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1. zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
— Drucksache 16/3100 —

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

2. zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 16/3950, 16/4020 —

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

3. zudem Gesetzentwurf des Bundesrates
— Drucksache 16/1037 —

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung von Fusionsprozessen von
Krankenkassen

4. zu dem Antrag der Abgeordneten Birgitt Bender, Matthias Berninger, Dr. Thea
Diickert, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 16/1928 —

Starkung der Solidaritat und Ausbau des Wettbewerbs — Fuir eine
leistungsfahige Krankenversicherung

5. zu dem Antrag der Abgeordneten Daniel Bahr (Miinster), Heinz Lanfermann,
Dr. Konrad Schily, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 16/1997 -

Fur Nachhaltigkeit, Transparenz, Eigenverantwortung und Wettbewerb
im Gesundheitswesen

6. zu dem Antrag der Abgeordneten Frank Spieth, Klaus Ernst,
Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 16/3096 -

Dem Gesundheitswesen eine stabile Finanzgrundlage geben

*  Die Beschlussempfehlung ist gesondert mit Drucksache 16/4200 verteilt worden.
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Bericht der Abgeordneten Annette Widmann-Mauz, Dr. Carola Reimann, Heinz Lanfermann,

Frank Spieth und Birgitt Bender

I. Uberweisung

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Druck-
sache 16/3100, den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/1037
und den Antrag auf Drucksache 16/3096 in seiner
61. Sitzung am 27. Oktober 2006 in erster Lesung beraten
und zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss fiir Ge-
sundheit tiberwiesen. Die Vorlagen auf Drucksachen 16/3100
und 16/3096 hat er aulerdem an den Innenausschuss, den
Rechtsausschuss, den Finanzausschuss, den Ausschuss fiir
Wirtschaft und Technologie, den Ausschuss flir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz, den Ausschuss flr
Arbeit und Soziales, den Verteidigungsausschuss, den Aus-
schuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, den Aus-
schuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschit-
zung sowie — betreffend die Drucksache 16/3096 — an den
Haushaltsausschuss zur Mitberatung iiberwiesen. Der Ge-
setzentwurf auf Drucksache 16/3100 wurde ausschlieBlich
gemil § 96 GO-BT an den Haushaltsausschuss liberwiesen.
Den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/1037 hat er zur Mit-
beratung an den Ausschuss fiir Wirtschaft und Technologie
sowie an den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend iiberwiesen.

In seiner 75. Sitzung am 17. Januar 2007 hat der Deutsche
Bundestag den Gesetzentwurf der Bundesregierung auf
Drucksachen 16/3950, 16/4020 in erster Lesung beraten und
analog zum gleichlautenden Gesetzentwurf auf Druck-
sache 16/3100 iiberwiesen.

Den Antrag auf Drucksache 16/1928 und den Antrag auf
Drucksache 16/1997 hat der Deutsche Bundestag in seiner
43. Sitzung am 29. Juni 2006 in erster Lesung beraten und
zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesund-
heit iiberwiesen. Den Antrag auf Drucksache 16/1997 hat er
zudem an den Ausschuss fiir Wirtschaft und Technologie zur
Mitberatung iiberwiesen.

II. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu den Nummern 1 und 2

Mit den beiden gleichlautenden Gesetzentwiirfen soll das
Gesundheitssystem neu strukturiert und wettbewerblicher
ausgerichtet werden. Insbesondere werden folgende Ziele
verfolgt:

e Versicherungsschutz fiir alle Einwohner ohne Absiche-
rung im Krankheitsfall in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) oder privaten Krankenversicherung
(PKV),

e Zugang der Versicherten zu allen medizinisch notwendi-
gen Leistungen unter Einbeziehung des medizinischen
Fortschritts, unabhéngig von der Hohe der jeweils einge-
zahlten Beitrige,

e Weichenstellung fiir die Beteiligung aller an der Finanzie-
rung des Gesundheitssystems nach ihrer Leistungsféhig-

keit durch Fortfithrung und Ausbau eines steuerfinanzier-
ten Anteils,

e Qualitdts- und Effizienzsteigerung durch Intensivierung
des Wettbewerbs auf Kassen- und auf Leistungserbringer-
seite sowie Straffung der Verbandsstrukturen,

e Biirokratieabbau und mehr Transparenz auf allen Ebenen,

e FEinstieg in die Sicherung der Nachhaltigkeit der Finan-
zierung der GKV bei Lockerung der Abhéngigkeit vom
Faktor Arbeit,

e Verbesserung der Wahl- und Wechselmdglichkeiten in
der PKV.

Wesentliche Anderungen betreffen folgende Themenberei-
che:

Alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall, die
keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung haben und
die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren, werden in die
Versicherungspflicht in der GKV einbezogen. Fiir Personen
mit Wohnsitz in Deutschland, die zuletzt privat krankenversi-
chert waren, werden die privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen verpflichtet, einen Versicherungsschutz im Basis-
tarif anzubieten.

Der Umfang des bestehenden Leistungskatalogs in der GKV
bleibt im Wesentlichen bestehen. Dafiir wird kiinftig die Ver-
pflichtung der Versicherten gegeniiber der Versichertenge-
meinschaft zu gesundheitsbewusstem und eigenverantwort-
lichem Verhalten besonders betont. In Zukunft gilt fiir chro-
nisch kranke Versicherte nur dann eine reduzierte Zuzah-
lungsbelastungsgrenze, wenn sie vor ihrer Erkrankung
regelméaBig die fiir sie relevanten Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch genommen haben.

Die Beziehungen zwischen Patienten und Arzten, Versicher-
ten und Kassen, Kassen und Leistungserbringern werden
transparenter, flexibler und stirker wettbewerblich ausge-
staltet. Krankenkassen erhalten die Mdglichkeit, ihren Versi-
cherten kiinftig Wahltarife anzubieten. Hierzu gehdren spezi-
elle Tarife bei Nutzung von Angeboten besonderer Versor-
gungsformen oder die Teilnahme an besonderen Versor-
gungsvertragen. Die Krankenkassen konnen auch fakultative
Selbstbehalttarife in begrenzter Hohe oder einen Kostener-
stattungstarif anbieten. Alle Krankenkassen miissen ihren
Versicherten kiinftig spezielle Hausarzttarife anbieten. Die
Moglichkeiten fiir Versicherte, Kostenerstattung zu wihlen,
werden flexibilisiert und entbiirokratisiert. Versicherte kon-
nen kiinftig Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die
entsprechend zertifiziert sind, eigenstindig auswahlen.

Kiinftig konnen Krankenkassen allein oder in Kooperation
mit anderen Kassen in erweitertem Umfang mit Arzten be-
sondere Vereinbarungen treffen, die von der kollektivver-
traglichen Versorgung abweichen oder dariiber hinausgehen.
Die integrierte Versorgung als Instrument zur besseren Ver-
zahnung zwischen verschiedenen Leistungsbereichen und
unterschiedlichen Heilberufen wird fortgefiihrt und ausge-
baut. Die Pflege wird in die integrierte Versorgung eingebun-
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den. Krankenhduser koénnen kiinftig — ohne an weitere Vor-
aussetzungen gebunden zu sein — im Rahmen der integrierten
Versorgung hochspezialisierte Leistungen, Leistungen zur
Behandlung seltener Erkrankungen und von Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen ambulant erbringen.

Um die Krankenhduser als grof3ten Ausgabenfaktor der GKV
an der Stabilisierung des Gesundheitssystems zu beteiligen,
sollen sie zu einem Sanierungsbeitrag in Hohe von insgesamt
1 Prozent der Ausgaben fiir stationdre Krankenhausleistun-
gen herangezogen werden.

Der Preiswettbewerb bei Arzneimitteln wird gestarkt. Sozial-
leistungstriger oder private Krankenversicherungen konnen
fiir jedes Arzneimittel mit dem pharmazeutischen Unterneh-
mer Preisnachldsse auf seinen Abgabepreis vereinbaren.
Krankenkassen konnen Anreize fiir Arzte schaffen, solche
Vertragslieferanten der Krankenkassen bevorzugt zu verord-
nen. Fiir die Versorgung mit wirkstoffgleichen Arzneimitteln
kann jede Krankenkasse die Anbieter kiinftig durch Vertrage
auswihlen; die Apotheken sind an diese Vertragslieferanten
gebunden. Die Arzneimittelpreisverordnung soll auf Hochst-
preise umgestellt werden. Fiir neue Arzneimittel sollen die
Mehrkosten nicht hoher sein als ihr zusitzlicher Nutzen. Da-
her wird eine Kosten-Nutzen-Bewertung eingefiihrt. Die
Verordnung von Arzneimitteln, bei denen aufgrund ihrer
besonderen Wirkungsweise spezielle Fachkenntnisse erfor-
derlich sind, muss kiinftig in Abstimmung mit fachlich be-
sonders ausgewiesenen Arzten erfolgen (Zweitmeinung).

Die von Budgets und floatenden Punktwerten geprigte Ho-
norarsystematik wird abgeldst durch eine Euro-Gebiihren-
ordnung. Diese wird — fiir den hausérztlichen und facharztli-
chen Bereich nach unterschiedlichen Kriterien entwickelt —
Pauschalvergiitungen in Kombination mit einer iiberschau-
baren Zahl von Einzelleistungsvergiitungen vorsehen.

Der Gesetzentwurf enthilt zudem Elemente einer Verbesse-
rung der Pravention im System der gesundheitlichen Versor-
gung. So werden die Selbsthilfe und die betriebliche Gesund-
heitsforderung gestérkt und Schutzimpfungen als Pflichtleis-
tungen der Krankenkassen festgelegt.

An den Schnittstellen zum Leistungssystem der Pflegeversi-
cherung werden der Anspruch auf geriatrische Rehabilitation
und die Einbeziehung der Pflege in die integrierte Versor-
gung sowie die neue spezialisierte Palliativversorgung und
Verbesserungen bei der Hilfsmittelversorgung und der héus-
lichen Krankenpflege verankert. Versicherte in der GK'V ha-
ben kiinftig Anspruch auf empfohlene Schutzimpfungen.
Mutter-/Vater-Kind-Kuren werden von Satzungs- und Er-
messensleistungen zu Pflichtleistungen der Krankenkassen.
Hausliche Krankenpflege wird kiinftig auch in neuen Wohn-
gemeinschaften oder Wohnformen sowie in besonderen Aus-
nahmefillen in Heimen als Leistung gewihrt.

Alle Krankenkassen werden zum 1. Januar 2009 gedffnet.
Fiir geschlossene Betriebskrankenkassen gilt eine Ausnah-
meregelung. Ab 1. April 2007 werden kassenarteniibergrei-
fende Fusionen ermoglicht. Alle Krankenkassen bilden kiinf-
tig auf Bundesebene einen Spitzenverband, der die Kranken-
kassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung vertritt. Im
Gemeinsamen Bundesausschuss sollen kiinftig auch wei-
sungsunabhéngige hauptamtliche Mitglieder, die von Trager-
organisationen der gemeinsamen Selbstverwaltung benannt
werden, vertreten sein.

Es wird ein Gesundheitsfonds eingerichtet, aus dem die Kas-
sen kiinftig fiir ihre Versicherten neben einer Grundpauschale
einen alters- und risikoadjustierten Zuschlag erhalten. Die
Beitrdge von Arbeitgebern und Mitgliedern der Krankenkas-
sen werden per Rechtsverordnung festgelegt. Der Beitrags-
einzug bleibt bei den Krankenkassen. Um unverhdltnisma-
Bige regionale Belastungsspriinge aufgrund der Einfithrung
des Gesundheitsfonds zu vermeiden, wird eine Konvergenz-
phase eingefiihrt, in der die unterschiedlichen Belastungen
durch die Verteilungsmechanismen des Fonds in jahrlichen
Schritten von maximal 100 Mio. Euro bezogen auf alle im
Bereich eines Landes titigen Krankenkassen angeglichen
werden. Krankenkassen, die mit den Fondsmitteln nicht aus-
kommen, miissen entsprechende Fehlbetrage ausgleichen.
Sie erhalten die Moglichkeit, von ihren Mitgliedern einen
prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag zu erheben. Um
soziale Harten zu vermeiden, darf dieser Zusatzbeitrag 1 Pro-
zent des beitragspflichtigen Einkommens des Mitglieds nicht
iiberschreiten. Davon abweichend wird der Zusatzbeitrag bis
zu einem Betrag von monatlich 8 Euro ohne Einkommens-
priifung erhoben.

Der Bundeszuschuss an die GKV wird fortgefiihrt. Im Haus-
haltsjahr 2008 soll ein Zuschuss in Héhe von 1,5 Mrd. Euro
an die Krankenkassen gezahlt und im Jahr 2009 von 3 Mrd.
Euro aus Haushaltsmitteln in den Gesundheitsfonds flie3en.
Der Bundeszuschuss soll in den Folgejahren weiter anstei-
gen.

Durch die Einflihrung der Portabilitdt der Alterungsriickstel-
lungen in der PKV und die Schaffung eines PKV-Basistarifs
werden die Wahl- und Wechselmoglichkeiten der Versicher-
ten in der PKV ausgeweitet. Der Leistungsumfang des Basis-
tarifs ist bei allen Anbietern gleich. Der Inhalt wird durch
eine Verweisung auf die Pflichtleistungen der GKV definiert.
Der Beitrag filir den Basistarif wird der Hohe nach begrenzt.
Um die Bezahlbarkeit des Basistarifs zu gewéhrleisten, darf
dessen Beitrag den GKV-Hochstbeitrag nicht {iberschreiten.
Es gelten ein Kontrahierungszwang und das Verbot der Risi-
kopriifung. Um eine nicht behebbare Risikoselektion zu ver-
hindern, wird ein branchenweiter Risikoausgleich einge-
fiihrt.

Der Bundesrat hat in seiner 829. Sitzung am 15. Dezember
2006 zu dem Gesetzentwurf gemil Artikel 76 Abs. 2 des
Grundgesetzes Stellung genommen. Seine Bedenken und
Anderungswiinsche sind in der Stellungnahme auf Drucksa-
che 16/3950 in insgesamt 104 Punkten zusammengefasst.
Unter anderem fordert die Landerkammer, die finanziellen
Auswirkungen des Gesundheitsfonds auf die Lédnder darzule-
gen. Sie verlangt dariiber hinaus, die Frist zur Entschuldung
der Kassen generell auf Ende 2008 zu verschieben. Die ge-
plante Ausdehnung des Risikostrukturausgleichs auf 50 bis
80 Krankheiten hidlt die Lénderkammer fiir nicht ausrei-
chend. Der Bundesrat lehnt den vorgesehenen 1-prozentigen
Sanierungsbeitrag der Krankenhéuser ab. Er schldgt des Wei-
teren vor, die Wahlmoglichkeiten fiir Tarifoptionen in der
GKYV auszudehnen. Bei der Bestimmung des bundeseinheit-
lichen Beitragssatzes wollen die Lander mitreden.

Weitere Vorschldge der Lander beziehen sich auf die Ausge-
staltung der Regelungen iiber die geplante Kosten-Nutzen-
Bewertung von Arzneimitteln durch das Institut fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, die Festlegung
eines Erstattungshochstbetrages fiir innovative festbetrags-
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freie Arzneimittel und die Verordnung besonderer Arz-
neimittel nur mit Votum eines zweiten Arztes. Fiir
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel wird eine An-
hebung des Apothekenrabatts von 2 auf 2,3 Euro je Arznei-
mittel vorgeschlagen. Im Gegenzug soll die gesetzliche Fest-
schreibung der Dienstleistungshonorare der Apotheken fort-
gefiihrt werden. Fiir inakzeptabel hilt der Bundesrat die ge-
planten Kiirzungen beim Rettungsdienst. Bedenken gibt es
auf Landerseite einerseits gegen die geplante generelle Ein-
fithrung des Insolvenzrechts in der GKV, andererseits soll die
Anwendung des Wettbewerbsrechts auf die GKV erstreckt
werden.

Fiir die PKV fordert der Bundesrat, das Inkrafttreten der Neu-
regelungen von 2008 auf Anfang 2009 zu verschieben und
den Zugang zum neuen Basistarif zeitlich zu begrenzen. Die
Pramien des Basistarifs sollen bedarfsgerecht kalkuliert und
nicht durch den GKV-Héchstbetrag gedeckelt werden. Die
Offnung der See-Krankenkasse will der Bundesrat auf den
1. Januar 2009 verschieben.

In ihrer Gegenduflerung auf Drucksache 16/4020 lehnt die
Bundesregierung die Vorschldge zwar iberwiegend ab, in ei-
nigen wesentlichen Punkten kiindigt sie aber deren Uber-
nahme an. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen
hinsichtlich der Methoden und Verfahren der Kosten-Nut-
zen-Bewertung fiir Arzneimittel, des Arzneimittelhdchstbe-
trages und der Einholung einer Zweitmeinung bei speziellen
Préparaten sollen entsprechend den Intentionen des Bundes-
rates verdndert werden. Ebenso wird der Vorschlag zum
Erhalt der Festschreibung des Dienstleistungshonorars der
Apotheken und im Gegenzug die Erhdhungen des Apothe-
kenrabatts aufgegriffen. Die Voraussetzungen fiir die Ein-
holung einer Zweitmeinung bei Verordnung spezieller Prépa-
rate sollen prézisiert werden. Am 1-prozentigen Sanierungs-
beitrag der Krankenhduser will die Regierung zwar grund-
satzlich festhalten, ihn aber hinsichtlich einer mdoglichen
Differenzierung priifen. Aulerdem soll der 3-prozentige Ab-
schlag fiir Rettungsfahrten entfallen.

Im Hinblick auf die so genannte Konvergenzklausel, die die
Mehrbelastung der Krankenkassen einzelner Lander auf 100
Mio. Euro begrenzen soll, will die Bundesregierung dem An-
liegen der Lander nachkommen und die finanziellen Auswir-
kungen sobald als moglich darlegen. Priifen wird die Bundes-
regierung, inwieweit die Regelungen des Wettbewerbsrechts
auf die Krankenkassen iibertragen werden konnen. Zu den
Bedenken der Landerseite gegen die geplante generelle Ein-
fiihrung des Insolvenzrechts in der GKV kiindigt sie Vor-
schldge fiir eine Grundsatzentscheidung an, die dann in ei-
nem gesonderten Gesetzgebungsverfahren umgesetzt wer-
den sollen. Im Hinblick auf die Gewdhrung finanzieller Hil-
fen an die Krankenkassen wird die Bundesregierung eine
gesetzliche Klarstellung des Begriffs Verschuldung priifen.
SchlieBlich wird der Forderung der Lénder nach starkerer
Professionalisierung und Stringenz der Arbeit des Gemeinsa-
men Bundesausschusses durch Einfithrung einer in der Regel
hauptamtlichen Tatigkeit des unparteiischen Vorsitzenden
und der zwei weiteren unparteiischen Mitglieder des Be-
schlussgremiums nachkommen.

Zu Nummer 3

In dem Gesetzentwurf des Bundesrates wird kritisiert, dass
Fusionen gesetzlicher Krankenkassen zwar von den Auf-

sichtsbehdrden des Bundes und/oder der Lander genehmigt
werden miissten, das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) aber keine inhaltlichen Vorgaben enthalte, die als
Grundlage fiir die Priifung eines Vereinigungsbeschlusses
von zwei oder mehr Krankenkassen herangezogen werden
konnen. Eine Konkretisierung der Bestimmungen iiber die
Fusionsvoraussetzungen sei geboten, um Transparenz bei
den Auswirkungen von Fusionen auf die regionalen Versor-
gungsstrukturen, auf die Leistungsfahigkeit und auf die wirt-
schaftliche Situation (Beitragssatz) der kiinftigen, fusionier-
ten Krankenkasse herzustellen.

Zu Nummer 4

Nach Auffassung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
sind die Ansétze der Koalitionsfraktionen und der Bundesre-
gierung zur Reform der GKYV, insbesondere der zentrale Ge-
sundheitsfonds, verfehlt. Die Einbindung der PKV sei unzu-
reichend. Bezieher niedriger Einkommen wiirden durch den
Zusatzbeitrag iberproportional belastet. Das Konzept fiir die
steuerfinanzierten Zuschiisse sei unzureichend. Insgesamt
konnten die Pléne fiir Strukturreformen, die fiir mehr Qualitét
und Wirtschaftlichkeit innerhalb des Gesundheitswesens sor-
gen sollen, nicht iberzeugen.

Solche Reformen — dazu gehorten die Abldsung des Kollek-
tivvertragssystems in der ambulanten érztlichen Versorgung,
die Aufhebung des Mehrbesitzverbots fiir Apotheken oder
auch mehr Wettbewerb zwischen den Pharmaunternehmen —
seien aber dringend erforderlich, um Versorgungsprobleme
zu 10sen und iibermédBige Belastungen der Versicherten in-
folge der steigenden Anforderungen an das Gesundheitswe-
sen zu vermeiden.

Vor diesem Hintergrund solle der Deutsche Bundestag die
Bundesregierung auffordern, einen Gesetzesentwurf fiir eine
Gesundheitsreform vorzulegen, der die Finanzierungsgrund-
lagen der GKV langfristig stérkt, ihren Solidarcharakter er-
hélt und ausbaut und die Rahmenbedingungen fiir einen an
Qualitit und Wirtschaftlichkeit ausgerichteten Wettbewerb
verbessert.

Zu Nummer 5

Die Fraktion der FDP ist der Ansicht, dass die vorgelegten
Entwiirfe eines GKV-Wettbewerbsgesetzes den Zielen, die
Finanzierung der GKV langerfristig auf tragfahige Funda-
mente zu stellen, die Lohnzusatzkosten zu senken und den
Wettbewerb zu starken, nicht gerecht wird. Sie seien in ihren
derzeitigen Strukturen nicht geeignet, fiir die ndchsten Jahr-
zehnte einen bezahlbaren Versicherungsschutz fiir den
Krankheitsfall auf hohem Niveau zu gewihrleisten. Weder
werde in irgendeiner Form Vorsorge dafiir getroffen, dass die
Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben aufgrund des zu-
nehmenden Anteils dlterer Menschen an der Bevolkerung
immer weiter auseinander geht. Noch werde die konjunktur-
anféllige und den Arbeitsmarkt belastende Anbindung der
Beitrdge an die Lohne und Gehélter beseitigt. Auch wiirden
die Beitragssitze nicht sinken. Die Mehrwertsteuererhhung
zum 1. Januar 2007 sowie der wegfallende Bundeszuschuss
fiir versicherungsfremde Leistungen entzégen der GK'V jahr-
lich mehr als 5 Mrd. Euro und fiihrten zu weiteren Beitrags-
satzerhohungen. Der Wettbewerb werde nicht wie behauptet
gestirkt, sondern den Krankenkassen werde ein wichtiger
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Wettbewerbsparameter, die Beitragsgestaltung entzogen

und die — bisher schon vollig unzureichende — Leistungsge-
staltung durch Umwandlung von Satzungs- in Pflichtleistun-
gen noch weiter eingeengt. Auch im Bereich der PKV
komme es mit dem Basistarif zu einem Einheitsangebot ohne
Gestaltungsmoglichkeiten. Nach wie vor werde der Weg in
eine Einheitsversicherung beschritten. Die Entwiirfe fithrten
mit ihrer Zentralisierung und Vereinheitlichung in die falsche
Richtung. Notwendig sei vielmehr ein grundlegendes Um-
steuern, das die Schwichen des derzeitigen Systems, auch im
Hinblick auf die demografische Entwicklung und den medi-
zinisch-technischen Fortschritt, beseitigt. Hierzu zihlten ins-
besondere die

o Verpflichtung lediglich zu einer Grundversorgung,
o freie Wahl des Versicherers und des Tarifs,
e soziale Flankierung liber das Steuer- und Transfersystem,

o Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages als Lohnbestand-
teil,

e Transparenz durch Kostenerstattung,

e Erhohung der Effizienz durch Stirkung des Wettbewerbs
auf der Versicherungs- und der Leistungserbringerseite
sowie entsprechender Anreize fiir die Versicherten und

o der Aufbau von Altersriickstellungen.

