisen,
nicht in diesem Raum verzehrt werden.
Einige weitere Bemerkungen möchte ich
zu unserem Verfahren machen. Die fünf-
einhalb Stunden haben wir in Zeitkon-
tingente auf die Fraktionen nach ihrer
Stärke im Parlament aufgeteilt. Die
CDU/CSU wird beginnen. Ich möchte Sie
alle bitten, die Einzelsachverständigen
ebenso wie die Verbandsvertreter, wenn
ich Sie aufrufe, Ihren Namen und die
Institution, die sie vertreten, zu nennen,
damit die Angaben aufgezeichnet wer-
den. Trotz der langen Dauer der Anhö-
rung bitte ich Sie, sich so kurz wie mög-
lich zu fassen. Bitte schalten sie ihre
Mobiltelefone aus, um uns Klingeltöne
und Resonanzen aller Art zu ersparen.
Abschließend möchte ich noch darauf
hinweisen, dass der Gegenstand der An-
hörung der von der Bundesregierung
eingebrachte „Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ auf BT.-Drs. 17/6906 ist. Weitere
Gegenstände der Anhörung sind der An-
trag der Fraktion DIE LINKE. „Wirksame-
re Bedarfsplanung zur Sicherung einer

wohnortnahen und bedarfsgerechten
gesundheitlichen Versorgung“ auf BT.-
Drs. 17/3215 und der Antrag der Frakti-
on BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN „Wirk-
same Strukturreform für eine patienten-
orientierte Gesundheitsversorgung auf
den Weg bringen“ auf der BT.-Drs.
17/7190 sowie die Änderungsanträge der
Koalitionsfraktionen, die auf den Aus-
schussdrucksachen 17(14)190(neu),
17(14)192 und 17(14)193 vorgelegt wor-
den sind.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Bitte sehen
sie uns nach, dass es hier im Raum etwas
eng ist, aber wir führen eine der größten
Anhörungen in dieser Legislaturperiode
durch. Unsere erste Frage richtet sich an
die Einzelsachverständigen Prof. Neu-
bauer und Herrn Prof. Spoerr sowie an
die KBV. Unsere generelle Frage lautet,
ob Sie den Gesetzentwurf für geeignet
halten, die Gesundheitsversorgung im
ambulanten Bereich zu verbessern und
Unterversorgung entgegenzuwirken. Fer-
ner bitte ich die KBV, den GKV-
Spitzenverband und den G-BA um eine
Beurteilung zur Flexibilisierung der Pla-
nungsbereiche und zu den Instrumenten
zur Sicherstellung der Versorgung.

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Meiner
Einschätzung nach gehört dieses Geset-
zesvorhaben zu den ganz wenigen der
letzten zehn Jahre, die sich mit den Ver-
sorgungsstrukturen beschäftigen und
nicht mit den Ausgaben bzw. mit Kos-
tendämpfung. Daher hebt es sich wohl-
tuend von anderen Gesetzen ab. Ich den-
ke, die Neuorganisation und die voraus-
blickende Steuerung der Versorgung sind
ein absolutes Muss, wenn man in Rech-
nung stellt, dass Deutschland durch die
demografische Veränderung vor großen
Herausforderungen steht. Die demografi-
schen Veränderungen beginnen bereits
heute. Wir wissen, dass in den neuen
Bundesländern eine starke Abwanderung
eingesetzt hat, und wir müssen daher
darüber nachdenken, wie die Versor-
gungsstrukturen hier optimiert werden
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können. Selbstverständlich erfasst diese
Wanderung auch die Versorgungstruktu-
ren als solche, das heiß die Ärzte. Auch
Ärzte neigen dazu, sich bevorzugt in Bal-
lungsräumen niederzulassen. Das Gesetz
zeigt eine Reihe von Ansätzen, wie man
dem entgegenwirken kann. Ob die Wir-
kungen, die wir heute erwarten, in vol-
lem Umfang eintreten werden, ist eine
empirische Frage, die sich erst in Zu-
kunft beantworten lässt. Eine Reihe von
Instrumenten zielt in die richtige Rich-
tung. Deshalb bin ich der Meinung, dass
dieses Gesetz eine adäquate erste Ant-
wort auf die Veränderung der Versor-
gungsstrukturen ist, die wir im Land ha-
ben. Man muss die weitere Entwicklung
beobachten und, wenn es sein muss, die
Maßnahmen noch einmal verschärfen
oder ergänzen.

SV Prof. Dr. Wolfgang Spoerr: Ich kann
mich den Ausführungen meines Vorred-
ners anschließen. Aus meiner Sicht re-
gelt das Versorgungsstrukturgesetz im
Großen und Ganzen die wichtigen Zu-
kunftsthemen der Krankenversorgung in
Deutschland, namentlich die Stadt-Land-
Problematik und die Versorgungsquali-
tät, mit einem innovativen Instrumen-
tenmix. Es ist aus meiner Praxiserfah-
rung sehr zu begrüßen, dass der Gesetz-
entwurf den bestehenden institutionel-
len Rahmen nur sehr behutsam fortent-
wickelt und auf neue systemfremde Ele-
mente, wie es zuletzt zum Beispiel die
Selektivverträge im System der vertrags-
ärztlichen Versorgung mit Sicherstel-
lungsauftrag waren, weitgehend verzich-
tet. Positiv ist auch zu bewerten, dass der
Gesetzesentwurf nur in behutsamer Wei-
se zusätzliche Eingriffsinstrumente
schafft, bei der Bedarfsplanung auf eine
übermäßige Ausdehnung der Planungs-
instrumente gegenüber dem Ist-Zustand
verzichtet und stattdessen die Stadt-
Land-Problematik mit einem nur behut-
sam eingreifenden Instrumentenmix zu
bewältigen sucht, der mehr Raum für
dezentrale Verantwortung und eine stär-
kere Einbindung der Länder schafft. Ins-
gesamt halte ich es für außerordentlich

positiv, dass im Ansatz des Gesetzgebers
viel mit Zuckerbrot und relativ wenig
mit Peitsche gearbeitet wird.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung hält die
vorgeschlagenen gesetzlichen Regelun-
gen für grundsätzlich geeignet, zum Teil
eine Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung herbeizuführen und insbesonde-
re der Unterversorgung im ländlichen
Raum entgegenzuwirken. Das betrifft
insbesondere die Elemente der Regiona-
lisierung und Flexibilisierung der Pla-
nungsregionen und vor allem auch die
Instrumente, die dafür vorgesehen sind,
die Sicherstellung zu gewährleisten.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Die gesetzliche
Krankenversicherung hält die Ziele des
Gesetzes im Bereich der Bedarfsplanung
für grundsätzlich richtig. Das Gesetz
vollzieht aber lediglich einen Schritt in
die richtige Richtung. Denn die Maß-
nahmen greifen aus unserer Sicht letzt-
lich zu kurz. Wir halten die Flexibilisie-
rung der Planungsbereiche für grundsätz-
lich richtig. Eine Unterscheidung der
Planungsbereiche bei der Planung der
hausärztlichen Versorgung in allgemein
fachärztliche und spezialisierte fachärzt-
liche Versorgung ist vernünftig. Die an-
deren vorgesehenen Instrumente zur Si-
cherstellung konzentrieren sich aber zu
einseitig auf finanzielle Zuwendungen
an die beteiligten Ärzte und beziehen
uns als Kostenträger nicht ein. Wer
glaubt, Unterversorgung beseitigen zu
können, ohne Überversorgung wirksam –
und ich betone dies – anzugehen, der
glaubt an ein Ziel, das wir so nicht tei-
len. Uns fehlt eine wirksame Vorge-
hensweise gegen die Überversorgung.
Dabei sind die Instrumente schon ge-
nannt. Das Spannende sind Aufkauf und
Stilllegung von Praxen. Dieses Instru-
ment wird aber nur als eine Option ange-
sehen. Das ist bedauerlich. Hier sollte
ein Zwang bestehen. Dann würde die



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

9

Überversorgung auch zuverlässig besei-
tigt. Zu Ihrer zweiten Frage: Sie sprechen
bei einem Versorgungsgrad zwischen 100
und 110 Prozent von einer Befristungs-
möglichkeit für Zulassungen. Das ist
vollkommen richtig. Das sollten Sie aber
auch generell bei einer Überversorgung
von mehr als 110 Prozent vorsehen, und
zwar in vielen fachärztlichen Bereichen
auch obligatorisch. Sie sehen vielfach
finanzielle Anreize vor. Diese stellen in
der Tat ein wirksames Instrument zur
Steuerung des Niederlassungsverhaltens
dar. Hingegen schaffen sie die Abschläge
vom Orientierungswert bei Überversor-
gung, die bei einer Neuzulassung wirk-
sam würden, bedauerlicherweise ab.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Der Gemeinsame
Bundesausschuss begrüßt die Flexibili-
sierung der Bedarfsplanung. Wir halten
sie für dringend erforderlich, weil die
bisherigen Vorgaben mit der Bindung an
den Stichtag 1990 ebenso wie die Festle-
gung der Planungsbereiche, die sich rela-
tiv verbindlich auf Stadt- und Landkreise
verteilen, zu starr sind. Wir gehen davon
aus, dass wir durch eine Flexibilisierung
die Möglichkeit erhalten, die Arztgrup-
pen, die Planungsbereiche und die Ver-
hältniszahlen neu zu definieren, also
eine stabile Planungsgrundlage auf der
Basis des bestehenden Versorgungsbe-
darfes zu schaffen. Dabei sehen wir auch
die Notwendigkeit, den Regionen mehr
Spielraum zu geben, also in den Richtli-
nien des Bundesausschusses nur die
Kernregelung zu verankern, den Landes-
ausschüssen aber viel mehr regionalen
Spielraum einzuräumen, um dem loka-
len Versorgungsbedarf und dem qualifi-
zierten Mehrbedarf vor Ort Rechnung
tragen zu können. Deshalb begrüßen wir
diese Neuregelung. Was die Sicherstel-
lung anbelangt, geht es in dem Gesetz-
entwurf primär um die Sicherstellungs-
instrumente der Kassenärztlichen Verei-
nigungen. Dazu will ich mich jetzt nicht
positionieren. Wir könnten dazu beitra-
gen, den Sicherstellungsauftrag mit der
nötigen Flexibilität umzusetzen, indem

wir über die kleinräumige Bedarfspla-
nung mehr Daten zur Verfügung stellen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Einzelsachver-
ständigen Prof. Neubauer und Prof.
Spoerr, an die KBV und den GKV-
Spitzenverband. Die Finanzzuweisungen
wurden mit dem Gesundheitsfond und
dem einheitlichen Beitragssatz bundes-
weit vereinheitlicht. Auf der anderen
Seite gibt es jetzt die Bestrebung, die
Entscheidungskompetenz zur Honorar-
verteilung zu regionalisieren. Wie beur-
teilen Sie die mit dem Gesetzentwurf
vorgesehene Regelung zur Honorarvertei-
lung vor diesem Hintergrund?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Ich den-
ke, das ist eine zentrale Frage. Wir zielen
mit den einheitlichen Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfond auf eine zentrali-
sierte vereinheitlichte Gesundheitspoli-
tik. Die Frage ist, ob man das wirklich
will. Aber selbst wenn wir einheitliche
Beträge zuweisen, ist es möglich, diese
Mittel vor Ort bzw. regional flexibel ein-
zusetzen. Es ist nun einmal so, dass ver-
schiedene Regionen und verschiedene
Bundesländer, selbst wenn sie nicht so
groß sind wie Bayern, erhebliche Unter-
schiede aufweisen. Die zugewiesenen
Mittel könnten nun entsprechend den
örtlichen Gegebenheiten eingesetzt wer-
den. Das ist ein Fortschritt und somit
positiv zu bewerten. Gleichwohl wäre es
aus meiner Sicht wünschenswert, bei
den Zuweisungen selbst mit regionalen
Faktoren zu arbeiten. Darüber hat es
schon einmal eine Diskussion gegeben.
Wir haben den Plan aber wieder fallen
gelassen, weil er schwierig umzusetzen
ist. Aber aus meiner Sicht wäre das nach
wie vor ein wichtiges Vorhaben, das man
vielleicht in einem nächsten Gesetz um-
setzen sollte. Ich sehe in der vorgesehe-
nen Regelung, die einheitlich zugewie-
senen Mittel vor Ort flexibel einzusetzen,
eine Verbesserung gegenüber der jetzigen
Lage. Ich halte aber die Zuweisung eines
einheitlichen Betrages immer noch für
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diskussionswürdig, denn nach der öko-
nomischen Theorie sollten gleiche Leis-
tungen zwar gleiche Preise haben, aber
Preise und Leistungen sind hier anders
zu definieren.

SV Prof. Dr. Wolfgang Spoerr: Ich sehe
keinen Widerspruch zwischen der zent-
ralen Festlegung der zuzuweisenden Mit-
tel und der Einbeziehung dezentraler
Faktoren bei ihrer Verteilung. Damit
wird dem Gedanken der Subsidiarität
und der Selbstverwaltung Rechnung ge-
tragen und Überzentralisierung verhin-
dert. Man darf nicht vergessen, dass es
allein in der Struktur der ambulanten
ärztlichen Versorgung ganz erhebliche
gewachsene regionale Unterschiede gibt.
Denken Sie etwa an den Mix aus psycho-
therapeutischer Versorgung, die in Groß-
städten viel weiter ausgebaut ist als in
kleinstädtischen oder ländlichen Gebie-
ten, und ärztlicher Versorgung oder zwi-
schen fachärztlicher und hausärztlicher
Versorgung. Ich halte es für wichtig, die
großen Unterschiede in den Versor-
gungsstrukturen, die sich auch aus dem
unterschiedlichen Nachfrageverhalten
der Patienten ergeben und die teilweise
historisch gewachsen sind, wieder stär-
ker zu berücksichtigen. Ich rege aller-
dings eine Klarstellung an, dass Versor-
gungs- und Leistungsbereiche auch künf-
tig zentral geregelt werden können, so-
fern die vertragsärztliche Selbstverwal-
tung dies für zweckmäßig hält. Was für
die hausärztliche Versorgung geeignet
ist, muss für die Laboratoriumsmedizin,
die eher bundesweit organisiert ist, noch
lange nicht geeignet sein, so dass hier
vielleicht etwas mehr Flexibilität in der
Kombination von zentraler und dezentra-
ler Steuerung bestehen bleibt.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Die Kran-
kenkassen zahlen den Kassenärztlichen
Vereinigungen eine so genannte morbidi-
tätsbedingte Gesamtvergütung pro Versi-
chertem. Wenn diese Zahlung erfolgt ist,
folgt die so genannte Honorarverteilung.

Die Honorarverteilung hat keinen Ein-
fluss auf die morbiditätsbedingte Ge-
samtvergütung, und somit gibt es auch
keine Korrelation mit den Zuwendun-
gen, die aus dem Gesundheitsfonds
stammen. Deshalb ist die Regionalisie-
rung zu unterstützen. Eine andere Frage
betrifft die Höhe der so genannten mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung je
Versichertem in den Bundesländern.
Auch hier gibt es keine Korrelation mit
den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds. Deshalb bestehen große Probleme
im Umgang mit den regionalen Unter-
schieden.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Ich will den Ge-
danken aufgreifen, den Herr Köhler ent-
wickelt hat. Es ist richtig, dass die Zu-
weisungen aus dem Fond an die Kran-
kenkassen nach zentralen Kriterien vor-
genommen werden. Dies muss man ein-
fach zur Kenntnis nehmen. Es kann aber
zu Problemen bei den regionalen Kran-
kenkassen führen, wenn wir die Versor-
gung, insbesondere die Vergütung, stark
regionalisieren. Grundsätzlich kann man
sagen, dass Finanzzuweisungen und Ho-
norarverteilung zweierlei sind. Die Poli-
tik sollte sich aber vor Augen halten,
dass Sie hier im Vergleich zum GKV-
WSG einen Paradigmenwechsel voll-
zieht. Beim GKV-WSG wurde die Ziel-
setzung verfolgt, dass für die gleiche
ärztliche Leistung auch die gleiche Ver-
gütung gezahlt werden soll. Je mehr die
Vergütung regionalisiert wird, desto wei-
ter entfernt man sich jedoch von diesen
Grundsatz. Die Honorare sollen nach
dem Gesetzentwurf – und ich hoffe, dass
der Entwurf an dieser Stelle entschei-
dend verbessert wird –, ohne Mitwir-
kung der Krankenkassen verteilt werden.
Dies ist bedauerlich, weil die Entschei-
dung die einzelnen Krankenkassen un-
mittelbar betreffen kann. Daher fordert
die GKV nicht nur die Herstellung des
Benehmens, sondern des Einverneh-
mens. Problematisch für den ärztlichen
Bereich ist auch, dass der Gesetzentwurf
bei den regionalen Vergütungsverhand-
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lungen eine Vielzahl von Erhöhungsmög-
lichkeiten vorsieht, ohne dass die Kran-
kenkassen dies verhindern könnten. Das
ist schade. Ein Einvernehmen bzw. ein
Erhalt des Einvernehmens würde dieses
Problem lösen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und den Deutschen
Hausärzteverband, die sich auf das The-
ma Eintragung in das Arztregister be-
zieht. Nach geltendem Recht bildet der
Nachweis einer erfolgreichen Weiterbil-
dung – in der Allgemeinmedizin von
mindestens fünf Jahren Dauer – die Vo-
raussetzung dafür. Ärztinnen und Ärzte
mit einer dreijährigen allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung konnten sich bis
zum 31.12.2008 in das Arztregister ein-
tragen lassen, und die Eintragung in das
Arztregister ist wiederum nötig, um sich
als Vertragsärztin oder Vertragsarzt nie-
derlassen zu können. Nun hat der Deut-
sche Ärztetag in diesem Jahr die Forde-
rung aufgestellt, diese Frist für die Ein-
tragung in das Arztregister im § 95 Abs.
2 SGB V zu streichen. Können Sie uns
sagen, wie viele Ärztinnen und Ärzte
unter eine solche Ausnahmeregelung
fallen würden? Es dürften nur solche
Ärzte sein, die ihre Weiterbildung vor
2006 abgeschlossen haben. Wenn wir das
Zahlengerüst kennen, würde ich gern
von der Bundesärztekammer erfahren, ob
die Bedenken, die zum Teil geäußert
werden, dass dies zu einer Beeinträchti-
gung der Qualität der Versorgung führen
kann, weil solche Ärzte möglicherweise
über einen geraumen Zeitraum nicht
praktiziert haben, berechtigt sind, und
wie das Argument zu beurteilen ist, dass
darin eine Benachteiligung solcher Ärzte
liegt, die sich auf Grund der Regelung
bereits einer fünfjährigen Weiterbildun-
gen unterzogen haben.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung unterstützt
diese Forderung des Deutschen Ärzteta-

ges. Genaue Zahlen haben wir nicht, aber
nach detaillierten Schätzungen werden
das einige wenige hundert Ärztinnen
und Ärzte sein, jedenfalls deutlich unter
500. Man könnte erwägen, ob man eine
solche Zulassung zeitlich befristet und
auf unterversorgte Regionen beschränkt.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausärz-
teverband e.V.): Auch nach unserer
Kenntnis sind die Zahlen sehr niedrig.
Wir haben nur zweistellige Summen
herausbekommen. Wir würden daher
davon abraten, eine solche Befristung
aufzuheben. Für die Qualität wäre das
nicht von Vorteil. Im Übrigen haben die
betreffenden Kollegen die Möglichkeit,
durch die Weiterqualifikation wieder in
den Beruf hineinzukommen. Den Vor-
schlag, unterversorgte Gebiete mit hoher
Arbeits- und Morbiditätslast mit Ärzten
zu versorgen, die mehrere Jahre nicht im
Beruf tätig waren, halte ich für ungeeig-
net. Dies hätte möglicherweise katastro-
phale Auswirkungen für die betreffende
Bevölkerung. Diesem Vorschlag sollte
man nicht folgen. Den wenigen Ärzten,
die dies betreffen könnte und die zwi-
schenzeitlich nicht als Niedergelassene
tätig waren, kann man nur empfehlen,
sich nach zu qualifizieren, was ohne
weiteres möglich ist. Auch die Regelung
zum Quereinstieg, die auf dem Ärztetag
diskutiert worden ist, bietet eine Mög-
lichkeit für die Kolleginnen und Kolle-
gen, innerhalb kürzerer Zeit, das heißt
innerhalb von zwei bis drei Jahren, die
notwendige Qualifikation nach zu er-
werben.

SV Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bun-
desärztekammer (BÄK)): Ich kann mich
zu meiner großen Freude den Ausfüh-
rungen von Herrn Weigeldt vom Haus-
ärzteverband weitgehend anschließen. Es
handelt sich hier nur um Einzelfälle. Wir
haben leider keine statistisch exakte Er-
hebung, weil es keine Rechtsgrundlage
dafür gibt. Wir weisen aber darauf hin,
dass Hausärzte, die im Ausland eine
dreijährige Qualifikation erworben ha-
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ben, nach der EU-Richtlinie 2536 die
Möglichkeit haben, sich auch in
Deutschland niederzulassen. Davon ha-
ben bisher aber nur sehr wenige Ärzte
Gebrauch gemacht. Wir können somit
beweisen: Es gibt die Möglichkeit zur
Weiterqualifikation, Ärzte halten sich an
das Berufsrecht und sie machen Fortbil-
dungskurse. Ein nennenswertes Problem
sehen wir hier nicht.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Es ist
sicher, dass wir hier heute eine große
Anhörung haben. Ob wir auch ein großes
Gesetz vorliegen haben, dazu kann man
geteilter Meinung sein. Das soll unter
anderem auch diese Anhörung zeigen.
Ich stelle zunächst eine Frage an den
Bundesverband der Verbraucherzentra-
len, den Verband der Ersatzkassen, den
DGB, die Diakonie, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der PatientInnenstellen
und den GKV-Spitzenverband. Ein Ziel
des Gesetzentwurfs ist der Abbau von
Über- und Unterversorgung. Wie bewer-
ten Sie die Wirksamkeit der hier vorge-
sehenen Maßnahmen, und wie schätzen
Sie die absehbare Wirkung dieser Maß-
nahmen auf die gesamte Versorgungs-
qualität ein?

SVe Dr. Ilona Köster-Steinebach (Ver-
braucherzentrale Bundesverband e.V.
(vzbv)): Wir halten die vorgesehenen
Maßnahmen zum Abbau von Über- und
Unterversorgung insgesamt für völlig
unzureichend. Wir sind der Meinung,
dass ein deutlicher Abbau der Überver-
sorgung die Voraussetzung dafür dar-
stellt, dass auch die Unterversorgung
beseitigt werden kann. Genau hier sehen
wir ein Problem. Denn die Maßnahmen
sind zum Teil nicht ausreichend wirk-
sam. Es gibt drei Maßnahmen, die ent-
weder geringe oder sogar negative Aus-
wirkungen haben werden. Das sind ers-
tens, wie vorhin schon erwähnt wurde,
die unzureichenden Möglichkeiten zur
Befristung von Zulassungen und zwei-
tens die unzureichenden Vorgaben zum
Aufkauf von Praxen. Wir halten es vor

allem für problematisch, dass der Auf-
kauf von Praxen in das Belieben der Kas-
senärztlichen Vereinigungen gestellt
wird. Denn dies kann dazu führen, dass
sich der Aufkauf auf ungeliebte Fach-
gruppen und ungeliebte Praxisnachfolger
konzentriert und somit nicht am vorhan-
denen Bedarf orientiert ist. Wir halten es
drittens für nachteilig, dass die ambulan-
te spezialärztliche Versorgung mit ihrem
Versorgungsangebot nicht in die Be-
darfsplanung einbezogen wird. Dies sind
die drei Maßnahmen, die wir für wenig
wirksam bzw. für schädlich halten. Um-
gekehrt fehlt es an Regelungen zur Hono-
rardifferenzierung bei Über- und Unter-
versorgung. Wenn man davon ausgeht,
dass ökonomische Anreize wirksam
sind, dann sollte man sie sinnvoller Wei-
se nicht abschaffen. Wir sehen auch das
Problem, dass Sonderbedarfszulassun-
gen, die per se in überversorgten Gebie-
ten stattfinden, nicht wirksam einge-
dämmt werden. Ferner halten wir es für
problematisch, dass es zu einer regiona-
len Differenzierung der Honorare kom-
men soll bzw. dass von dem Prinzip ab-
gewichen werden soll, gleiche Leistun-
gen überall gleich zu vergüten. Wenn
man regionale Unterschiede in den Ver-
sorgungsstrukturen abbauen will – und
das ist das erklärte Ziel dieses Gesetz-
entwurfs –, dann sollte man dies unter-
lassen. Insofern halten wir die geplanten
Maßnahmen für schädlich. Dem stehen
wenige Ansätze – wie die Möglichkeit
zur Bildung eines Strukturfonds und
Ähnliches – gegenüber, die geeignet
sind, die Unterversorgung abzubauen.
Wir befürchten, dass die Maßnahmen im
Wesentlichen zu Mitnahmeeffekten bei
Ärzten führen werden, die ohnehin aufs
Land oder in unterversorgte städtische
Regionen ziehen wollen.

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Das Gesundheitswe-
sen in Deutschland ist nicht durch Un-
terversorgung, sondern durch Überver-
sorgung geprägt. In den letzten Jahren
sind 10.000 neue Ärzte in die Versor-
gung gekommen, außerdem gibt es eine
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regional ungleiche Verteilung von Ärz-
ten. Damit muss man sich auseinander-
setzen, und es ist richtig, dass der vorlie-
gende Gesetzentwurf dies tut. Aber man
wird die Ungleichverteilung nicht da-
durch beseitigen, dass man die Ärzte, die
derzeit in den überversorgten Regionen
tätig sind, dazu bewegt, in unterversorgte
Regionen umzuziehen, sondern man
muss sich auf den Nachwuchs konzent-
rieren. Den Nachwuchs bilden die unge-
fähr 5.000 Ärzte pro Jahr, die neu in die
Versorgung eintreten. Diese zu Landärz-
ten zu machen, kann nur gelingen, wenn
man gleichzeitig den Drang in die städ-
tisch verdichteten Regionen bzw. in die
überversorgten Gebiete vermindert. Des-
wegen kann ich mich den Ausführungen
von Herrn von Stackelberg von vorhin
anschließen, der gesagt hat, dass man
ohne Maßnahmen gegen die Überversor-
gung nichts gegen die Probleme in den
unterversorgten Gebieten wird ausrich-
ten können. Welche Maßnahmen das
sein können, ist vorhin schon angespro-
chen worden. Wir hätten uns gewünscht,
dass das, was das geltende Gesetz vor-
sieht, nämlich geringere Punktwerte für
überversorgte Regionen, beibehalten und
auch umgesetzt worden wäre. Wir wür-
den uns auch wünschen, dass der Auf-
kauf von Praxissitzen konsequent prakti-
ziert wird. Zugleich hoffen wir, dass an-
dere Maßnahmen, die im Gesetz vorge-
sehen sind, wie zum Beispiel die Locke-
rung der Residenzpflicht, der Ausbau der
Telemedizin und von mobilen Versor-
gungskonzepten erfolgreich sind, damit
die schlechter versorgten Regionen künf-
tig besser versorgt werden.

SVe Dr. Annika Lange (Diakonisches
Werk der Evangelischen Kirche in
Deutschland e.V. (EKD)): Ich möchte erst
einmal mit den positiven Aspekten an-
fangen; wir haben das vorhin schon ge-
hört. Wir begrüßen es sehr, dass in dem
Gesetzentwurf eine kleinräumliche, sehr
flexible und am absehbaren Bedarf orien-
tierte Bedarfsplanung vorgesehen ist.
Dadurch wird es möglich, frühzeitig zu
erkennen und zu prüfen, wie die vor-

handenen Ressourcen an den Versor-
gungsbedarf angepasst werden können.
Allerdings vermissen wir in dem Gesetz-
entwurf einen ganzheitlichen Ansatz.
Die Orientierung an einer ganzheitlichen
Versorgung bedeutet für uns weit mehr
als das, was hier vorgesehen ist. Es geht
nicht nur um die ärztliche Versorgung,
sondern auch darum, andere Gesund-
heitsberufe in die Versorgung mit einzu-
beziehen und dabei die Bedürfnisse der
Patientinnen und Patienten in den Fokus
zu rücken. Das betrifft insbesondere den
Bereich der Pflege, aber auch die Versor-
gung von psychisch Erkrankten und
Menschen mit Behinderungen. Im Hin-
blick auf das Problem Unterversorgung
sehen wir es als positiv an, dass die Kas-
senärztlichen Vereinigungen förde-
rungswürdige Versorgungsqualität in
unterversorgten Regionen besser hono-
rieren können. Ich möchte in diesem
Zusammenhang auch ausdrücklich da-
rauf hinweisen, dass der Behandlungs-
aufwand bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen oder Behinderungen sehr
viel höher ist als bei anderen Patienten
und daher auch entsprechend vergütetet
werden sollte. Wir sehen es aber als ei-
nen schweren Mangel des Gesetzent-
wurfs an, dass er überhaupt nicht auf die
bestehende Über-, Fehl- und Unterver-
sorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen eingeht. Wir halten insbe-
sondere die Unterversorgung im Bereich
der ambulanten Psychotherapie und im
Bereich der ärztlichen, psychiatrischen
Grundversorgung für problematisch.
Denn die defizitäre Behandlungssituati-
on trägt zu einem nicht unerheblichen
Teil dazu bei, dass die psychischen Lei-
den chronisch werden. Zugleich wird
seit Jahren eine Zunahme psychischer
Erkrankungen diagnostiziert, die auch
steigende Ausgaben im Gesundheitsbe-
reich nach sich zieht. Daher würden wir
uns wünschen, dass man sich intensiver
mit den Planungsvorgaben für diesen
Bereich auseinandersetzt.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Deutscher
Gewerkschaftsbund (DGB)): Mit dem
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Gesetz soll erreicht werden, dass eine
flächendeckende, bedarfsgerechte und
wohnortnahe Versorgung gewährleistet
ist. Wir glauben jedoch, dass diese Ziele
mit dem vorliegenden Gesetz nicht zu
realisieren sind. Denn es zielt – und in-
sofern kann ich mich meinen Vorredne-
rinnen anschließen – auf eine Ärztever-
sorgung und nicht auf eine integrierte
Versorgung der Bevölkerung. Diese wird
im Gegenteil sogar geschwächt. Es ist
keine Stärkung der Versorgungsplanung
vorgesehen. Dies ist ein eklatanter Man-
gel des Gesetzes. Außerdem halten wir es
für fraglich, ob die sich auf die Ärzte-
schaft beziehenden Maßnahmen eine
andere Wirkung als die haben werden,
den Versicherten einseitig weitere Kos-
ten aufzubürden. Denn diese müssen die
Maßnahmen künftig vermittelt über
Kopfpauschalen finanzieren. Außerdem
lassen sich die Ärzte – das zeigen auch
die bisherigen Erfahrungen – nicht in
unterversorgten Gebieten nieder, wenn
dort die entsprechende Infrastruktur
fehlt. Das ist der entscheidende Punkt,
nicht die Vergütung. Viele Ärzte, auch
auf dem Land, verdienen inzwischen
genug; das können die Betroffenen bestä-
tigen. Die fehlende Infrastruktur und die
besonderen Belastungen, unter anderem
durch die große Zahl von Patienten, sind
hier die entscheidenden Probleme.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Ich hatte es be-
reits gesagt: Die Ziele sind richtig formu-
liert, aber viele der Maßnahmen greifen
zu kurz. Ich möchte das nicht im Einzel-
nen wiederholen, aber Einiges will ich
doch noch einmal kurz ansprechen. Der
Aufkauf und die Stilllegung von Praxen
sollten vor allem im Falle von Überver-
sorgung auch zwangsweise und nicht
nur freiwillig erfolgen können, und Be-
fristungen sollten auch bei einem Wert
von über 110 Prozent – und dies auch
zwangsweise und auch bei Fachärzten –
möglich sein. In Deutschland besteht das
Problem, dass wir im fachärztlichen Be-
reich weitgehend überversorgt sind. Wir
müssen uns daher davor hüten, durch

unzulängliche Maßnahmen weitere Ärzte
in die hausärztliche Versorgung zu
schleusen und für die spezialärztliche
Versorgung ohne Not ein zusätzliches
Aufgabenfeld ohne Mengenbegrenzung
und mit Einzelleistungsvergütung zu
schaffen. Dadurch werden Fachärzte, die
auf dem Land gebraucht würden, in den
Städten gehalten. Dies hätte wiederum
zur Folge, dass kranke oder sogar
schwerkranke Versicherte auf dem Land,
die dringend einen Hausarzt brauchen,
dort keinen Arzt finden, während gesun-
de oder nur leicht erkrankte Versicherte,
die gar keine ärztliche Versorgung brau-
chen, vielleicht sogar einen Facharzt in
der Stadt aufsuchen. Es kann nicht der
Sinn eines Versorgungssystems sein,
derartige Strukturen zu fördern. Ferner
möchte ich noch auf etwas aufmerksam
machen, das ich vorhin nicht angespro-
chen habe: Wir sehen mit Sorge, dass
den Ländern die Möglichkeit eingeräumt
wird, von den Vorgaben der Bundesebe-
ne abzuweichen und bitten Sie nach-
drücklich darum, von der Bundesebene
her zumindest einen Korridor vorzuge-
ben. Dies scheint uns auch im Hinblick
auf das Gebot des Grundgesetzes, eine
gleichmäßige Versorgung in Deutschland
zu schaffen, dringend erforderlich.

