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Die DGHO Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie e.V. vertritt (iber 2.000 Arzte
und Wissenschatftler, die sich mit den Grundlagen der Krebsentstehung und mit der Diagnostik und
Therapie von Krebserkrankungen befassen.

Die Fachgesellschaft bezieht in dieser Stellungnahme nicht die Anderungen des Finanzierung- und
Entgeltssystems mit ein. Die DGHO schlieBt sich zu diesen Fragen der Stellungnahme der
Bundesarztekammer uneingeschrankt an und konzentriert sich in diesem Papier auf die Aspekte,

die die Hamatologie und Onkologie in besonderem MaBe betreffen.

Nutzen-Kostenrechnung bei der Arzneimittelbewertung

Im Bereich der Hamatologie und Onkologie wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche
hochwirksame neue Medikamente zugelassen, die zu einer Verbesserung der Ansprechraten, zu
deutlicher Verlangerung des Uberlebens und Verbesserung der Lebensqualitit der behandelten
Patienten gefiihrt haben. Mit der Anderung der Paragraphen § 35b und § 139 soll nun eine neue
Hirde fir die Anwendung bei onkologischen Patienten eingefiihrt werden. Das Institut fir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) soll eine wirtschaftliche
Bewertung des medizinischen Zusatznutzens fir Arzneimittel erstellen. Hierflr soll das Institut
Methoden fir die Erarbeitung von Bewertungen erstellen. Die Deutsche Gesellschaft fir
Hamatologie und Onkologie hebt hervor, dass es national und international keine geeigneten
Modelle fiir die Kosten-Nutzen-Bewertung bei innovativen Substanzen gibt.

Offensichtlich versucht der Gesetzgeber, eine weitere Zulassungs- und Anwendungshirde
aufzubauen und den Zugang fur innovative Medikamente zu verzégern und Anreizsysteme zur
Entwicklung dieser Substanzen abzuschaffen. Wie bereits in anderen aktuellen Gesetzentwurfen
wird der Stand des Wissens durch Bundesbehdrden und nicht mehr durch Fachinstitutionen der

Arzteschaft fest geschrieben. Damit wird der Weg zur Staatsmedizin beschritten.

AuBerdem wird eine klare Tendenz zur Abschaffung marktwirtschaftlicher Prinzipien deutlich. Die
Motivation zur Entwicklung dieser Substanzen wird natdrlich auch durch einen Gewinnanreiz
geschaffen, nicht erfolgreich abgeschlossene Medikamentenentwicklungen missen mit in die
betriebswirtschaftliche Betrachtungsweise eingeschlossen werden.

Besondere Sorge hat die DGHO auch durch die aktuellen Probleme beim IQWIiG. In seinen
Vorberichten zur Blutstammzelltransplantation hat das IQWiG das nationale und internationale
Fachwissen weitgehend ignoriert und die Fachgesellschaften nicht einbezogen. Darlber hinaus ist
eine Verklrzung der verwendeten Methodik ohne Abbildung der Gesamtevidenz und fehlende
Einbeziehung éarztlicher Entscheidungen und Patientenpraferenzen zu sehen. Die Erweiterung der



DGHO#2

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
HAMATOLOGIE UND O |\JI&DLO;-:

Zustandigkeit des Institutes ohne Lésung dieser Probleme kénnte sich flr die Patientenversorgung
in gefahrlichen AusmaBen entwickeln.

Eine Aufrechnung menschlichen Lebens in Kosten pro zusatzlichem Lebensjahr wirft zudem einige
ethische Bedenken auf. So ist abzusehen, dass besonders teure Behandlungen bei schweren
Erkrankungen nicht mehr erstattet werden, auch wenn ihre Wirkung aussichtsreicher ist, als eine
kostengiinstigere Behandlung. Kosten und Nutzen dirfen nicht uneingeschrankt in Beziehung
zueinander gebracht werden. Die Verweigerung teurer aber aussichtsreicher Therapien wirde
nicht zuletzt der Beschlussfassung des Bundesverfassungsgerichtes vom 6. Dezember 2005 (1
BvR 347/98) widersprechen.

Vorschlag: Die Aufgaben des IQWiG werden nicht erweitert.

Unabhé&ngige klinische Forschung

Die DGHO hat sich bereits in der Vergangenheit dafliir eingesetzt, dass die unabhangige klinische
Forschung in Deutschland starker geférdert wird. Dies schlieBt aber die Bereitschaft zur

Finanzierung aus Steuermitteln oder Beitragen der PKV und GKYV ein.

Die Entwicklung von Behandlungsleitlinien sollte aus dem System finanziert werden. Der Nutzen
und Wert neuer Substanzen muss innerhalb von Studien (Investigator Initiated Trials) bewertet
werden. Diese Studien sollten unabhangig von der Pharmaindustrie durchgefiihrt werden. Da neue
Medikamente meist flr eine gréBere Patientengruppe zugelassen werden, kénnen nur derartige
Studien die Patientensubgruppe, die wirklich von dieser Behandlung profitiert, definieren und damit
einen wichtigen Beitrag zur Kostenddmpfung leisten. Die DGHO Deutsche Gesellschaft fir
Hamatologie und Onkologie hat im Positionspapier ,MaBnahmen zur Stabilisierung einer
leistungsstarken Patientenversorgung und Festigung einer international wettbewerbsféhigen
Forschung® (www.dgho.de) die Errichtung einer Stiftung fir die nationale Krebsforschung
vorgeschlagen. In ihr sollen vorhandene Kompetenzen gebindelt werden und die Nachhaltigkeit
der Grundlagen-, Therapie- und Versorgungsforschung sichergestellt werden. Damit kénnte in
Deutschland erstmalig und auch fur andere Erkrankungen modellhaft eine Koordinations- und
Forderinstrument geschaffen werden, wie es in anderen Landern bereits jahrzehntelang erfolgreich
existiert (z.B. MRC Medical Research Council in GroBbritannien oder NCI National Cancer Institute
in den USA). Als Stifter und Férderer sollten neben dem Bund durchaus auch ein Beteiligung der

Krankenversicherungen und nattrlich auch der Industrie und privater Stifter vorgesehen werden.


http://www.dgho.de/
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Es gébe verschiedene Mdglichkeiten fir die Umsetzung dieses Vorschlages unter Nutzung
vorhandener Strukturen des Gesundheitssystems beschreiben:

Lésungsansatz 1: Die Stiftung fir nationale Krebsforschung wird Uber ein Zustiftungsmodell
errichtet. Im Stiftungsrat sind BMG und die Spitzenverbdnde der GKV/PKV vertreten; eine
wesentliche Einflussnahme wird Uber die Satzung gestaltet. Die Projekte der Stiftung werden aus
Pflichtbeitragen der GKV und PKV finanziert. Ein ahnliches Modell ,Medical Research Council®

wird in GroBbritannien durchgefihrt.

Lésungsansatz 2: Im Gemeinsamen Bundesausschuss kénnte ein Unterausschuss eingerichtet
werden, der auf Antrag Uber MaBnahmen zur Verbesserung der Bewertungsgrundlagen von
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen beraten und beschlieBen kann. Diese
MaBnahmen koénnen die Durchfiihrung von klinischen Studien im ambulanten und stationéren
Bereich umfassen. Sie werden aus Zulagen zur Qualitatssicherung und Dokumentation finanziert.
Durchzufihrende Studien werden 6ffentlich ausgeschrieben. Die Ergebnisse der Projekte werden

entgegengenommen und eine Bewertung vorgenommen.

Ambulante Palliativversorgung

Die Verbesserungen nach § 37b in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sind zu
begriBen. Nach § 132 d werden die Qualitatsanforderungen an die Versorgung ohne Beteiligung
der Bundesarztekammer und den Fachgesellschaften durchgefiihrt. Deren Beteiligung ist aus

fachlichen Griinden unbedingt erforderlich.

Vorschlag: In § 132d werden unter (2) die Bundesarztekammer und die Fachgesellschaften

mit eingefiigt.

Vorsorgepflicht

Mit den Verdnderungen vom § 62 sollte ein Anreizsystem zur Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen - die in ihrer Effizienz bei vielen Erkrankungen umstritten ist - entwickelt
werden. Leider hat sich die Ausgestaltung zu einer Strafgebihr flr krebserkrankte Patienten
entwickelt. Chronisch kranke Versicherte, die nicht regelméBig Gesundheitsuntersuchungen in
Anspruch genommen haben oder an Krebs erkranken, haben eine verdoppelte Belastungsgrenze
mit 2 vom 100 der jahrlichen Bruttoeinnahmen zu bezahlen. Die Deutsche Gesellschaft flr
Hamatologie und Onkologie schlagt vor, dass Versicherte, die sich regelmaBig an Gesundheits-
untersuchungen und VorsorgemaBnahmen beteiligen, einen Bonus bei ihren Beitrdgen eingerdumt

bekommen. Beim Eintreten einer Krebserkrankung kommt die beabsichtigte Motivation zu spat.
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Zudem treten mit der Erkrankung schon erhebliche soziale Einschnitte und psychische
Belastungen auf, weshalb sich eine ,weitere Bestrafung” verbietet.

Unverstandlich bleibt in diesem Zusammenhang, weshalb der Gesetzgeber keine Regelungen
trifft, die die Exposition der Bevdlkerung vor krebserregenden Substanzen schitzt. Hier waren
insbesondere eine Durchsetzung von Rauchverboten in &6ffentlichen Einrichtungen und
Gaststatten wie in anderen europaischen Landern zu nennen. Bei Zigarettenrauch ist der kausale
Zusammenhang mit einer Krebserkrankung eindeutig belegt und es wurde versdaumt, die
nachweislich wirksame und zudem flir das Gesundheitswesen kostenlose Madglichkeit eines

Rauchverbotes zur Verhinderung von Krankheiten umzusetzen.

Vorschlag: Die DGHO schlagt vor, diese Regelung ersatzlos zu streichen. Statt dessen soll

im achten Kapitel (Finanzierung) eine Bonus-Regelung fiir diejenigen Versicherten

eingefUhrt werden, die regelméBig an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen.

Hausarztzentrierte Versorgung

In § 73b wird eine Verstarkung der hausarztzentrierten Versorgung formuliert. Die Versicherten
erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung und kdnnen sich
schriftlich gegenuber ihren Krankenkassen verpflichten, nur einen von ihnen aus dem Kreis der
Hausérzte gewahlten sowie ambulante facharztliche Behandlungen nur auf dessen Uberweisung
hin zu wahlen. Er darf den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines gewichtigen Grundes
wechseln. Diese Griinde miissen auch vorliegen, wenn vom Uberweisungsgebot abgewichen wird.
Diese gewichtigen Griinde missen im Gesetz naher benannt werden und kénnen nicht in das
Ermessen der Kostentrager allein gestellt werden. Das Auftreten einer bdsartigen Erkrankung oder
die Durchfiihrung qualifizierter Vorsorgeuntersuchungen waren wichtige Grinde, in denen vom
Hausarztprinzip abgewichen wird. Diese Tatigkeiten gehdren nicht zu den Kerngebieten von

Hauséarzten.

Vorschlag: Vorsorgeuntersuchungen kénnen auch ohne Uberweisung bei einem Facharzt

durchgefiihrt werden. Ein _gewichtiger Grund fiir eine Facharztbehandlung liegt auBerdem

vor, wenn eine schwere Erkrankung wie Krebs festgestellt wurde.

Verordnung besonderer Arzneimittel

In § 73d wird ein neues Verfahren zur Verordnung besonderer Arzneimittel eingefihrt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss soll Richtlinien erlassen, in welchen Bereichen die
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Indikationsstellung zur Arzneimitteltherapie mit einem Arzt flir besondere Arzneimitteltherapie

abgestimmt werden muss.

Der Gesetzgeber verkennt, dass fur die einzelnen Indikationsgebiete bereits
Facharztqualifikationen bestehen. Der gewahlte Weg der Zweitmeinungspflicht birgt die Gefahr
eines sehr burokratischen Verfahrens und eine zeitliche Verzégerung der Therapieeinleitung bei
lebensbedrohlich Erkrankten. Zusétzlich ist damit eine unzumutbare Belastung verbunden. Falls
der Gesetzgeber bei dieser nicht nachvollziehbaren Regelung bleiben sollte, misste auch geklart
werden, was bei widersprichlichen Meinungsbildungen zu geschehen habe und wer die zivil- und

strafrechtliche Verantwortung in diesen Konfliktsituationen tragt.

Zusammenfassend muss zu § 73d festgestellt werden, dass eine besondere Arzneimitteltherapie
durch die entsprechend qualifizierte Facharztgruppe (z. B. den Facharzt fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie) mdglich ist und der gewéhlte Zweitmeinungsprozess zu
einer unsachgemaBen Einengung der Therapiefreiheit fihrt. Es muss sichergestellt werden,
dass jeder fachlich qualifizierte Arzt, medizinisch notwendige Arzneimittel ohne Zweitmeinung
verordnen darf. Die DGHO ist gerne bereit bei der Definition der notwendigen Qualifikationen im
Bereich der Krebstherapie zu beraten. Eine Beziehung zur pharmazeutischen Industrie darf nicht
fir einen Berechtigungsausschluss der Arzte ausreichen. Drittmitteleinwerbung ist eine
Dienstaufgabe der Mediziner in universitaren Einrichtungen und darf nicht zur Diskriminierung

dieser fuhren.

In diesem Zusammenhang kénnte der Gesetzgeber auch die Probleme der Verordnung im off-
label —Bereich regeln. Eine Besonderheit der medikamentdsen Therapie bei Patienten mit
Krebserkrankungen ist, dass die eingesetzten Medikamente fir das Indikationsgebiet — da die
entsprechende Krankheit selten ist und nicht im primaren Ziel der zulassenden Firma stand — oder
in der verwendeten Dosierung keine Zulassung besitzen. Dieser so genannte Off-Label-Use hat
durch mehrere Urteile des Bundessozialgerichtes zu teilweise nicht auflésbaren Problemen
gefihrt. Das Bundessozialgericht hat Anforderungen flr die Erstattungspflicht durch die
gesetzliche Krankenversicherung Uber die Schwere der Erkrankung, die fehlende Mdglichkeit
therapeutischer Alternativen und wissenschaftliche Daten, die einen Behandlungserfolg erwarten
lieBen, definiert (B1KR37/00R). Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) stimmt mit den
Fachgesellschaften grundsétzlich Gberein, dass es bei einer groBen Zahl von Arzneimitteln eine
relevante Differenz zwischen spezifischen Zulassungen (die immer mehr entsprechend der
spezifischen Indikationen und Patientengruppen in den Zulassungsstudien erfolgen) und der
Evidenzbasierten Medizin gibt, und dass Zulassungsstudien der pharmazeutischen Industrie nur
bedingt geeignete Instrumente zur Etablierung von Therapiestandards sind. In Anerkennung
dieses Problems wurde mit der Gesundheitsreform 2004 (GMG) im Sozialgesetzbuch (SGB V §
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35b Abs. 3) eine Expertengruppe verankert. Diese soll die Verordnung von Arzneimitteln
auBerhalb des zugelassenen Indikationsbereiches bewerten. Dem Ziel, damit Voraussetzungen zu
schaffen, dass fir Patienten frihzeitig innovative Arzneimittelstrategien entsprechend dem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Verfligung gestellt werden kénnen, ist man bisher jedoch

noch nicht nadher gekommen.

Die Expertenkommission Off Label beim BMGS kann bei der Vielzahl der Medikamente und
Indikationen keine Entscheidungen zeitgerecht vorlegen und wird auch nicht mit dem rasanten
Fortschritt der Arzneimittelentwicklung und -therapie besonders in der Onkologie mithalten kénnen.
Die wissenschaftliche Dynamik in der Onkologie ist so groB, dass sich nach Abhandlung eines
Themas sofort mehrere neue Fragestellungen ergeben. Deswegen besteht das Regressrisiko flr
die behandelnden Arzte/innen weiter und eine andere Lésung ist notwendig.

Das Bundesverfassungsgericht hat mit einem Beschluss vom 06.12.2005 klargestellt, dass
bei lebensbedrohlichen Erkrankungen eine Erstattungspflicht flr Verfahren besteht, wenn ein
gewisser Hinweis auf die Wirksamkeit besteht. Entscheidend ist zunachst, dass das BSG in dem
Verfahren B 1 KR 7/05 R den Beschluss des BVerfG vom 06.12.2005 auch auf Arzneimittel
anwendet. Allerdings hat das BSG noch weitere Voraussetzungen aufgestellt, die fir die
Erstattungsfahigkeit von einzelimportierten Arzneimitteln zu beachten sind: (a) Vor der Behandlung
muss eine Nutzen-/Risiko-Analyse stattfinden, und zwar allgemein und speziell bezogen auf den
konkreten Versicherten. (b) Die - in erster Linie facharztliche - Behandlung muss den Regeln der
arztlichen Kunst entsprechend durchgefthrt und ausreichend dokumentiert werden.

Der Gesetzgeber héatte nun in der anstehenden Reform die Mdglichkeit, die bestehenden
Versorgungsprobleme zu I6sen und die Vorgaben des BVerfG umzusetzen.

Vorschlag: Fachérzte mit Teilgebietsbezeichnung und regelmé&Biger Teilnahme an

Fortbildungen werden in lhrem Fachgebiet von der Zweitmeinungspflicht befreit und

kénnen Medikamente auch auBerhalb der jeweiligen Zulassung verordnen. Diese

Qualifikaktionsanforderungen gelten auch fiir Zulassungen entsprechend 8166 neu. Die

DGHO ist gerne bereit bei der Definition der notwendigen Qualifikationen im Bereich der
Krebstherapie zu beraten.

Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses

Mit der Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 wird die
Verantwortlichkeit der Selbstverwaltung weiter eingeschrankt. Die Entscheidungsgremien im
Gemeinsamen Bundesausschuss sollen zukinftig durch Hauptamtlichkeit gedndert werden. Die
Rolle des Bundesministerium fiir Gesundheit soll gestarkt werden. Diese Entwicklung kann nicht,
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wie angegeben, als Professionalisierung beschrieben, sondern muss als Blrokratisierung

benannt werden.

Die Ausgestaltung der Reform soll nach dem jetzigen Vorschlag per Rechtsverordnung durch das
Gesundheitsministerium umgesetzt werden. Dies birgt die Gefahr einer unausgewogenen Struktur

und Besetzung des Gremiums.

Vorschlag: Die Fachgesellschaft empfiehlt dringend, die bisherigen Regelungen und die

Struktur des Gemeinsamen Bundesausschusses beizubehalten und dem

Bundesministerium fir Gesundheit wie bisher die Rechtsaufsicht zu Gberlassen.

Studien im vertragsarztlichen (ambulanten) Bereich

Im vorliegenden Referentenentwurf wurde es versdumt, ein seit l&ngerer Zeit offensichtliches
Problem zu regeln. Studien kénnen im vertragsérztlichen (ambulanten) Bereich auf Grund der
fehlenden Medikamenten - Erstattungsfahigkeit nicht durchgeflihrt werden. Gerade die
Teilnahme dieser Leistungserbringer ist aber wegen der Vielzahl der von ihnen behandelten
Patienten fur die Versorgungsforschung und Optimierung der medikamentésen Behandlung im
ambulanten Bereich von besonderer Bedeutung. Eine Anderung von §135 SGB V wurde zwischen
BMGS, BMBF, GKV und Medizinischen Fachgesellschaften einvernehmlich diskutiert.

Vorschlag: Die Erstattungsfahigkeit von Medikamenien im Rahmen von nicht-

kommerziellen Studien sollte im vertragsarztlichen Bereich eingefiihrt werden.

Die Fachgesellschaft verzichtet in dieser Stellungnahme, wie einleitend festgestellt, auf eine
Bewertung des Gesundheitsfonds und der Steuerfinanzierung von Bereichen des
Gesundheitssystems. Die bisherigen Erfahrungen mit Zuschiissen der 6ffentlichen Hand und der
Rucknahme der Beschlisse nach einer Legislaturperiode zeigen wie geféhrlich es ist, wenn ein
Gesundheitssystem nach der jeweiligen Haushaltslage ausgerichtet wird.
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Stellungnahme der Deutschen Rheuma-Liga Bundesverband e. V.
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

Allgemeine Einschatzung

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstiitzt die Ziele der Bundesregierung, die Gesundheits-
versorgung moglichst effizient zu gestalten und fir alle Birgerinnen und Burger die sozia-
le Sicherheit im Krankheitsfall zu gewahrleisten.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga enthalten die vorgesehenen Umsetzungswege bei
den MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung positive Anséatze, unter anderem den
Anspruch auf ein Versorgungsmanagement zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen,
die Verbesserung der Regelungen zur Beteiligung der Krankenh&user an der ambulanten
Versorgung, die Einfihrung der geriatrischen Rehabilitation als Pflichtleistung und die
Klarstellung fir Regelungen zur Anerkennung von Praxisbesonderheiten. In den meisten
Bereichen geht die konkrete Ausgestaltung nach Auffassung der Deutschen Rheuma-
Liga jedoch nicht weit genug. So muss zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit bereits
vor der geriatrischen Rehabilitation der Zugang zur krankheitsspezifischen Rehabilitation
verbessert werden und die Rehabilitation insgesamt eine Pflichtleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung werden. Auch sind immer noch keine Veranderungen der Bedarfs-
planung vorgesehen, obwohl die Deutsche Rheuma-Liga immer wieder auf die Defizite
der bisherigen Bedarfsplanung hinweist, die zu erheblichen Versorgungsdefiziten fir
rheumakranke Menschen flhrt.

Als problematisch wird die zunehmende Tendenz zu einzelvertraglichen Regelungen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern gesehen, da diese zu einer weiteren Un-
Ubersichtlichkeit und fehlendem Zugang fir chronisch Kranke fihrt.

Die Reform der Finanzierungswege fir die Krankenversicherung ist nach Auffassung der
Deutschen Rheuma-Liga nicht gelungen, da das Ziel einer solidarischen Absicherung der
Krankheitskosten durch alle gesellschaftlichen Gruppen mit dem Gesundheitsfonds nicht
erreicht wird. Wesentliche Mehrkosten sind durch die Reform zu Lasten der gesetzlich
Versicherten vorgesehen. Diese werden durch den Zusatzbeitrag, den die Krankenkas-
sen erheben kdénnen, mit bis zu einem Prozent des Einkommens zusétzlich belastet. Be-
sonders kritisch sieht die Deutsche Rheuma-Liga, dass ausgerechnet bei den Geringver-
dienern sogar mehr als ein Prozent des Einkommens erhoben wird, da ein Beitrag von bis
zu 8 Euro pro Monat pauschal ohne Prifung der Héhe des Einkommens eingezogen
werden kann.




Als problematisch sieht die Deutsche Rheuma-Liga auch die an mehreren Stellen erfolgte
Aufnahme eines Verschuldensprinzips als MaBstab flir Finanzierungsentscheidungen in
die Gesetzliche Krankenversicherung. So sollen die Versicherten an den Folgekosten bei
medizinisch nicht indizierten MaBnahmen beteiligt werden und ein therapiegerechtes
Verhalten bzw. die Wahrnehmung von VorsorgemaBnahmen wird zum Entscheidungskri-
terium, ob chronisch Kranke die Uberforderungsklausel von 1 % fur Zuzahlungen in An-
spruch nehmen kénnen. Grundsatzlich sieht die Deutsche Rheuma-Liga zwar eine klare
Verpflichtung der Betroffenen, an ihrer Krankheitsbewéltigung und Gesundheitsvorsorge
mit zu arbeiten. Die Bestrafung chronisch Kranker wird aber nicht als geeignete MaB-
nahme zur Erhéhung der Einsicht und Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit von Betroffenen
gesehen.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Zu § 5 SGB V-Entwurf

Die Bundesregierung begriindet mit dem Gesetzentwurf eine Versicherungspflicht fir
Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben.
Damit soll sichergestellt werden, dass auch fir die zunehmende Zahl der nicht Kranken-
versicherten die Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung madglich ist bzw. eine
Krankenversicherung neu mdglich ist, soweit eine andere Absicherung nicht gewéhrleistet
ist.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriBt die geplante Regelung, da eine Absicherung im
Krankheitsfall fir alle gesellschaftlichen Gruppen gewahrleistet sein muss.

Zu § 6 SGB V-Entwurf

Zukuinftig sollen abhéngig Beschéftigte erst dann versicherungsfrei sein, wenn ihr regel-
maBiges Jahresarbeitsentgelt in drei aufeinander folgenden Jahren die Jahresarbeitsent-
geltgrenze Uberstiegen hat. Auf diese Weise wird ein Wechsel der freiwilligen Versicher-
ten in die private Krankenversicherung erschwert. Die Bundesregierung will auf diese
Weise zur Starkung des Solidarprinzips in der gesetzlichen Krankenversicherung beitra-
gen.

Die Deutsche Rheuma-Liga ist der Auffassung, dass die vorgesehene Regelung nicht
weit genug geht. Mit der Gesundheitsreform sollte die Chance genutzt werden, die Kran-
kenversicherung Uber alle Bevélkerungsschichten hinweg solidarisch zu finanzieren. Die
in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen behalten die Trennung zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung aufrecht mit den damit verbundenen Prob-
lemen fir die solidarische Finanzierung der Absicherung im Krankheitsfall. Einen Wech-
sel erst nach drei Jahren der Uberschreitung der Jahresarbeitsentgeligrenze zu ermdgli-
chen wird das Grundproblem der Abwanderung der besser Verdienenden in die privaten
Krankenversicherungen nicht I6sen. Hier muss nach Auffassung der Deutschen Rheuma-
Liga nachgebessert werden.



Zu § 11 Abs. 4 SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht einen neu eingefiihrten Anspruch der Versicherten auf ein Ver-
sorgungsmanagement zur Lésung von Schnittstellenproblemen beim Ubergang zwischen
den verschiedenen Versorgungsbereichen vor.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt ausdricklich die vorgesehene Regelung. Schnittstel-
lenprobleme werden von rheumakranken Menschen immer noch regelmaBig berichtet.
Die vorgesehene Neuregelung kann dazu beitragen, diese zu verringern. Dariiber hinaus
sind Regelungen vorzusehen, wie die Schnittstellen mit anderen Sozialleistungstragern,
insbesondere der Deutschen Rentenversicherung Bund im Bereich der Rehabilitation
ebenfalls verringert werden kénnen.

Zu § 13 SGB V-Entwurf

Mit der Neuregelung entféllt die Pflicht der Krankenkassen, Versicherte zu beraten, bevor
diese die Kostenerstattung wéahlen.

Die Deutsche Rheuma-Liga lehnt dies ab. Das Prinzip der Kostenerstattung fahrt fir
chronisch kranke Menschen zu einer hohen Belastung der Prifung von Arztrechnungen
und ggf. zu hohen Kosten, wenn die in Rechnung gestellten Betrage wesentlich Gber der
Kostenerstattung der Krankenkassen liegen und die Betroffenen diese Zahlung Uberneh-
men mussen. Die Beratungspflicht der Krankenkassen muss daher erhalten bleiben.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga sollte statt der Wahlmagglichkeit einer Kostener-
stattung eine verpflichtende Patientenquittung ohne zusatzliche Kosten fir die Betroffe-
nen eingefiihrt werden, damit diese Uber die Kosten ihrer Behandlung und Uber die vom
Leistungserbringer abgerechneten Leistungen informiert sind.

Zu § 20 ¢ SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht einen eigenen § 20 ¢ zur Férderung der Selbsthilfe vor. Mit der
Neuregelung soll die Férderung der Selbsthilfe gestarkt und weiter entwickelt werden.
Insbesondere wird sichergestellt, dass das vorgesehene Férdervolumen nicht unterschrit-
ten wird, indem nicht verbrauchte Férdermittel zur Férderung im darauf folgenden Jahr
zur Verfligung stehen missen.