Zu Nummer 6

Nach Ansicht der Fraktion DIE LINKE. haben sich die
Grundprinzipien der GKV — Solidarausgleich, Paritdt, Sach-
leistungsprinzip, Umlageverfahren, Kontrahierungszwang —
bewihrt. Die finanziellen Grundlagen seien aber angesichts
der leistungs- wie finanzseitigen Herausforderungen weiter-
zuentwickeln. Gleichzeitig zum bestehenden Einnahmeprob-
lem, das sich in den letzten Jahren insbesondere aufgrund der
sinkenden Lohnquote verschérft habe, werde im deutschen
Gesundheitssystem zu wenig, zu viel oder falsch behandelt.
UnzweckmadBige Leistungen und Arzneimittel verursachten
jahrliche Kosten von iiber 10 Mrd. Euro. Die Ursachen fiir
die bestehenden Probleme ldgen in falschen finanziellen An-
reizstrukturen, fehlender Integration der Versorgungssekto-
ren, unzureichender Qualitétssicherung, mangelhafter Pra-
vention sowie Intransparenz. Die Okonomisierung der Ge-
sundheitspolitik und vermehrte Privatisierungen stellten die
Grundlagen des solidarischen und sozialen Systems in Frage.

Mit den Gesetzentwiirfen werde ein falscher Weg beschrit-
ten, denn das vorrangige Ziel, die Finanzierung der GKV
nachhaltig zu sichern, werde nicht erreicht. Notwendig hier-
fiir seien die Verbreiterung der Finanzierungsbasis auf alle
Biirgerinnen und Biirger sowie der Einbezug weiterer Ein-
kommensarten. Stattdessen wiirden die einseitigen Belastun-
gen fiir die Versicherten der GKV fortgeschrieben und ge-
ringe Einkommen durch die Kopfpauschale iberproportional
belastet. Ein fairer Wettbewerb der Kassen konne nicht ent-
stehen, da die Einfithrung eines morbidititsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs weiterhin ausstehe. Gleichzeitig wiir-
den mit Wahltarifen und Selbstbehalten in der GKV letztlich
das Teilkaskoprinzip fiir Gesunde und Vollkaskoprinzip fiir
Kranke eingefiihrt und damit wesentliche Elemente des be-
wihrten Systems preisgegeben.

I1I. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Der Innenausschuss hat in seiner 29. Sitzung am 31. Januar
2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 in der Fas-
sung der Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD und den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3950
anzunehmen. Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der
Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN den Antrag auf Drucksache
16/3096 abzulehnen.

Der Rechtsausschuss hat in seiner 45. Sitzung am 31. Januar
2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 in der Fas-
sung der Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD anzunehmen. Weiterhin empfiehlt er einver-
nehmlich den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/3950 und
16/4020 fiir erledigt zu erkldren und mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN den Antrag auf Drucksache
16/3096 abzulehnen.

Der Finanzausschuss hat in seiner 45. Sitzung am 31. Januar
2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu emp-
fehlen, die Gesetzentwiirfe auf Drucksachen 16/3100 und
16/3950 anzunehmen. Ferner empfiehlt er den Antrag auf
Drucksache 16/3096 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/
CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen
die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Technologie hat in
seiner 28. Sitzung am 31. Januar 2007 mit der Mehrheit der
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE., BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN und einer Stimme aus der Fraktion der CDU/
CSU beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf
Drucksache 16/3100 in der Fassung der Anderungsantrige
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD sowie den Gesetzent-
wurf auf Drucksachen 16/3950 und 16/4020 anzunehmen.
Ferner empfiehlt der Ausschuss mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP, den
Gesetzentwurf auf Drucksache 16/1037 sowie mit den Stim-
men der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die
Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN die Antrige auf
Drucksachen 16/1997 und 16/3096 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz hat in seiner 36. Sitzung am 3 1. Januar 2007
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen,
den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 in der Fassung
der Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD anzunehmen. Weiterhin empfiehlt er einvernehmlich
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den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/3950 und 16/4020
fiir erledigt zu erkldren. Ferner empfiehlt er den Antrag auf
Drucksache 16/3096 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
39. Sitzung am 31. Januar 2007 mit den Stimmen der Mehr-
heit der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stim-
men der Fraktionen FDP, DIE LINKE., BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN und einer Stimme aus der Fraktion der CDU/CSU
beschlossen zu empfehlen, die Gesetzentwiirfe auf Druck-
sachen 16/3100 und 16/3950 in der Fassung der Anderungs-
antrage der Fraktionen der CDU/CSU und SPD anzunehmen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN den Antrag auf Drucksache 16/3096 abzu-
lehnen.

Der Verteidigungsausschuss hat in seiner 33. Sitzung am
31. Januar 2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU und SPD in Abwesenheit der Fraktionen FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu
empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 in
der Fassung der Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/
CSU und SPD anzunehmen. Weiterhin empfiehlt er einver-
nehmlich den Gesetzentwurf der Bundesregierung auf
Drucksachen 16/3950 und 16/4020 fiir erledigt zu erkldren
sowie mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. den Antrag auf Drucksache
16/3096 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat in seiner 27. Sitzung am 31. Januar 2007 mit den Stim-
men der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stim-
men der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzent-
wurf auf Drucksache 16/3100 in der Fassung der Anderungs-
antrage der Fraktionen der CDU/CSU und SPD anzunehmen.
Weiterhin empfiehlt er einvernehmlich den Gesetzentwurf
der Bundesregierung auf Drucksachen 16/3950 und 16/4020
fiir erledigt zu erkldren und den Gesetzentwurf des Bundes-
rates auf Drucksache 16/1037 abzulehnen. Mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stim-
men der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN empfiehlt der Aus-
schuss den Antrag auf Drucksache 16/3096 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfol-
genabschétzung hat in seiner 27. Sitzung am 31. Januar
2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 in der Fas-
sung der Anderungsantriige der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD anzunehmen. Weiterhin empfiehlt er einvernehm-
lich den Gesetzentwurf der Bundesregierung auf Druck-
sachen 16/3950 und 16/4020 fiir erledigt zu erkldren. Ferner
empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU,
SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN den Antrag auf Drucksache 16/3096 abzulehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 36. Sitzung am
31. Januar 2007 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf
Drucksache 16/3096 zu empfehlen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im
Ausschuss fiir Gesundheit

A. Allgemeiner Teil

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat die Beratungen zu dem
Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100, dem Antrag auf
Drucksache 16/1928, dem Antrag auf Drucksache 16/1997
und dem Antrag auf Drucksache 16/3096 in seiner
28. Sitzung am 27. Oktober 2006 aufgenommen und die
Durchfiihrung 6ffentlicher Anhorungen beschlossen.

Der erste Teil der offentlichen Anhdrungen fand in der
29. Sitzung am 6. November 2006 statt und betraf das Versi-
cherungs- und Leistungsrecht. Als sachverstindige Verbinde
waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Berufsverband der Frauenirzte e. V. (BVF), Berufsverband
der Kinder- und Jugendérzte e. V. (BVKJ), Bund Deutscher
Hebammen e. V. (BDH), Bundesirztekammer (BAK), Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW), BundesArbeitsGemeinschaft der PatientInnen-
stellen und -Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsgemeinschaft
der Seniorenorganisationen e. V. (BAGSO), Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz e. V., Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehdrigen e. V. (BAG SELBST-
HILFE), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bun-
desverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. (bvvp),
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK),
Bundesverband Hausérztlicher Internisten e. V. (BHI), Bun-
desverband Kinderhospiz e. V., Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbiande e. V. (BDA), Bundeszahn-
drztekammer (BZAK), Bund freiberuflicher Hebammen
Deutschlands e. V. (BfHD), Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG), Deutsche Gesellschaft
fiir Medizinische Rehabilitation e. V. (DEGEMED), Deut-
sche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP), Deutsche
Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten e. V. (DGVP),
Deutsche Hospiz Stiftung, Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG), Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Deutscher Behindertenrat (DBR), Deutscher Caritas-
verband e. V., Deutscher Facharztverband e. V. (DFV), Deut-
scher Frauenrat e. V., Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB),
Deutscher Hausérzteverband e. V., Deutscher Heilbaderver-
band e. V., Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband — Ge-
samtverband e. V. (DPWYV), Deutscher Pflegerat — Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Pflegeberufsorganisationen (DPR),
Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V.,
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land e. V. (EKD), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA),



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

S

Drucksache 16/4247

Gemeinschaft Facharztlicher Berufsverbédnde (GFB), Hart-
mannbund — Verband der Arzte Deutschlands e. V., Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften e. V.
(HVBG), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung (KZBV), Marburger
Bund Verband der angestellten und beamteten Arztinnen und
Arzte Deutschlands e. V., NAV-Virchow-Bund Verband der
niedergelassenen Arzte Deutschlands e. V., Netzwerk der
Geburtshauser in Deutschland, Sozialverband VdK Deutsch-
land e. V., Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv),
Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte (VDAA).

Auflerdem waren als Einzelsachverstindige Dr. Thomas
Menn, Prof. Dr. Jens-Uwe Niehoff, Prof. Dr. Rolf Rosen-
brock, Dr. Christoph Straub, Dr. Joachim Wilbers und Peter
Zimmermann eingeladen.

Der zweite Teil der offentlichen Anhdrungen fand in der
30. Sitzung am 6. November 2006 statt und betraf die Orga-
nisation. Als sachverstindige Verbinde waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Betriebskrankenkassen im Unternehmen e. V. (BKK im Un-
ternehmen), Bundesérztekammer (BAK), BundesArbeitsGe-
meinschaft der PatientInnenstellen und -Initiativen (BAGP),
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Ange-
horigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesbeauftragter
fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Bundesge-
schéftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH (BQS), Bundeskar-
tellamt, Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V.
(BDPK), Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
binde e. V. (BDA), Bundesversicherungsamt (BVA), Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG
SHG), Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten
e. V. (DGVP), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.
(DKG), Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung
— Ausland (DVKA), Deutscher Behindertenrat (DBR), Deut-
scher Gewerkschaftsbund (DGB), Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA), Gewerkschaft der Sozialversicherung (GdS),
Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV), Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV),
Medizinischer Dienst der Spitzenverbiande der Krankenkas-
sen e. V. (MDS), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.
(vzbv), Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft e. V. (ver.di).

AulBerdem waren als Einzelsachverstindige Prof. Dr. Volker
Amelung, Dr. Reimar Buchner, Prof. Dr. Reinhard Busse,
Gerhard Schulte und Dr. Christoph Straub eingeladen.

Der dritte Teil der offentlichen Anhérungen fand in der
32. Sitzung am 8. November 2006 statt und betraf die PKV.
Als sachverstiandige Verbiande waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Bund der Versicherten e. V. (BdV), Bundesirztekammer
(BAK), Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

(BaFin), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bun-
desverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. (bvvp),
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde
e. V. (BDA), Bundeszahnirztekammer (BZAK), Deutsche
Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten e. V. (DGVP),
Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche
Verbindungsstelle  Krankenversicherung —  Ausland
(DVKA), Deutscher Beamtenbund und Tarifunion (dbb),
Deutscher Frauenrat e. V., Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB), Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands
e. V., Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV), NAV-Virchow-
Bund Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands
e. V., Verband der Krankenversicherten Deutschlands e. V.
(VKVD), Verband der Privatirztlichen VerrechnungsStellen
e. V. (PVS), Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
(PKV), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv).

Auflerdem waren als Einzelsachverstindige Prof. Dr. Peter
Axer, Dr. Jens Holst, Prof. Dr. Ulrich Meyer, Dr. Albrecht
Scheffler, Prof. Dr. Hans-Peter Schwintowski, Prof.
Dr. Helge Sodan, Prof. Dr. Gregor Thiising und Dr. Astrid
Wallrabenstein eingeladen.

Der vierte Teil der offentlichen Anhdrungen fand in der
33. Sitzung am 13. November 2006 statt und betraf die medi-
zinische Versorgung. Als sachverstindige Verbénde zur drzt-
lichen und zahnirztlichen Versorgung waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Bundesirztekammer (BAK), Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), BundesArbeitsGe-
meinschaft der PatientInnenstellen und -Initiativen (BAGP),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e. V.
(BAGSO), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bun-
desverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. (bvvp),
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK),
Bundesverband Hausérztlicher Internisten e. V. (BHI), Bun-
desverband Managed Care e. V. (BMC), Bundesverband Me-
dizinische Versorgungszentren — Gesundheitszentren — Inte-
grierte Versorgung e. V. (BMVZ), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbénde e. V. (BDA), Bundesverei-
nigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA), Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG), Deutsche Gesellschaft
fiir Integrierte Versorgung e. V. (DGIV), Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e. V. (DGVP), Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Krebsge-
sellschaft e. V. (DKG), Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V., Deut-
scher Behindertenrat (DBR), Deutscher Facharztverband
e. V. (DFV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deut-
scher Hausérzteverband e. V., Deutscher Pflegerat — Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Pflegeberufsorganisationen (DPR),
Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V.,
Freier Verband Deutscher Zahnérzte e. V. (FVDZ), Gemein-
schaft Fachérztlicher Berufsverbande (GFB), Hartmannbund
— Verband der Arzte Deutschlands e. V., Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnérztliche Bundes-
vereinigung (KZBV), Marburger Bund Verband der ange-
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stellten und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands
e. V., NAV-Virchow-Bund Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands e. V., Sozialverband VdK Deutschland
e. V., Verband Deutscher Arztinformationssystemhersteller
und Provider e. V. (VDAP), Verbraucherzentrale Bundesver-
band e. V. (vzbv), Verein Demokratischer Arztinnen und
Arzte (VDAA).

AuBlerdem waren als Einzelsachverstindige Prof. Dr. Axel
Azzola, Dr. Jirgen Bausch, Helmut Hildebrandt, Prof.
Dr. Giinter Neubauer und Dr. Ulrich Oesingmann eingela-
den.

Als sachverstindige Verbidnde zur Krankenhausversorgung
waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK), Berufsverband der
Niedergelassenen Himatologen und Onkologen in Deutsch-
land e. V. (BNHO), Bundesirztekammer (BAK), Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW), BundesArbeitsGemeinschaft der PatientInnen-
stellen und -Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsgemeinschaft
der Seniorenorganisationen e. V. (BAGSO), Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK), Bundesverband der Vertrags-
psychotherapeuten e. V. (bvvp), Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e. V. (BDPK), Bundesverband Managed Care
e. V. (BMC), Bundesverband Medizinische Versorgungszen-
tren — Gesundheitszentren — Integrierte Versorgung e. V.
(BMVZ), Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BV-
Med), Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
binde e. V. (BDA), Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbinde (ABDA), Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG), Deutsche Gesellschaft
fiir Integrierte Versorgung e. V. (DGIV), Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e. V. (DGVP), Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Krebsge-
sellschaft e. V. (DKG), Deutsche PsychotherapeutenVereini-
gung, Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V., Deut-
scher Behindertenrat (DBR), Deutscher Evangelischer Kran-
kenhausverband e. V. (DEKV), Deutscher Facharztverband
e. V. (DFV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deut-
scher Landkreistag, Deutscher Stidte- und Gemeindebund
(DStGB), Deutscher Stédtetag, Deutscher Verein fiir 6ffentli-
che und private Fiirsorge e. V., Hartmannbund — Verband der
Arzte Deutschlands e. V., Interessenverband kommunaler
Krankenhéuser e. V. (IVKK), Kassendrztliche Bundesverei-
nigung (KBV), Marburger Bund Verband der angestellten
und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.,
NAV-Virchow-Bund Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands e. V., Sozialverband VdK Deutschland e. V.,
Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V.
(VKD), Verband der Leitenden Krankenhausirzte Deutsch-
lands e. V. (VLK), Verband der Universitdtsklinika Deutsch-
lands e. V. (VUD), Verband Deutscher Arztinformationssys-
temhersteller und Provider e. V. (VDAP), Verbraucherzent-
rale Bundesverband e. V. (vzbv), Vereinigung der kommu-
nalen  Arbeitgeberverbinde e.V. (VKA), Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft e. V. (ver.di).

Auflerdem waren als Einzelsachversténdige Prof. Dr. Klaus-
Dirk Henke, Ralf Michels, Klaus-Peter Murawski, Prof.
Dr. Giinter Neubauer, Prof. Dr. Peter Schridder und
Dr. Hermann Schulte-Sasse eingeladen.

Als sachverstindige Verbiande zur weiteren medizinischen
Versorgung waren eingeladen:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e. V. (ASB), Arbeiter-
wohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO), Bundesdrztekammer
(BAK), Bundesverband Informationswirtschaft, Telekom-
munikation und neue Medien e. V. (BITKOM), Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelver-
binde e. V. (BHV), BundesArbeitsGemeinschaft der Patien-
tinnenstellen und -Initiativen (BAGP), Bundesarbeitsge-
meinschaft der Seniorenorganisationen e. V. (BAGSO), Bun-
desarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesinnung
der Horgerdteakustiker (biha), Bundesinnungsverband fiir
Orthopédie-Technik, Bundesverband der Arzneimittel-Her-
steller e. V. (BAH), Bundesverband der Pharmazeutischen
Industrie e. V. (BPI), Bundesverband des pharmazeutischen
GroBhandels e. V. (PHAGRO), Bundesverband klinik- und
heimversorgender Apotheker e. V. (BVKA), Bundesverband
Medizintechnologie e. V. (BVMed), Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde e. V. (BDA), Bundesverei-
nigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA), Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG SHG),
Deutsche Gesellschaft flir onkologische Pharmazie e. V.
(DGOP), Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte und Patien-
ten e. V. (DGVP), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.
(DKG), Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche
Malteser gGmbH, Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband
e. V., Deutscher Behindertenrat (DBR), Deutscher Facharzt-
verband e. V. (DFV), Deutscher Generikaverband e. V.,
Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Paritéti-
scher Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V. (DPWV),
Deutscher Taxi- und Mietwagenverband e. V. (BZP), Deut-
scher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V., Deut-
sches Rotes Kreuz e. V. (DRK), Eurocom — Europédische Her-
stellervereinigung fiir Kompressionstherapie und orthopadi-
sche Hilfsmittel e. V., Gemeinsamer Bundesausschuss
(G-BA), Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG), Kassenirztliche Bundesvereini-
gung (KBV), Pro Generika e. V., Sozialverband Deutschland
e. V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V., SPEC-
TARIS Deutscher Industrieverband fiir optische, medizini-
sche und mechatronische Technologien e. V., Unternehmer-
verband privater Rettungsdienste e. V. (BKS), Verband der
Diagnostica-Industrie e. V. (VDGH), Verband der Zytosta-
tika herstellenden Apotheker und Apotheker mit Sterillabor
in 6ffentlichen Apotheken e. V. (VZA), Verband Deutscher
Arztinformationssystemhersteller und Provider e. V.
(VDAP), Verband Forschender Arzneimittelhersteller e. V.
(VFA), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv),
Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbiande e. V.
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(VKA), VHitG — Verband der Hersteller von IT-Losungen fiir
das Gesundheitswesen e. V., Zentralverband der Augen-
optiker (ZVA), Zentralverband des Deutschen Handwerks
e. V. (ZDH), Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronik-
industrie e. V. (ZVEI), Zentralverband Orthopidieschuh-
technik (ZVOS).

AuBerdem waren als Einzelsachverstandige Prof. Dr. Gerd
Glaeske, Bernhard F. Héiusler, Prof. Dr. Dr. Reinhard
Rychlik, Ingeborg Simon, Prof. Dr. Jiirgen Wasem und
Prof. Dr. Eberhard Wille eingeladen.

Der fiinfte Teil der 6ffentlichen Anhoérungen fand in der
34. Sitzung am 14. November 2006 statt und betraf die Fi-
nanzierung. Als sachverstindige Verbande waren eingela-
den:

AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK-Bun-
desverband), IKK-Bundesverband, Knappschaft, See-Kran-
kenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen e. V./Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V. (VdAK/AEV),
Bundesirztekammer (BAK), Bundesverband Informations-
wirtschaft, Telekommunikation und neue Medien e. V. (BIT-
KOM), Bundesagentur fiir Arbeit (BA), Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande e. V. (BDA), Bundes-
versicherungsamt (BVA), Deutsche Gesellschaft fiir Versi-
cherte und Patienten e. V. (DGVP), Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung
Bund (DRV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Ge-
werkschaft der Sozialversicherung (GdS), Kassenidrztliche
Bundesvereinigung (KBV), Sozialverband VdK Deutsch-
land e. V., Verband der Krankenversicherten Deutschlands
e. V. (VKVD), Verband Deutscher Arztinformationssystem-
hersteller und Provider e. V. (VDAP), Verbraucherzentrale
Bundesverband e. V. (vzbv), VHitG — Verband der Hersteller
von IT-Losungen fiir das Gesundheitswesen e. V.

AuBerdem waren als Einzelsachverstindige Dr. Reimar
Buchner, Dr. Eckart Fiedler, Prof. Dr. Johannes Hager,
Christian Hagist, Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Dr. Rolf
Hoberg, Dr. Ellis E. Huber, Werner Schneider, Prof.
Dr. Jiirgen Wasem und Prof. Dr. Eberhard Wille eingeladen.

Auf die Wortprotokolle und die als Ausschussdrucksachen
verteilten Stellungnahmen der Sachverstidndigen wird Bezug
genommen.

In der 35. Sitzung am 29. November 2006 hat der Ausschuss
seine Beratungen fortgesetzt.

Uber Fragen der VerfassungsméBigkeit der fiir die PK'V vor-
gesehenen Regelungen sowie mogliche europarechtliche
Auswirkungen fiir das Fortbestehen der GKV beriet der Aus-
schuss in seiner 36. Sitzung am 13. Dezember 2006. Im
Nachgang hierzu legten das Bundesministerium des Innern
und das Bundesministerium der Justiz in Abstimmung mit
dem Bundesministerium der Finanzen und dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit eine zusammenfassende Stellung-
nahme vor, die vom Bundesministerium des Innern und dem
Bundesministerium der Justiz spiter noch einmal ergénzt
wurde.

Zu den finanziellen Auswirkungen der Regelungen des Ge-
setzentwurfs auf die Lander lagen dem Ausschuss die Studie
des Kieler Instituts fiir Mikrodaten-Analyse (IfMDA) ,,Oko-
nomischen Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die

Bundeslénder* und das vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit in Auftrag gegebene Gutachten der Professoren Bert
Riirup und Eberhard Wille zu der IfMDA-Studie und zu der
bereits frither vorgelegten fachlichen Bewertung des Bundes-
versicherungsamts vor.