SV Gregor Bornes (Bundesarbeitsge-
meinschaft der PatientInnenstellen und -
Initiativen (BAGP): Ich schließe mich
den Äußerungen der Kollegin Köster-
Steinebach vom Verbraucherzentrale
Bundesverband an. Zudem möchte ich
aus unserer Sicht, die durch die Erfah-
rungen mit der Patientenbeteiligung in
einem Landesausschuss geprägt ist,
nachdrücklich betonen, dass es dringend
erforderlich ist, für die Patientenvertre-
tung in den Landesausschüssen bzw. den
Zulassungsausschüssen ein Antragsrecht
zu schaffen, weil auf dieser Basis die
Patienteninteressen endlich direkt in die
Bedarfsplanung mit einfließen könnten.
Darüber hinaus kritisieren wir in unserer
Stellungnahme – auch dies resultiert
direkt aus unseren praktischen Erfahrun-
gen – die Streichung des § 87 Abs. 2e.
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Denn diese beinhaltet aus unserer Sicht
eine Kapitulationserklärung der Politik.
Es waren vor allem die Kassenärztlichen
Vereinigungen, die bei der vorgeschrie-
benen Umsetzung der kleinräumlichen
Bedarfsplanung und den damit verbun-
denen Abschlägen für die Überversor-
gung eine Entscheidung blockiert haben.
Hier wird ganz deutlich – und dem wird
durch dieses Gesetz überhaupt nicht
wirksam begegnet – dass die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen faktisch über eine
Datenhoheit verfügen und vor Ort einen
starken Einfluss ausüben, um die Ein-
dämmung der Überversorgung zu ver-
hindern.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich
möchte zunächst eine Frage an den Cari-
tas-Verband stellen, weil er sich zu einer
etwas schwierigen Vorschrift geäußert
hat. Nach dem § 221b Abs. 2 in der vor-
liegenden neuen Fassung soll die Bun-
desregierung die Auswirkungen der
Maßnahmen nach den §§ 85 und 87a
Abs. 2 Satz 3 sowohl auf das Versor-
gungsgeschehen als auch auf die Finanz-
situation der GKV hin evaluieren. Das
Ergebnis der Evaluierung soll sich dann
auf die Festlegung der Höhe der Zahlung
des Bundes für den Sozialausgleich ab
dem Jahr 2015 auswirken können. Unter
Berücksichtigung von Einspareffekten
soll geprüft werden, ob es Mehrausgaben
gibt, die sich wiederum mindernd aus-
wirken könnten. Es handelt sich hier um
eine etwas schwierig zu verstehende
Vorschrift, aber ich würde gerne Ihre
Auffassung dazu erfahren.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): In der Tat ist die For-
mulierung in § 221b etwas kompliziert.
Ich glaube aber, man kann deren innere
Logik leicht entschlüsseln. Der Text in
dem Paragraphen besagt, dass, wenn
Mehrausgaben für den Bereich der ver-
tragsärztlichen Vergütung anfallen, sich
diese mindernd auf die Zahlungen des
Bundes für den Sozialausgleich auswir-
ken, und zwar auch dann, wenn der So-

zialausgleich für den einzelnen Versi-
cherten unberührt bleibt. Das ist aus un-
serer Sicht nicht sachgerecht, denn im
GKV-Finanzierungsgesetz wurden die
Finanzierungsströme eindeutig geregelt.
Der Zuschuss des Bundes muss für den
Sozialausgleich in voller Höhe gezahlt
werden. Deshalb sprechen wir uns dafür
aus, diese Vorschrift ersatzlos zu strei-
chen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich
möchte mich jetzt einer rechtlichen
Problematik zuwenden und habe in die-
sem Zusammenhang eine Frage an den
Einzelsachverständen Prof. Sodan. Der
vorliegende Gesetzentwurf begrenzt den
Kreis zulässiger Gründer von Medizini-
schen Versorgungszentren. Ferner wer-
den auch die zulässigen Rechtsformen
beschränkt, in denen ein solches MVZ
betrieben werden kann. Aktiengesell-
schaften sind zum Beispiel ausgeschlos-
sen. Bereits bestehende Versorgungszen-
tren genießen jedoch einen zeitlich be-
fristeten Bestandsschutz. Sind die beab-
sichtigten Neuregelungen Ihrer Auffas-
sung nach mit dem Grundrecht der Be-
rufsfreiheit vereinbar?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Legt man die
verfassungsrechtlichen Maßstäbe zu
Grunde, wie sie das Bundesverfassungs-
gericht insbesondere in seiner Judikatur
zur gesetzlichen Krankenversicherung
entwickelt hat, dann lässt sich die Frage
wie folgt beantworten: Das Grundgesetz
schützt die Berufsfreiheit als einheitli-
ches Grundrecht. Davon umfasst ist un-
ter anderem die Freiheit, ein Unterneh-
men zu gründen und die entsprechenden
Organisationsformen zu wählen. Dieser
Schutzbereich ist hier insoweit tangiert,
als die Freiheit im Hinblick auf den
Gründerkreis wie auch auf die zulässigen
Rechtsformen beschränkt wird. Es liegt
also ein Eingriff vor, das lässt sich leicht
feststellen. Aber durch diese Beschrän-
kung der Freiheit wird die Regelung
nicht zwangsläufig verfassungswidrig.
Vielmehr haben wir zu prüfen, inwie-
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weit die Berufsausübungsregelungen, die
hier getroffen werden, zu rechtfertigen
sind. Es handelt sich um eine bloße
Ausübungsregelung, die sich auf die
Modalitäten der Berufsausübung bezieht.
Es geht hingegen nicht um eine Wahlbe-
schränkung, also nicht um einen sehr
weitgehenden Eingriff. Mit der Regelung
sollen für die Zukunft der Gründerkreis
und vor allem die Rechtsformen be-
schränkt werden. Insoweit kommt es
darauf an, ob sich hinreichende Gründe
des Gemeinwohls finden lassen und die
gewählten Mittel geeignet, erforderlich
und zumutbar sind. Ein legitimer Zweck
ist fraglos gegeben, denn die Bundesre-
gierung verfolgt mit ihrem Entwurf das
Anliegen des Gesundheitsschutzes. Die-
sem Gut wird immer wieder ein beson-
ders hoher Rang zugesprochen, auch in
der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts. Man will fachfremde Ein-
flüsse von Medizinischen Versorgungs-
zentren fernhalten, damit medizinische
Entscheidungen nicht von bloßen Kapi-
talinteressen dominiert werden. Ferner
stellt sich die Frage, ob das Mittel, das
der Gesetzentwurf der Bundesregierung
wählt, auch geeignet ist. Dabei kommt es
nur darauf an, ob sich mit Hilfe des Mit-
tels der Erfolg fördern lässt. Nach der
Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts muss es kein optimales Mittel
sein. Eine Eignung des Mittels scheidet
nur aus, wenn es objektiv untauglich ist,
und davon wird man hier sicher nicht
ausgehen können. Ferner muss das Mit-
tel erforderlich sein, das heißt, es darf
kein weniger stark eingreifendes Mittel
geben, das in gleicher Weise den ge-
wünschten Erfolg herbeizuführen geeig-
net ist. Hier wird dem Gesetzgeber vom
Bundesverfassungsgericht ein erhebli-
cher Spielraum zugestanden. Denn in
der Frage, ob es mildere Mittel gibt, die
den Erfolg in gleicher Weise herbeifüh-
ren, gibt es wiederum eine gewisse Ein-
schätzungsprärogative des Gesetzgebers.
Wenn man diesen Maßstab zu Grunde
legt, dann wird man sicherlich die Erfor-
derlichkeit nicht damit in Frage stellen
können, dass andere Maßnahmen das
Ziel bereits in gewissem Maße gefördert

haben. Entscheidend ist, dass eine zu-
sätzliche Sicherung eingebaut wird, die
die Unabhängigkeit der medizinischen
Entscheidungen in den Medizinischen
Versorgungszentren sicherstellen soll.
Schließlich müssen die Mittel zumutbar
sein, das heißt, bei einer Gesamtabwä-
gung zwischen der Schwere des Eingriffs
und dem Gewicht der ihn rechtfertigen-
den Gründe dürfen die Grenzen der Zu-
mutbarkeit nicht überschritten sein. Man
wird davon ausgehen müssen, dass hier
eine solche Zumutbarkeit gegeben ist,
denn der Eingriff erweist sich gerade
wegen des starken Bestandsschutzes be-
reits bestehender Versorgungszentren
nicht als übermäßig belastend.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Nachdem
wir den Artikel 12 Grundgesetz behan-
delt haben, möchte ich Herrn Prof. So-
dan noch ergänzend fragen, ob der
Gleichheitsgrundsatzsatz in Artikel 3
berührt sein könnte.

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Artikel 3 Abs.
1 des Grundgesetzes enthält den allge-
meinen Gleichheitsgrundsatz und damit
ein Verbot von nicht gerechtfertigten
Ungleichbehandlungen. Nach der stän-
digen Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts geht es letztlich darum zu
verhindern, dass wesentlich Gleiches
willkürlich ungleich bzw. wesentlich
Ungleiches willkürlich gleich behandelt
wird. Nach dieser Judikatur hat auch in
diesem Bereich der Gesetzgeber einen
erheblichen Spielraum. Das heißt, das
Bundesverfassungsgericht darf nicht prü-
fen, ob die zweckmäßigste oder die ge-
rechteste Lösung gewählt wurde, son-
dern nur, ob die verfassungsrechtlichen
Grenzen der Gestaltungsfreiheit über-
schritten werden. Im vorliegenden Fall
wird gerügt – es hat im Vorfeld einige
Stellungnahmen dazu gegeben –, dass
eine gewisse Ungleichbehandlung im
Hinblick auf die künftig als Gründer zu-
gelassenen Gruppen bzw. Einrichtungen
besteht, also zwischen den Ärzten, den
Krankenhäusern und bestimmten ge-
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meinnützigen Einrichtungen einerseits,
die zugelassen sind, und den sonstigen
Einrichtungen, die nicht zugelassen sind,
andererseits. Dem ist entgegenzuhalten,
dass es für die Privilegierung der ge-
nannten Gruppen und Einrichtungen
gute Gründe gibt, denn sie haben eine
große berufliche Nähe zu den Versor-
gungszentren und beschränken sich
nicht etwa auf bloße Kapitalgeberfunkti-
onen. Deshalb meine ich, dass der allge-
meine Gleichheitssatz nicht verletzt ist.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine dritte Frage. Stehen den ge-
planten Regelungen zu den Versorgungs-
zentren möglicherweise Vorgaben des
Europarechts entgegen?

SV Prof. Dr. Helge Sodan: Das Unions-
recht enthält in Artikel 49 AEUV, also
des Vertrages über die Arbeitsweise der
Europäischen Union, die so genannte
Niederlassungsfreiheit. Der Schutzbe-
reich von Artikel 49 AEUV umfasst vor
allem die freiberuflichen Tätigkeiten und
gewährleistet das Recht zur Aufnahme
und zur Ausübung einer selbstständigen
Erwerbstätigkeit. Diese Freiheit ist be-
troffen, sobald ein grenzüberschreitender
Bezug gegeben ist, das heißt, sobald Leis-
tungserbringer, die in einem anderen EU-
Mitgliedstaat angesiedelt sind, in
Deutschland ihre Tätigkeit nicht wahr-
nehmen dürfen. Sollte ein solcher grenz-
überschreitender Bezug gegeben sein,
stellt sich die Frage, ob die Niederlas-
sungsfreiheit überhaupt betroffen ist.
Denn wir müssen hier unterscheiden
zwischen Diskriminierungen und sonsti-
gen Beschränkungen. Eine Diskriminie-
rung aus Gründen der Staatsangehörig-
keit liegt mit Sicherheit nicht vor, auch
nicht mittelbar, denn die Beschränkun-
gen im Hinblick auf den Gründerkreis
und auch auf die Rechtsformen treffen in
gleicher Weise Deutsche wie EU-
Ausländer. Es kann sich also nur um
sonstige Beschränkungen handeln. In
solchen Fällen ist nach der Recht-
sprechung des Europäischen Gerichts-

hofs zu prüfen, ob zwingende Gründe
des Allgemeininteresses diese Regelun-
gen rechtfertigen, ob eine Eignung vor-
liegt und vor allem auch, ob die Erforder-
lichkeit im Hinblick auf das gewählte
Mittel gegeben ist. Der Gesundheits-
schutz der Bevölkerung ist anerkannter-
maßen in der Rechtsprechung des Euro-
päischen Gerichtshofs ein zwingender
Grund des Allgemeininteresses. Im Hin-
blick auf die Eignung und auf die Erfor-
derlichkeit hat der Europäische Ge-
richtshof im Zusammenhang mit den
deutschen Regelungen des apotheken-
rechtlichen Fremd- und Mehrbesitzver-
botes betont, dass erstens das Unions-
recht die Zuständigkeit der Mitgliedstaa-
ten für die Ausgestaltung der sozialen
Sicherungssysteme unberührt lässt, dass
es zweitens Sache der Mitgliedstaaten
ist, welches Schutzniveau ein Mitglied-
staat für seine Bevölkerung erreichen
will, und dass drittens den Mitgliedstaa-
ten deshalb in diesem Bereich ein Wer-
tungsspielraum zukommt. Nimmt man
diese Entscheidung zum Fremd- und
Mehrbesitzverbot zum Maßstab, ist hier
erst recht eine Rechtfertigung für eine
Beschränkung der Niederlassungsfreiheit
gegeben. Ich kann insoweit auf die Ziel-
setzung des Gesetzentwurfs verweisen.
Deshalb dürfte nach der Rechtsprechung
des EuGH hier keine Verletzung von
Unionsrecht vorliegen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus
(FDP): Meine Fragen richten sich an die
KBV und den GKV-Spitzenverband und
betreffen den Sicherstellungsauftrag der
Kassenärztlichen Vereinigung und die
Wartezeiten. Von Versichertenseite wird
oft kritisiert, dass es insbesondere beim
Übergang von der haus- zur fachärztli-
chen Versorgung zu längeren Wartezei-
ten kommt. Es ist deshalb vorgesehen,
dass der Sicherstellungsauftrag künftig
auch eine angemessene und zeitnahe
fachärztliche Versorgung mit umfassen
soll. In den Gesamtverträgen ist künftig
zu regeln, welche Zeiten im Regelfall
und im Ausnahmefall eine zeitnahe
fachärztliche Versorgung darstellen. In
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welchem Zeitraum wird Ihrer Einschät-
zung nach eine Vereinbarung darüber,
was eine angemessene Wartezeit ist, er-
folgen können? Ferner bitte ich um Ihre
Einschätzung dazu, welche Wartezeiten
noch als angemessen anzusehen sind,
und wie zu gewährleisten ist, dass die
festgelegten Wartezeiten im Regelfall
auch eingehalten bzw. nicht erheblich
überschritten werden.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Zunächst ist
festzuhalten, dass die beabsichtigte ge-
setzliche Regelung an die Partner der
Gesamtverträge, also an die Länder, de-
legiert ist. Wir gehen davon aus, dass die
Regelung innerhalb von zwei bis drei
Monaten in den Gesamtverträgen veran-
kert werden kann. Wir sehen keine Not-
wendigkeit, diese Frage auf Bundesebene
zu regeln. Konkrete Angaben dazu, wel-
che Wartezeiten zumutbar sind, können
wir nicht machen. Sicher ist aber, dass
die Wartezeitregelung arztgruppenspezi-
fisch erfolgen muss. Denn wir können
keine generelle Wartezeit für alle Arzt-
gruppen festlegen. Sicher ist auch, dass
die Wartezeit von der regionalen Versor-
gungsstruktur abhängt. Ich denke, es
wird sicherlich gelingen, in einem ler-
nenden System entsprechende Fristen
vorzugeben. Was die Umsetzungsmög-
lichkeit anbelangt, so ist darauf hinzu-
weisen, dass die Regelung Bestandteil
des Sicherstellungsauftrages, also des
Gesamtvertrages ist. Der Gesetzgeber hat
bereits ein Zurückbehaltungsrecht für
die Gesamtvergütung im Gesetz veran-
kert, und zwar für den Fall, dass es
Sicherstellungsdefizite gibt, die nach-
weisbar durch ein Systemversagen,
sprich durch die Kassenärztliche Verei-
nigung, verursacht sind. Daher verbessert
die vorgesehene Regelung durchaus die
Chancen für eine Entschärfung der War-
tezeitenproblematik. Ferner halten wir es
für notwendig, auch in der Gebühren-
ordnung Änderungen vorzunehmen.
Derzeit wird unabhängig davon, ob ein
Patient neu oder dem Arzt bereits be-
kannt ist, eine gleich hohe Vergütung

gezahlt. Unserer Auffassung nach sollten
aber in der Gebührenordnung andere
finanzielle Anreize gesetzt werden. Der
Arzt sollte für einen neuen Patienten, der
umfassend untersucht und therapiert
werden muss, innerhalb des gegebenen
Finanzvolumens eine höhere Vergütung
erhalten. Dadurch würde der Arzt veran-
lasst, dem neuen Patienten rascher einen
Termin zu geben.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Die Krankenkas-
sen haben selbstverständlich ein großes
Interesse daran, Wartezeiten kurz zu hal-
ten. Dies kann nicht genügend betont
werden. Wie Herr Köhler bereits ausge-
führt hat, sieht der Gesetzentwurf eine
regionalspezifische Regelung vor. Dies
bedeutet, dass auf regionaler Ebene un-
begrenzt lange verhandelt werden darf.
Auf Bundesebene wäre dies sicherlich
einfacher und schneller zu bewerkstelli-
gen. Wir haben auch die Befürchtung,
dass nicht alle Kassenärztlichen Vereini-
gungen den Optimismus von Herrn Dr.
Köhler teilen, sondern dass sie vielleicht
die eine oder andere unangemessene
Gegenforderungen stellen werden. Wir
sind deshalb nicht so optimistisch, dass
wir schnell zu Ergebnissen kommen. Bei
dem Problem der Wartezeiten muss man
tatsächlich arztgruppenspezifisch vorge-
hen. Generell ist eine Wartezeit von ei-
ner Woche schon sehr lang. Die Frage, ob
es gelingen kann, Wartezeiten stark zu
verkürzen, ist mit ja zu beantworten.
Man kann auch den Vergütungsanreiz
verstärken, indem man denjenigen, der
längere Wartezeiten hat, dies bei der
Vergütung spüren lässt. Wir stellen im-
mer wieder fest, dass ein Teil der Ärzte
auf Vergütungsanreize stark reagiert.
Hier einen stärkeren Akzent zu setzen,
kann ich mir durchaus vorstellen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich möchte mit dem Themenkomplex
„bedarfsgerechte Finanzierung“ begin-
nen. Meine erste Frage richtet sich an
Prof. Stegmüller und an den Verein De-
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mokratischer Ärztinnen und Ärzte. Se-
hen Sie es auf der Grundlage der vorge-
sehenen Gesetzesänderungen als gewähr-
leistet an, dass die Mittel entsprechend
dem Bedarf an medizinischer Versorgung
eingesetzt werden oder werden künftig
Versorgungsstrukturen finanziert, unab-
hängig davon, wie hoch der medizini-
sche Bedarf ist? Welche Gesetzesände-
rungen müssten Ihrer Meinung nach vor-
genommen werden, um eine bedarfsge-
rechte Finanzierung zu garantieren?

SV Prof. Dr. Klaus Stegmüller: Die Frage
zielt darauf ab, ob die derzeitige Be-
darfsplanung die jeweiligen regionalen
Bedarfe abzubilden in der Lage ist. Die
beispielsweise in der ambulanten ärztli-
chen Versorgung bisher hierzu herange-
zogenen Verhältniszahlen „Arzt pro
Einwohner“ bilden keine aussagekräftige
Grundlage für eine am Bedarf orientierte
Versorgungssteuerung. Daher wäre es
notwendig, den tatsächlichen Bedarf, der
regional bzw. kleinräumig unterschied-
lich sein kann, zur Grundlage der Be-
darfsplanung und der Finanzierungs-
ströme zu machen und dem aussagekräf-
tige Indikatoren zu unterlegen. Solche
Indikatoren könnten unter anderem
morbiditäts- und demografiebedingte
Faktoren sowie sozio-ökonomisch be-
gründete Parameter sein, die die Bedarfs-
situation in den jeweiligen Regionen
adäquat abbilden können. Der Gesetz-
entwurf trägt solchen Anforderungen an
eine bedarfsgerechte Steuerung des Leis-
tungsangebotes sowie der Mittelzuwei-
sung nicht Rechnung. Das Thema sekto-
renübergreifende Kooperationen und
Vernetzungen wird in dem Gesetzent-
wurf ebenfalls unzureichend aufgegrif-
fen. Hier wäre es notwendig, beispiels-
weise die Gründung von Medizinischen
Versorgungszentren zu forcieren anstatt
sie zu erschweren oder genossenschaft-
lich organisierte Vernetzungen bei-
spielsweise in Form von primärärztli-
chen Versorgungszentren zu ermögli-
chen. All dies geschieht nicht. Auch die
Potenziale einer berufsgruppenübergrei-
fenden Kooperation werden in dem Ge-

setzentwurf nicht aufgegriffen. Allein die
partielle Delegation bisheriger ärztlicher
Aufgaben an nicht-ärztliche Gesund-
heitsberufe ist jedenfalls nicht ausrei-
chend. Es wäre beispielsweise erforder-
lich, heilkundliche Tätigkeiten an die
Pflegeberufe zu übertragen, um damit
auch Substitutionseffekte zu erzielen.

SV Michael Janßen (Verein Demokrati-
scher Ärztinnen und Ärzte (VDÄÄ)) Ich
kann meinem Vorredner im Wesentli-
chen zustimmen und meinerseits die
Gelegenheit wahrnehmen, um auf die
Abstaffelung der Regelleistungsvolumina
zu sprechen kommen. Diese stellt im
Hinblick auf die Versorgungssteuerung
sicherlich kein sinnvolles Instrument
dar, um die ärztliche, insbesondere
hausärztliche Versorgung in unterver-
sorgten Gebieten zu verbessern. Zu-
nächst steigert es lediglich das Honorar
der Ärzte, die in diesen Gebieten bereits
ansässig sind und trägt damit nichts zur
Verbesserung der Versorgung bei. Ob
niederlassungswillige Ärztinnen und
Ärzte – insbesondere Kinder- und Haus-
ärzte – bereit sind, wegen eines solche
Honorarzuschlags in diese Gebiete zu
gehen, muss bezweifelt werden. Es gibt
eine aktuelle Untersuchung, der zufolge
nur etwa 60 Prozent der Kinder- und
Jugendärzte bereit sind, außerhalb des
Angestelltenverhältnisses tätig zu wer-
den. Sie bevorzugen vielmehr Teilzeitar-
beit und wollen Familie und Beruf mit-
einander verbinden. Es muss bezweifelt
werden, ob in solchen Fällen ein finan-
zieller Anreiz überhaupt eine Wirkung
hat. Wir benötigen eine Förderung der
Allgemeinmedizin im universitären Be-
reich. Fakultäten für Allgemeinmedizin
müssen an allen Universitäten eingerich-
tet werden. Ferner bedarf es – Herr Prof.
Stegmüller hat es schon gesagt – profes-
sionsübergreifender Kooperationen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich möchte zum Themenkomplex spezi-
alärztliche Versorgung nach § 115b und
§ 116b kommen und zuerst den GKV-
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Spitzenverband und den vdek fragen,
welche Folgen es für die Finanzierung
und für die Versorgung haben wird,
wenn die spezialärztliche Versorgung
ohne Zulassungsbeschränkungen sowie
ohne Mengenbegrenzungen und damit
ohne Einbindung in die Bedarfsplanung
eingeführt wird.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Bei der spezial-
ärztlichen Versorgung muss man sehr
genau zwischen verschiedenen Konzep-
ten unterscheiden. Man kann einen sehr
weiten Begriff von spezialärztlicher Ver-
sorgung verwenden. Dieser würde im
Grunde eine Neuordnung der Zulassung
der Krankenhäuser zur ambulanten Tä-
tigkeit beinhalten. Darunter würde dann
auch die spezialärztliche Versorgung
fallen. Bei einer solchen Neuordnung
müsste man aber auch eine Bedarfspla-
nung sowie Ausschreibungen von Ver-
trägen durch einzelne Kassen vorsehen.
Die Alternative wäre, die spezialärztliche
Versorgung ganz eng und bezogen auf
seltene Erkrankungen zu definieren. Bei
Krankheiten wie der Mukoviszidose ist
es schwierig, überhaupt einen kompeten-
ten Arzt zu finden. Für solche Fälle eine
Einzelleistungsvergütung ohne Men-
gensteuerung vorzusehen, ist denkbar.
Diese Lösung ist aber nur für eine solche
eng definierte spezialärztliche Versor-
gung geeignet, sie taugt nicht als Muster
für eine generelle Öffnung der Kranken-
häuser hin zur ambulanten Versorgung
bzw. für ein faires Miteinander von
Krankenhäusern und vertragsärztlicher
Versorgung. Wir kritisieren an dem vor-
liegenden Gesetzentwurf, dass hier eine
Mischform vorgesehen ist. Man öffnet
die Tür einen kleinen Spalt und schafft
dann durch die Möglichkeit zum ambu-
lanten Operationen die Option für eine
rasche Ausdehnung. Das ist falsch. Man
sollte entweder eine kleine, eng begrenz-
te Lösung oder einen neuen, ordnungs-
politisch sinnvollen Ansatz wählen. Die
vorgesehene Mischform wird außerdem
hohe Kosten verursachen. Eine Einzel-
leistungsvergütung ohne Mengenbegren-

zung hat nur Sinn, wenn Sie wirklich
Anreize für die Verbesserung der Versor-
gung setzen wollen. Ich sage es noch
einmal: Die eng definierte spezialärztli-
che Versorgung ist bei seltenen Erkran-
kungen sinnvoll, sie ist aber als Konzept
für eine ordnungspolitische Neuorientie-
rung der ambulanten Versorgung im spe-
zialärztlichen Bereich nicht geeignet.

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Die finanziellen Fol-
gen der vorgesehenen Regelungen sind
derzeit schwer zu abzuschätzen. Der Ge-
setzentwurf sieht vor, dass zunächst De-
finitionsarbeit im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss geleistet wird. Es ist bekannt,
dass dies nicht unbedingt schnell gehen
wird und dass man das Ergebnis kaum
vorhersehen kann. Deshalb kann man
nur allgemein auf die Risiken hinweisen.
Diese ergeben sich im Wesentlichen aus
drei Faktoren: Zum Ersten ist der Katalog
von Leistungen, der potentiell für die
spezialärztliche Versorgung zur Verfü-
gung steht, sehr groß. Herr von
Stackelberg hat schon darauf hingewie-
sen, dass dieser Katalog den Bereich der
ambulanten Operationen, aber sicherlich
auch Leistungen im Bereich der onkolo-
gischen Versorgung mit umfassen wird.
Dies sind beides sehr dynamische und
umfassende Bereiche. Daher wäre zu
empfehlen, den Katalog enger zu fassen,
als dies zurzeit vorgesehen ist. Zum
Zweiten stellt sich die Frage nach dem
Zugang zu diesem Versorgungsbereich.
Im Entwurf ist vorgesehen, dass man
sich anmelden muss und dass diese An-
meldung gültig bleibt, sofern niemand
innerhalb von zwei Monaten wider-
spricht. Das heißt, es gibt keinen Ab-
gleich mit den vorhandenen Behand-
lungskapazitäten. Daher besteht die Ge-
fahr, dass in überversorgten Gebieten das
Versorgungsangebot weiter steigt. Zum
Dritten halte ich es für problematisch,
dass nach der Zulassung zu diesem spe-
zialärztlichen Versorgungsbereich kei-
nerlei Steuerung in Bezug auf Preis und
Menge vorgesehen ist. Je nach dem, wie
die Rahmenbedingungen künftig ausge-
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staltet werden, kann es hier eine sehr
dynamische Entwicklung geben. Abge-
sehen von den finanziellen Folgen stellt
sich auch noch ein anderes Problem:
Wenn man die Unterversorgung bekämp-
fen möchte, zugleich aber einen neuen
dynamischen Bereich der spezialärztli-
chen Versorgung schafft, der sich sicher-
lich nicht auf dem Lande entwickeln
wird, sondern in den Krankenhäusern
bzw. dort, wo entsprechende fachärztli-
che Versorgungsstrukturen schon vor-
handen sind, dann werden sich die 5000
neuen Ärzte – von denen ich vorhin ge-
sprochen habe –, die jedes Jahr neu in
die Versorgung kommen, entsprechend
orientieren und sich eher dagegen ent-
scheiden, Hausarzt auf dem Land zu
werden. Sie werden vielmehr dorthin
gehen, wo sie gutes Geld verdienen kön-
nen, und das wäre der Bereich der spezi-
alärztlichen Versorgung.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine nächste Frage richtet sich an den
Vertreter des Bundesverbandes der Nie-
dergelassenen Kardiologen, Herrn Dr.
Levenson. Ich möchte von Ihnen erfah-
ren, welche Qualitätsanforderungen im §
116b, insbesondere in Bezug auf das am-
bulante Operieren, festgelegt sein müss-
ten und wie diese gesichert werden
könnten.

SV Dr. Benny Levenson (Bundesverband
Niedergelassener Kardiologen (BNK)):
Ich möchte zunächst betonen, dass das,
was die ambulant fachärztlich tätigen
Kolleginnen und Kollegen leisten, eine
Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten durch Fachärzte und nicht eine Ver-
sorgung auf Facharztniveau ist. Aus die-
sem Grund begrüßen wir den Ände-
rungsantrag der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP zum § 115b, weil er
für die niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen Rechtssicherheit herstellen
würde. Damit wäre zumindest eine ge-
wisse Gleichstellung erreicht. Die Rege-
lung der Versorgung und der Qualitäts-
anforderungen sollte in den Regionen

jeweils durch dreiseitige Verträge erfol-
gen. Die Strukturvoraussetzungen müss-
ten dann zusätzlich im Einzelfall geregelt
werden. Die Regelungen im § 115b und
den zugehörigen Katalog gibt es bereits
seit einiger Zeit, mit Modifikationen
letztlich seit dem Jahr 2006. Es ist nun
an der Zeit, dass dieses Vertragswerk
nicht nur als Norm existiert, sondern
auch mit Leben gefüllt wird. Daher rich-
ten wir an Sie den dringenden Appell,
eine Regelung vorzusehen, nach der das
Ministerium bei einer Nicht-Einigung in
trilateralen Verhandlungen im Einzelfall
eine Ersatzvornahme vornehmen kann.
Ich kann sehr gut die Befürchtungen des
GKV-Spitzenverbandes und der Kosten-
träger insgesamt nachvollziehen, dass es
bei einer Freigabe zu einer unkontrol-
lierbaren Zunahme von Leistungen
kommen wird. Angesichts der Erfahrun-
gen, die mein Verband in mittlerweile 16
Jahren gesammelt hat, und auch ange-
sichts der veröffentlichten Daten aus
Österreich bzw. der Schweiz empfehlen
wir die Einführung von Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen mit einem Auditing,
wie wir es zum Beispiel im Quickregis-
ter, das Ihnen vielleicht bekannt ist, seit
16 Jahren praktizieren. Die Qualitätssi-
cherung, wie sie bislang im stationären
Bereich praktiziert wird, ist sicher nicht
ausreichend, da diese Daten weder vali-
diert noch überprüft werden und da we-
der Stichproben gezogen werden noch
überhaupt ein Auditing-Prozess stattfin-
det. Dieses Auditing kann man anbieten,
und dies ist auch etwas, das in den Be-
reich der Qualitätsoffensive der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung fallen
würde. Ich bin der Ansicht, dass man
damit eine gewisse Nachprüfbarkeit der
Qualität der Leistungen und der Men-
genentwicklung erreichen könnte.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich möchte nun gern von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) erfahren,
wie sie zu der Anforderung steht, die
von Dr. Levenson gerade formuliert wor-
den ist.
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SV Georg Baum (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG)): Die Quali-
tätsanforderungen an die Leistungen
nach 116b, wie sie derzeit vom G-BA
festgelegt werden, sind anerkannterma-
ßen hoch. Gerade in diesen Bereichen
geht es darum, eine interdisziplinäre
Versorgung zu gewährleisten, das heißt,
die Anforderung geht weit über das hin-
aus, was eine einzelne Praxis in ihrer
Struktur vorhalten kann. Wenn man also
die Qualitätsanforderung, die der G-BA
gerade zur Norm macht, für die gesamte
ambulante Versorgung in diesen Berei-
chen verpflichtend machen würde, dann
würde auch das Qualitätsniveau deutlich
steigen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ärztemangel und Un-
terversorgung sind sicherlich ein Anlass
für diesen Gesetzentwurf gewesen. Beide
Probleme werden vorwiegend mit der
hausärztlicher Versorgung, also der Pri-
märversorgung, in ländlichen struktur-
schwachen Räumen in Verbindung ge-
bracht. Deshalb sind meine ersten Fragen
an den Sachverständigen Prof. Schwartz
gerichtet. Aus welchem Grund ist eine
Aufwertung der Primärversorgung not-
wendig und welcher Anreize und Struk-
turveränderungen bedarf es, um die Pri-
märversorgung zu stärken? Wie beurtei-
len Sie vor diesem Hintergrund den Ge-
setzentwurf, in dem der Begriff Primär-
versorgung gar nicht auftaucht?

SV Prof. Dr. Friedrich-Wilhelm
Schwartz: Ich fasse die beiden Fragen
zusammen. Zunächst eine kurze Wer-
tung des Gesetzes aus meiner Außen-
sicht. Es ist erfreulich, dass es so gute
Absichten verfolgt, aber es verwundert,
dass diese guten Absichten institutionell
in alte Schläuche gegossen werden.
Wenn man die Geschichte der deutschen
Gesetzgebung in diesem Sektor über die
letzten 20 Jahre Revue passieren lässt,
dann zeigt sich, dass es schon viele Ge-
setze mit guten Absichten gegeben hat,
die dann von der Selbstverwaltung nicht

umgesetzt worden sind. Insofern ver-
misst man hier klare Vorgaben. Bei der
Primärversorgung fällt Folgendes auf:
Wir haben in Deutschland in diesem
Bereich – zumindest rechnerisch – noch
keine Unterversorgung. Dies zeigt sich
im internationalen Vergleich. In
Deutschland gibt es anderthalb mal mehr
Primärärzte pro Einwohner als im
Durchschnitt der OECD-Staaten. Zu-
gleich beobachten wir ein bemerkens-
wertes Phänomen: Deutsche Allgemein-
ärzte versorgen, wie wir einer Studie des
Commonwealth und des IQWiG aus die-
sem Jahr entnehmen können, erheblich
mehr Patienten pro Woche als die Ärzte
in vergleichbaren Ländern. In Deutsch-
land versorgt ein Arzt rund 240 Patien-
ten pro Woche, in den anderen Ländern
sind es nur zwischen 53 und 171. Dies
wirft die Frage auf, ob die Patienten in
diesen Ländern schlechter gestellt sind.
Legt man die objektiven Daten zu Ge-
sundheit, Lebenserwartung oder Lebens-
erwartung in gesunden Jahren zugrunde,
dann belegt Deutschland nur einen Mit-
telplatz unter den Ländern der EU, näm-
lich den 14. Die hohe Versorgungsinten-
sität schlägt sich somit nicht in der Ge-
sundheit der Bevölkerung nieder. Wei-
terhin fällt auf, dass Patientenkontakte in
Deutschland besonders kurz sind und
dass in keinem anderen der untersuchten
Ländern die Primärärzte so unzufrieden
mit ihren Arbeitsbedingungen sind wie
in Deutschland. Die Ergebnisse der Stu-
die können im Deutschen Ärzteblatt
nachgelesen werden (Deutsches Ärzte-
blatt Int. 2011; 108(15): 255-61; Koch, K.,
Miksch, A., Schürmann, C., Joos, S.;
Sawicki, P.). Es handelt sich um eine
wirklich objektive Untersuchung. 31
Prozent der Primärärzte in Deutschland
sind so unzufrieden mit dem System,
dass sie eine grundlegende Reform ver-
langen, und dies im Vergleich zu Werten
zwischen 1 und 15 Prozent der Primär-
ärzte in anderen Systemen. Dies bedeu-
tet, die Unzufriedenheit, die den Alltag
der Primärversorgung in Deutschland
kennzeichnet, ist grundlegend. Daher
muss man die Frage der Primärversor-
gung auf Basis dieser Befunde neu
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durchdenken. Notwendig ist sicherlich
eine sofortige Umsteuerung der Ressour-
cen von den überversorgten in die unter-
versorgten Bereiche. Dazu hat mein Vor-
gänger schon das Notwendige gesagt.
Zudem verweise ich auf die Stellung-
nahme des Bundesverbandes der Ver-
braucherzentralen e.V. (vzbv). Notwen-
dig ist darüber hinaus eine Entlastung
der Primärärzte – so wie in anderen Län-
der auch – durch neue Formen der pri-
mären Praxisversorgung, die sich flexibel
und teamorientiert auf die multimorbi-
den, körperlich und psychisch chronisch
Kranken und auf nicht klinikpflichtige
psychisch Kranke konzentrieren, das
heißt auf die Entwicklung neuer Hand-
in-Hand-Konzepte. Nirgends ist es für
Behinderte so schwierig wie in Deutsch-
land, eine komplexe Versorgung aus ei-
ner Hand zu bekommen. Die gibt es prak-
tisch nicht. Ein deutscher Patient oder
eine deutsche Familie muss sich die ein-
zelnen Versorgungsbestandteile zusam-
men suchen. Das ist teilweise regelrecht
unwürdig. Ich bedauere daher, dass das
Gesetz solche neuralgischen Punkte – die
Belastung der Ärzte, aber auch die Belas-
tung der Kranken – nicht explizit aufge-
griffen hat, sondern sich wieder stark auf
alte Regularien der Selbstverwaltung und
deren Feinsteuerung konzentriert. Ein
weiteres Ziel, das man langfristig ansteu-
ern muss, ist die Entlastung der Primär-
ärzte durch neue Berufe. Das machen
andere Länder auch, und zwar mit sehr
gutem Erfolg. Hausbesuche bei älteren
Menschen sind in Skandinavien ein Er-
folgsmodell. Ich vermisse diesbezügliche
Anstrengungen des Gesetzgebers, und
ich beklage, dass es in der Bundesärzte-
kammer seit Jahren Beratungen mit rund
40 Gesundheitsberufen mit dem Ziel
gibt, zu einer verstärkten Kooperation
mit den Ärzten zu kommen, ohne dass
bisher etwas dabei herausgekommen ist.
Entweder blockiert ein Ärzteverband
oder – bei späteren entsprechenden Bera-
tungen im G-BA – die Krankenversiche-
rung. Deshalb befürworte ich zugunsten
der Primärversorgung einen neuen, ent-
schiedeneren Gesetzentwurf.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine Frage richtet sich an
die Bundespsychotherapeutenkammer.
Der vorliegende Gesetzentwurf enthält
einige Regelungen zur Fortschreibung
der Verhältniszahlen in der Bedarfspla-
nung, auch unter Beteiligung der Länder.
Sie schlagen vor, die Bedarfsplanung zu
einer prospektiven und sektorüber-
greifenden Versorgungsplanung weiter
zu entwickeln. Wie sollte diese Versor-
gungsplanung ausgestaltet werden?