Im Hinblick auf das Verfahren wird eine Beteiligung der Spitzenorganisationen der
Selbsthilfe an der Erstellung des Verzeichnisses der Krankheitsbilder, bei deren gesund-
heitlicher Pravention oder Rehabilitation eine Férderung zulassig ist, sowie bei der Erstel-
lung der Grundsatze zu den Inhalten der Férderung und zur Verteilung der Férdermittel
auf die verschiedenen Férderebenen und Férderbereiche vorgesehen. Es wird darlber
hinaus festgelegt, dass die Férderung durch pauschale Zuschiisse und als Projektférde-
rung erfolgen kann, um die pauschale Férderungsmdglichkeit zu starken.



Im Bezug auf das Vergabeverfahren wird festgelegt, dass die Férderung auf der Landes-
ebene und in den Regionen entsprechend dem Wohnort der Versicherten erfolgen soll.
Hierdurch soll eine zielgerichtete Verwendung der Gelder erreicht werden. AuBerdem
wird festgelegt, dass mindestens 50 % der Férdermittel flr kassenartenibergreifende
Gemeinschaftsférderung aufzubringen sind, und dass die Krankenkassen hierzu durch
die Vertretung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen beraten wer-
den.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt grundsatzlich, dass der Férderung der Selbsthilfe mit
dem Gesetzentwurf ein noch héherer Stellenwert zugewiesen wird. Besonders begriBt
wird die Regelung, dass die nicht ausgeschitteten Foérdermittel im Folgejahr zur Verfi-
gung gestellt werden mussen. Der bisherigen Praxis der Krankenkassen, nur einen Teil-
betrag der verpflichtend festgelegten Betrage auszuschépfen, wird damit endlich abgehol-
fen.

Eine Problematik wird darin gesehen, dass aufgrund der Organisationsreform zukuinftig
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber die Férderung der Selbsthilfe allein
entscheiden wird. Die Selbsthilfeorganisationen werden damit auf Bundesebene von der
Foérderung allein durch einen Zuwendungsgeber abhangig.

Zu § 31 SGB V-Entwurf

Mit der Gesetzesanderung wird ein HOchstbetrag fir innovative Arzneimittel eingefiihrt.
Wenn der Preis des Arzneimittels den Erstattungshdchstbetrag Ubersteigt, hat zuklnftig
der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

Grundsatzlich unterstitzt die Deutsche Rheuma-Liga das Bemihen der Bundesregie-
rung, im Bereich der Arzneimittel die zusatzliche Kostenbelastung bei innovativen Medi-
kamenten in ein angemessenes Verhaltnis zum medizinischen Zusatznutzen zu stellen.
Es ist jedoch zu beflirchten, dass die Festlegung des Nutzens ohne Berlcksichtigung der
patientenrelevanten Faktoren erfolgt. So missen aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga
auch Innovationen als Fortschritt erstattungsféahig bleiben, bei denen der Zusatznutzen im
Bereich der einfacheren Anwendung (z.B. Mdglichkeit des Selbstspritzens gegeniber
zeitraubenden Infusionen) oder der Nebenwirkungsreduktion liegen. In diesen Bereichen
haben Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses bisher zum Teil die Pati-
entenperspektive nicht ausreichend berlcksichtigt. Dies wirde in Kombination mit der
neuen Hochstpreisregelung dazu fihren, dass Patienten, die ein neues Praparat auf-
grund der einfacheren Anwendung nutzen wollen, dieses zukinftig teilweise selbst be-
zahlen mussten. Dies ist aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga nicht akzeptabel.

Zu § 33 SGB V-Entwurf

Mit der Neuregelung des § 33 wird die Versorgung mit Hilfsmitteln in der Regel auf solche
Hilfsmittel beschrankt, deren Hersteller Vertrage mit den Krankenkassen abgeschlossen
haben. Die Krankenkassen sollen zuklnftig vor dem Abschluss von Vertrdgen Ausschrei-
bungen vornehmen. Wenn Versicherte einen anderen Leistungserbringer wahlen, mit
dem ihre Krankenkasse keinen Vertrag abgeschlossen hat, missen sie die entstehenden



Mehrkosten selbst tragen. An der bisherigen Regelung, dass allgemeine Gebrauchsge-
genstande des taglichen Lebens nicht erstattungsfahig sind, wird nichts geandert.

Die Deutsche Rheuma-Liga kritisiert die vorgesehene Regelung zur Ausschreibung von
Hilfsmitteln. Es ist zu beflirchten, dass zukiinftig allein der Preis und nicht mehr die Quali-
tat des Hilfsmittels bei der Vertragsgestaltung der Krankenkassen bericksichtigt werden,
auch wenn im Gesetzestext ausdricklich auf die Qualitatsanforderungen verwiesen wird.
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass auch bei einem berechtigten Interesse der Betroffenen
die Mehrkosten durch den Versicherten zu tragen sind. Die Wahlfreiheit der Betroffenen
wird damit abhangig von den finanziellen Mdglichkeiten. Dies ist nach Auffassung der
Deutschen Rheuma-Liga nicht akzeptabel. Bereits heute decken die Festbetrage nicht in
allen Fallen die erforderlichen Kosten fur Hilfsmittel. Diese Tendenz wirde sich weiter
verstarken und damit zusatzliche Kosten flir chronisch rheumakranke Menschen verursa-
chen, die nicht in die Uberforderungsklausel von 1 % eingehen.

Darlber hinaus ist nichts an der problematischen Regelung gedndert worden, dass
Hilfsmittel des alltaglichen Gebrauchs nicht erstattungsfahig sind. Rheumakranke Men-
schen bendtigen eine Vielzahl von Hilfsmitteln des alltadglichen Gebrauchs, die regelma-
Big wesentlich teurer sind, als vergleichbare Gebrauchsgegenstande fiir nicht behinderte
Menschen. Die behinderungsbedingten Mehrkosten missen nach Auffassung der Deut-
schen Rheuma-Liga durch die Krankenkassen erstattungsfahig werden.

Zu § 35 b SGB V-Entwurf

Mit der Regelung wird die vorgesehene Nutzenbewertung durch das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen in eine Kosten-Nutzen-Bewertung erweitert.

Dabei muss nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga sichergestellt werden, dass
bei alternativiosen Arzneimitteln die Kosten auf jeden Fall Gbernommen werden. Darlber
hinaus muss sichergestellt werden, dass die Patientenbeteiligung nach § 139 a eine Ein-
beziehung der relevanten Organisationen fiir die jeweiligen Erkrankungen bei dieser Kos-
ten-Nutzenbewertung direkt sicherstellt und nicht nur eine Einbeziehung der Dachver-
bande vorgesehen wird.

Zu § 37b SGB V-Entwurf

Neu eingeflhrt wird mit dem Gesetzentwurf ein Anspruch auf spezialisierte ambulante
Palliativversorgung.

Die Deutsche Rheuma-Liga begrtiBt die Aufnahme der ambulanten Palliativversorgung in
den Versorgungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen. Fir Menschen mit schwersten
rheumatischen Erkrankungen, die in seltenen Fallen trotz medizinischer Behandlung zum
Tode fUhren, ist die Sicherung der ambulanten Palliativbehandlung ein wesentlicher Fort-
schritt zur Verbesserung der Lebensqualitat in den letzten Lebensmonaten.



Zu § 40 SGB V-Entwurf

Versicherte kdbnnen nach dem Gesetzentwurf bei einer RehabilitationsmaBnahme auch
eine zertifizierte Einrichtung wahlen, mit der ihre Krankenkasse keinen Versorgungsver-
trag abgeschlossen hat, missen dann aber die dadurch entstehenden Mehrkosten tra-
gen.

Bereits jetzt besteht nach § 9 SGB IX ein Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten im
Hinblick auf die Entscheidung Uber die Leistungen und die Ausfihrung der Leistungen.
Das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten wird bisher durch die Krankenkassen nicht
angemessen umgesetzt. Immer noch werden Rheumapatienten entgegen deren Win-
schen in nicht qualifizierte Einrichtungen zur Rehabilitation geschickt, nur weil die Kran-
kenkasse mit der entsprechenden Einrichtung einen Vertrag hat.

Die Durchsetzung des Wunsch- und Wahlrechtes der Betroffenen ist nach Auffassung der
Deutschen Rheuma-Liga dringend erforderlich. Durch die nun vorgesehene Neuregelung
im § 40 SGB V wird aber den Versicherten die Kostenpflicht fir ggf. entstehende Mehr-
kosten bei einer Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag besteht, auferlegt. Statt die
Krankenkassen zu verpflichten, das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten tatséchlich
umzusetzen, wird eine Quelle zusatzlicher finanzieller Belastungen flr die Betroffenen
eingerichtet, wenn diese sicherstellen, dass ihre Behandlung in einer geeigneten Rehabi-
litationseinrichtung durchgefihrt wird. Die Deutsche Rheuma-Liga fordert die Bundesre-
gierung daher auf, die Kostenpflicht fir die Nutzung geeigneter Einrichtungen nicht einzu-
fihren.

Die Neuregelung des § 40 sieht auBerdem vor, dass ambulante Rehabilitation nicht nur in
wohnortnahen Einrichtungen, sondern auch als mobile Rehabilitationsleistung erbracht
werden kdnnen.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt die Offnung fiir die mobilen Rehabilitationsleistun-
gen. Dieses Angebot wird vor allem nicht mobilen und pflegeabhangigen Betroffenen die
Méglichkeit zu einer fachgerechten Rehabilitation ermdglichen. Dabei muss jedoch si-
chergestellt werden, dass nicht Leistungen, die in stationdren Einrichtungen erbracht
werden sollten, kinftig im Rahmen der ambulanten aufsuchenden Rehabilitation erbracht
werden. Dies muss im Gesetzentwurf ausgeschlossen werden, indem eine deutliche
Nachrangigkeit der mobilen Rehabilitation gegenlber den beiden anderen Rehabilitati-
onsformen vorgesehen wird.

Zu § 40 a SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird ein Rechtsanspruch auf Leistungen zur geriatrischen Reha-
bilitation eingefthrt.

Nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga ist grundsatzlich zu beflrworten, dass
Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit Pflichtleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung werden. Fir die rheumatischen Erkrankungen muss
dies jedoch Uber den Bereich der geriatrischen Rehabilitation hinausgehen. Um Pflege-
bedirftigkeit bei rheumatischen Erkrankungen zu vermeiden bzw. hinauszuzdgern und
eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erhalten, missen Rehabilitationsleistungen



bereits wesentlich friher durchgefihrt werden. Nach Auffassung der Deutschen Rheuma-
Liga sollte gerade aufgrund der Neugestaltung der Finanzierung und der absehbaren
Versuche der Krankenkassen, auf jeden Fall die Erhebung eines Zusatzbeitrages zu
vermeiden, die Rehabilitationsleistungen auch bei chronischen Erkrankungen als Pflicht-
leistung gefasst werden.

Zu § 52 SGB V-Entwurf

Mit der Neuregelung des § 52 Abs. 2 wird ein Verschuldensprinzip flr die Folgen medizi-
nisch nicht indizierter MaBnahmen in die gesetzliche Krankenversicherung eingeflhrt.
Dabei wird im Gesetzestext z. B. auf asthetische Operationen, eine Tatowierung oder ein
Piercing abgestellt.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist die Aufnahme eines Verschuldensprinzips Uber
den Vorsatz hinaus klar abzulehnen. Die Formulierung im Gesetzestext zeigt bereits,
dass Uber die drei genannten Bereiche der &sthetischen Operationen, der Tatowierung
und des Piercings hinaus weitere MaBnahmen einbezogen werden kdnnen. Die vorgese-
hene Regelung 6ffnet Tur und Tor flr Versuche der Krankenkassen, die Regelung auch
auf andere aus ihrer Sicht nicht indizierte Leistungen auszuweiten. Aus Sicht der Deut-
schen Rheuma-Liga darf eine Einflhrung des Verschuldensprinzips nicht erfolgen.

Zu § 53 SGB V-Entwurf

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sollen den Krankenkassen umfassende Még-
lichkeiten fir Wahltarife eingerdumt werden. Hierzu gehéren u.a. Selbstbehalte und das
Kostenerstattungsprinzip.

Nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga darfen keine Wabhltarife eingeftihrt bzw.
fortgefihrt werden, die die solidarische Finanzierungsgrundlage der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durchbrechen. Hierzu gehdéren in erster Linie die vorgesehenen Selbst-
behalte. Diese sollten ersatzlos gestrichen werden.

Zu § 62 SGB V-Entwurf

Mit den Neuregelungen des § 62 SGB V sollen Versicherte zur Wahrnehmung von Vor-
sorgeuntersuchungen verpflichtet werden. Auch soll die Mitarbeit chronisch kranker Men-
schen an der Behandlung dadurch sichergestellt werden, dass die Uberforderungsklausel
nur dann greift, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten feststellt.
Dies kann z. B. durch die Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm
nachgewiesen werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstitzt grundsétzlich die Verpflichtung von Betroffenen,
an ihrer Behandlung mitzuarbeiten und VorsorgemaBnahmen wahrzunehmen. Aus Sicht
der Deutschen Rheuma-Liga darf dies jedoch nicht dazu flihren, dass Betroffene, die
Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrgenommen haben bzw. sich nicht in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm einschreiben, durch zusétzliche Kosten bestraft werden. Aus
Sicht der Deutschen Rheuma-Liga missten hier klare Bonusstrukturen eingeflihrt wer-



den. Eine Verpflichtung zur Wahrnehmung kostenpflichtiger Vorsorgeuntersuchungen
darf auf keinen Fall erfolgen.

Mit der vorgesehenen Regelung wirde das Arzt-Patienten-Verhaltnis eine weitere hohe
Belastung erfahren. Grundséatzlich widerspricht das vorgesehene Verfahren allen neueren
Ansatzen des Shared-Decision-Making zwischen Arzt und Patient. Das Konzept stellt al-
lein auf die Anweisung des Arztes und die Verpflichtung des Betroffenen, diese zu befol-
gen, ab. Nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga ist diese Regelung grundsatzlich
nicht geeignet, um eine gemeinsame Entscheidungsfindung in der Behandlung und den
Willen der Betroffenen zur Mitarbeit zu férdern.

Zu § 73 b SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird festgelegt, dass die Krankenkassen ihren Versicherten eine
besondere hausarztliche Versorgung anzubieten haben. Die Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung soll fir die Versicherten freiwillig sein.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist sicherzustellen, dass die Angebote zur haus-
arztzentrierten Versorgung auch langfristig freiwillig bleiben. Hier ist kritisch anzumerken,
dass auch die Einfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme (DMP) als freiwillig
flr die Versicherten deklariert wurde, jetzt aber mit dem Gesetzentwurf finanzielle Nach-
teile far die Versicherten eingeflhrt werden sollen, wenn sie nicht an den vorhandenen
DMPs teilnehmen, da sie dann nicht auf die reduzierte Uberforderungsklausel zuriickgrei-
fen kénnen.

Zu § 73¢ SGB V-Entwurf

Der neu gefasste § 73c SGB V erméglicht den Krankenkassen den Abschluss von Selek-
tivvertragen mit einzelnen Leistungserbringern, Gemeinschaften von Leistungserbringern
oder Kassenarztlichen Vereinigungen.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist grundsatzlich der Abschluss von speziellen
Versorgungsvertragen zur Férderung des Qualitatswettbewerbes unter den Leistungserb-
ringern positiv zu bewerten. Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Ausrichtung auf
einen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird nicht fir sinnvoll erachtet, da auf
diese Weise das System der Gesundheitsversorgung fiir chronisch kranke Menschen
noch weiter unverstandlich und undbersichtlich wird. Insgesamt ist festzustellen, dass das
System der Gesundheitsversorgung fir chronisch kranke Menschen kaum noch durch-
schaubar ist. Mit der jetzt geplanten Regelung wirde diese Tendenz noch weiter ver-
scharft, was vor allem zu Problemen far &ltere und krankheitsbedingt stark eingeschrank-
te Versicherte fihren wird.

Auch kann die Situation entstehen, dass Betroffene aufgrund spezieller Versorgungsan-
gebote ihrer Krankenkassen nicht in der Lage sind, die Kasse aufgrund der Erhebungen
des Zusatzbeitrages zu wechseln. Auf diese Weise wird speziell fir chronisch Kranke der
Wechsel zu einer gunstigeren Krankenkasse mit Versorgungsdefiziten verbunden.



Zu § 73d SGB V-Entwurf

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass bei der Verordnung von besonderen Arzneimitteln
ein speziell qualifizierter Arzt eine Zweitmeinung abgeben muss. In der Gesetzesbegrin-
dung wird ausdricklich auf die bei Autoimmunerkrankungen eingesetzten Biologica ver-
wiesen.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist grundsétzlich gegen ein Zweitmeinungsverfah-
ren bei besonders hochpreisigen Arzneimitteln nichts einzuwenden. Die Deutsche Rheu-
ma-Liga beflrchtet jedoch, dass aufgrund der fehlenden Zahl von Rheumatologen durch
die geplante Neuregelung zusatzliche Engpasse in der Versorgung entstehen werden, da
bereits jetzt die Wartezeiten fir einen Termin beim Rheumatologen zum Teil Gber 6 Mo-
nate betragen. Wenn diese unhaltbare Situation noch durch Zweitmeinungsverfahren ver-
schérft wird, wird dies der Versorgung weiteren Schaden zufligen. Auch muss sicherge-
stellt werden, dass eine ausreichende Zahl von besonders qualifizierten Arzten verflgbar
ist, was fur den Bereich der Rheumatologie kaum leistbar sein wird, da bereits jetzt in Tei-
len der 6stlichen Bundeslander kaum noch Rheumatologen praktizieren.

Darlber hinaus wére bei der Einflhrung solcher Verfahren sicherzustellen, dass flir die
Patienten keine zusatzlichen Kosten, z. B. durch erneute Zahlungen von Praxisgeblhren
im neuen Quartal und zusatzliche Fahrtkosten anfallen.

Als positiv gewertet wird die Einbeziehung der besonderen Arzneimittel in die Praxisbe-
sonderheiten, die bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit berlicksichtigt werden. Hier hat es
in der Vergangenheit immer wieder Probleme gegeben, die die Versorgung mit innovati-
ven Medikamenten beeintrachtigt hat.

Zu §§ 85, 85 a und b SGB V-Entwurf SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht auch eine Neuregelung im Hinblick auf die Gesamtvergltung
vor. So wird eine Euro-Geblihrenordnung eingeflhrt, bei der auch regionale Zu- und Ab-
schlage aufgrund von Uber-/Unterversorgung ermdglicht werden. Die Festlegung erfolgt
auf Landesebene unter Einbeziehung der Vorgaben des Bewertungsausschusses des
Spitzenverbandes der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Die
Zu- und Abschlage kdénnen nur regional gegeben und nicht auf Arztgruppen bezogen
werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstltzt grundsétzlich eine gerechtere und den Versor-
gungsnotwendigkeiten angepasste Vergltung von Arzten. Sie begriiBt alle MaBnahmen,
die zum Abbau von regionaler Unterversorgung mit Arzten fihren kann.

Problematisch ist an den vorgesehenen Regelungen aus Sicht der Deutschen Rheuma-
Liga jedoch, dass die Festlegung der Gesamtvergiitung aufgrund der derzeitig erfolgten
Behandlungsfalle mit einer Einbeziehung der Anderung der morbiditatsbedingten Leis-
tungsmenge festgelegt werden soll. Im Bereich der Rheumatologie ist eine massive Un-
terversorgung im facharztlichen Bereich derzeit festzustellen. Mit der Festschreibung der
Euro-GeblUhrenordnung auf das derzeitige Leistungsvolumen wird flir diesen Bereich die
Unterversorgung festgeschrieben. Hier missen dringend Nachbesserungen vorgenom-
men werden.



Die Einbeziehung von Morbiditatsdaten in die Festlegung der Gesamtvergitung wird un-
terstltzt. Hier ist jedoch nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga bei der Festle-
gung des Verfahrens zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur eine
Patientenbeteiligung an den Entscheidungen des Bewertungsausschusses dringend vor-
zuschreiben. Da der Bewertungsausschuss auch die Méglichkeiten zu regionalen Zu- und
Abschlagen aufgrund unterschiedlicher Versorgungsstrukturen festlegt, ist eine Patien-
tenbeteiligung elementar.

Bei der Festlegung von Regelleistungsvolumina missen nach Auffassung der Deutschen
Rheuma-Liga Uber die Arztgruppen hinaus auch die Schwerpunktbereiche differenziert
werden. Der Aufwand ist bei verschiedenen Schwerpunkten, z. B. im Bereich der inneren
Medizin, unter Umstanden wesentlich unterschiedlich. Wenn diese z. B. flr allgemein ta-
tige Internisten und Rheumatologen gleich sind und die Morbiditat alleine aufgrund von
Alter und Geschlecht bestimmt wird, sind hier erhebliche Verwerfungen zu beflirchten, die
sich negativ auf die Honorarsituation der Arzte in einzelnen Schwerpunktbereichen aus-
wirken wird, was in der Folge wiederum zu Versorgungsdefiziten der Versicherten fahrt.

Die fur die Festlegung der Morbiditatsstruktur der Versicherten erforderliche Datenlage
fOhrt auBerdem nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga zu nicht akzeptablen Wei-
tergaben nicht anonymisierter Versichertendaten. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen
Regelungen im § 85a Abs. 6 sind nicht geeignet, die Daten der Versicherten zu schitzen.
Hier missen dringend Nachbesserungen erfolgen.

Zu § 87 SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird dem Bewertungsausschuss von Kassenarztlicher Bundes-
vereinigung und dem Spitzenverband der Krankenkassen auf Bundesebene die Aufgabe
zugeteilt, einen einheitlichen BewertungsmaRstab fir die arztliche Vergitung festzulegen.
Dabei sollen auch unterschiedliche Orientierungswerte fir die Leistungen im Regelfall,
bei Unterversorgung oder bei Uberversorgung erarbeitet werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga hat bereits mehrfach darauf hingewiesen, dass die Feststel-
lung von Unterversorgung, wenn sie allein auf die Gbergeordneten Arztgruppen und nicht
auf die Schwerpunktbezeichnungen der Arzte ausgerichtet sind, zu keinen verlasslichen
Ergebnissen flhrt. Wenn mit dem neuen Gesetzentwurf auch die Vergitung der Arzte an
die Feststellung von Unter- bzw. Uberversorgung geknUpft wird, wirde die bereits jetzt
katastrophale Versorgungssituation Rheumakranker, die unter anderem auch auf die feh-
lende Spezifizierung der Bedarfsplanung im Hinblick auf die Schwerpunkte der Arzte zu-
rickzufuhren ist, noch weiter verschlechtert. Auch wenn grundsatzlich die ldee, durch Zu-
und Abschlage Anreize flr die Niederlassung in unterversorgten Regionen zu geben, po-
sitiv gesehen wird, ist bei der derzeitigen Anbindung an die Bedarfsplanung eine weitere
Verschlechterung der Versorgungslage absehbar.
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Zu § 91 SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird eine Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vorgesehen. Die ehrenamtlichen Mitglieder von KBV, DKG und Krankenkassen wer-
den durch hauptamtliche Mitglieder im Beschlussgremium ersetzt.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist die vorgesehene Professionalisierung der Ent-
scheidungsstrukturen unter Beibehaltung der Ehrenamtlichkeit von Patientenvertretern
nur dann akzeptabel, wenn die entsendenden Organisationen der Patientenvertreter eine
strukturelle und finanzielle Unterstitzung erhalten. Andernfalls wird das Informations- und
Beteiligungsgefalle zwischen den hauptamtlichen Mitarbeitern und den Patientenvertre-
tern noch weiter verscharft.

Zu § 101 SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht keine Veranderung im Hinblick auf die Grundlagen zur Bestim-
mung von Uberversorgung vor.

Die Deutsche Rheuma-Liga weist immer wieder darauf hin, dass die derzeitige Praxis der
Bedarfsplanung einer angemessenen Versorgung rheumakranker Menschen nicht ge-
recht wird, da nicht die Schwerpunkte, sondern lediglich die Arztgruppen berlcksichtigt
werden. Hier missen dringend Anderungen am Gesetzentwurf vorgenommen werden,
die klarstellen, dass fur alle Schwerpunkte von Arzten eigene Verhaltniszahlen festgelegt
werden mussen.

Zu § 106 Abs. 5 a SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht eine Neuregelung der Wirtschaftslichkeitsprifung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung vor. Dabei soll u. a. auch das Verfahren zur Anerkennung von
Praxisbesonderheiten klar gestellt und vereinfacht werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt diese geplante Anderung, da es in der Vergangen-
heit immer wieder regionale Probleme bei der Anerkennung von Praxisbesonderheiten
gegeben hat.

Zu § 116 b SGB V-Entwurf

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass zukiinftig die ambulante Behandlung in Kranken-
hausern ermdglicht werden soll, wenn dies im Rahmen der Krankenhausplanung des
Landes vorgesehen ist. Hierfiir soll eine einvernehmliche Bestimmung mit allen an der
Krankenhausplanung beteiligten erreicht werden.

Aus Sicht der Deutschen Rheuma-Liga ist es zu begriiBen, dass die Bundesregierung die
bisher unbefriedigende Umsetzung des § 116 b zum Anlass genommen hat, die Verfah-
ren zu andern. Es ist jedoch zu beflirchten, dass die Beauftragung der Landeskranken-
hausplane erneut eine Zeitverzégerung mit sich bringen wird, da die Landereinrichtungen
bisher nur punktuell mit diesem Thema befasst waren. Auch ist auf jeden Fall sicherzu-
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stellen, dass bei der Landeskrankenhausplanung eine angemessene Patientenbeteili-
gung realisiert wird.

Zu § 132 a-c SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird fir die Bereiche der hauslichen Krankenpflege, der Soziothe-
rapie und der sozial-medizinischen NachsorgemaBnahmen auf gemeinsame Richtlinien
auf Bundesebene verzichtet. Dies wird nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga
dazu flhren, dass in den einzelnen Bundeslandern und Regionen sehr unterschiedliche
Regelungen angewendet werden, die nicht einer gleichmaBigen Versorgungsqualitat die-
nen. Die Regelungen missen daher nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga wei-
terhin auf Bundesebene festgelegt werden.

Zu § 133 SGB V-Entwurf

Im Gesetzentwurf sind pauschale Abschlage flr die Erbringer von Fahrdiensten vorgese-
hen.

Hier wird nicht Uberprift, ob der Ausgabenanstieg im Bereich der Fahrtkosten aufgrund
einer veranderten Versorgungssituation entstanden ist. Pauschale Abschlage ohne inhalt-
liche Begrindungen kénnen nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga kein geeigne-
tes Mittel zur Steuerung der Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung sein.

Zu § 135 SGB V-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird fliir den Gemeinsamen Bundesausschuss eine Frist von 6
Monaten gesetzt, innerhalb derer eine Beschlussfassung zu neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden erfolgt sein muss. Wenn dies nicht der Fall ist, kann die Leistung
nach Ablauf weiterer 6 Monate zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt die vorgesehene Regelung, da in der Vergangenheit
immer wieder der Eindruck entstanden ist, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die
Entscheidung unnétig verzdégert hat und damit neue Methoden nicht ztgig in die Versor-
gung einbezogen wurden. Entsprechende Fristen sollten auch fir die Bearbeitung des
Gemeinsamen Bundesausschusses in anderen Versorgungsbereichen eingefiihrt wer-
den, z.B. bei PraventionsmaBnahmen.