In seiner 37. Sitzung am 15. Januar 2007 und der 39. Sitzung
am 17. Januar 2007 hat der Ausschuss seine Beratungen fort-
gesetzt und dabei in der letztgenannten Sitzung auch die Be-
ratungen des Gesetzentwurfs auf Drucksache 16/1037 aufge-
nommen. In der 40. Sitzung am 31. Januar 2007 hat der Aus-
schuss zudem die Beratungen zu dem Gesetzentwurf auf
Drucksachen 16/3950, 16/4020 aufgenommen, seine Bera-
tungen insgesamt fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
einer Stimmenthaltung seitens der Fraktion der SPD die
Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 16/3100 in der
von ihm geénderten Fassung. Den Gesetzentwurf auf Druck-
sachen 16/3950, 16/4020 sowie den Gesetzentwurf des Bun-
desrates auf Drucksache 16/1037 empfiehlt der Ausschuss
einstimmig fiir erledigt zu erkldren. Den Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 16/1928 emp-
fiehlt der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. abzulehnen. Den Antrag der Fraktion
der FDP auf Drucksache 16/1997 empfiehlt er mit den Stim-
men der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion
der FDP abzulehnen. Den Antrag der Fraktion DIE LINKE.
auf Drucksache 16/3096 empfiehlt er mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderun-
gen zu verschiedenen Aspekten des Gesetzentwurfs auf
Drucksache 16/3100 beschlossen. Im Bereich der GKV gibt
es im Wesentlichen folgende Klarstellungen und Konkreti-
sierungen:

Die Wahl der Kostenerstattung beschrénkt auf den Einzelfall
bleibt weiterhin ausgeschlossen. Hospizversorgung und Pal-
liativversorgung werden weiter verbessert. Es wird ein zu-
sdtzlicher Wahltarif fiir Arzneimittel der besonderen Thera-
pierichtungen eingefiihrt. Zudem werden in den arzneimittel-
rechtlichen Regelungen eine Reihe von Konkretisierungen
und Klarstellungen vorgenommen. Fiir den Fall, dass
schwere Erkrankungen im Rahmen von ambulanten klini-
schen Studien behandelt werden, erhalten Patientinnen und
Patienten erstmals einen Rechtsanspruch auf Arzneimittel-
versorgung in der GK'V.

In der Arzneimittelpreisverordnung entfallt die urspriinglich
vorgesehene Hochstpreisregelung. Die Verantwortung von
Apothekern fiir Rabattvertridge entféllt. Das vorgesehene
Einsparvolumen wird von den Apothekern durch die dauer-
hafte Erhohung des Rabatts nach § 130 SGB V auf 2,30 Euro
umgesetzt.

Neben der geriatrischen Rehabilitation und den Eltern-Kind-
Kuren werden sdamtliche Leistungen der medizinischen Re-
habilitation zu Regelleistungen.
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Bei der Regelung zur Belastungsgrenze fiir Zuzahlungen
(Chronikerregelung) entfallt fiir Versicherte, denen therapie-
gerechtes Verhalten nicht zumutbar ist, diese Bedingung.
Diese konnen somit weiterhin von der Obergrenze von einem
Prozent profitieren. Auch wird die Koppelung zwischen In-
anspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und verringer-
ter Belastungsgrenze erst zum 1. Januar 2008 wirksam, wenn
der Gemeinsame Bundesausschuss die erforderlichen Aus-
nahmeregelungen definiert hat.

Die Regelungen zur érztlichen Vergiitungsreform werden
vereinfacht und die einzelnen Umsetzungsschritte zeitlich
gestreckt. Es wird deutlicher herausgestellt, dass ab dem
1. Januar 2009 das Ende der bisherigen Budgetierung er-
reicht wird. Die Regelungen zur Vergiitung werden so ange-
passt, dass auch ab 2009 eine angemessene Vergilitung der
psychotherapeutischen Leistungen je Zeiteinheit gewéhrleis-
tet ist; damit sind entsprechende Vorschldge des Bundesrates
aufgegriffen worden. Durch eine Ubergangsregelung fiir die
Jahre 2007 bis einschlieBlich 2009 wird sichergestellt, dass
die Unterversorgung schnell und wirksam abgebaut wird.
Die Kassen haben die fiir die Zahlung von Sicherstellungszu-
schldgen bei Unterversorgung benétigten finanziellen Mittel
nunmehr voll zu tragen. Zudem wird die im geltenden Recht
enthaltene Begrenzung des fiir Sicherstellungszuschlige auf-
gewendeten Finanzvolumens auf 1 Prozent der Gesamtver-
giitungen aufgehoben und es werden die Anforderungen an
die Feststellung von Unterversorgung gesenkt.

An der Starkung der hausérztlichen Versorgung wird festge-
halten. Kassen werden verpflichtet, kiinftig flaichendeckend
einen Hausarzttarif anzubieten. Kassenérztliche Vereinigun-
gen konnen dann Vertragspartner werden, wenn sie von
Hausarztgemeinschaften, d. h. insbesondere den Hausarzt-
verbanden, hierzu erméachtigt werden.

Es bleibt dabei, dass ein gemeinsamer Spitzenverband aller
Krankenkassen eingerichtet wird. Hierbei vorgesehene An-
derungen gewihrleisten, dass der Ubergang von den bisheri-
gen Verbinden auf eine Institution reibungslos verlduft und
die Interessen der Beschiftigten in den bisherigen Spitzen-
verbianden angemessen beriicksichtigt werden.

Zur Vorbereitung der Einfithrung der Insolvenzfahigkeit fiir
alle Krankenkassen miissen diese fiir ihre Verpflichtungen
aus Versorgungszusagen vom 1. Januar 2010 an einen Kapi-
talstock bilden, um die Erfiillung dieser Verbindlichkeiten im
Insolvenzfall sicherzustellen. Das Nihere wird in einem
gesonderten Gesetzgebungsverfahren geregelt. Hiermit
wurde gleichzeitig das Anliegen des Bundesrates Rechnung
getragen.

Auf den vorgesehenen Abschlag in Hohe von 3 Prozent bei
den Leistungsausgaben fiir Kranken- und Rettungstransporte
wird verzichtet. Dies entspricht einer Forderung des Bundes-
rates.

Der Sanierungsbeitrag der Krankenhduser wird durch Min-
derung des Rechnungsabschlags der Krankenhéuser von 0,7
Prozent auf 0,5 Prozent (§ 8 KHEntgG) abgesenkt und bei
psychiatrischen Einrichtungen, Einrichtungen fiir Psychoso-
matik und Psychotherapeutische Medizin (§ 14 PfIV) voll-
stindig auf einen Rechnungsabschlag verzichtet. Damit wird
teilweise eine Forderung des Bundesrates aufgegriffen.

Der Bundeszuschuss zur GKV soll in den kommenden Jah-
ren kontinuierlich anwachsen. Daher wird vorgesehen, den
Bundeszuschuss in den Jahren 2007 und 2008 auf jeweils
2,5 Mrd. Euro festzusetzen und danach in jahrlichen Schrit-
ten von 1,5 Mrd. Euro bis auf 14 Mrd. Euro auszubauen.

Hinsichtlich des Wechsels von Arbeitnehmern in die PKV
wird der Stichtag vom Tag der ersten Lesung des Gesetzent-
wurfs auf den Tag der dritten Lesung verschoben, ab dem die
Kiindigungen der GKV und der Wechsel zur PKV unwirk-
sam sind, wenn die Versicherungspflichtgrenze nicht in drei
aufeinander folgenden Kalenderjahren iiberschritten wurde.

Ab 1. Januar 2009 wird in der PKV eine — anderen Absiche-
rungen nachrangige — Pflicht zur Versicherung eingefiihrt.
Eine Absicherung ist auch im nunmehr ab 1. Januar 2009 vor-
gesehenen Basistarif moglich. Eine Kiindigung des Versiche-
rungsvertrags durch das Versicherungsunternehmen ist nicht
moglich. Im Falle der Nichtentrichtung von Beitrdgen wird
die Leistungspflicht des Versicherers auf das Notigste be-
schrinkt. Die Kiindigung eines privaten Krankenversiche-
rungsvertrags, der die Pflicht zur Versicherung erfiillt, durch
den Versicherungsnehmer wird kiinftig erst wirksam, wenn
eine neue Versicherung nachgewiesen wird. Bereits ab 1. Juli
2007 konnen sich Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz, die frither privat versichert waren oder z. B. wegen
selbstiandiger Berufstitigkeit der PK'V zuzuordnen sind, im
heutigen Standardtarif der PK'V ohne Risikozuschldge oder
Leistungsausschliisse versichern. Diese Versicherten wech-
seln ab 2009 in den neuen Basistarif, der Standardtarif wird
Ende 2008 fiir den Neuzugang geschlossen. Im Standard-
und ab 2009 dann im Basistarif wird die medizinische Be-
handlung zu festen aufgrund gesetzlicher Vorgaben bestimm-
ter GOA/GOZ-Gebiihrensitze sichergestellt. Zu Héhe und
Struktur der Vergiitung kdnnen Kassenédrztliche und Kassen-
zahnirztliche Vereinigungen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung abweichende Vereinbarungen treffen.

Hinsichtlich des Basistarifs wird klargestellt, dass die Ver-
tragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen der
GKYV vergleichbar sein miissen. Zugang zum Basistarif bei
allen PKV-Unternehmen haben Nichtversicherte, die frither
privat versichert waren oder gewesen wiren sowie alle frei-
willig GKV-Versicherten innerhalb von sechs Monaten. Be-
reits PKV-Versicherte erhalten ab 1. Januar 2009 fiir eine
Dauer von sechs Monaten das Recht, unter Mitgabe ihrer Al-
terungsriickstellungen in den Basistarif eines Unternehmens
threr Wahl zu wechseln.

Alle ab 1. Januar 2009 neu geschlossenen PKV-Vertrige ent-
halten ein Wechselrecht in Tarife anderer Versicherungsun-
ternehmen unter Mitgabe der Alterungsriickstellung im Um-
fang des Basistarifs. Fiir privat Krankenversicherte mit vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen Vertragen wird unter
bestimmten Voraussetzungen ein Wechselrecht in den Basis-
tarif des jeweiligen Unternehmens eingefiihrt: diese Versi-
cherten konnen kiinftig ab dem 55. Lebensjahr, bei Anspruch
auf eine gesetzliche Rente oder auf ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften oder im
Falle finanzieller Not in den Basistarif des Unternehmens
wechseln. In diesen Féllen werden die vollen Alterungsriick-
stellungen iibertragen.

Durch die beschlossenen Anderungen wird das Einsparvolu-
men der Reform wie folgt veréndert:
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Im Arzneimittelbereich bleiben die im Gesetzentwurf ge-
schdtzten kalenderjdhrlichen Einsparungen von 1,1 Mrd.
Euro bestehen. Der Wegfall der Gewihrleistungspflicht der
Apotheken flir Einsparungen in Héhe von 500 Mio. Euro
durch Rabattvertrdge beeintrichtigt das Einsparvolumen
nicht, da die Moglichkeit zum Abschluss von Rabattvertra-
gen mit pharmazeutischen Unternehmern erhalten und in
alleiniger Zustindigkeit der Krankenkassen bleibt. Als Aus-
gleich fiir die Festschreibung der Apothekenhonorare wird
der Apothekenrabatt an die Krankenkassen von 2 Euro auf
2,30 Euro je Packung erhoht, wodurch die Krankenkassen im
12-Monatszeitraum um 150 Mio. Euro entlastet werden.

Durch den Verzicht auf die Rechnungsabschlidge bei Fahr-
kosten verringert sich das Einsparvolumen um rd. 100 Mio.
Euro, davon um ca. 75 Mio. Euro in 2007.

Rund 120 Mio. Euro geringere Einsparungen resultieren aus
einer Absenkung des Rechnungsabschlags fiir die Kranken-
hauser von 0,7 auf 0,5 Prozent sowie den Verzicht fiir Rech-
nungsabschldge im Bereich der Psychiatrie.

Rund 15 Mio. Euro Mehrbelastungen ergeben sich durch die
vollstdndige Finanzierung der Sicherstellungszuschldge in
unterversorgten vertragsérztlichen Gebieten durch die Kas-
sen, die bisher hélftig von Kassen und KV'en zu tragen sind.

Gewisse — allerdings nicht quantifizierbare Mehrausgaben —
konnen aus der Umwandlung weiterer medizinischer Reha-
bilitationsleistungen von Ermessens- zu Pflichtleistungen re-
sultieren, wobei zu erwarten ist, dass sich die in den letzten
Jahren riickldufige Entwicklung in diesem Bereich versteti-
gen wird.

Insgesamt diirfte sich das geschitzte Einsparvolumen auf-
grund dieser Anderungen im Jahr 2007 um rd. 0,2 bis
0,3 Mrd. Euro aufca. 1,1 bis 1,2 Mrd. Euro verringern.

Uber die diesen Anderungen zugrunde liegenden Antriige der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD wurde im Wesentlichen
en bloc abgestimmt. Sie wurden jeweils mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen
der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen. Einzeln zur Abstimmung gestellt
wurden die folgenden Anderungen:

e Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 33 (§ 53) betreffend
Wahltarife wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/
CSU, SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung
der Fraktion der FDP angenommen;

e Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 93 (§ 127) betreffend
Ausschreibungen bei Hilfsmitteln wurde mit den Stim-
men der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP angenommen,;

e Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 99 (§ 132a) betreffend
die Rahmenempfehlung {iber die einheitliche Versorgung
mit héuslicher Krankenpflege wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP angenommen,;

e Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 13) betreffend die
Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss

wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
Stimmenthaltung der Fraktion der FDP angenommen;

e Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 131 (§ 171b) betreffend
die Insolvenzfahigkeit von Krankenkassen wurde mit den
Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Fraktion der FDP angenommen.

Dariiber hinaus lagen dem Ausschuss weitere Anderungsan-
trige der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN sowie ein EntschlieBungsantrag der Fraktion der
FDP vor, die mehrheitlich abgelehnt wurden.

Die folgenden Anderungsantriige der Fraktion DIE LINKE.
hat der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN abgelehnt:

Anderungsantrag Nr. 1

a) Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert, die Numme-
rierung dndert sich entsprechend:

aa) Artikel 10: Anderung des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch

bb) Artikel 46: Anderung des Asylbewerberleistungsge-
setzes

cc) Artikel 47: Inkrafttreten
b) Artikel 1 Nr. 2 erhdilt folgende Fassung:
,»§ 5 SGB V wird wie folgt gefasst:
,§ 5 Versicherungspflicht

(1) Alle Menschen geniefsen im Rahmen der solidari-
schen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung einen ge-
setzlichen Krankenversicherungsanspruch.

(2) Es gilt das Individualprinzip mit einem individuel-
len Versicherungsanspruch. Mit der Geburt erhdlt jeder
Mensch einen eigenstindigen Krankenversicherungsan-
spruch. Nicht erwerbstitige Personen ohne eigene Ein-
kiinfte sind beitragsfrei versichert. In der Ubergangs-
phase bis zur Umsetzung der Biirgerversicherung bleiben
Angehorige ohne eigenes Einkommen beitragsfrei mit-
versichert.

(3) Derzeit privat Versicherte konnen bis zum
01.01.2015 ihr jetziges Versicherungsverhdiltnis aufrecht-
erhalten. In dieser Konvergenzphase hat der Gesetzgeber
mit dem Verband der privaten Versicherungen und den
Spitzenverbinden Regelungen zur Uberfiihrung aller
Versicherten in eine gesetzliche Krankenversicherung zu
treffen.

c) Artikel 1 Nr. 3 erhdilt folgende Fassung:
,$ 6 SGBV entfiillt.

d) Artikel 1 Nr. 4 wird wie nachfolgend gefasst, die Numme-
rierung dndert sich entsprechend:

,Die §§ 7-10 SGB V entfallen.
e) Artikel 10 wird wie folgt gefasst:
., § 32 SGB XII erhdilt folgende Fassung:
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,§ 32 Beitrdge fiir die Kranken- und Pflegeversicherung
Anspruch auf Leistungen entstehen durch die Pflichtversi-
cherung nach § 5 SGBV.*

f) Artikel 46 Nr. 1 (neu) erhiilt folgende Fassung:
,» § 4 AsylbLG wird wie folgt gefasst:

,$ 4 AsylbLG Gesundheitliche Versorgung
Die gesundheitliche Versorgung erfolgt im Rahmen der
Pflichtversicherung nach § 5 SGB V* “

g) Artikel 46 Nr. 2 (neu) erhdlt folgende Fassung:

wIn § 6 AsylbLG werden in Satz ldie Worter ,,oder der
Gesundheit“ gestrichen.

Begriindung:

Die Grundprinzipien der GKV — Solidarausgleich, Paritiit,
Sachleistungsprinzip, Umlageverfahren, Kontrahierungs-
zwang — haben sich bewdhrt. Sie finden in der Bevilkerung
eine breite Akzeptanz.

Die Solidaritit macht derzeit an der Beitragsbemessungs-
grenze bzw. spdtestens an der Versicherungspflichtgrenze
halt, denn Menschen mit einem Einkommen von mehr als
derzeit 3.562,50 Euro monatlich zahlen keinen ihrem Ein-
kommen entsprechenden prozentualen Beitrag und/oder wei-
chen ab Erreichen der Versicherungspflichtgrenze von der-
zeit 3.937,50 Euro monatlich auf die PKV aus.

Die Lasten miissen gerechter verteilt werden. Der Solidarge-
danke kann nur gewdhrleistet werden, wenn alle, auch
Selbststindige, Beamte, Freiberufler, in die GKV einbezogen
werden. Das wird mit den Anderungsregelungen hergestellt.

Da die Biirgerinnen- und Biirgerversicherung fiir alle Men-
schen gilt, gibt es auch fiir Fliichtlinge, die Leistungen nach
AsylbLG beziehen, sowie fiir Empfingerinnen und Empfdin-
gervon Leistungen nach SGB XII (Sozialhilfe) keine Ausnah-
meregelungen. Gesonderte gesetzliche Vorschriften hinsicht-
lich des Anspruchs auf gesundheitliche Versorgung im SGB
XII bzw. im AsylbLG konnen daher entfallen.

Eine zeitlich befristete Ubergangsregelung fiir privat Versi-
cherte wird geschaffen. Die private Krankenversicherung
kann zukiinftig Zusatzversicherungen anbieten.

Bei Einfiihrung eines individuellen Anspruchs wird die Fa-
miliemitversicherung obsolet.

Anderungsantrag Nr. 2

Artikel 1 Nr. 3 wird wie folgt gedindert:

§ 6 SGB V wird wie folgt gedindert:

a) Absatz I Nr. 1 entfillt.

b) Nummer l1a wird zu Nummer 1. und wie folgt gefasst:

,,Nicht versicherungspflichtig sind nicht-deutsche Besat-
zungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt nicht im Geltungsbereich
dieses Gesetzbuches haben.

c) Absatz 6, Absatz 7 und Absatz 8 entfallen.

d) Diese Regelung gilt ab 1.1.2015. Fiir den Ubergangszeit-
raum sind gesonderte Regelungen zu entwickeln.

Begriindung:

Bislang istin § 6 Abs. 1 Nr. 1 geregelt, dass Arbeiter und An-
gestellte, deren regelmdfliges Jahresarbeitsentgelt die Jah-

resarbeitsentgeltgrenze nach den Absdtzen 6 oder 7 iiber-
steigt, versicherungsfrei sind. D.h. Besserverdienende kon-
nen sich unter diesen Umstinden dem Solidarsystem entzie-
hen.

Nach dem GKV-WSG soll diese Moglichkeit erst erfolgen,
wenn das Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze in drei aufeinander folgenden Jahren iibersteigt.
Diese Regelung greift viel zu kurz und geht das schadliche
Nebeneinander von PKV und GKV in der Regelversorgung
nicht konsequent an.

Das Nebeneinander von privatem und gesetzlichem Kran-
kenversicherungsschutz fiir den Bereich der Regelversor-
gung ist in Europa ein Unikum und muss aufgrund seiner ne-
gativen gesellschaftlichen Folgewirkungen mittelfristig be-
endet werden.

Die Moglichkeit, dass Arbeiter und Angestellte nach Errei-
chen der Versicherungspflichtgrenze innerhalb festgelegter
Fristen aus der weitgehend solidarisch finanzierten GKV
ausscheiden und einer privaten Versicherung beitreten kon-
nen, stellt eine Regelung dar, mit der das soziale Fundament
der bundesdeutschen Gesellschaft untergraben wird. So wer-
den der GKV, in dem immerhin ca. 90 % der Bevilkerung in
einem solidarischen System krankenversichert sind, drin-
gend bendtigte Mittel entzogen, und zwar durch das Aus-
scheiden von Personen, deren Einkommen deutlich iiber dem
Durchschnitt liegt und die sich iiber den Wechsel eine privile-
gierte medizinische Versorgung oder Kostenvorteile erhof-

fen.

Durch eine Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze wird
ein solidarischer Ausgleich auf eine gerechte Weise wieder-
hergestellt.

Als Folgednderung ergibt sich eine Streichung der Absdtze 6,
7 und 8, die obsolet sind.

Ubergangsregelungen:

Die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze kann nicht
unmittelbar sofort und ohne einen Ubergang erfolgen.
Hierzu sind unter Hinzuziehung von Vertretern der GKYV,
PKV, Bundesversicherungsamt und Verfassungsrechtlern
Ubergangsregelungen zu entwickeln.

Anderungsantrag Nr. 3
Artikel 1 Nr. 31 entfallt.
Begriindung:

Die geplante Ursachenforschung zur Ergriindung der
Schuldfrage ist ein eklatanter Verstof3 gegen das Solidarprin-
zip der GKV. Das Arzt-Patienten-Verhdltnis wird erheblich
gestort. Eine gerichtsfeste Beurteilung einer selbst verschul-
deten Komplikation, die aus einer ,,medizinisch nicht indu-
zierten Mafinahme “ resultiert, ist dariiber hinaus schwer zu
fiihren. Mit diesem Paragrafen soll die Tiir zur forcierten
Leistungsausgrenzung aufgestofen werden.

Von der Intention her ist es zwar nachvollziehbar, dass die
Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten fiir
die Folgekosten von nicht indizierten dsthetischen Operatio-
nen oder Mafinahmen nicht im vollen Umfang einstehen soll.
In der Praxis sind allerdings insbesondere wegen des unbe-
stimmten Rechtsbegriffs ,,medizinisch nicht induzierte Mays-
nahme* Umsetzungsprobleme vorprogrammiert. Als eine
derartige Mafsnahme konnte dann auch jedwedes krankheits-
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verursachende Verhalten der Versicherten — wie zu viel oder
zu wenig Bewegung der Versicherten, Rauchen oder Trinken
usw. - sanktioniert werden.

Die Entscheidung iiber die zu einer Kostenbeteiligung des
Versicherten fiihrende ,,Mafsnahme* miisste bereits beim
Leistungserbringer getroffen werden. Denn nur der Arzt
kann sicherstellen, dass die Ursachen zur Durchfiihrung der
als Folge einer solchen ,,Mafsnahme* erforderlichen Be-
handlung zielgenau erfasst und dokumentiert werden. Der
Leistungserbringer miisste dann die erforderliche Meldung
an die entsprechende Krankenkasse machen. Nicht nachvoll-
ziehbar ist diese geplante weitere Verschdrfung auch vor dem
Hintergrund, dass § 52 in der jetzigen Form die Moglichkeit
der Krankenkasse beinhaltet, den Versicherten bei Selbstver-
schulden an den entstehenden Kosten zu beteiligen. Aller-
dings besteht dabei ein doppelter Ermessensspielraum, ei-
nerseits auf Seiten des Leistungserbringers, andererseits auf
Seiten des Kostentrigers. D. h. es besteht derzeit keine Ver-
pflichtung des behandelnden Arztes, einen solchen Fall zu
melden, und die Kassen miissen nicht auf der Kostenbeteili-
gung bestehen. Diese Ermessensentscheidung wird im Ent-
wurf zu einer verpflichtenden Regelung verschidirft.