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK)): In der
Versorgung psychisch Kranker besteht
das Problem, dass die Verhältniszahlen
zu einem Zeitpunkt festgelegt wurden,
als wir bereits eine Unterversorgung hat-
ten. Aus dem Grunde wurde damals das
Psychotherapeutengesetz geschaffen.
Wenn man jetzt an diese Verhältniszah-
len anknüpft, so wie der Gesetzentwurf
dies tut, dann schreibt man die beste-
hende Unterversorgung, die hinlänglich
bekannt ist, fort. Ich weise in diesem
Zusammenhang auch noch einmal auf
die Wartezeiten hin, die bei psychisch
Erkrankten viel länger sind als bei kör-
perlich Erkrankten. Es dauert drei Mona-
te, bis ein erstes Gespräch mit einem
Psychotherapeuten zustande kommt,
und weitere drei Monate, bis eine Be-
handlung beginnen kann. Das sind War-
tezeiten, die in anderen Bereichen der
medizinischen Versorgung völlig inak-
zeptabel wären. Wenn man diese Ver-
hältniszahlen fortschreibt und daran –
wie immer man das im Einzelnen macht
– anknüpft, dann schreibt man die Un-
terversorgung fest, vor allem dann, wenn
man dabei noch die Möglichkeit nutzt, in
sogenannten überversorgten Planungsbe-
reichen, wie immer die berechnet wer-
den, vermeintlich überzählige Sitze ab-
zubauen. Wir sehen die Gefahr, dass bei
der Umsetzung des Gesetzes zuerst die
Planungsbereiche bedacht werden und
dass dann mit den aus unserer Sicht völ-
lig unangemessenen bzw. grob falschen
Verhältniszahlen in diesen neu gestalte-
ten Planungsbereichen gearbeitet wird.
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Es werden dann erst zu einem sehr viel
späteren Zeitpunkt – wenn der G-BA die
Möglichkeit gehabt hat zu prüfen, wie er
die Verhältniszahlen anpassen könnte –
Überlegungen angestellt, wie die Unter-
versorgung im Bereich der psychisch
Kranken vermindert werden kann. Das
ist aber zu spät, weil dann – so unsere
Befürchtung – die Sitze bereits in ver-
schiedenen Kassenärztlichen Vereini-
gungen abgeschmolzen sein werden. Da-
für gibt es bereits Hinweise aus ver-
schiedenen Zusammenhängen. Wir stel-
len uns die Lösung so vor, dass der Sta-
tus quo auf der Basis der derzeit tatsäch-
lich erfolgenden Versorgung – Stichtag
01.01.2012 – festgeschrieben wird, und
zwar auf regionaler Ebene mit Beteili-
gung der entsprechenden Akteure, zu
denen auch die Heilberufekammern ge-
hören. Es muss das Ziel sein, regional
bzw. vor Ort den wirklich vorhandenen
Bedarf zu berechnen. Dabei ist gerade im
Bereich der psychisch Kranken zu be-
rücksichtigen, dass es ambulante, teilsta-
tionäre, stationäre und komplementäre
Versorgungsangebote gibt. Es gibt weder
auf Bundesebene noch auf Landesebene
jemanden, der darüber eine Übersicht
hätte. Vielmehr muss man hier die regi-
onale Ebene betrachten. Nur dann kön-
nen wir tatsächlich etwas für die Verbes-
serung der Situation der psychisch
Kranken, die derzeit sehr im Argen liegt,
tun.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich richte meine Frage an die
Deutsche Gesellschaft für Gesundheits-
ökonomie, konkret an Prof. Wasem. Die
Unterversorgung psychisch kranker
Menschen wird teilweise nicht auf die
unzureichenden Vorgaben der Bedarfs-
planung, sondern auf die unzureichende
Wahrnehmung von Versorgungsaufträ-
gen durch Psychotherapeuten zurückge-
führt. Liegt hier Ihrer Ansicht nach die
Ursache des Problems und ließe es sich
durch eine konsequente Umsetzung der
Versorgungsaufträge lösen?

SV Prof. Dr. Jürgen Wasem (Deutsche
Gesellschaft für Gesundheitsökonomie
e.V. (dggö)): Es ist richtig, dass die
durchschnittliche Arbeitszeit von Psy-
chotherapeuten deutlich unter der
durchschnittlichen Arbeitszeit von Ärz-
ten, allerdings oberhalb des halben Ver-
sorgungsauftrages, liegt. Es ist meines
Erachtens kaum möglich, diese Proble-
matik, die mit der vorhin gestellten Frage
bereits angesprochen worden ist, durch
eine Modifikation der Arbeitszeiten von
Psychotherapeuten zu lösen. Es gibt si-
cherlich in jedem Einzelfall besondere
Gründe, warum die Arbeitszeit so ist.
Das mag in der Tätigkeit begründet lie-
gen, es hängt aber sicher auch mit dem
hohen Frauenanteil zusammen, den wir
unter den Psychotherapeuten zuneh-
mend vorfinden und damit mit dem Be-
mühen, Beruf und Familie in Einklang
zu bringen. Ich denke, der Kern des
Problems liegt darin – wie es auch in der
zuvor gestellten Frage schon anklang –,
dass die Verhältniszahlen einfach ein
falsches Bild zeichnen. Wir sehen, wenn
wir uns die Berichte der Krankenkassen
aus den letzten Monaten anschauen, dass
die Zahl der psychischen Erkrankungen
überproportional zunimmt. Aus mehre-
ren Studien mit ganz unterschiedlicher
Herkunft haben wir übereinstimmend
die Information bekommen, dass es im
Bereich der Psychotherapie relativ lange
Wartezeiten gibt. Das Fazit, das man da-
raus ziehen muss, ist, dass das von der
Statistik gezeichnete Bild der Überver-
sorgung in einer ganzen Reihe von Bal-
lungsräumen einfach nicht zur Versor-
gungswirklichkeit passt. Es ist daher in
der Tat so, wie es in der Antwort auf die
vorangegangene Frage bereits zum Aus-
druck gebracht worden ist: Die Verhält-
niszahlen spiegeln das IST aus dem Jahre
1999 und nicht die heutige Realität wi-
der, so dass ein Wert, der über diesen
Verhältniszahlen liegt, auch kein Anzei-
chen für eine Überversorgung ist. Ich
will noch einmal in Erinnerung rufen,
dass wir im Bereich der Psychotherapie
eine ganz andere Situation als in den
übrigen ärztlichen Bereichen haben. Dort
haben wir die Verhältniszahlen mit dem
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GSG aus dem Jahre 1992, das heißt, in
einer Situation der Überversorgung, ein-
geführt. Dies war eine Maßnahme zur
Bekämpfung der damals sogenannten
Ärzteschwemme. Die Verhältniszahlen
in der Psychotherapie Insofern stammen
aber aus einer ganz anderen Situation.
Aus meiner Sicht gibt es deshalb nur
eine Antwort: Wir müssen an die Ver-
hältniszahlen ran! Der übliche Weg be-
stünde darin, ein anderes, deutlich aktu-
elleres Basisjahr zugrunde zu legen. Al-
ternativ dazu müsste man sich der Mühe
unterziehen, versorgungsepidemiolo-
gisch realistische Verhältniszahlen zu
generieren.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an Herrn Professor
Dierks, an den G-BA, die KBV, die
KZBV, den GKV-Spitzenverband und die
Verbraucherzentrale Bundesverband.
Wie wir wissen, trifft der G-BA weitrei-
chende Entscheidungen für die Ge-
sundheitsversorgung von rund 70 Mio.
Versicherten. Die Stimmen der unpartei-
ischen Mitglieder und des Vorsitzenden
sind bei strittigen Abstimmungen unmit-
telbar entscheidungsrelevant. Dem Ge-
setzentwurf zufolge soll nun durch Ein-
führung eines Widerspruchsrechts des
Gesundheitsausschusses die demokrati-
sche Legitimation der Unparteiischen
gestärkt werden. Uns interessiert, wie Sie
diese Regelung im Hinblick sowohl auf
ihre Notwendigkeit als auch auf ihre
Sachgerechtigkeit beurteilen. Wie beur-
teilen Sie insgesamt das Vorhaben, die
Unabhängigkeit der unparteiischen Mit-
glieder des G-BA und deren Stellvertre-
ter zu stärken? Gehen Sie bitte in Ihren
Antworten insbesondere auf das neue
Berufungsverfahren ein, das ist uns
wichtig. Wie bewerten Sie darüber hin-
aus die gesetzlich vorgegebene Übertra-
gung der Stimmen der Leistungs-
erbringerseite auf die Leistungeser-
bringervertreter desjenigen Sektors, der
von dem Beschluss wesentlich betroffen
ist?

SV Prof. Dr. Christian Dierks: Es ist rich-
tig, in den vergangenen Jahren ist eine
erhebliche Kompetenzausweitung des
Gemeinsamen Bundesausschuss erfolgt,
der als oberstes Beschlussgremium sach-
lich und kompetent Entscheidungen für
70 Mio. Versicherte trifft. Parallel dazu
hat die Rechtsprechung den Gemeinsa-
men Bundesausschuss der Fachaufsicht
entzogen, so dass eine Stärkung der in-
haltlichen und personellen Legitimation
hier geboten erscheint. Ich halte sie je-
denfalls für notwendig und erachte das
gewählte Verfahren zur Berufung der
Unparteiischen und von deren Stellver-
tretern als richtig. Er ist geeignet, diese
Funktion unabhängiger zu gestalten und
den Entscheidungen des G-BA mehr
Glaubwürdigkeit und mehr Kompetenz
zu verleihen. In dem Verfahren ist auch
vorgesehen, dass die Funktionen erst
nach einer dreijährigen Karenzzeit im
Anschluss an eine Tätigkeit als Arzt im
Krankenhaus, als Vertragsarzt oder als
Beschäftigter einer Krankenkasse über-
nommen werden dürfen. Dies ist ein
Kompromiss zwischen zwei Gesichts-
punkten, einerseits der Vermutung, dass
eine sehr große Sachnähe stets Partei-
lichkeit mit sich bringt, und andererseits
der Annahme, dass ein völliges Fehlen
von Sachkenntnissen zwar eine unpartei-
liche, aber nicht unbedingt eine sachge-
rechte Entscheidung ermöglicht. Auf die
Spitze getrieben, heißt die Alternative:
Entweder ich bin unabhängig oder ich
bin Experte. Daher halte ich die Dreijah-
resregelung für einen guten Kompromiss.
Man könnte auch darüber nachdenken,
ob sich die drei Jahre nicht vielleicht im
Anschluss an eine einjährige Amtszeit
ebenfalls als sinnvoll erweisen, damit
niemand in Versuchung gerät, sich wäh-
rend der sechsjährigen Amtszeit durch
parteiliches Verhalten einen Posten in
einem Gremium zu erdienen, über das er
im Gemeinsamen Bundesausschuss Ent-
scheidungen trifft. Ich halte die Einfüh-
rung der Möglichkeit für den Gesund-
heitsausschuss, hier Einfluss zu nehmen,
im Prinzip für zielführend und auch für
richtig ausgestaltet. Ich habe auch keinen
Zweifel, dass dies mit der Geschäftsord-
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nung des Bundestages (GO-BT) vereinbar
ist. Nach dem gegenwärtigen Stand der
Regelung hat es der Ausschuss selbst in
der Hand, ob er diese Anhörung durch-
führt und einen Bewerber ablehnt. Ich
halte auch die im Gesetz angegebenen
Gründe für eine Ablehnung für richtig
und stimme dem Vorhaben zu, diese im
Gesetz zu verankern. Ich sehe auch nicht
die Gefahr, dass eine Person durch eine
Ablehnung stigmatisiert wird. Die Anhö-
rung vor dem Gesundheitsausschuss ist
nicht öffentlich, so dass eine Ablehnung
nicht bekannt werden muss. Außerdem
erscheinen die abgelehnten Personen
nicht als unparteiische Mitglieder im
Gemeinsamen Bundesausschuss. Die
Übertragung der Stimmrechte ist, wenn
man sich die Verhandlungen im Ge-
meinsamen Bundesausschuss über die
Jahre hinweg anschaut, ein sinnvoller
Ansatz. Vereinfacht dargestellt: Weshalb
sollten die Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft bei Angelegen-
heiten mitbestimmen, die ausschließlich
den vertragsärztlichen Sektor betreffen.
An diesem Beispiel wird deutlich, dass
die vorgesehene Stimmübertragung
sinnvoll ist, insofern handelt es sich hier
um einen zweckdienlichen und sicher-
lich auch sachlich gebotenen Ansatz.
Gleichwohl bleibt die Frage offen, wes-
halb Entscheidungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss getroffen werden sol-
len, die auch durch bilaterale Vereinba-
rungen gelöst werden könnten. Denn ich
verstehe die Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses so, dass er nur dann
tätig wird, wenn Sektor übergreifende
Entscheidungen zu treffen sind. Für die-
se Fälle erscheint mir die Übertragung
des Stimmrechts als nicht möglich und
nicht sinnvoll. Das ist meine kritische
Anmerkung zu der Regelung, die aber
insgesamt betrachtet sachdienlich und
effizienzsteigernd ist und zur Stärkung
der Entschlussfähigkeit des Gremiums
beiträgt.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Zunächst einmal
ist festzuhalten, dass die demokratische

Legitimation des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in der ständigen Recht-
sprechung des Bundessozialgerichtes
anerkannt wird. Sie bedarf keiner weite-
ren Stärkung. Daher muss man sehr ge-
nau prüfen, wie der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seiner Struktur so wei-
terentwickelt werden kann, dass er seine
Aufgaben – und dazu werden noch neue
hinzukommen – sachgerecht erfüllen
kann. In diesem Zusammenhang ist die
Frage nach der Unabhängigkeit der Un-
parteiischen sicherlich zentral. Was uns
auffällt, ist die Kumulation von Regelun-
gen: die dreijährige Karenzzeit, das Veto-
recht des Bundestagsausschusses und
die einmalige Amtszeit von sechs Jahren.
Wenn alle drei Regelungen in Kraft ge-
setzt werden, dann besteht die Gefahr,
dass sich in Zukunft nur noch ältere
Menschen für diese Funktionen finden
werden. Denn wer entscheidet sich als
jüngerer Mensch dafür, in ein solches
Gremium zu gehen, wenn er nach sechs
Jahren wieder ausscheiden muss. Es ist
umgekehrt anzunehmen, dass Sie keine
Experten mehr bekommen, weil diese
nach der dreijährigen Karenzzeit eine
andere Funktion übernommen haben
und dass der Bundestagsausschuss letzt-
lich von seinem Vetorecht kaum mehr
Gebrauch machen kann. Denn wer die
dreijährige Karenzzeit überstanden hat,
dessen Unabhängigkeit wird man kaum
noch anzweifeln können. Der Betreffen-
de ist dann drei Jahre lang nicht mehr in
diesem Metier tätig gewesen. Ich denke
daher, man sollte hier weniger regeln.
Man sollte sicherlich versuchen, in die-
ses Gremium mehr unabhängige Fakto-
ren zu bringen. Dies kann man aber auch
auf andere als die geplante Weise errei-
chen, indem man etwa gewisse Vorgaben
für die Besetzung der Positionen macht,
indem man die Karenzzeit verkürzt und
indem man den Bundestagsausschuss
nur dafür einschaltet, um zu prüfen, ob
die Bank, die insgesamt vorgeschlagen
wird, ein ausreichendes unparteiisches
Element enthält, statt jeden einzelnen
Unabhängigen einer Überprüfung seiner
Unabhängigkeit zu unterziehen. Ich bin
im Übrigen der Meinung, dass wir
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sektorbezogene Entscheidungen brau-
chen, dass dies aber jetzt schon in unse-
rer Verfahrensordnung ausreichend gere-
gelt ist. Wir haben derzeit schon die
Möglichkeit, durch Stimmrechtsübertra-
gung die jeweiligen Bänke unterschied-
lich zu besetzen. Unser Einwand gegen
die vorgesehene Regelung besteht darin,
dass der Bundesausschuss verpflichtet
werden soll, vorab schon zu entscheiden,
was sektorbezogen und was sektoren-
übergreifend ist. Das führt zu Problemen.
Nehmen Sie zum Beispiel die Heilmittel-
richtlinie, die wir lange Zeit als rein ver-
tragsärztliche Regelung angesehen ha-
ben, bis auf einmal von Seiten der Zahn-
ärzte der Einwand kam, dass die Richtli-
nie Regelungen enthalte, die auch die
Zahnärzte beträfen. In solchen Fällen
würde es, wenn man die Entscheidung
schon im Voraus verbindlich getroffen
hätte, zu Problemen kommen. Denn
dann hat man etwas dem Sektorbezug
zugeordnet, was im Nachhinein betrach-
tet, von seinen Auswirkungen her, gar
nicht Sektor bezogen, sondern Sektoren
übergreifend ist. Daher bin ich davon
überzeugt, dass man solche Fragen tun-
lichst nicht im Gesetz, sondern in der
Geschäftsordnung bzw. in der Verfah-
rensordnung regeln und hier die Mög-
lichkeit schaffen sollte, in flexibler Wei-
se die notwendigen sektorenbezogenen
Besetzungen vorzunehmen. Ferner sollte
man eben nicht im Gesetz Grundsatzent-
scheidungen treffen, deren Auswirkun-
gen letztlich nicht überschaubar sind
und die dazu führen, dass dann, wenn
man Einzelentscheidungen treffen muss,
unter Umständen ein Sektorbezug vorge-
geben wird, der für die konkrete Ent-
scheidung gar nicht relevant ist. Daher
sollte man bei der Gestaltung der Struk-
tur des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zunächst beachten, dass er demokra-
tisch legitimiert ist. Der G-BA bildet die
Spitze der gemeinsamen Selbstverwal-
tung, er wird bottom-up legitimiert und
bedarf daher keiner gesonderten top-
down-Legitimation. Ferner muss das
Element der Unparteiischen in der Tat
gestärkt werden. Dies sollte man aber
nicht so machen, dass das Expertenwis-

sen eliminiert wird oder dass indirekt
Altersgrenzen eingeführt werden, son-
dern durch Beobachtung der Akteure.
Das Ministerium hat die Möglichkeit zu
beobachten, wie die Bänke besetzt wer-
den und verfügt über geeignete Interven-
tionsrechte, mittels derer es eingreifen
kann, sobald der Eindruck entsteht, dass
in der gesamten Bank der Unparteiischen
eines der Lager dominiert. Dies kann
man auch durch eine entsprechende
Aufsichtsregelung und ohne komplizier-
te Verfahrensregeln sachgerecht gestal-
ten. Und den Sektorbezug kann man
meines Erachtens besser in der Ge-
schäftsordnung und in der Verfahrens-
ordnung als durch eine gesetzliche Vor-
gabe regeln, die uns zu Entscheidungen
zwingt, deren Umsetzung sehr problema-
tisch werden kann.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir sind mit
dem veränderten Berufungsrecht einver-
standen. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, die Kassenzahnärztliche Bun-
desvereinigung und die Kassenärztliche
Bundesvereinigung haben einen ähnli-
chen Vorschlag bereits im April dieses
Jahres unterbreitet. Es bleibt beim Vor-
schlagsrecht der Trägerorganisation,
deshalb können wir mit diesem Verfah-
ren gut leben. Was die Stimmenübertra-
gung angeht, hätten wir lieber versor-
gungsbereichsspezifische Kammern ge-
sehen. Diese sind nun nicht vorgesehen,
wir können aber auch mit der im Gesetz
verankerten Stimmenübertragung gut
leben. Ich möchte ferner darauf hinwei-
sen, dass das, was Herr Dr. Hess gerade
berichtet hat, bisher nie stattgefunden
hat. Daher bedarf es schon einer entspre-
chenden Verankerung im Gesetz. Eine
Karenzzeit von drei Jahren erscheint uns
als ein zu langer Zeitraum. Angesichts
der Geschwindigkeit, mit der sich das
deutsche Gesundheitswesen heute ver-
ändert, verfügt man nach drei Jahren
nicht mehr über die nötige Expertise
zum aktuellen Geschehen. Deshalb wür-
den wir vorschlagen, die Karenzzeit zu
verkürzen, sie aber auch für andere Per-



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

28

sonen, die etwa aus der Gesundheits-
wirtschaft oder aus dem deutschen
Gesundheitswesen kommen, vorzusehen.
Denn es ist nicht logisch, die Karenzzeit
nur für Angehörige der Trägerorganisati-
onen bzw. deren Mitglieder gelten zu
lassen.

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung (KZBV)):
Die wesentlichen Kritikpunkte sind von
Herrn Dr. Hess und Herrn Dr. Köhler
bereits angesprochen worden. Auch wir
sehen in der Karenzzeit, in der Amts-
dauer und der fehlenden Möglichkeit,
wiedergewählt zu werden, Regelungen,
die eine Schwächung der Kompetenz des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Folge haben. Ich denke, es ist deutlich
geworden, dass jemand, der voll im Be-
ruf steht und seine berufliche Kompe-
tenz in den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss einbringen könnte, keinerlei Inte-
resse daran hat, nach einer längeren Ka-
renzzeit, die ihn beruflich möglicherwei-
se hemmt, in den G-BA zu wechseln,
und dies auch nur für eine einzige Legis-
laturperiode. Dieser Umstand vermindert
unseres Erachtens die Kompetenz des G-
BA. Ich habe bei der Erörterung dieses
Referentenentwurfs despektierlich ge-
sagt: „Man zieht sich hier nur ‚Gruftis‘
für den G-BA heran“. Ich weiß nicht, ob
dies zielführend ist. Die Stimmrechts-
übertragung wird von uns Zahnärzten
sehr begrüßt. Wir haben die Widrigkeiten
der geltenden Regelung bisher immer am
stärksten gespürt. In den Ausführungen
eines Vorredners ist Folgendes bereits
deutlich geworden: Wenn ich als Vertre-
ter der Zahnärzteschaft im G-BA-Plenum
über Katerakt-Operationen und anderes
mehr abstimme, dann fehlt mir mögli-
cherweise die Kompetenz dafür. Umge-
kehrt weiß ich von den Kollegen sowohl
der KBV als auch der DKG, dass ihnen
bei Abstimmungen die Kompetenz für
zahnärztliche Bereiche fehlt. Daher ist es
an dieser Stelle eher zielführend und
viel effektiver, die Stimmrechtsübertra-
gung so auszugestalten, dass in den Fäl-
len, in denen die Zuordnung von vorn-

herein klar ist – und wir wünschen uns
diese Klarheit, vielleicht müsste man sie
sogar noch ein bisschen stärker heraus-
arbeiten –, die Bänke entsprechend be-
setzt werden. Die einzelnen Sektoren
können so viel effektiver arbeiten. Inso-
fern widerspreche ich ein Stück weit
Herrn Dr. Hess. Meines Erachtens kann
man zum Beispiel beim Thema Heil- und
Hilfsmittel schon im Vorfeld klären, ob
Ärzte oder Zahnärzte betroffen sind oder
nicht. Es dient der Rechtssicherheit,
wenn die Zuordnung von vornherein
klar ist und wenn man das Verfahren
dann organisatorisch und technisch ent-
sprechend abwickeln kann.

SV Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzen-
verband): Es wird Sie nicht überraschen,
dass wir eine etwas andere Position in
dieser Frage haben. Wir haben bereits in
der Vergangenheit deutlich gemacht,
dass wir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss als das wichtigste Organ der ge-
meinsamen Selbstverwaltung ansehen
und die hier vorgeschlagenen Regelun-
gen, die zumindest nach den Formulie-
rungen dazu dienen sollen, die Legitima-
tion des G-BA zu erhöhen, sehr kritisch
beurteilen. Die Legitimation des G-BA –
Herr Dr. Hess hat schon darauf hinge-
wiesen – ist durch die Rechtsprechung
bestätigt. Die geplanten Neuregelungen,
insbesondere das Widerspruchsrecht des
Ausschusses, bergen die Gefahr, dass
eine Vermischung von politischen Funk-
tionen und Selbstverwaltungsfunktion
entsteht. Außerdem könnte die Akzep-
tanz der Entscheidungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses leiden. Derzeit
werden die Vorsitzenden bzw. die Un-
parteiischen von den Organisationen der
Selbstverwaltung gemeinsam bestimmt.
Die entsprechenden Entscheidungen
finden daher auch in den jeweiligen Sys-
temen Akzeptanz. Infolge der geplanten
Regelung besteht zumindest die Mög-
lichkeit, sich von diesen Entscheidungen
zu distanzieren. Für die Akzeptanz der
Entscheidungen wird dies ein großes
Problem werden. Was die Unabhängig-
keit angeht, ist der derzeitige Vorsitzen-
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de ein gutes Beispiel dafür, dass die ent-
sendende Organisation nicht immer
glücklich darüber ist, welche Entschei-
dungen ihr ehemaliges Mitglied als neut-
raler Vorsitzender trifft. Dies ist ein Be-
weis dafür, dass die Personen, die wir
gemeinsam aussuchen, die Akzeptanz
aller Beteiligten benötigen und dass die-
se Personen die Akzeptanz und ihre Po-
sition in entsprechender Weise nutzen.
Das halte ich für richtig. Zu den Karenz-
zeiten ist schon Einiges gesagt worden.
Die in dem Gesetzentwurf enthaltenen
Regelungsvorschläge vermitteln den
Eindruck, dass Fachkenntnis schädlich
ist, wenn man in eine solche Position
gelangen will. Wir halten es daher für
nicht sinnvoll, eine solche Regelung ein-
zuführen. Sie würde die Suche nach ge-
eigneten Kandidaten erschweren. Sie
würde aber auch die Arbeit im G-BA
erschweren, weil hier eine hochkomple-
xe Materie verhandelt wird und es daher
sinnvoll ist, bei der Besetzung der ent-
sprechenden Positionen auf ausreichend
qualifizierte Personen zurückgreifen zu
können. Hier schließe ich mich meinen
Vorrednern an. Die Liste der Ausge-
schlossenen ist unserer Ansicht nach
nicht vollständig. Was ist mit Wissen-
schaftlern, die unter anderem im Auftrag
der Industrie tätig sind, mit Vertretern
der PKV, der Pharmaindustrie, der übri-
gen stellungnahmeberechtigten Organisa-
tionen, der Medizinproduktehersteller,
den Verwaltungsleitern von Kranken-
häusern usw. Und was ist mit Gesund-
heitspolitikern? Können die auch dabei
sein? Aber das ist ein anderes Thema.
Mein letzter Punkt ist die Übertragung
der Stimmen. Wir haben schon in der
Vergangenheit oft dafür geworben, eine
sektorübergreifende Sicht der Dinge zu
entwickeln. Nach meiner Erinnerung ist
in den letzten 20 Jahren immer wieder
angemahnt worden, die Grenzen zwi-
schen den Sektoren zu überwinden. Es
war das Anliegen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, sektorübergreifend
zu beraten und zu entscheiden. Meine
Forderung – auch an die Leistungserb-
ringer ist –, Verantwortung für das ge-
samte System zu übernehmen und sich

nicht durch Konzentration auf Randthe-
men, die möglicherweise in dem einen
oder anderen Kreis von Spezialisten dis-
kutiert werden, aus der Verantwortung
zu stehlen. Wir führen diese differenzier-
te Diskussion auf der Arbeitsebene schon
seit langem. Es muss nicht jeder Vertre-
ter einer Trägerorganisation bei jeder
Beratung dabei sein. Wir halten es für
sinnvoll, dass bei den wichtigen Ent-
scheidungen im Plenum gemeinsam ent-
schieden wird, und dabei handelt es sich
in der Regel um sektorübergreifende Ent-
scheidungen. Das Abgrenzungsproblem,
das Herr Dr. Hess angesprochen hat,
stellt sich im Übrigen auch aus unserer
Sicht. Wir denken, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss die Verantwortung für
das gesamte System übernehmen und
dass dies für alle Beteiligten gelten muss.

SVe Dr. Ilona Köster-Steinebach (Ver-
braucherzentrale Bundesverband e. V.
(vzbv)): Ich möchte zuerst auf die letzte
Frage, nämlich auf die Frage nach der
Kumulation der Stimmen der Leistungs-
erbringer bei den Abstimmungen einge-
hen. In Ergänzung zu dem, was Herr Dr.
Hess gesagt hat, möchte ich darauf hin-
weisen, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss nicht nur aus dem Plenum
besteht, sondern die Entscheidungen in
der Regel in Unterausschüssen vorberei-
tet werden. Diese Unterausschüsse sind
strikt nach der Betroffenheit der einzel-
nen Leistungserbringer besetzt, und
wenn dort für einen Beschlussentwurf
einstimmige Vorlagen vorgelegt werden,
dann haben daran tatsächlich nur die
betroffenen Leistungserbringer mitge-
wirkt. Die einzigen, die gelegentlich ein
Haar in der Suppe finden, sind die Pati-
entenvertretungen, etwa, wenn es zu
bedauerlichen Entscheidungen gegen die
Interessen von Patientinnen und Patien-
ten kommen soll. Insofern halten wir die
Kumulation der Stimmen für nicht not-
wendig. Hier wird ein Problem gelöst,
das aus unserer Sicht gar nicht existiert.
Ferner möchte ich zur Frage der Legiti-
mation des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, insbesondere der Vorsitzen-
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den, etwas sagen. Wir haben uns die Fra-
ge gestellt, wer bei einer Karenzzeit von
drei Jahren überhaupt noch als kompe-
tenter Vorsitzender in Frage kommt. Wir
glauben, dass die Liste der Kandidaten
relativ kurz sein wird und dass es somit
nicht zu einer Verbesserung der Ent-
scheidungen in dem Gremium kommen
wird. Wir bezweifeln ebenfalls, dass eine
Verbesserung der Legitimation – sofern
sie überhaupt notwendig ist – durch eine
Beteiligung des Gesundheitsausschusses
erreicht werden kann. Denn für uns stellt
sich die Frage, nach welchen Kriterien
hier überprüft werden soll, wer in den G-
BA zu berufen ist. Wenn man allerdings
über eine Stärkung der Legitimation des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach-
denkt, dann sollte man in Erwägung zie-
hen, dort nicht nur die ökonomischen
Interessen von Krankenkassen und Leis-
tungserbringern stimmberechtigt zu re-
präsentieren, sondern auch eine Stär-
kung der Interessen der betroffenen Pati-
entinnen und Patienten, der Verbrauche-
rinnen und Verbraucher vorzunehmen.
Wenn man aber ein Stimmrecht für die
Patientenvertretungen nicht in Betracht
zieht, was wir bedauern, dann könnte
man zumindest überlegen, der Patien-
tenvertretung ein Vorschlagsrecht für die
unabhängigen Vorsitzenden einzuräu-
men, indem man zum Beispiel die Zahl
der unabhängigen Vorsitzenden entspre-
chend erhöht und einen alternierenden
Vorsitz der Unabhängigen vorsieht, um
die Fokussierung der Entscheidungen
auf eine einzelne Person, wie sie heute
in strittigen Fällen häufig erfolgt, zu
vermeiden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
möchte noch einmal auf den Themen-
komplex der Medizinischen Versor-
gungszentren zurückkommen. Meine
Frage richtet sich an den Deutschen
Städtetag, an den Bundesverband Medi-
zinische Versorgungszentren, Integrierte
Versorgung e. V. und an den Einzelsach-
verständigen Dr. Christopher Hermann.
Mich interessiert, wie Sie die Versor-
gungsrealität beurteilen und wie Sie die

Folgen der beabsichtigten Einschränkun-
gen bei der Gründung von Medizini-
schen Versorgungszentren für die Ver-
sorgungssituation einschätzen?

SV Jörg Freese (Deutscher Landkreistag):
Ich vertrete heute auch die beiden ande-
ren kommunalen Spitzenverbände. Die
Versorgungsrealität im Hinblick auf die
medizinischen Versorgungszentren
könnte besser sein. Wir erwarten von
dem Gesetzentwurf eher eine Einschrän-
kung der Möglichkeiten für die Kommu-
nen, sich in diesem Bereich zu engagie-
ren. Das hat zum einen mit dem Kom-
munalrecht zu tun, das mit diesem Ge-
setz nicht geändert werden kann. We-
sentlicher aber sind die vorhin schon
dezidiert als verfassungsgemäß und eu-
roparechtskonform bezeichneten, aber
dennoch nicht sinnvollen Einschränkun-
gen der Möglichkeiten zur Gründung von
MVZ einschließlich der Frage, in wel-
cher Rechtsform dies geschehen soll und
wer dies darf. Weshalb werden diese
Einschränkungen vorgenommen? Wir
brauchen mehr und nicht weniger Mög-
lichkeiten, die Versorgungsrealität an
den spezifischen Bedarf der Menschen
vor Ort anzupassen.

SV Jörn Schroeder-Printzen (Bundesver-
band Medizinische Versorgungszentren
e.V. (BMVZ)): Der Bundesverband der
Medizinischen Versorgungszentren hält
die Änderungen für nicht erforderlich.
Die Ausführungen von Prof. Sodan sind
meines Erachtens verfassungsrechtlich
nicht überzeugend. Es gibt auch andere
gutachterliche Stellungnahmen wie die
des Sachverständigen Rechtsanwalt
Buchner. Aber vielleicht sollte man noch
einmal zurückblicken auf das, was die
Bundesregierung selbst gesagt hat. Sie
hat nämlich festgestellt, dass es keinerlei
Gründe gibt, medizinische Versorgungs-
zentren hinsichtlich der wirtschaftlichen
Notwendigkeit der Tätigkeit anders zu
behandeln als niedergelassene Ärzte. Es
hat keinerlei Erkenntnisse gegeben, de-
nen zufolge Kapitalgeber Einfluss auf die
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medizinische Versorgung nehmen. Im
Übrigen ist festzustellen, dass im Rah-
men der Wirtschaftlichkeitsprüfung, die
es schon seit den fünfziger Jahren des
letzten Jahrhunderts gibt, die Interessen
der Ärzte an ihrem Kapital oder an ihrem
Verdienst schon immer eingeschränkt
worden sind. Ich sehe also insoweit kei-
nerlei Handlungsbedarf. Im Gegenteil,
meines Erachtens werden dadurch die
Formenvielfalt der Einrichtungen und
die Gestaltungsmöglichkeiten für die
medizinische Versorgung eher vermin-
dert.

SV Dr. Christopher Hermann: Das The-
ma Medizinische Versorgungszentren ist
insoweit bemerkenswert, als hier eine
Einschränkung von Möglichkeiten vor-
genommen wird, im ambulanten Bereich
Investitionen zu tätigen, die dort drin-
gend notwendig sind. Es ist für die Pati-
enten – und dies war die spezielle Frage
aus Sicht der Patienten bzw. der Versi-
cherten – sicher wenig interessant, ob
der hinter einem Medizinischen Versor-
gungszentrum stehende Kapitalgeber die
ärztliche Zulassung hat, ob es sich um
ein Krankenhaus, eine GmbH oder eine
Aktiengesellschaft handelt. Interessant
ist vielmehr, ob die ärztliche Unabhän-
gigkeit der Leitung sichergestellt ist. Das
ist das einzige, was die Patienten und die
Krankenversicherten letztlich interes-
siert. Insofern ist das Kapitalgeber-
„Bashing“, das hier gemacht wird, ein
Stück weit unverständlich. Statt eine
Versorgungstruktur, die noch gar nicht
richtig etabliert ist, wieder zurückzu-
drängen, sollten wir in einer Zeit, in der
wir über Landarztprobleme und künftige
Unterversorgung klagen, lieber Anreize
für ihre weitere Ausbreitung setzen. So
wäre es eher zielführend, darüber nach-
zudenken, ob nicht die Voraussetzung
eines fachgruppenübergreifenden Ange-
bots in Medizinischen Versorgungszen-
tren aufgegeben werden sollte, damit
insbesondere auf dem Land auch Allge-
meinärzte dazu in der Lage wären, Medi-
zinische Versorgungszentren gemeinsam
zu gründen, unabhängig davon, wer der

dahinter stehende Geldgeber ist. In sol-
chen Einrichtungen bestünde dann die
Möglichkeit, Modelle für Jobsharing,
Teilzeitarbeit und eine bessere Verein-
barkeit von Familie und Beruf zu ver-
wirklichen. Es wird beklagt, dass es eine
Vielzahl von aus- und auch weitergebil-
deten Ärzten und Ärztinnen gibt, die
ihren Beruf aus vielerlei Gründen nicht
ausüben. Die Chance, aus diesem Reser-
voir zu schöpfen, wird vertan.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Ich
habe eine Frage an den Einzelsachver-
ständigen Dr. Reimar Buchner. Wie beur-
teilen Sie aus verfassungsrechtlicher
Sicht die im Gesetzentwurf vorgesehe-
nen Gründungsbeschränkungen für
MVZs unter Berücksichtigung des Ziels
der Sicherung der ärztlichen Unabhän-
gigkeit? Ist es aus Ihrer Sicht verfas-
sungsrechtlich haltbar, zur Verhinderung
möglicher Einflussnahmen durch Kapi-
talinvestoren das Recht zur Gründung
von MVZs zu beschränken? Wie beurtei-
len Sie die vorgesehenen Gründungsbe-
schränkungen für MVZs aus europa-
rechtlicher Sicht?