Zu § 139 SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht eine Neuregelung des Hilfsmittelverzeichnisses und der Quali-
tatssicherung bei der Hilfsmittelversorgung vor. Dabei wird auch klargestellt, dass der
Leistungsanspruch der Versicherten durch das Hilfsmittelverzeichnis nicht abschlieBend
konkretisiert wird.
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Die Deutsche Rheuma-Liga begriBt diese Klarstellung, da in der Vergangenheit mit Ver-
weis auf das Hilfsmittelverzeichnis notwendige Hilfsmittel nicht durch die Krankenkassen
finanziert worden sind.

Zu § 139 a SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht im Hinblick auf das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen vor, dass zukinftig Uber die Nutzenbewertung hinaus eine Kosten-
Nutzen-Bewertung durchgeflihrt wird. Der Arbeitsauftrag wird auBerdem auf die Diagnos-
tik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher epidemiologischer Bedeutung erweitert.
Im Hinblick auf das Verfahren wird festgelegt, dass die Patientenorganisationen Gele-
genheit zur Stellungnahme gegeben wird.

Die Deutsche Rheuma-Liga weist darauf hin, dass die Ausweitung des Arbeitsauftrages
des IQWIG dann mit erheblichen Problemen fir die Versorgung verbunden sein wird,
wenn das IQWIG weiterhin die Praxis beibehalt, lediglich Studien mit sehr hohen Evi-
denzklassen in der Bewertung zu berlcksichtigen. Dies wird der Versorgung in vielen
Bereichen nicht gerecht, in denen randomisierte und kontrollierte Studien nicht oder nur
unter Einschrankung méglich sind. Das Verfahren des IQWIG muss daher internationalen
Gepflogenheiten angepasst werden, auch Erfahrungen aus der Versorgung und Versor-
gungsstudien mit einzubeziehen, die geringere Evidenzklassen aufweisen. Andernfalls ist
mit erheblichen Problemen fir die Versorgung zu rechnen. Bei der Patientenbeteiligung
muss sichergestellt sein, dass hier nicht nur die Dachverbande bei der Anhérung beteiligt
werden, sondern vor allem die diagnosespezifisch relevanten Organisationen gehdért wer-
den.

Zu § 140 a SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zuklnftig Vertrage der integrierten Versorgung eine
bevblkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung erméglichen sollen.

Die Deutsche Rheuma-Liga begrifBt grundséatzlich die vorgesehene Regelung. Dabei
muss jedoch sichergestellt werden, dass erfolgreiche kleinere Projekte zur Verbesserung
der Versorgung rheumakranker Menschen nicht aufgrund der Neuregelung eingestellt
werden. AuBerdem sollte sichergestellt werden, dass die Ziele der integrierten Versor-
gungsvertrage sowie die darin vorgesehenen MaBnahmen &ffentlich zuganglich gemacht
werden, damit eine héhere Transparenz fur die Betroffenen erreicht werden kann. Hierzu
ist eine zentrale Aufbereitung dieser Informationen, z. B. im Internet, zu realisieren.

Zu § 140f SGB V-Entwurf

Im Gesetzentwurf wird das Recht der Organisationen von Patienten, Antradge im Rahmen
der Beteiligung an Entscheidungen im Gesundheitswesen zu stellen u. a. auf die Erweite-
rung der Liste von seltenen Erkrankungen, Erkrankungen mit speziellen Behandlungsver-
lAufen und hochspezialisierten Leistungen sowie auf QualitatssicherungsmaBnahmen
ausgedehnt.
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Die Deutsche Rheuma-Liga begriBt die vorgesehene Ausweitung der Beteiligungsrechte.
Nach Auffassung der Deutschen Rheuma-Liga missen dartber hinaus dringend Beteili-
gungen von Patientenorganisationen an der Landeskrankenhausplanung sowie an den
Entscheidungen des Bewertungsausschusses realisiert werden. Dies gilt insbesondere,
da dem Bewertungsausschuss durch die Festlegung der Kriterien fir die Berechnung der
Morbiditatsstruktur mit dem Gesetzentwurf neue Aufgaben zugewiesen werden. Hier
muss dringend die Information der Patientenorganisationen zu den Versorgungssituatio-
nen mit bertcksichtigt werden.

Zu § 242 SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht eine neue Struktur der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung vor. Es wird ein Gesundheitsfonds eingerichtet, wobei fir den allgemeinen
Beitragssatz die Festlegung durch die Bundesregierung erfolgt. Darlber hinaus kénnen
die Krankenkassen einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag erheben, der auf maximal 1
% der beitragspflichtigen Einnahmen des Versicherten begrenzt ist. Sofern der monatli-
che Zusatzbeitrag den Betrag von 8 € nicht Ubersteigt, kann die Krankenkasse diesen
ohne Prifung der Héhe der Einnahmen des Mitglieds einziehen. Wenn die Zuweisungen
aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse Ubersteigen, kann die Kranken-
kasse Pramien an ihre Mitglieder auszahlen.

Die Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband wehrt sich entschieden gegen die Einfuh-
rung eines allein von den Versicherten zu tragenden Zusatzbeitrages. Mit dem Zusatzbei-
trag wird ein weiterer Schritt aus der Paritatischen Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch Arbeitgeber und Versicherte hinaus getan. Der Zusatzbeitrag wur-
de auBerdem insbesondere die Bezieher sehr kleiner Einkommen benachteiligen, deren
Einkommen unterhalb von 800 € liegen. Ausgerechnet bei dieser Gruppe der Geringver-
diener kann der Zusatzbeitrag oberhalb von 1 % der Einnahmen liegen.

Die Deutsche Rheuma-Liga weist auBerdem darauf hin, dass es eine absehbare struktu-
relle Folge des Zusatzbeitrages ist, dass die Krankenkassen erhebliche Einsparanstren-
gungen ausiben werden, um die Erhebung eines Zusatzbeitrages zu vermeiden. Hierbei
sind besonders die Kann-Leistungen, wie die Rehabilitation, gefahrdet. Es ist daher zu
beflrchten, dass sich durch den Zusatzbeitrag auch die Versorgung chronisch kranker
Menschen verschlechtern wird.

FUr unverantwortlich héalt die Deutsche Rheuma-Liga auBerdem die Méglichkeit, dass
Krankenkassen Pramien an ihre Mitglieder zahlen kénnen, wenn sie mit geringeren Aus-
gaben auskommen. Auf diese Weise wird die solidarische Finanzierung der gesetzlichen
Krankenkassen weiter untergraben.

Zu § 266 SGB V-Entwurf

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen nach dem Gesetzentwurf Zu-
weisungen zur Deckung ihrer Ausgaben. Die Zuweisungen setzen sich aus einer Grund-
pauschale sowie alters-, geschlechts- und risikoattestierten Zu- und Abschlagen zum
Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen zusammen.
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Die Deutsche Rheuma-Liga begrifBt grundsatzlich, dass mit dem Gesetzentwurf ein
grundlegender morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich eingefiihrt wird.

Zu § 268 SGB V-Entwurf

Die Gestaltung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich wird tber die Frage
entscheiden, ob gesetzliche Krankenversicherungen, die viele chronisch kranke Mitglie-
der haben, mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auskommen werden oder
ob diese Kassen einen Zusatzbeitrag erheben mussen. Bei der Festlegung der Morbidi-
tatsgruppen sollen 50-80 Krankheiten, insbesondere kostenintensive chronische Krank-
heiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf, speziell berticksichtigt werden.

Experten bezweifeln, ob die Zahl der Erkrankungen ausreichend sein wird, um die Morbi-
ditatsstruktur tatsachlich abdecken zu kénnen. Die Deutsche Rheuma-Liga fordert die
Bundesregierung daher auf, vor dem Beschluss Uber den Risikostrukturausgleich, der mit
einer Rechtsverordnung erfolgen soll, die Organisationen der Patientenselbsthilfe anzu-
héren. Die derzeitige Konzeption birgt vor allem die Gefahr, dass Krankenkassen, die
eine hohe Zahl von Betroffenen mit Krankheiten als Mitglieder haben, die im Hinblick auf
die Kostenverursachen im mittleren Bereich liegen, erhebliche finanzielle Probleme be-
kommen werden. Dies kdnnte z.B. flr Betroffene mit Arthrosen gelten.

Zu § 275 SGB V-Entwurf

Der Gesetzentwurf sieht eine Neuregelung der Arbeit des medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) vor. U. a. wird far die Prifung der Notwendigkeit von Rehabilitati-
ons- und VorsorgemaBnahmen eine Stichprobenprifung durch den MDK vorgesehen,
statt der bisherigen regelmaBigen Prifung.

Die Deutsche Rheuma-Liga unterstitzt die Absicht der Bundesregierung, Blrokratie ab-
zubauen und den Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen zu verbessern.

Zu § 15 SGB XI-Entwurf

Mit dem Gesetzentwurf wird im Bereich der Pflegeversicherung die Berlcksichtigung von
Zeitaufwand fUr erforderliche Leistung der Behandlungspflege bei der Begutachtung vor-
gesehen.

Die Deutsche Rheuma-Liga kritisiert, dass nach der vorgesehenen Regelung kein Wahl-
recht fir die Betroffenen vorgesehen wird, das es ermdglicht zu wahlen, ob die Behand-
lungspflege als Teil der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder der Pfle-
geversicherung erbracht werden soll. Es ist sicherzustellen, dass Betroffene die Leistun-
gen der Behandlungspflege auf ihren Wunsch hin im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung weiter erhalten kénnen. Dies ist vor allen Dingen flr notwendige Leistungen
im Anschluss an RehabilitationsmaBnahmen und stationare Aufenthalte von hoher Be-
deutung, wenn durch die hdusliche Krankenpflege die Notwendigkeit einer stationaren
Betreuung vermieden werden kann, aber die Eingangsvoraussetzung von einer mehr als
sechs Monate bestehenden Pflegebedurftigkeit fur die Pflegeversicherung nicht erfillt
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sind. Die vorgesehene Regelung bringt die Gefahr mit sich, dass weiterhin Pflegeversi-
cherung und Krankenversicherung die Kostentragungsverpflichtung jeweils mit Verweis
auf die Leistungspflicht der anderen Versicherung von sich weisen.

Zu § 62b SGB XI-Entwurf

Nach dem Gesetzentwurf kénnen die Pflegeeinrichtungen den Vertragen zur Integrierten
Versorgung beitreten bzw. eigene Vertrage zur Integrierten Versorgung abschlieBen.

Die Deutsche Rheuma-Liga begrtiBt diese Einbeziehung von Pflegebedurftigen in die In-
tegrierte Versorgung.

Zu § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Mit dem Gesetzentwurf sollen fiir Patienten mit auBerordentlichen Untersuchungs- und
Behandlungsablaufen, die im DRG-System bisher zu extrem hohen Kostenunterdeckun-
gen der Krankenhauser fihren, geeignete Vergitungsformen entwickelt werden.

Die Deutsche Rheuma-Liga begriiBt diese Regelung, da die DRG’s in Einzelfallen keine
geeigneten Kostendeckungspauschalen flir schwerwiegende Faélle vorgesehen haben
und dies insbesondere bei Universitatskliniken und Kliniken der Maximalversorgungen zu
erheblichen Finanzierungsproblemen geflhrt hat.
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Herrn Dr. Hans-Georg Faust, MdB, stellv. Vorsitzender Geschaftsstelle

ReinhardtstraBBe 18
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Berlin, 6. November 2006

Steuernummer
27.663.56113
Anhoérung zum Entwurf des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

I3. November: Medizinische Versorgung / Krankenh&user.

Sehr geehrte Frau Dr. Bunge, sehr geehrter Herr Dr. Faust,

mit Verwunderung und Unverstandnis haben wir zur Kenntnis genommen, dass
weder der Deutsche Evangelische Krankenhausverband noch einer der anderen
Tragerverbande aus dem kirchlichen bzw. freigemeinnitzigen Bereich zur o. a. An-
hérung eingeladen worden ist.

Der Hinweis, die Deutsche Krankenhausgesellschaft kdnnte unsere spezifischen
Anliegen mit vertreten, greift in diesem Fall nicht. Die DKG kann generell nur die
gemeinsamen Interessen aller ihrer Mitgliedsverbande vertreten, nicht jedoch deren
spezielle und untereinander divergierende Positionen. — Der Deutsche Evangelische
Krankenhausverband trdgt die in der Stellungnahme der DKG niedergelegten Posi-
tionen im Ubrigen mit. Einige gerade fir die kirchlichen Krankenhiuser wesentliche
Aspekte bleiben dort jedoch unberiicksichtigt.

Wir legen Wert darauf, diese Aspekte dem Ausschuss flr Gesundheit vortragen zu
kdnnen und mochten insbesondere zu folgenden funf Aspekten Stellung nehmen:
Die vorgesehenen Regelungen

—  gefdhrden die Tragervielfalt,

—  belasten kirchliche Krankenh&duser unverhdltnismaBig und ungerechtfertigt
starker als andere,

—  greifen im Widerspruch zu Art. 140 GG i. V. m. Art |38 WRV enteignungs-
gleich in kirchliches Vermdgen ein,

—  erschweren es kirchlichen Krankenhdusern unverhdltnismalig, durchaus im
Widerspruch zu Art. 140 GG i. V. m. Art |37 Il WRYV, ihren kirchlichen Auf-
trag in der Versorgung kranker Menschen zu erfillen,

—  benachteiligen wirtschaftlich und kostenglnstig arbeitende Krankenhduser in

besonderem MafRe.
Im Verbund der

Diakonie &l



Zum anderen stellen wir fest, dass hinsichtlich der Mitgliedsverbande der DKG
offenbar mit zweierlei Maf3 gemessen wird: Nicht nur sdimtliche Tragerverbdnde
kommunaler Krankenhduser — Deutscher Landkreistag, Deutscher Stadte- und
Gemeindebund, Deutscher Stidtetag sowie der Interessenverband kommunaler
Krankenhduser — der selbst nicht Mitglied der DKG ist, dessen Mitglieder aber
sdmtlich einem der genannten Verbande angehdren -, sondern auch der Bundes-
verband Deutscher Privatkliniken sind zur Anhdrung eingeladen.

Diese Ungleichbehandlung ist fir uns nicht nachvollziehbar und nicht hinnehmbar.
Wir bitten um eine einleuchtende Begrindung, warum ausgerechnet die Vertreter
der grof3ten Tragergruppe - kirchliche und freigemeinnitzige Trager stellen mehr
als ein Drittel der deutschen Krankenhduser und tragen den gréf3ten Anteil zur
Krankenhausversorgung bei - nicht zu Wort kommen sollen? Die Nichtberticksich-
tigung der grofiten Tragergruppe wiegt auf dem Hintergrund der Einladung z. B.
diverser Interessenverbande aus dem Bereich der Hersteller von Arzneimitteln und
medizinischen Gerdten umso schwerer, als diese nur mittelbar durch die vorgese-
henen Regelungen betroffen sind.

Bitte geben Sie uns Gelegenheit, unsere Argumente in der Anhérung am | 3. No-
vember vortragen zu kdnnen.

Mit freundlichen GriBBen
Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e. V.

Tk

Norbert Grof3
Verbandsdirektor

Im Verbund der
Diakonie i
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Stellungnahme des Deutschen Fuhrungskréafteverbands
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG)

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD (BT-Drs. 16/3100)

1. Einleitung: Erwartungen des Deutschen Fuhrungskrafteverbands
an das GKV-WSG und Betroffenheit seiner Mitglieder

Der Deutsche Flhrungskrafteverband (ULA) ist mit rund 50.000 Mitgliedern die gréBte politi-
sche Vertretung von auBertariflichen Angestellten und Leitenden Angestellten.

Seine Mitglieder sind mehrheitlich freiwillig gesetzlich krankenversichert. Ein mehr als nur
geringflgiger Mitgliederanteil hat sich fir eine private Krankenvollversicherung entschieden.
Der Deutsche Fuhrungskrafteverband betrachtet beide Systeme als gleichwertig und den
Wettbewerb im Bereich der freiwillig Versicherten als ein positives und belebendes Element
fir das deutsche Gesundheitswesen und nicht als einen Teil seiner Probleme.

Fir den Verband stehen bei der Beurteilung des Referenten-Entwurfs folgende verbandspoli-
tische Ziele und Wunschvorstellungen im Vordergrund:

1. Erhaltung einer sinnvollen Abgrenzung zwischen GKV und PKYV,

2. Erhéhung der Wahlfreiheit fir Versicherte,

3. Verbesserung der Transparenz des Leistungsangebots und der Preise,

4. Mehr Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungen und den mit
ihnen kontrahierenden Leistungsanbietern im Interesse einer wirtschaftlichen Ver-
wendung der Beitragsmittel,

5. Neuordnung der Finanzierung der Krankenversicherung im Interesse einer Entlastung
des Faktors Arbeit und einer Erhéhung der Einstellungsbereitschaft der Arbeitgeber,

6. Vorrang fur staatsferne oder mittelbar staatliche und wettbewerblich angelegte Struk-

turen und Prozesse vor einer unmittelbaren staatlichen Steuerung.

2. Allgemeine verbandspolitische Bewertung

Der Gesetzentwurf wird den vorstehend skizzierten Erwartungen des Deutschen Fihrungs-
krafteverbands nur in Ansatzen gerecht.

Positiv ist vorherzuheben,

- dass die Regierung sich darauf verpflichtet, einen Versicherungsschutz fiur alle Ein-
wohner sicherzustellen,

- dass in Teilbereichen, wie zum Beispiel der Kostenerstattung, die Wahlfreiheit der
Versicherten erhoht wird,

- dass die Chancen auf mehr Transparenz auf der Ausgabenseite durch die Ankindi-
gung der Einfiihrung einer Euro-Gebuhrenordnung steigen

Kontakt: Deutscher Fiihrungskrafteverband (ULA) / Kaiserdamm 31 / 14057 Berlin
Tel. (030) 30 69 63 - 0/ Fax (030) 30 69 63 13/ info@ula.de / www.ula.de
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Uber diese lobenswerten Teilaspekte hinaus geht der Referenten-Entwurf aber grdBtenteils
an den Erfordernissen einer nachhaltig wirksamen Reform vorbei.

Das Ziel einer Entkopplung der Krankenversicherung von den Lohnnebenkosten wird
verfehlt

Das Gesetz wird dem selbstformulierten Anspruch nicht gerecht, den Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen beziehungsweise im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zu stér-
ken. Aus Sicht des Deutschen Fuhrungskréafteverbands droht vielmehr genau das Gegenteil,
namlich eine erhebliche Schwachung des Wettbewerbs.

Dies gilt insbesondere fiir die Festlegung eines einheitlichen Beitragssatzes im Zuge der
Einflhrung des sogenannten "Gesundheitsfonds" sowie fir die geplante Neuordnung des
Verbandswesens. Die Neuordnung geht weit (ber das grundsétzlich zu beflirwortende Ziel
hinaus, wettbewerbsneutrale Aufgaben kassenartenlbergreifend zu bindeln.

Der Gesetzentwurf instrumentalisiert das VVG und das VAG fir eine "Sozialisierung"
der PKV und belastet ihren Versichertenbestand tberproportional

Kritik verdienen auch die geplanten Neuregelungen an der Schnittstelle zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung, zum Beispiel die Verlangerung der Wartezeiten flr
einen Wechsel in die private Krankenversicherung nach Uberschreiten der Versicherungs-
pflichtgrenze.

Die Garantie des Bestandes der privaten Krankenvollversicherung als eine eigenstandige
Saule des Krankenversicherungswesens erweist sich dariiber hinaus bei naherer Betrach-
tung als eine nahezu "leere Hiille".

Aus der Summe der neuen Regulierungsanforderungen an die Anbieter einer privaten Kran-
kenvollversicherung kénnte sich auf lange Sicht eine Abschaffung der privaten Vollversiche-
rung in ihrer heutigen Form und ihre Ersetzung durch ein privatrechtlich organisiertes Imitat
der gesetzlichen Krankenversicherung ergeben.

Die undifferenzierte Anwendung der neuen Regelungen auf Bestandsversicherte droht die-
sen massive finanzielle Belastungen aufzuerlegen, die auch durch einen - erzwungenen
bzw. unfreiwilligen - Wechsel in den Basistarif nicht vollstandig kompensiert werden kénnen.

Zwar halt es der Deutsche Fuhrungskrafteverband prinzipiell fir vertretbar, dass auch Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung dazu verpflichtet werden, denjenigen nichtversi-
cherten Bevdlkerungsgruppen einen Mindestversicherungsschutz anzubieten, die traditionell
nicht zu den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gehéren.

Gleiches gilt fiir eine Offnung der privaten Krankenversicherung fiir freiwillig Versicherte oh-
ne Risikoprifung beziehungsweise ohne Leistungsausschlisse.

Unter den Rahmenbedingungen des vorliegenden Gesetzentwurfs hélt der Deutsche Fih-
rungskrafteverband aber die angestrebte Offnung der privaten Krankenversicherung fir nicht
akzeptabel.

Akzeptabel ware die Offnung nur unter der Bedingung einer massiven Reduzierung der jetzt
geplanten Regulierungsintensitat.
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Zu kritisieren ist insbesondere die kinstliche und viel zu niedrig bemessene Beitragsober-
grenze von 100 Prozent des GKV-Hoéchstbetrags beziehungsweise von 150 Prozent des
GKV-Hdéchstbeitrags flur Ehepaare und Lebenspartner. Dies widerspricht den Prinzipien einer
notwendigen risikobezogenen Beitragskalkulation

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband halt den Versuch, eine Systemkonvergenz zwischen
gesetzlicher Krankenversicherung und privater Krankenversicherung im Wege versicherung-
saufsichts- und versicherungsvertragsrechtlicher Auflagen zu erzwingen, fur falsch.

Die Systemvielfalt bei den Versicherungen ist aus Sicht des Verbands ein belebendes und
die Stabilitdt erh6hendes Element des Gesundheitswesens. Die spezifischen Vorzige der
kapitalgedeckten und risikodquivalent kalkulierenden privaten Krankenversicherung sollten
daher nicht leichtfertig aufs Spiel gesetzt werden.

Schon gar nicht sollten Versicherungsaufsichts- oder Versicherungsvertragsrecht als Me-
chanismus eingesetzt werden, um Privatversicherten eine finanzielle "Bestrafung" flr einen
(irrigerweise) als unsolidarisch angesehenen Wechsel in ein privates Versicherungsverhalt-
nis aufzuerlegen.

Die faktische Verstaatlichung der Krankenkassen und der Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung steht im Widerspruch zum Ziel der Wettbewerbsstarkung

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung kritisiert der Deutsche Fuhrungskréaftever-
band zentrale Reformbestandteile als eine Abkehr vom Organisationsprinzip der Selbstver-
waltung und als einen Schritt in Richtung Verstaatlichung des Gesundheitswesens.

Ahnlich zentralistische Ansatze finden sich bei den geplanten Neuregelungen im Bereich der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen, etwa bei der Reform des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

Eine Abkehr vom Prinzip der (gemeinsamen) Selbstverwaltung hélt der Deutsche Fuhrungs-
krafteverband flr den falschen Weg, da dies zu einer Schwachung und nicht zu einer Stér-
kung des Wettbewerbs unter Versicherungen und Leistungsanbietern fiihren wirde.

Wettbewerb ist dabei fir den Deutschen Fihrungskrafteverband kein Selbstzweck. Vielmehr
ist der Verband davon (berzeugt, dass sozial- und gesundheitspolitische Teilhabeziele an-
gesichts einer begrenzten Finanzierungsbasis nur erreicht werden kénnen, wenn unnétige
Wettbewerbsbeschrankungen im Gesundheitswesen aufgehoben und auf den Aufbau neuer
verzichtet wird.
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3. Zu den Gesetzesvorschlagen im Einzelnen'

Zu Nr. 2 a) aa) Ref-E: § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V (Zugang zur Krankenversicherung der
Rentner)

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband begriiBt die Gberfallige Anpassung des Gesetzestex-
tes an den seit 1. April 2002 geltenden Rechtsstand.

Zu Artikel 1 Nr. 2 a cc) Ref-E: § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Versicherungspflicht fir Nicht-
versicherte, die der GKV zugerechnet werden kdnnen)

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband begriiBt die Zielsetzung des Gesetzgebers, einen -
ckenlosen Versicherungsschutz aller Barger sicherzustellen. Die Abgrenzung zwischen den-
jenigen bislang Nichtversicherten, die der gesetzlichen und denjenigen bislang Nichtversi-
cherten, die der privaten Krankenversicherung zugerechnet werden, ist jedoch nicht in allen
Details Gberzeugend.

Begrindung:

Zur Begrindung wird beispielhaft auf die nachfolgenden Ausfiihrungen zu Artikel 1 Nr. 2 b)
Ref-E verwiesen.

Zu Artikel 1 Nr. 2 b) Ref-E: § 5 Abs. 5a SGB V (Einschrankung der Versicherungspflicht
far Bezieher von Arbeitslosengeld Il)

Der Deutsche Fuhrungskréafteverband lehnt die geplante Ausnahmeregelung von der Versi-
cherungspflicht fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il ab.

Begriindung:

In Anknupfung an die Ausfiihrungen zu Nr. 2 a cc) erscheint es dem Deutschen Flhrungs-
krafteverband grundsatzlich sachgerecht, dass bei bestimmten Personengruppen, etwa bei
den Selbststandigen, kein neuer Versicherungspflichttatbestand eingefihrt wird.

So erscheint es noch vertretbar, bei selbstédndig Tatigen die Verpflichtung zur Sicherstellung
eines Krankenversicherungsschutzes den privaten Versicherungsunternehmen zu Ubertra-
gen, sofern diese Selbstéandigen nicht bedurftig sind.

Bei Beziehern von Arbeitslosengeld Il sollte es jedoch ohne Ausnahmen bei der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben. Ein wirksamer Krankenversi-
cherungsschutz und die Sicherstellung des Existenzminimums, zu dem auch ein ausrei-
chender Krankenversicherungsschutz gehért, sind aus Sicht des Deutschen Flhrungskréafte-
verbands originér staatliche Aufgaben.

Gegen eine Ubertragung auf private Unternehmen sprechen somit grundsétzliche Bedenken.
Es widerspricht auch der Logik des Sozialversicherungsrechts, demzufolge eine Versiche-
rungspflicht stets in engem Zusammenhang mit der individuellen Schutzbedirftigkeit steht,
hier eine Ausnahmeregelung zu schaffen, die erkennbar lediglich der finanziellen Entlastung
der gesetzlichen Krankenversicherung zu Lasten der privaten Versicherungsunternehmen
dient.

' Die fortlaufende Aufzahlung folgt chronologisch der des Referenten-Entwurfs mit Ausnahme der
Artikel 1 und 2, die sich jeweils auf das SGB V beziehen. Hier folgt die Aufzahlung der des SGB V.
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Das im Referentenentwurf genannte Argument einer Neuregelung des Verhaltnisses von
privater und gesetzlicher Krankenvollversicherung vermag diesen Systembruch nicht Uber-
zeugend zu rechtfertigen.

Zu Artikel 1 Nr. 3 Ref-E: § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V (Neue Voraussetzungen fir Versiche-
rungsfreiheit nach Uberschreiten der Versicherungspflichtgrenze)

Der Deutsche Flhrungskrafteverband lehnt die geplante Verscharfung der Voraussetzungen
fir eine Versicherungsfreiheit nach § 6 Abs. 1 ab. Angemessen wére allenfalls eine Verdopp-
lung des Zeitraums, in dem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze bezogen
werden missen. Er sollte kiinftig zwei Jahre betragen.