Durch die Anderung des § 52 wird das Arzt-Patienten-Ver-
hdltnis schwer belastet. Die Einfiihrung eines Selbstver-
schuldensprinzips fiir Krankheit ist ein paradigmatischer
Wechsel in der Bewertung von Krankheit innerhalb eines
vom Anspruch her solidarisch organisierten Gesundheitswe-
sens. Der grundsdtzliche Anspruch der Versicherten auf ein
nach dem Sachleistungsprinzip funktionierenden GKV-Sys-
tems wird durch die neue Hiirde des Selbstverschuldensprin-
zips in Frage gestellt. Bevor es nach dem Willen der Koalitio-
ndre zu einer medizinischen Behandlung kommt, ist zu iiber-
priifen, inwieweit nicht durch ein etwaiges Selbstverschulden
die Kosteniibernahme der Behandlung durch die Kranken-
kasse vermieden werden kann. Der Arzt wird auf diese Weise
zum Gesundheitsspitzel, dem der Patient mit Misstrauen be-
gegnet. Dies hat Auswirkungen auf die medizinische Behand-
lung, da der Arzt auf wahrheitsgemdfse Angaben und ein ver-
trauensvolles Verhdltnis zu seinen Patienten angewiesen ist.

Anderungsantrag Nr. 4
Artikel 1 Nr. 33 erhdlt folgende Fassung:
,,§ 53 SGB V wird wie folgt gefasst:

,§ 53 Selbstbehalt

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fiir
Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen nach den
§§ 63, 73b, 73c¢, 137f oder 140a teilnehmen, Tarife angebo-
ten werden. Fiir diese Versicherten kann die Krankenkasse
eine Prdamienzahlung oder Zuzahlungsermdfigungen vorse-
hen.

Begriindung:

Wahltarife in der GKV widersprechen dem Grundprinzip des
Sozialsystems und heizen die Risikoselektion weiter an.

Kiinftig sollen nach dem Willen des Gesetzgebers die
Krankenkassen allen Mitgliedern Selbstbehalttarife anbieten
konnen (§ 53 Abs. 1). Die Krankenkassen haben fiir teilneh-
mende Mitglieder Primienzahlungen vorzusehen. Der ge-
plante Selbstbehalttarif kommt jedoch nur fiir solche Men-
schen in Frage, die davon ausgehen konnen, Gesundheits-
dienstleistungen kaum oder gar nicht in Anspruch nehmen zu

miissen. Solche Tarife rechnen sich also nur fiir junge und ge-
sunde Versicherte und sind daher in ihrer Wirkung entsolida-
risierend. Des Weiteren sei auf die besondere Problematik
der Unterdeckung hingewiesen, wenn Patienten nicht in der
Lage sind, den entsprechenden Selbstbehalt im Krankheits-
fall zu finanzieren.

Die Krankenkassen sollen keine Tarife einfiihren diirfen, die
bei der Nichtinanspruchnahme von Leistungen Primienzah-
lungen vorsehen (Absatz 2). Die bisherige Regelung des § 54
SGB V (Beitragsriickzahlung), die auf freiwillig Versicherte
begrenzt ist, soll gestrichen werden. Da chronisch Kranke
nicht die geringste Chance haben, durch Nichtinanspruch-
nahme eine Prdamie zu erhalten, wirkt dieser Vorschlag sozial
diskriminierend. Dartiber hinaus werden durch eine Bei-
tragsriickerstattung dringend bendtigte Mittel aus dem Sys-
tem heraus genommen. Aus diesem Grunde sind sowohl fiir
den Kreis der freiwillig Versicherten wie auch alle weiteren
GKV-Versicherten Anreize dieser Art zu unterlassen. Im Rah-
men der Einfiihrung einer solidarischen Biirgerinnen- und
Biirgerversicherung ist eine Sonderstellung von freiwillig
Versicherten und damit verbundene Sondertarife, wie sie der
§ 54 SGB V vorsah, nicht mehr erforderlich.

Fiir das Angebot von Wahltarifen muss der Grundsatz gelten,
dass diese keine sozial diskriminierende und entsolidarisie-
rende Wirkungen haben. Insofern darf ein Wahltarif nur fiir
die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen (Modell-
vorhaben, hausarztzentrierte Versorgung, Bindung an be-
stimmte Leistungserbringer, DMP, Integrierte Versorgung)
gelten. Hier sollen, wie in Absatz 3 des GKV-WSG-Entwurfs
vorgesehen, spezielle Tarife mit der Option von Primienzah-
lungen oder Zuzahlungsermdfigungen eingefiihrt werden.
Da diese Programme wie Hausarztmodelle, Integrierte Ver-
sorgung oder DMP zur Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung eingefiihrt worden sind, ist hier die Moglichkeit,
Teilnehmern an diesen Programmen einen Bonus anzubieten,
zu begriifien und darf als einzige Regelung des Selbstbehalts
bestehen bleiben.

Kostenerstattungstarife, bei denen den Krankenkassen die
Hohe der moglichen Erstattungssdtze nicht vorgegeben wird,
sollen nicht zugelassen werden (Absatz 4). Laut Gesetzesbe-
griindung soll z. B. die Erstattung des 2,3-fachen Satzes
GOA/GOZ méglich werden. Damit wird die ungleiche Be-
handlung, die es bisher zwischen GKV- und PKV-Versicher-
ten gibt, in die GKV hineingetragen. Die Versicherten erhal-
ten jetzt die Moglichkeit, in jedem Einzelfall zu entscheiden,
ob sie anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstat-
tung fiir Leistungen zugelassener oder ermdchtigter Leis-
tungserbringer wihlen. Die Beratungspflicht der Kranken-
kassen entfdllt. Die Versicherten konnen jeweils im Einzelfall
entscheiden, ob und wann sie vom Sachleistungssystem ab-
weichen und die jeweilige Leistung iiber Kostenerstattung
abrechnen lassen. Das kann nicht im Sinne der Versicherten-
gemeinschaft sein, da es zu einer Quasi-PKV innerhalb der
GKYV fiihren wiirde.

Uber die beschriebene entsolidarisierende Wirkung zwi-
schen Kranken und Gesunden sowie Jungen und Alten hinaus
werden die Leistungen der Arzte fiir die Versicherten ohne
Kostenerstattung gekiirzt. Da auch weiterhin § 85 Abs. 2
Satz 8 gilt, dass Ausgaben der Kassen fiir Kostenerstattung
auf die Gesamtvergiitung anzurechnen sind, sollen Mehraus-
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gaben der Krankenkassen fiir Leistungen im Kostenerstat-
tungssystem verhindert werden.

Die Krankenkassen sollen laut GKV-WSG Wahltarife fiir den
Anspruch auf Krankengeld bzw. den bedarfsgerechten Zah-
lungsbeginn anbieten (Absatz 5); bei Leistungsausweitungen
sind Zahlungen der Mitglieder vorzusehen. Fiir die Mehrheit
der Versicherten besteht bei dieser Abwahloption die Gefahr,
dass eine Unterdeckung im Krankheitsfall eintritt und der
Versicherte immense finanzielle Lasten selbst zu tragen hat.

Aus diesen Sondertarifen sind keine Einsparungen zu erwar-
ten, solange die Arzte iiber die Kassencirztliche Vereinigung
pauschal fiir die gesamte ambulante kassendirztliche Versor-
gung honoriert werden. Weniger Arztbesuche fiihren damit
nicht zu weniger Kosten, sondern zu hoheren Punktwerten.

Es darf keine Besserstellung der Gesunden gegeniiber den
Kranken geben. Eine solidarische Krankenversicherung
braucht auch weiterhin eine solidarische und soziale Finan-
zierung. Die Wahltarife werden in der geplanten Form zum
Lockmittel der Kassen um die ,,guten Risiken*. Eine solche
Selektion, insbesondere bei fehlendem umfassendem Risiko-
strukturausgleich, muss abgelehnt werden.

Anderungsantrag Nr. 5

Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe a wird wie folgt gedindert:
a) Doppelbuchstabe aa entfillt.

b) Doppelbuchstabe bb entfiillt.

Begriindung:

Zua)

Im Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
wird durch Anderung des § 62 SGB V (Belastungsgrenze) die
Absenkung der individuellen Belastungsgrenze fiir schwer-
wiegend chronisch Kranke auf 1 % der Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt an zusdtzliche Voraussetzungen wie die
regelmdfige Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungs-
bzw. Gesundheitsuntersuchungen gekniipft. Damit soll die
Inanspruchnahme bei wirksamen Friiherkennungsmafinah-
men gesteigert werden.

Die im GKV-WSG geplante Anderung des § 62 SGBV ist ab-
zulehnen, da das gewiinschte Ziel einer hoheren Teilnahme-
quote bei Vorsorgeuntersuchungen mit dieser Gesetzesdnde-
rung nicht erreicht wird. Hingegen wiirden ungerechtfertigte
Mehrbelastungen auf einen Teil der Patienten zukommen und
chronisch Kranke finanziell bestraft werden. Die behandeln-
den Arzte wiirden zudem zu Gesundheitspolizisten umfunk-
tioniert werden.

Die Griinde im Einzelnen:

In demvon den Regierungsfraktionen vorgelegten Gesetzent-
wurf werden die schwerwiegenden Zweifel der Fachwelt an
der Sinnhaftigkeit einfach ausgeblendet und ohne Grundlage
die sichere Effektivitit der Friiherkennung unterstellt. Eine
gesicherte Datenbasis iiber den Nutzen der Vorsorgeuntersu-
chungen liegt fiir die meisten Programme nicht vor. Zudem
muss neben der begrenzten Wirksamkeit eine Abwdgung er-
wiinschter gegen unerwiinschte Wirkungen stattfinden.

Angesichts dieser wissenschaftlichen Erkenntnislage muss es
daher auch fiir alle Versicherten moglich sein, sich auf Basis
guter Information fiir die Nicht-Teilnahme bzw. die Nicht-In-
anspruchnahme zu entscheiden, ohne dafiir durch die Nicht-

Herabsetzung der Zuzahlungsobergrenze, also durch hohere
Zuzahlungen, finanziell bestraft zu werden. Das Recht auf
Nicht-Wissen muss, wie auch die Bundesdrztekammer betont,
sanktionsfrei ebenso wie die auch von der Regierung ange-
strebte Stirkung der Autonomie von Biirgerlnnen als miin-
dige PatientInnen erhalten bleiben.

Die finanzielle Schlechterstellung von Versicherten im Er-
krankungsfall kann auch deshalb nicht legitim sein, weil kau-
sal der Zusammenhang zwischen der Nicht-Teilnahme an
einer Krebsfriiherkennungs- bzw. Gesundheitsuntersuchung
und dem spdteren Krankheitsereignis kaum hergestellt wer-
den kann.

Die geplante Anderung des § 62 SGB V Buchstabe a ist auch
deshalb abzulehnen, weil hierdurch die Gruppe der ohnehin
sozial benachteiligten Menschen zusdtzlich iiberproportio-
nal belastet wiirde. Denn bei dieser Gruppe ist das Risiko bei
den meisten Zielkrankheiten hoher, hingegen die Erreichbar-
keit z. B. durch Screenings bekanntermafen schlechter. Die
Anderung wiirde also soziale Unterschiede verstirken.

Ein weiterer Grund fiir die Streichung liegt in dem zusitz-
lichen und sehr erheblichen personal- und zeitintensiven
Priifaufwand bei den Krankenkassen, der in keinem Verhdlt-
nis zu dem von den Koalitionsfraktionen erhofften Ergebnis
steht.

Nicht zuletzt ist die im GKV-WSG vorgesehene Anderung
aber auch deshalb abzulehnen, weil sich wissenschaftlich
eine Steigerung der Inanspruchnahme durch Sanktionen bei
Nichtinanspruchnahme kaum belegen ldisst. Wenn die Koali-
tionsfraktionen Handlungsbedarf beziiglich der Inanspruch-
nahme von Friiherkennungs- und Gesundheitsuntersuchun-
gen sehen, liegen die Moglichkeiten zu der gewiinschten Stei-
gerung der Inanspruchnahme nicht in einer Malus-Regelung
zu Lasten der Versicherten, sondern in der Verdnderung der
Angebots- und Zugangsmodalititen. Methoden der person-
lichen Einladung und der personlichen Erinnerung an die
Friiherkennung haben sich in vielfachen Untersuchungen als
wirksam und auch kosteneffektiv dargestellt.

Zub)

Der Entwurf der Koalitionsfraktionen sieht vor, dass als
Nachweis des Fortbestehens der chronischen Erkrankung
(fiir die Absenkung der Zuzahlungsobergrenze nach § 62
SGB V) kiinftig jihrlich eine drztliche Bescheinigung vorzu-
legen ist, wonach sich der Versicherte therapiegerecht ver-
héilt. Diese im GKV-WSG vorgesehene Anderung ist abzuleh-
nen. Hier werden weitere komplexe biirokratische Vorginge
erzeugt, die fiir Versicherte, Arzte und Krankenkassen zu ei-
nem hohem Mehraufwand fiihren, ohne dass ein entscheiden-
der Einfluss auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten
erzielt wird. Im Gegenteil ist der Position des BMGS vom
12.10.2004 zu folgen, dass im Sinne einer pragmatischen
Verfahrensweise auf den jihrlichen Nachweis des weiteren
Vorliegens der chronischen Erkrankung verzichtet werden
kann, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen
worden sind und keine Anhaltspunkte fiir eine wesentliche
Anderung der Verhdiltnisse vorliegen. Nachweiserleichterun-
gen sind demnach anstelle weiterer Nachweispflichten sinn-
voll, sachgerecht und erforderlich.

Ein weiterer Grund, diese Anderung abzulehnen, liegt in der
vagen und interpretationsbediirftigen Formulierung ,,thera-
piegerechtes Verhalten®, das der Arzt zu bescheinigen hat.
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Da nur fiir wenige Krankheitsbilder strukturierte Behand-
lungsprogramme vorliegen und oftmals unterschiedliche
Lehrmeinungen existieren, ist es oftmals weder fiir den Arzt
noch gar fiir den Versicherten moglich, sich einen gesicher-
ten Uberblick zu verschaffen, welches Verhalten als therapie-
gerecht oder als nicht therapiegerecht zu bewerten ist.

Anderungsantrag Nr. 6

Artikel I Nr. 61, Nr. 63 und Nr. 105 sowie Artikel 2 Nr. 14 ent-
Jallen.

Begriindung:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist als Einrich-
tung der Selbstverwaltung aufgestellt. Seit seinem knapp
dreijihrigen Bestehen hat der G-BA nach eigenem Bekunden
sdmtliche ihm mit Fristsetzung auferlegten Richtlinienbe-
schliisse piinktlich erledigt, regelmdfig tiberpriift und erfor-
derlichenfalls angepasst.

Nur durch die aktive Teilnahme von Leistungserbringern und
Kostentrigern konnen Kompromisse gefunden und in den wi-
derstreitenden Lagern umgesetzt werden. Die breite Akzep-
tanz der Entscheidungen, trotz der damit zum Teil verbunde-
nen Leistungseinschrinkungen, belegt dies. Eine dem Ge-
sundheitsministerium nachgeordnete Behorde wiirde diese
Kompromissfihigkeit verlieren.

Der Gesetzentwurf sieht vor, das Entscheidungsgremium des
G-BA zukiinftig mit hauptamtlich beim G-BA Beschdiftigten
zu besetzen. Diese Hauptamtlichen sollen ihre Entscheidun-
gen weisungsunabhdngig von den Trigerorganisationen des
G-BA treffen.

Der G-BA setzt untergesetzliche Normen. Damit darf der Ge-
setzgeber aus verfassungsrechtlichen Griinden nur durch
Wahlen legitimierte Personen beauftragen. Dies ist bisher
gegeben. Bei einem mit hauptamtlichen Entscheidungstrd-
gern besetzten G-BA handelt es sich dagegen nicht mehr um
eine Selbstverwaltungsinstitution, sondern eine dem BMG
nachgeordnete Behdorde. Diese Legitimation ist besonders
ausgeprdgt in der vertragsdrztlichen/-zahndrztlichen Ver-
sorgung durch gesetzlich geregelte Wahlen zu den Organen
der Krankenkassenverbdnde und Kassen(zahn-)drztlichen
Vereinigungen sowie durch die nach den jeweiligen Satzun-
gen vorzunehmende Wahl der jeweiligen Vertreter dieser Or-
ganisationen in den G-BA durch die dafiir zustdndigen Or-
gane. Fiir die Krankenhduser sind die von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) in den G-BA entsandten
Vertreter berechtigt, fiir die DKG Entscheidungen zu treffen.
Die rechtliche Legitimation des GBA, fiir die genannten
Selbstverwaltungsorganisationen, deren Mitgliedsorganisa-
tionen und deren Mitglieder verbindliche Rechtsnormen be-
schlief3en zu konnen, basiert daher auf der unmittelbaren Re-
prdsentanz der fiir diese Organisationen handlungsberech-
tigten Personen im G-BA. Der Ausgleich widerstreitender In-
teressen der ,,Binke“ unter Mitwirkung der unparteiischen
Mitglieder sowie unter Beteiligung der von den Patienten-
organisationen benannten sachkundigen Personen ist das
Kernelement der Gemeinsamen Selbstverwaltung im G-BA.

Die Patientenvertreter wiiren im Fall einer Reduzierung der
Mitglieder des G-BA mittelbar betroffen, da die Anzahl ihrer
Vertreter ebenfalls auf drei reduziert werden wiirde. Gleich-
zeitig waren diese weiterhin als ehrenamtlich Tiitige gegen-
iiber den Hauptamtlichen noch schlechter aufgestellt, um in

den verschiedenen Gremien- und Untergremiensitzungen
wenn schon nicht abzustimmen, so doch zumindest mitdisku-
tieren zu konnen.

Anderungsantrag Nr. 7

Artikel 1 Nr. 121 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) wird wie
folgt gefasst:
,,Nach Satz 1 werden folgende Scitze eingefiigt:

,Sie diirfen nur fiir voll- und teilstationdre und ambulante
Leistungen der Krankenhduser und fiir ambulante vertrags-
drztliche Leistungen verwendet werden, dies gilt nicht fiir
Aufwendungen fiir besondere Integrationsaufgaben. Mittel
der Anschubfinanzierung diirfen nur fiir Vertrdge, die eine
bevilkerungsbezogene Flichendeckung der Versorgung der
Versicherten ermaglichen, verwendet werden. Die Siitze 2
und 3 gelten nicht fiir Vertrdige, die vor dem 1. April 2007 ab-
geschlossen worden sind oder im Rahmen von Vertrigen zur
integrierten Versorgung bei der ambulanten Behandlung sel-
tener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldiufen, die im Katalog nach §116 SGB V
Abs. 3 Nr. 2 aufgefiihrt sind. * “

Begriindung:

Die im Anderungsantrag vorgesehene explizite Erwihnung
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen im Gesetzestext ist zwingend notwen-
dig. Nach den im GKV-WSG vorgesehenen Regelungen sol-
len die Mittel der Anschubfinanzierung ndamlich nur noch fiir
solche voll- oder teilstationdren und ambulanten Leistungen
der Krankenhduser bzw. ambulanten vertragsdrztlichen
Leistungen und Versorgungen verwendet werden diirfen, die
eine bevilkerungsbezogene Flichendeckung ermoglichen.

Der Logik entsprechend sind seltene Erkrankungen jedoch
selten, so dass daher eine bevilkerungsbezogene Flichen-
deckung nicht notwendig und auch gar nicht moglich ist.

Die Erginzung des § 140d SGB V ist somit notwendig, um
auch fiir die Behandlung seltener Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverliufen den Aufbau in-
tegrierter Versorgungskonzepte zu ermoglichen.

Die Auflistung der Krankheitsbilder in § 166 (ambulante Be-
handlung im Krankenhaus) kann zweckmdfligerweise iiber-
nommen werden.

Anderungsantrag Nr. 8

a) Artikel 1 Nr. 121 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb wird
ersatzlos gestrichen.

b) Artikel 19 Nr. 1 und 2 sowie Artikel 20 Nr. 2 und 3 werden
ersatzlos gestrichen.

Begriindung:

Viele Krankenhdiuser sind selber Sanierungsfille, leiden un-
ter einem Investitionsstau von insgesamt ca. 50 Mrd. Euro.
Sie stehen durch die Tarifabschliisse, die Umsetzung des Ar-
beitszeitgesetzes und durch die Mehrwertsteuererhohung
selbst unter einem erheblichen finanziellen Druck. Zaghafte
Verbesserungen fiir die Angestellten und Patienten, wie sie
etwa in der Psych.-Personalverordnung festgeschrieben
worden sind, werden durch diesen Gesetzentwurf konter-
kariert. In dieser angespannten Situation, die durch die
Konvergenzphase zur Einfiihrung einer flichendeckenden
Fallpauschalenvergiitung (,,Diagnosis Related Groups*“
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— DRGs) verschdrft wird, ist ihnen eine zusdtzliche finan-
zielle Belastung nicht zuzumuten. Dies wiirde den drohenden
Konkurs und die weitere Privatisierung vieler offentlicher
Einrichtungen beschleunigen.

Der Entwurf zum GKV-WSG sieht aber zu Lasten des statio-
ndiren Bereichs einen Sanierungsbeitrag in Hohe von insge-
samt 1 Prozent vor. Das Einsparvolumen in Hohe von ca. 500
Mio. Euro setzt sich aus drei Einzelposten zusammen:

o Streichung der Riickzahlungspflicht der Krankenkassen
gegeniiber den einzelnen Krankenhdusern fiir nicht ver-
wendete Mittel im Rahmen der Anschubfinanzierung fiir
die Integrierte Versorgung

o Halbierung des Mindererlosausgleichs von 40 auf 20
Prozent und

o Kiirzung der Krankenhausrechnungen um 0,7%.

Diese zusdtzliche finanzielle Belastung der Krankenhduser
durch Artikel 1 Nr. 121 sowie Artikel 19 Nr. 1 und Nr. 2 und
Artikel 20 Nr. 2 und Nr. 3 des GKV-WSG ist nicht sachge-
recht, unverantwortbar, dem Versorgungsauftrag widerspre-
chend und daher zu streichen.

Anderungsantrag Nr. 9

Artikel 1 Nr. 131 sowie Artikel 1 Nr. 124 Buchstabe b und ¢
werden gestrichen.

Begriindung:

Die im GKV-WSG vorgesehenen Regelungen zur Insolvenz-
Jdhigkeit von Krankenkassen und zu Haftungsverpflichtun-
gen sind ersatzlos zu streichen.

Die Folgen fiir Versicherte wdren dramatisch: Wenn eine
Krankenkasse auch nur im Verdacht stiinde, eventuell insol-
vent zu werden (und das wiirde fiir viele der Versorgerkassen
unmittelbar nach Geltungsbeginn des Gesetzes der Fall
sein), miissten PatientInnen mit ihrer EC-Karte bzw. mit aus-
reichend Bargeld zur medizinischen Behandlung gehen; ihre
Krankenversicherungskarte wiirde nicht mehr ausreichen.
Denn die Leistungserbringer (Krankenhduser, Arztlnnen,
PhysiotherapeutInnen etc.) wiirden sich durch diese Vor-
kasse bei den PatientInnen finanziell bedienen, wenn unklar
bliebe, ob die Krankenkasse am Quartalsende die Rechnung
noch begleichen kann. Um eine Krankenversorgung nach
dem Sachleistungsprinzip zu erhalten, sind die vorgesehenen
Regelungen abzulehnen.

Zudem sind die diesbeziiglichen Neuregelungen des § 155
Abs. 5 abzulehnen, da sie eine Vielzahl an logischen Briichen
und Ungereimtheiten enthalten. Der Kritik der Spitzenver-
biinde ist dabei in grofiem Umfang zu folgen.