SV Dr. Reimar Buchner: Ich beziehe
mich in der Antwort auf meine schriftli-
che Stellungnahme, die zu wiederholen
ich Ihnen ersparen will. Ich möchte
stattdessen aus gegebenem Anlass – weil
mir heute morgen auch die schriftliche
Stellungnahme des geschätzten
Mitsachverständigen Prof. Sodan über-
mittelt worden ist – kurz erläutern, wa-
rum wir unsere verfassungsrechtliche
Bewertung einschließlich der im Einzel-
nen vorgetragenen Argumente aufrecht-
erhalten, und zwar auch nach Rückspra-
che mit Herrn Prof. Scholz, der das ur-
sprünglich zu einem Referentenentwurf
erstattete Gutachten zur Konformität mit
dem Verfassungs- und dem Europarecht
mit verfasst hat. Unsere Beurteilung
weicht in wesentlichen Punkten von der
von Prof. Sodan ab. Es ist unstreitig, dass
die geplanten Regelungen zu den Grün-
dungsbeschränkungen in die Berufsfrei-



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

32

heit eingreifen, und dieser Eingriff hat
eine erhebliche Intensität. Durch das
GKV-Modernisierungsgesetz wurde seit
dem Jahr 2004 allen Leistungserbringern
die Möglichkeit eröffnet, einen Zweitbe-
ruf auszuüben, nämlich den des Grün-
ders und Betreibers von Medizinischen
Versorgungszentren. Diese Möglichkeit
soll nun allen Leistungserbringern, die
nicht ausdrücklich in dem Katalog ge-
nannt sind, also allen außer Vertragsärz-
ten, Krankenhäusern und gemeinnützi-
gen Betreibern, die bereits an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmen,
genommen werden. Das ist eine erhebli-
che Einschränkung. Es ist in der Recht-
sprechung anerkannt, dass auch der
Zweitberuf durch Artikel 12 GG ge-
schützt ist; dieser Zweitberuf kann künf-
tig aber nur noch dann ausgeübt werden,
wenn man die Qualifikation als Ver-
tragsarzt, als Träger eines zugelassenen
Krankenhauses oder als gemeinnützige
Einrichtung besitzt, so dass eine subjek-
tive Zugangsbeschränkung vorliegt. Da-
her müssen die Gründe für die Rechtfer-
tigung dieser Einschränkung wichtige
Gemeinschaftsgüter sein. Selbst wenn
man dies anders beurteilen würde, spre-
chen für diese Einschränkungen nicht
einmal legitime Allgemeinwohlinteres-
sen. Der Entwurf erhebt den Anspruch,
die ärztliche Unabhängigkeit zu schüt-
zen. Diese stellt selbstverständlich einen
wichtigen Gemeinwohlbelang dar. Der
Entwurf krankt allerdings an einem ent-
scheidenden Punkt. Es gibt keinerlei In-
formationen darüber und auch keine
plausiblen Begründungen dafür, dass die
ärztliche Unabhängigkeit in denjenigen
Medizinischen Versorgungszentren be-
sonders gefährdet ist, die von den Leis-
tungserbringern, die jetzt ausgeschlossen
werden sollen, gegründet worden sind.
Das ist das Problem. Zwar kommt dem
Gesetzgeber eine Einschätzungspräroga-
tive zu. Diese ist aber nicht schranken-
los. Ich beziehe mich im Folgenden auch
auf die Stellungnahme von Herrn Prof.
Sodan und die Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts. Es wird erwartet,
dass der Gesetzgeber das verfügbare Da-
tenmaterial nutzt und die ihm zugängli-

chen Erkenntnisquellen ausschöpft. Dies
ist hier offensichtlich nicht der Fall ge-
wesen. Ich möchte dies wie folgt be-
gründen: Noch am 1. Oktober 2010 hat
die Bundesregierung in der Antwort auf
eine parlamentarische Anfrage ausge-
führt, ihr lägen keinerlei Informationen
vor, wonach die Behandlungsqualität
oder das Ergebnis einer Behandlung da-
von abhänge, ob die Behandlung in einer
freiberuflich betriebenen Arztpraxis oder
in von Kapitalgebern gegründeten MVZs
erfolgt sei. Es gab keinen Hinweis darauf,
dass die ärztliche Unabhängigkeit in den
von Kapitalgebern gegründeten MVZs
gefährdet sein könnte. Offensichtlich hat
sich daran nichts geändert. Im Gegenteil:
Der Bundesrat, dessen Stellungnahme
hier sicherlich von Gewicht ist, sieht
keinen Anlass für die beabsichtigte Rege-
lung. Von Gewicht ist diese Einschät-
zung auch deshalb, weil der Bundesrat
die Behörden, die die Aufsicht über die
Kassenärztlichen Vereinigungen und die
Ärztekammern führen, repräsentiert und
diesen Behörden eigentlich bekannt sein
müsste, wenn es Probleme mit der ärztli-
chen Unabhängigkeit der in MVZs täti-
gen Ärzte gäbe. Nun ein letzter Punkt,
der letztlich der ausschlagende ist. Ich
bitte Sie, einen Blick auf die stationäre
Versorgung zu werfen. Hier verfolgt der
Gesetzgeber ausdrücklich das Ziel der
Herstellung und Bewahrung von Träger-
vielfalt. Die stationäre Versorgung steht
im Jahre 2009 in der GKV für einen Aus-
gabenblock im Umfang von 33 Prozent
der Gesamtausgaben. Hier sind 130.000
angestellte Ärzte tätig. Im Krankenhaus-
recht bestehen keinerlei Einschränkun-
gen für die Gründungsberechtigung, hier
wird nicht einmal verlangt, dass die
Leistungserbringer im Rahmen der GKV-
Versorgung tätig sein müssen. Vielmehr
handelt es sich bei den Krankenhausträ-
gern häufig um private, börsennotierte
Aktiengesellschaften, die künftig weiter-
hin ohne Einschränkungen und in unbe-
grenzter Zahl Medizinische Versor-
gungszentren gründen dürfen. Dies er-
scheint uns letztlich, auch unter Berück-
sichtigung einer Einschätzungsprärogati-
ve des Gesetzgebers, nicht haltbar, zumal
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gleichzeitig seit Jahren im Interesse der
Überwindung von Sektorengrenzen die
unmittelbaren Beteiligungsmöglichkeiten
von Krankenhäusern an der ambulanten
Versorgung erweitert werden. Dies be-
deutet, dass dort angestellte Ärzte unmit-
telbar beteiligt sind. Die europarechtli-
che Beurteilung unterscheidet sich hier-
von letztlich nicht. Möglicherweise ist
die Freiheit des nationalen Gesetzgebers
noch etwas größer, da die EU bekann-
termaßen keine Primärkompetenzen im
Gesundheitsrecht besitzt, sondern diese
den Mitgliedsstaaten vorbehalten sind.
Der Kollege Sodan hat sich hier auf die
Doc Morris-Entscheidung berufen. Dort
ist im Wesentlichen ausgeführt worden,
dass eine große Freiheit bestünde. Aller-
dings unterscheidet sich der dort zu be-
urteilende Sachverhalt wesentlich von
dem hier maßgeblichen. Es ging nämlich
darum, ob das Apothekenfremdbesitz-
verbot des deutschen Apothekenrechts,
das seit Jahrzehnten besteht, aufgrund
der Niederlassungsfreiheit zwingend
aufzuheben ist oder ob es aufrechterhal-
ten werden kann. Der EuGH hat die Ein-
schätzungsfreiheit des Gesetzgebers in-
soweit anerkannt. Im vorliegenden Fall
verhält es sich jedoch so, dass der Ge-
setzgeber seit acht Jahren Erfahrungen
mit der Freiheit, Medizinische Versor-
gungszentren ohne Fremd- und Mehrbe-
sitzverbot zu betreiben, sammeln konnte.
Und offensichtlich hat der Gesetzgeber
keine Informationen, nach denen dies zu
Problemen führen würde. Daher werden
hier auch die europarechtlichen Grenzen
überschritten.

Die Vorsitzende unterbricht die Sitzung
für 30 Minuten.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.) über-
nimmt den Vorsitz.

Abg. Erwin Rüddel (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage zu dem Themenkomplex
„Stärkung der Wettbewerbsmöglichkei-
ten der Krankenkassen“. Es ist unser Be-

streben, ambulante Versorgungslücken
zu schließen. Wir werden morgen im
Bundestag unter anderem auch über die
Familienpflegezeit entscheiden. Ich den-
ke, auch das ist ein Beitrag, diese Versor-
gungslücken zu schließen. Mit dem heu-
te behandelten Gesetzentwurf sollen die
Angebotsmöglichkeiten der Krankenkas-
sen für Satzungsleistungen ausgeweitet
werden. Dies bezieht sich sowohl auf die
häusliche Krankenpflege als auch auf die
Haushaltshilfe. Zusätzlich soll die Kann-
Regelung zu Satzungsregelungen im Be-
reich Haushaltshilfe in eine Soll-
Regelung umgewandelt werden. Ich habe
eine Frage an den Sozialverband VdK,
den Caritasverband und den AOK-
Bundesverband. Wie bewerten Sie die
Änderung der Regelungen zu den Haus-
haltshilfen und der häuslichen Kranken-
pflege? Inwieweit kann dem Problem der
sogenannten ambulanten Versorgungslü-
cke damit wirksam begegnet werden?

SV Katja Kracke (Sozialverband VdK
Deutschland e.V.): Die Problematik der
häuslichen Krankenpflege bzw. der
Haushaltshilfe bewerten wir wie folgt:
Aufgrund unserer Erfahrungen und der
bundesweiten Rückmeldungen unserer
Mitglieder kommen wir zu dem Schluss,
dass es notwendig ist, den Anspruch auf
Haushaltshilfe nicht nur als Soll-
Vorschrift auszugestalten, sondern einen
definitiven Rechtsanspruch zu schaffen.
Die Satzungsleistungen werden vorwie-
gend von denjenigen Versicherten in
Anspruch genommen, die den Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen aktiv
nutzen, die in der Lage sind auszuwäh-
len und die sich aktiv mit diesen Fragen
auseinandersetzen. Dabei handelt es sich
in der Mehrzahl nicht um die Menschen,
die die Haushaltshilfe dringend benöti-
gen, also insbesondere ältere und chro-
nisch kranke Menschen nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Deswegen
halten wir die im Gesetzentwurf vorge-
sehene Regelung für unzureichend. Es
müsste ein Anspruch sowohl auf häusli-
che Krankenpflege nach Krankenhaus-
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entlassungen als auch auf Haushaltshilfe
geschaffen werden.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Zunächst begrüßen wir
es, dass die Regierungskoalition im Be-
reich der Satzungsleistung nach § 38
Abs. 2 SGB V eine andere als die bis jetzt
geltende Regelung vorsieht und die
Kann-Leistung durch die stärker normie-
rende Soll-Leistung ersetzen will. Dies
ist unserer Auffassung nach notwendig,
um das Ermessen der Krankenkassen
einzuschränken. Denn in den letzten
Jahren sind die Leistungen der Kranken-
kassen in diesem Bereich deutlich redu-
ziert worden. Die Krankenkassen haben
in weitem Umfang von der bestehenden
Regelung als Kann-Leistung Gebrauch
gemacht. Wir halten es deswegen für
notwendig, diesen Bereich stärker zu
normieren und hier eine Pflichtleistung
einzuführen. Die vorgesehene Soll-
Leistung ist fast eine Pflichtleistung. Sie
vermag aber die ambulante Versorgungs-
lücke im Bereich der Haushaltshilfen
nicht komplett zu schließen, weil der
§ 38 Abs. 2 SGB V sich auf „andere als
die in Abs. 1 bezeichneten Fälle“ – den
Krankenhausaufenthalt – bezieht. Diese
„anderen Fälle“ können sehr weit defi-
niert sein. Unseres Erachtens ist es un-
bedingt notwendig, den § 38 Abs. 2 auf
den ambulanten Bereich hin zu spezifi-
zieren und die ambulante Versorgungs-
lücke dahingehend zu schließen, dass
nach Krankenhausaufenthalt, bei ambu-
lanter OP oder bei anderen ambulanten
Therapien Haushaltshilfen ermöglicht
werden. Die Soll-Leistung ist in gewis-
sem Maße begrüßenswert. Wir würden es
aber vorziehen – das haben wir auch in
unserer Stellungnahmen zum Referen-
tenentwurf schon zum Ausdruck ge-
bracht –, für mindestens drei Monate
eine Pflichtleistung im Bereich der am-
bulanten Versorgungslücke zu statuieren
und darüber hinaus Satzungsleistungen
vorzusehen. So viel zum § 38 SGB V. Sie
haben mir auch die Gelegenheit gegeben,
etwas zur häuslichen Krankenpflege zu
sagen. Auch hier gibt es eine ambulante

Versorgungslücke. Bisher ist im Gesetz-
entwurf aber noch nicht vorgesehen, den
§ 37 SGB V neu zu regeln. Der § 37 Abs.
1 SGB V weist aber ebenfalls eine ambu-
lante Versorgungslücke auf, und zwar
der Gestalt, dass es viele Konstellationen
gibt, bei denen ein grundpflegerischer
und ein hauswirtschaftlicher Versor-
gungsbedarf gegeben sind – ebenfalls
nach ambulanter OP, bei ambulanten
Behandlungen nach Krankenhausaufent-
halt, und zwar ohne dass ein behand-
lungspflegerischer Versorgungsbedarf
besteht. In diesen Fällen können die
Kassen keine Leistungen gewähren. Dies
wäre nur dann möglich, wenn dadurch
ein Krankenhausaufenthalt vermieden
oder verkürzt würde. Daher sehen wir
auch in diesem Bereich eine Regelungs-
lücke, denn Krankenhausvermeidungs-
und Krankenhausverkürzungspflege gibt
es heute nicht mehr. Der Paragraph läuft
– anders als früher – faktisch ins Leere.
Wir haben zu beiden Bereichen konkrete
Formulierungsvorschläge gemacht. Ab-
schließend nutze ich noch die Möglich-
keit, einen Satz anzufügen: Wir würden
uns wünschen, dass die häusliche Kran-
kenpflege im Gesetz auch für Einrich-
tungen der Behindertenhilfe explizit
normiert wird.

SV Uwe Deh (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Was die Fragen nach den
Haushaltshilfen, den Soll- oder Kann-
Leistungen angeht, kann ich direkt an
meine Vorrednerin anknüpfen. Aller-
dings ziehe ich einen etwas anderen
Schluss aus der Realität, wie wir sie be-
obachten. Die Krankenkassen machen
von der Kann-Regelung im Rahmen der
Satzungsleistung regen Gebrauch. Das
hat den ganz praktischen Grund, dass sie
ihre Versicherten an der Schnittstelle
zwischen den Sektoren, das heißt bei der
Nachbehandlung und wenn in der Häus-
lichkeit die Versorgung durch Familien-
angehörige, Kinder oder andere Personen
nicht gewährleistet ist, nicht allein las-
sen. Daher ist die Versorgungsrealität
durch eine breite Vielfalt von wirksamen
Kann-Leistungen geprägt. Damit erübrigt
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sich auch die Frage, ob wir die Regelung
verändern müssen. Diese Regelung funk-
tioniert. Für den Bereich der häuslichen
Krankenpflege will ich mich ein wenig
allgemeiner ausdrücken: Hier beobach-
ten wir eine Veränderung der Versor-
gungssituationen und der Versorgungs-
bedarfe. Wir halten es für abwegig zu
glauben, dass man solche Situationen
oder solche Versorgungsbedarfe mit Hilfe
von Satzungsleistungen bewältigen kann.
Wenn man der Auffassung ist, dass der
Versorgungsbedarf sich geändert hat,
dann muss man – unabhängig davon, ob
man dies Versorgungslücke oder anders
nennt – diese Leistungen im Leistungs-
katalog und nicht in dem unbestimmten
und wettbewerblich kontraproduktiven
Bereich der Satzungsleistungen veran-
kern.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe vier Fragen zur ambulanten spezi-
alärztlichen Versorgung. Die erste Frage
richtet sich an die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Kassenärztliche
Bundesvereinigung, den BNHO und die
ACHSE. Mich würde interessieren, wie
Sie die Konzeption des neuen Versor-
gungsbereichs nach § 116b SGB V mit
Blick auf das Ziel einer deutlichen Ver-
besserung der ambulanten medizini-
schen Versorgung der Bevölkerung beur-
teilen. Meine zweite Frage richtet sich an
den Gemeinsamen Bundesausschuss, die
Kassenärztliche Bundesvereinigung, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und
den GKV-Spitzenverband. Wie lange
braucht der Gemeinsame Bundesaus-
schuss nach Ihrer Einschätzung, um die
Aufgabe der Konkretisierung und Ausge-
staltung der ambulanten spezialärztli-
chen Versorgung auf Grundlage der ge-
setzlichen Vorgaben zu erfüllen? Die
dritte Frage richtet sich an den GKV-
Spitzenverband, die Gemeinschaft Fach-
ärztlicher Berufsverbände und den Ver-
band der Krankenhausdirektoren. Wie
bewerten Sie die vorgesehenen Koopera-
tionsverträge zwischen Krankenhäusern
und Leistungserbringern in der vertrags-
ärztlichen Versorgung, die bei den onko-

logischen Erkrankungen obligatorisch
abzuschließen sind. Halten Sie diese
Verträge für sachgerecht? Die vierte Fra-
ge richtet sich an die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Kassenärztliche
Bundesvereinigung und den AOK-
Bundesverband. Im Gesetzentwurf ist für
die Krankenhäuser bei den ambulanten
spezialärztlichen Leistungen ein Investi-
tionskostenabschlag in Höhe von fünf
Prozent vorgesehen. Ist dieser Abschlag
notwendig, sinnvoll und in der Höhe
angemessen?

SV Georg Baum (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG)): Das Kon-
zept, das dem § 116b SGB V zugrunde
liegt, wird von uns grundsätzlich positiv
bewertet. Ich muss dazu sagen, Kranken-
häuser sind Leistungserbringer gemäß §
116b SGB V. Es gibt eine Diskussion über
Wettbewerbsverzerrungen gegenüber
niedergelassenen Ärzten. Diese Verzer-
rung wird mit diesem Konzept im We-
sentlichen beseitigt, sodass künftig die
niedergelassenen Ärzte unter ähnlichen
Bedingungen wie heute die Krankenhäu-
ser Leistungserbringer nach § 116b SGB
V werden können. Dazu gehört das ent-
sprechende Instrumentarium: Loslösung
von der vertragsärztlichen Bedarfspla-
nung, Steuerung der Leistungsberechti-
gung ausschließlich durch die Qualität
sowie gleiche Vergütungsbedingungen.
Problematisch ist jedoch, dass im großen
Leistungsbereich der onkologischen Leis-
tungen von diesen idealtypischen Bedin-
gungen zu Lasten der Krankenhäuser
abgewichen werden soll. Dadurch würde
das, was heute bei der Krebsbehandlung
in den Krankenhäusern möglich ist, in
Frage gestellt. Dies ist auf die vorgesehe-
ne Regelung zurückzuführen, der zufolge
die Zulassung der Krankenhäuser künftig
davon abhängt, ob niedergelassene Ärzte
als Kooperationspartner zur Verfügung
zu stehen. Damit ist die Fortsetzung der
ambulanten onkologischen Behandlun-
gen in den Krankenhäusern in hohem
Maße gefährdet, weil derzeit deutsch-
landweit etwa 100 niedergelassene Ärzte
eine Konkurrentenklage gegen die Zulas-
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sung der Krankenhäuser in diesem Be-
reich betreiben. Es ist kaum zu erwarten,
dass das Ziel, diese Art der Versorgung
flächendeckend einzuführen, durch die-
se Regelungen erreicht wird. Daher rich-
ten wir an Sie die dringende Bitte, die
Verknüpfung von Kooperationsverpflich-
tung und Zulassung aufzulösen. Ferner
wird die Vergütung für die 116b-
Leistungen der Krankenhäuser mit einem
Abschlag von fünf Prozent belegt. Damit
sind wir der einzige Bereich, in dem das
Versorgungsstrukturgesetz zu einem Kos-
tendämpfungsgesetz wird. Die Kürzung
wird damit begründet, dass die Kran-
kenhäuser für die Erbringung dieser Leis-
tungen Investitionsmittel erhalten. Da
der Umfang dieser Mittel aber gering ist,
ziehen die Krankenhäuser daraus kaum
einen Vorteil. Für andere ambulante
Leistungen des Krankenhauses wie das
ambulante Operieren ist kein Abschlag
vorgesehen. Dies ist ein Punkt, den wir
zu bedenken geben. Die Frage führt am
Ende wieder in die alten Diskussionen
darüber zurück, ob Krankenhäuser Wett-
bewerbsvorteile gegenüber niedergelas-
senen Ärzten haben, weil sie diese Art
der Behandlung aus Sicht der Kassen um
fünf Prozent billiger anbieten können.
Insofern führt die Regelung in eine Rich-
tung, von der wir eigentlich wegkommen
wollten. Die Frage, wie viel Zeit der G-
BA benötigen wird, bis er für die einzel-
nen Indikationen, die hier zur Diskussi-
on stehen, Richtlinien ausgearbeitet hat,
lässt sich schwer beantworten, denn es
sind schwierige Diskussionen über Qua-
litätssicherung, Strukturqualitätsanforde-
rungen und anderes zu führen. Ich kann
daher keinen konkreten Zeitpunkt nen-
nen. Alle Beteiligten sollten sich jedoch
bemühen, die Probleme zügig aufzuar-
beiten. Die Fragen, die wir in der Ver-
gangenheit zu diskutieren hatten, sind
Stück für Stück und in vielen Diskussi-
onsrunden gelöst worden. Wenn der Ge-
setzgeber allerdings bestimmen würde,
dass die Vorgaben, die der G-BA – auch
in Bezug auf die Qualität – gemacht hat,
die Norm bilden, die auch in das neue
System überführt werden soll, dann
kann es schneller gehen. Es gibt keinen

Grund, weshalb die Qualitätsnormen, die
vom G-BA bereits definiert worden sind,
grundlegend geändert werden müssten.
Und es würde noch schneller gehen,
wenn die hochkontroverse Vorgabe aus
dem Gesetzentwurf herausgenommen
würde, der zufolge der G-BA bei einer
Erkrankung, also etwa bei Brustkrebs,
eine Unterscheidung zwischen einer
schwereren und einer leichteren Form,
zwischen einer 116b-Geeigneten und
einer nicht 116b-Geeigneten, treffen
muss. Wenn der G-BA diese Differenzie-
rung vornehmen soll, dann dauert es
länger.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wenn man
im Interesse der Verbesserung der Pati-
entenversorgung an der Schnittstelle
zwischen ambulantem und stationärem
Sektor bei gleicher Vergütung, gleicher
Qualität und gleichen Zulassungsvoraus-
setzungen einen Wettbewerb zwischen
Krankenhäusern und niedergelassenen
Ärzten um die beste Versorgung etablie-
ren will, dann ist man mit dem, was im
Regierungsentwurf dazu vorgesehen ist,
auf dem richtigen Weg. Deswegen unter-
stützen wir das Vorhaben grundsätzlich.
Wir haben allerdings in Bezug auf die
Ausführungsregelungen einige Vorbehal-
te. Wir wünschen uns im Interesse einer
strukturierten Versorgung insbesondere
eine präzisere Regelung von Überwei-
sungsvorbehalten und Kooperationser-
fordernissen für die Zusammenarbeit
zwischen den Strukturen. Diese betreffen
auch die Einhaltung von Qualifikations-
voraussetzungen, insbesondere die Frage
des Facharztstatus. Auch für den statio-
nären Bereich erwarten wir weitere Prä-
zisierungen. Der Investitionskostenab-
schlag in Höhe von fünf Prozent ist als
ein Subventionsbetrag anzusehen, den
wir akzeptieren können. Er müsste aller-
dings viel höher sein, wenn er die Wett-
bewerbsgleichheit zwischen den nieder-
gelassenen Ärzten und den stationären
Einrichtungen gewährleisten soll. Wir
sehen aber ein, dass man erst einmal mit
fünf Prozent beginnen muss. Im Zusam-
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menhang mit der Erbringung von Leis-
tungen nach § 116b SGB V nutzen die
Krankenhäuser ihre dual finanzierten
stationären Kapazitäten. Deswegen zielt
die Abschlagsregelung in die richtige
Richtung. Was die Dauer der Arbeit an
der Richtlinie angeht, ist die entschei-
dende Frage, ob man ausschließlich die
Instrumente der sektorenübergreifenden
Qualitätssicherung nutzt oder ob es aus-
führlicher Gutachten bedarf. Im letzteren
Falle wird es relativ lange dauern, bis die
Qualifikationsanforderungen festgelegt
sind, die wir am Anfang benötigen. Die
Alternative bestünde darin, an vorhan-
dene Maßnahmen der Qualitätssicherung
und Qualitätsförderung aus dem ambu-
lanten wie aus dem stationären Bereich
anzuknüpfen. Dann könnte der Prozess
wesentlich schneller verlaufen. Ich kann
heute keine präzise Prognose abgeben.
Wir nehmen an, dass im Plenum des
Gemeinsamen Bundesausschusses der
grundlegende Konflikt zwischen ambu-
lantem und stationärem Sektor wieder
aufleben wird und dass wir deswegen
langwierige Diskussionen haben werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Was ver-
stehen Sie unter langwierig? Sechs Mo-
nate oder sechs Jahre?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Bis zu zwölf
Monate.

SV Dr. Stephan Schmitz (Berufsverband
der Niedergelassenen Hämatologen und
Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO)):
Die Versorgungsrealität in Deutschland
sieht so aus, dass 90 Prozent der medi-
kamentösen Tumortherapien von Krebs-
patienten ambulant durchgeführt wer-
den. Außerdem erfolgt die Versorgung
im Wesentlichen durch niedergelassene
Vertragsärzte, nicht nur durch Hämato-
logen und Onkologen, sondern auch
durch Gynäkologen und Urologen. Dies
wirft die Frage auf, ob wir überhaupt ein
neues Gesetz brauchen. Wir haben als

Berufsverband seit Jahren dafür plädiert,
an der Schnittstelle zwischen Kranken-
haus und spezialärztlicher Versorgung
neue Regeln zu schaffen, also einen neu-
en Bereich zu etablieren, und zwar aus
zwei Gründen: Zum eine weil die Rah-
menbedingungen für die Krankenhäuser
und die Vertragsärzte, die ambulante
Leistungen erbringen, vollkommen ver-
schieden sind. Stichworte: Budget hier,
Budgetfreiheit dort. Zweitens sind wir
davon überzeugt, dass die onkologische
Versorgung in Deutschland verbessert
werden muss, weil die Anzahl der
Krebspatienten in den nächsten 15 Jah-
ren wegen der Alterung der Bevölkerung
drastisch zunehmen wird. Dies sind die
zwei Gründe, weshalb wir für einen neu-
en Bereich, für eine neue Regelung plä-
diert haben. Unserer Auffassung nach
sollte das Gesetz nicht den einen Bereich
durch einen anderen substituieren. Die
gute vertragsärztliche Versorgung sollte
nicht durch eine Krankenhausversorgung
ersetzt werden. Daher sollte das Gesetz
auf Kooperation setzen, denn nur so
werden wir die künftigen Anforderungen
meistern. Da die Krankenhäuser in der
Onkologie den exklusiven Erstzugriff auf
die Patienten nach der Operation haben,
fordern wir für diesen Bereich eine ver-
pflichtende Kooperationsvereinbarung.
Das beinhaltet zwar einen Zwang, aber
manchmal muss man eben zu seinem
Glück gezwungen werden. Es ist übri-
gens nicht so, wie es die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft manchmal darstellt,
dass derzeit keine Kooperation gäbe. Wir
haben 2.000 Krankenhäuser, und es gibt
bereits hunderte von Kooperationsver-
einbarungen zwischen niedergelassenen
Onkologen und Krankenhäusern, zum
Beispiel onkologischen Zentren, Darm-
zentren, Brustzentren und anderen Zen-
tren. Dies muss weiter gefördert werden.
Der nationale Krebsplan besagt dies üb-
rigens auch. Er definiert Zentren als Sek-
tor übergreifende Versorgungsnetzwerke.
Deswegen fordern wir, dass die Ver-
pflichtung zur Kooperation im Gesetz
verankert bleibt. Wir sind ferner der An-
sicht, dass man am Anfang, in einer Run-
in-Phase, für den Bereich der Onkologie
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eine gewisse Einschränkung vornehmen,
das heißt, nicht die gesamte Onkologie
einbeziehen, sondern sich auf seltene
oder schwere Erkrankungen oder beson-
dere Verlaufsformen konzentrieren soll-
te. Darüber hinaus sollte das ganze Vor-
haben auf gesicherten Diagnosen basie-
ren, weil andernfalls das Versprechen
eines Verzichts auf Budgetierung und
Mengenbegrenzung nicht eingehalten
werden kann. Verdachtsdiagnosen soll-
ten nicht zugelassen werden, denn einen
Tumorverdacht kann man bei jedem Pa-
tienten nach einer fünfminütigen Befra-
gung äußern. Man sollte die Diagnostik
mitnehmen, die dann auch zu einer gesi-
cherten Diagnose führt. Dies ist tech-
nisch machbar. Ferner sollten die Patien-
ten, die sich in diesem Sektor behandeln
lassen, sicher sein können, dass sie hier
auf einen Facharzt treffen. Deshalb mei-
nen wir, dass eine persönliche Leis-
tungserbringung notwendig ist. Diese ist
allerdings nur bedingt realisierbar, damit
auch Spielräume etwa für Weiterbil-
dungsnahmen bestehen bleiben, die üb-
rigens nicht nur im Krankenhaus, son-
dern auch im vertragsärztlichen Bereich
eine Rolle spielen. Teilstationäre Leis-
tungen müssen für den Bereich der spe-
zialärztlichen Versorgung abgeschafft
werden. Sie stellen einen Umgehungs-
tatbestand dar, der in Zeiten des Betten-
abbaus eingeführt worden ist, damit
Krankenhäuser auch ambulant behan-
deln können. Wenn der Gesetzgeber sehr
mutig sein will, dann sollte er überlegen,
ob er es den Ärzten, die an der spezial-
ärztlichen Versorgung teilnehmen, er-
möglicht, im Krankenhaus kurzstationäre
Behandlungen durchzuführen. Diese
Option würde die Vertragsärzte für die
Krankenhäuser attraktiver machen und
den Kooperationsgedanken sowie den
Sektor verbindenden Charakter des Ge-
setzentwurfes unterstreichen.

SV Dr. Andreas Reimann (Allianz Chro-
nischer Seltener Erkrankungen (ACHSE)
e.V.): Es trifft zu, dass gerade bei selte-
nen Erkrankungen das Problem besteht,
kompetente Ärzte bzw. kompetente Be-

handlungsteams – es handelt sich hier in
der Regel um eine multiprofessionelle
und multidisziplinäre Behandlung – in
der Versorgung vorzufinden. Wir haben
heute einen Flickenteppich von Ermäch-
tigungen nach § 116 SGB V, von Hoch-
schulambulanzen nach § 117 SGB V, von
Sozialpädiatrischen Zentren nach § 119
SGB V und von Zulassungen nach §
116b SGB, die in den einzelnen Bundes-
ländern sehr unterschiedlich gehandhabt
werden. Daher ist es ein echter Innovati-
onsschritt der Bundesregierung, diesen
Bereich neu zu regeln. In Bezug auf die
seltenen Erkrankungen halten wir im
Grundsatz die Regelung für richtig, die
Qualität vor den Ort der Leistungserbrin-
gung – also niedergelasser Arzt oder am-
bulante Behandlung im Krankenhaus –
zu stellen. Das ist genauso innovativ wie
das Vorhaben, mittelfristig die Vergütung
neu zu regeln. Denn es ist unstrittig, dass
der Einheitliche Bewertungsmaßstab die
besonders komplexen Tätigkeiten im
Rahmen der Versorgung von seltenen
Erkrankungen nicht adäquat abzubilden
vermag. Allerdings muss in der Tat die
Qualität der Leistungserbringung über-
prüft werden. Ob eine Widerspruchsfrist
von zwei Monaten ausreichend ist, mag
man bezweifeln. Ich kann durchaus den
Unmut mancher Länder verstehen, die
darüber klagen, mit dieser kurzen Frist
von zwei Monaten überfordert zu sein.
Gleichwohl ist es notwendig, eine Frist
festzuschreiben und dann auch den Weg
des Aufzeigens und des Widerspruchs zu
gehen. Ferner halten wir auch die Rück-
nahme der Zulassung für notwendig,
sofern sich herausstellen sollte, dass die
Voraussetzungen nicht mehr gegeben
sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat in einer vertretbaren Zeit für eine
Reihe von Erkrankungen bereits entspre-
chende Vorarbeiten geleistet. Die Vertre-
tung der Patienteninteressen im Gemein-
samen Bundesausschuss ist gut geregelt.
Vor allem ist sichergestellt, dass alle In-
teressen auf transparente Weise gebün-
delt und vorangebracht werden können.
Deshalb halten wir die Verlagerung in
den Vertragssektor, wie von manchen
gefordert, also die Einführung der Mög-
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lichkeit, dreiseitige Verträge abzuschlie-
ßen, für nicht sachgerecht und fordern
den Bundestag auf, bei der geplanten
Konzeption zu bleiben.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Die Dauer der
Verhandlungen hängt natürlich davon
ab, welchen Gesetzesauftrag Sie uns er-
teilen. Die beste Möglichkeit zur Verkür-
zung der Zeitdauer hat Herr Baum be-
reits aufgezeigt. Das Öffnen der beste-
henden Richtlinien für alle, die die ent-
sprechenden Voraussetzungen erfüllen,
geht am schnellsten. Sie haben aber den
Gesetzesauftrag mit der Gewährleistung
von Wettbewerbsgleichheit gekoppelt.
Würden wir die bestehende Richtlinie
öffnen, wäre die Wettbewerbsgleichheit
nicht gegeben, weil diese Richtlinie für
die niedergelassenen Ärzte bisher nicht
galt. In der Richtlinie sind Mindestmen-
gen angegeben, die von den Krankenhäu-
sern, kaum aber von niedergelassenen
Ärzten erfüllt werden können. Ferner
werden Strukturanforderungen definiert,
die daraufhin geprüft werden müssen, ob
niedergelassene Ärzte sie überhaupt er-
füllen können. Das heißt, bevor wir diese
Richtlinie neu gestalten können – und
ich denke, dass wir sie neu gestalten
müssen – muss die Ausweitung des An-
wendungsbereichs auf niedergelassene
Ärzte geprüft werden, um die Wettbe-
werbsgleichheit zu garantieren. Dann
wäre in einem zweiten Schritt zwischen
seltenen Erkrankungen, Krankheiten mit
besonderen Verläufen und der Onkologie
zu unterscheiden. Ich nehme an, dass
wir in Bezug auf die seltenen Erkrankun-
gen, nachdem wir die Gleichstellung
geprüft haben, sehr schnell zu einer
Richtlinie kommen könnten. Bei den
Krankheiten mit besonderen Verläufen
müssen wir die Frage nach der Qualitäts-
sicherung beantworten. Wir haben dem
AQUA-Institut den Auftrag erteilt, für
eine sektorgleiche Qualitätssicherung die
entsprechenden Voraussetzungen zu
ermitteln. Dabei handelt es sich um Ka-
taraktoperationen, Arthroskopien und
Endoprothesen. Wenn die Qualitätssi-

cherung die Voraussetzung für die Öff-
nung sein soll, weil die Indikationsstel-
lung über die Qualitätssicherung erfol-
gen soll, dann wird dies Zeit benötigen,
denn dann muss zunächst die Qualitäts-
sicherung eingeführt werden. Der Bun-
desausschuss muss entscheiden, ob er
dies für notwendig hält. Und auch Sie
müssen entscheiden, ob Sie es für not-
wendig erachten, dass die Indikations-
stellung gesichert ist, bevor geöffnet
wird. Deshalb hängt der Zeitplan stark
davon ab, welcher konkrete Auftrag uns
erteilt wird. Wenn die Kooperationsan-
forderung für die Onkologie von uns ge-
regelt werden soll, dann werden wir uns
Gedanken darüber machen, wie die Koo-
perationsregelung in die Richtlinie inte-
griert werden kann. Ich gehe deshalb
davon aus, dass wir für die Umsetzung
des Auftrages einen Zeitbedarf von ma-
ximal ein bis zwei Jahren haben.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Ein Jahr werden
wir mindestens benötigen, wenn wir uns
alle gemeinsam anstrengen. Wahrschein-
lich wird es aber etwas länger dauern.
Ferner wurde ich nach den vorgesehenen
obligatorischen Kooperationsverträgen
gefragt. Wir gehen davon aus, dass Ko-
operationen unerlässlich sind. Sie finden
aber bereits in weitgehendem Maße statt.
Daher bin ich persönlich bei der Frage,
ob eine zusätzliche Regelung zu schaffen
sei, skeptisch. Dies könnte auch zu einer
Überbürokratisierung führen. Kooperati-
on findet bereits statt und dies muss,
glaube ich, nicht in einer gesonderten
Regelung nochmals eingefordert werden.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an die KBV. Ich
komme zurück zu dem Vorkaufsrecht,
das in dem Gesetzentwurf vorgesehen
ist. Durch einen Änderungsantrag wird
diese Möglichkeit auch den Vorständen
eingeräumt. Wie bewerten Sie die Aus-
wirkungen dieser Regelung – auch unter
juristischen und organisatorischen Ge-
sichtspunkten – auf das Nachbeset-
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zungsverfahren. In welcher Größenord-
nung wird von der Möglichkeit zur Aus-
übung des Vorkaufsrechts Gebrauch ge-
macht werden? Werden, wie teilweise
befürchtet wird, auch psychotherapeuti-
sche Praxen betroffen sein?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Auch die
KBV hat früher schon Vorschläge zu ei-
nem entsprechenden Vorkaufsrecht un-
terbreitet. Wir sagen, dass dies sinnvoll
ist. Allerdings muss man für jede einzel-
ne Praxis prüfen, ob sie für die Versor-
gung benötigt wird. Ich möchte ein kon-
kretes Beispiel nennen: Wir wissen aus
aktuellen Analysen, dass im Verhältnis
Berlin zu Brandenburg das Ausmaß der
Mitversorgereffekte bei 48 Prozent liegt.
Das heißt, 48 Prozent der in Ballungsge-
bieten versorgten Patienten stammen aus
unterversorgten oder von Unterversor-
gung bedrohten Regionen in Branden-
burg. Wenn man jetzt in Abhängigkeit
vom Versorgungsgrad einer Planungsre-
gion eine obligatorische Aufkaufpflicht
einführt, dann geht diese Regelung ins
Leere. Denn man trifft dann genau die
Praxen, die wir heute bereits für die Mit-
versorgung von Versicherten aus Regio-
nen benötigen, in denen es keine Ärzte
mehr gibt. Wir halten die Regelung für
verwaltungstechnisch umsetzbar und
hinsichtlich der Praxiswertbetrachtung
auch für operationalisierbar. Dies setzt
aber immer voraus, dass eine Bedarfsprü-
fung einschließlich einer Prüfung der
Mitversorgereffekte stattfindet. Die Be-
fürchtung, dass primär psychotherapeu-
tische Praxen aufgekauft werden, teile
ich nicht. Dies ist zwar derzeit der Fall,
es hängt aber vor allem damit zusam-
men, dass der Praxiswert einer psycho-
therapeutischen Praxis signifikant unter
dem einer radiologischen Praxis liegt.
Wenn wir das Verfahren – mit der erhöh-
ten Transparenz und den verbesserten
Eröffnungsoptionen –, wie es im Regie-
rungsentwurf vorgesehen ist, praktizie-
ren, dann werden wir uns auch mit an-
deren Praxisstrukturen befassen müssen.
Ich sehe nicht die Gefahr, dass wir aus-

schließlich psychotherapeutische Praxen
aufkaufen werden, insbesondere nicht
angesichts des erhöhten Versorgungsbe-
darfs, auf den heute schon hingewiesen
worden ist. Es ist mir aber auch ein An-
liegen darauf hinzuweisen, dass die Ver-
sorgung psychisch Kranker nicht aus-
schließlich durch Psychotherapeuten
und nicht ausschließlich im Rahmen der
Richtlinienpsychotherapie erfolgt.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den Bundesverband
Medizintechnologie, den Verband der
Diagnostica-Industrie und den Gemein-
samen Bundesausschuss. Wie bewerten
Sie die im Entwurf zu dem Versorgungs-
strukturgesetz vorgesehene Regelung zur
Erprobung von Innovationen im Bereich
nichtmedikamentöser Behandlungs- und
Untersuchungsmethoden durch den G-
BA?