Begriindung:

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband kann das gesetzgeberische Anliegen insoweit nach-
vollziehen, als nicht allein vorlbergehende oder auf Sonderfaktoren beruhende Gehalts-
springe dazu flhren, dass ein Arbeitnehmer versicherungsfrei und zum Wechsel in eine
private Krankenvollversicherung berechtigt wird.

Zwei Jahre sind als Prognosezeitraum firr die Frage, ob das aus einer Beschaftigung erzielte
Entgelt dauerhaft oberhalb der Bemessungsgrenze liegt, jedoch mehr als ausreichend.

Fir Berufsanfénger, die in ihrer ersten Beschaftigung ein Einkommen oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze beziehen, sollte im Ubrigen, entgegen der ausdrlcklichen Absicht des
Referenten-Entwurfs eine Ausnahmeregelung, etwa ein Befreiungstatbestand in § 8, ge-
schaffen und die Ausnahmeregelungen in § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 2 Nr. 3 beibehal-
ten werden.

Ein erzwungener Wechsel von Berufsanfangern, die bereits vor Aufnahme ihrer Berufstatig-
keit privat vollversichert waren und nicht freiwillig in die gesetzliche Krankenversicherung
zurlickkehren, lehnt der Deutsche FUhrungskrafteverband ab.

Es sollte auch hier das ungeschriebene Leitbild "Einmal privat, immer privat" gelten, demzu-
folge eine Entscheidung fur die private Krankenvollversicherung im Regelfall lebenslang bin-
dend ist und dem Versicherten unnétige Wechsel zwischen beiden Versicherungssystemen
erspart.

Im vorliegenden Fall kénnten den Betroffenen durch den Wegfall der Méglichkeit, nach Auf-

nahme der Berufstatigkeit nahtlos in einen Tarif fir Erwerbstatige zu wechseln, finanzielle
Nachteile entstehen, die sachlich nicht hinreichend gerechtfertig sind.

Zu Artikel 1 Nr. 5 Ref-E: § 9 Abs. 1 Satz Nr. 3 und Abs. 2 Satz 3 SGB V (Begrenzung
des Zugangs zur freiwilligen Versicherung)

Der Deutsche Fihrungskrafteverband lehnt die Streichung der Tatbestande fiir die freiwillige
Versicherung ab.

Begriindung: Auf die Begrindung zu Artikel 1 Nr. 4 wird verwiesen.
Zu Artikel 1 Nr. 8 Ref-E: § 13 SGB V (Kostenerstattung als Alternative zur Sachleis-
tung)

Der Deutsche FUhrungskrafteverband begriiBt ausdriicklich die Erleichterungen bei der In-
anspruchnahme der optionalen Kostenerstattung, insbesondere, dass Versicherte kiinftig bei
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jeder einzelnen Behandlung frei, individuell und flexibel darlber entscheiden kdnnen, ob sie
die Leistung im Rahmen des Sachleistungsprinzips oder gegen Kostenerstattung in An-
spruch nehmen.

Begriindung:

Durch  wiederholte gesetzgeberische Eingriffe, insbesondere durch das GKV-
Modernisierungsgesetz, erweist sich die Kostenerstattungsoption in ihrer derzeit noch gel-
tenden Fassung fir Versicherte auf vielfaltige Weise als unattraktiv und risikobehaftet.

Dadurch kann der mégliche Beitrag der Kostenerstattung zu mehr Kostentransparenz (fur
Anbieter und Versicherte gleichermaBen) und zu einem kostenbewussten und eigenverant-
wortlichem Verhalten der Versicherten nicht zum Tragen kommen.

Die geplanten Anderungen tragen demgegeniiber den bereits in der Vergangenheit geduBer-
ten Winschen des Deutschen Flhrungskrafteverbands fiir eine mdglichst freie Wahl der
Versicherten zwischen Kostenerstattung und Sachleistungsprinzip weitgehend Rechnung.

Zu Artikel 1 Nr. 9 Ref-E: § 53 SGB V (Beitragsmodelle mit Selbstbehalt)

Der Deutsche FlUhrungskrafteverband begriiBt das Vorhaben, allen Versicherten Beitrags-
modelle mit einem Selbstbehalt zugéanglich zu machen.

Begriindung:

Insbesondere angesichts der fortbestehenden Konkurrenz zwischen privaten und gesetzli-
chen Krankenkassen im Bereich der freiwillig Versicherten handelt es sich hier um ein wich-
tiges Wettbewerbsinstrument der gesetzlichen Krankenkassen.

Zugleich kénnte die Neuregelung Anreize fir eine kostenbewusste Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen erzeugen. Die Obergrenzen fir die Pramienzahlungen an Versi-
cherte in § 53 Abs. 6 SGB V Ref-E sind angemessen und im Rahmen einer Sozialversiche-
rung wohl auch notwendig.

Zu Artikel 1 § Nr. 45: § 73b SGB V (Hausarzt-Modelle)

Der Deutsche FUhrungskrafteverband begriBt im Kern die geplante Regelung, derzufolge
die von den Krankenkassen anzubietenden Hausarztmodelle aus dem gesamtvertraglichen
Rahmen herausgeldst werden.

Begrindung:

Eine starkere Steuerung der Behandlung durch einen Hausarzt oder Allgemeinmediziner
kann zu Kosteneinsparungen fuhren, wenn dadurch nicht indizierte und damit teure Besuche
bei Facharzten vermieden werden.

Aus Sicht des Deutschen Fihrungskrafteverbands sollte allerdings, wie derzeit im Referen-
tenentwurf vorgesehen, die Teilnahme an Hausarztmodellen weiterhin freiwillig bleiben. In
einer Gesamtabwéagung zwischen Erhéhung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung und dem
Prinzip der freien Arztwahl gebuhrt letzterem Grundsatz weiterhin der Vorrang. Ein Uberma-
Big paternalistisches Leitbild der medizinischen Behandlung steht im Widerspruch zum
Grundsatz der Eigenverantwortung und unterschatzt die Befahigung des Versicherten, Uber
die Angemessenheit einer medizinischen Behandlung ein eigenes Urteil zu bilden.
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Besonders positiv bewertet der Deutsche Flhrungskréafteverband, dass die Vergutungen der
Arzte im Rahmen der Hausarztbehandlung aus der Gesamtvergiitung herausgenommen
werden. Dass insoweit auch der Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen tbergeht, ist
folgerichtig.

Generell hatte es sich der Deutsche Flhrungskrafteverband gewiinscht, dass bei der Erpro-
bung von direkten Vertragsbeziehungen mehr Mut bewiesen wird, insbesondere zwischen
einzelnen Krankenkassen und Krankenhdusern oder bei Preisverhandlungen zwischen ein-
zelnen Krankenkassen und Pharmaunternehmen tber die Arzneimittelpreise.

Was den Aspekt anbelangt, dass auf Grund der Verpflichtung, ihren Versicherten flachende-
ckend die Teilnahme an Hausarztmodellen anzubieten, kleinere Krankenkassen oder Kran-
kenkassen mit lediglich regionalem Schwerpunkt unter einen erhéhten Fusionsdruck geraten
kdnnten, wird auf die Ausfihrungen zu Artikel 1 Nummer 130 verwiesen.

Zu Artikel 2 Nr. 14 : § 91 SGB (Neuordnung Gemeinsamer Bundesausschuss)

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband lehnt die engere Anbindung des (fiir die Ausgestaltung
des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen verantwortlichen) Gemeinsamen
Bundesausschusses an die Bundesregierung ab, insbesondere das Benennungsrecht fir
dessen Vorstand durch das Bundesministerium flir Gesundheit.

Begrindung:

Aus Sicht des Deutschen Fihrungskrafteverbands hat sich die Verantwortlichkeit des
(selbstverwalteten) Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Konkretisierung des Leis-
tungskatalogs im wesentlichen bewéahrt. Winschenswert fir die Zukunft waren zwar Ande-
rungen in Bezug auf die Transparenz der Entscheidungen, die Rechenschaftspflichtigkeit
oder die Offenheit fir fachliche Stellungnahmen anderer Akteure des Gesundheitswesens.
Keinen Anderungsbedarf kann der Deutsche Fiihrungskrafteverband jedoch hinsichtlich der
Staatsferne erkennen, die durch den vorliegenden Gesetzentwurf deutlich reduziert zu wer-
den droht.

Abgesehen von einzelnen Leistungsbereichen, die fiir eine konkrete gesetzgeberische Rege-
lung geeignet sind, sieht der Verband Einzelentscheidungen Gber den Leistungskatalog als
einen dynamischen Prozess an, der vor allem nach fachlichen und evidenzbasierten Krite-
rien erfolgen soll.

Eine Politisierung dieser Entscheidungsvorgange birgt die Gefahr, dass nach sachfremden
Kriterien entschieden wird und die Erstattungsféhigkeit von Leistungen im Ergebnis mehr
denn je eine Frage des politischen Drucks auf die Entscheidungstrager wird. Dies wirde
letztlich auch die Beitragssatzstabilitat geféahrden.

Zu Artikel 1 Nr. 130: § 171a SGB V (Kassenartenlbergreifende Fusionen)

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband begriBt im Grundsatz die Zulassung kassenartiiber-
greifender Vereinigungen von Krankenkassen. Allerdings muss die Gefahr der Entstehung
einer marktbeherrschenden Stellung einzelner Krankenkassen wirksam ausgeschlossen
werden.

Begrindung:

Der Deutsche FUhrungskrafteverband sieht Krankenkassenfusionen nicht als Selbstzweck
an. Unbeschadet mdglicher Kosteneinsparungen aus einer Reduzierung der Zahl von derzeit
rund 240 Krankenkassen sollte auch in Zukunft eine Mindestzahl von Krankenkassen beste-
hen bleiben, die sowohl im Bereich der Versorgungsqualitat (Steuerungsparameter: Giite der
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von den Krankenkassen ausgehandelten Vertrage mit Leistungserbringern) als auch im Be-
reich der Beitragssatze (mdglich nur bei einem Verzicht auf den Gesundheitsfonds) mit ein-
ander im Wettbewerb stehen.

Gleichwonhl ist die gegliederte Struktur der Krankenkassenverbénde, die im Kern noch eine
langst Gberwundene stédndische Gesellschaftsordnung widerspiegelt, fiir sich betrachtet nicht
erhaltens- oder schitzenswert.

Die in der Begrindung des Referenten-Entwurfs wiedergegebene Einschatzung des Bun-
deskartellamts, derzufolge sich die Behérde auch bei Kassenfusionen zustandig sieht, wertet
der Deutsche FlUhrungskrafteverband als wichtiges Signal.

Sollten die Ressortabstimmung und die Anhérung der Experten Hinweise auf einen weiter-
gehende Notwendigkeit fir die Kontrolle von Krankenkassenfusionen ergeben, fordert auch
der Deutsche FUhrungskrafteverband, diesem Bedarf durch geeignete gesetzliche Regelun-
gen Rechnung zu tragen.

Zu Artikel 1 Nr. 149 Ref-E: § 217 f. (Grindung des Spitzenverband Bund)

Eine Ersetzung der bisherigen Spitzenverb&nde der Krankenkassen durch einen einheitli-
chen Spitzenverband Bund ist nur akzeptabel, wenn dieser sich auf wettbewerbsneutrale
Aufgaben beschrankt.

Begriindung:

Gegen einen allein fir wettbewerbsneutrale Aufgaben zustandigen Bundesverband, der es
erm@glicht, fir wettbewerbsneutrale Aufgaben einheitliche Regelungen zu treffen, etwa im
Bereich des Verwaltungsverfahrens, bestehen keine Einwénde.

Es muss jedoch verhindert werden, dass der Gemeinsame Bundesausschuss zu einem In-
strument einer zentralistischen Steuerung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wird.
Dies stiinde im Widerspruch zum Ziel einer Starkung des Wettbewerbs zwischen den einzel-
nen Krankenkassen.

Zu Artikel 2 Nr. 29 Ref-E: § 221 SGB V (Beteiligung des Bundes an den Ausgaben der
GKV)

Der Deutsche Fihrungskrafteverband lehnt die Kiirzung der Beteiligung des Bundes an den
Aufwendungen fir versicherungsfremde Leistungen ab.

Begrindung:

Eine Finanzierung der familienpolitischen Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen allein
durch die Beitragszahler ist sachfremd und systemwidrig. Die Kirzung der Bundesmittel um
Uber 1 Milliarde Euro belastet Arbeitgeber und Arbeithnehmer und lauft der Notwendigkeit
einer Senkung der Lohnnebenkosten zuwider.
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Zu Artikel 1 Nr. 159 Ref-E: § 241 SGB V (Allgemeiner Beitragssatz)

Der Deutsche Fihrungskrafteverband lehnt die bundesweit einheitliche Festlegung eines
Beitragssatzes durch eine Rechtsverordnung der Bundesregierung entschieden ab.

Begrindung:

Die eigenstandige Festlegung der Beitragsséatze der Krankenkassen durch deren Verwal-
tungsrate ist ein Kernbestandteil der Selbstverwaltung und dartiber hinaus eine wichtige
Voraussetzung flir den noch weiter ausbaubedurftigen Kassenwettbewerb. Durch die Ver-
ordnungserméchtigung wirde nicht nur dieser Wettbewerbsparameter eliminiert, die Regie-
rung ware dartber hinaus erméchtigt, die den gesetzlichen Krankenkassen zur Verfligung
stehenden Geldmittel exakt zu regulieren.

Auch hierdurch erhéht sich die Abhangigkeit der Krankenkassen von der Bundesregierung
und deren Potential fiir eine zentralistische Steuerung.

Der Deutsche Fuhrungskréafteverband kritisiert insbesondere, dass die Hohe des Beitrags-
satzes von einer durch Selbstverwaltungsgremien nach wirtschaftlichen Aspekten getroffe-
nen zu einer politischen Frage wird. Hierdurch verringert sich auf Grund der vermehrten An-
satzpunkte fir politische Interventionen die Chance auf mehr Beitragssatzstabilitat. Der Um-
stand, dass zum Start des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 im Interesse der Krankenkassen
mit unglnstiger Risikostruktur die Angleichung des bundesweit geltenden Beitragssatzes
"nach oben" stattfindet, ist bereits ein erster Beleg fiir diese These.

Der Verband empfindet daher den bundeseinheitlichen Beitragssatz als kontraproduktiv so-
wohl im Hinblick auf das Ziel einer Starkung des Wettbewerbs als auch und im Hinblick auf
das im Vorfeld der Regierungsbildung noch von allen Koalitionsparteien mitgetragene Ziel
einer Entlastung der Lohnnebenkosten und einer Senkung der Beitragssétze der Kranken-
kassen.

Zu Artikel 1 Nr. 161 Ref-E: § 242 SGB V (Kassenindividueller Zusatzbeitrag)

Der Deutsche Flhrungskrafteverband lehnt auch die geplanten Regelungen fiir den Zusatz-
beitrag ab.

Begriindung:

Der Zusatzbeitrag ist eine funktionale Ergdnzung des bundeseinheitlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes. Insoweit wird auf die Begriindung zu Artikel 1 Nr. 159 verwiesen.

Zu Artikel 1 Nr. 182 Ref-E: § 271 SGB V (Errichtung des Gesundheitsfonds)

Der Deutsche Fuhrungskréfteverband hélt den Gesundheitsfonds fiir ein unnétiges Instru-
ment und flr ein Instrument einer zentralistischen Steuerung der Krankenkassen im vorge-
nannten Sinne. Er lehnt die Errichtung dieses Fonds demnach ab.

Begrindung:

Zur Begrindung wird auf die vorstehenden Ausfihrungen auf die Einleitung dieser Stellung-
nahme verwiesen.
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Zu Artikel 35 Nr. 4: § 178f. VVG (Portabilitat von Alterungsriickstellungen)

Der Deutsche Fihrungskrafteverband begriBt dem Grunde nach die Schaffung der Portabili-
tat von Alterungsrickstellungen fiir privat Vollversicherte. Soweit eine Geltung der Neurege-
lung auch fir bereits abgeschlossene Vertrage zu Uberproportionalen Beitragserhéhungen
fuhren wirde, sollte Gber Ausnahmeregelungen nachgedacht werden bis hin zu einer voll-
stédndigen Ausnahme des Bestands an Altvertrdgen von den Regelungen zur Portabilitat.

Begriindung:

Ob und in welcher H6he fiir Versicherte in bereits bestehenden Vollversicherungsbeitragen
durch die Neuregelungen zur Portabilitdt der Alterungsrickstellungen Beitragserh6hungen
dienen, vermag der Deutsche Fuhrungskréafteverband aus eigener Anschauung heraus nicht
beurteilen. Ein Eingriff in die Kalkulationsgrundlagen bestehender Vertrége ist jedoch nicht
von der Hand zu weisen.

Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes dienen nach dem Verstéandnis des Verban-
des vorrangig dem Verbraucherschutz. Insoweit muss die Neuregelung sich an dem mut-
mapBlichen Interesse der Versicherungsnehmer orientieren. Hier steht zu vermuten, dass die
Versicherten mit zunehmendem Alter bei der Abwagung zwischen stabilen Beitrdgen einer-
seits und einer Verbesserung ihrer Rechtsposition durch die Schaffung der Portabilitat ihrer
Alterungsriickstellungen stets dem erstgenannten Aspekt, der Beitragssatzstabilitat, den Vor-
rang einrdumen werden.

Unter keinen Umsténden dirfen Beitragserhdhungen bei Privatversicherten in Folge der An-
derung des VVG bei den Betroffenen den Eindruck hervorrufen, es handle sich hier um eine
nachtragliche Bestrafung privat Versicherter als "Solidaritédtsverweigerer".

Zu Artikel 36 Nr. 5 ff. Ref-E: § 12 VAG (Verpflichtung der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, einen Basistarif anzubieten)

Der Deutsche Fuhrungskrafteverband lehnt die Einfihrung eines Basistarifs

- fOr bislang nicht privat versicherte freiwillig gesetzlich Krankenversicherte

- sowie fur Nichtversicherte, die der privaten Krankenversicherung zuzurechnen sind,
nicht grundsatzlich ab.

In der vorliegenden Form sind die Regulierungsanforderungen jedoch weit tberzogen und
drohen zu einer nicht angezeigten "Sozialisierung" der privaten Krankenversicherung zu fih-
ren, das heiBt zu einer Angleichung von gesetzlicher und privater in Richtung der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Begriindung:

Durch den Basistarif in seiner derzeit vorgesehenen Form droht die Vertragsautonomie flr
die Ausgestaltung privater Krankenversicherungsverhaltnisse so weit eingeschrankt zu wer-
den, dass im Ergebnis die Versicherungsunternehmen gezwungen werden kdnnten, mit pri-
vatrechtlichen Instrumenten ein Sozialversicherungssystem in nahezu allen Details bis hin zu
einem Risikostrukturausgleich nachzubilden.

Dies ist aus Sicht des Deutschen Fihrungskrafteverbands falsch und, da es sich bei den

Betroffenen um nicht gesetzlich krankenversicherungspflichtige Personen handelt, auch un-
ter dem Gesichtspunkt der Schutzbedurftigkeit nicht angezeigt.
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Stellungnahme des Deutschen Fiihrungskréfteverbands Entwurf des GKV-WSG Stand: 02.11.2006

Als Mindestforderung erhebt der Verband daher die Forderung:

- die viel zu niedrige, noch weit unter der des existierenden Standardtarifs liegende Bei-
tragsobergrenze fir Einzelpersonen, Ehepaare und Lebenspartner im Basistarif auf-
zuheben,

- den privaten Versicherungsunternehmen die M&glichkeit zu geben, den Basisschutz
frei gestalten zu kébnnen und Marktmechanismen Uber die Ausgestaltung eines attrak-
tiven Leistungsangebots entscheiden zu lassen.

Der Deutsche FUhrungskrafteverband kritisiert auBerdem die dem Gesetzentwurf einge-
schriebene Tendenz, den Basistarif auf Iangere Sicht zum Regelfall fur Privatversicherte zu
machen.

Finanzielle Belastungen aus dem Basistarif drohen ungeachtet des Risikoausgleichsmecha-
nismus auch auf Bestandsversicherte in anderen Tarifen auszustrahlen. Beitragserhdhun-
gen in diesen Tarifen kdnnten zu einem "Rutschbahneffekt" in Richtung Basistarif fihren, der
zu Lasten der Interessen der Versicherten ginge und im Widerspruch zum Prinzip der Ver-
tragsautonomie stlinde.

Die zeitliche Begrenzung der Zugangsmoéglichkeit zum Basistarif flr freiwillig gesetzlich
Krankenversicherte ist aus Sicht des Deutschen Fuhrungskréafteverbands nachvollziehbar.
Der fir das Mitgliedschaftsrecht pragende Gedanke, dass mehrfache Wechsel zwischen den
Versicherungssystemen (Vorteilshopping) unterbunden werden sollten, gilt auch in Bezug
auf einen privatrechtlichen Basistarif.

Gleichwohl héalt der Deutsche Fiihrungskrafteverband eine Verlangerung der Ubergangsfrist
von sechs Monaten auf ein Jahr angesichts der Tragweite der Entscheidung fur geboten.

Darlber hinaus sollte in VVG oder VAG eine Ermachtigungsgrundlage fur private Versiche-
rungsunternehmen geschaffen werden, um ein Vorteilshopping von Nichtversicherten im
Bereich des privaten Basistarifs zu unterbinden, etwa in Form eines kurzfristigen Eintritts im
Vorfeld aufwandiger arztlicher Behandlungen und einem anschlieBenden (Wieder-) austritt.

Auf die Einfihrung einer generellen Versicherungspflicht sollte jedoch weiterhin verzichtet
werden, da diese einer (aus vorgenannten Grinden nicht angezeigten) Systemkonvergenz
von gesetzlicher und privater Krankenversicherung weiteren Vorschub leisten wirde.

Kontakt: Deutscher FUhrungskréafteverband (ULA) / Kaiserdamm 31 / 14057 Berlin
Hauptgeschaftsfiihrer: Ludger Ramme

Ansprechpartner: Andreas Zimmermann (Geschéftsfihrer Sozialpolitik)

Tel. (030) 30 69 63 - 0/ Fax (030) 30 69 63 13 / info@ula.de / www.ula.de
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16. Wahlperiode

Berlin, 30. Oktober 2006

Stellungnahme der eaf zur Gesundheitsreform 2006

Die eaf begriifit, dass mit den vorgelegten Neuregelungen zukiinftig vermieden werden
soll, dass Menschen aus dem System des Krankenversicherungsschutzes herausfallen
Die Kontrahierungspflicht der PKV zum Basistarif ist dabei grundsitzlich ein geeignetes
Mittel.

Der heutige Arbeitsmarkt ist einerseits durch die Verschiebung von sozialversicherungs-
pflichtiger zu selbststiandiger Titigkeit und andererseits durch vielfach unterbrochene FEr-
werbsbiografien gekennzeichnet. Es gibt eine neue Vielfalt von Selbststindigen mit gerin-
gen Einkiinften. Hier ist zu erwarten, dass weiterhin die Zahl verschuldeter Selbststdndiger
zunehmen wird, die auch Basisbeitrdge nicht leisten konnen, dies insbesondere dann nicht,
wenn sie zusitzlich Kinder eigensténdig versichern miissen. Der ,,Zwang zur PKV* ist fiir
diesen wachsenden Personenkreis nicht hilfreich. Fiir diesen strukturellen Wandel bieten
die geplanten Neuregelungen keine iiberzeugende Antwort.

Die eaf hilt es fiir besonders wichtig, dass Familien durch ihre Kinder keine zusitzliche
Beitragsbelastung haben — die Mitfinanzierung dieser Kosten ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe. Daher begriiBen wir es, dass die Finanzierung der Kinderversicherung
iiber Steuerbeitrige erfolgen soll, denn damit wird die Krankenversicherung der Kinder
zu einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe.

Allerdings stehen der bisher vorgesehenen Regelung, dass allein die Kinder in der GKV
mit Hilfe eines Zuschusses aus allgemeinen Steuermitteln beitragsfrei versichert sind, ver-
fassungsrechtliche Bedenken gegeniiber: Die in der PKV Versicherten finanzieren mit ih-
ren Steuerzahlungen die Beitrédge fiir Kinder und Ehegatten in der GKV mit, die Kosten fiir
ihre Kinder in der PKV hingegen miissen sie selbst tragen, ebenso die Versicherung des
Ehegatten.

Hier ist daher aus verfassungsrechtlichen Griinden der Gleichheit (Art. 3 GG) einerseits
und mit Blick auf das Férderungsgebot fiir (alle) Familien (Art. 6 GG) andererseits darauf
hinzuweisen, dass fiir die Kinder, deren Eltern in der PKYV versichert sind, ebenfalls Bei-
tragsfreiheit bestehen miisste. Der dafiir einzusetzende Steuerzuschuss hitte sich dabei
jedoch auf den Basisbeitrag (analog dem Zuschuss in der GKV) zu beschrinken. Dies ins-
besondere vor dem Hintergrund, dass es fiir die meisten in der PKV Versicherten keine
Wahlmoglichkeit zwischen den Versicherungssystemen gibt.

Prof. Dr. Ute Gerhard
Prasidentin

Dr. Insa Schoningh Auguststr. 80 Telefan: 0 30 | 283 95 400 info@eaf-bund.de
Bundesgeschaftsfihrerin 10117 Berlin Telefax: 0 30 | 283 95 450 www.eaf-bund.de




Eine beitragsfreie Mitfinanzierung von Ehepartnern in der GKV kann nach Uberzeu-
gung der eaf allerdings nur dann in Betracht kommen, wenn diese Kinder erziehen oder
Angehorige pflegen. Bei diesem Systemwechsel sind lingere Ubergangsfristen fiir Zltere
Ehepaare zu beriicksichtigen.

Fragen der Finanzierung insbesondere zur Verbesserung der Einnahmenseite des Kranken-
versicherungssystems stehen bei der Reform im Vordergrund. Insgesamt vermisst die eaf
im Entwurf Losungen, wie die derzeit schon mit Leistungseinschrinkungen, Zuzahlungen
und Eigenbeteiligung gekennzeichnete Situation der gesetzlich Versicherten — hier insbe-
sondere der Geringverdienenden - durch stirkere Kontrolle der Ausgabenseite verbes-
sert werden kann. Vielmehr ist zu befiirchten, dass gerade zu Lasten von Menschen mit
geringem Einkommen und finanziellen Problemen, oft Familien, weitere einschneidende
Belastungen hinzukommen werden.

Grundsitzlich bewerten wir positiv, dass nunmehr ein allgemeiner Risikoausgleich ge-
schaffen wird, der sich an der Morbiditit und nicht an Alter und Gesundheit orientiert, ob-
gleich wir die Faktoren, nach denen die Bewertung des Ausgleichs erfolgen soll, fiir nicht
umfassend genug erachten.

Nach Auffassung der eaf sollten bei der Finanzierung der Krankenversicherung grundsitz-
lich alle Einkommensarten bei der Beitragsbemessung mit einbezogen werden. Dies muss
dann allerdings auch bei der Ausgestaltung der Arbeitgeberbeteiligung Beriicksichtigung
finden; aus Sicht der eaf ist eine ausgewogene Konstellation bei der Beitragsausgestal-
tung unerlisslich.

Zukiinftige Beitragserhohungen diirfen keinesfalls allein zu Lasten der Arbeitnehmer g-
hen. Daher plidiert die eaf mit Nachdruck dafiir, die Festsetzung des Arbeitgeberanteils
mit einem Dynamisierungsanteil zu versehen.