Die Regelungen des Insolvenzrechts sind unvereinbar mit
tragenden Grundsdtzen des SGB V (Sachleistungsprinzip).
Die insolvenzrechtliche Haftungskette ist fiir die gesetzliche
Krankenversicherung verfassungswidrig, da sich dadurch
der Bund seiner verfassungsrechtlichen Funktionsgewdhr-
leistungsverantwortung zu entziehen sucht, wie im Gutach-
ten von Prof. Rupert Scholz ausgefiihrt wird. Eine entspre-
chende Verantwortung hat der Bund in § 120 SGB VII fiir die
gesetzliche Unfallversicherung bereits anerkannt.

Zudem ldsst der Gesetzgeber das Verhdltnis von Insolvenz-
recht und sozialrechtlichem Schlieffungsrecht vollig offen:
Unklar bleibt dabei, ob beide Verfahren gleichrangig neben-

einander stehen oder das eine automatisch das andere aus-
lost, durch wen die Abwicklung erfolgt, wer eine Aufsicht
ausiibt bzw. als Insolvenzverwalter eingesetzt wird und ob
der sozialrechtliche Schlieffungsgrund der nicht dauerhaften
Leistungsfdhigkeit analog auszulegen ist zu den Insolvenz-
griinden der Uberschuldung, Zahlungsunfihigkeit oder dro-
hender Zahlungsunfdihigkeit.

In Artikel 1 Nr. 124 Buchstabe b) geht es um Anderungsvor-
schriften beziiglich des § 155 Abs. 4 SGB V (Abwicklung der
Geschdifte, Haftung fiir Verpflichtungen). Zusammen mit der
Einfiihrung des Insolvenzrechts fiihrt der Wegfall der Haf-
tungsverbiinde zu einer deutlichen Verschlechterung der Bo-
nitit der Krankenkassen. Ohne den Riickgriff auf die Haf-
tungsverbiinde ist ggf. die Befriedigung von Gldubigeran-
spriichen nicht mehr gewdhrleistet. Leistungserbringer wiir-
den erst nach den Banken aus der Insolvenzmasse bedient
werden und dabei nur einen geringen Anteil ihrer Anspriiche
realisieren konnen. Zudem kann es aufgrund des sinkenden
Vertrauens zu Kostensteigerungen durch die nach GOA er-
brachten vorfinanzierten Leistungen fiir die Krankenkassen
kommen.

Weitere Anderungsregelungen des § 155 SGB 'V sind zu strei-
chen, da sie in mehrfacher Hinsicht Unklarheit bergen, wofiir
und in welcher Frist die verbleibenden Kassen einer Kassen-
artim Falle der Auflosung oder Schliefsung einer zur Kassen-
art gehorenden Kasse haften. Der Wortlaut ldsst keine ein-
deutige Auslegung zu. Der dem Wortlaut des § 222 SGB'V zu
Grunde liegende Darlehensbegriff ist in keiner Weise kompa-
tibel mit den im Falle einer Schlieffung bzw. Auflosung vorlie-
genden Verpflichtungen. Aus den aufgefiihrten Griinden sind
alle Ausfiihrungen zu dem Zusammenhang einer Entschul-
dung gemdf; § 222 und § 265a (geplante Neufassung) und
der abgeleiteten Rechtfertigung der Neufassung der Haf-
tungsregelung gemdf3 § 155 Abs. 5 in keiner Weise sachge-
recht.

Im Zusammenhang mit dem Wegfall des Status einer Korper-
schaft dffentlichen Rechts fiir die Bundesverbdnde der Kran-
kenkassen sowie dem Wegfall der Moglichkeit von internen
Finanztransfers auf der Basis von § 265a SGB V spditestens
ab dem 01.01.2009 ergibt sich zudem das Problem, dass die
Kassen im Ergebnis einerseits innerhalb der alten Kassenar-
ten unbefristet weiter untereinander haften sollen, anderseits
ihnen aber jegliches Instrumentarium genommen wird, den
Eintritt eines Haftungsfalles (Schlieffung oder Auflosung)
bzw. die Hohe der auflaufenden Haftungssummen zu beein-
flussen. Der Haftungsausgleich innerhalb der GKV sollte da-
her stattdessen ausschlieflich iiber § 155 SGB V als GKV-
spezifisches Schlieffungsrecht geregelt werden. Dieser muss
dabei simtliche Verbindlichkeiten erfassen.

Anderungsantrag Nr. 10
Artikel 43 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 4 Buchstabe a wird folgender Absatz 2 neu
eingefiigt:

,Bei Kiindigung des Vertrags einer privaten Krankenver-
sicherung und gleichzeitigem Beitritt zu einer gesetzlichen
Krankenkasse werden von dem bisherigen Versicherer die fiir
den Versicherungsnehmer kalkulierten Altersriickstellungen
in gleicher Hohe wie bei einem Wechsel zu einem anderen
privaten Versicherungsunternehmen an die dann fiir den Ver-
sicherten zustindige Krankenkasse geleistet.
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Uber die genaue Hohe der zu iibertragenden Altersriickstel-
lungen entscheidet im Streitfall das Bundesversicherungs-
amt.

b) Absatz 3 wird zu Absatz 4.
Begriindung:

Bei dem Wechsel aus einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen zu einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen sollen Altersriickstellungen kiinftig nach
den Regelungen des GKV-WSG portabel sein. Die Mitnahme
von Altersriickstellungen soll den Wechsel fiir Versicherte in-
nerhalb des PKV-Systems erleichtern und den Wettbewerb
innerhalb der privaten Versicherungswirtschaft fordern.
Dieser Wettbewerb erfihrt aber starke Verzerrungen, wenn
Versicherer Geldmittel an andere Versicherer nur dann iiber-
tragen miissen, wenn der Versicherte zu einem anderen pri-
vaten Anbieter wechselt. Ein Unternehmen, das Versicherte
durch Abwanderung an eine gesetzliche Krankenkasse ver-
liert, wiirde dagegen finanziell belohnt, da in diesem Fall die
angehdiuften Altersriickstellungen nach den Regelungen des
GKV-WSG bei dem bisherigen Versicherer verbleiben sollen.

Die finanziellen Auswirkungen auf den neuen Versicherer
sind bei dem Wechsel aus einer privaten Krankenversiche-
rung zu einer gesetzlichen Krankenkasse (trotz des Unter-
schieds zwischen einem auf Umlagefinanzierung basierten
und einem mit teilweiser Kapitalstockdeckung arbeitenden
System) vergleichbar:

Statistisch sind die durchschnittlichen individuellen Gesund-
heitsausgaben je nach Lebensalter stark unterschiedlich. Ein
gesetzlich versicherter 35-jihriger Mann verursacht etwa
75 Euro an Gesundheitsausgaben, in den letzten Lebens-
Jahren steigen die Behandlungskosten stark an. So leisten in
der GKV Jiingere ihren Solidarbeitrag zum Generationen-
vertrag zur Finanzierung der Alterslasten durch Beitrdge,
die im Durchschnitt hoher sind als ihre tatsdchlichen Aus-
gaben. In der PKV werden Altersriickstellungen gebildet.

Wenn nun beispielsweise ein 50-jdhriger Mann, der mit 35
Jahren in die PKV wechselte, wieder aus der PKV in die GKV
zurtickkehren mochte, bedeutet das fiir die gesetzliche Kran-
kenkasse, dass ihr im Vergleich zu einem gleichaltrigen
Mann, der permanent gesetzlich versichert war, nach Schiit-
zungen der AOK 12.000 bis 14.000 Euro zur Tragung der So-
lidarlasten entgangen sind.

Die mit diesem Anderungsantrag vorgesehene Mitnahme von
Altersriickstellungen auch bei einem Wechsel aus der PKV in
die GKV schafft den erforderlichen finanziellen Ausgleich.
Ein Verbleib der bei der PKV gebildeten Altersriickstellun-
gen ist weder erforderlich noch sinnstiftend, wenn der Ver-
sicherte dort im Alter nicht mehr versichert ist.

Anderungsantrag Nr. 11
Artikel 1 Nr. 153a —neu — erhdlt folgende Fassung:
»$§ 223 SGB V Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter: ,,nach § 6 Abs. 7 gestrichen
und durch den Halbsatz ,, , die auch in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung gilt und derzeit im Jahr 2006 bei 63.000
Euro liegt, “ ersetzt.

Die bisherige Nummer 153a wird zu Nummer 153b.

Begriindung:

Die derzeitigen Regelungen der Beitragsbemessungsgrenze
fiir den Bereich der Krankenversicherung bzw. fiir die Ren-
tenversicherung unterscheiden sich in nicht unerheblichem
Mapfe. Durch die vorgesehene Regelung wird eine Anglei-
chung und grofiere soziale Gerechtigkeit erzielt.

Diese Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das in
der Rentenversicherung giiltige Niveau stellt den Einstieg in
eine umfassende Solidaritdt in der Finanzierung der GKV
dar. Ein einheitlicher Beitragssatz auf das gesamte Einkom-
men ohne eine Obergrenze ist eine gerechte Basis fiir eine so-
lide Finanzierung einer umfassenden gesundheitlichen Ver-
sorgung fiir alle Menschen.

In einer Konvergenzphase bis 1.1.2015 ist in Anpassung mit
Regelungen der Versicherungspflicht eine weitere Anhebung
bis zur gdnzlichen Aufhebung der Beitragsbemessungs-
grenze vorzunehmen.

Anderungsantrag Nr. 12
Artikel I Nr. 161 (§ 242 SGB V) entfillt.
Begriindung:

Die Erhebung von Zusatzbeitrdgen fiihrt eine Kopfpauschale
durch die Hintertiir ein, ohne die Finanzprobleme der GKV
nachhaltig zu losen. Hierzu wiire eine Verbreiterung der Ein-
nahmebasis hin zu allen Einkommen und allen Biirgerinnen
und Biirgern erforderlich. Lediglich die Arbeitgeberseite
wird mit dem Fondsmodell entlastet. Die grofsen Versorger-
kassen werden aber aufgrund ihrer Versichertenstruktur und
unzulinglichem morbidititsorientierten Risikostrukturaus-
gleich gezwungen sein, im Rahmen der Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds kassenindividuelle Leistungen zuriick zu fah-
ren. Gleichzeitig wird der Kampf um die guten Risiken, die
jungen und gesunden Versicherten weiter verschdrft. Diese
werden eher die Kasse bei Erhebung eines Zusatzbeitrages
wechseln, zuriick bleiben die dlteren und chronisch kranken
Versicherten. Die Kosten fiir ihre Versorgung konnen aber
weder durch den Einheitsbeitrag noch durch einen Zusatz-
beitrag getragen werden, was de facto das Aus fiir die grofien
Versorgerkassen bedeuten wiirde. Dieser Entwurf muss we-
gen technischer Mdngel und der entstehenden sozialen und
paritdtischen Schieflage abgelehnt werden.

Zu den sozialen Schwdichen dieses Entwurfs:

Die Erhebung individueller Zusatzbeitriige, sei es als prozen-
tualer oder pauschaler Beitrag, ist ein eklatanter Verstof3 ge-
gen die paritditische Finanzierung. Der Arbeitgeberbeitrag
wird zumindest fiir ein Jahr festgeschrieben, weitere Belas-
tungen werden allein auf die Versicherten abgewdilzt. Bis zur
Belastungsgrenze von einem Prozent des Bruttoeinkommens,
allerdings bis zu acht Euro ohne Uberpriifung des Einkom-
mens, sollen die Kassen einen Zusatzbeitrag erheben diirfen.
Aufgrund der geplanten Absenkung des Deckungsgrades von
100 auf bis zu 95 Prozent der Gesamtkosten der GKV wird
der Zusatzbeitrag zum notwendigen Standbein. Die Ein-Pro-
zent-Klausel wird dann gekippt werden miissen. Die zumin-
dest theoretische Moglichkeit des Kassenwechsels, wenn die
eigene Kasse einen Zusatzbeitrag erhebt, wird innerhalb kiir-
zester Zeit beendet sein, da alle Kassen auf Zusatzbeitrige
angewiesen sein werden. Mehrere Kassen haben bereits dar-
gelegt, dass ihre Versicherten nicht in der Lage sein werden,
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tiber den reguliiren Beitrag hinaus zusdtzliche Lasten zu tra-
gen.

Zu den technischen Mdngeln, die im Entwurf nicht beriick-
sichtigt worden sind.:

Der Einzug des kassenindividuellen Zusatzbeitrages (bzw.
auch die mogliche Primienauszahlung) erfordert eine Ein-
zelkontenfiihrung. Hierfiir sind — mit zunehmender Unterde-
ckung des Fonds anwachsend — mittelfristig bis zu 45 Millio-
nen neue Beitragskonten anzulegen und zu pflegen. Es ist ein
zusdtzlicher Personalbedarf von mindestens 18.000 Vollzeit-
krdften zu kalkulieren. Die hierfiir erforderlichen Personal-
und Sachkosten sind mit mindestens 1,2 Milliarden Euro plus
der erheblichen Kosten fiir die Hdirtefallbearbeitung zu ver-
anschlagen. Von den eingezogenen Zusatzbeitrdgen werden
deshalb 30 bis 40 v. H. wieder durch Verwaltungskosten auf-
gezehrt.

Falls Versicherte den Zusatzbeitrag nicht zahlen wollen/kon-
nen, kann die Krankenkasse in einer Vielzahl von Fiillen auch
iiber den Weg der Zwangsvollstreckung die Mittel nicht reali-
sieren. Ca. 11 Millionen Menschen (ALG I/l Bezieher, Rent-
ner/Rentenantragsteller, tiberschuldete Haushalte) leben un-
terhalb der Pfindungsfreigrenzen.

Anderungsantrag Nr. 13

a) Artikel 1 Nr. 178 entfllt.
b) Artikel 1 Nr. 180 entfillt.
c) Artikel 38 entfdllt
Begriindung:

Die vorgesehenen Anderungen des Artikel 1 Nr. 178 (§ 266
SGB 'V, Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds) und des Ar-
tikel 1 Nr. 180 (§ 268 SGB 'V, Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs) sowie die in Artikel 38 vorgesehene An-
derung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung werden ge-
strichen. Jegliche weitere Verschiebung der Einfiihrung des
krankheitsbezogenen Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA)
sowie die Einfiihrung von diesbeziiglichen Kriterien, die
nicht zweckmdfig sind, werden damit unterbunden. Durch
einen Beschluss des Bundestages war die Bundesregierung
verpflichtet worden, den dringend bendtigten krankheitsbe-
dingten Risikostrukturausgleich bis zum 1.1.2007 per Ver-
ordnung einzufiihren. Diese Verpflichtung ist erst im Herbst
um zwei Jahre verschoben worden. Nur aufgrund der Untd-
tigkeit der Regierung kann der Ausgleich zwischen den Kas-
sen aus technischen Griinden nun erst ab 2009 eingefiihrt
werden. Der Berechnung des Finanzausgleichs miissen alle
Krankheiten zugrunde liegen, eine Beschrdankung auf 50 bis
80 Krankheiten hat wegen mangelnder Zielgenauigkeit und
zusdtzlicher Belastung von Krankenkassen, die einen grifie-
ren Anteil schwer und mehrfach Erkrankter versichern, zu
unterbleiben. Durch Streichung entsprechender Regelungs-
vorschlige des GKV-WSG wird dies erreicht.

Der in der GKV 1994 ecingefiihrte Risikostrukturausgleich
(RSA) ist eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die Um-
setzung des Versorgungsauftrags der Krankenkassen und fiir
einen funktionsfihigen Kassenwettbewerb. Ab dem Jahre
2007 soll ,,auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnose-
gruppen, Indikatoren, Indikatorengruppen, medizinischen
Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale* die
Morbiditdt unmittelbar beriicksichtigt werden (§ 268 Abs. 1
SGBV).Im § 268 Abs. 2 SGB V ist hierzu festgehalten: ,,Das

Bundesministerium fiir Gesundheit regelt bis zum 30. Juni
2004 durch Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 mit Zustim-
mung des Bundesrates das Niihere zur Umsetzung der Vor-
gaben nach Absatz 1.“ In dem im Auftrag der Bundesregie-
rung erstellten und der Bundesregierung seit 2004 vorliegen-
den wissenschaftlichen Gutachten ,,Klassifikationsmodelle
fiir Versicherte im Risikostrukturausgleich werden Vor-
schlige zur Umsetzung des Morbi-RSA unterbreitet.

Statt sich an diese Empfehlungen zu halten, wird nun der
§ 268 erneut zum Spielball: Im § 268 Abs. 1, Satz 5 SGB'V
soll nun der Passus eingefiigt werden, dass ,,50 bis 80 insbe-
sondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Mor-
biditdtsgruppen zu Grunde “ gelegt werden sollen. Im Koali-
tionsvertrag ist unter dem Punkt 7.2.2. vereinbart: ,,Zwin-
gende Voraussetzung einer stirker wettbewerblichen
Orientierung der Krankenversicherung ist die Vereinfachung
und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs, so dass
die Zielgenauigkeit erhéht und die Morbiditditsrisiken besser
abgebildet werden.... . Diese Anforderungen wurden bereits
2004 erfiillt und sollen mit dem nun gemachten Entwurf ver-
wdssert werden. Die Bundesregierung plant mit dem GKV-
WSG, die Einfiihrung eines umfassenden, morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs an die Griindung des Ge-
sundheitsfonds zu koppeln. Diese Kopplung ist in seiner in-
haltlichen und organisatorischen Auslegung vollkommen un-
begriindet. Die unterschiedliche Versichertenstruktur der
GKYV, die daraus abgeleiteten Wettbewerbsverzerrungen und
die finanzielle Situation der GKV lassen ein weiteres Auf-
schieben der Rechtsverordnung nicht zu.

Der RSA, der eigentlich am 1.01.2007 in Kraft treten sollte,
wird mit diesem Entwurf auf 2009 verschoben. Eine Anbin-
dung der Einfiihrung eines Morbi-RSA an den Gesundheits-
fonds fiihrt somit zu neuen Verzogerungen. Die Weiterent-
wicklung des RSA hat deshalb unabhdingig von der Einfiih-
rung eines Gesundheitsfonds schnellstmoglich in Absprache
des Gesundheitsministeriums mit den Spitzenverbinden der
Krankenkassen zu erfolgen.

Eine Kopplung an den Gesundheitsfonds hdtte — wenn iiber-
haupt — erst dann einen Sinn, wenn zum RSA die PKV einbe-
zogen werden wiirde. Ein zukiinftiger morbiditditsorientierter
RSA muss alle finanzwirksamen Krankheiten umfassen.
Beide Bedingungen werden im Gesetzentwurf nicht erfiillt.

Anderungsantrag Nr. 14
Artikel 1 Nr. 96 und 97 entfallen.
Begriindung:

Die Apotheken sind nicht fiir die gestiegenen Arzneimittel-
kosten der GKV verantwortlich. In den ersten sechs Monaten
des Jahres 2006 betrug der Anteil der Apotheken an den
GKV-Ausgaben fiir Medikamente lediglich 16,4 % (zum Ver-
gleich: 1995: 22,2 %, 2003: 17,3 %), der der Hersteller lag
bei 65,7 % (zum Vergleich: 1995 55,7 %, 2003: 62,2 %). Trotz
GKV-Modernisierungsgesetz konnte der Zuwachs der Her-
stellergewinne auf Kosten der GKV nicht begrenzt werden.
Von 2000 bis 2005 stiegen die Ausgaben der GKV an die
Pharma-Hersteller von 11,1 Mrd. auf 15,4 Mrd. Euro.

Zu erwartende Einsparungen durch den Preiskampf unter
den Apotheken durch Verringerung von Handelszuschligen
bei Arzneimitteln miissen zu Lasten der Versorgungsqualitdit
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gehen. Dies kann zu einer Gefidhrdung der flichendeckenden
wohnortnahen Versorgung fiir Teile der Bevolkerung fiihren.

Der Gesetzentwurf sieht vor, durch die Anderung des § 130
SGB V den Apotheken zu ermoglichen, auf Teile des Auf-
schlages (8,10 Euro +3 % des Apothekeneinkaufspreises ab-
ziiglich 2 Euro Abschlag) verzichten zu kénnen, um so einen
Preiskampf auch bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln zu er-
maoglichen. Sollten der GKV dadurch und durch Rabattver-
trige mit Herstellern nicht Einsparungen von mindestens
500 Mio. Euro entstehen, werden die Apotheken durch ent-
sprechende Erhohung des Apothekenabschlages haftbar ge-
macht. Als Folgen eines solchen weiteren Sparzwanges bei
den Ertrigen der Apotheken werden Entlassungen, eine Ver-
minderung der Beratungsqualitit und eine Verschlechterung
der Versorgungsdichte zu verzeichnen sein. Die erforderliche
Einsparsumme liegt aber nicht allein in der Hand der Apo-
theker. Wie beschrieben soll die Summe von 500 Mio. Euro
durch den teilweisen Verzicht der Apotheken auf die Vergii-
tung durch die Krankenkassen und von der Apothekerschaft
ausgehandelten Vertriigen zur Rabattierung von Arzneimit-
teln von Seiten der Hersteller erzielt werden. Falls zwischen
Herstellern und Krankenkassen kein Rabattvertrag zustande
kommt, haften ausschlieflich die Apotheken fiir nicht er-
brachte Einsparungen. Da die Hersteller von sich aus kein
Interesse an Rabatten haben und den Kassen die Einspar-
summe durch die Haftung von Seiten der Apotheken sowieso
zusteht, gibt es kaum Moglichkeiten, solche Vereinbarungen
zwischen Dritten herbeizufiihren. Es ist daher zu erwarten,
dass die 500 Mio. Euro allein durch die Apotheken aufge-
bracht werden miissen.

Anderungsantrag Nr. 15
Zu Artikel 1 Nr. 92 und 93 werden ersatzlos gestrichen.
Begriindung:

Laut dem Gesetzentwurf (§§ 126, 127 SGB V) sollen die Kas-
sen kiinftig, wo es ,,zweckmdfig“ ist, Ausschreibungen im
Hilfsmittelbereich durchfiihren. Nach einem Ubergangszeit-
raum ist die Streichung des bisherigen Zulassungsverfahrens
der Hilfsmittelerbringer vorgesehen.

Bereits heute haben die Krankenkassen die Moglichkeit, per
Ausschreibungen den kostengiinstigsten Anbieter zu ermit-
teln, ohne die anderen Leistungserbringer auszuschlieflen.
Mit dem Gesetzentwurf sollen im Rahmen der geplanten
K.O.-Ausschreibungen Anbieter mit der gesamten Versor-
gung eines Hilfsmittels beauftragt und gleichzeitig andere
Leistungserbringer von der Erbringung dieser Leistung aus-
geschlossen werden. Im Gegensatz zu anderen Branchen
konnen die Leistungserbringer nur titig werden, wenn sie ei-
nen Vertrag mit den Kassen abgeschlossen haben. Insofern
ist ein Ausschluss beispielsweise eines Orthopddieschuhma-
chers von der Leistungserbringung gleichbedeutend mit des-
sen Bankrott. Wer diesen ,, Wettbewerb* will, fordert in der
Konsequenz die Abwicklung dieses handwerklich geprigten
Wirtschaftszweigs. Dies hditte gravierende Konsequenzen fiir
Jjeden einzelnen dieser Leistungserbringer und fiir die Vielfalt
der Leistungserbringer generell. Diese gilt es zu erhalten, ist
doch Vielfalt nicht zuletzt ein deutliches Signal fiir funktio-
nierenden Wettbewerb. Ohne die hier geforderten Anderun-
gen kame es im Hilfsmittelsektor zu dramatischen Verwerfun-
gen:

e Die Versorgungsqualitdt wird gefihrdet, wenn durch Aus-
schreibungen vor allem der billigste Anbieter ermittelt
wird. Die billigste Losung ist nicht zugleich auch die wirt-
schaftlichste.

e Die Versicherten verlieren den Vorteil einer grofien Aus-
wahl an Leistungserbringern.

e Hilfsmittel sind keine Massenprodukte, sondern Son-
deranfertigungen. Weil Hilfsmittel in der Regel arbeitsin-
tensiv angepasst werden miissen (z. B. Horsysteme), ge-
hort zu der Leistung immer auch eine betrichtliche
Dienstleistungskomponente. Durch den Preiswettbewerb
in den Ausschreibungen werden insbesondere die Dienst-
leistungen zu Lasten der Patienten und ihre Versorgung
reduziert.

o Wenn als Folge von Ausschreibungen nur noch wenige
Anbietergruppen und Grofsbetriebe bestehen, wird eine
Sfldchendeckende wohnortnahe Versorgung der Versicher-
ten gefihrdet. Die Hilfsmittelerbringer wiren dann nur
noch iiberregional oder virtuell (im Internet) tdtig.

o Ausschreibungen werden zu Gunsten einiger Grofian-
bieter die Strukturen der mittelstindischen Leistungs-
erbringer zerstoren. Solche Art von Ausschreibungen
fiihrt also im Ergebnis nicht zu mehr, sondern zu weniger
Wettbewerb. Als kleine und mittelstindische Unterneh-
men sichern die Gesundheitshandwerke qualifizierte Be-
schdftigung von rund 160.000 Menschen und investieren
iiberproportional in die qualifizierte Aus- und Fort-
bildung.