SV Björn Kleiner (Bundesverband Medi-
zintechnologie e.V. (BVMed)): Der
BVMed befürwortet die Idee des Gesetz-
gebers, Innovationen zu fördern und sie
damit den Patienten früher zur Verfü-
gung zu stellen. Allerdings haben wir die
Befürchtung, dass die vom Gesetzgeber
vorgesehenen Regelungen genau das Ge-
genteil bewirken, das heißt, dass der ge-
wählte Ansatz zu einer Verzögerung und
zu einer Verringerung von Innovationen
führen wird. Es fehlt zunächst die Einbe-
ziehung der Expertise der Hersteller
beim Studiendesign, das heißt, die Her-
steller wissen schon heute, welche Kran-
kenhäuser geeignet sind, eine Studie
durchzuführen und sie haben auch
schon mit Ärzten bestimmte For-
schungsvorhaben durchgeführt. Man
muss daher unbedingt dafür sorgen, dass
die Studiendesigns auch mit den Herstel-
lern abgesprochen werden. Die Regelung
zu den Studienkosten besagt, dass die
Industrie einen angemessenen Anteil
übernehmen muss. Es fragt sich, wie die-
ser angemessene Anteil bestimmt wer-
den kann. Eine Möglichkeit besteht darin
davon auszugehen, dass das medizi-
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nisch-technische Verfahren aus dem Ver-
fahren und dem verwenden Medizinpro-
dukt besteht. Bei Hüften beträgt der An-
teil des Medizinprodukts an den Kosten
15 bis 17 Prozent, bei Herzklappen (mi-
nimalinvasiv) liegt er bei 50 Prozent.
Vielleicht kann man diese Werte zu
Grunde legen, wenn man die angemes-
senen Kosten festlegt. Wichtig für die
Unternehmen ist auch die Begrenzung
der Studienkosten. Es muss eine Ober-
grenze eingeführt werden, damit die Un-
ternehmen im Voraus wissen – also be-
vor sie auf die Finanzierung der Studi-
enkosten für die Erprobung festgelegt
sind – wie hoch die Kosten maximal sein
werden. Ungeklärt ist bis jetzt auch –
und darüber müsste man noch einmal
nachdenken –, wie man im Rahmen der
Regelung den Nutzen definieren kann. Es
stellt sich die Frage, ob man nur den Pa-
tientennutzen oder auch den Systemnut-
zen oder den Anwendernutzen, – ein
wichtiges Stichwort lautet in diesem
Zusammenhang minimalinvasive Opera-
tionen – zugrunde legt. Nach unserem
Dafürhalten ist hier noch eine Vielzahl
von Fragen ungeklärt; zum Beispiel, wie
man damit umgehen soll, wenn ein Ver-
fahren angewandt wird, für das Produkte
von unterschiedlichen Wettbewerbern
zur Verfügung stehen. Hier müsste der
Gesetzgeber eine geeignete Regelung tref-
fen. Abschließend möchte ich noch da-
rauf hinweisen, dass es nach unserer
Auffassung wichtig wäre, das Verbot mit
Erlaubnisvorbehalt im stationären Be-
reich beizubehalten und eben nicht ein-
zuschränken. Es sollte auch eine Rege-
lung für Kliniken geben, die heute schon
das NUB-Verfahren vereinbart haben,
aber nicht an der Erprobung teilnehmen,
weil man für die Studie nur eine be-
grenzte Anzahl von Kliniken benötigt.
Diese Klinken sollten die Chance erhal-
ten, die Leistung weiterhin zu erbringen.

SV Dr. Martin Walger (Verband der
Diagnostica-Industrie e.V. (VDGH)):
Auch wir begrüßen grundsätzlich diese
Erprobungsregelung als neues Instru-
ment für den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss. Der Gesetzgeber verbindet damit
eindeutig die Erwartung, dass sich die
Beratungszeiten im Gemeinsamen Bun-
desausschuss maßgeblich verkürzen und
Innovationen für die GKV-Versicherten
schneller zugänglich werden. Auch wir
haben zwar die Hoffnung, dass sich die
Beratungszeiten verkürzen, sind diesbe-
züglich aber skeptisch. Im Begründungs-
teil des Gesetzentwurfs wird beispielhaft
ausgeführt, dass die Erprobung fünf Jahre
dauern kann. Angesichts der Tatsache,
dass Medizinprodukte aufgrund europa-
rechtlicher Bestimmungen schon früher
eine Marktzulassung erhalten haben,
erscheinen uns fünf Jahre Dauer allein
für die Erprobung als zu lang. Denn es
müssen hier noch die Beratungszeiten im
Gemeinsamen Bundesausschuss hinzu-
gerechnet werden. Wir vermuten, dass
der Beratungsprozess – entgegen der In-
tention des Gesetzgebers – insgesamt
nicht maßgeblich verkürzt wird. Hinge-
gen ist eindeutig positiv hervorzuheben,
dass den Medizinprodukteherstellern
und ihren Verbänden im Gemeinsamen
Bundesausschuss mehr Beteiligungsmög-
lichkeiten eingeräumt werden. Das be-
grüßen wir. Ich möchte an dieser Stelle
aber auch noch einen kritischen Punkt
ansprechen. Dies betrifft, wie der BVMed
bereits ausgeführt hat, die Kostenbeteili-
gung an der wissenschaftlichen Evalua-
tion der Erprobung. Ich möchte zur Ver-
anschaulichung ein Beispiel anführen.
Ein guter Labortest hat auf dem deut-
schen Markt ein jährliches Umsatzvolu-
men zwischen 500.000 und einer Million
Euro. Ferner werden die Evaluationskos-
ten, wie in der Gesetzesbegründung aus-
geführt, auf 500.000 Euro pro Jahr ge-
schätzt – mit fünf mal genommen wären
dies 2,5 Mio. Euro. Ich habe daher die
Bitte, dafür Sorge zu tragen, dass die
Evaluationskosten, an denen sich unsere
Industrie beteiligen soll, nicht so hoch
steigen, dass für das eine oder andere
Unternehmen eine Beteiligung schlicht-
weg unmöglich wird. Man kann bei der
Kostenbeteiligung über Untergrenzen
oder Umsatzuntergrenzen diskutieren.
Andernfalls muss man die Kostenbeteili-
gung, wenn man an ihr festhalten will,
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differenzieren nach der Größe des Un-
ternehmens oder nach dem jeweiligen
Medizinprodukt. denn es gibt eine sehr
große Spannbreite zwischen solchen
Medizinprodukten, bei denen es sich
quasi um Blockbuster handelt, und ande-
ren Produkten, die sich in den Bereichen
bewegen, über die ich gerade gesprochen
habe. Noch einmal: Wenn man Innovati-
onen ermöglichen will, dann darf ein
innovatives Unternehmen nicht zu kurz
kommen, nur weil es klein ist oder in
einem kleinen Markt operiert.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Zunächst ist fest-
zuhalten, dass wir nicht Medizinproduk-
te bewerten, sondern nur diejenigen Pro-
dukte, die zur Erbringung einer neuen
Methode eingesetzt werden. Das heißt, es
geht nicht darum, Medizinprodukte ge-
nerell einer Bewertung durch den Bun-
desausschuss zu unterziehen. Der Bun-
desausschuss ist nicht einmal dazu ver-
pflichtet, er kann aber, sofern er Zweifel
an dem Nutzen einer Methode hat, zur
Aufklärung dieser Zweifel eine Erpro-
bung beschließen; und wenn diese Me-
thode von einem Medizinprodukt ab-
hängt, dann kann die Erprobung unter
Einbeziehung dieses Medizinproduktes
erfolgen. Der Anwendungsbereich dieser
Regelung ist somit eingeschränkt. Labor-
tests haben wir noch nie bewertet, viel-
mehr bilden diese einen Kostenfaktor in
der entsprechenden EBM-Position. Ich
weiß nicht, ob wir in Zukunft Labortests
zu bewerten haben werden. Wenn dies
Fall wäre, würde die Regelung im
Grundsatz greifen. Wie würden wir da-
mit umgehen? Zunächst wäre es sicher-
lich sinnvoll, den Graben zwischen den
Bewertungen ambulanter und stationärer
Verfahren mit Hilfe dieser Regelung ein
Stück weit zu überbrücken. Schon jetzt
gilt in der ambulanten Versorgung ein
Verbot mit Erlaubnisvorbehalt. Nehmen
Sie als Beispiel eine Knochenbruchbe-
handlung mit Magnetspulen. Hierzu hat
es eine BSG-Entscheidung gegeben, die
klar stellt, dass der Bundesausschuss
diese Methode zu bewerten hat. Das

heißt, wir haben in der ambulanten Ver-
sorgung jetzt schon die Pflicht, in den
Fällen, in denen eine neue Methode von
einem Medizinprodukt abhängt, dieses
Medizinprodukt mit zu bewerten. Das ist
geltendes Recht. Es geht also eigentlich
nur noch darum, die Brücke zur stationä-
ren Versorgung zu schlagen. Wenn eine
solche Methode in einem Krankenhaus
angewandt wird, dann gilt grundsätzlich
die Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt. Der
Bundesausschuss muss dann jedoch klä-
ren, ob es sich hier um eine Methode mit
einem Potential handelt. Die Protonen-
Therapie wäre zum Beispiel eine solche
Methode, die man nicht einfach im
Krankenhaus anwenden kann, sondern
die erst auf ihren Nutzen hin bewertet
werden muss, zumal sie auch ambulant
angewandt werden kann. Die Regelung
kann daher dazu beitragen, den missli-
chen Zustand, dass bestimmte Methoden
nur dann angewandt werden dürfen,
wenn man zuvor stationär aufgenommen
worden ist, obwohl die Methode grund-
sätzlich auch ambulant angewandt wer-
den könnte, zu überwinden. Die Rege-
lung ist hoch willkommen, weil sie uns
darin unterstützt, neue Methoden, die im
Krankenhaus angewandt werden, einem
solchen Bewertungsverfahren zu unter-
ziehen. Es liegt auf der Hand, dass der
Medizinproduktehersteller sich an die-
sem Verfahren beteiligen muss, dass er
ein Stellungnahmerecht bekommen muss
bzw. dass der Verband entsprechend
anzuhören ist. Der Medizinprodukte-
hersteller ist insoweit genauso zu behan-
deln wie ein Arzneimittelhersteller. Das
halte ich für eine Selbstverständlichkeit.
Ferner halten wir auch die Kostenbetei-
ligung für sinnvoll. Ich kann Ihnen nur
nicht sagen, wie wir die Kostenanteile
berechnen werden. Im Prinzip geht es
nach wie vor um die Bewertung der me-
dizinischen Methode. Das Medizinpro-
dukt wird dabei nicht nach seiner tech-
nischen Qualität bewertet, sondern im
Hinblick auf die Kausalität der Eigen-
schaft dieses Produktes. Die Frage ist, ob
sich dieses Gerät von seiner Struktur her
dafür eignet, dass die Methode auch
nach patientenrelevanten Kriterien mit
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Nutzen belegt angewandt werden kann.
Dies ist der Prüfauftrag, und insofern ist
die Prüfung des Medizinprodukts ein
Teil der regulären Methodenbewertung.
Dabei muss man erst den Anteil heraus-
finden, der auf das Medizinprodukt ent-
fällt. Es wäre daher sinnvoll, dass der
Hersteller diesen Anteil übernimmt. Den
Rest müssen wir dann aus dem Haushalt
des Gemeinsamen Bundesausschusses
finanzieren, wie wir auch alle vergleich-
baren Methodenbewertungen zu finan-
zieren haben. Was wir an dem Gesetz-
entwurf im gegenwärtigen Stadium kriti-
sieren, ist, dass auch alle anderen wirt-
schaftlich Interessierten solche Verfah-
ren beantragen können. So könnte etwa
ein Arzt für Radiologie anstelle des Her-
stellers ein solches Verfahren auslösen.
Ich denke, das sollte man nicht zulassen,
denn das würde bedeuten, dass jeder,
der wirtschaftlich an einer Methodik
interessiert ist, uns zu einem solchen
Verfahren zwingen kann. Allein der
Verwaltungsaufwand, um die Gründe für
eine Ablehnung zu formulieren, wäre
sehr groß, wenn es eine Vielzahl solcher
Anträge gäbe. Daher sollte man das Recht
zur Antragstellung auf die Hersteller be-
schränken. Im Übrigen stimmen wir
auch der Übertragung einer Beratungs-
funktion zu, weil es folgerichtig ist, den
Hersteller eines Medizinprodukts genau-
so zu beraten, wie einen Arzneimittel-
hersteller (nach dem AMNOG). Ob die
Beratung innerhalb von drei Monaten
abgeschlossen werden kann, ist aller-
dings fraglich.

Abg. Bärbel Bas (SPD): Meine Frage zielt
noch einmal auf die finanziellen Aus-
wirkungen des Gesetzentwurfs und rich-
tet sich an den GKV-Spitzenverband, den
DGB, den Deutschen Caritas-Verband
und den Deutschen Verein für öffentli-
che und private Fürsorge. Der Gesetz-
entwurf sieht vor, dass die finanziellen
Auswirkungen auf die GKV evaluiert
werden sollen, um etwaige Mehrausga-
ben bei der Festlegung der Höhe der Zah-
lungen des Bundes für den Sozialaus-
gleich ab dem Jahr 2015 mindernd zu

berücksichtigen. Ich möchte erfahren,
wie Sie diese Regelung bewerten und mit
welchen Belastungen die Versicherten
gegebenefalls rechnen müssen.

SV Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzen-
verband): Wir halten diese Regelung für
sehr problematisch. Generell ist es natür-
lich sinnvoll, dass finanzielle Auswir-
kungen von gesetzlichen Regelungen
evaluiert werden. Das hat es in der Ver-
gangenheit selten gegeben. Es gab zwar
immer Schätzungen dazu, welche Aus-
wirkungen eine Regelung haben würde,
und im Nachhinein hat sich dann auch
herausgestellt, dass es solche Auswir-
kungen gegeben hat, nur sind diese nicht
evaluiert worden. Daher ist die Regelung
positiv zu werten. Allerdings sieht die
Regelung, die wohl in erster Linie auf die
Initiative des Hauses, in dem wir uns
heute befinden, zurückzuführen ist – so
wie sie jetzt konzipiert ist – vor, dass die
Finanzmittel für den Sozialausgleich in
gewissem Maße begrenzt werden kön-
nen. Mit Hilfe der Evaluation soll festge-
stellt werden, ob Mehrausgaben entste-
hen. Wir haben bislang immer gesagt,
und daran halten wir auch fest, dass die
derzeitigen Schätzungen zu optimistisch
sind. Allerdings wollen wir uns jetzt
nicht in eine Diskussion über konkrete
Zahlen begeben. Das grundsätzliche
Problem, das mit der vorgesehenen Rege-
lung verbunden ist, besteht darin, dass
die bislang geltende Steuerfinanzierung
des Sozialausgleichs damit aufgehoben
wird, wenn auch nur zum Teil. Dies birgt
die Gefahr, dass der Bund sich ab dem
Jahr 2014/2015, wenn die entsprechen-
den Zusatzbeiträge von den Versicherten
finanziert werden müssen, aus der Fi-
nanzierung des Sozialausgleichs zurück-
zieht und der Sozialausgleich dann aus
den Zusatzbeiträgen der übrigen Versi-
cherten finanziert werden müsste. Denn
letztlich sind es die Beiträge der Versi-
cherten, die bei den Zuweisungen fehlen
werden. Daher stellt es ein grundsätzli-
ches Problem dar – dessen Ausmaß man
derzeit allerdings nicht quantifizieren
kann –, dass der Grundsatz der Steuerfi-
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nanzierung für den Sozialausgleich auf-
gegeben werden soll. Das ist letztlich die
Folge dieser Regelung.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Deutscher
Gewerkschaftsbund (DGB)): Ich kann
Frau Dr. Pfeiffer im Wesentlichen zu-
stimmen. Wir sehen ebenfalls große Risi-
ken in diesem Bereich. Es wird so sein,
dass am Ende vor allem die Versicherten
die Belastungen tragen müssen. Die
Krankenkassen haben kein eigenes Geld,
vielmehr werden die zusätzlichen Bei-
träge in dem derzeit geltenden System
allein von den Mitgliedern der Kranken-
versicherung getragen. Wir halten das
damit verbundene Kostenrisiko für sehr
groß. Schätzungen zufolge werden den
Versicherten durch dieses Gesetz bis zu
zwei Mrd. Euro zusätzlich aufgebürdet,
und dies würde bedeuten, dass die mo-
natliche Kopfpauschale um 3,35 Euro
steigt. Hier kommt also ein erhebliches
Risiko auf die Versicherten zu, das sie
allein tragen müssten.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Ich hatte vorhin schon
die Gelegenheit, zu dem Themenkom-
plex Stellung zu nehmen. Ich kann sa-
gen, dass ich mich den Beurteilungen
von Frau Dr. Pfeiffer und Herrn
Weisbrod-Frey anschließe. Auch wir
sehen das Risiko, dass eventuelle Zu-
satzbelastungen in vollem Umfang zu
Lasten der Versichertengemeinschaft
gehen. Das heißt, dass die Zusatzbeiträge
erhöht werden. Wir sehen den Bund in
der Pflicht, den Sozialausgleich zu fi-
nanzieren, und zwar aus Steuerbeträgen,
weil er eine gesamtgesellschaftliche Leis-
tung darstellt. Ich plädiere daher noch-
mals dafür, die vorgesehene Regelung
ersatzlos zu streichen.

SVe Antje Welke (Deutscher Verein für
öffentliche und private Fürsorge e.V.):
Auch wir halten die Regelung aus den
bereits genannten Gründen für höchst
problematisch. Die Änderungen, die mit

dem GKV-Finanzierungsgesetz damals
eingeführt worden sind, haben für Men-
schen mit niedrigen Einkommen eine
Belastung mit sich gebracht, die wir auf-
grund des Sozialausgleichs für gerade
noch hinnehmbar gehalten haben. Wenn
jetzt der Sozialausgleich nicht mehr aus
Bundesmitteln, sondern durch die Versi-
cherten finanziert werden soll, dann ent-
fällt die Grundlage, aufgrund derer wir
seinerzeit die Regelungen zum Sozial-
ausgleich noch mittragen konnten. Daher
lehnen auch wir die Regelung grundsätz-
lich ab.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
richtet sich an die Bundespsychothera-
peutenkammer, die Deutsche Psychothe-
rapeutenvereinigung und den Bundes-
verband der Vertragspsychotherapeuten.
Wenn sich die genannten Verbände in
der Frage einig sind, genügt es mir, wenn
nur einer von Ihnen antwortet. Wir ha-
ben heute schon über Versorgungslücken
und Bedarfsplanung gesprochen. Ich
habe zu diesem Themenkomplex noch
eine Nachfrage. Könnte eine der Ursa-
chen für das Problem auch in der unzu-
reichenden Wahrnehmung von Versor-
gungsaufträgen durch die Psychothera-
peuten bestehen? Ferner möchte ich er-
fahren, ob der GKV durch eine Zunahme
von Behandlungen im Rahmen der am-
bulanten Psychotherapie Mehrkosten
entstehen würden.

SV Prof. Dr. Rainer Richter (Bundespsy-
chotherapeutenkammer (BPtK)): Wenn
man sich die Leitlinien und die
evidenzbasierte Versorgung anschaut,
dann ergibt sich folgender Stand: Bei
allen psychischen Erkrankungen ist die
Psychotherapie entweder allein oder in
Kombination mit anderen Therapien –
auch zusammen mit Psychopharmaka –
wirksam. Daher sind die entsprechenden
Leitlinien auch so formuliert und daher
gibt es in der Tat einen größeren Behand-
lungsbedarf, als wir ihn vor 10 bis 20
Jahren hatten. Hier hat sich die For-
schung einfach weiterentwickelt. Ein
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Mehr an ambulanter Psychotherapie
führt aber nicht zwangsläufig zu Mehr-
ausgaben. Und zwar aus folgendem
Grund: Aus den Ergebnissen eines Mo-
dellprojekts einer großen Krankenkasse,
das mit einer ganz anderen Fragestellung
begonnen wurde, lässt sich entnehmen,
dass jeder Euro, der in Psychotherapien
investiert wird, zu Einsparungen bei den
direkten Folgekosten oder den Behand-
lungskosten in einer Höhe zwischen 3
und 4 Euro führt. Es gibt also in der Tat
Daten, die aus Sicht einer Krankenkasse
belegen, dass Psychotherapie kostensen-
kend wirkt. Eine Steigerung des Ange-
bots an Psychotherapieplätzen würde
daher dazu führen, dass das Ausmaß der
Arbeitsunfähigkeit und die Zahl der
Frühverrentungen sinken. Insofern wür-
de eine Investition in die ambulante Psy-
chotherapie zwar zunächst Mehrausga-
ben nach sich ziehen, dann aber bei den
direkten Behandlungs- und Folgekosten
zu Einsparungen führen. Ich erinnere in
diesem Zusammenhang an die Entwick-
lung im Bereich der Frühverrentungen.
Die DRV hat gestern noch einmal darauf
hingewiesen, dass wir schlichtweg eine
veränderte Versorgungssituation vorfin-
den. Seit sechs Jahren liegen die psychi-
schen Erkrankungen auf Platz eins der
Ursachen für eine Frühverrentung. Wir
haben hier eine Zunahme um 5.000 Fälle
pro Jahr zu verzeichnen. Psychische Er-
krankungen sind die einzige Krankheits-
gruppe, bei der dies der Fall ist. Ich den-
ke, mit dem Versorgungsgesetz bietet
sich jetzt die Gelegenheit, die bekannten
Versorgungsengpässe und -mängel zu
beheben. Man sollte nicht auf die nächs-
te Reform warten. Daher plädieren wir
dafür – auch das wurde vorhin schon
gesagt –, die Verhältniszahlen neu zu
bestimmen.

SVe Dr. Birgit Clever (Bundesverband
der Vertragspsychotherapeuten e.V.
(bvvp)): Wir haben uns darauf geeinigt,
dass ich die Fragen aus der Sicht der
Berufsverbände beantworte. Ich schließe
mich dabei zunächst den Ausführungen
von Herrn Richter an. Aus unserer Sicht

enthält der Gesetzentwurf gute Ansätze
für eine Verbesserung der Versorgung
psychisch Kranker; zugleich kommt je-
doch niemand an der Tatsache vorbei,
dass die zunehmenden Engpässe in der
Versorgung von psychischen Erkrankun-
gen ein relevantes sozialpolitisches Prob-
lem darstellen. Ganz gleich, wie man
persönlich zu Psychotherapien steht, ist
festzustellen, dass es einen sehr großen
Handlungsbedarf gibt. Für die Organisa-
tion der Versorgung kommt es einerseits,
wie wir schon gehört haben, auf die Be-
darfsplanung, andererseits aber auch
darauf an, wie die Finanzierung funktio-
niert. Es ist ein Grundproblem der Psy-
chotherapie, dass sie in den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen, wo die Honorare
verteilt werden, immer unter Druck ge-
rät, weil die Vergütung für Psychothera-
pien Teil der fachärztlichen Vergütung
ist und eine Umverteilung von Honorar
hier praktisch unmöglich ist, obwohl sie
unter epidemiologischen Gesichtspunk-
ten und vom Versorgungsbedarf her an-
gezeigt wäre. Hinter vorgehaltener Hand
gestehen das auch alle ein, aber umge-
setzt wird es nicht. Deshalb appellieren
wir an den Gesetzgeber: Helfen Sie den
psychisch Kranken; sie müssen etwas
tun, denn die Selbstverwaltung kann es
nicht. Man kann es beklagen, aber es ist
einfach ein Faktum, dass die Honorarver-
teilung nicht funktioniert. Deshalb haben
wir uns zu einer Forderung durchgerun-
gen, die erst einmal ein wenig unge-
wöhnlich erscheinen mag. Ich möchte
sie aber noch einmal wiederholen, und
zwar in Übereinstimmung mit der KBV.
Wir bitten darum, die Vergütung für Psy-
chotherapien außerhalb der morbiditäts-
orientierten Gesamtvergütung zu regeln.
Wenn man diesen Bereich stärken will,
dann muss man ihn dem Verteilungs-
kampf entziehen und dafür sorgen, dass
dem Anstieg der Morbidität, wie er sich
abzeichnet – Herr Richter hat dies aus-
führlich dargestellt – wirklich Rechnung
getragen wird und die Krankenkassen
die zusätzlichen Leistungen auch bezah-
len. Die Krankenkassen können hier zei-
gen, was ihnen die Versorgung wert ist.
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Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich ha-
be eine Frage zum Thema Honorarre-
form, die sich an den GKV-
Spitzenverband, den AOK-Bundes-
verband, den Verband der Ersatzkassen
und an den Einzelsachverständigen
Herrn Dr. Hermann richtet. Die Honorar-
verteilung soll wieder vollständig an die
Kassenärztlichen Vereinigungen überge-
hen. Wie beurteilen Sie die alleinige
Verantwortung der Kassenärztlichen
Vereinigungen für die Honorarverteilung
und die Mengensteuerung, auch in Be-
zug auf die Versorgungsqualität? Rech-
nen Sie mit Effizienzgewinnen durch
diese Entlastung auf Ihrer Seite? Glauben
Sie, dass so die Kostenkontrolle erleich-
tert wird?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Die Honorarre-
form beinhaltet aus unserer Sicht nicht
unbedingt einen Fortschritt, sondern
eher einen Rückschritt. Die Kassen sol-
len auf die Funktion des Zahlers redu-
ziert werden. Über eine Verwendung der
Mittel soll jetzt die Kassenärztliche Ver-
einigung allein bestimmen. Im Bereich
der ärztlichen Vergütungen wird damit
ein Paradigmenwechsel vollzogen. Künf-
tig soll nicht mehr die gleiche ärztliche
Leistung in allen Regionen gleich bezahlt
werden, sondern es werden Unterschie-
de zwischen den Regionen und Zuschlä-
ge für förderungswürdige Leistungen
und Leistungserbringer zugelassen. Es ist
übrigens eine Neuerung, dass einzelne
Gruppen von Leistungserbringern oder
einzelne Arztgruppen als förderungs-
würdig bezeichnet werden. Eine Arzt-
gruppe hat sich hier schon hervorgetan.
Das sind die Psychotherapeuten. Es wird
einen munteren Wettbewerb geben, weil
nach dem Gesetzentwurf alles und jedes
als förderungswürdig gelten kann. Wir
sehen dies mit Sorge und sind skeptisch,
ob hier der richtige Weg eingeschlagen
wird. Könnten Sie Ihre letzte Frage bitte
noch einmal wiederholen?

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Erwar-
ten Sie, dass durch die Entpflichtung
Effizienzgewinne erzielt bzw. Reserven
im System mobilisiert werden?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Wenn ich Sie
richtig verstehe, gehen Sie davon aus,
dass die Bundesregierung bzw. die Re-
gierungsfraktionen erwarten, dass sich
durch Vermeidung von Krankenhaus-
einweisungen und Krankentransportleis-
tungen Effizienzgewinne erzielen lassen.
Das ist mutig. Wir hätten uns einen sol-
chen Mut bzw. ein stringenteres Vorge-
hen bei den Maßnahmen zur Bedarfspla-
nung gewünscht. Natürlich kann es auch
zur Vermeidung von Krankenhausleis-
tungen kommen. Das ist nicht ausge-
schlossen. Ob dies aber die Mehrkosten,
die insbesondere ab dem Jahre 2013 von
den Krankenkassen erwartet werden,
ausgleicht, ist zweifelhaft.

SV Uwe Deh (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Wir haben aus der Antwort
auf die vorhergehende Frage entnom-
men, dass sich im KV-Bereich durchaus
Zielkonflikte entwickeln können, näm-
lich zwischen verschiedenen Facharzt-
gruppen, zwischen diesen und den
Hausärzten und den Psychotherapeuten
usw. Die Erfahrung der Krankenkassen
ist eindeutig: Wenn die Honorarvertei-
lung ausschließlich in die Hände der
Kassenärztlichen Vereinigungen gelegt
wird, können diese Zielkonflikte nicht
gelöst werden. Wir haben sogar Anhalts-
punkte dafür, dass die Mehrheitsverhält-
nisse in solchen Körperschaften – sei es
zugunsten der Hausärzte, sei es zuguns-
ten bestimmter Facharztgruppen – die
Honorarverteilung nicht unwesentlich
beeinflusst haben, so lange sie einseitig
und ausschließlich in den Händen der
Kassenärztlichen Vereinigung lag. Aus
Sicht der Krankenkassen liegt es daher
auf der Hand, dass es bei der Honorar-
verteilung eine Beteiligung der Kosten-
träger auf Augenhöhe geben muss. Es
gibt keine vernünftige Gestaltungsalter-
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native zur Einvernehmensherstellung.
Ergänzend möchte ich darauf hinweisen,
dass auf Versorgungsprobleme zu-
nehmend mit einer Diversifizierung der
Vertragsgestaltung reagiert wird. Ich
verweise hier auf das Nebeneinander von
kollektivvertraglichen und selektivver-
traglichen Lösungen. Darauf muss man
bei der Honorarverteilung zunehmend
Rücksicht nehmen. Die Honorarvertei-
lung sollte jedenfalls diskriminierungs-
frei und nicht interessengeleitet erfolgen.
Deshalb ist eine Beteiligung der Kosten-
träger zwingend geboten.

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Ich möchte nicht
alles, was schon gesagt worden ist, wie-
derholen. Wir sind derzeit durch unsere
Landesvertretungen als Partner unmit-
telbar an der Ausarbeitung der Honorar-
verträge und der Honorarverteilungsver-
träge beteiligt. Wir sind erschüttert über
den in dem Gesetzentwurf enthaltenen
Vorschlag, zu dem alten Rechtszustand
zurückzukehren und die Honorarvertei-
lung allein durch die Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Vereinigungen
vornehmen zu lassen. Wir wissen, dass
dabei manchmal sehr interessante Er-
gebnisse herauskommen, und wir hatten
in den letzten Jahren auch den Eindruck,
dass es den Kassenärztlichen Vereini-
gungen, zumindest auf der Vorstands-
ebene, gar nicht so unlieb war, dass die
Krankenkassen an dem Verfahren betei-
ligt sind. Diese Hilfe würden wir den
Kassenärztlichen Vereinigungen gern
weiterhin angedeihen lassen, um zu ga-
rantieren, dass es zu sachlich vernünfti-
gen Lösungen kommt. Daher regen wir
an, den bestehenden Rechtszustand bei-
zubehalten.

SV Dr. Christopher Hermann: Die Rück-
verlagerung der Kompetenz für die Ho-
norarverteilung in die alleinige Zustän-
digkeit der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen ist Teil eines Roll Back, durch das
die Krankenkassen auf die Rolle der rei-
nen Kostenerstatters beschränkt werden.