Die eaf spricht sich grundsitzlich dafiir aus, den Kreis derjenigen, die zur Finanzierung
der Gesundheitskosten beitragen, zu erweitern: Die jetzt privat versicherten Selbststin-
digen und Beamten miissen langfristig zur Beitragsleistung der allgemeinen Krankenversi-
cherung herangezogen werden.

Die eaf hilt das von der Reform so hervorgehobene anvisierte Szenario des Wetthewerbs
zwischen den Krankenkassen, der dann den Versicherten zugute kidme, fiir nicht sehr
realistisch angesichts der geplanten Vorgaben und Reglementierungen. Vielmehr befiirch-
ten wir dauerhafte Beitragserhohungen und die kontinuierliche Erhebung von Zusatzbei-
triagen.

Die erklirte Moglichkeit fiir die Versicherten, durch den vorgestellten Wettbewerb der
Krankenkassen (sei es durch Nicht-Erhebung eines Zusatzbeitrages oder Riickzahlung von
Beitragsanteilen) Kosten einzusparen, indem sie gegebenenfalls zu einer giinstigeren Kasse
wechseln, wird fiir gering erachtet.

Vielmehr befiirchtet die eaf, dass Zusatzbeitrige nicht die Ausnahme, sondern die Regel
sein werden. Wechselt dann eine Vielzahl von Versicherten in eine Kasse, die keine -
sitzlichen Beitrdage erhebt, wird dort das Kostenniveau ebenfalls im weiteren Verlauf durch
das dann kostenintensivere Klientel verschlechtert. Als einziger wirksamer Steuermecha-
nismus bliebe dann wiederum die Leistungskiirzung.



Sollte iiberhaupt fiir einen effektiven Zeitraum zwischen den Kassen ein Wettbewerb -
stande kommen, sind oft gerade diejenigen, die auf Beitragseinsparungen besonders ange-
wiesen sind, von den organisatorischen Vorgaben iiberfordert und werden keinen Kassen-
wechsel vollziehen. Daher besteht aus unserer Sicht die groBe Gefahr, dass gerade die von
vorneherein besonders belasteten Bevolkerungsgruppen, wie Sozialgeld-Empfinger,
Geringverdienende, chronisch Kranke, Rentner/innen, die Verlierer der Reform sein wer-
den.

Hier appelliert die eaf mit Nachdruck fiir eine Regelung, die diese besonders belasteten
Gruppen von der Zahlung eines Zusatzbeitrages befreit.

Um langfristigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei Kindern oder sogar Folgen von
Vernachldssigung durch mangelnde gesundheitliche Fiirsorge oder Krankheitsverschlep-
pung entgegenzuwirken, ist es nach Meinung der eaf dringend geboten, die bislang fakulta-
tiven Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder ab Geburt bis zum Alter von fiinf Jahren ver-
pflichtend durchzufiihren. Hier ist mit den Institutionen und unterstiitzenden Personen-
gruppen, die im (zeitlichen) Kontext der Geburt und frithsten Kindheit mit den Eltern in
Kontakt sind, nach praktischer Handhabung zu suchen, wie die Informationen fiir Eltern,
die konkrete Durchfiihrung der Untersuchungen und die MaBnahmenergreifung im Falle
unzulinglicher Ergebnisse ausgestaltet werden kann. (Dabei ist an Krankenh&user, Kinder-
arzte, Hebammen, Kinderkrippen, -tagesstitten, Familienzentren, Familienbildung zu den-
ken.)

Es sind Malnahmen/Sanktionen dafiir vorzusehen, wenn Eltern die Pflichtvorsorge fiir ihre
Kinder nicht wahrnehmen.

Als besonders begriiBenswert heben wir hervor, dass beabsichtigt ist, die - Miitter- und
Mutter-/-Vater-Kind-MaBnahmen als Pflichtleistungen zu gestalten, zu denen der Z-
gang dann gesichert ist. Hierbei ist allerdings darauf zu achten, dass die Inanspruchnahme
nicht dadurch vereitelt wird, dass das Antrags- und Bewilligungsverfahren durch eine
komplizierte Ausgestaltung zur Nicht-Inanspruchnahme fiihrt.

Angesichts der wachsenden Bedeutung von vorsorgenden, vorbeugenden Gesund heits-
mafnahmen fiir unsere immer idlter werdende Gesellschaft, ist das Ziel der Reform, Pri-
ventionsleistungen auszuweiten, besonders wichtig. Dementsprechend sollte die Priaventi-
on in einem eigenstindigen Gesetz verankert werden.

Die eaf hilt den geplanten Ausbau der integrierten Versorgung fiir sehr wichtig, denn
durch die Vernetzung von Leistungserbringern ist eine deutliche Verbesserung der Versor-
gung zu erwarten (mehr Ubersichtlichkeit, Effizienz, Qualitit und Kostenersparnis durch
Biindelung).

Der Mehrwertsteuersatz auf Medikamente ist (wie in fast allen EU-Staaten) zu ermiBigen.



zix O

Bundesverband des
Sanitatsfachhandels e.V.

i

Il

o

il

0
9

(14) Ausschuss fiir Gesundheit
Ausschussdrucksache

Ein g29n1g3a%22)
6.11.2006

16. Wahlperiode

Stellungnahme
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbs in der GKV
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes — GKV-WSG)

der Verbande
f.m.p. — Fachvereinigung Medizin Produkte e.V.
sanum - Spitzenverband ambulante Nerven- und Muskelstimulation e.V.

ZMT — Zentralvereinigung medizin-technischer Fachhandler, Hersteller, Dienstleister und
Berater e.V.

BVS — Bundesverband des Sanitatsfachhandels e.V.

Nach dem vorliegenden Gesetzentwurf sind durch § 127 SGB V
Hilfsmittelausschreibungen fir die Krankenkasse verbindlich, wobei von einem
Ausschreibungsgewinner ausgegangen wird.

Die bisherige Mdglichkeit der anderen Leistungserbringer, ihre Leistungen dem
Versicherten darzustellen und ggf. Aufzahlungen zu vereinbaren, sind faktisch
ausgeschlossen, da nur auf den vom Versicherten zu begrindenden Ausnahmefall
abgestellt wird.

Das bedeutet konkret, dass die Leistungserbringer, die den Zuschlag bei einer
Ausschreibung nicht erhalten, nicht mehr existenzfahig sind und somit die wohnortnahe
Versorgung der Versicherten aufgehoben wird.

Die Bildung von Oligopolen und die Internationalisierung der Versorgungsanbietern wird
erleichtert.

Eine Ausschreibung kann nur eine Option der Preisbildung sein.

Gerade in der Hilfsmittelversorgung hat sich in den letzten Jahren deutlich gezeigt, dass
die Krankenkassen durchaus in der Lage waren, im Wege der freien Vertragsverhandlung
den Preiswettbewerb zu forcieren und entsprechend gunstigere Preise auszuhandeln.

Die Krankenkassen mussen die Option erhalten, selbst zu wahlen, welche Variante der
Preisbildung umgesetzt wird.

Eine freie Vertragsgestaltung sichert den Wettbewerb und tragt den regionalen
Unterschieden Rechnung.



Durch die Anderungen im § 33 SGB V wird das Wahlrecht des Versicherten drastisch
beschnitten. Nur ,ausnahmsweise” und wenn ein ,berechtigtes Interesse” besteht, kdnnen
GKYV Versicherte einen anderen, als den Vertragspartner der Krankenkasse, wahlen.

Es ist sicher nicht zumutbar, dem Versicherten die Nachweispflicht ,des berechtigten
Interesses” aufzuerlegen.

Versicherte missen die Mdglichkeit haben, Hilfsmittellieferungen oder Hilfsmittelleistungen
auch dann in Anspruch zu nehmen, wenn das MaB des Notwendigen Uberschritten wird
und die Versicherten die Mehrkosten tragen.

Nur so ist das Wahlrecht des Versicherten zwischen den Leistungserbringern
gewahrleistet.

§ 139 Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

,Kunftig gilt der Nachweis der Funktionstauglichkeit und der Sicherheit eines
Medizinproduktes durch die CE - Kennzeichnung grundsétzlich als erbracht.
Zusétzliche Prifungen sind in begriindeten Fallen méglich.“

Das CE Zeichen dokumentiert einen technischen Zustand eines Medizinproduktes.

Es sagt nichts Uber den therapeutischen Nutzen aus. Somit erbringt es nur den Nachweis
der Sicherheit, keinesfalls aber des therapeutischen Nutzens, der in vielen Féllen erst die
notwendige Produktqualitdt ausmacht und daher im Hilfsmittelverzeichnis als
Qualitatsanforderung festgeschrieben wurde. Es ist zu erwarten, dass die
Versorgungsqualitat — wie in den Nachbarlandern, die den Weg der Ausschreibungen
ohne Qualitatssicherung schon gegangen sind — drastisch sinkt. Wenn dies in der GKV
akzeptabel ist, sollte der Patient frei entscheiden dirfen, welche Versorgung er sich fur
seine Gesundheit wiinscht!

Fazit:

Mit den vorgesehenen MaBnahmen im Hilfsmittelbereich wird dem
Medizinproduktehandel- und Dienstleistungssektor mit einem Markt mit ca. 2.500
Leistungserbringerbetrieben und rund 50.000 Mitarbeitern der Marktzugang faktisch
verwehrt, da fir jeden Versorgungsbereich der 33 Produktgruppen des
Hilfsmittelverzeichnisses nach den vorgesehenen Ausschreibungsmodalitdten nur wenige
Ausschreibungsgewinner Ubrig bleiben.

Die vorgesehenen MaBnahmen, die einen Bereich von rd. 3 % der GKV Ausgaben
ausmachen, aber von einer Vielzahl mittelstdndischer Unternehmen getragen werden,
sind nach unserer Auffassung unverhaltnisméBig und mittelstandsfeindlich.

Kontakt:

f.m.p. — Fachvereinigung Medizin Produkte e.V.
Unnauer Weg 7a

50767 KdIn

Tel.:0221/2 409102

Fax:0221/24086 70

Email: fmp@verbandsbuero.de



HEIL & HILFSMITTEL PATRICK EHRING GmbH

IK: 590530432
Vertragslieferant aller Kassen 02 28/52 67 70
Lieferung und Beratung sind frei

Fax: 0228/52 67733 - patrick-ehring-gmbh@t-online.de - www.die-windel.de
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Stellungnahme

16. Wahlperiode

der PATRICK EHRING GmbH
zum
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der GKV
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV/WSG)

(Regierungsentwurf)

Unsere Stellungnahme befasst sich mit den §§ 33, 126 und 127. Mit diesen §§
werden K.o.- Ausschreibungen in die Hilfsmittelversorgung als Instrument erster
Wahl eingefihrt und das Vertragsverhéltnis zu den Leistungserbringern neu geregelt.

Wir werden darlegen, dass in Folge der gesetzlichen Neuregelung binnen kirzester
Zeit eine Vielzahl Klein- und mittelstandischer Unternehmen ihre Existenzgrundlage
verlieren werden und das Gesetz nicht einmal mehr Ubergangsfristen vorsieht. Die
Entstehung monopolistischer Strukturen ist zwangslaufig zu erwarten, wahrend bei
Klein- und mittelstdndischen Unternehmen tausende von Arbeitsplatzen verloren
gehen.

Einfihrung:

Am Beispiel meiner Firma will ich Ihnen die Situation verdeutlichen. Seit 17 Jahren
versorgen wir Patienten aller gesetzlichen Krankenkassen in Bonn und Umgebung
mit Hilfsmitteln bei Inkontinenz, Stoma, enteraler Erndhrung, usw. Die Patienten
werden zu Hause beraten, erhalten Muster und werden anschlieBend bedarfsgerecht
versorgt. Die Abrechnung erfolgt mit den gesetzlichen Krankenkassen, fur die wir 90
Prozent unserer gesamten Geschaftstatigkeit erbringen. Von den Krankenkassen
haben wir vor 17 Jahren eine Zulassung fir genau diese Tatigkeit erhalten. Die
Krankenkassen wollten in diesem Bereich hochspezialisierte Leistungserbringer
etablieren, um auch langfristig einer Kostensteigerung entgegenzuwirken. Diese
Aufgabe haben wir und viele andere Homecareunternehmen erfolgreich erfllt.

Geschéftsfiihrer: Patrick Ehring - HRB 8296 - Sitz der Gesellschaft: Bonn - St.Nr.: 205/5722 /0685
Siemensstr. 1 - 53121 Bonn - Hilfsmittelabholungen: Mo. — Do.: 8.30 - 16.00 Uhr, Fr.: bis 14.00 Uhr



Inkontinenzhilfsmittel beispielsweise sind heute viel billiger, als sie selbst vor 17
Jahren waren. Apotheken wurden von den Krankenkassen schlieBlich auf Preise
festgelegt, zu denen wir schon langst lieferten.

In der Folge haben sich Apotheken, einzelne Sanitatshduser und sogar
Homecareunternehmen aus dem Hilfsmittelbereich ganz oder teilweise
zurlickgezogen, weil sie zu den gesetzlichen Festbetrdgen oder Vertragspreisen
nicht mehr lieferfahig waren. Kurz gesagt, der Wettbewerb funktioniert.

§ 127: Einfihrung von Ausschreibungen fir Hilfsmittel

Mit der Einfihrung von K.o.-Ausschreibungen wird ein Lieferant das alleinige Recht
zur Versorgung aller Versicherten einer Krankenkasse in einer Region erhalten.

Dies gilt fur eine Laufzeit der Ausschreibung von z. B. zwei Jahren. K.o.-
Ausschreibungen sollen bundesweit, mindestens bundeslandweit erfolgen. Dies sind
die Erwartungen der Krankenkassen an Ausschreibungen, nachzulesen in einem
Referat von Herrn Klaus Vick, Referent fir Hilfsmittel der Techniker Krankenkasse,
ver6ffentlicht in der Fachzeitschrift MTD 9/2006.

Der BKK-Landesverband Niedersachsen-Bremen, handelnd fir 16 Betriebs-
krankenkassen, ist noch einen Schritt weiter gegangen. Hier hat man in
Vorwegnahme der Gesundheitsreform die exklusive Versorgung der Versicherten mit
Inkontinenzhilfsmitteln zum 01.01.2007 bereits ausgeschrieben. Die Ausschreibung
ist im Europaischen Amtsblatt verdffentlicht unter:
http://ted.europa.eu/udl?uri=TED:NOTICE:188564-2006: TEXT:DE:HTML

Eine Aufteilung in mehrere Lose findet nicht statt. Zuschlagskriterien sind
bundesweite Versorgung und der ginstigste Preis.

Das Instrument der bundesweiten K.o.-Ausschreibung wird von den Krankenkassen,
inklusive der im folgenden beschriebenen Auswirkungen, also bereits zu einem
Zeitpunkt eingefihrt, zu dem die Gesetzeslage dies noch nicht einmal gestattet. Das
dokumentiert anschaulich, dass die Krankenkassen aus einer Vielzahl zur Verflgung
gestellter Vertragsvarianten nur das Instrument der K.o.-Ausschreibung auswahlen
und zur Anwendung bringen werden. Der Vorgang zeigt, dass fur die Zukunft keine
verantwortliche Handhabung dieses Instrumentes durch die Krankenkassen erwartet
werden darf.

Dem Bundesministerium fir Gesundheit sind die im Referat des Herrn Vick prazise
formulierten Erwartungen der Krankenkassen an Ausschreibungen bekannt. Auch
die erwahnte Ausschreibung ist dem BMG bekannt.

Dennoch kommt Herr Prof. Will, zust. Referatsleiter des BMG in einem Vortrag am
19.10.2006 zu dem Schluss, dass die Krankenkassen mit dem Instrument der
Ausschreibung verantwortungsvoll umgehen werden. SchlieBlich hatten die Kassen
auch kein Interesse an der Entstehung monopolistischer Strukturen.

Wie das BMG, bei exakt gegenteiligen Absichterklarungen der Kassen und faktisch
gegenteiligem Verhalten durch die bereits erfolgte Ausschreibung diesen Standpunkt
aufrecherhalten will, erschlieBt sich nicht.

Geschéftsfihrer: Patrick Ehring - HRB 8296 - Sitz der Gesellschaft: Bonn - St.Nr.: 205/5722/0685
Siemensstr. 1 - 53121 Bonn - Hilfsmittelabholungen: Mo. - Do.: 8.30 - 16.00 Uhr, Fr.: bis 14.00 Uhr



Klein- und mittelstandische Unternehmen bei Ausschreibungen chancenlos!

Das Instrument der K.o.-Ausschreibung bevorzugt einseitig diejenigen bundesweit
tatigen GroBhandler und auch Hersteller, die schon in der Vergangenheit Gber
Direktabsprachen mit einzelnen Krankenkassen versucht haben, direkten und
exklusiven Zugriff auf deren Versicherte zu erhalten. Diese Unternehmen verdienen
ihr Geld durch die palettenweise Belieferung von Altenheimen und Krankenhdusern
mit Putzmitteln und Hygieneartikeln. In der ambulanten Versorgung, die vor Ort
Prasenz erfordert, waren sie nie erfolgreich, weil sie diesen Aufwand gescheut
haben. Auch waren die den Kassen angebotenen Konditionen im Hinblick auf eine
Marktbereinigung vielfach knapp kostendeckend kalkuliert.

Nach einer Ausschreibungslaufzeit von zwei Jahren sind die derzeitigen
Anbieterstrukturen vernichtet, weil man das Instrument der K.o.-Ausschreibung
zundchst fir eine Marktbereinigung einsetzten wird. Wenn uns beispielsweise die
Méglichkeit zur Versorgung der Versicherten einer der groBen Krankenkassen (AOK,
BEK, DAK) pauschal entzogen wird, gibt es keine Méglichkeit das zu kompensieren.
Auf einen Schlag wirden wir mindestens 20% unserer Geschéftsgrundlage verlieren.
Bereits eine verlorene Ausschreibung bei einer dieser drei groBen Krankenkassen ist
geschaftlich definitiv das Ende. Unser Unternehmen mit vier Festangestellten, einem
hiervon schwer behindert, wirde von den laufenden Kosten ruiniert, wahrend wir
zeitgleich die mihsam erhandelten Einkaufskonditionen verlieren.

Die Folge der K.o.-Ausschreibung ist eine Monopolisierung, bei der in kurzer Zeit nur
noch eine sehr geringe Zahl von Leistungsanbietern Ubrig bleibt. Sanitatshauser
werden das Problem, entsprechend ihrer Leistungsvielfalt, in allen Hilfsmittel-
bereichen gleichzeitig bekommen.

Kann das staatliche Gesundheitswesen seinen Dienstleistern gegentber, die sich in
absoluter Abhangigkeit von ihm befinden, ein Instrumentarium zur Anwendung
bringen, in dessen Folge eingeflhrte Strukturen absehbar und auf einen Schlag
sofort vernichtet werden? Ist das noch verhaltnismaBig?

Das Instrument der Ausschreibung ist in der freien Wirtschaft absolut Ublich. Dieser
Wirtschaftsbereich ist jedoch durch eine Vielzahl potentieller Nachfrager flr eine
Dienstleistung oder ein Produkt gekennzeichnet. Wir im Gesundheitsbereich kénnen
unsere Leistung niemand anderem als dem staatlichen Gesundheitssektor in
unserem Einzugsbereich anbieten. Hier gibt es nur drei groBe Krankenkassen. Wenn
ein  Unternehmen fir diese nicht mehr tatig sein kann, entfallt die
Geschaftsgrundlage.

Deshalb entfalten Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich diese fatale Wirkung.

In der freien Wirtschaft flhrt eine verlorene Ausschreibung niemals zum Konkurs
eines etablierten Unternehmens. Ist das Instrument der Ausschreibung vor diesem
Hintergrund wie beabsichtigt Gberhaupt Gbertragbar?
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§ 33 widerspricht der Ubergangsfrist in § 126

§ 33 Abs. 6 gibt den Krankenkassen das Recht, die Versicherten zur Versorgung mit
Hilfsmitteln an Lieferanten zu verweisen, die Gewinner der Ausschreibungen nach §
127 Abs. 1 sind.

§ 126 Abs. 2 bestimmt, dass Lieferanten, die Uber eine Zulassung verfligen, bis zum
31.12.2008 zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Hieraus folgt, dass entweder keine korrekten Ausschreibungen méglich sind, weil die
Kassen die Lieferanten mit einer Zulassung bis zum 31.12.2008 nicht von der
Belieferung ausschlieBen dirfen, oder diese Ubergangsfrist ist aber durch § 33
auBer Kraft gesetzt und faktisch bedeutungslos, weil jede Krankenkasse ihre
Versicherten dem Ausschreibungsgewinner zuweisen wird.

Da derzeit faktisch alle Lieferanten tber Zulassungen verfigen, kénnen die Kassen
gar keine realistischen Ausschreibungskriterien benennen und Ausschreibungen
wirden unter falschen Voraussetzungen abgehalten. Angebote wirden aufgrund von
Kontingenten erstellt, Uber welche die Krankenkassen bei Einhaltung einer
Ubergangsfrist schlicht nicht frei verfligen kénnen. Bei diesem Verfahren werden
zunachst die Ausschreibungsteilnehmer Angebote abgeben, die Sie in Kenntnis
dieses Sachverhaltes sicher nicht vorgelegt hatten. Nach § 33 Abs. 7 sollen diese,
unter falschen Voraussetzungen entstandenen Preise, wiederum dann auch fir die
Unternehmen gelten, die eine Zulassung haben und deswegen grundsatzlich
lieferberechtigt sind.

Fiir den Fall jedoch, dass die Ubergangsfrist entfallt, sind sofort alle Arbeitsplatze bei
Klein- und mittelstandischen Unternehmen in den Hilfsmittelbereichen augenblicklich
vernichtet, fir die Ausschreibungen platziert wurden.

Etablierte Unternehmen werden ohne jede Frist und ohne jede Mdglichkeit,
sich umzustellen, binnen weniger Monate lhre Existenzgrundlage verlieren,
wenn hier keine eindeutige Regelung erfolgt.

Fazit:

Mit der Einflhrung von K.o.-Ausschreibungen wird gegen den Grundsatz der
VerhaltnisméaBigkeit verstoBen. Unser Grundrecht auf freie Berufsaustbung und der
Schutz unseres Eigentums werden nicht respektiert. Etablierten Unternehmen
werden nicht einmal Fristen zur Umstellung auf die neue Gesetzeslage eingeraumt.

Wir erwarten keine Besitzstandswahrung. Wir erwarten jedoch, dass
Preisfestlegungen Uber wettbewerbsrechtliche Mechanismen erfolgen, die uns die
Chance lassen den Beweis zu erbringen, dass wir die Versicherten aller Kassen
wirtschaftlich versorgen kénnen. Diese kommen zu uns, weil wir uns in 17 Jahren
harter Arbeit hinsichtlich Qualitdt und Service einen guten Ruf erworben haben.
Wenn durch staatliche Eingriffe wettbewerbsfahige Unternehmen ruiniert werden und
die fur einen funktionierenden Wettbewerb erforderliche Vielfalt der Anbieter nicht
mehr vorhanden ist, dann sind die beabsichtigten MaBnahmen die falschen.
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Wettbewerb durch Festbetrage, Vertragspreise und Qualitdtsanforderungen zu
férdern ist sinnvoll und hat in der Vergangenheit gut funktioniert. Bei gleichzeitig
fallenden Ertrdgen haben die Unternehmen die Mdéglichkeit gehabt, ihren Betrieb
kaufmannisch zu optimieren. Das Instrument der K.o.-Ausschreibung lasst uns nicht
einmal mehr diese Chance.

Lésungsvorschlag:

Die Krankenkassen haben Uber die Ermittlung von Festbetragen und Hochstpreisen
in der Vergangenheit die Leistungserbringer gezwungen, ihre Strukturen standig zu
optimieren. Unternehmen, die nicht mehr leistungsféahig waren, sind nicht mehr
vorhanden. Die Zahl der Geschéaftsaufgaben bei Sanitatshausern war in den letzten
Jahren beachtlich. Der Wettbewerb funktioniert.

Wenn von den Krankenkassen weitere Einsparpotentiale gesehen werden, sollen sie
diese in einer Senkung der Festbetrage mit den Leistungserbringern aushandeln.
Einem gut begrindeten Vorschlag zu Preissenkungen kénnen und werden sich die
Leistungserbringer nicht verschlieBen. Schlicht auf Verdacht hin, das Instrument der
Ausschreibung anzuwenden um herauszufinden, ob es mdglicherweise ein
Einsparpotential in sich birgt, ist wegen der Folgen unverantwortlich und nicht mehr
verhéaltnismaBig. Dieses Verfahren einmal in Gang gesetzt, ist definitiv irreversibel.

Wenn von den Leistungserbringern ein solidarischer Beitrag zur Kostenreduzierung
erwartet wird muss dieser in der Hohe benannt, auf die einzelnen Hilfsmittelbereiche
umgelegt und dann in Abzug gebracht werden.

Ausschreibungen durfen nur dort zum Einsatz kommen, wo andernfalls eine
privatanteilsfreie Versorgung durch die Leistungserbringer nicht gewahrleistet wird.

(Patrick Ehring) Bonn, 25. Oktober 2006
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An die

Vorsitzende des Ausschusses flr Gesundheit
des Deutschen Bundestages

Frau Dr. Martina Bunge

Platz der Republik 1

11011 Berlin

DW: -82 83

Fax: -98 283

E- Mail: doris-ulrike.meyer@gsk.com
2. November 2006

DUM/ihu

Stellungnahme der Impfstoffhersteller zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Sehr geehrte Frau Vorsitzende,

geman dem vorgelegten Gesetzentwurf eines GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes wird in
§ 20d SGB V die Erstattung von Impfungen kinftig auf eine neue Basis gestellt, wobei der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als zentrales Entscheidungsgremium fungieren soll.

Unseres Erachtens fuhrt diese Konstruktion — Pflichtleistungen auf Beschluss des G-BA —
nicht zwangslaufig zu dem politisch angestrebten Ziel einer Verbesserung der Impfraten in
Deutschland. Grundsatzlich stellt sich fir uns die Frage, inwieweit der G-BA fir die Anerken-
nung von Leistungen der Primarpravention eine Erweiterung seiner bisherigen Entschei-
dungskompetenz erhalten sollte. Vielmehr wére es sinnvoll, diese Entscheidungskompetenz
bei der Stéandigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) sozialrechtlich zu ver-
ankern.

Ungeachtet dieser Grundhaltung musste bei dem vorliegenden Gesetzentwurf darauf geach-
tet werden, dass die fachliche Expertise der STIKO durch den Gesetzgeber eindeutig zuge-
wiesen wird.

In diesem Zusammenhang weisen wir darauf hin, dass eine Zunahme von Impfleistungen
auch davon abhangt, dass Impfungen keinerlei Budgetrestriktionen ausgesetzt sein dirfen.

Zur Verdeutlichung unseres Anliegens verweisen wir auf die beigeflugte Stellungnahme, die
von den 5 fihrenden Impfstoffherstellern in Deutschland erarbeitet wurde. Wir betrachten die



dort vorgeschlagenen Anderungen als derzeit umsetzbare Mindestanforderungen. Die Be-
rcksichtigung dieser Vorschlage sehen wir als sinnvolle Ergdnzung an, um die politisch ge-
wollte Férderung von Schutzimpfungen erflllen zu kénnen.

Mit freundlichen GriBen

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG

ppa i. V.