Die Gesundheitshandwerke sind auf Grund ihrer langjih-
rigen Ausbildung und der abgelegten Meisterpriifung fiir die
Versorgung mit Hilfsmitteln umfassend qualifiziert. Die ord-
nungspolitisch fragwiirdige Ubertragung der Méglichkeit
zur Abgabe und Anpassung von Hilfsmitteln an Arzte gefiihr-
det eine qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten.
Deshalb wdre es nicht akzeptabel, wenn Fachdrzte nach
§126 berechtigt wiirden, sich an Ausschreibungen fiir Hilfs-
mittel zu beteiligen. Seit Jahren werden immer mehr Hilfs-
mittel durch Fachdrzte direkt an die Versicherten abgegeben
(z. B. Horgerdte, Brillen, Bandagen und Einlagen) und die
Grenzen zwischen der drztlichen Titigkeit und dem gewerb-
lichen Bereich der Gesundheitshandwerke immer stirker
verwischt.

Eine solche gewerbliche Titigkeit vertrdgt sich nicht mit dem
besonderen Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und Patient.
Das Vertrauensverhdltnis wird beeintrichtigt, wenn der
Patient nicht mehr sicher sein kann, ob der Arzt ihm gegen-
iiber sachgerecht oder aus eigenniitzigen Griinden handelt,
weil er fiir die Abgabe des Hilfsmittels eine zusdtzliche Ein-
nahme erzielt.

Der Arzt verfiigt weitgehend iiber das Monopol, Verordnun-
gen auszustellen und die Nachfrage nach den vom ihm indi-
zierten Leistungen mafigeblich zu steuern. Je mehr Zusatz-
einkiinfte der Arzt durch seine Titigkeit im Rahmen der Hilfs-
mittelversorgung erzielt, desto grofier ist sein Interesse an
derartigen Verordnungen.

Die  folgenden Aqderungsantréige der  Fraktion
BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN wurden mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen
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der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthal-
tung der Fraktion DIE LINKE. abgelehnt:

Anderungsantrag Nr. 1
a) InArtikel I Nr. 33 wird als neuer Absatz 5 eingefiigt:

., Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung Tarife anbieten,
in deren Rahmen Behandlungsmethoden und Arzneimittel
der besonderen Therapierichtungen auch dann erbracht
werden, wenn diese keine Leistungen der GKV sind. “

b) In Artikel 1 werden die bisherigen Absdtze 5 bis 8 zu Ab-
sdtzen 6 bis 9.

c) In Artikel 1 Nr. 60 — neu — wird in § 34 Abs. 1 folgender
Satz 2 eingefiigt:

., Die Regelung des § 53 SGB V bleibt hiervon unberiihrt.
Begriindung:
Zua):

Der Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel
aus der Erstattung durch die GKV hat den Zugang der Versi-
cherten zu Arzneimitteln der besonderen Therapierichtun-
gen, wie der Homdopathie, der Phytotherapie und der An-
throposophie, erheblich eingeschrdnkt. Auch andere Leis-
tungen der besonderen Therapierichtungen werden von den
Versicherten stark nachgefragt, konnen aber nur in geringem
Ausmaf3 von den Krankenkassen iibernommen werden. Die
Ermoglichung eines Wahltarifs fiir diese besonderen Thera-
pierichtungen kime den Wiinschen vieler Versicherter entge-
gen und wiirde zudem den Krankenkassen ein weiteres Wett-
bewerbsinstrument an die Hand geben. Zusatzbelastungen
fiir die gesetzliche Krankenversicherung entstehen keine, da
Aufwendungen fiir Wahltarife nach § 52 Abs. 9 (neu) aus Ein-
sparungen und Effizienzsteigerungen finanziert werden miis-
sen.

Zub):
Folgednderung zu a)
Zuc):

Durch den neuen Satz 2 wird den Krankenkassen ermoglicht,
im Rahmen des Wahltarifs auch solche Arzneimittel der
besonderen Therapierichtungen anzubieten, die nicht ver-
schreibungspflichtig sind.

Anderungsantrag Nr. 2
In Artikel 1 ist die Nummer 31 zu streichen.
Begriindung:

Mit der vorgenommenen Ergdnzung im § 52 sollen versi-
cherte Frauen und Mdinner, die sich durch medizinisch nicht
indizierte Mafinahmen eine Krankheit zugezogen haben, an
den Kosten der Behandlung in angemessener Hohe beteiligt
werden. Das Krankengeld soll dariiber hinaus fiir die Dauer
der Behandlung ganz oder teilweise gestrichen werden oder
kann von Patientinnen und Patienten zuriickgefordert wer-
den.

Mit dieser Neuregelung wird innerhalb der solidarischen
Krankenversicherung ein Paradigmenwechsel eingeldiutet.
Das hiermit eingefiihrte Selbstverschuldensprinzip steht
symbolisch fiir einen ersten Schritt aus dem bisher soli-

darisch organisierten Krankenversicherungssystem. Diese
Neuregelung passt sich ein in die seit Jahren gefiihrte
Debatte um die Selbst-/Eigenverantwortlichkeit fiir Gesund-
heit und Krankheit.

Mit der beabsichtigten Regelung wird der zweite Schritt vor
dem ersten getan. Die Sanktionierungsmafinahme wird in-
stalliert, bevor die potentiellen Adressatinnen und Adressa-
ten Selbstverantwortlichkeit lernen konnen. Dieser Sachver-
halt verrdt, dass die den versicherten Frauen und Mdnnern
zugeschriebene Eigenverantwortung einzig und allein syno-
nym fiir Rationierungs- und Einsparungsbestrebungen steht.

Damit versicherte Frauen und Mdnner einen selbstverant-
wortlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit lernen
konnen, brauchen sie zielgruppenspezifische und damit auch
schicht- und geschlechtsspezifische Aufkldrung und Bera-
tung. Beides findet bisher kaum statt, ist aber deshalb so not-
wendig, da sich gerade beim angefiihrten Beispiel Piercings
und Tdtowierungen vielfach der Habitus sozialer Milieus,
mit geringerem Einkommen und geringerer Bildung aus-
driickt. Zwar finden sich Piercings und Tdtowierungen auch
in oberen Schichtmilieus, dort jedoch seltener und in der
Regel werden von dieser Gruppe Einrichtungen und Studios
aufgesucht, die hygienischen und qualitativen Anforderun-
gen gerecht werden, was nicht zuletzt an finanzielle Moglich-
keiten und Bildungskapital gekniipft ist.

Dementsprechend steigt das Verletzungs- oder Erkrankungs-
risiko fiir Frauen und Mdnner, die unzureichend iiber die Ge-
fahren der Behandlung aufgekliirt sind und die nicht iiber die
finanziellen Ressourcen fiir eine qualitdts- und hygienege-
rechte Behandlung verfiigen. Damit geht die Neuregelung
eindeutig zulasten sozial benachteiligter Gruppen.

Der neue Passus wirft die Frage auf, wie die aufgefiihrten
Beispiele von anderen Behandlungen, wie bspw. dem Stechen
eines Ohrrings, abgegrenzt werden konnen. Da die Bei-
spielaufzihlung im Gesetzestext nicht abschlieflend formu-
liert ist, und von medizinisch nicht indizierten Behandlungen
gesprochen wird, besteht die zentrale Gefahr, dass die Rege-
lung beliebig auf andere Gruppen und Behandlungen ausge-
weitet wird. Auch Personen, die sich durch die Einnahme von
Tabletten oder auf andere Weise versuchen selbst zu toten,
tun dies nicht medizinisch indiziert und weisen hierdurch ein
erhohtes Risiko auf, gesundheitlichen — mitunter dauerhaf-
ten — Schaden zu nehmen. In der Logik eines Selbstverschul-
densprinzips wdre auch diese Gruppe von der Regelung be-
troffen.

Des Weiteren stellt sich die Frage der Praktikabilitdt dieser
Neuregelung. Wie will man bspw. einen Zusammenhang zwi-
schen einer Entziindung und einer Tdtowierung herstellen,
wenn diese zeitverzogert, moglicherweise erst nach Wochen
oder Monaten auftritt. Hier wird filschlicherweise eine
Laborsituation angenommen, bei der externe Faktoren wei-
testgehend ausgeklammert werden.

Anderungsantrag Nr. 3
In Artikel 1 Nr. 37 ist Buchstabe a zu streichen.
Begriindung:

Fiir versicherte Frauen und Mdnner ab einem bestimmten
Jahrgang, die kiinftig Friiherkennungsuntersuchungen im
Vorfeld einer Erkrankung nicht regelmdifyig in Anspruch neh-
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men bzw. genommen haben sowie fiir Frauen und Mdnnern,
bei denen der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin eine
mangelnde oder fehlende Therapietreue feststellt, soll durch
diese Neuregelung die Belastungsgrenze von 1 auf 2 vom
Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt angehoben werden. Hierdurch erwachsen den Betroffe-
nen finanzielle Mehrbelastungen durch erhohte Zuzahlun-
gen.

Friiherkennungsuntersuchungen

Die Verpflichtung zur Inanspruchnahme von Friiherken-
nungsuntersuchungen ist abzulehnen. Die Sinnhaftigkeit die-
ser Untersuchungen wird speziell im Zusammenhang mit
Krebserkrankungen durch internationale Fachkreise in
Frage gestellt. Diese Zweifel werden durch Ergebnisse einer
Studie der Stiftung Warentest, die in diesem Jahr vorgelegt
wurde, unterstrichen. Dort wurden 50 der gangigsten Friih-
erkennungsverfahren analysiert. Davon eigneten sich 13 Me-
thoden nur wenig oder mit Einschrinkungen und 36 Metho-
den gar nicht zur Krebsfriiherkennung. Die Nicht-Eignung
vieler Friiherkennungsuntersuchungen muss auch im Kon-
text mangelhafter Qualitit der Durchfiihrung betrachtet
werden. So verweist der Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten aus
dem Jahr 200072001 auf fehlende Leitlinien zur qualitiitsge-
sicherten Friiherkennung in Deutschland. Defizite in der me-
dizinischen Fort- und Weiterbildung verschirfen diesen
Sachverhalt. Zudem erhoht die Vielzahl Falsch-Positiver und
Falsch-Negativer Befunde die Gefahr von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und verursachen somit viel menschliches
Leid auf Seiten der Betroffenen. Da die Entscheidung fiir
oder gegen eine Friiherkennungsuntersuchung immer ein
Abwdgen zwischen Nutzen und Risiken ist, miissen versi-
cherte Frauen und Mdnner Informationen iiber Vor- und
Nachteile und ihr Recht auf Nichtwissen zur Verfiigung ge-
stellt werden, damit sie eine Entscheidung fiir oder gegen
eine solche Friiherkennung treffen konnen. Hiermit wiirde
ein Beitrag geleistet, die gewiinschte Entwicklung Frauen
und Mdnner zu miindigen Co-Produzentinnen und Produzen-
ten ihrer Gesundheit zu machen, voranzutreiben.

Ublicherweise sind héhere Bildungs- und Einkommens-
schichten besser iiber gesundheitliche Vorsorge und Versor-
gung aufgekldrt. Die oben gefiihrte Diskussion, konnte ver-
muten lassen, dass aufgrund der mangelhaften Evidenz und
Qualitit diese Schichten den Friiherkennungsuntersuchun-
gen mit Skepsis begegnen. Bisher zeigt sich jedoch noch ein
anderes Bild. Das liegt u. a. daran, dass die kritischen Debat-
ten hierzu bisher iiberwiegend auf Fachkreise beschrdnkt
blieben und der breiten Offentlichkeit deshalb schwer zu-
gdnglich waren. Insofern ist zu konstatieren, dass noch im-
mer Frauen und Mdnner hoherer Einkommens- und Bil-
dungsschichten Friiherkennungsuntersuchungen hdufiger in
Anspruch nehmen, als solche einkommensschwacher und
bildungsferner Milieus. Deren Gesundheitsbewusstsein ist in
der Regel geringer ausgeprdgt, ihr Gesundheitszustand zu-
meist schlechter und ihr Gesundheitsverhalten ist eher auf
die Gegenwart und weniger auf mogliche zukiinftige gesund-
heitliche Entwicklungen ausgerichtet. Gerade der letztge-
nannte Personenkreis sollte jedoch stirker durch die Neure-
gelung erreicht werden. Problematisch hierbei ist, dass In-
terventionsangebote, die auf diese Gruppen zugeschnitten
sind und deshalb von ihnen angenommen werden, bisher

kaum existieren. Dementsprechend wird die Neuregelung
ihre beabsichtigten Ziele verfehlen und keine neuen Fakten
schaffen. Es ist zu befiirchten dass die bestehende Problem-
lage durch diese Neuregelung noch verschdrft wird, da die
Gruppen finanziell mehr belastet werden, die ohnehin den
unteren sozialen Schichten angehdren.

Fiir Frauen und Mdnnern mit einer Behinderung ist auf-
grund hdufig fehlender Barrierefreiheit zum Teil nicht sicher-
zustellen, dass sie in gleicher Weise wie Nichtbehinderte an
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen konnen.

Therapiegerechtes Verhalten

Eine Malus-Regelung bei mangelndem oder fehlendem the-
rapiegerechten Verhalten, schliefst eine Ursachenforschung
wie auch eine gezielte Intervention, die notwendig ist, um
Therapietreue zu erhohen, aus. Forschungsergebnisse bele-
gen, dass Patientinnen und Patienten dann eine hohere The-
rapietreue aufweisen, wenn sie in den Behandlungsprozess
aktiv einbezogen, ihre Bedenken im Behandlungsgeschehen
ernst genommen und beriicksichtigt werden und wenn eine
umfassende Beratung und Schulung erfolgt, die impliziert,
dass die Therapie auf ihre individuellen Alltags- und Lebens-
gewohnheiten ausgerichtet wird. Diese umfassende Beglei-
tung ist heute in der Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Pa-
tientin/Patient vielfach nicht gegeben.

Gerade chronisch kranke Frauen und Mdnner, verfiigen oft
iiber ein umfangreiches Wissen beziiglich ihrer Erkrankun-
gen und unterschiedlichster Behandlungsmethoden. Wird
diese Vorerfahrung vom behandelnden Arzt/der behandeln-
den Arztin unzureichend beriicksichtigt, entscheiden sich
viele chronisch Erkrankte bewusst gegen eine vorgegebene
Therapie und schiitzen sich dadurch nicht selten vor uner-
wiinschten Therapiewirkungen (Intelligente Non-Compli-
ance). Andere Patientinnen und Patienten wiederum leben in
dem Glauben die Therapie so umzusetzen, wie verordnet, tun
es faktisch jedoch nicht, da sie die drztlichen Anweisungen
nur unzureichend oder falsch verstanden haben oder aber
die Hinweise der Arztin/des Arztes vergessen (Unbewusste
Non-Compliance). Forschungsbefunden zufolge trifft dieser
Sachverhalt vor allem auf dltere Frauen und Mdnner und sol-
che mit geringerem Bildungsstatus zu und wirft dementspre-
chend das Problem der sozialen Ungleichheit auf. Hinzu
kommt, dass viele der Behandlungsleitlinien nicht ge-
schlechtsspezifisch differenziert, groftenteils auf den ménn-
lichen Korper zugeschnitten sind und unterschiedliche Wir-
kungen und Nebenwirkungen bei Frauen und Mdnnern auf3er
Acht lassen.

Die Weltgesundheitsorganisation hat in ihrem Adhdrenz-
bericht des Jahres 2003 (WHO 2003) darauf verwiesen, dass
Non-Compliance ein vielschichtiges Phdnomen ist. Deshalb
muss eine Optimierung der Compliance oder Adhdrenz
(Therapiemotivation) auch auf verschiedenen Ebenen an-
setzen. Sanktionierende Mafinahmen sind aus Sicht der
Compliance- und Adhdrenzforschung kein probates Mittel
um die Therapietreue zu verbessern.

Schlieflich kann die Weiterleitung mangelnder Therapie-
treue durch behandelnde Arztinnen und Arzte das Vertrau-
ensverhdltnis zwischen ihnen und den Patientinnen und Pati-
enten nachhaltig storen. Es ist damit zu rechnen, dass in Be-
handlung befindliche Frauen und Mdnner in Folge dessen
die Arztin/den Arzt wechseln, oder aber wichtige Informatio-
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nen, die fiir eine gezielte Behandlung notwendig widiren, zu-
riickhalten oder nicht wahrheitsgetreu weitergeben. Auf der
einen Seite haben Arztinnen und Arzte ein Interesse daran,
ihre Patientinnen und Patienten zu behalten, so wird vermu-
tet, dass die Neuregelung in der Praxis nicht greifen wird. Auf
der anderen Seite wird befiirchtet, dass die Neuregelung als
Selektionsinstrument verwendet wird, um ,,unliebsame *“ Pa-
tientinnen und Patienten loszuwerden.

Die Regelung widerspricht allen Ansdtzen der gemeinsamen
bzw. partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arztin/
Arzt und Patientinnen/Patient und wiirde die lingst iiber-
kommene und in Fachkreisen durchweg kritisierte paterna-
listische und damit hierarchische Arzt-Patienten-Beziehung
erneut aufleben lassen.

Anderungsantrag Nr. 4

In Artikel 1 Nr. 40 wird § 65b wird um einen neuen Absatz 3
erganzt:

»(3) Ergdnzend beteiligt sich die private Krankenversiche-
rung an der Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung nach Absatz 1 durch einen Finanzie-
rungsbeitrag in Hohe von jihrlich insgesamt 500.000 Euro.

Begriindung:

Die Spitzenverbiinde der Krankenkassen fordern mit insge-
samt 5.113.000 Euro je Kalenderjahr im Rahmen von Mo-
dellvorhaben Einrichtungen der Verbraucher- und Patien-
tenberatung. Dabei bringen sie die Fordermittel durch eine
dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der Gesamt-
zahl aller Mitglieder der Krankenkassen entsprechende Um-
lage auf. Die Beratungsleistungen dieser Einrichtungen wer-
den auch von privat versicherten Personen in Anspruch ge-
nommen. Nach Evaluationsberichten verschiedener Bera-
tungsstellen sind rund 12 bis 13 % der Ratsuchenden privat
versichert. Dem hier vorgesehenen Finanzierungsanteil der
PKV liegt ihr Marktanteil zugrunde.

Anderungsantrag Nr. 5

a) In Artikel 1 Nr. 55 wird § 85b Abs. 1 um folgenden Satz 2
ergdnzt:

»Satz 1 gilt nicht fiir psychotherapeutische Leistungen so-
wie fiir vertragszahndrztliche Leistungen.

In Artikel 1 Nr. 57 wird § 87 Abs. 2 um folgenden Satz 3
ergdnzt:

b

=

,, Psychotherapeutische Leistungen werden als Einzel-
leistungen abgebildet.

c) InArtikel 1 Nr. 57 wird § 87 Abs. 2a um folgenden Satz 3
erganzt:

Im Bewertungsmafistab fiir die drztlichen Leistungen
sind Regelungen zur Vergiitung der psychotherapeuti-
schen Leistungen der Psychotherapeuten, der Fachdrzte
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
der Fachdrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, der
Fachdrzte fiir Nervenheilkunde, der Fachdrzte fiir Psy-
chosomatik und Psychotherapie (psychosomatische Me-
dizin) sowie der ausschlieflich psychotherapeutisch tditi-
gen Arzte zu treffen, die eine angemessene Hohe der Ver-
giitung je Zeiteinheit gewdhrleisten.

Begriindung:
Zua):

Psychotherapeuten diirfen fast nur Leistungen erbringen, die
zeitgebunden sind und vorab von den Krankenkassen geneh-
migt werden miissen. Sie unterliegen damit bereits einer
strikten Mengensteuerung, zusdtzliche mengensteuernde Re-
gelungen wie arztbezogene Regelleistungsvolumina sind da-
mit verzichtbar.

Zub):

Bei der Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen wird
auch die aufgewendete Zeit beriicksichtigt. Dies ist wichtig,
da sich der Behandlungsaufwand auch bei gleicher Diag-
nose von Patient zu Patient erheblich unterscheiden kann.
Diese differenzierten Anspriiche lassen sich nicht in Fallpau-
schalen abbilden. Fiir diese Arztegruppe bleibt es deshalb
bei der Einzelleistungsvergiitung. Diese Auffassung wurde in
der Anhorung zum GKV-WSG auch von KBV und GKV-Spit-
zenverbdinden unterstiitzt.

Zuc):

Die bisherim § 85 Abs. 4 SGB 'V getroffene Regelung zur Si-
cherung einer angemessenen Vergiitung je Zeiteinheit wird in
das GKV-WSG iibertragen. Der Gesetzgeber hatte mit dieser
Regelung Kassendrztliche Vereinigungen und Krankenkas-
sen verpflichtet, die Honorare fiir psychotherapeutische
Leistungen im Rahmen der Honorarverteilung auf Landes-
ebene so zu stiitzen, dass eine angemessene Vergiitung pro
Zeiteinheit entsteht. Das Bundessozialgericht fordert auf die-
ser Basis in stindiger Rechtsprechung eine besondere Be-
riicksichtigung der genehmigungspflichtigen, zeitgebunde-
nen psychotherapeutischen Leistungen. Da die Handlungs-
spielrdume der KVen und Krankenkassen auf Landesebene
fiir die Umsetzung dieser Zielvorgabe nicht mehr gegeben
sind, wird die Umsetzung dieses Ziels im Kontext der Weiter-
entwicklung des Einheitlichen Bewertungsmafistabes zur
Aufgabe des Bewertungsausschusses gemacht.