Dies hat Herr von Stackelberg vorhin
richtig dargestellt. Die Kassen sollen mit
der Gestaltung der Versorgung in diesem
Land nichts mehr zu tun haben. Diese
Tendenz zeigt sich an vielen Stellen in
diesem Gesetzentwurf. Denken Sie etwa
an den Strukturfonds, für den die Kassen
ebenfalls nur noch den Geldgeber spie-
len sollen, oder die Bestimmung, der
zufolge die Honorarverteilung und damit
die Entscheidung, wohin die Ressourcen
aus der Gesamtvergütung fließen sollen,
allein den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen überlassen wird. Das bedeutet auch
einen Abgesang auf die wettbewerbli-
chen Strukturen. Das Wort Wettbewerb
wird hier als Instrument zur Verbesse-
rung von Qualität und Versorgung über-
haupt nicht mehr erwähnt. Wir wissen,
dass in den vergangenen Jahren solche
Ärzte, die sich im Bereich der Selektiv-
verträge engagiert haben, bei der Hono-
rarverteilung durch die Kassenärztlichen
Vereinigungen sanktioniert worden sind.
Es ist zu erwarten, dass mit der Übertra-
gung der Kompetenz für die Honorarver-
teilung in die alleinige Zuständigkeit der
Kassenärztlichen Vereinigungen auch
die Wahrscheinlichkeit, dass unbotmäßi-
ge Arztgruppen bestraft werden, steigt.
Genau dies ist in den letzten Jahren ver-
hindert worden. Auch bei der Verteilung
der Honorare durch Kassenärztliche Ver-
einigungen und Krankenkassen gemein-
sam hat es immer wieder Konflikte zwi-
schen denjenigen, die die etablierten
überkommenen Strukturen erhalten, und
denjenigen, die den Vertrags- und Ver-
sorgungswettbewerb intensivieren woll-
ten, gegeben. Daher halte ich selbst die
geltende Regelung für unzureichend.
Wer es mit dem Qualitäts- und Versor-
gungswettbewerb ernst meint, der muss
die Honorarverteilung in die Hände von
Kassenärztlichen Vereinigungen und
Einzelkassen legen, jedenfalls dann,
wenn ihm daran gelegen ist zu verhin-
dern, dass die Honorarverteilung zu Las-
ten der Selektivverträge geht. Diese be-
inhalten ebenfalls den Auftrag zur Si-
cherstellung der Versorgung – und diese
Bestimmung ist noch nicht aus dem Ge-
setz herausgenommen worden –, also
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eine Sicherstellung, die nicht zu Lasten
der Ärzte, der Patienten oder der Versi-
cherten geht, die sich im Rahmen von
Selektivverträgen bewegen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus
(FDP): Ich komme zurück zur ambulan-
ten spezialärztlichen Versorgung. Meine
Frage richtet sich an die KBV, die DKG,
den Virchow-Bund und den Hartmann-
bund. Mich würde interessieren, ob Sie
die von vielen Seiten erhobene Forde-
rung nach dreiseitigen Vereinbarungen
zur Ausgestaltung der ambulanten spezi-
alärztlichen Versorgung teilen? Was soll-
te Ihrer Meinung nach Gegenstand dieser
dreiseitigen Verträge oder Vereinbarun-
gen sein?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir würden
die Umsetzung im Rahmen von dreiseiti-
gen Verträgen unterstützen, und zwar
deshalb, weil man diese neue Versor-
gungsform nur dann sachgerecht ausge-
stalten kann, wenn dies im Konsens mit
niedergelassenen Ärzten und Kranken-
häusern erfolgt. Die Stimmenverhältnisse
im Plenum des G-BA und insbesondere
das Stimmengewicht der unparteiischen
Mitglieder lassen es zu, dass eine der
beiden Seiten, also entweder Kranken-
häuser oder niedergelassene Ärzte, be-
nachteiligt wird. Ich behaupte nicht,
dass dieser Fall eintreten wird, aber bei
dreiseitigen Verträgen und der Einschal-
tung eines entsprechenden Konfliktgre-
miums – dies wird man hier auf jeden
Fall brauchen – sehen wir die Einbin-
dung und Beteiligung sowohl des statio-
nären als auch des ambulanten Bereichs
eher als gewährleistet an. Deswegen
würden wir dreiseitige Regelungen un-
terstützen, wobei wir dafür eintreten, im
Rahmen der dreiseitigen Verträge – über
das hinaus, was schon jetzt im Gesetz
steht – auch Vergütungsfragen und ins-
besondere Strukturfragen zu regeln, wie
Überweisungsvorbehalte oder Kooperati-
onserfordernisse. Die Qualifikationsan-
forderungen sollten hingegen weiterhin

vom G-BA geregelt werden.

SV Georg Baum (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG)): Bei der
Frage, ob die Vereinbarungen dreiseitig
oder im G-BA getroffen werden sollten,
muss man sich noch einmal vor Augen
führen, wie das Verfahren im G-BA aus-
gestaltet ist. Im G-BA bestehen zwar bü-
rokratische, aber auch gesicherte profes-
sionelle Bearbeitungsstrukturen, die von
den Beteiligten gemeinsam finanziert
werden. Das ist sicherlich von Vorteil. Es
gibt einen weiteren Vorteil. Der G-BA hat
eine quasi eingebaute Schiedsstelle, sei-
ne unabhängigen Vertreter. Das ist viel-
leicht ein Gegenargument. Hinter den
Entscheidungen des G-BA steht das BMG
als legitimierende Instanz. Dadurch er-
halten seine Beschlüsse eine besondere
Geltung und vielleicht auch Akzeptanz.
Wir wehren uns nicht grundsätzlich ge-
gen die Überlegung, ein dreiseitiges ver-
tragspartnerschaftliches System zu etab-
lieren. Dieses System hätte dann aber
nicht die bewährten festen Strukturen.
Wir müssten uns einigen. Beim ebenfalls
dreiseitigen Verfahren zur Bestimmung
des Katalogs für das ambulante Operie-
ren kommen wir manchmal nur zöger-
lich voran, aber man könnte sich ge-
meinsam zu einer größeren Stringenz
verpflichten, etwa zu einer jährlichen
Überarbeitung der Kataloge. Das halte
ich durchaus für möglich. Wichtige Vo-
raussetzung dafür wären klare gesetzli-
che Vorgaben. Wenn die vereinbarten
Leistungen vom G-BA zur Weiterent-
wicklung an die dreiseitigen Partner
übergehen würden, dann wäre dies we-
niger problematisch, als wenn die Ver-
einbarungen mit vielen Kontroversen
behaftet – wie sie hier stichwortartig
schon genannt worden sind: Überwei-
sungsvorbehalte oder der Abbau des §
116 b-Kataloges zu Lasten der Kranken-
häuser – übergehen würden. Die Bedin-
gungen müssen also aus unserer Sicht
halbwegs akzeptabel sein. Dazu würde
gehören, dass die dann dreiseitig zu be-
setzende Schiedsstelle nicht nur eine
Erweiterung des bestehenden Schieds-



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

49

amtes um die DKG beinhalten würde.
Denn an der Bestimmung des Vorsitzen-
den wären wir bei einem solchen Erwei-
terungsprozess überhaupt nicht beteiligt.
Vielmehr müsste ein originäres
Schiedssystem installiert werden, in dem
alle Partner die gleichen Mitspracherech-
te hätten. Unter bestimmten Bedingun-
gen wäre es somit akzeptabel, von dem
G-BA-System mit seinen unbestreitbaren
Vorteilen Abschied zu nehmen. Es wäre
auch ein Beitrag zur Entlastung des G-BA
von einen Teil der zahlreichen an ihn
delegierten Aufgaben bzw. zur Rückver-
lagerung von Aufgaben an die Verbände.

SV Dr. Dirk Heinrich (NAV-Virchow-
Bund – Verband der niedergelassenen
Ärzte Deutschlands e.V.): Wir begrüßen
die spezialärztliche Versorgung als Fol-
geregelung zum § 116 b und würden eine
Regelung in dreiseitigen Verträgen be-
vorzugen. Da wir die Auffassung vertre-
ten, dass dieser Bereich der Kooperation
und der Sektor übergreifenden Versor-
gung dienen soll, halten wir es auch für
sinnvoll, dass sich die beteiligten Koope-
rationspartner an einen Tisch setzen und
die Versorgungsinhalte in Verträgen re-
geln. Dies würde dem Gesetzgeber die
Aufgabe ersparen, viele Details gesetz-
lich vorzugeben, wie zum Beispiel den
Überweisungsvorbehalt, bestimmte Qua-
litätsregelungen, die persönliche Leis-
tungserbringung und anderes mehr. Des-
halb sind wir für die dreiseitigen Verträ-
ge.

SVe Petra Meiners (Hartmannbund -
Verband der Ärzte Deutschlands e.V.):
Der Hartmannbund bevorzugt eindeutig
dreiseitige Verträge. Das hängt, wie von
Herrn Dr. Köhler schon ausgeführt, mit
der Stimmenverteilung im Gemeinsamen
Bundesausschuss zusammen. Wir den-
ken, dass auch im Interesse der Koopera-
tion die Vereinbarungsinhalte in mög-
lichst allen Belangen dreiseitig geklärt
werden sollten.

Abg. Lars Lindemann (FDP): Meine Fra-
ge richtet sich an die KBV, den GKV-
Spitzenverband und den NAV-Virchow-
Bund. Ich möchte noch einmal auf das
Zustandekommen der Gesamtvergütung
zu sprechen kommen. Die Krankenkas-
sen haben gerade deutlich gemacht, wie
schwierig dies ist und dass sich ihre
Mitgestaltungsmöglichkeiten durch die
Neuregelung reduzieren. Ich möchte gern
von Ihnen erfahren, ob beispielsweise
bei der Bestimmung des Sockels für 2012
nach der künftig geltenden Rechtslage
sichergestellt ist, dass in den Verhand-
lungen zwischen den Kassenärztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen
nachgewiesene Morbiditätssteigerungen
bei der Vergütung mit berücksichtigt
werden können und ob dies auch vom
Schiedsamt festgestellt werden könnte,
wenn die Krankenkassen einen entspre-
chenden Standpunkt vertreten.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Diese Frage
kann man eindeutig beantworten. Wenn
etwas in dem Regierungsentwurf strin-
gent geregelt ist, dann die Änderung des
§ 87 SGB V im Hinblick auf die Situation
im Jahr 2012. Bei aller Kreativität, die
einem Interessenvertreter grundsätzlich
zu unterstellen ist, gibt es in der Rege-
lung für das Jahr 2012 kein Schlupfloch.
Die einzige Steigerung ist die durch das
GKV-Finanzierungsgesetz festgelegte
Veränderungsrate in Höhe von 1,25 Pro-
zent. Alle weiteren Steigerungsmöglich-
keiten sind durch diesen Regierungsent-
wurf vollständig ausgeschlossen worden,
so dass auch keine Entscheidung des
Schiedsamts davon abweichen und eine
über diese 1,25 Prozent hinausgehende
Steigerung beschließen kann. Daher gibt
es auch auf regionaler Ebene, sei es über
das Schiedsamt oder im Rahmen regulä-
rer gesamtvertraglicher Beratungen kei-
nen Verhandlungsspielraum, um die im
ländlichen Raum bestehende extreme
Morbiditätsverdichtung oder den Rück-
gang der Versichertenzahlen zu kompen-
sieren. Das wird mit den Regelungen, die
der Regierungsentwurf vorsieht, nicht



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

50

möglich sein.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Herr Köhler hat
Recht. Die Rate von 1,25 Prozent für die
Morbiditätssteigerungen im Jahr 2012
sind vorgegeben. Andererseits wird die
Beschränkung für die Einzelleistungs-
vergütungen, die durch das GKV-
Finanzierungsgesetz geschaffen worden
ist, aufgehoben. Hierdurch entsteht ein
Kosten- oder Ausgabenrisiko für die Zeit
nach 2012. Es bleibt das Geheimnis des
Gesetzgebers, wie es zusammenpassen
soll, dass einerseits die Kodierungsricht-
linie abgeschafft, andererseits aber die
Ermittlung der Morbidität durch Diagno-
sen als valide bezeichnet wird. Das bleibt
Ihr Geheimnis. Ich kann es nicht aufde-
cken.

SV Dr. Dirk Heinrich (NAV-Virchow-
Bund – Verband der niedergelassenen
Ärzte Deutschlands e.V.): In der Tat kann
ich Herrn Köhler nicht wiedersprechen.
Es ist leider so. Wir bedauern sehr, dass
die Morbidität hier nicht richtig abgebil-
det werden kann, denn diese unterliegt
einer erheblichen Dynamik. Wir haben
vorhin über die Psychotherapie gespro-
chen. Auch dieser Bereich entwickelt
sich in manchen Regionen ausgespro-
chen dynamisch. Daher bedarf es drin-
gend einer Regelung, die die Psychothe-
rapie aus dem fachärztlichen Honorar-
topf herausnehmen würde. Hier wird die
Morbidität zurzeit nicht adäquat abge-
bildet, und das ist ausgesprochen bedau-
erlich.

Abg. Lars Lindemann (FDP): Ich habe
noch eine zweite Frage, die sich an Frau
Dr. Doka von der Bundesarbeitsgemein-
schaft Selbsthilfe richtet. Im GKV-
Finanzierungsgesetz aus dem vergange-
nen Jahr sind Maßnahmen enthalten, die
grundsätzlich eine Ausgabenbegrenzung
extrabudgetärer ambulanter Leistungen
zulassen. Es wurden aber einige Aus-

nahmen gemacht, zum Beispiel bei
nichtärztlichen Dialyseleistungen. Ich
möchte erfahren, ob die Ziele, die mit
diesem Gesetz verfolgt worden sind,
nämlich weiterhin eine Vollversorgung
dieser Patienten sicherzustellen, auch
nach den jetzt geplanten Änderungen
noch erreicht werden können.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Wir befürchten,
dass durch die Streichung der entspre-
chenden Regelung gerade bei den nicht-
ärztlichen Dialyseleistungen, also den
Dialysesachkosten, eine Regionalisierung
gefördert wird. Nur zur Erinnerung: In
den extrabudgetären Leistungen sind
zum Beispiel Vorsorgeuntersuchungen
außerhalb des Katalogs des Gemeinsa-
men Bundesausschusses enthalten, also
Leistungen, über deren Erforderlichkeit
man streiten kann. Die Dialyseleistungen
sind jedoch existenziell für die entspre-
chenden Patienten, weil sie sich häufig
in schwierigen Lebenssituationen befin-
den und oft sehr schwer krank sind. Ge-
rade die Dialyse hat aber in den letzten
Jahren durch die Einführung der Wo-
chenpauschale einen großen Beitrag zur
Kostendämpfung geleistet. Zugleich sind
hier umfangreiche Qualitätssicherungs-
maßnahmen eingeführt worden. Aus
diesem Grund wurde die Begrenzung der
extrabudgetären Leistungen im GKV-
Finanzierungsgesetz eben nicht auf die
Dialysesachleistungen ausgedehnt. Wir
haben das seinerzeit sehr begrüßt. Jetzt
droht uns eine Regionalisierung der Ho-
norarverteilung, die zu Unterschieden in
den Entgelten für die Dialyseprozesskos-
ten führen würde. Dies hätte regional
sehr unterschiedliche Auswirkungen auf
die Behandlungsqualität, die Folgeer-
krankungen und teilweise sogar auf die
Überlebenswahrscheinlichkeit der Be-
troffenen. Daher halten wir es für wich-
tig, dass eine Regelung für die Dialyse-
sachkosten getroffen wird, die der Be-
sonderheit dieser Kosten Rechnung trägt
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und sicher stellt, dass sie bundeseinheit-
lich vergütet werden.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe
zwei Fragen an SPECTARIS und eine
Frage an den Bundesverband Medizin-
technologie. Die erste Frage an
SPECTARIS betrifft den § 127 SGB V.
Der Gesetzentwurf sieht eine Vereinba-
rung für den Hilfsmittelbereich vor.
Krankenkassen sollen mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz verstärkt dazu be-
wegt werden, zusätzliche Leistungen bei
der Versorgung mit Hilfsmitteln aufzu-
nehmen und damit in einen stärkeren
Wettbewerb zu treten. Wie schätzen Sie
diese Regelung ein? Die zweite Frage
betrifft § 137e SGB V. Mit dem Gesetz
wird die Erstattung medizinisch-
technischer Innovationen über ein Nut-
zenbewertungsverfahren innovations-
freundlich geregelt. Wie ist dieses Ver-
fahren aus Sicht der mittelständischen
Medizintechnikhersteller zu beurteilen?
Meine letzte Frage richtet sich an den
BVMed. Wie bewerten Sie die im Gesetz
vorgesehene Regelung, nach der Unter-
nehmen beim G-BA eine mündliche Stel-
lungnahme zu einer nicht medikamentö-
sen Untersuchung und Behandlungsme-
thode abgeben können?

SV Jan Wolter (SPECTARIS - Deutscher
Industrieverband für optische, medizini-
sche und mechatronische Technologien):
Aus Sicht der Industrie ist die in der
Neuregelung des § 137 SGB V vorgese-
hene Vorgehensweise grundsätzlich zu
begrüßen. Die Nutzenbewertung sehen
wir als gut und richtig an. Für uns ist
allerdings auch wichtig, dass keine zu-
sätzlichen Hürden für die Markteinfüh-
rung geschaffen werden. Das heißt, es ist
wichtig, dass das Bewertungsverfahren
vorgeschaltet wird. Das wurde hier be-
rücksichtigt, und das begrüßen wir. Es ist
ferner wichtig, zwischen den Aspekten
Sicherheit und Nutzenbewertung zu un-
terscheiden. Darauf wurde geachtet.
Auch das begrüßen wir. Jetzt kommen
die kritischen Punkte. Dies betrifft ers-

tens das Nutzenbewertungsverfahren.
Aus unserer Perspektive ist es wichtig,
dass die Industrie bei der Festlegung des
Studiendesigns eingebunden wird. Das
wurde vorhin schon vom BVMed und
vom VDGH angesprochen. Die Industrie
kennt ihre Produkte am besten und weiß,
wohin sie damit will. Auch in Bezug auf
die Kosten unterstreichen wir das, was
dazu bereits gesagt wurde. Es darf hier
kein Blanko-Scheck unterschrieben wer-
den. Danach sieht es im Moment aber –
nach dem derzeitigen Stand des Gesetz-
entwurfs – aus. Das heißt, die Hersteller
sagen verbindlich zu, dass sie sich an
den Kosten beteiligen. Es ist allerdings
keine Rede davon, wie hoch die Kosten
sein werden. Das müsste im Vorfeld fest-
gelegt werden. Zweitens sehen wir es als
erforderlich an, die Kosten zu deckeln
und zu berücksichtigen, um welche Art
von Firmen es sich handelt, wie hoch die
Leistungsfähigkeit des Unternehmens ist
und wie hoch die Gewinne sind, die sich
möglicherweise erzielen lassen. Ferner
sollte geklärt werden, ob sich durch eine
neue Methode nicht auch Effizienzge-
winne erzielen lassen. Das heißt, wenn
Kosten eingespart werden, sollte sich
dies irgendwo auch positiv niederschla-
gen. Die zweite Frage zielte, wenn ich es
richtig in Erinnerung habe, auf den § 127
SGB V. Hierbei geht es in erster Linie
darum, dass Rahmenvereinbarungen ge-
schaffen werden, die dazu führen, dass
der Markt entbürokratisiert und transpa-
renter wird. Wir halten es jedoch für
nicht erforderlich, eigens dafür eine Re-
gelung zu schaffen. Wir würden es be-
grüßen, wenn dieser Sachverhalt im
Rahmen des § 139 Absatz 2 Satz 3 gere-
gelt würde, das heißt, wenn dieser Punkt
mit in das Hilfsmittelverzeichnis aufge-
nommen würde. Dies böte die Möglich-
keit, nicht nur Bürokratie abzubauen und
mehr Transparenz zu schaffen, sondern
auch die Grundlage für den Wettbewerb
zu verbessern. Unserer Ansicht nach ist
es notwendig, die Grundlage für einen
funktionierenden Leistungswettbewerb
im Bereich der Basisversorgung bzw. der
Regelversorgung zu definieren. Hier
könnten auch die Aspekte aufgenommen
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werden, die nach dem derzeitigen Stand
im § 127 SGB V geregelt werden sollen.
Damit hätte man eine Art von Leistungs-
katalog zur Verfügung, auf dessen
Grundlage die Krankenkassen in einen
echten Leistungswettbewerb treten könn-
ten.

SV Joachim Michael Schmitt (Bundes-
verband Medizintechnologie e.V.
(BVMed)): Bei der ersten Frage stimmen
wir SPECTARIS zu 100 Prozent zu. Hier
gibt es nichts zu ergänzen. Bei der zwei-
ten Frage geht es um die Einführung ei-
nes Stellungnahmerechts beim G-BA.
Das ist ein großer Schritt in die richtige
Richtung. Die Bewertung wäre allerdings
noch positiver, wenn man aus der Kann-
Regelung eine Soll-Regelung machen
würde. Außerdem sollte die Expertise
der Unternehmen von Anfang an in das
Verfahren einbezogen werden. Das heißt
nicht, dass dieser Experte an jeder Sit-
zung teilnehmen muss. Es geht um die
Einbringung zusätzlicher Fachkompe-
tenz, nicht um ein Mitbestimmungsrecht.
Damit würde man die Transparenz des
Verfahrens und auch die Akzeptanz für
die Entscheidung des G-BA erhöhen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus
(FDP): Ich habe noch eine Frage an die
KBV. Es geht mir dabei um die Kompe-
tenz zur Honorarverteilung. Es wurde
vorhin von den Krankenkassen kritisiert,
dass die Kassen bei der Honorarvertei-
lung ausgeschlossen sind. Mich würde
interessieren, wie die KBV dies bewer-
tet?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir erleben
seit dem Jahre 2009, dass die Kranken-
kassen die Honorarverteilung im Einver-
nehmen mitgestalten. Viele von Ihnen
haben miterlebt, dass die Ergebnisse da-
durch nicht besser geworden sind. Ich
bin daher sehr verwundert, dass diese
angeblich heile Welt der Einvernehmens-
herstellung jetzt zum Ideal erklärt wird.

Die Krankenkassen haben sich in diesen
Fragen auf der Landesebene nicht gerade
ruhmreich verhalten. Ferner frage ich
den GKV-Spitzenverband, ob er so wenig
Vertrauen in seine Landesverbände hat,
dass er meint, alles auf Bundesebene
regeln zu müssen. Kurzum, die Erfah-
rung mit einer zentralisierten Honorar-
verteilung und mit der Einvernehmens-
regelung hat gezeigt, dass wir keine fle-
xiblen und raschen Lösungen zur Behe-
bung von Problemsituationen in der Pa-
tientenversorgung vor Ort finden konn-
ten. Deshalb ist es der richtige Schritt,
eine Regionalisierung vorzunehmen und
den Kassenärztlichen Vereinigungen die
Verantwortung für die Honorarverteilung
zu übertragen. Wenn die Krankenkassen
nun eine Mitverantwortung für sich ein-
fordern, dann sollten sie sie auch in Fra-
gen der Nachschussverpflichtung über-
nehmen und sich nicht auf den Stand-
punkt stellen, dass es eine Gesamtvergü-
tung mit befreiender Wirkung gebe und
sie daher die Versorgungsprobleme und
die eventuellen finanziellen Probleme
einzelner Patientengruppen oder Ver-
tragsärzte nichts angehe. An dieser Stelle
müssen sich die Krankenkassen ent-
scheiden, was sie letztlich wollen. So-
lange Sie mit entlastender Wirkung zah-
len, müssen Sie uns auch die Kompetenz
für die Honorarverteilung überlassen.

Abg. Dr. Erwin Lotter (FDP): Meine Fra-
ge richtet sich an Herrn Privatdozenten
Schmitz vom Berufsverband der Nieder-
gelassenen Hämatologen und Onkologen
(BNHO). Wie beurteilen Sie den vorlie-
genden Gesetzentwurf, insbesondere die
Regelungen, die zu einer besseren Ver-
zahnung der Sektoren beitragen sollen?

SV Dr. Stephan Schmitz (Berufsverband
der Niedergelassenen Hämatologen und
Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO)):
Ich habe gerade schon einmal ausgeführt,
dass der Gesetzentwurf aus vertragsärzt-
licher Sicht nur dann akzeptabel ist,
wenn die Sektor verbindenden Regelun-
gen erhalten bleiben. Ich bitte Sie, sich
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klar zu machen, dass der neue § 116 SGB
V ebenso wie der alte § 116 die Kern-
kompetenz der onkologisch tätigen Ver-
tragsärzte und auch die wirtschaftliche
Basis ihrer Praxen betrifft. Für die Kran-
kenhäuser ist die Öffnung für den ambu-
lanten Bereich von Vorteil. Das ist ein
Add-On-Geschäft, das frei werdende Bet-
tenkapazitäten kompensiert, aber nicht –
wie die stationäre Versorgung – zum
Kerngeschäft der Krankenhäuser gehört.
Dennoch befürworten wir diesen Gesetz-
entwurf. Ich habe das bereits ausdrück-
lich gesagt. Aber der Sektor verbindende
Charakter muss gewahrt bleiben, und
dafür benötigen wir eine verpflichtende
Kooperationsvereinbarung. Ich bin si-
cher, dass wir darüber noch sehr viel
werden nachdenken müssen, ganz
gleich, ob das dann im G-BA oder im
Rahmen der Vereinbarungen über drei-
seitige Verträge sein wird. Jedenfalls dür-
fen diese Verträge nicht zu einem Blo-
ckadeinstrument von Vertragsärzten
werden. Das darf nicht sein. Ich weise
aber noch einmal darauf hin, dass es be-
reits heute Kooperationen gibt. Proble-
matisch wird es nur dann, wenn wir im
selben Teich fischen wollen. Dieser
Teich heißt medikamentöse ambulante
Tumortherapie. Es gibt Kooperationen in
Deutschland, bei denen sich Vertragsärz-
te mit Krankenhausärzten geeinigt ha-
ben. Die kann so aussehen, dass der
Krankenhausarzt als Spezialist für Lun-
genkarzinome die entsprechenden Pati-
enten versorgt, während die Vertragsärz-
te die restliche Versorgung übernehmen.
Es geht also. Insgesamt gesehen ist für
uns der Sektor verbindende Charakter
neben der gesicherten Diagnose unter
dem Aspekt der Mengensteuerung bzw.
der Budgetfreiheit das entscheidende
Kriterium.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine Frage an die DKG und den GKV-
Spitzenverband. Wie sollte Ihres Erach-
tens der Prüfauftrag in § 17 d Kranken-
hausfinanzierunggesetz, der die Einbe-
ziehung der ambulanten Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen,

genannt PIA, in das neue Psychoentgelt-
system vorsieht, abgefasst werden? Ist
eine bundesweit einheitliche Leistungs-
dokumentation aller PIA zur Erfüllung
des Prüfauftrages sachgerecht oder, wenn
dies nicht der Fall wäre, wie sähe eine
Alternative aus?

SV Georg Baum (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG)): Die ambu-
lanten psychiatrischen Institutsleistun-
gen (PIA) werden derzeit nach von Land
zu Land unterschiedlichen Vergütungs-
bedingungen, die zwischen den Kran-
kenkassen und den Einrichtungen aus-
gehandelt werden, erbracht. Nun sieht
die im Gesetzentwurf enthaltene Neureg-
lung des § 17 d KHG vor, dass die psy-
chiatrischen stationären Leistungen nach
einem neuen Entgeltsystem, das eine
Pauschalierung – ähnlich dem System
der Fallpauschalen, allerdings tagesbe-
zogenen – vorsieht, abgerechnet werden
sollen. Bei dieser Gelegenheit wird ge-
prüft, ob und gegebenenfalls in welchem
Umfang das ambulante Spektrum der
PIA mit einbezogen werden kann. Es
geht also um einen Prüfauftrag. Wir, die
DKG und der GKV-Spitzenverband, dis-
kutieren derzeit darüber, wie wir diesen
Prüfauftrag abarbeiten sollen und sind
damit noch nicht am Ende. Ein Ände-
rungsantrag zum Gesetzentwurf enthält
nun einen Regelungsvorschlag dazu, wie
die Abarbeitung erfolgen soll. Es soll
offenbar nicht abgewartet werden, was
die Selbstverwaltungspartner daraus ma-
chen. Der Regelung zufolge sollen alle
etwa 500 PIA mit über einer Million Pa-
tientenkontakten auf der Grundlage einer
bundeseinheitlichen Leistungsbeschrei-
bung, ähnlich der EBM-Struktur, ihre
Leistungen dokumentieren. Dieses Sys-
tem ähnelt dem OPS (Operationen- und
Prozedurenschlüssel), der bei jedem Pa-
tienten erfasst werden soll. Am Ende
sollen die Daten dann dem InEK-Institut
und zur Kontrolle parallel auch den ab-
rechnenden Kassen zugeleitet werden,
um festzustellen, ob es Verknüpfungen
gibt. Es ist aber bekannt, dass etwa 50
Prozent der PIA-Leistungen nicht in Ver-
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bindung mit vor- oder nachgelagerten
stationären psychiatrischen Aufenthalten
stehen. Es würde daher aus unserer Sicht
vollkommen genügen, wenn wir diese
Daten aus ausgewählten PIA erfassen
und diese dem InEK-Institut zuleiten
würden. Es ist nicht nachvollziehbar,
weshalb alle Daten, die mit der Abrech-
nung überhaupt nichts zu tun haben,
auch den einzelnen Kassen zugeleitet
werden sollen. Das bedeutet, dass die
Krankenhäuser bzw. die psychiatrischen
Einrichtungen eine umfangreiche neue
Aufgabe im Bereich der Datenerfassung
zugewiesen bekommen, während gleich-
zeitig – und dies wird in unseren Kreisen
sehr kritisch vermerkt – die
Kodierrichtlinien für den niedergelasse-
nen Bereich, die die Steuerung eines
Honorarvolumens in einer Größenord-
nung von 25 Milliarden Euro betreffen,
ausgesetzt werden. Diese Aussetzung
wird im Gesetzentwurf als eine Maß-
nahme zum Abbau von Bürokratie be-
zeichnet – vielleicht sogar zurecht, wir
sind auch keine Anhänger von
Kodierrichtlinien. Aber hier stimmen die
Verhältnisse nicht. Wir fordern daher
eine bürokratiearme Umsetzung des
Prüfauftrags. Es genügt, wenn wir bei
wenigen PIA – jedenfalls nicht bei allen
– eine bundeseinheitliche Leistungser-
fassung vornehmen und diese dann an
das InEK-Institut weiterleiten.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Herr Baum hat
ausgeführt, weshalb eine bundesweite
Dokumentation nicht sinnvoll sei. Wir
vertreten die gegenteilige Auffassung.
Wir halten sie für sehr sinnvoll. Ein Drit-
tel der Bundesrepublik fertigt eine Do-
kumentation nach dem Vorbild von Bay-
ern an. Um eine erfassungsarme Variante
zu finden, haben wir der DKG vorge-
schlagen, diese Dokumentation auszu-
werten. Die DKG hat dem zwar zuge-
stimmt, ist aber nicht bereit, die Ergeb-
nisse der Auswertung anzuerkennen. Vor
diesem Hintergrund haben wir uns für
ein Verfahren entschieden, das wir
„Bayern light“ nennen, das heißt für eine

aufwendungsarme, aber flächendeckende
Dokumentation. Ohne die geht es nicht.
Denn andernfalls müssten wir in zwei
Dritteln der Bundesrepublik bei den PIA
mit Quartalspauschalen arbeiten. Das
heißt, wir wissen hier nicht, ob der Pati-
ent einmal oder 20 Mal im Quartal für
die Medikamenteneinstellung vorstellig
wird. Das müssen wir aber erfahren. Es
gibt eine aufwendungsarme Lösung, und
wir bitten Sie dringend, diese zu unter-
stützen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich will mit einigen Fragen beginnen, die
sich auf Menschen mit Behinderungen
beziehen. Meine erste Frage richtet sich
an die BAG SELBSTHILFE. Es ist für uns
alle klar, dass die Bedarfsplanung eine
flächendeckende Gesundheitsversorgung
der Bevölkerung sicherstellen soll. Die-
ser Anspruch gilt gemäß UN-
Behindertenrechtskonvention auch für
Menschen mit Behinderung. Wird der
Gesetzentwurf diesem Anspruch gerecht
und wie beurteilen Sie den heute hier
ebenfalls zur Anhörung vorliegenden
Antrag der Fraktion DIE LINKE.?

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Die UN-
Behindertenrechtskonvention schreibt
tatsächlich vor, dass für Menschen mit
Behinderungen eine gemeindenahe und
auch in ländlichen Gebieten zugängliche
Gesundheitsversorgung herzustellen ist.
Wir sind daher der Auffassung, dass die
Barrierefreiheit als ein Faktor in die Be-
darfsplanung aufzunehmen ist, denn
auch Menschen mit Behinderung, die in
ländlichen Gebieten wohnen, benötigen
Arztpraxen. Wir haben zu dieser Prob-
lematik eigene Vorschläge, zum Beispiel
eine Ausgleichsabgabe für nicht
barrierefreie Arztpraxen in überversorg-
ten Gebieten. Ferner haben wir gerade
die Frage von Zu- und Abschlägen disku-
tiert. Aus unserer Sicht wäre es sinnvol-
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ler, durch eine Ausgleichsabgabe
Barrierefreiheit herzustellen oder zu-
mindest dazu beizutragen,
Barrierefreiheit flächendeckend herzu-
stellen. Man könnte aber auch Mittel aus
dem Strukturfond für die Errichtung
oder den Ausbau von barrierefreien Pra-
xen bereitstellen. Daher sind wir der
Auffassung, dass eine Beteiligung von
Patienten am Strukturfonds sinnvoll ist.
Wir haben mit Interesse und Begeiste-
rung den Vorschlag der Fraktion DIE
LINKE. aufgenommen, mit mobilen
Arztpraxen eine leicht zugängliche
Gesundheitsversorgung für Menschen
mit Behinderung herzustellen. Wir wür-
den uns wünschen, dass ein entspre-
chendes Modellvorhaben aufgelegt wür-
de.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine zweite Frage richtet sich an die
Caritas und an die KZBV. Wenn die
Bundeszahnärztekammer deren Ausfüh-
rungen ergänzen möchte, kann sie dies
gern tun. Die Bundesregierung hat die
UN-Behindertenrechtskonvention aner-
kannt, die das Recht der Behinderten
festschreibt, ein Höchstmaß an gesund-
heitlichen Leistungen ohne Diskriminie-
rung zu erhalten. Wie sieht die entspre-
chende Situation im Bereich der zahn-
ärztlichen Versorgung aus? Sind die Re-
gelungen des SGB V ausreichend oder
sehen Sie gesetzgeberischen Handlungs-
bedarf?

SV Dr. Wolfgang Eßer (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV)): In der
Tat enthalten der Gesetzesentwurf und
die vorliegenden Änderungsanträge be-
dauerlicher Weise keine Regelungen, die
eine angemessene Behandlung von Pfle-
gebedürftigen und Menschen mit Behin-
derungen sicherstellen würden. Damit
bleibt diese wichtige gesellschaftspoliti-
sche Fragestellung ungeregelt, obwohl
das Bundeskabinett in Umsetzung der
UN-Behindertenkonvention gerade einen
Aktionsplan beschlossen hat. Der Ge-
setzgeber geht davon aus, dass grund-

sätzlich jeder Erwachsene für seine
Mundhygiene eigenverantwortlich sor-
gen kann. Darüber hinaus setzt er voraus,
dass jeder Mensch eine zahnärztliche
Praxis zur Zahnbehandlung aufsuchen
und bei einer Zahnbehandlung koopera-
tiv mitwirken kann. Gerade diese Vo-
raussetzungen erfüllen Menschen mit
Behinderungen und pflegebedürftige
Menschen in einer Vielzahl der Fälle
eben nicht. Sie benötigen ganz im Gegen-
teil bedarfsgerechte zahnmedizinische
Leistungen in den Bereichen Prävention
und aufsuchende Betreuung. Solche
Leistungen werden heute im SGB V
nicht abgebildet und können deshalb
auch nicht zur Verfügung gestellt wer-
den. Anders als bei Kindern und Jugend-
lichen, für die der Gesetzgeber bedarfsge-
rechte Leistungen zur Verfügung gestellt
hat, fehlt es für diesen Personenkreis im
Bereich der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung an den erforderlichen gesetzli-
chen Grundlagen. Pflegebedürftige und
Menschen mit Behinderungen gehören
anerkannter Maßen zu den Hochrisiko-
gruppen für Karies und Parodontal-
erkrankungen. Das sind solche orale Er-
krankungen, die gerade bei Pflegebedürf-
tigen gravierende negative Folgen für
den Allgemeinzustand haben können.
Solchen Risiken kann mit dem derzeit
vorgesehenen Leistungsangebot der GKV
nicht wirksam begegnet werden. Es gibt
weder bedarfsgerechte, maßgeschneider-
te präventive Leistungen noch Leistun-
gen für die aufsuchende Betreuung. Wir
haben gemeinsam mit der Bundeszahn-
ärztekammer, der Wissenschaft und vie-
len Verbänden der Alten- und Behinder-
tenbetreuung ein konkretes und umfas-
sendes Versorgungskonzept vorgelegt.
Dies beinhaltet solche Leistungen, es ist
wissenschaftlich anerkannt und in vielen
Modellvorhaben erfolgreich erprobt. Da-
her fordern wir Sie hier eindringlich auf,
die entsprechenden gesetzlichen Grund-
lagen zu schaffen.