Dr. Walter Geike Roger Jaeckel

Leiter Geschéaftsbereich Impfstoffe Leiter Gesundheitspolitik
Anlage

Stellungnahme Impfstoffhersteller GKV-WSG



Stellungnahme der Firmen

GlaxoSmithKline, Novartis Behring, Sanofi Pas-
teur MSD, Solvay Arzneimittel und Wyeth

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG
Entwurf der Bundesregierung vom 25.10.2006

Schutzimpfungen sind fir die Versicherten, die
Krankenkassen und die Gesellschaft von hohem
Nutzen: Sie schitzen den Geimpften vor Erkran-
kung, kénnen die Weiterverbreitung von Krank-
heitserregern innerhalb der Bevdlkerung verhin-
dern und Krankheitskosten vermeiden.

Mit dem vorgelegten Entwurf zur Gesundheitsre-
form 2006 wird das Ziel verfolgt, eine hohe Impf-
beteiligung unter den Versicherten sicherzustellen
und Unsicherheiten innerhalb der Arzteschaft hin-
sichtlich der Kostenibernahme der Impfstoffver-
ordnungen und der Impfleistungen zu beseitigen.

Die oben genannten Firmen haben sich bereits in
einer Stellungnahme zum 4. Arbeitsentwurf des
GKV-WSG zur Budgetierung von Leistungen ge-
auBert.
Weiterfiihrende Gesprache mit Experten des
Impfwesens zum Gesetzentwurf haben die betei-
ligten Firmen veranlasst, die Rolle des Gemein-
samen Bundesausschusses bei der Entscheidung
Uber die Aufnahme von Impfungen in den Leis-
tungskatalog der Krankenkassen zu hinterfragen.
Die vorliegende Stellungnahme beinhaltet daher
die Vorschlage der Hersteller zur
¢ Regelung des Anspruches von Versicher-
ten auf Impfleistungen,
e zur Budgetierung von Impfstoffverordnun-
gen und
e zur Anwendung der Regelleistungsvolumi-
na auf Schutzimpfungen

Seite 3von 9

GlaxoSmithKline

Uy NOVARTIS

BEHRING

P =S

sanofi pasteur MS

i m jmi'hrn Ffe fFiirs leben

Solvay

Arzneimittel SOLVAY

Wyeth

Nh acemsa == diwm =



Artikel 1— Anderung des SGB V
Art. 1, § 20d Primére Pravention durch Schutzimpfungen

Der Gesetzentwurf sieht in Art.1 § 20d SGB V vor,

Schutzimpfungen von Satzungsleistungen in Regel- und Pflichtleistungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) zu tUberfihren. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) soll in seinen Richtlinien die erstattungsfahigen Schutzimpfungen
auf Basis der STIKO-Empfehlungen festlegen. Dartiber hinaus kénnen zusatzliche
Schutzimpfungen als Satzungsleistungen angeboten werden. Zur Unterstitzung des
6ffentlichen Gesundheitsdienstes sollen sich die Krankenkassen an den Kosten flr
Impfungen, die auf Grund des Infektionsschutzgesetzes verabreicht werden, beteili-
gen.

§ 20d Abs.1

Die Empfehlungen zu Schutzimpfungen werden von der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) auf der Grundlage medizinischer und epidemiolo-
gischer Erfordernisse in Deutschland ausgesprochen und entsprechen dem Stand
der Medizin (BGH, 2000, VI ZR 48/99). Bei der Entscheidung stehen der medizini-
sche Nutzen, die Notwendigkeit und die Erreichbarkeit der Patienten im Vorder-
grund. Es erscheint unzweckmaBig, die Bewertung des wirtschaftlichen Nutzens von
der Bewertung des medizinischen Nutzens abzukoppeln. Die Bewertung beider
Komponenten sollte in einer Hand liegen und daher bei Bedarf ausschlieBlich von
einem Gremium beurteilt werden; die STIKO ist wegen ihrer wissenschaftlichen E x-
pertise daflrr pradestiniert. Sollte daher eine Kosten-Nutzen-Bewertung im Einzelfall
zur Entscheidung Uber die Aufnahme einer Impfung in den Leistungskatalog der
Krankenkassen flir notwendig erachtet werden, sollte der GBA die STIKO mit der
Erstellung dieser Bewertung beauftragen.

Die Hersteller schlagen vor, Satz 3 wie folgt zu &ndern:

... Der Gemeinsame Bundesausschuss soll die Entscheidung (iber die Leis-
tung von Schutzimpfungen auf Grundlage der jeweiligen Empfehlungen der
Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman § 20 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes aussprechen....”

und nach Satz 4 zwei weitere Satze einzufiigen:

. ... Die Ablehnung einer Leistung darf nicht auf Kostenaspekte gestitzt wer-
den. Auf Antrag des Gemeinsamen Bundesausschusses bewertet die Standige
Impfkommission den Nutzen und die Kosten von Impfungen und leitet dem
Gemeinsamen Bundesausschuss die Arbeitsergebnisse als Empfehlung
zu....”
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Weiterflihrende Begriindung

Es muss gewébhrleistet sein, dass die von der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen
im Regelfall vom GBA in den Pflichtleistungskatalog der GKV tGbernommen werden
und nicht rein finanzielle Aspekte zu einem Ausschluss dieser Leistungen fuhren.
Letzteres wiirde namlich dem Ziel des Gesetzgebers, die Impfrate bei wichtigen
Schutzimpfungen zu erhéhen, gerade zu wider laufen.

Medizinischer und epidemiologischer Nutzen von Impfungen stehen in engem Zu-
sammenhang mit ihnrem 6konomischen Nutzen: Durch die Verhltung von Infektions-
krankheiten und ihren Komplikationen werden unmittelbar Krankheitskosten und Ar-
beitsausfallkosten vermieden. Bei entsprechend hohen Impfraten stellt sich Gber den
individuellen Schutz der geimpften Personen hinaus der epidemiologische Schutz
ein (Herdenimmunitat). Durch die Unterteilung der Impfempfehlungen in verschiede-
ne Kategorien trifft die STIKO nicht nur eine Entscheidung Uber den medizinischen
Nutzen, sondern berlcksichtigt bereits epidemiologische Aspekte und die Zweck-
maBigkeit, also den medizinischen Nutzen, von Impfungen. So steht in den Katego-
rien ,Standard- und Auffrischimpfung“ sowie der ,postexpositionellen Impfung“ der
epidemiologische Nutzen im Vordergrund, bei Indikationsimpfungen auf Grund eines
medizinisch begriindeten Risikos steht der individuelle Nutzen fiir den Patienten im
Vordergrund. Auch wirtschaftliche Uberlegungen spielen bereits eine Rolle.

Als oberstes Organ der Gemeinsamen Selbstverwaltung im Sozialversicherungssys-
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung wird der GBA naturgemass die Perspek-
tive der GKV starker berticksichtigen als die gesamtgesellschaftliche. Dabei steht
die aktuelle (jahrliche) finanzielle Situation der Krankenkassen mit im Vordergrund.
Die Vermeidung von Krankheitsfolgekosten findet somit oftmals bei der Entschei-
dung Uber die Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln keine Beriicksichtigung.

Impfungen sind hingegen langfristig angelegte MaBnahmen; der wirtschaftliche Nut-
zen stellt sich erst nach mehreren Jahren ein.

SchlieBlich ist zu berlicksichtigen, dass geman dem Urteil des Bundesgerichtshofes
vom 15. Februar 2000 (AZ.: VI ZR 48/99) die jeweils aktuellen Empfehlungen der
STIKO dem medizinischen Standard entsprechen und daher Versicherten im Regel-
fall zur Verfigung gestellt werden sollten. Dies gilt insbesondere auch deshalb, well
es alternative Prophylaxe- bzw. BehandlungsmafBnahmen, anders als bei herkémm-
lichen Therapien, nicht gibt.

Eine Einschrankung oder ein Ausschluss von durch die STIKO empfohlenen
Impfungen aus dem Leistungskatalog der GKV muss daher die Ausnahme
bleiben. Rein wirtschaftliche Uberlegungen des GBA diirfen nicht zu einer
Ausgrenzung des medizinischen Standards fiihren. Eine im Einzelfall erfor-
derliche Kosten-Nutzen Bewertung sollte unbedingt durch ein neutrales Gre-
mium wie die STIKO vorgenommen werden.

Die STIKO ist aus ausgewiesenen Experten der Bereiche Medizin, Infektiologie und

Epidemiologie zusammengesetzt. Die Ergdnzung der STIKO durch einen Experten
fir Gesundheitsékonomische Evaluation kann die STIKO in die Lage versetzen, ne-
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ben dem medizinischen auch den wirtschaftlichen Nutzen von Impfungen umfas-
send zu bewerten. Bei der Empfehlung von Impfungen kann damit festgelegt wer-
den, inwieweit die Krankenkassen die Impfkosten obligatorisch Gbernehmen oder ob
dies eine freiwillige Leistung im Rahmen der Satzung bleibt.

§ 20d Abs.2

Die bisherige Regelung der Erstattung von Impfleistungen im Rahmen der Sat-
zungsleistungen weist eine Reihe von Vorteilen auf, die auch kinftig gesichert sein
sollten.

Fir den Fall, dass eine STIKO-Empfehlung nicht besteht oder der Leistungsan-
spruch eingeschrankt bzw. ausgeschlossen wurde, muss es auch kinftig méglich
sein, dass Krankenkassen Impfungen, die medizinisch sinnvoll sind, im Rahmen ih-
rer Satzungsleistungen erstatten kénnen.

Deshalb schlagen die Hersteller vor, die Formulierung in Absatz 2 zu préazisieren:

,»Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzlich zu den nach Abs.1 Satz 2
zu erstattenden Impfungen weitere Schutzimpfungen (als freiwillige Satzungs-
leistungen) vorsehen. ...*

Weiterfihrende Begriindung:

Durch einen einheitlichen Leistungskatalog fir Impfungen wird der Wettbewerb zwi-
schen Krankenkassen eingeschrankt. Es besteht die Gefahr, dass die Kasse mit der
schlechtesten Finanzlage im Verbund der GKV das Impfspektrum definieren kann
(Minimalprinzip). Nach den bisher vorgeschlagenen Regelungen des SGB V ist es
einer Kasse nicht mdglich, ausgeschlossene Leistungen als Satzungsleistung zu
gewahren. Dies steht im Widerspruch zum Ziel, die Impfsituation in Deutschland zu
verbessern und dazu beizutragen, dass moglichst viele Personen von einer Impfung
profitieren kénnen.

Erfahrungsgemé&n lassen sich Empfehlungen im Rahmen von Satzungsleistungen
schneller durchsetzen, weil der Wettbewerb der Kassen die Umsetzung beschle u-
nigt. Durch die Méglichkeit, Impfungen auch als Satzungsleistungen in den Leis-
tungskatalog der Kassen aufzunehmen, kann ein schneller Zugang der Versicherten
zu Impfungen sichergestellt werden. Die gilt insbesondere in den Fallen, in denen
der GBA Uber die Erstattungsfahigkeit einzelner Impfungen noch nicht entschieden
hat.

Satzungsleistungen erlauben es bislang den Kassen, sich individuell zu positionie-
ren und Impfungen, flr die keine explizite Empfehlung der STIKO vorliegt, die aber
dennoch medizinisch sinnvoll sind, zu erstatten. So wird z.B. in einigen KV-Bezirken
die Grippeschutzimpfung fir alle Personen erstattet, weil es sich um eine epidemio-
logisch sinnvolle MaBnahme handelt. Ein weiteres Beispiel ist die Erstattung der
Hepatitis B-Impfung fir Erwachsene durch die Krankenkassen in Baden-
Wirttemberg, weil nicht nur fir Kinder und Jugendliche, sondern auch fir die Grup-
pe der 20- bis 50-Jahrigen ein glnstiges Nutzen-Kosten-Verhéltnis fir die Hepatitis
B-Impfung besteht.
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(Beske F., Ralfs D., 2003; Die aktive Schutzimpfung in Deutschland, Stand — Defiz-
te — Moglichkeiten; Fritz Beske Institut fir Gesundheits-SystemForschung Kiel
(Hrsg.), ISBN 3-88312-288-2 ; S. 65-69 und S. 101-108).

Es sollte daher den Krankenkassen auch in Zukunft mdglich sein, Gber den Katalog
der Pflichtleistungen hinaus, medizinisch sinnvolle MaBnahmen wie Impfungen als

Satzungsleistung zu erstatten. So kénnen die Vorteile der bisherigen Erstattungsre-
gelung auch kiinftig erhalten und Rickschritte gegeniber dem derzeitigem Versor-
gungsniveau vermieden werden.

Regionale Besonderheiten kénnen im Satzungsleistungssystem optimal berlcksich-
tigt werden. Dies kann sich sowohl auf die Erstattung von Impfungen gegen regional
unterschiedlich verbreitete Erreger beziehen - wie die FSME-Impfung in Sid-
deutschland - als auch auf die besondere Férderung von einzelnen Impfungen, bei
denen es infolge von Impflicken immer wieder zu regionalen Ausbriichen kommt.
Aktuelle Beispiele liefern die Masernepidemien in Bayern, Nordrhein-Westfalen oder
Niedersachsen.

Ein Pflichtleistungsanspruch allein flhrt nicht zwingend zu einer Verbesserung der
Impfraten. Dies lasst sich an Hand der stagnierenden Inanspruchnahme von Friher-
kennungsuntersuchungen trotz Pflichtleistung im Rahmen der Krebsfriherkennungs-
richtlinie leicht belegen. Erst durch Anreizsysteme wie spezielle Bonusprogramme,
wie sie bei Satzungsleistungen mdglich sind, kbnnen sowohl Arzte als auch Patien-
ten zur verstarkten Inanspruchnahme z. B. der Masernimpfung motiviert werden.

Art. 1, § 84 Arznei- und Heilmittelbudget, RichtgroBen

In der Systematik des SGB V fuhrt der Anspruch von Versicherten auf Leistungen zu
einer Reihe von Regelungen, die eine Leistungsausweitung und Ausgabensteigerung
begrenzen sollen. Dazu gehdren u.a. die Budgetierungen von Arzneimitteln im Rah-
men der Arzneimittelvereinbarungen und der ArzneimittelrichtgréBen nach § 84 SGB
V. Budgetierte Leistungen kénnen zu einem Rlckgang der Verordnung von Impfstof-
fen und damit von Impfungen fihren, die bisher den Vorteil hatten, auBerhalb der
Arzneimittelbudgets zu liegen. Die Einbeziehung von Impfstoffen in die Budgetierun-
gen steht der mit § 20d Abs.1 SGB V beabsichtigten Erhéhung der Impfraten in der
Bevolkerung entgegen.

Deshalb ist es notwendig, solange die fur den Infektionsschutz notwendigen Impfra-
ten nicht erreicht sind, Impfstoffkosten von einer reinen Budgetierung auszunehmen.
Unter BerUcksichtigung der genannten Kritikpunkte pladieren die o0.g. Hersteller da-

far, § 20d um einen Absatz 4 zu ergénzen:

,» (4) Auf nach § 20d Abs. 1 und 2 verordnete Impfstoffe findet § 84 SGB V keine
Anwendung.“
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Weiterfilhrende Begrindung:

Eine Budgetierung von Impfstoffkosten stinde kontrar zu den in der Begrindung
zum Gesetzentwurf genannten Zielen der Uberfihrung der Schutzimpfungen in Re-
gelleistungen, um hierdurch die Impfrate in der Bevdlkerung zu erhéhen.

Die Verunsicherung der Arzteschaft iber die Erstattung von Impfstoffen durch die
Krankenkassen wurde in der Begrindung zum Gesetzentwurf als eine der Hauptur-
sachen fir die geringen Impfraten in Deutschland identifiziert. Die mit der Budget-
ierung bezweckte Begrenzung von Arzneimittelverordnungen ist bei Impfstoffen kont-
raproduktiv, wirde zu einer Reduzierung von Verordnungen bei Schutzimpfungen
fihren und daher dem Gesetzeszweck gerade zuwider laufen.

Eine VerknUpfung von Arzneimittelverordnungen zur Behandlung von Erkrankungen
mit praventiv wirkenden Schutzimpfungen birgt das Risiko, dass Impfstoffverordnun-
gen bei Erreichen des Arzneimitteloudgets oder der ArzneimittelrichtgréBe reduziert
werden, um Regressen zu entgehen. Aus Sicht des Leistungserbringers ist dies
nachvollziehbar, weil der individuelle Bedarf eines Versicherten nach einer Praventi-
onsleistung eher aufschiebbar erscheint, als die Behandlung einer Erkrankung. Je-
doch bedeutet bereits die Verschiebung einer Impfstoffverordnung in das Folgequar-
tal, dass Impfungen nicht zeit- und altersgerecht durchgefuhrt wirden und somit die
betroffenen Versicherten zwischenzeitlich (behandlungsbedurftig) erkranken sowie
zur Weiterverbreitung der Infektion beitragen kdnnen.

Ein besonderes Problem stellen saisonal zu verabreichende Impfungen dar wie die
Schutzimpfung gegen Influenza. Die Impfsaison gegen Influenza konzentriert sich
auf das 3. und 4. Quartal eines Jahres, also vor Beginn der jahrlichen Infektionswelle.
Eine Verschiebung infolge von Budgetrestriktionen kdnnte den Sinn der Impfung un-
terlaufen.

Art. 1, § 85b SGB V

Die Vergltung der Vertragsarzte fur Satzungsleistungen wird im Rahmen von Ver-
einbarungen nach § 73 Abs. 3 SGB V ausgehandelt. Die in solchen Vereinbarungen
festgelegten Honorare sind nicht Teil der budgetierten Gesamtvergutung. Gegenwar-
tig bestehen in den Bundeslandern Impfvereinbarungen auf Basis des § 73 Abs. 3
SGBV, die das Impfhonorar festlegen. Bei einer Uberfiihrung der Schutzimpfungen
aus dem Katalog der Satzungsleistungen in den Katalog der Regelleistungen finden
die Impfvereinbarungen keine Anwendung mehr, die Honorierung der Impfungen
wirde im Rahmen der budgetierten Gesamtvergltung als Teil der arztlichen Regel-
leistungsvolumina erfo lgen.

Eine Budgetierung von Impfleistungen wirkt dem Ziel des vorliegenden Gesetzent-
wurfes entgegen, die Impfraten zu erh6hen und den Schutz der Versicherten vor In-
fektionserkrankungen zu verbessern. Die 0.g. Hersteller setzen sich daher dafr ein,
§ 85b Abs. 2 um folgende Formulierung zu ergénzen:
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»Satz 1 gilt nicht fiir Impfleistungen, fiir die geménB § 20d ein Anspruch des

Versicherten besteht. Die Partner der Gesamtvertrdge schlieBen hierzu Verein-
barungen nach § 73 Abs. 3 ab.”

Weiterflhrende Begriindung:

Arztbezogene Regelleistungsvolumina sind ein Instrument zur Begrenzung der indi-
viduellen Leistungsmenge eines Vertragsarztes. lhre Ho6he hangt im Wesentlichen
vom Alter, Geschlecht und der Morbiditat der vom Arzt betreuten Patienten und der
im Vergleichszeitraum erbrachten Leistungsmenge ab. Diese Menge ist fur kurative
Behandlungen und Friherkennungsuntersuchungen mit hoher Sicherheit in 1 -
Jahreszeitrdumen kalkulierbar, weil die Bevélkerungszahl und das normale Krark-
heitsgeschehen wie z.B. die Zahl der Diabetesfélle keinen allzu starken Schwankun-
gen unterworfen sind.

Bei Infektionserkrankungen kann es in einer nur unzureichend geimpften Bevélke-
rung immer wieder zu Ausbriichen kommen. Um die Zahl der Infektionen gering zu
halten, werden in solchen Fallen Riegelungsimpfungen durchgefuhrt. Solche Ereig-
nisse sind jedoch nicht vorhersehbar und daher kaum budgetierbar.

Hinzu kommt, dass durch Riegelungsimpfungen schnell das Regelleistungsvolumen
erschopft sein kann. Fir die Erbringung weiterer Impfleistungen, auch gegen andere
impfpraventable Erkrankungen, muss der Arzt folglich empfindliche HonorareinbuBen
hinnehmen. Dies kann dazu flhren, dass Impfungen in einen spateren Abrech-
nungszeitraum verschoben werden. Die Wahrnehmung einmal verschobener Impf-
termine durch die Bevélkerung lasst erfahrungsgeman jedoch nach. Durch die so
entstandenen Impflicken ist der nachste Ausbruch einer Erkrankung sozusagen vor-
programmiert.

Saisonal zu verabreichende Impfungen wie die Schutzimpfung gegen Influenza stel-
len ein weiteres Problem dar. Die Impfsaison gegen Influenza konzentriert sich auf
das 3. und 4. Quartal eines Jahres, also vor Beginn der jahrlichen Infektionswelle.
Eine Verschiebung infolge von Budgetrestriktionen kénnte den Sinn der Impfung un-
terlaufen.

Daher ist eine Budgetierung von Impfleistungen ein ungeeignetes Instrument, um ei-
nerseits das Infektionsgeschehen selbst und andererseits die Ausgaben fur Infekii-
onserkrankungen unter Kontrolle zu bringen.

Ein weiterer Aspekt ist, dass Impfempfehlungen gegen bis dahin nicht impfpraven-
table Infektionserkrankungen nur mit groBen Unsicherheiten kalkuliert werden kén-
nen. Hier spielen der Zulassungszeitpunkt eines Impfstoffes, der davon abhangige
Zeitpunkt der STIKO-Empfehlung und der Zeitpunkt der Entscheidung des GBA (ber
die Erstattung der Impfung eine groBe Rolle. Ist eine neue Empfehlung nicht in aus-
reichendem MafBe bei der Festlegung des Regelleistungsvolumens berlcksichtigt
worden, kann es dadurch zu einem Budgetengpass und in der Folge zur Unterver-
sorgung bei Impfleistungen kommen.
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(14) Ausschuss fiir Gesundheit
Ausschussdrucksache
0130(13)
Eingangam 3.11.2006

16. Wahlperiode

Anmerkungen zum Gesetzentwurf ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der
GKYV¥, Kategorie ,,Medizinische Leistungserbringung‘

Univ.-Prof. Dr. Dr. h. c. Peter Oberender

Unbestritten ist, dass es Rationalisierungspotenziale im Gesundheitswesen gibt und es ein

legitimes Ziel einer Gesundheitsreform sein muss, MaBBnahmen zu entwickeln, diese zu befor-
dern. Die Frage, die es jedoch zu beantworten gilt, ist jedoch, welche institutionellen Anreiz-
systeme fiir einen addquaten Umgang mit knappen Ressourcen vorhanden sein miissen. Nur
lasst sich nicht am griinen Tisch ergriinden, in welcher Hohe dies realisiert werden kann. Im
deutschen Gesundheitswesen gilt es, die fehlerhaften Anreizeffekte zu eliminieren. Eine Ur-

sache fiir die Verschwendung liegt in der unzureichenden Abstimmung der Sektoren begriin-

det. Mit den Ansatzpunkten der Integrierten Versorgung nach den §§ 140 a-d SGB V wurde
schon ein Schritt in die richtige Richtung getan. Es gilt aber, die 6konomische und medizini-
sche Verantwortung neu zu organisieren. Mit der Ubertragung der finanziellen Verantwortung
ist jedoch den Akteuren auch ein entsprechender Handlungsspielraum zu gewihrleisten. Dar-
unter konnen Moglichkeiten des selektiven Kontrahierens wie auch der unterschiedlichen
Ausgestaltung von Honorierungs- und lLeistungsangeboten subsumiert werden. Zur Sicher-
stellung der Qualitit muss jedoch dem Patienten —unterstiitzt durch einen geeigneten Sachwal-
ter in Form einer Krankenversicherung — die Wahl zwischen verschiedenen Versorgungsmo-

dellen moglich sein.

An dieser Stelle wird deutlich, dass es eines Versorgungswettbewerbs im Gesundheitswesen

die Unterstiitzung durch adiquate Systeme der Informationsstandardisierung und des Quali-

tatsbenchmarkings bedarf. Die Regelungen, die im Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in

der GKV (GKV-WSGQG) vorgesehen sind beziiglich einer qualititsgerichteten Strategie in der
Versorgung mehr als ambivalent zu beurteilen. So ist es einerseits zu begriien, dass Kran-

kenversicherungen kiinftig stiarker davon Gebrauch machen konnen, iiber selektive Vertrige

nach den §§ 140 a-d SGB V Vertrige mit Leistungserbringern abzuschlieen. In diesem Kon-
text passt auch der Hinweis, dass die Anschubfinanzierung im Grundsatz eine ,,bevolkerungs-

bezogene Komponente* einnehmen soll. Andererseits werden die Aufgabenzuweisungen an
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den bundeseinheitlichen Spitzenverband der Krankenkassen und in dieser Konsequenz die
»einheitlichen und gemeinsamen‘ Vorgaben fiir die Regelversorgung — von Ausnahmen der

Hilfsmittelversorgung abgesehen — wieder an Bedeutung gewinnen.

Es bleibt so die Frage offen, ob der Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen hiermit
nur Ausdruck eines Kostenddmpfungsmechanismus einnimmt und die Idee einer ,,Suchstrate-
gie* durch den Wettbewerbsprozess nicht weiter verfolgt wird. Insgesamt gilt es zu kritisie-

ren, dass die Systemzusammenhédnge zwischen den einzelnen Reformansitzen ungeniigend

verkniipft werden, ein stetiges Trennen der eigentlich interdependenten Zusammenhénge for-

dert aber nicht konsistente Gesetzesentwicklungen.

Die Konzentration auf den Gesundheitsfonds hat erhebliche Konsequenzen in alle Bereiche
der Gesundheitsversorgung. Der Fonds schafft nicht nur einen Einheitsbeitrag, der weiterhin

einkommens- und damit lohnbezogen bleibt und die Abkoppelung der Krankenkassenbeitrige

von Lohnnebenkosten nicht realisiert und dariiber hinaus weiterhin nicht nachhaltig ist (kein

Kapitaldeckungselement), sondern er zwingt die Krankenkassen in einen fatalen Kostenddmp-

fungswettbewerb. Es wird gemédll der Fondslogik die Kasse erfolgreich sein, der es gelingt,

den als ,homogen* angesehenen Leistungskatalog am kostengiinstigsten zu administrieren
und moglichst keinen Zusatzbeitrag (,.kleine Primie) zu erheben. Gerade im Bereich der
chronischen Erkrankungen, Diabetes, Osteoporose aber auch bei der Umsetzung alternativer
Versorgungsmethoden, haben die graduellen Freiheitsgrade in den letzten Jahren (Modellvor-
haben und Integrationsversorgung) die Kassen zusehends ermutigt, in neue Versorgungsvari-
anten zu investieren. Eine derartige Investition bendtigt zunichst aber finanzielle Aufwen-
dungen, die auch dazu fiihren konnen, den Beitrag nicht zu senken. Ziel im Wettbewerbspro-
zess sollte es nicht sein, Billigmedizin anzubieten, sondern aus Sicht der Versicherten und
Patienten ein gutes Beitrags-Leistungsverhiltnis zu erzielen. In diesem Sinne wirkt der Fonds
innovationsbremsend, was auch noch durch die Umsetzung des projektierten morbiditits-

orientierten Risikostrukturausgleichs geférdert wird.