Anderungsantrag Nr. 6

In Artikel 1 ist folgende Nummer 60 einzufiigen:
,,60. § 91 SGB V wird wie folgt gedindert:

In Absatz 4 Nr. 2 wird als neuer Satz 2 eingefiigt:

,Die Regelungen miissen sicherstellen, dass die nach dem
vierten Kapitel SGB 'V zugelassenen Leistungserbringer in
den Unterausschiissen angemessen vertreten sind, wenn ihre
Berufsaufgaben durch das jeweilige Beratungsthema be-
rithrt sind. “

Begriindung:

Die demografische Entwicklung und die damit verbundene
Verinderung des Krankheitspanoramas haben dazu gefiihrt,
dass viele Gesundheitsberufe ihr Tdtigkeitsprofil erweitert
und z. T. durch eine Akademisierung der Ausbildung vertieft
haben. Fiir sachgerechte und legitimierte Entscheidungen im
Gemeinsamen Bundesausschuss ist die Einbringung der
Sachkompetenz dieser Gesundheitsberufe iiber das bisher
praktizierte Anhorungsverfahren hinaus notwendig. Neben
einer sektoriibergreifenden Ausrichtung sollte der Gemein-
same Bundesausschuss konsequent den Gesichtspunkt der
Multidisziplinaritdt berticksichtigen, um somit zum einen die
Legitimation der Entscheidungen zu stirken und zum ande-
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ren die Bedingungen des Transfers der Entscheidungen in die
Praxis zu verbessern. Nur unter der Voraussetzung der hier-
mit vorgeschlagenen Gesetzesdnderung ist auch die im Ge-
setzesentwurf unter Nr. 99 vorgesehene Streichung der Bun-
desrahmenempfehlung nach § 132a Abs. 1 SGB V zur hdius-
lichen Krankenpflege akzeptabel.

Anderungsantrag Nr. 7
In Artikel 1 Nr. 103 ist Buchstabe b zu streichen.
Begriindung:

Der Gesetzesentwurf sieht einen Abschlag von 3 Prozent auf
die vertraglich vereinbarten Vergiitungen fiir Rettungs-
dienste und andere Krankentransporte vor. Werden die Ent-
gelte nicht iiber Vertrdge, sondern durch landes- oder kom-
munalrechtliche Bestimmungen festgelegt, reduziert sich die
Leistungspflicht der Krankenkassen entsprechend.

Vertrige werden insbesondere mit Taxi- und Mietwagenun-
ternehmen abgeschlossen. Diese Anbieter werden nicht mehr
bereit sein, Preise unterhalb der sonst mafigeblichen Taxita-
rifordnung zu vereinbaren, wenn dies mit einem Abschlag
von 3 % ,,bestraft* wird, wdihrend vertragslose Unterneh-
men den vollen Tarifpreis abrechnen konnen. Im Rettungs-
dienstbereich findet die Festlegung von Benutzungsentgelten
vielfach iiber landes- und kommunalrechtliche Bestimmun-
gen statt. Diese werden auf Basis der von den Leistungsan-
bietern kalkulierten Selbstkosten festgelegt. Es ist daher da-
von auszugehen, dass der 3 %ige Abschlag von den Leis-
tungserbringern entweder in die Preise einberechnet wird
oder die Patientinnen und Patienten zusdtzlich zur Zuzah-
lung nach § 61 SGB 'V eine Aufzahlung leisten miissen. Diese
Aufzahlungen werden nicht iiber die Hdrtefallregelungen
nach § 62 SGB'V aufgefangen, da es sich bei ihnen nicht um
Zuzahlungen im engeren Sinne, sondern um kommunale Ge-
biihren handelt.

Vor diesem Hintergrund sowie im Hinblick auf die zu erwar-
tenden Belastungen der Versicherten ist auf die vorgesehene
Kiirzung zu verzichten. Stattdessen sollte die Bundesregie-
rung darauf hinwirken, dass die Festsetzung der Benutzungs-
entgelte im Rettungsdienst nicht mehr durch landesrechtliche
oder kommunalrechtliche Bestimmungen, sondern in allen
Bundeslindern durch den Abschluss von Vertrdgen zwischen
Krankenkassen und Anbietern erfolgt. Dadurch konnte die
Wirtschaftlichkeit in diesem Leistungsbereich deutlich ge-
steigert und auch die notwendige Koordination zwischen
dem Rettungsdienst und anderen Versorgungsbereichen ver-
bessert werden. Einen entsprechenden Vorschlag hat der
Sachverstindigenrat fiir das Gesundheitswesen bereits in
seinem Jahresgutachten 2003 gemacht.

Anderungsantrag Nr. 8

In Artikel 1 Nr. 122 wird in § 140f als neuer Absatz 5 einge-
fiigt:

. (5) Bei den Gesamtvertrigen gemdfs §83 SGB V erhalten
die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen auf Landesebene maf3geblichen Organi-
sationen das Recht zur Stellungnahme. Wird ihrem Anliegen
nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafiir
schriftlich mitzuteilen.

Begriindung:

Die Patientenbeteiligung in den Landes-, Zulassungs- und
Berufungsausschiissen beschrinkt sich auf die ausnahms-
weise Besetzung zusdtzlicher Vertragsarztsitze und die Er-
mdchtigung von Arzten und Kliniken, an der ambulanten Ver-
sorgung teilzunehmen. Damit bleiben die Patientenvertreter
von vielen wichtigen Vereinbarungen iiber die Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen ausgeschlossen. Dem
wird entgegengewirkt, indem die Patientenvertreter kiinftig
auch beim Abschluss der Gesamtvertrige zwischen Kran-
kenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen das Recht
zur Stellungnahme erhalten.

Anderungsantrag Nr. 9

a) In Artikel 1 Nr. 121 Buchstabe a ist Doppelbuchstabe bb
zu streichen

b) In Artikel 19 sind die Nummern 1 und 2 zu streichen.
c) InArtikel 20 sind die Nummern 2 und 3 zu streichen
Begriindung:

Die Krankenhduser sind durch die jiingsten Tarifabschliisse
fiir die Krankenhausdirzte, durch die Umsetzung des Arbeits-
zeitgesetzes und durch die bevorstehende Anhebung der
Mehrwertsteuer um 3 Prozentpunkte ab dem 1. Januar 2007
finanziell stark belastet. Eine zusdtzliche Belastung durch
den vorgesehenen Sanierungsbeitrag in Hohe von insgesamt
1 % zu Gunsten der GKV ist fiir viele Hduser nicht zu verkraf-
ten. Zudem ist ein gleichmdif3ig und undifferenziert von allen
Krankenhdusern zu erbringender Sanierungsbeitrag nicht
gerecht. Er trifft auch die Krankenhduser, die bereits erheb-
liche Wirtschaftlichkeitsanstrengungen unternommen und
damit die GKV entlastet haben.

Anderungsantrag Nr. 10

a) In Artikel 2 Nr. 14 wird § 91 Abs. 2 um folgenden Satz er-
ganzt:

,, Bei der Besetzung des Beschlussgremiums haben die
Beteiligten nach Mafigabe des Bundesgremienbeset-
zungsgesetzes darauf hinzuwirken, dass eine gleichbe-
rechtigte Teilhabe von Frauen und Mdnnern erreicht
wird.

b) In der Begriindung zu Artikel 2 Nr. 14 bzw. § 91 Abs. 2
wird der Satz

,, Bei der Besetzung des Beschlussgremiums haben die
Beteiligten nach Maf3gabe des Bundesgremienbeset-
zungsgesetzes darauf hinzuwirken, dass eine gleichbe-
rechtigte Teilhabe von Frauen und Mdnnern erreicht
wird.

gestrichen.
Begriindung:

Der Verweis, dass bei der Besetzung des Beschlussgremiums
des Gemeinsamen Bundesausschusses das Bundesgremien-
besetzungsgesetzes gilt, dessen Ziel es ist eine gleichberech-
tigte Teilhabe von Frauen und Mdnnern zu erreichen, sollte
explizit im Gesetz und nicht implizit in der Begriindung ent-
halten sein.

Abgelehnt hat der Ausschuss mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP den
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folgenden von der Fraktion der FDP eingebrachten Ent-
schlieBungsantrag:

Der Bundestag wolle beschliefien:
Der Bundestag stellt fest:

Der Entwurf des GKV-WSG wird den Zielen, die Finanzie-
rung der GKV ldangerfristig auf tragfihige Fundamente zu
stellen, die Lohnzusatzkosten zu senken und den Wettbewerb
zu stirken, nicht gerecht. Weder wird in irgendeiner Form
Vorsorge dafiir getroffen, dass die Schere zwischen Einnah-
men und Ausgaben aufgrund des zunehmenden Anteils dlte-
rer Menschen an der Bevilkerung immer weiter auseinander
geht. Noch wird die konjunkturanfiillige und den Arbeits-
markt belastende Anbindung der Beitrige an die Lohne und
Gehdilter beseitigt. Auch sinken die Beitragssdtze nicht, son-
dern sie steigen kontinuierlich an. Daffiir ist die von der gro-
Pen Koalition zu verantwortende Mehrwertsteuererhohung
um drei Prozent zum 1 Januar 2007 verantwortlich, aber
auch die ebenfalls von der grofien Koalition zu verantwor-
tende Zuriickfiihrung des Bundeszuschusses fiir versiche-
rungsfremde Leistungen, die auch durch das GKV-WSG nicht
beseitigt, sondern lediglich  gemildert wird. Zum
1. Januar 2007 haben zahlreiche gesetzliche Krankenkassen
unter Beriicksichtigung der Auswirkungen des GKV-WSG
ihre Beitrige zum Teil drastisch erhoht. Der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz ist dadurch von 14,2 Prozent auf
14,7 Prozent gestiegen. Dieser Trend wird sich fortsetzen,
wenn erst die Auswirkungen der Leistungsausweitungen voll
zum Tragen kommen.

Der Wettbewerb, der angeblich gestdrkt werden soll, wird
stattdessen bei den gesetzlichen Krankenkassen in einem ent-
scheidenden Punkt beschnitten, der Beitragsgestaltung. Bei
den Leistungen wird das Einheitsangebot ausgeweitet, in
dem Satzungs- zu Pflichtleistungen werden wie z. B. im ge-
samten Bereich der Rehabilitation. Ein konsistenter wettbe-
werblicher Rahmen fehlt. Der entscheidende § 1 des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschrdankungen, der wettbewerbsbe-
schrdnkende Vereinbarungen verbindet, findet nach wie vor
in der GKV keine Anwendung. Das gilt auch fiir das Gesetz
gegen unlauteren Wettbewerb. Im Bereich der PKV nimmt
man den Unternehmen beim Basistarif jegliche Gestaltungs-
moglichkeit. Sie miissen fiir einen bestimmten Personenkreis
einen einheitlich kalkulierten Tarif mit Einheitsleistungen a
la GKV anbieten und sind iiber die Beitragskappung auch
noch gezwungen, ihren anderen Versicherten nicht dquiva-
lenzbezogene Zusatzlasten aufzubiirden.

Der Gesetzentwurf begegnet weiterhin erheblichen verfas-
sungsrechtlichen Bedenken. Die Regelungen haben zum Teil
Eingriffe in die Vertragsautonomie und die Eigentumsrechte
der Versicherten und der Versicherer zur Folge. Die Ver-
pflichtung fiir die PKV, einen Einheitsbasistarif anzubieten,
kollidiert sowohl mit den Grundrechten der Versicherungs-
unternehmen als auch mit denen der Versicherungsnehmer.
Die Einfiihrung des Basistarifs greift in das Grundrecht der
Berufsfreiheit der privaten Krankenversicherungsunterneh-
men gem. Art. 12 Abs. 1 GG ein, da die Prdamien kiinftig
nicht mehr am individuellen Krankheitsrisiko orientiert wer-
den diirfen. Hier liegt auch eine Verletzung des Vertrauens-
schutzes vor, da mit der Einfiihrung eines Basistarifs mit
Kontrahierungszwang die Stabilitdt einer abgeschlossenen
Risikoprognose hinfillig wird. Gegen die geplante Portabili-

tat der Altersriickstellungen fiir bereits heute Privatversi-
cherte bestehen Bedenken im Hinblick auf Art. 14 Abs. 1 GG.
Nach allgemeiner Auffassung stehen die Alterungsriickstel-
lungen dem Versicherer und nicht dem einzelnen Versicher-
ten zu. Altersriickstellungen sind fremdniitziges Eigentum
des Versicherungsunternehmens. Dariiber hinaus liegt ein
Eingriffin Art. 12 Abs. 1 GG nahe, da die Mitnahme portab-
ler Altersriickstellungen eine negative Risikoselektion zur
Folge hat, die wiederum zu Beitragssteigerungen und damit
zur sinkenden Attraktivitit der PKV insgesamt fiihren kann.
Da der Steuerzuschuss zur Kindermitversicherung nur den
gesetzlich Versicherten, nicht aber den Privatversicherten
zugute kommen soll, ist diese Regelung im Hinblick auf den
Gleichheitsgrundsatz aus Art. 3 GG bedenklich. Der Bun-
desregierung ist es in den parlamentarischen Beratungen
nicht gelungen, diese gravierenden verfassungsrechtlichen
Bedenken schliissig zu entkrdiften.

Der Gesetzentwurf ist ein weiterer Mosaikstein in dem Ver-
such, aus einer pluralistischen Gesellschaft mit dem Vorrang
individueller Losungen bei sozialer Unterstiitzung ein kollek-
tives Zwangssystem zu machen. Statt den Rahmen dafiir zu
setzen, dass eine soziale Absicherung fiir Bediirftige und Be-
hinderte gewdhrleistet ist, bestimmt der Staat fiir alle Biirger
welche Leistungen sie wie zu versichern haben. Dabei be-
schrdnkt er sich nicht etwa auf einen Katalog von Grundleis-
tungen, sondern das Leistungsspektrum reicht von der Hohe
des Krankengeldes iiber die Soziotherapie und den Zahner-
satz bis zur Rehabilitation. Das betrifft nicht mehr nur
90 Prozent GKV-Versicherte, sondern wird ausgeweitet auf
die Basistarifversicherten. Uber den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA), der mit zahlreichen neuen Aufgaben be-
traut wird und der damit in noch stirkerem Mafle mit einer
umfassenden Definitionsmacht ausgestattet ist wie Medizin
in Deutschland auszusehen hat, wird die Vereinheitlichung
nicht nur der Leistungsblocke, sondern auch der Versorgung
im Einzelfall betrieben. Die Erkenntnis, dass jeder Patient
anders und die Medizin eine Erfahrungswissenschaft und
keine Naturwissenschaft mit klar definierten Regeln ist, wird
zugunsten zentralisierter Vorgaben aufgegeben. Die Thera-
piefreiheit wird immer mehr eingeschrinkt.

Die in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Mafinahmen sind
von ganz erheblicher gesellschaftspolitischer Relevanz. Un-
ter dem Deckmantel des wohlmeinenden Diktats des Staates
wird die Autonomie des einzelnen Biirgers beschnitten und
die Eigenverantwortung durch Kollektivzwang ersetzt. Die
angeblich so hohe Zahl der Nichtversicherten ist zum Anlass
genommen worden, in Deutschland erstmals die Versiche-
rungspflicht einzufiihren. Das Problem der Nichtversicherten
hditte sich allerdings auch ohne eine Versicherungspflicht 1o-
sen lassen. Die PKV hat hierzu Losungen iiber entsprechende
Offnungsklauseln fiir den bisher schon angebotenen Stan-
dardtarif angeboten. Die Verhdltnismdfsigkeit der gewdihlten
Losung muss deshalb in Frage gestellt werden. Der — fiir je-
dermann zwingende — Krankenversicherungsschutz wird
mehr und mehr gleich geschaltet. Die gesetzlichen Kranken-
kassen verlieren ihre Beitragsautonomie und ihren Gestal-
tungsspielraum bei den Satzungsleistungen. Die privaten
Krankenversicherer werden gezwungen, einen Basistarif mit
Kontrahierungszwang anzubieten, der von der Leistungs-
seite dem GKV-Angebot entspricht und der einheitlich fiir
alle Versicherer kalkuliert wird. Unternehmerische Freiheit
besteht nur noch im Hinblick auf die Gestaltung der Verwal-
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tungskosten. Alles andere ist gesetzlich festgelegt. In die freie
Vertragsgestaltung bei den PKV-Vertriigen bisheriger Pri-
gung wird durch die notige Quersubventionierung der Basis-
tarife ebenfalls eingegriffen. Diese Quersubventionierung
ergibt sich aus den sozial motivierten Beitragskappungen.
Sie machen die Tarife teurer, ohne dass dem addquate Leis-
tungen gegeniiber stehen. Neben dieser Absenkung der At-
traktivitit wird der Bereich der rein privaten Absicherung fiir
den Krankheitsfall auch durch direkte gesetzliche Eingriffe
weiter verkleinert. Arbeitnehmer, die mit ihrem Verdienst
iiber der Versicherungspflichtgrenze von zurzeit 3.975 Euro
monatlich liegen, miissen 3 Jahre warten bis sie in die PKV
wechseln konnen. Das gilt sogar fiir Berufsanfinger, die bis
dahin immer PKV-versichert gewesen sind.

Das GKV-WSG stellt damit eindeutig die Weichen in Rich-
tung eines gesetzlich dominierten Einheitssystems, das den
Anspruch einer ,,rundum Sorglosabsicherung “ erweckt, der
im Hinblick auf die zukiinftigen Entwicklungen nicht zu hal-
ten ist. Die Intention, die heute schon absehbaren Ausgaben-
steigerungen iiber eine erhohte Zufuhr von Steuermitteln fi-
nanzieren zu wollen, ist der untaugliche Versuch, sich um die
eigentlich notwendigen Strukturverinderungen zu driicken.
Wie wenig das funktioniert, zeigt sich in der Rentenversiche-
rung, in der der Bundeszuschuss mittlerweile 78 Mrd. Euro
Jjéhrlich betrdgt. Die Beitragssdtze jedoch steigen weiter.

Die Politik in Deutschland steht vor der grofien Herausforde-
rung, die langfristige Finanzierbarkeit der Sozialversiche-
rungssysteme vor dem Hintergrund einer deutlich verlinger-
ten Lebenserwartung und einer niedrigen Geburtenrate zu
sichern. Das heutige GKV-System der Absicherung im
Krankheitsfall iiber das Umlageverfahren gerdt in immer
grofere Schwierigkeiten. Es setzt das Funktionieren des Ge-
nerationenvertrages voraus. Der Berechnung der Beitriige
werden die Einkommen zugrunde gelegt und nicht die not-
wendigen Gesundheitskosten. Im Rentenalter mit niedrigem
Einkommen sinken deshalb die Krankenversicherungsbei-
trige. Gleichzeitig steigt der Bedarf an medizinischen Leis-
tungen. Ein gleich gelagertes Problem ergibt sich bei Ar-
beitslosen. Eine hohe Anzahl von Rentnern und Arbeitslosen
gefihrdet damit bei der heutigen Art der Finanzierung die
Existenz der GKV. Beschleunigt wird dieser Prozess durch
eine weitere Besonderheit, den Arbeitgeberbeitrigen, die
automatisch mit den Beitragssdtzen steigen. Die dadurch
bedingte Verteuerung des Einsatzes von Arbeit fiihrt dazu,
dass versucht wird, Arbeit wo immer das moglich ist durch
Maschinen zu ersetzen. Das wiederum erhoht die Zahl der
Arbeitslosen. Eine Ausweitung dieses Finanzierungssystems
aufnoch mehr Personen als bisher ist deshalb kontraproduk-
tiv. Benotigt wird eine grundlegende Strukturreform, die fol-
gende Bedingungen erfiillt: Sie muss Vorsorge fiir die demo-
grafische Entwicklung treffen, die den Menschen einen hohen
Freiheitsgrad bei gleichzeitigem liickenlosen Krankenver-
sicherungsschutz fiir die allein nicht tragbaren finanziellen
Folgen bei Erkrankung oder Behinderung garantiert. Sie
muss den Arbeitsmarkt entlasten und damit auch die Voraus-
setzungen dafiir schaffen, medizinischen Fortschritt weiter
finanzieren zu konnen. Sie muss fiir ein hohes Mafs an Effi-
zienz, Transparenz und Qualitdt sorgen. Das heifst u. a.:

o die Arbeitgeberbeitrdge miissen dauerhaft von den Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung entkoppelt,

d. h. die Arbeitgeberbeitrige als Lohnbestandteil ausge-
zahlt werden,

o es muss echter Wettbewerb zugelassen werden und zwar
sowohl auf der Seite der Leistungserbringer als auch auf
der Seite der Versicherer, das heifit: die Krankenversiche-
rer sind Unternehmen, die mit optimierten Losungen um
ihre Kunden werben. Es gibt tarifliche und vertragliche
Vielfalt mit zahlreichen Wahl- und Gestaltungsmoglich-
keiten fiir Versicherte und Patienten,

e das per Gesetz verpflichtend abzusichernde Krankenver-
sicherungspaket ist auf die medizinisch notwendigen
Leistungen zu begrenzen. Die fiir notwendig erachtete
Einkommensumverteilung gehort bei einem Systemwech-
sel ins Steuer- und Transfersystem ebenso wie die Finan-
zierung der aus familien- oder sozialpolit ischen Griinden
gewiinschten Leistungen,

e die Solidaritdit mit den Schwachen muss auf eine dauer-
haft tragfiihige Basis gestellt werden durch Organisation
der notwendigen finanziellen Unterstiitzung iiber das
Steuer- und Transfersystem,

e die Solidaritdt mit den nachwachsenden Generationen ist
durch den Aufbau von Altersriickstellungen zu sichern
und damit dem Grundsatz der Nachhaltigkeit zu geniigen.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 lagen dem
Ausschuss auch 51 Petitionen vor, zu denen der Petitionsaus-
schuss eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT angefordert
hatte.

Die Petenten sprechen sich im Wesentlichen aus

e fiir den Erhalt der sozialen und solidarischen Krankenver-
sicherung,

e fiirden Ersatz der GKV durch eine steuerfinanzierte staat-
liche Zwangsfiirsorge,

o fiir eine steuerfinanzierte Kinderversicherung,
e fiir die Integration der Privatversicherten in die GKV,
e fiir die Offnung der GKV fiir Nichtversicherte,

e fiir die Verbesserung der Riickkehrmoglichkeit in die
GKYV,

e fiir die Abschaffung der Pflichtversicherung der Rentner
in der GKV,

e fiir die Verbesserung der Aufnahmemdoglichkeiten in die
GKV nach Auslandsaufenthalt und bei ausldndischer
Staatsbiirgerschaft,

o fiir die Authebung der Beitragsbemessungsgrenze,

e fiir die Schaffung eines bundesweit einheitlichen Bei-
tragseinzuges,

e fiir eine bessere Vergiitung der érztlichen Leistungen und
bei der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung,

e fiir ein umfassendes Gesetz zur Palliativversorgung ster-
bender Menschen,

e fiir den Erlass der Praxisgebiihr fiir Rentner,

e fiir eine Ubertragbarkeit von Altersriickstellungen in der
PKYV zur Erleichterung der Wechselmdglichkeiten,

o fiir die Beteiligung der PKV am Gesundheitsfonds,
o fiir die Absenkung der Mehrwertsteuer auf Medikamente,
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e gegen die Gesundheitsreform als Ganzes,

e gegen die Reformpline fiir die PK'V und gegen angebli-
che Pline, Selbststidndige in eine Einheitsversicherung zu
zwingen,

e gegen den ,Hausarztvertrag®, die ,,Zwangspensionie-
rung* der Kassendrzte ab dem 68. Lebensjahr sowie das
Niederlassungsverbot nach vollendetem 55. Lebensjahr,

e gegen Uberlegungen, wonach Krebsselbsthilfe-Kontakt-
stellen von der Selbsthilfeforderung ausgeschlossen wer-
den sollen,

e gegen die Aufnahme der von der Stdndigen Impfkommis-
sion (STIKO) empfohlenen Impfungen in den Leistungs-
katalog der GKV,

o gegen den Gesundheitsfonds und den Zusatzbeitrag,
e gegen samtliche Zuzahlungen und fiir stabile Beitrége,

e gegen die geplanten Neuregelungen zum Schutz der Arz-
neimittelverordnungsdaten,

o gegen die Gesundheitspriifung bei der Aufnahme in die
PKV,

e gegen einen mit den geplanten Insolvenzbestimmungen
eventuell verbundenen Arbeitsplatzabbau bei den Kran-
kenkassen,

e gegen den geplanten Basistarif'in der PKYV,

e gegen die geplante Auflosung der Spitzenverbinde und
die Neuordnung der Verbandsstrukturen.