SV Sven Tschoepe (Bundeszahnärzte-
kammer (BZÄK)): Ich werde mich kurz
fassen. Auch wir unterstützen dieses
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Konzept ausdrücklich. Wir möchten Sie
dringend dazu auffordern, im Rahmen
dieses Gesetzgebungsvorhabens endlich
die notwendigen Voraussetzungen für
eine angemessene zahnmedizinische
Versorgung dieser Personengruppen, die
nicht in der Lage sind, sich eigenverant-
wortlich um ihre Mundgesundheit zu
kümmern, zu schaffen. Ich möchte er-
gänzen, dass das Konzept, dass wir ge-
meinsam erarbeitet haben, auf einem
breiten gesellschaftlichen Konsens ba-
siert.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Cari-
tasverband e.V.): Ich kann lückenlos an
meine Vorredner anknüpfen. Herr Eßer
hat die Situation der Zahngesundheit bei
Menschen mit Behinderungen, aber auch
bei Menschen, die pflegebedürftig und in
ihren kognitiven und motorischen Fä-
higkeiten eingeschränkt sind, zutreffend
beschrieben. Das muss ich nicht wieder-
holen. Auch wir sehen hier gesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf und haben hier-
zu in unserer Stellungnahme konkrete
Vorschläge gemacht, die ich kurz erläu-
tern möchte. Wir sehen besonderen
Handlungsbedarf im Bereich der Präven-
tion. Die Leistung der Individualprophy-
laxe muss für kognitiv und motorisch
eingeschränkte Menschen mit Behinde-
rung oder Pflegebedürftigkeit geöffnet
werden. Da gerade dieser Personenkreis
häufig nicht in der Lage ist – unter ande-
rem, weil die Praxen nicht barrierefrei
sind –, Zahnarztpraxen aufzusuchen,
halten wir es für sinnvoll, auch die
Gruppenprophylaxe für den Personen-
kreis der kognitiv und motorisch einge-
schränkten Menschen mit Behinderung
oder mit Pflegebedürftigkeit zu öffnen
und die Alten- und Behinderteneinrich-
tungen als Setting im § 21 SGB V zu ver-
ankern. Des Weiteren sehen wir die
Notwendigkeit, den therapeutischen
Mehraufwand, der bei der Diagnose und
der Untersuchung im zahnärztlichen
Bereich bei Menschen mit Behinderung
in zeitlicher, personeller und instrumen-
teller Hinsicht entsteht, in den Vergü-
tungen entsprechend abzubilden. Auch

hierzu haben wir Vorschläge unterbreitet
und würden den Gesetzgeber dringend
bitten, diese aufzugreifen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe zunächst eine Frage an die BAG
SELBSTHILFE. Uns ist aufgefallen, dass
viele Verbände, insbesondere solche, die
sich auf ehrenamtliches Engagement
stützen und als Dachverbände fungieren,
keine Stellung zu den letzten beiden Pa-
keten mit Änderungsanträgen der Koali-
tionsfraktionen bezogen haben. Die BAG
SELBSTHILFE protestiert in ihrer Stel-
lungnahme gegen die zu kurze Fristset-
zung für ihre Stellungnahme. Ich möchte
Sie bitten uns mitzuteilen, wann Sie den
Gesetzentwurf, die Anträge der Opposi-
tion und die Änderungsanträge der Koa-
lition erhalten haben und wie Verbände,
die ihre Positionierung, wie ihr Verband,
mit 120 Mitgliedsorganisationen ab-
stimmen müssen, ihrer Aufgabe als Bera-
ter des Parlaments nachkommen können.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Es stellt für uns
ein erhebliches Problem dar, wenn wir
eine Stellungnahme zu einem so um-
fangreichen Gesetzentwurf abgeben sol-
len und diesen erst eine Woche vor Ab-
lauf der Frist erhalten. Wir haben den
Entwurf am Donnerstagnachmittag erhal-
ten, und wir mussten danach erst die
Mitgliedsverbände per E-Mail informie-
ren. Viele unserer Verbände sind ehren-
amtlich geführt, und in vielen Verbän-
den ist es nach dem Vereinsrecht not-
wendig, dass die Stellungnahme mit dem
Vorstand abgestimmt wird. Die Verbände
hatten letztlich nur einen Zeitraum von
fünf bis sechs Tagen zur Verfügung, um
zu einem sehr umfangreichen Gesetzes-
vorhaben und den zahlreichen Ände-
rungsanträgen Stellung zu nehmen. Dies
gelingt unter Umständen den großen
Verbänden, nicht aber den kleineren,
ehrenamtlich geführten. Bei dem Geset-
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zesvorhaben geht es auch um seltene
Erkrankungen. Daher wäre es wün-
schenswert gewesen, wenn ausreichend
Zeit zur Verfügung gestanden hätte, um
hierzu Stellung zu nehmen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine konkrete Nachfrage zu
den letzten zwei Paketen von Ände-
rungsanträgen. Sehen Sie sich angesichts
dessen, was Sie uns beschrieben haben,
dazu im Stande, zu den Änderungsanträ-
gen qualifiziert Stellung zu nehmen?

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich möchte
darauf hinweisen, dass Geschäftsord-
nungsdebatten nicht mit Sachverständi-
gen zu führen sind. Wir führen Geschäft-
sordnungsdebatten in den Ausschusssit-
zungen, und dies haben wir heute mor-
gen getan. Diese Debatte gehört daher
nicht in eine Anhörung.

Die Vorsitzende: Ich denke, die Frage der
Kollegin kann kurz beantwortet werden.
Im Übrigen habe ich bereits zu Beginn
der Anhörung darauf hingewiesen und
weise jetzt noch einmal darauf hin, dass
auch alle Änderungsanträge Gegenstand
der Beratung sind.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Man kann zu sol-
chen Änderungsanträgen Stellung neh-
men, wenn ein Verband sich dazu bereits
eine Meinung gebildet hat. Andernfalls
ist es schwierig.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
möchte eine Zusatzfrage an weitere Or-
ganisationen stellen. Diejenigen, die öfter
an Anhörungen teilnehmen, wissen, dass
wir manchmal Fragen stellen, die ein-
fach mit ja oder nein zu beantworten
sind. Ich würde Sie daher bitten, dass

nicht jeder von Ihnen zu einem Mikrofon
geht, sondern dass Sie einfach aufstehen
und mit ja oder nein antworten. Meine
Frage richtet sich an den Einzelsachver-
ständigen Prof. Stegmüller, an den SoVD,
den VDÄÄ, den BNHO, den VDK, die
Volksolidarität, die Deutsche Vereini-
gung für Rehabilitation und den Deut-
schen Berufsverband für Pflegeberufe.
Hier die Frage: Können Sie bestätigen,
dass die Fristen für eine fundierte Mei-
nungsbildung und Stellungnahme sehr
kurz oder in diesem Fall auch vielleicht
zu kurz waren?

Die Vorsitzende: Frau Kollegin, ich
möchte darauf hinweisen, dass es sich
hier nicht um eine Frage zum Gegen-
stand der Beratungen handelt. Ich bitte
Sie, nur inhaltliche Fragen zu stellen, die
sich auf die Änderungsanträge beziehen,
sich aber nicht zum Verfahren zu äußern.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Dann
ziehe ich diese Frage zurück und komme
zu meiner nächsten Frage, die sich an
die BAGP richtet. Wir haben leider zu
dieser Anhörung keine Sachverständigen
zum Thema Datenschutz mehr einladen
können, wenngleich in einem der Ände-
rungsanträge eine wichtige Regelung zur
elektronischen Gesundheitskarte enthal-
ten ist. Wie bewerten Sie das Vorgehen
der Koalition, die Kassen verpflichten zu
wollen, innerhalb des nächsten Jahres 70
Prozent aller Versicherten mit der E-Card
auszustatten, und wie beurteilen Sie die-
ses Vorhaben angesichts von schweren
Bedenken und großer Skepsis hinsicht-
lich Datenschutz sowie angesichts des
Verhältnisses von Kosten und Nutzen für
die Patientinnen und Patienten.

SV Gregor Bornes (Bundesarbeitsge-
meinschaft der PatientInnenstellen und -
Initiativen (BAGP)): Sie finden dazu
nichts in unserer Stellungnahme. Dies
hat etwas mit der Kürze der Frist zur
Stellungnahme zu tun. Grundsätzlich
sind wir über diesen Änderungsantrag
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verwundert. Durch die Änderung sollen
die Krankenkassen verpflichtet werden,
bis Ende 2012 70 Prozent der Versicher-
ten mit elektronischen Gesundheitskar-
ten auszustatten. Angesichts der anhal-
tenden Diskussion über den Datenschutz
und über den grundsätzlichen Zweck der
Karte stellt sich die Frage, ob es über-
haupt Sinn hat, dieses Projekt weiter zu
verfolgen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage an den Einzelsach-
verständigen Prof. Stegmüller. Ich möch-
te erfahren, welche Bedeutung ange-
sichts der Ungleichheit in der Versor-
gung, also angesichts von Über- und Un-
terversorgung, die Zweiteilung unseres
Gesundheitssystems in eine gesetzliche
Krankenversicherung und einen privaten
Versicherungssektor hat.

SV Prof. Dr. Klaus Stegmüller: Es ist
offensichtlich, dass in der ambulanten
ärztlichen Versorgung die Vertragsarzt-
dichte innerhalb der Regionen und in-
nerhalb der Städte, aber auch im Ver-
gleich von städtischen und ländlichen
Regionen sehr unterschiedlich ausge-
prägt ist. Dies ist unter anderem auf die
bereits mehrfach angesprochenen Defizi-
te der geltenden Bedarfsplanungsrege-
lungen zurückzuführen. Die Heterogeni-
tät der Versorgungslandschaft findet eine
weitere Ursache in den unterschiedli-
chen Vergütungen in der GKV und der
PKV. Wenn der Gesetzgeber also das Ziel
verfolgen sollte, ein wirksames Instru-
mentarium zum Abbau von Überversor-
gung zu etablieren, dann stünde ihm mit
der Vereinheitlichung der Vergütungs-
systeme von PKV und GKV ein wirksa-
mes Instrument zur Verfügung. Eine sol-
che Vereinheitlichung sollte sinnvoller
Weise aufkommensneutral geschehen,
um damit vermittelt über die Vergü-
tungssysteme zu einem Finanzierungs-
ausgleich zu kommen.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich habe eine Frage an den vdek. Welche
Folgen können aus der Regionalisierung
der Honorierung, wie sie im Gesetzent-
wurf vorgesehen ist, resultieren? Ist diese
mit dem Ziel der Herstellung gleicher
Lebensverhältnisse in Deutschland ver-
einbar?

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Wir haben die Frage
vorhin schon ansatzweise diskutiert. Die
Neuregelungen zur Honorierung der ärzt-
lichen Leistungen, wie sie im Gesetz-
entwurf vorgesehen sind, beinhalten eine
erneute Kehrtwendung. Wir haben in
den vergangenen drei Jahren versucht, in
Bezug auf die unterschiedlichen Vergü-
tungen in den Regionen mehr Transpa-
renz herzustellen und die regionalen
Honorarverträge durch auf der Bundes-
ebene abgestimmte einheitliche Vorga-
ben zu beeinflussen. Dies ändert sich
nun wieder, und zwar an mindestens
zwei Stellen. Über die eine haben wir
schon diskutiert. Für die Honorarvertei-
lung vor Ort wird nun wieder die Vertre-
terversammlung der Kassenärztlichen
Vereinigung maßgebend sein. Daher
werden wir in den verschiedenen KV-
Regionen bald wieder ganz unterschied-
liche Regelungen zur Vergütung von ein-
zelnen ärztlichen Leistungen bzw. von
einzelnen Arztgruppen haben. Dies wird
das Verhältnis zwischen Kollektiv- und
Selektivvertrag erheblich belasten. Zum
anderen werden wir künftig auf Landes-
ebene ein buntes Potpourri von Parame-
tern haben, die bei der Weiterentwick-
lung der Vergütungsverträge zu berück-
sichtigen sind. Von der Bundesebene her
wird es keinen klaren Orientierungsmaß-
stab mehr geben. Einen Maßstab, wie wir
ihn früher in Gestalt der Grundlohn-
summenbindung hatten, gibt es auch
nicht mehr. Stattdessen sollen jetzt die
demografische Entwicklung, die Morbi-
ditätsveränderungen, Verlagerungseffek-
te zwischen ambulanter und stationärer
Leistungserbringung und andere Parame-
ter bei den Vergütungsverhandlungen
berücksichtigt werden. Dies wird dazu
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führen, dass wir in kurzer Zeit 17 völlig
unterschiedliche Vergütungsstrukturen
und Vergütungsinhalte haben werden,
die die Vergleichbarkeit zwischen den
Regionen vermindern. Die Stellung der
verschiedenen Arztgruppen wird dann
in den einzelnen KV-Regionen auch bald
ganz unterschiedlich aussehen. Wir plä-
dieren daher dafür, auf dem Weg, den
wir in den letzten drei Jahren einge-
schlagen haben, weiter voranzugehen.
Dies würde die Vergleichbarkeit erhöhen
und letztlich auch die Voraussetzungen
für die Herstellung von einheitlichen
Versorgungsstrukturen in den Ländern
verbessern.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Ich habe eine Frage an Herrn Ballast zu
den Änderungsanträgen Nr. 45 und 46.
Die Bundesregierung sagt, dass die Rege-
lungen im Zuge der Rechtsbereinigung
gestrichen werden, weil sie sich im Zeit-
ablauf erledigt haben. Wir sind davon
ausgegangen, dass dies zutrifft und dass
es sich hier um nichts Inhaltliches han-
delt. Ihrer Stellungnahme haben wir nun
entnommen, dass dem nicht so ist. Kön-
nen Sie uns das kurz erläutern?

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): In aller Kürze:
Rechtsbereinigung ist gut. Vorschriften
aus dem Gesetz zu streichen, die man
nicht mehr braucht, steigert die Klarheit
und die Transparenz. An dieser Stelle ist
man aber über das Ziel hinausgeschos-
sen; wahrscheinlich, weil man festge-
stellt hat, dass es sich um eine Regelung
handelt, die nur bis zum Jahre 2008 ge-
golten hat. Der Alt-RSA gilt tatsächlich
nur bis zum Jahre 2008, er wird aber in
einem Kontrollverfahren, das bis 2013
läuft, noch nachbearbeitet. Wenn man
diese Regelung jetzt schon streicht, führt
dies dazu, dass die noch bevorstehenden
drei Jahre letztlich nicht abgewickelt und
die entsprechend korrigierten Zuweisun-
gen an die Kassen nicht ausgeschüttet
werden können. Hier geht es also nicht
um eine Rechtsbereinigung, sondern um

einen materiellen Eingriff in die Verhält-
nisse zwischen den Kassen. Deshalb plä-
dieren wir dafür, auf diese Änderung zu
verzichten.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Die erste Frage richtet
sich an das Diakonische Werk. Wie beur-
teilen Sie den in dem Antrag der Frakti-
on BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN enthalte-
nen Vorschlag, regionale Gesundheits-
konferenzen einzuführen und diese in
die Aufstellung von Versorgungsplänen
einzubeziehen?

SVe Dr. Annika Lange (Diakonisches
Werk der Evangelischen Kirche in
Deutschland (EKD) e.V.): Wir begrüßen
ausdrücklich, dass die Einwirkungsmög-
lichkeiten der Länder durch den Gesetz-
entwurf gestärkt werden sollen. Die Län-
der werden dadurch in die Lage versetzt,
ihre Verantwortung für die gesundheitli-
che Versorgung besser wahrzunehmen.
Wir hoffen nur, dass sie dieser Verant-
wortung auch gerecht werden. Wir wür-
den uns allerdings darüber hinaus einen
institutionalisierten Dialog mit den
Wohlfahrtsverbänden, den Selbsthilfe-
verbänden bzw. den Patientinnen- und
Patientenorganisationen auf der Ebene
der Bundesländer wünschen. Daher for-
dern wir in unserer Stellungnahme, regi-
onale Gesundheitskonferenzen einzu-
richten, an denen nicht nur Ärzte, Kran-
kenkassen und Krankenhäuser, sondern
auch – das ist besonders wichtig – der
öffentliche Gesundheitsdienst, die Freien
Träger der Rettungsdienste, die Kommu-
nen als Träger der Rettungsdienste, die
Träger der ambulanten Pflegedienste, die
Selbsthilfe und die Freie Wohlfahrtspfle-
ge beteiligt werden sollten. Deshalb be-
grüßen wir ausdrücklich den von Ihnen
unterbreiteten Vorschlag, bei der Aufstel-
lung der Versorgungspläne die neu ein-
zurichtenden Gesundheitskonferenzen
einzubeziehen. Außerdem unterstützten
wir ihre Forderung, diesen Konferenzen
besondere Aufgaben zuzuweisen, insbe-
sondere die Erhebung von Daten über



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

60

lokale Bedürfnisse, die Durchführung
von Befragungen auf lokaler Ebene und –
das ist besonders wichtig – die Entwick-
lung von kommunalen oder regionalen
Konzepten, die dazu beitragen können,
die gesundheitliche Versorgung auf der
Landesebene zu verbessern.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Meine nächste Frage
richtet sich an die Bundesarbeitsgemein-
schaft der PatientInnenstellen und -
Initiativen. Sie fordern eine stärkere Ein-
beziehung von Patientinnen und Patien-
ten in die Bedarfsplanung. Könnten Sie
diese Forderung näher erläutern?

SV Gregor Bornes (Bundesarbeitsge-
meinschaft der PatientInnenstellen und -
Initiativen (BAGP)): Ich kann aus Erfah-
rung in Gremien mit Patientenbeteili-
gung – den Landes-, den Zulassungs-
oder Berufungsausschüssen – berichten,
dass die Patientenbeteiligung daran
krankt, dass die Patienten kein Antrags-
recht haben. Wir können keinen Einfluss
auf die Arbeit der Gremien nehmen. Fer-
ner ist in dem Gesetzesentwurf bedauer-
licherweise vorgesehen, dass die Daten,
die zur Beurteilung der Versorgung in
den Regionen benötigt werden, nur den
Kassenärztlichen Vereinigungen zur Ver-
fügung stehen. Den anderen Beteiligten
liegen dies Daten nicht vor. Das müsste
geändert werden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Meine nächste Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband.
Sollte die Bedarfsplanung aus Ihrer Sicht
generell kleinräumlicher gestaltet wer-
den oder sollte man eher nach Versor-
gungsstufen differenzieren? Wie könnte
ein solches Modell aussehen?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Bei der Bedarfs-
planung ist die Unterscheidung nach
Hausärzten, Fachärzten und der weiteren

spezialärztlichen Versorgung sinnvoll.
Die Planung für die Hausärzte sollte
kleinräumlich erfolgen, und dies sollte
auch so bleiben. Bei den Fachärzten
kann man schon in größeren Einheiten
planen, und falls es zu einer spezialärzt-
lichen Versorgung kommt, kann diese
auf KV-Ebene geplant werden. Die Be-
darfsplanung für die Fachärzte noch
kleinräumlicher auszugestalten, hat kei-
nen Sinn. Hingegen müssen Hausärzte
für die Versicherten sehr leicht erreich-
bar sein.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Meine nächste Frage
richtet sich an die Verbraucherzentrale
Bundesverband. Die neuen §§ 303a bis e
SGB V zielen auf eine Verwendung der
RSA-Daten in der Versorgungsforschung.
Sind die geplanten Veränderungen aus
Ihrer Sicht oder aus Sicht der Patientin-
nen und Patienten bzw. der Versicherten
geeignet, die Versorgungsforschung ent-
scheidend voranzubringen und zu einer
Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung, z. B. im Hinblick auf Analyse
und Beseitigung von Über-, Unter- und
Fehlversorgung, beizutragen? Wenn dies
nicht der Fall wäre, was müsste zusätz-
lich geregelt werden?

SVe Ilona Köster-Steinebach (Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv)):
Nach unserer Auffassung werden die
Regelungen zu dem Erfassungszeitpunkt
und zum Umfang der bereitzustellenden
Daten den Zielsetzungen des Gesetzent-
wurfs nicht gerecht. Bemerkenswert ist
vor allem die Beschränkung auf die RSA-
Daten. Die Daten basieren auf einer Pati-
entenstichprobe, die keine Angaben zu
ambulanten und stationären Leistungen
und vor allem auch keinen Bezug zu der
Art der Leistungserbringer, die bestimm-
te Leistungen erbringen, enthält. Die Da-
ten enthalten lediglich Informationen zur
Medikamentenversorgung und zu den
diagnostizierten Krankheiten. Das heißt,
auf dieser Datengrundlage sind keine
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Analysen zur Versorgungssituation und
dazu, wo vielleicht Engpässe auftreten
könnten, möglich. Insofern sind auch die
Vorgaben, ab welchem Zeitpunkt diese
Daten zur Verfügung stehen sollen, letzt-
lich verzichtbar, weil man mit ihnen
ohnehin nichts anfangen kann. Ich
möchte noch einmal ausdrücklich beto-
nen, dass wir dies für fatal halten. Das-
selbe gilt für die Entscheidung, die am-
bulanten Kodierrichtlinien nicht umzu-
setzen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich möchte nun eine
Frage an den Verband der Innungskran-
kenkassen IKK e.V. stellen. Wie beurtei-
len Sie den Wegfall der allgemeinen
Kodierrichtlinien? Gibt es aus Ihrer Sicht
einen Königsweg zwischen vollständi-
gem Wegfall und einer flächendecken-
den Einführung?

SV Jürgen Hohnl (Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen e.V.
(IKK e.V.)): Wir lehnen die Aufhebung
der ambulanten Kodierrichtlinien so-
wohl mit Blick auf die Fortschreibung
der ärztlichen Vergütung als auch mit
Blick auf den Morbi-RSA strikt ab. Eine
Aufhebung der Kodierrichtlinien hätte
äußerst problematische Folgen für den
Morbi-RSA, weil die ambulanten Diag-
nosen die Grundlage für die Berechnung
der Zuweisungen an die Krankenkassen
und der Mehrzahl der Krankheitszu-
schläge bilden. Deshalb ist ein Wegfall
der Kodierrichtlinien, die per Gesetz
verpflichtend vorgesehen und auch
schon vereinbart sind, aus unserer Sicht
strikt abzulehnen. Einen Mittelweg kann
ich mir nicht vorstellen. Es geht darum,
die Diagnosen einheitlich und vollstän-
dig zu erfassen.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine Frage richtet sich an
den Verband der Ersatzkassen und be-
trifft die ambulante spezialärztliche Ver-
sorgung. Sie bemängeln die fehlende

Mengenbegrenzung und befürchten
durch den ungeregelten Zustrom von
Leistungserbringern in diesen neuen
Versorgungsbereich einen Kostenschub.
Welche Verbesserungsvorschläge haben
Sie?

SV Thomas Ballast (Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)): Ich hatte vorhin be-
reits auf die Risiken hingewiesen, die
sich aus dem Gesetzgebungsvorhaben
ergeben. Ich lege gern noch einmal unse-
re drei Änderungswünsche dar. Erstens
geht es um die Frage, wie umfassend der
Leistungskatalog sein soll, der für die
spezialärztliche Versorgung geöffnet
wird. Ich kann nur betonen, dass wir im
Hinblick auf die seltenen Erkrankungen
und die Krankheiten mit besonders
schweren Verläufen die Probleme nicht
bei der spezialärztlichen, sondern bei der
onkologischen Versorgung und bei den
ambulanten Operationen sehen. Hier
muss der Katalog noch einmal überarbei-
tet werden. Das zweite Problem betrifft
die Frage des Zugangs. Dieser soll nach
dem derzeitigen Stand des Gesetzent-
wurfs vollkommen bedarfsunabhängig
erfolgen. Die einzige Voraussetzung ist
die Behauptung des Leistungserbringers,
dass er bestimmte Qualitätskriterien er-
füllt. Ob diese Qualitätskriterien tatsäch-
lich erfüllt werden, kann aber von den
nach derzeitigem Stand zuständigen Be-
hörden auf Landesebene innerhalb der
vorgesehenen Zweimonatsfrist nicht
kompetent überprüft werden. Besser wä-
re ein Zulassungsverfahren, wie es für
andere Leistungserbringer gilt. Das dritte
Problem betrifft die Mengensteuerung. Je
stärker der Katalog eingeschränkt wird,
desto weniger bedeutsam wird die Men-
gensteuerung. So wie die Regelung jetzt
angelegt ist, führt sie jedoch dazu, dass
ein erhebliches Ausgabenrisiko entsteht,
wobei ein möglicher Ausgabenanstieg
nicht automatisch zu einer Verbesserung
der Versorgung führen wird.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Zum gleichen Thema möchte
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ich eine Frage an die die Deutsche Ge-
sellschaft für Gesundheitsökonomie stel-
len. Wie bewerten Sie diesen einheitli-
chen Rahmen und welche Verbesse-
rungsvorschläge haben Sie? Halten Sie
insbesondere eine Mengensteuerung für
erforderlich?

SV Prof. Dr. Jürgen Wasem (Deutsche
Gesellschaft für Gesundheitsökonomie
e.V. (dggö)): Ich möchte noch kurz zu der
Frage nach den RSA-Daten, die der Abg.
Dr. Terpe gestellt hat, etwas sagen. Die
Angelegenheit lässt sich nicht nach ei-
nem Schwarz oder Weiß-Muster beurtei-
len. Es ist ein Fortschritt, dass eine Rege-
lung, die seit fünf Jahren gesetzlich ver-
ankert, aber bis jetzt nicht umgesetzt
worden ist, überarbeitet wird oder dass
man etwas Neues entwickelt. Die RSA-
Daten können einen ersten Schritt auf
diesem Weg darstellen. Ich stimme aller-
dings ausdrücklich mit denjenigen über
ein, die sagen, dass dieser erste Schritt
relativ zaghaft ausfällt. Man hätte sich
mehr Mut für einen großen Schritt im
Interesse der Versorgungsforschung oder
der Epidemiologie gewünscht. Die Frage
von Frau Bender kann ich wie folgt be-
antworten: In der Tat beinhaltet es ein
Mengenrisiko, wenn bei einer relativ
weit gefassten Indikation einerseits jeder
die Behandlung vornehmen darf, der sie
auch durchführen kann, und wenn ande-
rerseits eine Mengenbegrenzung fehlt.
Herr Schmitz hat vorhin für den Bereich
der Onkologie – also für einen der zent-
ralen Bereiche – deutlich gemacht, dass
insbesondere dann, wenn man eine Di-
agnostik ohne Mengenbegrenzung zu-
lässt, erhebliche Ausgabenrisiken entste-
hen. Ich sehe das genauso. Je weiter der
Gesetzgeber den Rahmen in Gestalt des
Kataloges für den G-BA fasst, desto grö-
ßer wird das Mengenrisiko. Wenn es
dann tatsächlich zu Mengensteigerungen
kommt, bleiben nur zwei Möglichkeiten,
dem gegenzusteuern: entweder müssen
die Beitragszahler dies finanzieren oder
man bringt die zusätzlich nötigen Beträ-
ge durch Ausgabenbegrenzungen bei den
Grundversorgern auf. Letzteres wider-

spricht aber der Zielsetzung des Gesetz-
entwurfs.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Die nächste Frage richtet sich
an den GKV-Spitzenverband und den
Verband forschender Arzneimittelher-
steller. Sie betrifft das vorgesehene Mo-
dellprojekt zur Arzneimittelversorgung.
Halten Sie das Modell für praktikabel,
sehen Sie für die Kassen Einsparmög-
lichkeiten und wie bewerten Sie die Re-
gelung – insbesondere die Schiedsamts-
lösung – aus ordnungspolitischer Sicht?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Das Modell sieht
Verfahren vor, die bereits heute rechtlich
möglich sind. Ich frage mich daher, was
man noch alles erproben möchte. Das ist
hinausgeworfenes Geld. Ich will nicht
darüber philosophieren, ob eine echte
Positivliste sinnvoll wäre. Die Gefahr,
dass die Rabattverträge der Krankenkas-
sen durch das Modellvorhaben konterka-
riert werden, ist extrem groß. So wie ich
es verstehe, scheint das Modellvorhaben
für die ganze Bundesrepublik kleinräum-
lich umsetzbar zu sein – wenigstens dies.
Das Schiedsverfahren ist hingegen ext-
rem seltsam. Ein Modellvorhaben ist in
der Regel durch Freiwilligkeit gekenn-
zeichnet. Die Krankenkassen sollen in
diesem Fall aber gezwungen werden. Das
ist unvernünftig. Entweder ist Beteili-
gung an einem solchen Vorhaben für alle
freiwillig, dann wäre das in Ordnung
und dann ließen sich vielleicht auch die
Erwartungen, die man in Bezug auf mög-
liche Einsparungen in das Projekt setzt,
zu realisieren. Ich bin da aber sehr skep-
tisch. Ich würde mir wünschen, dass die
Finanzmittel, deren Einsparung sich die
Initiatoren von dem Modellvorhaben
versprechen, zunächst erwirtschaftet und
dann erst verteilt werden. Ich habe die
Befürchtung, die Rechnung geht nicht
auf. Die Krankenkassen, die wohlge-
merkt zur Teilnahme gezwungen wer-
den, sollen zunächst Geldmittel aufbrin-
gen, um diese dann später nach einem
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sehr vagen Kalkül wieder einzusparen.
Ich persönlich glaube nicht an diese Ein-
sparerfolge. Ich bin auch sehr gespannt,
wie man die Zusammenarbeit von Haus-
ärzten und Fachärzten erzwingen will.
Ich wiederhole: Eine Realisierung des
Modellprojekts auf freiwilliger Basis wä-
re vernünftig und würde auch an positiv
besetzte Begriffe anknüpfen. Aber im
Hinblick auf die Umsetzung hätte ich
mir gewünscht, dass man den Zwang zur
Beteiligung wenigstens auf eine Region
beschränkt hätte. Abschließend möchte
ich betonen, das ich das Vorhaben, die
Apotheker als dritte Bank an dem
Schiedsamt zu beteiligen, für unange-
messen und überflüssig halte.

SV Matthias Diessel (Pro Generika e.V.):
Ich beantworte die Frage stellvertretend
für die drei Pharmaverbände vfa, BAH
und BPI. Es kommt sicherlich selten vor,
dass wir uns dem GKV-Spitzenverband
anschließen. Dies ist heute aber der Fall.
Auch wir sind der Ansicht, dass das
Modellprojekt bereits nach der geltenden
Rechtslage umsetzbar wäre. Die Progno-
se, dass sich mit Hilfe des Modellpro-
jekts Einsparungen in Höhe von 2,8 Mrd.
Euro erzielen ließen, steht, was die ent-
sprechende Studienlage anbelangt, auf
tönernen Füßen. Ferner möchte ich mich
kurz zu den drei Säulen des Medikati-
onsmanagements äußern. Das Medikati-
onsmanagement ist aus unserer Sicht
bereits heute originäre Aufgabe des
Hausarztes bzw. des Apothekers. Hierfür
benötigt man kein eigenes Projekt. Durch
eine verbesserte Zusammenarbeit sollen
1,8 Mrd. Euro eingespart werden. Es wä-
re sinnvoll, und dies wird heute auch
immer gefordert, evidenzbasierte Daten
vorzulegen bzw. Studien zu veranlassen,
die belegen, dass dieses Einsparpotenzial
tatsächlich existiert. Der Medikationska-
talog ist aus unserer Sicht nichts anderes
als eine bundesweit einheitliche Positiv-
liste. Sie führt zur Standardmedikation
und zum Standardpatienten. Dies kann
nicht gewollt sein. In ordnungspoliti-
scher Hinsicht ist der Arzneimittelmarkt
für patentgeschützte Arzneimittel durch

das AMNOG reguliert worden. Zudem ist
der Bestandsmarkt durch Festbeträge
und Rabattverträge reguliert, und auf
Landesebene gibt es die Arzneimittelver-
einbarung und die Wirtschaftlichkeits-
prüfung. Es stellt sich die Frage, was
noch zusätzlich reguliert werden kann
und wie die 700 Mio. Euro Einsparungen
generiert werden können. Eine Wirk-
stoffverordnung ist bereits heute mög-
lich. Das Vorhaben, dass der Apotheker
den Wirkstoff auf dem Medikationsplan
vermerkt und der Patient dann auf seiner
Arzneimittelpackung den Wirkstoff wie-
der erkennt, ist in der Praxis ohnehin
nicht umzusetzen. Schon heute steht auf
dem ausgedruckten Medikationskatalog
genau das Arzneimittel, das an den Pati-
enten abgegeben wird. Daher sind nach
unserer Auffassung alle drei Elemente
nicht sinnvoll.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN): Ich habe eine Frage an
die BAG SELBSTHILFE zur Heilmittel-
verordnung. § 32 sieht die Möglichkeit
einer langfristigen Verordnung vor. Hal-
ten Sie diese für ausreichend? Wenn
nicht, welche Defizite wollen Sie wie
behoben haben?

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehörigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Zur Klarstellung:
Die Vorschrift regelt die langfristige Ver-
ordnung außerhalb des Regelfalls und
oberhalb bestimmter Grenzen für den
Bereich der Heilmittel. Chronisch Kran-
ke und Behinderte haben einen langfris-
tigen Bedarf. So müssen zum Beispiel
Mukoviszidosekranke von Kindesbeinen
an lebenslang Heilmittel verordnet be-
kommen. Sie benötigen diese auch re-
gelmäßig. Insofern begrüßen wir die Re-
gelung vom Grundsatz her. Allerdings
muss aus unserer Sicht die Möglichkeit
bestehen, dass die Krankenkassen auf
eine Statusfeststellung verzichten kön-
nen, ohne dass dies einen Regress be-
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gründen kann. Denn da die Krankenkas-
sen diese Versicherten meist kennen,
wäre es nicht sinnvoll, ein Statusfeststel-
lungsverfahren durchzuführen. Auf lan-
ge Sicht wäre es aus unsrer Sicht zu be-
grüßen, wenn für einen bestimmten Per-
sonenkreis mit schweren funktionellen
oder strukturellen Schädigungen die
Langfristverordung wieder eingeführt
würde.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Ich
komme noch einmal auf die Zahnmedi-
zinische Versorgung von Menschen mit
Behinderung zurück und möchte vom
GKV-Spitzenverband erfahren, was der
Gesetzgeber tun muss, damit dieser Ver-
sichertenkreis eine bessere zahnmedizi-
nische Versorgung sowohl im ambulan-
ten Bereich als auch in Behindertenein-
richtungen erhält.

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Das ist eine
schwierige Frage. Ich bestätige, dass
auch aus unserer Sicht die zahnmedizi-
nische Versorgung der Behinderten ein
Problem darstellt. Die Frage ist, ob man
gleich an die Gebührenordnung für
Zahnärzte denken muss. Da bin ich mir
nicht sicher. Ich wäre eher skeptisch. Ich
denke, hier stellt sich eher die Frage des
Zugangs der Behinderten und der Pfle-
gebedürftigen. Ich kann mir gut vorstel-
len, dass bei der Ausbildung von Pfle-
gern mehr Wert auf diesen Bereich gelegt
wird. Die zahnärztliche Gebührenord-
nung bietet aus meiner Sicht ausrei-
chend große Variationsmöglichkeiten bei
der Abrechnung, so dass eine Änderung
in diesem Bereich nicht vordringlich
wäre. Wichtiger wäre es, die Frage des
Zugangs und der Ausgestaltung der pfle-
gerischen Ausbildung zu beantworten.
Das sind aber Probleme, die nicht leicht
zu lösen sein werden.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Professor Dierks . Wie be-
urteilen Sie die Legitimation der Beteili-

gung von Patientenvertretern im G-BA?
Sehen Sie bei der Anwendung der im
Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung in
Bezug auf die Beteiligung des Gesund-
heitsausschusses des Bundestages am
Besetzungsverfahren der Unparteiischen
im G-BA Konflikte mit der Geschäftsord-
nung des Bundestages?