Wichtig ist, dass im Krankheitsfall jeder Biirger gegen das Risiko versichert ist, das seine
finanzielle Situation ilibersteigt. Insofern bleibt es ein wichtiges und richtiges Ziel einer adé-
quaten Gesundheitspolitik, dass tatsdchlich jedem — unabhingig vom Alter — Zugang zur no-

dernen Medizin garantiert wird. Jedoch gilt es, die Fortentwicklung des Leistungskatalogs mit

anderen Perspektiven zu betrachten. Zunichst stellt sich die Frage, was wirklich als notwen-

dige Leistung im Sinne der Existenzbedrohung angesehen werden und daher eine solidarische
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Finanzierung erfahren muss. Hierbei gilt es bereits heute, Korrekturen an den Anspriichen
vorzunehmen. Beispielsweise miissen der Zahnbereich und die Arzneimittel komplett heraus-
genommen werden, dies gilt auch fiir Heil- und Hilfsmittel. Selbstverstindlich ist es wichtig,

eine Sozialklausel und eine Hértefallregelung zu behalten. Jedoch wird nicht jeder alles wei-

terhin unabhingig vom Einkommen und auch von seiner Mitverantwortung erhalten konnen.

So sind Ansatzpunkte der hoheren Selbstbeteiligung bei verhaltensabhingigen Erkrankungen

durchaus eine sinnvolle Srategie, die patientenseitige Verantwortung zu stirken. Es bleibt
jedoch die Frage offen, ob es zielfithrend kann undifferenziert eine hohere Selbstbeteiligung
fiir alle Patienten einzufordern, die wenn sie an Krebs erkranken, eine addquate Vorsorgean-
strengung nicht konsistent nachweisen konnen. Eine wettbewerbliche Losung ldge beispiels-
weise in einem Wettbewerb unterschiedlicher Versorgungsprogramme gerade fiir chronisch

Kranke.

Uber den Umfang, in dem die Biirger bereit sein werden, auf einen die Regelversorgung er-
ginzenden Versicherungsschutz zu verzichten und damit Risiken aus dieser Ebene in den Be-
reich der Selbstbeteiligung zu verlagern, sind gegenwirtig zuverldssige Aussagen zwar nicht
moglich, wohl aber vorsichtige Prognosen iiber die Entwicklung des Gesundheitsbewusstseins
der Bevolkerung und iiber die Kaufkraft bestimmter Bevolkerungsschichten. Schitzung gehen
davon aus, dass bei fortbestehenden Trends bis zum Jahr 2020der deutsche Gesundhe itsmarkt

voraussichtlich um 80 %auf 540 Mrd. € und einen BIP-Anteil von 17 % wachsen wird.

Es ist abzusehen, dass die bestehenden Méngel und die zukiinftigen Herausforderungen die

inneren Widerspriiche des Systems der sozialen Krankenversicherung immer wieder aufbre-

chen lassen, wenn es nicht gelingt, die gegenwértigen Probleme ursachenadédquat zu 16sen und

die zukiinftigen Herausforderungen angemessen zu beriicksichtigen. Angesichts der vielfalti-
gen Probleme miissen der Krankenhausbereich, die ambulante Versorgung sowie die Organi-

sationsstruktur reformiert werden. Die Wahl- und Handlungsfreiheit der Versicherten muss

einerseits gestérkt, andererseits im Bereich der Solidargemeinschaft eingeschrinkt werden.

Die Losung des Schnittstellenproblems ist aber nur iiber integrierte Versorgungskonzeptionen

moglich, die sich an einer sektoriibergreifenden Vergiitungs- und Kontrollstruktur orientieren.
Eine vernetzte Versorgungsstruktur inklusive spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen

konnte sich an Formen der Managed-Care- Versorgung orientieren.

Ein besonderer Ansatzpunkt liegt in der Ausgestaltung einer addquaten Vergiitungsstruktur.

Deren Ziel ist die Ubernahme der finanziellen Verantwortung iiber alle Behandlungsstufen
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hinweg, um den Anreiz des ,,Herausiiberweisens* in einen anderen Sektor zu reduzieren. Die

Rehabilitationseinrichtungen der Zukunft werden sich in integrierten Systemen wieder finden,

die regional oder/und indikationsspezifisch organisiert sind und vor allem mit einer sektor-

iibergreifenden Vergiitung ausgestattet sind. Die jeweiligen regionalen Versorgungssysteme

werden wiederum mit anderen Integrationssystemen konkurrieren oder gegebenenfalls auch
kooperieren. Bei Annahme eines Wettbewerbs zwischen verschiedenen integrierten Versor-
gungsformen sind folglich Behandlungsziele und Vergiitung fiir das jeweilige Versorgungsar-
rangement festzusetzen, d. h. auf dezentraler Ebene zu vereinbaren. Ein regionales Versor-

gungsarrangement hitte beispielsweise die Kriterien fiir den Behandlungserfolg, die Uber-

nahme der Vergiitungsverantwortung und die Vergiitungskriterien festzulegen.

Vor diesem Hintergrund sind die Reformiiberlegungen zur Verdnderung der ambulanten Ver-

giitung zu begriiBen, die den Arzten eine groBere Kalkulationssicherheit gewihrleisten.

Gleichwohl ist darauf hinzuweisen, dass die intendierte bundesweite Kalkulation von Vergii-

tungsregelungen, die auf Landesebene wieder nach oben und unten korrigiert werden konnen,

ein moglicherweise falsches Signal an die Organisations- und Wettbewerbsentwicklung selek-

tiver Vertrige darstellt. Wenn die Qualitdts- und Sicherstellungsaufgabe zusehends durch

Krankenversicherungen und Leistungserbringern kombiniert erbracht werden soll, gilt es hier
groBere Flexibilisierungsraume fiir die eine addquate Vergiitung — wie grundsitzlich in den

Vertrigen der Integrierten Versorgung vorgesehen — zu entwickeln.

Da bei prospektiven Vergiitungssystemen hiufig der Einwand der Qualitédtsverschlechterung

diskutiert wird, ist es wichtig zu betonen, dass sektoriibergreifende Versorgungseinrichtungen

nur dann Anreize zur Erbringung guter medizinischer Qualitdt haben, wenn sie in Konkurrenz
zu anderen Versorgungseinrichtungen stehen. Dabei spielt die Ausgestaltung der Schnittstelle
zwischen den Versorgungssektoren eine entscheidende Rolle. Nur wenn es gelingt, eine ge-

meinsame Budgetverantwortung iiber die Sektorengrenzen hinweg zu gestalten, beispielswei-

se iiber entsprechende sektorale Vertragsstrategien einer integrierten Versorgung, werden

Rationalisierungsprozesse greifen konnen.
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Abbildung: Integrationsprozesse als Schliissel effizienter Leistungserstellung

Versorgungsmanagement und adaguate Honorierun

Prozessorientierung statt Sektorentrennung — Kooperationen férdern
die Effizienz der Mittelverwendung im Gesundheitswesen

Patient ;
) Niedergel.

“ Arzt

Ein weiterer Ansatz, dem Problem der Qualititseinbullen entgegenzusteuern, besteht darin,

die Vergiitung an Outcome-Parametern zu orientieren. Eine derartige ergebnisorientierte Ver-

giitung konnte beispielsweise darin bestehen, die Vergiitung an Patientenbeschwerden oder an
vereinbarte Zielhypothesen ,,anzuhdngen. So konnte z. B. bei manchen Rehabilitationsfillen,
wie etwa bei Riickenleiden, vereinbart werden, den Erfolg an der Reduktion der Fehltage

wihrend eines bestimmten Zeitraums nach Ablauf der Rehabilitationsmaflnahme zu kniipfen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich aufgrund der vielfiltigen Gestal-

tungsmoglichkeiten im Bereich auflerhalb der gesetzlich vorgeschriebenen Regelversorgung

die individuellen Priferenzen weitaus stirker durchsetzen konnen als bisher. Vor allem aber
bietet der mit der Reduzierung des Regelversorgungsbereichs verbundene partielle Riickzug
des Staates fiir die Leistungsanbieter auf dem Markt fiir Gesundheit einen groferen Schutz
vor willkiirlichen und iiberhasteten staatlichen Eingriffen in das Gesundheitswesens, die bis-
her lidngerfristige Planungen unmoglich machten. Das deutsche Gesundheitswesen ist grund-
sitzlich geriistet, wenn es seine ordnungspolitischen Hausaufgaben erfiillt. Vor dem Hinter-
grund einer kontinuierlichen Arbeitslosigkeit kann es keine dauerhafte Losung sein, einen
potenziellen Beschiftigungsmarkt weiterhin mit Kostenddmpfungsmafnahmen zu regulieren
oder gar einem steuerfinanzierten Gesundheitswesen das Wort zu reden. An dieser Stelle
bleibt der Gesetzgeber aufgefordert, den Gesetzesentwurf ,,gegen den Strich zu biirsten* und

noch mogliche Verbesserungsoptionen zu beriicksichtigen.
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VAKJP e.V. - SybelstraBe 45 - D - 10629 Berlin

Deutscher Bundestag Vorsitzender

Ausschuss fur Gesundheit Dipl.-Soz. Pad.
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Ort Datum Unser Zeichen / lhre Mitgliedsnummer .
Hainbuchenweg 29
Berlin 30. 10. 2006 72076 Tiibingen

Telefon 070 71 /64 03 64
Telefax 0 7071 /64 03 65
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GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz Stellvertretende Vorsitzende
Stellungnahme zum Entwurf der Bundesregierung (Pressesprecherin)

Dipl.-Soz. Pad.

Dipl.-Supervisorin

Helene Timmermann

Sophienallee 24

20257 Hamburg

zusammen mit der Deutschen Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psy- Telefon 040/4 0146 20

chosomatik und Tiefenpsychologie e.V. (DGPT) und der Deutschen Psychothera- ~ Telefax040/4014344
. . . . Timmermann@VAKJP.de

peutenvereinigung stellen wir die Vertretung der Psychologischen Psychotherapeu-

ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in der Vertreterversammlung Vorstandsmitglied

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV). In dieser Eigenschaft méchten wir (Vertreter des Beirats)

Sehr geehrte Frau Dr. Bunge,

zum Entwurf der Bundesregierung fur das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz Stel- Uwe Keller
lung nehmen, soweit damit Vergitungsregelungen betroffen sind. Wir wéren dank- ~ Car-Orff-StraBe

. . \ 71069 Sindelfingen
bar, wenn unsere Vorstellungen bei den weiteren Beratungen in lhrem Hause Be-

. . . e Telefon07031/3819 24
ricksichtigung fanden. Telefax 070 31/4162 56

Keller@VAKJP.de

Vorstandsmitglied

1. §85b Abs. 1 Satz 2 SGB V (arztbezogene Regelleistungsvolumina)

; 8 (Vertreterin der StaKo)
ist zu erganzen: Dipl.-Soz. PAd,
Christine Ropke
.Satz 1 gilt nicht fir psychotherapeutische und vertragszahnarztli- Bruderstrafe 2
che Leistungen.“ 80538 Miinchen
Telefon 089/ 2 28 56 36
Roepke @VAKJP.de
Begriindung:
Geschaftsfihrer / Justitiar
Sollte der Gesetzgeber an Regelleistungsvolumina festhalten, so ist zu beden- Rechtsanwalt

ken, dass psychotherapeutische Leistungen bereits in mehrfacher Hinsicht iﬁlﬁf&fﬂfer

mengenbegrenzt sind und eine dariber hinausgehende Mengenbegrenzung 10629 Berlin

Telefon 030/32 79 62 60
Telefax 030/ 32 79 62 66
Geschaeftsstelle @VAKJP.de

(Geschaftazeiten
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2.

nicht erforderlich ist. Dazu hat der 6. Senat des Bundessozialgerichts in seinem Urteil vom
28.1.2004 ausgefuhrt (B 6 KA 52/03 R):

.Die Psychotherapeuten unterscheiden sich bezogen auf die Leistungserbringung
von der Mehrzahl der Arztgruppen dadurch, dass sie fast nur Leistungen erbringen
ddrfen, die zeitgebunden sind und ganz (berwiegend vorab von den Krankenkassen
genehmigt werden miissen (vgl. BSGE 84, 235, 238, 243 = SozR 3-2500 § 85 Nr. 33
S. 253, 259). Deshalb kénnen sie im Kernbereich ihrer Tétigkeit die Menge der be-
rechnungsféhigen Leistungen nicht bzw. kaum vermehren. Insbesondere die Festle-
gung einer starren Zeitvorgabe flr die einzelne Leistung (50 Minuten je Leistung
nach Nr. 871/872 EBM-A <tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie>, 877 EBM-
A <analytische Psychotherapie> und 881/882 EBM-A <Verhaltenstherapie>) setzt der
Ausweitung der Leistungsmenge sehr enge Grenzen. Infolgedessen fihrte ein Ab-
sinken des \Verteilungspunktwertes bei den Psychotherapeuten unmittelbar zu
niedrigeren Honorariiberschiissen. Diese Sondersituation gebot es, die Gruppe der
Psychotherapeuten vor einem von ihr nicht aufzufangenden Punktwertverfall zu
schiitzen und ihr im Wege der Honorarverteilung Punktwerte in einer GréBenordnung
zu garantieren, die ihr Uberschiisse aus vertragsarztlicher Tétigkeit auf einem Niveau
ermdéglichte, das ungefdhr demjenigen anderer Arztgruppen entspricht.”

In § 87 Abs. 2 SGB V ist nach Satz 2 - analog der bisherigen Regelung im § 85 Abs. 4 Satz 4 -
ein neuer Satz 3 einzufiigen:

,Im BewertungsmafBstab fir die arztlichen Leistungen sind Regelungen zur Vergitung
der psychotherapeutischen Leistungen der Psychotherapeuten, der Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, der Facharzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie, der Fachéarzte fir Nervenheilkunde, der Facharzte fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie (Psychotherapeutische Medizin) sowie der
ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angemessene
Hoéhe der Vergitung je Zeiteinheit gewahrleisten.”

Begriindung:

Der Passus Ubernimmt die derzeit in § 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V getroffene Bestimmung, die
zum 1.1.2009 entfallen soll. Die Vergltung der genannten Psychotherapeuten bedarf aber
weiterhin des gesetzlichen Schutzes. Bei vergleichbarem Arbeitseinsatz dirfen sie nicht signifi-
kant schlechter vergiitet werden als ihre facharztlichen Kollegen. Auch hierzu verweisen wir auf
das bereits oben ztierte BSG-Urteil.
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In § 87 Abs. 2¢c SGB V ist als Satz 2 folgender neuer Satz einzufiigen:

»Psychotherapeutische Leistungen werden als Einzelleistungen vergitet.*

Begriindung:

Das Wettbewerbsstarkungsgesetz sieht auch flr den fachéarztlichen Bereich eine weitgehende
Pauschalierung der Leistungen vor, Einzelleistungsvergitung soll auf Falle des medizinisch Er-
forderlichen beschrankt bleiben. Hier bedarf es der Klarstellung, dass dazu grundsétzlich auch
die psychotherapeutischen Leistungen gehdren. Denn einerseits sind sie strikt zeitgebunden,
andererseits kann der psychotherapeutische Behandlungsaufwand trotz gleicher Diagnose
stark variieren, weil psychosoziale Bedingungen und die Motivation des Patienten eine wichtige
Rolle spielen. Ein Pauschalensystem wird dem nicht gerecht. Aus diesem Grund sind im Fall-
pauschalensystem in Krankenhausern auch Leistungen der Psychotherapie und Psychosoma-
tik nicht nur in Deutschland (s. § 17 Abs. 1 Krankenhausgesetz), sondern weltweit ausgenom-
men. Die Abrechnung als Einzelleistung ist gegeniiber Krankenkassen und Patienten auch
transparenter und nachpriifbarer als jede Form der Pauschalierung.

§ 12 Abs. 1a Satz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz ist wie folgt zu prazisieren:

»versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversi-
cherung betreiben, haben einen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Héhe den Leistungen....."

Begriindung:

Der Umfang psychotherapeutischer Leistungen in der PKV ist im Vergleich zur GKV bisher bei
vielen Versicherern geringer. Es ist zu begriiBen, dass nach dem Regierungsentwurf Versi-
cherte bei psychischen Erkrankungen vergleichbare Leistungsanspriiche haben sollen. Dabei
sollte aus Grinden der Klarstellung in der Begrindung des Gesetzentwurfs (vgl. dort Seite
566 f.) folgender Satz eingefugt werden:

,Die Behandlung im Basistarif wird nach Art und Umfang auch durch Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten gewahrleistet.”

Mit freundlichen GriiBen

ga N V__
Peter Lehndorfer Jorly Gleiniger, Rechtsanwalt
Vorsitzender Justitiar und Geschéftsfuhrer
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Stellungnahme der Volkssolidaritat Bundesverband e.V. zum

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

- Bundestags- Drucksache 16/3100 -

l. Zur Bewertung des Gesetzentwurfs im Rahmen der Gesundheitsreform

Der vorgelegte Gesetzentwurf bildet den Kern der von der GroBen Koalition mit der
Koalitionsvereinbarung vom November 2005 angekiindigten Gesundheitsreform. Mit ihm
wird der Anspruch erhoben, dass ,auch in Zukunft soziale Sicherheit im Krankheitsfall fir alle
gewahrleistet® wird. Dazu sehen eine Reihe von MaBnahmen vor, ,vor allem auf
Kassenseite“ den Wettbewerb zu intensivieren und so Qualitats- und Effizienzsteigerungen
zu bewirken, die den Versicherten mit Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die
Anforderungen der demographischen Entwicklung zugute kommen sollen.

Der Gesetzentwurf steht in einem engen Zusammenhang mit anderen Entscheidungen von
Bundesregierung und Bundestag, insbesondere mit
- der mit dem Haushaltsbegleitgesetz beschlossenen Kirzung des Bundeszuschusses
fir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) fir das Jahr 2007 von 4,2 auf 1,5
Milliarden Euro sowie der Anhebung der Mehrwertsteuer ab 01.01.2007 von 16 auf
19 Prozent, die die GKV mit ca. 900 Millionen Euro mehr belastet
- weiteren, bereits beschlossenen gesetzlichen Regelungen, insbesondere dem
Gesetz fur mehr Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (AVWG) und dem
Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz (VAndG), das ab 01.01.2007 in Kraft tritt.

Grundsatzlich beflrwortet die Volkssolidaritat Bundesverband e. V. die Notwendigkeit von
Reformen zur Sicherung eines zukunftsfahigen Gesundheitssystems. Anforderungen an eine
sozial ausgewogene und sozial gerechte Gesundheitsreform wurden auf dem 2.
Gesundheitstag der Volkssolidaritat am 6. Mai 2006 in Magdeburg &ffentlich vorgelegt'.

Aus Sicht der Volkssolidaritdt wirde die Verabschiedung des Gesetzentwurfs in der
vorliegenden Form in Verbindung mit den o. a. Entscheidungen, die die finanzielle Situation
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) negativ beeinflussen, zu einem Bruch mit
bisherigen Grundlagen einer weitgehend solidarisch finanzierten und gestalteten
gesundheitlichen Versorgung flihren. Daher bestehen nicht nur erhebliche Zweifel, dass



die im Gesetzentwurf genannten Zielstellungen Gberhaupt erreicht werden kénnen, sondern
grundsétzliche Bedenken gegen wesentliche Elemente, die diesen Bruch verkérpern.

Im Vordergrund stehen dabei fir uns:

- das weitere Abgehen von einer paritatischen Finanzierung der Gesundheitskosten
durch die vorgesehene Einflhrung eines Gesundheitsfonds und von Zusatzbeitragen
fir die gesetzlich Versicherten (Artikel 1, Nr. 177 ff.) sowie die ausdrickliche
Beibehaltung der Privaten Krankenversicherung (PKV) als Vollversicherung;

- eine unzureichende Ausgestaltung des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs, die mit unguinstigen Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen
verbunden ist und die Einschrankung von Leistungen begunstigt (Artikel 1 Nr. 178,
180, Artikel 38 Nr. 6);

- die Folgen dieser Entwicklung fur die gesetzlich Versicherten, die vor allem
Menschen mit geringen und mittleren Einkommen, chronisch Kranke und Altere
einseitig belasten und insbesondere fir diese Gruppen auch weitere Probleme in der
gesundheitlichen Versorgung mit sich bringen.

Die soziale Schieflage, die fir die Gesundheitsreform pragend ist, bedroht das bewahrte
Solidarprinzip in der gesundheitlichen Versorgung und beglnstigt die weitere Verfestigung
einer ,Zwei-Klassen-Medizin®.

Vor diesem Hintergrund lehnt die Volkssolidaritat den Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) ab und setzt sich fiir einen Neuanfang bei
der Reform des Gesundheitswesens ein.

Die Volkssolidaritat bestreitet nicht einzelne positive Punkte im Gesetzesvorhaben, die bei
entsprechender gesetzlicher Ausgestaltung und finanzieller Untersetzung Verbesserungen
far die Patienten bringen kénnen und von uns beflirwortet werden (siehe Abschnitt Il. und
I.).

Sie stellen jedoch nicht das Wesen der Gesundheitsreform und des hier zu erdrternden
Gesetzentwurfs dar. Das Wesen der Reform besteht in den zuséatzlichen Belastungen fur
Versicherte und Patienten der GKV sowie in der Perspektive von Beeintrachtigungen far
deren gesundheitliche Versorgung, die mit der Einflhrung des Gesundheitsfonds, der damit
einhergehenden Zusatzbeitrdge sowie mit einem mangelhaften Risikostrukturausgleich
verbunden sind. Damit werden die Probleme nicht gelést, sondern unnétig verschartt.

. Zu den wesentlichen Elementen des Gesetzentwurfs

Die Volkssolidaritat schatzt ein, dass mit dem Gesetzentwurf Konstruktionsfehler der
Gesundheitsreform rechtlich verankert werden, die aus unserer Sicht nicht akzeptabel sind.
Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen MaBnahmen sollten daher unter folgenden
Gesichtspunkten Gberprift werden, um einen Neuanfang flir eine Gesundheitsreform zu
ermoglichen.

(1) Keine weitere Privatisierung gesundheitlicher Leistungen

Die Umsetzung des vorliegenden Gesetzentwurfs wird dazu beitragen, dass gesetzlich
Versicherte in noch starkerem MaBe als bisher Gesundheitskosten privat zu tragen haben.
Damit wird eine Entwicklung fortgesetzt, die bereits mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) seit 2004 den Versicherten umfangreiche Mehrkosten aufgebirdet hat — durch
Streichungen im Leistungskatalog der GKV, durch die Erhebung der Praxisgebihr, durch



erhéhte Zuzahlungen, die Einfuhrung eines Sonderbeitrags fur die gesetzlich Versicherten
ab 01.07.2005 in Hoéhe von 0,9 Prozent sowie durch zusatzliche Belastungen fur
Rentnerinnen und Rentner (Tragung des vollen Beitrags zur Pflegeversicherung, Belastung
von Betriebsrenten mit dem vollen GKV-Beitragssatz).

Die Hauptbelastungen fiir die gesetzlich Versicherten entstehen kiinftig daraus, dass

- der Bund durch die o. a. haushaltspolitischen Entscheidungen die GKV mit 3,6
Milliarden Euro zusatzlich belastet und somit Mitverantwortung fir den ab 2007 zu
erwartenden Beitragssatzanstieg um 15 bis 20 Prozent {von heute durchschnittlich
14,3 Prozent auf durchschnittlich ca. 16 Prozent bis Anfang 2009) tragt

- der Bund auch 2008 und 2009 mit 1,5 bzw. 3,0 Milliarden Euro gesellschaftlich
wichtige Leistungen, die nur teilweise aus dem Beitragsaufkommen erbracht werden
kébnnen, unzureichend finanziert, so dass steigende Kosten bei einer
Unterfinanzierung entweder durch héhere Beitrdge oder/und die vorgesehenen
Zusatzbeitrage aufgefangen werden missen

- mit der Einflhrung der Zusatzbeitrage ab 2009 flr die Versicherten neben ihren
Beitragen zur GKV und neben ihren schon heute privat zu tragenden
Gesundheitsaufwendungen eine dritte Belastungskomponente anfallt, von der nur ein
relativ begrenzter Personenkreis ausgenommen werden soll.

Die im Gesetzentwurf zum Ausdruck kommende Absicht, mit Ausnahmeregelungen® soziale
Harten zu mildern, ist zwar zu begriBen. Die daflr vorgesehenen Regelungen &ndern
jedoch nichts am falschen Grundansatz der Zusatzbeitrage. Sie sind unbefriedigend (z. B. fur
Bezieher von Arbeitslosengeld 1) und verschieben die Probleme, ohne sie wirklich zu I6sen.

Angesichts weiterhin hoher Arbeitslosigkeit, stagnierender L6hne und Gehélter sowie real
sinkender Alterseinklinfte tragt eine weitere Privatisierung der Gesundheitskosten dazu bei,
ein wichtiges Kriterium flr die Finanzierung von Gesundheitskosten in den Hintergrund zu
drangen — den Zusammenhang zwischen Beitragsleistung und individueller wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit. Gesundheitliche Leistungen drohen mehr und mehr zu einer
gewbhnlichen Ware zu werden, die sich nur jene kaufen kdnnen, de Uber ausreichend
Kaufkraft verfigen. Dieser Prozess verschérft Differenzierungen bei der gesundheitlichen
Versorgung zu Lasten der unteren Einkommensschichten. Besonders betroffen sind vor
allem Arbeitslose und allein erziehende Frauen®, aber zunehmend auch &ltere Menschen mit
geringen Alterseinkommen.

Wir weisen darauf hin, dass die wachsenden Belastungen fir viele altere Menschen, die ihre
Alterseinkiinfte fast ausschlieBlich aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen (wie
z. B. in den neuen Bundeslandern, aber nicht nur dort), angesichts der seit 2003
anhaltenden Renten-,Nullrunden® immer o6fter zu Uberforderungssituationen fihren. Im
Hinblick auf die altere CGeneration steht die Anhaufung der Belastungen im Kontrast zu der
Empfehlung des 5. Altenberichts der Bundesregierung, bei einem ,integrierten Ansatz in der
Alterssicherungspolitik fir die Einkommenslage im Alter ,wichtige — und politisch gestaltbare
— Entwicklungen zu berlcksichtigen, wie insbesondere H6he und Struktur von
Sozialversicherungsleistungen im Falle von Krankheit und Pflegebedurftigkeit, was aus den
laufenden Alterseinkommen (wegen Zuzahlungen, Begrenzungen des Leistungskatalogs u.
a. m.) zu finanzieren ist.“*

So ist mittlerweile auch nachgewiesen, dass z. B. die Einflhrung der Praxisgebtihr 2004 vor
allem bei armen und kranken Menschen zu weniger Arztbesuchen fiihrt®. Immer 6fter erleben
wir in unserer eigenen sozialen und pflegerischen Betreuungstatigkeit, dass Menschen mit
geringen Einkommen ,Vermeidungsstrategien“ entwickeln, weil sie wachsende
Gesundheitskosten nicht mehr tragen kénnen. Damit werden Bemiihungen konterkariert,



Gesundheit und gesunde Lebensweisen zu férdern und — mittel- und langfristig — héhere
Krankenbehandlungskosten erzeugt.

Nach Ansicht der Volkssolidaritat st es sozialpolitisch nicht verantwortbar, diesen Weg
weiter fortzusetzen. Stattdessen ist eine leistungsféahige Gesundheitsversorgung flr alle
Birgerinnen und Burger erforderlich - unabhangig von ihrem jeweiligen Einkommen, von
ihrem Geschlecht und Alter sowie ggf. von Art und Schwere ihrer Erkrankung oder
gesundheitlichen Beeintrachtigung. MaBstab bleibt fir uns, dass es fir die gesundheitliche
Versorgung keine sozial bedingten Zugangsbeschrankungen geben darf. Jeder soll im
Bedarfsfall die Hilfe bekommen, die fir die Erhaltung und Férderung seiner Gesundheit
notwendig ist.