SV Prof. Dr. Christian Dierks: Bei der
Einführung der Beteiligung von Patien-
ten am G-BA hat man seinerzeit ent-
schieden, ihnen wegen der fehlenden
demokratischen Legitimation kein
Stimmrecht zu gewähren. Solange die
betroffenen Patienten nicht verkammert
und mit aktivem und passivem Wahl-
recht in einer – zugespitzt formuliert –
„Erkranktenkammer“ ausgestattet sind,
ist dies natürlich nicht möglich. Es sind
aber Verfahren denkbar, aufgrund derer
die Patienten, wenn sie bestimmte Vor-
gaben erfüllen – ähnlich wie die Unpar-
teiischen – bestellt und gewählt werden
könnten. Sie könnten zum Beispiel für
bestimmte Zeiträume vom Bundestag
bestimmt werden. Dadurch würden sie
eine stärkere Legitimation erhalten, die
auch das Recht zur Stimmbeteiligung
rechtfertigen würde. Wenn man eine
stärkere Beteiligung der Patienten für
sinnvoll hält, dann könnte man diesen
Weg einschlagen. Dafür spricht auch,
dass Patienten nicht die selben Interes-
sen wie die Versicherten haben. Wenn
man erkrankt ist, möchte man, dass ein
Maximum an Aufwand für die Behand-
lung getrieben wird, während der gesun-
de Versicherte daran interessiert ist, dass
sich die Aufwendungen für Gesundheits-
leistungen in Grenzen halten. Das Ver-
fahren, das ich gerade beschrieben habe,
bietet also eine Möglichkeit, den Patien-
tenvertretungen ein Stimmrecht zu ver-
leihen. Ich hielte dies für einen sinnvol-
len Schritt. Wir haben zu dieser Frage
auch publiziert, und in meiner Stellung-
nahme habe ich auf diese Publikation
verwiesen. Ferner könnte man darüber
nachdenken – wenn vielleicht auch
nicht in diesem, sondern erst in einem
der nächsten Gesetzgebungsverfahren –
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die betroffenen Leistungserbringer, bei-
spielsweise die Heil- oder Hilfsmittelerb-
ringer, ebenfalls am G-BA zu beteiligen.
Es geht dabei nicht nur um internationa-
le Konzerne, sondern zum Beispiel auch
um den einzelnen Krankengymnasten,
der von einer Heilmittelrichtlinie sehr
stark betroffen und seine Rechte derzeit
nur im Wege des Stellungnahmever-
fahrens geltend machen kann. Was die
zweite Frage anbelangt, möchte ich das
wiederholen, was ich bereits angedeutet
hatte: In Bezug auf die Beteiligung des
Gesundheitsausschusses an der Gremi-
enbesetzung sehe ich keinen substanziel-
len Konflikt mit der Geschäftsordnung
des Deutschen Bundestages, da der Aus-
schuss frei entscheiden kann, ob er eine
Anhörung durchführt. Zudem wird die
Anhörung nicht öffentlich durchgeführt.
Ferner führt der Gesetzentwurf die Sach-
verhalte auf, mit denen eine Ablehnung
des Personalvorschlags begründet wer-
den kann. Ich halte es für sachgerecht,
dass diese Gründe im Gesetz benannt
werden. Jedenfalls sollte man die Gründe
nicht unbestimmt lassen, weil ansonsten
die Gefahr besteht, dass eine Ablehnung
unsubstantiiert erfolgt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): In diesem
Zusammenhang habe ich eine Frage an
den G-BA und den Deutschen Behinder-
tenrat. Es wird die Forderung erhoben,
die Rolle der Patientenvertreter im G-BA
zu stärken. Ein Vorschlag beinhaltet die
Beteiligung an Verfahrensfragen. Wie
bewerten Sie diesen Vorschlag?

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Grundsätzlich
kann der Gesetzgeber in Bezug auf den
G-BA alles beschließen, was er möchte.
Wir unterstehen nicht dem Schutz durch
die Verfassung. Daher können Sie jede
beliebige Gruppe in den G-BA aufneh-
men. Sie müssen sich nur über die Kon-
sequenzen im Klaren sein. Nach der gel-
tenden Rechtslage sind am Gemeinsa-
men Bundesausschusses diejenigen Or-
ganisationen beteiligt und mit Stimm-

recht ausgestattet, die im deutschen
Gesundheitswesen die wirtschaftliche
Verantwortung für die Versorgung tra-
gen. Sie können zum Beispiel nicht die
Kammern beteiligen und mit Stimmrecht
ausstatten, weil sie keine entsprechende
Verantwortung tragen. Auch die Patien-
tenvertreter tragen für die Wirtschaft-
lichkeit des Systems keine Verantwor-
tung. Wenn man die Grundstrukturen
des Systems beibehalten möchte, dann
muss man folglich auch den Kreis der
Stimmberechtigten unverändert lassen.
Verfahrensrechtlich liegen die Dinge
zwar ein wenig anders, aber Sie wissen
alle, wie man mit dem Verfahrensrecht
umgehen kann. In den sieben Jahren, in
denen wir jetzt mit der Patientenvertre-
tung zusammenarbeiten, hat es kaum
Probleme in Verfahrensfragen gegeben.
Nur in Einzelfällen hat sich in Verfah-
rensfragen kein Konsens erzielen lassen.
Ich halte es deshalb nicht für notwendig,
ein Stimmrecht für die Patientenvertre-
tung einzuführen. Hingegen halte ich es
für dringend erforderlich, dass man
dann, wenn die Patientenvertretung ei-
nen Antrag einbringt, stärker auf deren
Belange eingeht. Damit würde sich die
Einführung des Stimmrechts erübrigen.

Die Vorsitzende: Der Deutschen Behin-
dertenrat ist nicht anwesend.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an Prof. Spoerr und an Prof.
Dierks zur Transparenz bei der Veröf-
fentlichung von Entscheidungen des G-
BA. Grundsätzlich soll die Transparenz
einen hohen Stellenwert haben. Auf der
anderen Seite soll im G-BA vertraulich
beraten werden können. Wir werden im
Gesetz Regelungen treffen, die die Ver-
traulichkeit von Unterlagen und von Be-
ratungsfragen betreffen. Wie bewerten
Sie diese Regelungen?

SV Prof. Dr. Wolfgang Spoerr: Der Ge-
meinsame Bundesausschuss nimmt eine
Schlüsselrolle in dem Gefüge ein, das ist
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heute zu Recht schon mehrfach zum
Ausdruck gebracht worden. Ich würde
allerdings die Akzente etwas anders set-
zen, als dies hier teilweise getan wurde.
Die Rolle des G-BA ist weniger wichtig
in den Fragen, bei denen es um bilaterale
Aushandlungsprozesse geht. Dafür gibt
es die gemeinsame Selbstverwaltung. Der
G-BA ist vor allem dann funktional not-
wendig, wenn Wertungsentscheidungen
auf sachverständiger Grundlage zu tref-
fen sind. Die Substanz dieser Entschei-
dungen hängt sehr stark von der Qualität
der Argumente ab, die hier vorgebracht
und in die Ergebnisse eingeflossen sind.
Vor diesem Hintergrund erscheint mir
die Zurückdrängung der Publizität als
ein Fremdkörper in dem vorliegenden
Gesetzesentwurf. Meines Erachtens wür-
de es, um die Vertraulichkeit der Bera-
tungen sicher zu stellen, genügen, wenn
sie bis zur Beschlussfassung gelten wür-
de. Danach sollte dann der Grundsatz
der Transparenz, auch im Hinblick auf
vorbereitende Entscheidungsunterlagen,
Vorrang genießen. Das scheint mir nicht
nur unter dem Gesichtspunkt der Trans-
parenz, sondern tendenziell auch untern
dem Gesichtspunkt des Rechtschutzes
die ausgewogenere Lösung zu sein. Der
Gemeinsame Bundesausschuss trifft viel-
fach Entscheidungen, die einschneiden-
de Konsequenzen für die Betroffenen
haben. Es gehört zur Rechtsschutzgaran-
tie, dass diese Entscheidungen überprüf-
bar sind, auch weil der Gemeinsame
Bundesausschuss zu Recht sehr große
Handlungsspielräume hat. Da seine Ent-
scheidungen von der Rechtsprechung
nicht inhaltlich, sondern praktisch nur
unter Verfahrensaspekten überprüft wer-
den können, sollte der Gesetzgeber da-
rauf achten, dass diese Kontrollmöglich-
keit nicht zu stark eingeschränkt wird.

SV Prof. Dr. Christian Dierks: Ich kann
das, was Prof. Spoerr gesagt hat, ohne
Einschränkungen unterstreichen und
möchte Folgendes ergänzen: In einer
Verhandlung vor dem Verwaltungsge-
richt Köln im Januar dieses Jahres hat
der Richter keinen Zweifel daran gelas-

sen, dass das Informationsfreiheitsgesetz
selbstverständlich auch auf den Gemein-
samen Bundesausschuss Anwendung
findet. Dies ist aber nicht gleichbedeu-
tend mit vollständiger Transparenz, son-
dern beinhaltet nur das Recht, Einblick
in die relevanten Unterlagen sowie In-
formationen über die Zusammensetzung
der Gremien, die beauftragten Gutachter
und die Ergebnisse der Begutachtungen
zu erhalten. Im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss muss niemand fürchten, dass
sein Votum oder seine persönlichen Ein-
lassungen der Öffentlichkeit bekannt
gemacht werden. Die Vertraulichkeit der
Beratung bleibt gewahrt. Es ist daher aus
meiner Sicht nicht erforderlich, den
Transparenzgrundsatz per Gesetz stärker
einzuschränken. Es ist überdies bedauer-
lich, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss im Februar dieses Jahres in einer
Pressemitteilung mit dem Titel „Der G-
BA erhöht seine Transparenz“ angekün-
digt hat, gegen dieses Verfahren in die
Berufung zu gehen. Ich halte es für nicht
zielführend, den berechtigten Schutzin-
teressen einiger Vertreter im Gemeinsa-
men Bundesausschuss dadurch genüge
zu tun, dass man die Inhalte der dort
getroffenen Entscheidungen der Öffent-
lichkeit vollständig vorenthält. Hier wird
das Kind mit dem Bade ausgeschüttet. Es
sollte vielmehr differenzierter vorgegan-
gen werden. Nach Abschluss der Bera-
tungen und der Bekanntgabe des Be-
schlusses sollten zumindest der beauf-
tragte Gutachter, die Ergebnisse der Be-
gutachtung und die Zusammensetzung
der beratenden Gremien bekannt ge-
macht werden müssen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
einige Fragen an den G-BA, den BVMed
und den GKV-Spitzenverband. Wir ha-
ben die Regelung vorgesehen, dass bei
der Methodenbewertung die Industrie
einen angemessenen Beitrag leisten soll.
Die Frage ist nun, wer den finanziellen
Aufwand tragen soll, der über das, was
angemessen ist, hinausgeht. Wer verfügt
über die notwendigen finanziellen Mit-
tel, um den Rest zu finanzieren, und
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könnte man durch die Bildung eines
Fonds oder einer anderen Art von Fi-
nanztopf dafür sorgen, dass eine entspre-
chende Finanzierung ermöglicht wird?

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Wenn der Gesetz-
entwurf, so wie er vorliegt, verabschiedet
würde, dann hätte dies zur Folge, dass
der Rest aus dem Haushalt des Gemein-
samen Bundesausschusses zu finanzie-
ren wäre. Eine andere Finanzierungs-
quelle gibt es nicht. Daran wäre auch
nichts auszusetzen, wenn es nur um die
Verwaltungskosten eines regulären Be-
wertungsverfahrens ginge. Diese tragen
wir nach § 135 SGB V bereits jetzt. Hier
geht es aber um mehr, nämlich um die
Erprobung und Begleitung von Studien.
Dies kann einen erheblichen Finanzauf-
wand verursachen. In solchen Fällen
kann es sein, dass der Bundesausschuss
– da es sich hier um eine Ermessungs-
entscheidung und nicht um eine Ver-
pflichtung handelt – entscheidet, ein
Verfahren auf Grund knapper Haus-
haltsmittel zurückzustellen. Vor diesem
Hintergrund orientiert sich die Höhe der
Beteiligung eines Herstellers an seinem
Interesse, eine schnelle Entscheidung
herbeizuführen. In diesem Fall muss er
möglicherweise einen höheren Finanzie-
rungsanteil übernehmen, damit sich die
Kosten für den G-BA in Grenzen halten.
Sie haben deshalb, Herr Abgeordneter
Spahn, völlig Recht mit ihrer Anregung,
einen Finanzierungstopf zu schaffen, aus
dem der G-BA die erforderlichen Mittel
außerhalb des regulären Haushaltes ent-
nehmen kann. Dies kann aber nicht ohne
eine gesetzliche Grundlage geschehen.
Insofern wäre das Gesetz ergänzungsbe-
dürftig. Die vorliegende Formulierung
lässt nur eine Finanzierung aus dem
Haushalt zu.

SV Joachim Michael Schmitt (Bundes-
verband Medizintechnologie e.V.
(BVMed)): Ich hatte bereits ausgeführt,
dass der Anteil der Kosten für das Medi-
zinprodukt an den Gesamtkosten des

Behandlungsfalls sehr unterschiedlich
sein kann. Ich hatte auch erwähnt, dass
es bei einer Hüftoperation etwa 20 Pro-
zent und bei einer minimal-invasiven
Herzklappenoperation etwa 50 Prozent
sind. Dieser Prozentanteil könnte der
Berechnung der angemessenen Kosten
für die Industrie zugrunde gelegt wer-
den. Das heißt, der Finanzierungsanteil
der Industrie würde sich nach dem pro-
zentualen Anteil der Produktkosten am
Verfahren richten. Der Rest könnte mög-
licherweise durch einen DRG-Zuschlag
abgedeckt werden. Wenn Sie künftig
über eine Regelung für die Daten zur
Versorgungsforschung nachdenken, wäre
zu überlegen, ob man nicht einen Inno-
vationspool einführen sollte.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenver-
band): Die Situation ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Hersteller für das Pro-
dukt, das sie auf den Markt bringen wol-
len oder schon gebracht haben, in der
Regel ein Patent haben. Zu diesem Pro-
dukt soll eine Studie angefertigt werden.
Es ist davon auszugehen, dass die Her-
steller erwarten, durch den Vertrieb die-
ses Produkts einen Gewinn zu erzielen.
Deshalb sind wir der Auffassung, dass
die betreffende wissenschaftliche Unter-
suchung auch von den Herstellern finan-
ziert werden sollte. Nun gibt es eine Re-
gelung in dem Gesetzentwurf, nach der
eine angemessene finanzielle Beteiligung
des Unternehmens vorgesehen ist. Sol-
che unbestimmten Rechtsbegriffe werfen
immer Probleme auf. Wir werden daher
im G-BA noch darüber zu diskutieren
haben, was in diesem Zusammenhang
„angemessen“ bedeutet und wann ein
Unternehmen „in der Lage“ ist, sich ent-
sprechend zu beteiligen. Im Grundsatz
muss aber das gelten, was ich gerade
dargestellt habe. Wenn es darüber hinaus
einer Finanzierung bedarf, die die Mög-
lichkeiten des Herstellers übersteigt,
dann ist dies im Grunde ein Problem der
Wirtschaftförderung. Sofern es sich bei
den Herstellern um kleinere Unterneh-
men handelt, die nicht über die nötigen
finanziellen Mittel verfügen, kann eine



Ausschuss für Gesundheit, 53. Sitzung, 19.10.2011

68

entsprechende Förderung nicht Aufgabe
der gesetzlichen Krankenversicherung
sein. Vielmehr stellt sich dann die Frage,
ob es wirtschaftspolitisch erwünscht ist,
dass diese Unternehmen in den Markt
eintreten. Falls man dies will, muss man
Steuergelder dafür zur Verfügung stellen.
Ich möchte noch einen weiteren Punkt
hinzufügen. Der Tatbestand der Überfor-
derung bietet natürlich auch die Chance,
die Verpflichtung zur Beteiligung an der
Finanzierung zu umgehen. Es darf nicht
sein, dass große leistungsfähige Firmen
dadurch, dass sie kleine Untergesell-
schaften gründen, die finanziell auf
schwachen Beinen stehen, in den Genuss
einer solchen Förderung kommen. Hier
handelt es sich zwar nur um ein Rand-
thema, gleichwohl sollte dies bei der
Präzisierung der Regelung beachtet wer-
den.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den GKV-Spitzenverband.
Wir sehen in den §§ 303 folgende eine
Regelung zum Umgang mit Patientenda-
ten, mit Daten zur Versorgungsfor-
schung, zur Epidemiologie und zur
Pharmaversorgung vor. Ist diese Daten-
basis aus Ihrer Sicht ausreichend? In
Ihrer Stellungnahme haben Sie gefordert,
weitere Daten auswerten zu können, die
Sie für die Beurteilung der Arzneimittel-
sicherheit oder die Nutzenbewertung
von Arzneimitteln benötigen. Ist in die-
sem Zusammenhang eine weitergehende
Regelung denkbar?

SV Johann-Magnus von Stackelberg
(GKV-Spitzenverband): Es wäre in ho-
hem Maße sachdienlich, wenn wir die
Daten nach § 303a, die sogenannten
RSA-Daten, die in anonymisierter Form
vorliegen, im Interesse einer Auswertung
unter pharmakologisch-epidemiologi-
schen Gesichtspunkten in nochmals
anonymisierter Form zur Verfügung ge-
stellt bekämen. Wir benötigen diese Da-
ten dringend für die Verhandlungen, die
wir als Spitzenverband im Rahmen des
AMNOG führen. Denn wir verhandeln

derzeit auf der Basis fragwürdiger Daten.
Daher bitten wir Sie dringend, für die
Erhebung solcher Daten eine neue ge-
setzliche Grundlage zu schaffen. Mit Hil-
fe der RSA-Daten ließe sich bereits eine
Vielzahl von Fragen beantworten. Darü-
ber hinaus wäre es wünschenswert,
wenn wir die Daten zusammenführen
könnten, die wir für die Pharmaverhand-
lungen und die Nutzenbewertungen
brauchen. Dabei handelt es sich um Da-
ten, durch die Diagnosen mit Arzneimit-
telverordnungen verknüpft werden. Bis
jetzt sind wir nicht in der Lage, diese
zusammenzuführen, weil wir verschie-
dene Datenkörper haben, die den Kassen
in getrennter Form vorliegen. Eine Er-
laubnis zu deren Verknüpfung zu be-
kommen, wäre sehr sinnvoll. Ich halte es
in diesem Zusammenhang für überle-
genswert, ob man nicht die Auswertung
dieser Daten in die Verhandlungen mit
der Pharmaindustrie einbringen sollte.
Meiner Ansicht nach wäre es nicht an-
gemessen, der pharmazeutischen Indust-
rie die Rohdaten zur Verfügung zu stel-
len.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an den GKV-Spitzenverband.
Der Gesetzentwurf und die Änderungs-
anträge sehen Regelungen vor, die die
Ausübung des Kassenwahlrechts, insbe-
sondere im Falle der Schließung bzw.
der Insolvenz von Krankenkassen, betref-
fen. Wenn ein kassenindividueller Zu-
satzbeitrag höher als der durchschnittli-
che Zusatzbeitrag liegt, stellt sich insbe-
sondere für Bezieher von Arbeitslosen-
geld II die Frage, wer die Differenz zu
zahlen hat. Welche Möglichkeiten hat
dieser Personenkreis, einer finanziellen
Mehrbelastung zu entgehen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenver-
band): Die zahlreichen Regelungen, die
für den Schließungsfall vorgesehen sind,
halten wir für sinnvoll und notwendig.
Bei den Krankenkassen sind unter-
schiedliche Personengruppen versichert,
die auch entsprechend unterschiedliche
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Wahlmöglichkeiten haben. Im Schlie-
ßungsfall kommt diese Differenzierung
bei den Fristen zum Ausdruck. Die Situ-
ation der ALG II-Empfänger zeichnet
sich dadurch aus, dass es anstelle des
Beitrages eine Zuweisung durch die
Bundesagentur für Arbeit beziehungs-
weise durch die Arbeitsämter gibt. Diese
Zuweisung muss entsprechend angepasst
werden, wenn diese Versicherten einen
Zusatzbeitrag entrichten bzw. die Diffe-
renz bezahlen müssen. Dies ist den Kas-
sen bekanntlich frei gestellt. Daher gibt
es für ALG II-Bezieher kein gesondertes
Kündigungsrecht, sondern das reguläre
Sonderkündigungsrecht, das alle Versi-
cherten haben, sobald ein Zusatzbeitrag
erhoben oder erhöht wird. Es würde ei-
nen großen Aufwand verursachen, wenn
man eine Sonderregelung für diejenigen
einführen würde, bei denen ein Status-
wechsel stattgefunden hat, denn bei die-
sen Mitgliedern findet ein solcher Wech-
sel sehr häufig statt. Möglicherweise
kommt auf sie auch eine erhebliche fi-
nanzielle Zusatzbelastung zu. Dieses
Problem sollte aber nicht auf dem Weg
über das Kündigungsrecht, sondern im
Rahmen der Grundsicherung nach dem
SGB II geregelt werden. An dieser Stelle
wäre eine entsprechende Kompensation
vorzusehen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an PHAGRO. Einer der Ände-
rungsanträge zu dem Gesetzentwurf ent-
hält eine Klarstellung zum Großhandels-
zuschlag. Macht die vorgeschlagene Än-
derung aus Ihrer Sicht hinreichend deut-
lich, dass die Regelung zum Direktver-
trieb der pharmazeutischen Industrie
auch für die bewussten 70 Cent gilt, dass
diese Summe also nicht rabattfähig ist?

SVe Bernadette Sickendiek (Bundesver-
band des pharmazeutischen Großhandels
e.V. (PHAGRO)): Die Klarstellung ist
notwendig und in der Sache richtig. Bei
der praktischen Umsetzung sehen wir
allerdings Probleme. Damit es für alle
Beteiligten einfacher wird, gehen wir

davon aus, dass die 70 Cent im Direktge-
schäft grundsätzlich verlangt werden
müssen, es sei denn, die Apotheker
könnten nachweisen, dass sie einen in-
stitutionellen Großhandel betreiben. Die-
se Regelung ist zielführend und auch
gerecht, weil der apothekenübliche Be-
trieb keinen Großhandel vorsieht und
weil es sich bei der Abgabe an die Ver-
braucher nicht um eine Großhandelsleis-
tung handelt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
noch eine Frage an die KBV. Es ist von
verschiedener Seite zu den geplanten
Veränderungen bei der Honorarvertei-
lung und der Honorarfestsetzung für den
Bereich der niedergelassenen Ärzte Stel-
lung genommen worden. Wie beurteilen
Sie die Gewichtung zwischen dem, was
jetzt im Einvernehmen mit dem Spitzen-
verband der Krankenkassen noch auf
Bundesebene zu regeln ist, und dem, was
künftig auf regionaler Ebene geregelt
wird? Handelt es sich hier um eine aus-
gewogene Regelung, die eine insgesamt
gleichgerichtete Entwicklung der
Gesundheitsversorgung, zugleich aber
auch die nötige Flexibilität in den Regi-
onen ermöglicht oder sehen Sie hier
noch Veränderungsbedarf?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich denke,
hier ist heute einiges durcheinander ge-
worfen worden. Gemäß dem Regierungs-
entwurf wird der Bewertungsausschuss
weiterhin die Bereinigung in Bezug auf
die Kollektiv- und Selektivverträge vor-
nehmen. Der Bewertungsausschuss wird
ferner Empfehlungen für die Ausgangs-
lage im Übergang vom Jahr 2012 zum
Jahr 2013 abgeben, die auch für die
Schiedsämter von Bedeutung sind, wenn
es um die Einschätzung des Behand-
lungsbedarfs geht, und er wird weiterhin
den bundesweiten Orientierungswert
beschließen. Es gibt also eine ganze Rei-
he von Entscheidungen, die in der Kom-
petenz des Bewertungsausschusses ver-
bleiben. Man darf ferner nicht vergessen,
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dass wir im Einvernehmen mit dem
GKV-Spitzenverband die Frage der ge-
trennten Vergütungen für den haus- und
den fachärztlichen Versorgungsbereich
regeln und verbindliche Vorgaben für die
Kooperation von Gemeinschaftspraxen,
Berufsausübungsgemeinschaften und
Vernetzungsstrukturen sowie für die
Höhe der Vergütung von psychothera-
peutischen Leistungen machen. Kurzum,
es gibt nach wie vor viele Fragen, die
zentral geregelt werden, und dies zum
Leidwesen der Befürworter einer Regio-
nalisierung. Darüber hinaus muss die
KBV weiterhin verbindliche Vorgaben
für die Steuerung der Leistungsmengen
machen. Diese Vorgaben vermindern die
häufig beschworene Gefahr eines
Auseinanderdriftens der regionalen Ver-
gütungsstrukturen in erheblichem Maße.
Daher ziehe ich den Schluss, dass es
weiterhin ein ausgewogenes Verhältnis
zwischen regionalen Gestaltungskompo-
nenten und bundesweit verbindlichen
Vorgaben gibt. Der wesentliche Unter-
schied zur derzeitigen Rechtslage besteht
darin, dass die Vorgaben nicht mehr aus-
schließlich vom Bewertungsausschuss,
sondern von verschiedenen Institutionen
gemacht werden. Aber letztlich ändert
sich nicht so viel.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich
möchte noch einmal auf die vorgesehene
Erprobungsregelung zurückkommen und
habe dazu zwei Fragen. Die erste Frage
richtet sich an das IQWiG. Es geht bei
der Regelung darum, dass die erforderli-
che Evidenz für solche Methoden er-
bracht wird, bei denen ein Nutzenpoten-
zial vermutet wird, der Nutzen aber noch
nicht nachgewiesen ist. Auf welcher
Grundlage sollte die Bewertung des Nut-
zenpotenzials erfolgen, welche Nachwei-
se sind dazu erforderlich, und sollte die
Vorlage der benötigten Unterlagen für
die Hersteller verpflichtend geregelt
sein?

Die Vorsitzende: Frau Kollegin, der Ver-
treter des IQWiG ist nicht mehr anwe-
send.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Dann
habe ich eine zweite Frage an G-BA. Wie
beurteilen Sie den Umstand, dass die
Vertreter einer Methode eine Aus-
schlussentscheidung nach § 137c dauer-
haft verhindern können, indem sie sich
der Erprobung entziehen oder diese un-
angemessen verzögern? Wie kann man
die verhindern oder dies gar kein Prob-
lem?

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA)): Wenn jemand
sich der Erprobung entzieht, dann sind
wir vermutlich nicht gezwungen, diese
Methode anzuerkennen. Vielmehr kön-
nen wir dann die Methode ablehnen. Für
den Fall, dass die Hersteller von Medi-
zinprodukten sich nicht an den Kosten
beteiligen wollen, ist dies im Gesetz aus-
drücklich so geregelt. Ich nehme an, dass
wir die gleiche Entscheidung treffen
können, wenn jemand das Verfahren
blockiert. Wenn dies aus dem Gesetz
nicht eindeutig hervorginge, sollte man
eine entsprechende Klarstellung vor-
nehmen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage zu den Satzungsleistungen an
Herrn Dr. Hermann, an den DGB, den
Deutschen Verein für öffentliche und
private Fürsorge und die Deutsche Ver-
einigung für Rehabilitation. Ich möchte
gern wissen, wie Sie die vorgesehene
Neuregelung des § 11 Abs. 6 SGB V beur-
teilen, wonach die Möglichkeiten der
Krankenkasse ausgeweitet werden kön-
nen, wie Sie die Art des Wettbewerbs
einschätzen und wie Sie die Wirkung
einer Aufnahme satzungsgemäßer Mehr-
leistungen auch von nicht zugelassenen
Leistungserbringern auf die Qualität be-
werten.
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SV Dr. Christopher Hermann: Die ge-
plante Neuregelung im § 11 Abs. 6 SGB
V entspricht dem, was wir auch in ande-
ren Teilen dieses Gesetzentwurfes er-
kennen: Versorgungs- und Qualitäts-
wettbewerb sollen für die Krankenkassen
keine Bedeutung mehr haben. Vielmehr
soll hier ein Wettbewerb neben der PKV
und nicht ein Wettbewerb mit PKV-
Leistungen entstehen. Dabei geht es da-
rum, Überschüsse, die man für die Ver-
sorgung verwenden könnte, letztlich zu
verschwenden, etwa indem man 2,50
Euro mehr für Vorsorgekuren ausgibt.
Diese Art von Wettbewerb führt nicht zu
einer Verbesserung der Versorgung, son-
dern bildet ein Einfallstor für ein Roll-
back in eine Situation, wie sie Ende der
90er Jahre – zu Zeiten eines Vor-
Vorgängers des amtierenden Ge-
sundheitsministers – schon einmal be-
standen hat, als es um die Einführung
von sogenannten Grund- und Wahlleis-
tungen ging. So sollte der Wettbewerb
gerade nicht ausgestaltet sein. Vielmehr
sollte es darum gehen, die Qualität und
die Versorgungsstrukturen zu verbessern
und nicht darum, dass eine Krankenkas-
se die Chance nutzt, 2 oder 2,50 Euro
zusätzlich für irgendeine Maßnahme zu
bewilligen. Im Übrigen ist ein Teil der
Leistungserbringer gerade deshalb nicht
Bestandteil des Versorgungssystems,
weil sie bestimmten Qualitäts- bzw.
Strukturanforderungen nicht genügen.
Sie in die Versorgung zu integrieren,
wird sicherlich nicht zu einer sinnvollen
Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen beitragen, also dazu, was der
Gesetzentwurf angeblich anstrebt.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Nach
meiner Überzeugung ist es notwendig
darauf zu achten, dass Satzungsleistun-
gen nicht den Bereich betreffen, in dem
es um eine ausreichende Krankenversor-
gung geht. Denn diese Gefahr besteht.
Wir brauchen eine Versorgung – das ist
auch in dieser Anhörung schon deutlich
geworden –, die die gesamte Bevölke-
rung einbezieht und ihr eine ausreichen-

de und zweckmäßige Krankenversorgung
gewährleistet. Ferner sind wir der Auf-
fassung, dass Satzungsleistungen keine
geeignete Basis für einen vernünftigen
Wettbewerb bilden. Denn die Kranken-
kassen werden zunächst versuchen, Zu-
satzbeiträge zu vermeiden. Ich sehe
nicht, wo dann der Spielraum für die
Finanzierung von Satzungsleistungen für
die Versicherten herkommen soll. Inso-
fern erübrigt sich die Frage, ob nicht zu-
gelassene Leistungserbringer in diesen
Markt eintreten. Ich würde die Erwar-
tungen eher dämpfen. Dafür besteht eben
wenig Raum. Ich sehe, wie gesagt, eher
die Gefahr, dass hier ein Einfallstor für
ein Eindringen in den Bereich der origi-
nären Sachleistungen der Krankenversi-
cherung geschaffen wird.

SVe Antje Welke (Deutscher Verein für
öffentliche und private Fürsorge e.V.):
Der Deutsche Verein steht dem Instru-
ment der Satzungsleistungen grundsätz-
lich kritisch gegenüber, weil wir die An-
sicht vertreten, dass die medizinisch
notwendigen Leistungen unbeschränkt
gewährt werden sollten und dass eine
Auslagerung von Leistungen in den Be-
reich der Satzungsleistungen Probleme
aufwirft. Wir haben die Befürchtung,
dass als Folge der Ausweitung von Sat-
zungsleistungen ein Teil der regulären
Leistungen aus dem Katalog ausgeglie-
dert wird. Zum Beispiel könnten wir uns
für den Bereich der häuslichen Kranken-
pflege sogar eine Ausweitung der regulä-
ren Leistungen vorstellen. Wenn solche
Leistungen jedoch nur noch als Sat-
zungsleistungen angeboten werden, hat
dies erhebliche Auswirkungen für die
betroffenen Personen. Sie müssten dann
zu einer Krankenversicherung wechseln,
die diese Satzungsleistungen anbietet,
die aber möglicherweise gerade deshalb
ihre Zusatzbeiträge erhöhen muss. Oft
werden die betroffenen Personen diesen
Zusatzbeitrag aber gar nicht bezahlen
können. Insofern können insbesondere
Menschen mit besonderen Bedarfslagen
– chronisch kranke oder behinderte
Menschen – durch die geplante Regelung
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in eine schwierige Lage geraten. Ferner
ist vorgesehen, dass die betreffenden
Leistungen künftig auch von nicht zuge-
lassenen Leistungserbringern erbracht
werden dürfen. Auch dies halten wir für
problematisch, weil wir befürchten, dass
die Leistungen dann in unterschiedlicher
Qualität angeboten werden. Diese Prob-
lematik wird bereits deutlich, wenn man
sich den Wortlaut des § 11 SGB V an-
schaut. Dort heißt es, dass die Leistung
fachlich geboten sein soll. Im Regelfall
bildet im SGB V jedoch der allgemein
anerkannte Stand der medizinischen
Erkenntnisse unter Berücksichtigung des
medizinischen Fortschritts den Maßstab
für Qualität. Somit würde künftig für die
Satzungsleistungen ein geringerer Stan-
dard gelten.

SV Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann
(Deutsche Vereinigung für Rehabilitation
e.V. (DVfR)): Ich kann mich diesen Aus-
führungen anschließen. Nach unserer
Auffassung wird mit der Neuregelung
ein Systembruch vollzogen. Die im SGB
V enthaltene Bestimmung, dass die Leis-
tungen notwendig, zweckmäßig und
wirtschaftlich sein müssen, hat sich be-
währt. Da die notwendigen Leistungen
erbracht werden müssen, sollten Leis-
tungen, die nicht notwendig ist, nicht
erbracht werden. Insofern gibt es eigent-
lich keinen Spielraum für solche Sat-
zungsleistungen. Ähnliches gilt für die
nicht zugelassenen Leistungserbringer.
Wir arbeiten in vielen Bereichen, in der
Rehabilitation, aber auch in anderen Be-
reichen, an Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Qualität. Das Zulassungsverfah-
ren ist eine solche Maßnahme. Wenn
man nun nicht zugelassene Leistungserb-
ringer zur Erbringung von Leistungen
berechtigt, dann wird dieses Ziel konter-
kariert. Daher sollten die betreffenden
Regelungen entfallen.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Ich
habe eine letzte Frage an Herrn Dr. Her-
mann und den AOK-Bundesverband. Die
Kassenärztlichen Vereinigungen sollen

künftig als Teil der morbiditätsbedingten
Gesamtvergütung gesonderte Vergü-
tungsregelungen für vernetzte Praxen,
auch in Form eigener Honorarvolumina,
vorsehen können – so genannte Budgets
für vernetzte Praxen –, soweit diese von
der Kassenärztlichen Vereinigung aner-
kannt ist. Wie beurteilen Sie diese Rege-
lungen? Was wird aus diesem Budget
finanziert und welchen Nutzen haben
die Patienten davon?

SV Dr. Christopher Hermann: Was der
Patient davon hat, merkt er möglicher-
weise gar nicht, weil er nicht weiß, dass
er sich in einem solchen Netz bewegt.
Darin liegt gerade der Systembruch. Bis-
her erfolgt die Förderung von vernetzten
Praxen im Rahmen von Vereinbarungen
etwa zur integrierten Versorgung. Dabei
schließen die Krankenkassen mit ver-
netzten Praxen, die besonderes qualifi-
zierte Versorgungsangebote unterbreiten,
Verträge ab, in die sich die Patienten
einschreiben müssen. Sie bringen damit
aktiv zum Ausdruck, dass sie sich an
dieser Versorgungsform, die aus der Re-
gelversorgung ausgegliedert ist, beteili-
gen wollen. Genau dies wird jetzt abge-
schafft. Künftig wird es nicht mehr um
das Ziel gehen, dass Krankenkassen im
Wettbewerb um innovative Leistungserb-
ringer die Qualität der Versorgung ver-
bessern. Vielmehr werden nun die Kas-
senärztlichen Vereinigungen als Mono-
polunternehmen für die ambulante ärzt-
liche Versorgung – nach welchen Krite-
rien auch immer, die dann auf Bundes-
ebene festgelegt werden sollen – Praxis-
netze auswählen und diese entsprechend
fördern. Es ist folgerichtig, dass diese
Förderung dann über die morbiditätsbe-
dingte Gesamtvergütung finanziert wird
und dass die im Rahmen dieser Netze
erbrachten Leistungen höher vergütet
werden als die Leistungen, die im Rah-
men der Regelversorgung erbracht wer-
den. Andernfalls könnte die Verteilung
ebenso gut innerhalb des Netzes erfol-
gen. Das geänderte Vergütungssystem hat
aber zur Folge, dass die an die Netze ge-
zahlten Gelder der allgemeinen Versor-
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gung entzogen werden. Das ist eine gro-
teske Situation. Es erfolgt somit keine
Weiterentwicklung des Systems im Sin-
ne einer Fokussierung auf den Qualitäts-
und Versorgungswettbewerb, sondern
wir steuern auf eine Einheitsversorgung
zu, die eine völlige Intransparenz in dem
neuen Regelungsbereich zur Folge haben
wird.

SV Uwe Deh (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Zu den unerwünschten
Auswirkungen hat Herr Dr. Hermann
schon alles gesagt. Ich möchte die Frage
aber noch einmal von einem ordnungs-
politischen Gesichtspunkt aus beantwor-
ten. Letztlich beinhaltet die Regelung
eine Legalisierung von Inhouse-
Geschäften, und dies in einem System,
das sich dadurch auszeichnet, dass
durch das Zusammenwirken der unter-

schiedlichen Interessenvertreter Gleich-
gewichte produziert werden. Daher wird
die Neuregelung kaum zur Systemstabi-
lisierung beitragen können. Sie ist auch
nicht zielführend im Interesse derer, die
versorgt werden sollen, nämlich der Pa-
tienten.

Die Vorsitzende: Ich möchte mich zum
Abschluss unserer Anhörung bei allen
Sachverständigen für ihre Antworten
bedanken, ebenso bei allen Zuhörern für
ihre ausdauernde Aufmerksamkeit. Ich
wünsche Ihnen allen einen schönen,
hoffentlich freien Abend.

Die Vorsitzende schließt die Sitzung um
19:40 Uhr.