Zur Realisierung dieser Zielstellung bedarf es keines Gesundheitsfonds und keiner
Zusatzbeitrage, sondern einer Fortentwicklung der paritatischen Finanzierung der GKV unter
Einbeziehung aller Burger und zusatzlicher Einkunftsarten. Gleichzeitig missen wieder
starkere Vorkehrungen daflr getroffen werden, dass Menschen mit Einkommen unterhalb
der Armutsrisikoschwelle — d. h. mit einem verfligbaren Haushaltseinkommen von 938 Euro
pro Monat® und weniger — durch unkomplizierte Hértefallregelungen von héheren
Belastungen ausgenommen werden.

(2) Finanzierungs- bzw. Einnahmebasis der GKV sichern und erweitern

Mit dem vorgelegten Gesetzentwurf erfolgt zwar eine deutliche Umstellung bei den
Finanzierungsmechanismen der GKV, insbesondere durch die Einflhrung des
Gesundheitsfonds. Diese Umstellung andert jedoch nichts an den Ursachen fir die
Einnahmeschwéche der GKV, d. h.

- am Ruckgang der versicherungspflichtigen Beschaftigung (von 29 Mio. im Jahre 1993
auf 26 Mio. im Jahre 2006) durch Massenarbeitslosigkeit und die systematische
Fdrderung von versicherungsfreien Minijobs und eines Niedriglohnsektors.

- an der von mehreren Bundesregierungen initiierten Politik der ,Verschiebebahnhfe®,
die der GKV uber Jahre hinweg Mittel entzogen hat, um den Bundeshaushalt zu
entlasten und von Experten fir die Jahre 2006 und 2007 mit 10,5 bzw. 10,6 Milliarden
Euro veranschlagt wird” (dieser Betrag entspricht einem vollen Beitragssatzpunkt).
Die Kirzung des Bundeszuschusses flir 2007 ordnet sich in diese Politikrichtung ein.

- an der anhaltenden Aufspaltung des gesundheitlichen Versorgungssystems in die
GKV fir die Bezieher unterer und mittlerer Einkommen und die PKV mit der dadurch
gegebenen und genutzten Mdéglichkeit, dass sich Bezieher hoher Einkommen dem
Solidarsystem entziehen kénnen.

Der Gesetzentwurf sieht in diesen Punkten keine wesentlichen Anderungen vor, die geeignet
waren, der Einnahmeschwéache der GKV wirksam zu begegnen. Der Gesundheitsfonds
leistet keinen Beitrag, um dieses Problem zu l6sen, sondern schafft lediglich eine zusétzliche
sotellschraube®, um die Versicherten Uber die Zusatzbeitrdge starker finanziell
heranzuziehen. Wéahrend abhéngig Beschaftigte, Erwerbslose und Rentner somit hdher
belastet werden, bleiben die Versicherten der PKV weitgehend verschont.

Far kritikwirdig und nicht akzeptabel halten wir, dass die paritdtische Finanzierung durch
Arbeitnehmer und Arbeitgeber weiter ausgehdéhlt und geschwacht wird. Wahrend die Héhe
der Arbeitgeberbeitrdge und Arbeitnehmerbeitradge ab 01.01.2009 durch Verordnung von der
Bundesregierung festgelegt wird, sollen die Arbeithehmer mit privat zu leistenden
Zuzahlungen und den Zusatzbeitrdgen Uberwiegend allein Kostensteigerungen tragen.



Nach Auffassung der Volkssolidaritat ist dieser Weg weder sozial gerecht noch dauerhaft
geeignet, die Finanzierungsbasis der GKV zu sichern.

Wir halten ldngerfristig die Einbeziehung weiterer Bevélkerungskreise in die Finanzierung der
GKV auf der Grundlage einer allgemeinen Versicherungspflicht (Blrgerversicherung) fir
notwendig®. Die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze, die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze sowie die Einbeziehung von Einnahmen aus Kapitalvermdgen,
Mieten und Pachten in die Finanzierung der Krankenversicherung sind dazu unumgéanglich.
Die private Krankenversicherung als Vollversicherung sollte langfristig aufgehoben und in
eine Zusatzversicherung Ubergeleitet werden. Mit diesen Schritten wéare eine maBgebliche
Entlastung des ,Faktors Arbeit” méglich, die auch den Versicherten zugute kdme.

Mit Blick auf die kurzfristige Entwicklung im Zeitraum 2007-2009 fordert die Volkssolidaritat,
angesichts der nunmehr abschatzbaren Steuermehreinnahmen die Kirzung des
Bundeszuschusses fur 2007 rickgangig zu machen. Flr die Folgejahre halten wir einen
deutlich héheren Bundeszuschuss fur erforderlich, als er gegenwartig vorgesehen ist.
Darlber hinaus schlagen wir vor, wie in den meisten EU-Mitgliedsstaaten Ublich fur
Arzneimittel nur einen erméaBigten Mehrwertsteuersatz zu erheben.

Mit diesen Schritten kdénnte die Finanzlage der GKV splrbar verbessert, somit der
Beitragssatz-Anstieg fur die Versicherten deutlich abgebremst und auch die Arbeitgeber
entlastet werden.

(3) Versorgungsqualitat nicht gefédhrden, sondern verbessern

Der vorliegende Gesetzentwurf beinhaltet widersprichliche und teilweise kontraproduktive
Weichenstellungen fir die gesundheitliche Versorgung. Das verbal bekundete Ziel, den
Wettbewerb in der GKV zu starken und zu intensivieren, muss vor dem Hintergrund der
beabsichtigten Veranderungen nach den Folgen fiir die Versicherten bzw. Patienten der
GKYV hinterfragt werden.

Die Anlage des Gesundheitsfonds, der Zusatzbeitrdge, der unzureichenden
steuerfinanzierten Zuschisse durch den Bund sowie die vorgesehene Ausgestaltung des
Risikostrukturausgleichs lassen begriindete Zweifel aufkommen, dass sich ein Wettbewerb
entwickeln kann, der primar auf eine bessere Qualitdt der gesundheitliche Versorgung
gerichtet ist und entsprechende Wirkungen zum Vorteil der Patienten zeitigt.

Dagegen ist zu beflirchten, dass sich der Wettbewerb auf die niedrigsten Kosten fir die
Leistungserbringung sowie auf die Bindung der jungen, gesunden und eher
einkommensstarken Versicherten konzentriert. Daraus erwachst die Gefahr eines
Unterbietungswettbewerbs zu Dumpingkonditionen, der die Qualitét der Leistungserbringung
in Frage stellt.

Im Ergebnis dieser Entwicklung ist verstarkt damit zu rechnen, dass Kassen ihre Leistungen
auf ihre jungen und einkommensstarken Mitglieder ausrichten und zugleich teure Leistungen
fir chronisch kranke und altere Menschen reduzieren oder — offen oder verdeckt —
verweigern. Damit drohen bereits heute festzustellende Erscheinungen von Rationierung und
Formen der Selektion, die sich an Alter, Gesundheitszustand und ggf. Behinderung
orientieren, zu einer alltdglichen Praxis zu werden.

Far chronisch Kranke und flr altere Patienten, die auf ein zuverlassiges Leistungsangebot
ihrer Krankenkasse angewiesen sind und z. B. entsprechende Chroniker-Programme nutzen,
ist das Angebot zum Kassenwechsel wegen zu hoher Zusatzbeitrdge kontraproduktiv. Sie
geraten in die ZwickmuUhle, zwischen der ,billigeren* Kasse mit geringeren Leistungen und
der ,teuren” Kasse mit den fur sie notwendigen Leistungsangeboten wahlen zu missen.



Diese, aus unserer Sicht fur die gesundheitliche Versorgung der Patienten nachteilige
Wirkung wird durch Mangel in der Bestimmung der fir einen krankheitsorientierten
Risikostrukturausgleich maBgeblichen Kriterien (insbesondere Artikel 1 ,Anderungen des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, Nr. 180 ,Morbiditatsgruppen” § 268 SGB V sowie Artikel
38 ,,Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung, Nr. 6) verschartft.

Zur Kritik an diesen Regelungen verweisen wir auf die im Auftrag der Volkssolidaritat und
des Sozialverbandes Deutschland (SoVD) erstellte Expertise von Dr. Klaus Jacobs
L<Abschatzung der Auswirkungen der Gesundheitsreform der GroBen Koalition und
Empfehlungen im Interesse von Versicherten und Patienten der GKV*, die am 17.10.2006 in
der Bundespressekonferenz vorgestellt wurde®.

Die Volkssolidaritat unterstitzt die in der Expertise getroffene Empfehlung:

~Wettbewerb um junge, gesunde und einkommensstarke Versicherte darf sich nicht
lohnen, sondern allein erfolgreiches Bemihen um eine bessere Versorgung von
Kranken. Dafir mussen die Handlungsanreize bei den Kassen noch stéarker gescharft
werden — insbesondere durch einen méglichst vollstandigen morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich. Dieser lasst sich — genauso wie vollstandiger
Finanzkraftausgleich — problemlos im bestehenden System ohne die Einrichtung
eines zentralen Gesundheitsfonds umsetzen.*

Unter diesen Voraussetzungen halten wir weitere Schritte fir mehr Qualitat und Effizienz in
der gesundheitliche Versorgung fir notwendig: den Ausbau einer integrierten, ganzheitlichen
gesundheitlichen Versorgung durch eine bessere Verzahnung ambulanter, teilstationarer und
stationérer Leistungen. Solche strukturellen Anderungen sollen zugleich dazu beitragen,
Uber-, Unter- und Fehlversorgung abzubauen und Reserven zu erschlieBen. Dazu gehéren
aber auch deutlichere Schritte gegenliber der Pharmaindustrie.

In diesen Bereichen enthalt der Gesetzentwurf nur unzureichende Anséatze.

(4) Gesundheitssystem auf demographische Anforderungen einstellen

Der Gesetzentwurf  berlcksichtigt  demographische  Anforderungen an  das
Gesundheitssystem der Bundesrepublik vorrangig unter dem Gesichtspunkt, dass eine
wachsende Zahl alterer Menschen einen zusatzlichen Finanzbedarf erfordert. Dies ist zwar
ein wichtiger Gesichtspunkt, der die Notwendigkeit eines solidarischen Systems der
Finanzierung und Organisation der gesundheitlichen Versorgung zusatzlich verstarkt. Der
Gesetzentwurf geht jedoch in dieser Hinsicht in die Gegenrichtung.

Darlber hinaus besteht die Herausforderung aber gerade darin, dass ,zuklinftig immer mehr
altere  Menschen mit chronischen Krankheiten eine gute Behandlung und Pflege
bendtigen“'®. Nach Einschatzung der Volkssolidaritat wird der vorliegende Gesetzentwurf
dieser Anforderung nur ungentgend gerecht.

Wir begriinden diese Einschatzung mit den unter (1) und (2) dargestellten Wirkungen, aber
auch daraus resultierenden weitergehenden Fragestellungen, z. B.

? Wie wirkt sich ein starkerer Kostenwettbewerb kiinftig auf die gesundheitliche und
pflegerische Betreuung alterer Menschen aus, wenn sie Krankenkassen angehdren,
die ggf. aus wirtschaftlichen Griinden in die Insolvenz gehen kénnten?

? Was bedeutet ein stéarkerer Kostenwettbewerb fir die gesundheitliche und
pflegerische Betreuung alterer Menschen in diinn besiedelten landlichen Raumen?

? Welche Auswirkungen hat ein starkerer Kostenwettbewerb auf die gesundheitliche
und pflegerische Betreuung alterer Menschen, die in stadtischen Ballungsraumen wie



Berlin oder Hamburg groBen ,Versorgerkassen“ wie AOK und BARMER, d. h. mit aus
rein wirtschaftlicher Sicht ungunstigen Versichertenstrukturen angehéren?

Bei dem Versuch einer Beantwortung solcher Fragen gelangen wir eher zu negativen
Ergebnissen, die kinftig auch die soziale und pflegerische Tatigkeit der von der
Volkssolidaritat betreuten alteren Menschen erschweren kénnten.

Positiv steht dem gegenlber, dass zukinftig

- die geriatrische Rehabilitation (Artikel 1, Nr. 27) durch den neuen § 40 a im SGB V
als Regelleistung zu erbringen ist (einschlieBlich in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 72 Abs. 1 SGB XI)

- die Mdglichkeiten fir die hdusliche Krankenpflege erweitert werden (Artikel 1, Nr. 22)
durch eine Neufassung des § 37 SGB V. Damit soll der Bedarf des zu pflegenden
Menschen und nicht der Ort der Leistungserbringung in den Vordergrund gestellt
werden.

- die Mdglichkeiten flr die Palliativversorgung ausgeweitet werden (Artikel 1, Nr. 23
und Nr. 102) durch die neuen § 37 b und 132 d.

- die Pflegeversicherung in die integrierte Versorgung einzubeziehen (Art. 8, Nr. 40) ist
und damit eine bessere Verzahnung von Leistungen der GKV und der
Pflegeversicherung mdéglich werden soll.

Weil diese Neuregelungen ausdricklich zu beflrworten sind, wéare es jedoch umso
bedauerlicher, wenn der jetzt mit dem GKV-WSG ausgeilbte Kostendruck auf die
Leistungserbringung dazu fihren wirde, dass diese Regelungen in der Praxis keine oder nur
geringe Wirkung entfalten. Der Gesetzentwurf ist aus den genannten schwerwiegenden
Grunden nach unserer Auffassung nicht geeignet, entsprechende Zweifel auszuraumen.

Ziel von Gesundheitspolitik muss es sein, die gestiegene Lebenserwartung, das Phdnomen
der Hochaltrigkeit, die zunehmend gréBere Differenzierung der geschlechtsspezifischen
Alterserkrankungen, einschl. der wachsenden Zahl von Demenzkranken, bei der
medizinischen und pflegerischen Versorgung der Menschen zu bericksichtigen.

Die von uns beflrworteten Neuregelungen missen daher im Zusammenhang mit einer
Reform der Pflegeversicherung so wirksam werden kénnen, dass sie es real ermdglichen,
gesundheitliche Betreuung und Pflege der zu pflegenden Menschen zu verbessern. Nur
wenn dies gesichert werden kann, sind auch die gesundheitspolitischen Herausforderungen
far eine alter werdende Gesellschaft zu bewaltigen.

L. Zu Einzelfragen des Gesetzentwurfs

Ausgehend von der dargelegten Gesamiwertung des Gesetzentwurfs fir ein GKV-WSG trifft
die Volkssolidaritat folgende Einsch&atzungen zu weiteren Einzelfragen:

1. Versicherungsschutz

Die Volkssolidaritat begriiBt, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf kiinftig fur alle
Birger ein Krankenversicherungsschutz ermdglicht werden soll (Artikel 1, Nr. 2). Dies
entspricht einer langjéhrigen Forderung, die auch von der Volkssolidaritat erhoben wurde —
insbesondere im Hinblick auf den Verlust des Krankenversicherungsschutzes bei einer
Ablehnung von Antrdgen zum Bezug von Leistungen nach dem SGB Il sowie in vielen
Féllen einer prekaren Selbstandigkeit.



2. Uberforderungs- bzw. Ausnahmeregelungen

Wie bereits ausgeflhrt, lehnt die Volkssolidaritat die an den Gesundheitsfonds gekoppelte
EinfGhrung von ,kassenindividuellen Zusatzbeitragen® (Artikel 1, Nr. 161) grundsatzlich ab.
Der Versuch, Harten durch Uberforderungs- bzw. Ausnahmeregelungen zu mildern, kénnte
zwar als Ausdruck einer guten Absicht interpretiert werden, da insbesondere
Anspruchberechtigte auf Leistungen nach dem SGB XIl durch eine Neureglung des § 32
SGB XlI zu Lasten der Trager der Sozialhilfe von den Zusatzbeitrdgen verschont werden
kénnen. Darlber hinaus ist dieser Versuch jedoch insgesamt und unter dem Gesichtspunkt
seiner Wirkungen als misslungen anzusehen.

Erstens macht die Beschrankung der Zusatzbeitrdge auf maximal ein Prozent des
beitragspflichtigen Einkommens die Belastung nicht an sich ,sozialvertraglich®. Mit dieser
Regelung werden die Belastungen zwar anfanglich bei den unteren Einkommen gemildert,
aber tendenziell in die dartber liegenden Einkommensgruppen verschoben. AuBerdem ist zu
beflirchten, dass diese Grenze vom Gesetzgeber spéater auch hdher angesetzt werden kann,
um wachsende Kosten in der GKV abzufangen, ohne die Beitrdge erhdhen zu missen.
Dafir sprechen verschiedene AuBerungen aus Regierungskreisen (z. B. von
Kanzleramtsminister de Maiziere), die ab 2009 von der Bundesregierung per Verordnung
festzulegenden Beitrdge von Arbeitgebern und Arbeitnehmern Gber mehrere Jahre
festzuschreiben. Somit kénnen aus anfanglich kleinen Zusatzbeitrdgen spater groBe
~Kopfpauschalen“ werden — je nach politischer Entscheidung.

Zweitens ist die fir die Bezieher von Arbeitslosengeld Il vorgesehene Regelung nicht
akzeptabel, dass ihnen lediglich die Moglichkeit einer Minderung ihrer Belastungen durch
einen Kassenwechsel in Aussicht gestellt wird (bei Ubernahme des Zusatzbeitrages bis zur
Versicherung in einer neuen Krankenkasse). Die zu niedrigen Regelsatze (345 Euro
monatlich) sichern — wie z. B. vom PARITATISCHEN Wohlfahrtsverband (Gesamtverband)
mehrfach nachgewiesen — das soziokulturelle Existenzminimum bereits heute nicht ab. Die
Erhebung von Zusatzbeitragen durch Krankenkassen konnte aber bei der Festlegung der
Regelsatze nicht berlcksichtigt werden und fihrt daher zu einer weiteren
Einkommenskirzung, wenn sie nicht erlassen wird. Darlber hinaus ist es fur ALG-II-
Bezieher, die sich eigentlich auf neue Perspektiven flr eine Erwerbstatigkeit konzentrieren
sollen, eine Zumutung, sie in ein Kassen — Hopping zu treiben, das auf langere Sicht zu
keinem Ergebnis fihren kann, weil Gber kurz oder lang alle Kassen Zusatzbeitrage erheben
mussen. Da sich viele ALG-II-Bezieher bereits existentiell in Frage gestellt sehen und oft
unter psychosomatischen Stérungen leiden, ist die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung
vollig ungeeignet, den Betroffenen wirklich zu helfen. Stattdessen wéare es notwendig, dass
auch fiir ALG-I-Bezieher der Leistungstrager die Zusatzbeitrage Gbernimmt.

Drittens fUhren die weiteren Regelungen zur Begrenzung des Zusatzbeitrages auf ein
Prozent des beitragspflichtigen Einkommens und zur méglichen Erhebung eines
Zusatzbeitrages bis zur Hohe von acht Euro ohne Einkommensprifung langerfristig zu einer
Ausweitung der Zusatzbeitrage auf alle Krankenkassen. Es entsteht damit zugleich, wie in
der Expertise von Dr. Jacobs nachgewiesen, eine ,Uberforderungsfalle®, die einen
Mechanismus standiger Erhéhungen der Zusatzbeitrage auslést.

3. Regelungen fiir chronisch Kranke

Die Absicht, die starkere Nutzung von Vorsorgeuntersuchungen zur frihzeitigen Erkennung
und Vermeidung chronischer Erkrankungen sowie therapiegerechtes Verhalten zu f6érdern,
ist grundsatzlich zu unterstitzen. Dies sollte jedoch nicht durch ,Strafregelungen” fiir
chronisch Kranke erfolgen, denen vorrangig Einsparbestrebungen bei den Betroffenen
zugrunde liegen, sondern vor allem Uber den Weg der Information und Aufklarung, Uber
frihzeitig einsetzende VorsorgemaBnahmen sowie Uber positive Anreize fur die
Versicherten, entsprechende Mdglichkeiten wahrzunehmen.



Im Unterschied zur urspringlichen Regelung, die in bestimmten Féllen bei chronischen
Erkrankungen die Anwendung der Belastungsgrenze von einem Prozent ausschlossen, ist
die jetzt im Gesetzentwurf enthaltene Regelung — sofern man sich an die Begriindung fir die
Neufassung des § 62 SGB durch den Artikel 1, Nr. 37 hélt — klarer umrissen und starker
eingegrenzt. Dennoch sehen wir die Gefahr, dass in der praktischen Anwendung der Ansatz
des Strafens die Oberhand Uber die Setzung positiver Anreize gewinnt.

4, Verschuldensprinzip

Die Volkssolidaritat lehnt die Einflihrung eines Verschuldensprinzips, das in bestimmten
Fallen Versicherte vom Anspruch auf Leistungen ausschlieBt, als ein Einfallstor fir mégliche
weitergehende Leistungskirzungen ab.

Die in Artikel 1, Nr. 31 vorgesehene Anderung des § 52 SGB V bezieht sich zwar auf einen
begrenzten Kreis von Féllen (&sthetische Operation, Tatowierungen, Piercing), die als solche
in der breiten Offentlichkeit ohne nahere Betrachtung der Folgen auf Verstandnis stoBen.

Es ist aber abzusehen, dass diese Fallkonstellationen — wie auch bereits gefordert — kinftig
ausgeweitet werden kénnten, z. B. auf Sportunfélle. Dies wirde eine Entwicklung
beglinstigen, bei der gesetzlich Versicherte verstarkt gezwungen werden, auf eine
Absicherung zu verzichten oder private Versicherer in Anspruch zu nehmen.

5. Leistungsausweitung

Die  Volkssolidaritat begriBt und beflrwortet im  Gesetzentwurf enthaltene
Leistungsausweitungen, was jedoch nicht als Zustimmung zum Gesetzentwurf insgesamt
interpretiert werden kann.

Neben der erweiterten Absicherung des Krankenversicherungsschutzes und den bereits
unter Punkt I, Abschnitt (4) dieser Stellungnahme genannten MaBnahmen bewerten wir
insbesondere folgende Punkte positiv:

- den Anspruch auf Leistungen des Impfschutzes als Pflichtleistung der GKV in Artikel
1, Nr. 12 durch § 20d SGB V

- den Anspruch auf Vorsorgeleistungen im Rahmen von Mutter/Vater-Kind-Kuren als
Pflichtleistung der GKV in Artikel 1, Nr. 15 durch § 24 SGB V

Auch hier qilt jedoch, dass der Kostendruck auf die Leistungserbringer nicht zu einer
restriktiven Gewahrung der Leistungen flihren darf.

6. Pravention — gesundheitliche Férderung

Die Volkssolidaritat begriiBt die in Artikel 1, Nr. 12 vorgesehene Erweiterung des § 20 SGB V
im Sinne einer Weiterentwicklung von Pravention und gesundheitlicher Férderung.

Erweiterte Méglichkeiten fir die betriebliche Gesundheitsférderung (§§ 20 a und 20 b) sollten
dazu beitragen, dass éltere Arbeitnehmer mehr Chancen erhalten, gesund im Berufsleben zu
verbleiben und nicht aus gesundheitlichen Griinden vorzeitig ausscheiden zu mussen.

Die Regelungen zur Férderung der Selbsthilfe (§ 20 c) enthalten wichtige Prazisierungen und
Vorgaben. Aus unserer Sicht ist jedoch darauf zu achten, dass der Charakter der Selbsthilfe
nicht durch eine wachsende Abhangigkeit von Entscheidungen der Krankenkassen
unterlaufen wird. Ferner besteht die Gefahr, dass Selbsthilfearbeit mit formalen und teilweise
ubermaRBig burokratischen Anforderungen tberfordert wird.

Aus Sicht der Volkssolidaritat sind Uber die im Gesetzentwurf enthaltenen Ansatze hinaus
weitere Anstrengungen erforderlich, um Defizite bei der Gesundheitsférderung und
Krankheitsvorbeugung abzubauen. Die Verstarkung des Praventionsansatzes im
Gesundheitswesen sollte auch vorbeugende MaBnahmen gegen die erhebliche Zunahme
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psychosomatischer Erkrankungen beinhalten. Fur Kinder, Frauen, altere, behinderte sowie
sozial benachteiligte Menschen sind mehr und wirksamere spezifische Praventions- und
Betreuungsangebote  erforderlich. Dafiir sollten in  einem  Praventionsgesetz
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen
kénnen ein solches umfassendes Praventionsgesetz nicht ersetzen.

7. Schnittstellen zwischen SGB V und SGB XI

Die Volkssolidaritat anerkennt das Bemuihen, mit dem Gesetzentwurf zu einer Klarung von
bisher problematischen Schnittstellen zwischen SGB V und SGB Xl beizutragen.

Allerdings erscheinen die dazu im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen nicht immer klar.
Ferner ist zu berlcksichtigen, dass konkrete Festlegungen unter dem Vorbehalt
entsprechender Entscheidungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss stehen.

8. Gesundheitliche Versorgung in den neuen Landern

Eine Gesundheitsreform sollte nach Ansicht der Volkssolidaritdt helfen, strukturelle
Unterschiede in der Versorgungsqualitdt zwischen alten und neuen Bundesléandern zu
Uberwinden und sich abzeichnendem Arztemangel in einigen ostdeutschen Regionen durch
geeignete MaBnahmen entgegenzuwirken.

Die Volkssolidaritat begriiBt entsprechende Neuregelungen, die mit dem Vertragsarztrechts-
Anderungsgesetz eingeflhrt werden und ab 01.01.2007 in Kraft treten. Aus unserer Sicht
wird dies jedoch nicht ausreichen, um Versorgungsdefizite — vor allem in der ambulanten
Versorgung in landlichen Raumen — zu verhindern.

Nach wie vor sehen wir die Notwendigkeit, die Vergitung &rztlicher Leistungen in den neuen
Landern der in den alten Landern anzugleichen, wobei vor allem dm deutlich héheren
Arbeitsvolumen und krankheitsbedingten Faktoren im Patientenbestand Rechnung getragen
werden muss. Wir beflrworten ferner eine starkere regionale Vernetzung von
Gesundheitsleistungen, die auch mit einer besseren Verzahnung von Leistungen nach SGB
V und SGB Xl einhergehen sollte.

9. Strukturen und Organisationsform der GKV

Nach Ansicht der Volkssolidaritdt muss eine Gesundheitsreform die Reformierung der
Strukturen und Funktionsweisen der Selbstverwaltungsorgane des Gesundheitswesens, der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen einschlieBen. Strukturen missen
Uberschaubarer, Verwaltungsapparate verschlankt und Patientenrechte gestarkt werden.

Der Gesetzentwurf sieht dagegen eine deutliche Beschneidung der Selbstverwaltung bei den
Krankenkassen vor (Entzug der Finanzautonomie). Beférdert wird die Umwandlung der
Krankenkassen von 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften zu Unternehmen, die dem Recht
des Handelsgesetzbuches — bis hin zur Insolvenz — unterworfen werden sollen. Dieser Weg
zur ,Verschlankung“ des Kassensystems dirfte kaum im Interesse der Versicherten liegen.

Gleichzeitig werden Entscheidungen verstarkt in die Kompetenz der Politik und eines von ihr
in hohem MaBe abhangigen Gemeinsamen Bundesausschusses verlagert. Diese
Entwicklung lasst ernsthafte Zweifel auftkommen, ob damit den Interessen der Versicherten
und Patienten gedient ist.

Der Gesundheitsfonds und der mit der Erhebung von Zusatzbeitrdgen entstehende Aufwand
schaffen mehr statt weniger Blrokratie. Fir die Versicherten wird das Gesundheitssystem
komplizierter statt einfacher. Auch hier zeigt sich, dass ein Reform-Neuansatz dringend
notwendig ware.
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