Den Anliegen der Petenten konnte durch die vom Ausschuss
empfohlenen Gesetzesédnderungen in einigen Fillen entspro-
chen werden. Dies hat der Ausschuss dem Petitionsausschuss
mitgeteilt.

So wurde z. B. im Laufe der Ausschussberatungen zu dem
Gesetzentwurf auf Drucksache 16/3100 eine Petition behan-
delt, zu der der Petitionsausschuss eine Stellungnahme nach
§ 109 GO-BT angefordert hatte. Der Petent wandte sich ins-
besondere dagegen, dass der Arbeitgeber Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrdge und Meldungen an eine Vielzahl von Kran-
kenkassen iibermitteln muss. Bis zum 1. Januar bleibt nach
den Gesetzesdnderungen zwar die bisherige Struktur des Bei-
tragseinzuges erhalten. Danach erhalten aber die Arbeitgeber
die Option, ihre Beitrdge, Beitragsnachweise und Meldungen
gebiindelt an eine Weiterleitungsstelle zu entrichten. Sie kon-
nen damit ihren Verwaltungsaufwand erheblich reduzieren.

In mehreren Eingaben setzten sich die Petenten fiir verein-
fachte Aufnahmemoglichkeiten in die GKV oder PKV ein.
So begehrte ein Rentner wihrend des Gesetzgebungsverfah-
rens das Wiederaufleben der Mitgliedschaft in der GKV,
nachdem ihm trotz langjéhriger Mitgliedschaft aufgrund ver-
saumter Beitragszahlungen von seiner Krankenkasse gekiin-
digt wurde und eine Mitgliedschaft in einer privaten Kran-
kenkasse aufgrund seines Alters nicht mehr moglich war. Mit
den jetzt beschlossenen Gesetzesdnderungen wird fiir Perso-
nen eine Versicherungspflicht begriindet, die keinen An-
spruch auf eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall
haben und die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren.
Mit dieser Regelung wird das politische Ziel umgesetzt, dass
in Deutschland im Krankheitsfalle niemand ohne Schutz sein
soll.

Im Verlauf der Ausschussberatung stellten die Fraktionen
der CDU/CSU und SPD einige Aspekte klar:

Die Leistungen der GKV umfassten nicht die Maflnahmen
des Arbeitsschutzes. Daran dndere sich auch durch die Neu-
formulierung der betrieblichen Gesundheitsforderung und
der Zusammenarbeit mit der Unfallversicherung in den
§§ 20aund 20b SGB V nichts.

Weiterhin sei klarzustellen, dass dem Vorschlag des Bundes-
rates, eine Einbeziehung der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen in die Bundesmittel zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen fiir versicherungsfremde
Leistungen auch ab dem Jahr 2009 sicherzustellen, derzeit
nicht gefolgt werden kénne. Wegen der Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds bediirfe es noch ndherer Priifung, in welcher
Form dieses Ziel erreicht werden kdnne. Die Bundesregie-
rung werde gebeten, rechtzeitig einen geeigneten Vorschlag
zu unterbreiten, mit dem dieses Vorhaben umgesetzt werden
konne.

Im Zusammenhang mit den fiir die landwirtschaftliche Kran-
kenversicherung vorgesechenen Regelungen wire vom Bun-
desrat des Weiteren vorgeschlagen worden, Artikel 15 Nr. 21
Buchstabe a zu streichen, da ein einheitlicher Grundbeitrag
keineswegs mit dem Solidarprinzip unvereinbar sei. In der
Begriindung zum Gesetzentwurf werde hingegen ausgefiihrt,
dass derartige Gestaltungen dem Grundsatz der solidarischen
Finanzierung widerspriachen. Bei den Beratungen im Aus-
schuss sei festgestellt worden, dass diese Formulierung of-
fenbar missverstdndlich sei. Keineswegs sei ein einheitlicher
Grundbeitrag oder ein fiir alle oder mehrere Beitragsklassen
einheitlicher Beitragsteil mit pauschalen Zusatzbeitrigen
gleichzusetzen, wie sie das Gesetz fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung vorsehe. Es sei hervorzuheben, dass die
Mitglieder der landwirtschaftlichen Krankenkassen sich an
den Kosten der Versichertengemeinschaft nach ihrer wirt-
schaftlichen Leistungsfdhigkeit beteiligen sollen. Bestim-
mend fiir die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Mitglie-
der sei nach den gesetzlichen Vorschriften der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung das Einkommen aus der
Land- und Forstwirtschaft, wobei aus Griinden der Praktika-
bilitdt auf einen Flaichenmalstab als Hilfsmafstab abgestellt
werde. Neben der Erhebung einkommensabhingiger Bei-
triage lasse das Gesetz aber einen einheitlichen Grundbeitrag
oder einen fiir alle oder mehrere Beitragsklassen einheitli-
chen Beitragsteil nicht zu. In der Praxis seien insoweit jedoch
Zweifel aufgetreten, weil in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung wegen des Risikobezuges der dort zu entrichtenden Bei-
trage ein einkommensunabhéngiger Grundbeitrag vom Ge-
setz vorgesehen sei. Im Interesse der Klarheit erscheine die
im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung deshalb notwen-
dig, so dass dem Vorschlag des Bundesrates nicht gefolgt
werden konne.

Im Zusammenhang mit der hausarztzentrierten Versorgung
werde darauf hingewiesen, dass die Verpflichtung der Kran-
kenkassen zu einem Angebot der hausarztzentrierten Versor-
gung in § 73b Abs. 4 von diesen verlange, eine geniigend
groBe Anzahl von Hausérzten unter Vertrag zu nehmen, da-
mit sie ihren Versicherten ein wohnortnahes, hauséirztliches
Betreuungsnetz zur Verfiigung stellen konnen.

Ferner sei ausdriicklich festzustellen, dass die neu eingefiigte
Vertragspartnerschaft der KVen — wie bereits in der Begriin-
dung zu dem entsprechenden Anderungsantrag ausgefiihrt —
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nicht verkniipft sei mit einer kollektivvertraglichen Bin-
dungsbefugnis der KV gegeniiber den in ihr organisierten
Hausérzten. Vielmehr sei ihre Vertragspartnerschaft abgelei-
tet von der sie beauftragenden Gemeinschaft der Hausérzte,
d. h. die KV konne auch nur diese Hausérzte durch ihren Ver-
tragsschluss binden. Moglich sei jedoch, dass die hausarztli-
che Vertragsgemeinschaft anderen Hausérzten den Vertrags-
beitritt eroffnete.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds werde hinsichtlich der Konvergenzregelung in § 272
SGB V nochmals betont, dass es Ziel dieser Regelung sei, un-
verhiltnismiBige Belastungsspriinge aufgrund der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds zu vermeiden, wobei nicht nur
die finanziellen Auswirkungen der Anderungen und der Aus-
weitung des Finanzkraftausgleichs auszugleichen seien.
Seien im Startjahr des Fonds die Zuweisungen aus dem
Fonds fiir die in einem Land wohnhaften Versicherten deut-
lich geringer (oder hoher) als die bisherigen Einnahmen ge-
mif § 272 Abs. 1 Satz 3, greife beziiglich des Differenzbetra-
ges die Konvergenzklausel.

Im Hinblick auf die Neuregelungen zu Fusionen im Kranken-
kassenbereich werde darauf hingewiesen, dass davon ausge-
gangen werde, dass die an kassenarteniibergreifenden Fusio-
nen beteiligten Krankenkassen dafiir Sorge triigen, dass die
Fusionen sozialvertréglich durchgefiihrt und die berechtigten
Belange der Beschiftigten gewahrt blieben.

Die Fraktion der CDU/CSU hob hervor, dass durch die Ein-
richtung eines Gesundheitsfonds die Position der Versicher-
ten gestirkt wiirde. Sie seien in Zukunft in der Lage, das
Angebot ihrer Kasse nach der Leistung und dem Preis zu be-
urteilen. Die jeweilige Kasse erhalte aus dem Fonds fiir jeden
Versicherten einen pauschalen Betrag. Komme sie damit
nicht aus, miisse sie von ihren Versicherten einen Zusatzbei-
trag verlangen, der 1 Prozent des beitragspflichtigen Ein-
kommens nicht iiberschreiten diirfe. Er werde bis zu einem
Beitrag von 8 Euro monatlich ohne Einkommenspriifung er-
hoben. Bendtige eine Kasse weniger Mittel als sie aus dem
Fonds erhalte, konne sie den Versicherten einen Bonus zah-
len. An der Hohe des Zusatzbeitrages bzw. Bonus konnten
die Versicherten erkennen, ob eine Kasse die Beitragsmittel
wirtschaftlich einsetze. Das sei ein wichtiger Transparenzge-
winn. Mit dem Gesundheitsfonds werde auch der Arbeitge-
berbeitrag temporér festgeschrieben und damit der Einstieg
in die Entkoppelung der Arbeits- von den Gesundheitskosten
geschafft. Dartiber hinaus leiste diese Reform einen wich-
tigen Beitrag zur Generationengerechtigkeit. Denn mit der
Definition eines einheitlichen Verschuldensbegriffs und den
geplanten Regeln zur Insolvenz werde der Druck auf die Kas-
sen erhoht, ihr wirtschaftliches Gebahren offen zu legen, ihre
Schulden abzubauen und Riickstellungen fiir zukiinftige Las-
ten aufzubauen. Mit diesem Gesetzentwurf werde ferner die
Budgetierung der érztlichen Honorare beendet und Ausga-
bensteigerungen aufgrund erhohter Krankheitshaufigkeit der
Versicherten (Morbiditétsrisiko) auf die Kassen verlagert.
Zentrales Ziel der neuen Vertragsgebithrenordnung sei die
leistungsgerechte Vergiitung édrztlicher Leistungen mit festen
Euro-Preisen. Um die Unterversorgung mit Arzten in den
neuen Lindern auch schon vor Einfithrung der neuen é&rzt-
lichen Gebiihrenordnung abzubauen, miissten die Kassen
Sicherstellungszuschldge in erforderlicher Hohe bereitstel-

len. Der Innovationsstandort Deutschland werde gestarkt, in
dem tiber Erstattungshochstbetrige und Kosten-Nutzen-Be-
wertungen Anreize gesetzt wiirden, Forschung um innova-
tive Praparate zu verstirken. Zudem wiirden die Kassen bei
der Finanzierung ambulanter klinischer Studien in die Finan-
zierung der Versorgungsforschung einbezogen. Mit der
Reform werde der Wettbewerb in der GKV durch Erweite-
rung der Moglichkeit von Kassen mit einzelnen Leistungser-
bringern oder Gruppen von Leistungserbringern Hausarzt-
vertrige, Vertrage zur Integrationsversorgung sowie zu be-
sonderen Versorgungsformen abzuschlieen intensiviert. Die
Kassen konnten zudem im Bereich der Hilfsmittel Aus-
schreibungen vornehmen und Rabattvertrdge mit pharma-
zeutischen Unternehmen schlieen. Die Wahlmdglichkeiten
der Versicherten wiirden erweitert durch Selbstbehalt- und
Kostenerstattungstarife sowie durch die Moglichkeit, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel der besonderen The-
rapierichtungen (sog. OTC-Préparate), deren Erstattung
heute nicht von den Kassen tibernommen werde, {iber einen
Wahltarif abzusichern. Auch im Bereich der medizinischen
Rehabilitation wiirden die Wahlmdglichkeiten der Versicher-
ten in Bezug auf die Wahl der Einrichtungen erweitert. Die
PKYV bleibe als Vollversicherung erhalten. Dort wiirden mit
der Einfiihrung der Portabilitét der Altersriickstellungen der
Wettbewerb und die Transparenz fiir die Versicherten ge-
starkt. Der Gesetzentwurf sorge ferner dafiir, dass niemand
mehr ohne Krankenversicherungsschutz bleibe. Es entstehe
aber keine Einheitsversicherung. Im Bereich der PKV werde
lediglich eine Nachweispflicht eines Versicherungsschutzes
in einem der bestehenden PKV-Tarife, der ambulante und sta-
tionére Leistungen umfasse, eingefiihrt.

Insgesamt fithre der Gesetzentwurf zu Einsparungen in Hohe
von 1,1 Mrd. Euro in diesem Jahr und mit bis zu 1,5 Mrd.
Euro sei fiir das Jahr 2008 zu rechnen. Die von den Opposi-
tionsfraktionen vorlegten Alternativkonzepte wiirden nicht
iiberzeugen, insbesondere fehle in dem Antrag der Fraktion
der FDP ein Finanzierungstableau.

Die Fraktion der SPD schloss sich den bereits vom Koali-
tionspartner dargestellten Schwerpunkten und Erfolgsaus-
sichten des Reformkonzepts an. Das deutsche Gesundheits-
system sei eines der besten der Welt und miisse auf diesem
Niveau gehalten werden. Hierzu trage der Gesetzentwurf bei,
indem er auf allen Ebenen der Krankenversicherung mehr
Wettbewerb schaffe und die Strukturen effizienter gestalte. In
vielen Bereichen werde die auch von den Akteuren im Ge-
sundheitswesen gewlinscht. So werde man wie zum Beispiel
durch die Reform des Organisationsrechts kassenarteniiber-
greifender Fusionen zulassen. Wahlmoglichkeiten der Ver-
sicherten wiirden insgesamt stark erweitert. Die Krankenkas-
sen erhielten mehr Moglichkeiten zum Abschluss von Vertra-
gen mit einzelnen oder Gruppen von Leistungserbringern
und miissten kiinftig ein flichendeckendes Angebot an Haus-
arztvertrdgen anbieten. Im Bereich der Arzneimittel und der
Hilfsmittel werden die Leistungsanbieter mehr vertragliche
Moglichkeiten haben. Auch die Moglichkeit fiir Krankenkas-
sen, kiinftig beispielsweise Wahltarife anzubieten, in denen
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen erstattet werden kdonnen, kdme dem
Wunsch vieler Versicherten entgegen. In der PKV wiirde
durch neue Wahlmdglichkeiten der Versicherten ebenfalls
mehr Wettbewerb geschaffen.



Drucksache 16/4247

—28 —

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

Bei der Finanzierung der GKV werde ein verlésslicher Ein-
stieg in die Mitfinanzierung durch Bundesmittel erreicht. Mit
dem Gesundheitsfonds wiirden ein einseitiges Einfrieren der
Arbeitgeberbeitrige und mit der Begrenzung des Zusatzbei-
trages auf 1 Prozent zugleich eine iiberméfige Belastung der
Versicherten verhindert.

Mit den Reformen werde das Krankenversicherungssystem
zukunftssicher gemacht. Die neu in den Leistungskatalog der
GKYV aufgenommenen Leistungen in den Bereichen der pal-
liativmedizinischen Versorgung und der Hospize sowie die
konsequente Umsetzung des Leitsatzes ,,Rehabilitation vor
Pflege* beriicksichtigten insbesondere die Anspriiche einer
dlter werdenden Gesellschaft. Die Einfiihrung einer allge-
meinen Versicherungspflicht stelle eine Antwort auf die Her-
ausforderungen einer sich verdndernden Arbeitswelt dar, in
der Versicherungsverldufe nicht immer konstant blieben.

Mit dem neuen Honorarsystem werde die bestehende Budge-
tierung durch eine vertraglich vereinbarte Euro-Gebiihren-
ordnung mit Mengenbegrenzung abgelost. Gleichzeitig gehe
das Morbiditdtsrisiko auf die Krankenkassen iiber. Damit
werde die Vergiitung ambulanter drztlicher Leistungen stir-
ker als bisher leistungsgerecht ausgestaltet. Um einer drohen-
den Unterversorgung in landlichen Gebieten, insbesondere in
den neuen Lindern, schon vor Inkrafttreten des neuen Vergii-
tungssystems entgegenwirken zu konnen, wiirden die Spiel-
rdume fiir die Selbstverwaltung erweitert. Krankenkassen
miissten kiinftig Sicherstellungszuschliage in erforderlicher
Hohe bereitstellen.

Durch die Einfiihrung einer Kosten-Nutzen-Bewertung und
eines Erstattungshochstbetrages erhalte das Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen die Mog-
lichkeit, den medizinischen Nutzen von Arzneimitteln auch
wirtschaftlich zu bewerten. Dies bewahre die Solidargemein-
schaft vor ungerechtfertigten Mehrkosten und stérke gleich-
zeitig den Innovationsstandort Deutschland, durch verstérkte
Anreize zur Erforschung neuer, innovativer Priparate. Es
werde klargestellt, dass die Krankenkassen kiinftig die Kosten
fiir Arzneimittel im Rahmen ambulanter klinischer Studien
iibernechmen miissten. Dadurch wiirden die Voraussetzungen
zur Behandlung von Patientinnen und Patienten verbessert,
fiir die keine zugelassenen Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen.

Daneben wiirden die Mallnahmen des Gesetzentwurfs zu
Einsparungen von insgesamt ca. 1,1 Mrd. Euro im Jahr 2007
und 1,5 Mrd. Euro im Jahr 2008 fithren. Die von der Opposi-
tion vorgelegten Antrige seien im Gegensatz zum Gesetzent-
wurf der Koalitionsfraktionen nicht zielfiihrend im Hinblick
auf eine nachhaltige Weiterentwicklung des Gesundheits-
systems.

Die Fraktion der FDP verwies auf den von ihnen in die
Ausschussberatungen eingebrachten EntschlieBungsantrag
und stellte fest, dass die Koalition aus CDU/CSU und SPD mit
dem GKV-WSG ihre in der Koalitionsvereinbarung und den
Eckpunkten zur Gesundheitsreform festgelegten Ziel nicht
erreiche. Insbesondere werde keine tragfahige Finanzierung
erreicht, die die Lohnzusatzkosten senke. Die Arbeitgeberbei-
trage wiirden nicht festgeschrieben. Der Wettbewerb werde
nicht wirklich gestérkt. Stattdessen werde die Beitragsauto-
nomie der GKV aufgehoben. Einheitliche und gemeinsame
Verhandlungen wiirden {iiber den Spitzenverband Bund

zementiert. Das Wettbewerbsrecht werde so unvollstindig
iibertragen, dass die erwiinschte Wirkung eines funktionsféhi-
gen Wettbewerbs nicht zu erreichen sei. Mit dem Gesetz
werde der Weg in ein immer starker zentralistisch und staat-
lich organisiertes Gesundheitswesen gewéhlt. Die Autonomie
des einzelnen Biirgers werde beschnitten und die Eigenver-
antwortung durch Kollektivzwang ersetzt. Nach den Diskus-
sionen im Ausschuss liber das Finanztableau miisse mit einem
weiteren deutlichen Anstieg der Krankenkassenbeitrdge und
damit der Lohnzusatzkosten gerechnet werden. Der Arbeits-
markt werde entsprechend weiter belastet, und der Deutsche
Bundestag deshalb mit Blick auf die Festlegung eines bundes-
weit einheitlichen Beitragssatzes zur GKV vermutlich bald
jahrlich tiber KostenddampfungsmafBinahmen beraten miissen.
Zu ungerechtfertigten Belastungen komme es fiir die Kran-
kenhduser, denen seit dem 1. Januar 2007 neben der Mehr-
wertsteuererhdhung, der Umstellung auf das System der
Abrechnung nach Fallpauschalen, der Umsetzung der Tarif-
vereinbarungen und der Arbeitszeitregelungen nun zuséitz-
licher Kostendruck zugemutet werde. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss wiirde unter Mitsprache des Ministeriums zu-
kiinftig noch stirker dariiber bestimmen, was als gute Medizin
anzusehen ist. Die zwangsweise Integration aller Kranken-
kassen in einen ,,Bundeskrankenkassenverband“ bedeute
weniger Wettbewerb, Monopolstrukturen und den Weg in
eine Einheitsversicherung. Die Regelungen zur privaten
Krankenversicherung fiihrten dazu, dass das System schlei-
chend ausgetrocknet werde, obwohl es wegen der Alterungs-
riickstellungen besser geeignet sei, die Nachhaltigkeit als Vor-
sorge im Hinblick auf eine alternde Bevolkerung zu stirken,
als die im Umlagesystem finanzierte GKV. Der Gesetzent-
wurf miisse zuriickgenommen und anhand der im Antrag der
Fraktion der FDP genannten Gesichtspunkte neu ausgearbei-
tet werden, d. h. mit einer nachhaltigen, stirker kapitalbilden-
den Finanzierung, mit einer Festschreibung des Arbeitgeber-
beitrags, mit der Konzentration der zwingend abzusichernden
Leistungen auf das medizinisch Notwendige und mit einem
schrittweisen Wechsel in ein echtes Wettbewerbssystem mit
privaten Krankenversicherern und Wahlfreiheiten bei der Ge-
staltung der Tarife.

Die Fraktion DIE LINKE. kritisiert ebenfalls, dass mit dem
GKV-WSG keine nachhaltige Finanzierung gewdihrleistet
werde. Den Versicherten und den Arbeitgebern wiirden
Mehrbelastungen mit einer nach oben offenen Skala zugemu-
tet, da sich der Beitragssatz mit der Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds ihrer Uberzeugung nach der 16-Prozent-Marke
anndhern werde. Demgegeniiber wiirde die PKV auch wei-
terhin privilegiert und in die solidarische Finanzierung des
Gesundheitswesens nicht einbezogen. Unerklérlich sei, dass
die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV unverdndert
bleibe und die Einnahmebasis nicht verbreitert worden sei, so
dass Einkommen aus Kapital und Vermdgen weiterhin nicht
beriicksichtigt werde. Die Beitragssatzanpassung im Ge-
sundheitsfonds sei erst bei Unterschreiten der Marke von 95
Prozent der Ausgabenlast vorgesehen. Vor diesem Hinter-
grund werde die fiir die Erhebung des Zusatzbeitrags gel-
tende individuelle Belastungsobergrenze von 1 Prozent nicht
haltbar sein und die dariiber hinaus gehende Steigerung lang-
fristig allein von den Versicherten bezahlt werden miissen.
NutznieBer dieser Regelung seien ausschlieBlich die Arbeit-
geber. Die vorgesehenen Selbstbehalttarife bedeuteten zu-
dem die Einfiihrung risikobezogener Beitrdge in der GKV
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mit Teilkaskotarifen fiir Gesunde und Vollkaskotarifen fiir
Kranke. Damit werde das Sozialstaatsgebot in Frage gestellt,
da gerade Kranke der Unterstiitzung und des Finanzaus-
gleichs innerhalb der Solidargemeinschaft bediirften.

Mit Blick auf die bisherigen Entscheidungen des Européi-
schen Gerichtshofes und die Urteilsbegriindungen gebe es
zudem erhebliche europarechtliche Bedenken: Da mit dem
GKV-WSG Ahnlichkeiten zwischen privater und gesetzli-
cher Krankenversicherung geschaffen wiirden, kdnnten zu-
kiinftige Entscheidungen anders ausfallen und zu einem
Ende des GKV-Modells fiihren. Am Ende werde die Privati-
sierung der Krankenkassen wie im holldndischen Modell ste-
hen. Die Fraktion DIE LINKE. habe demgegeniiber in ihrem
Antrag ein Modell einer Biirgerinnen- und Biirgerversiche-
rung vorgeschlagen, das bei Veranlagung aller Einkommen
mit dem gleichen Beitragssatz der freie Zugang zu allen me-
dizinischen Leistungen, die Streichung aller Zuzahlungen
und dariiber hinaus die Finanzierung des medizinischen Fort-
schritts bei einem Beitrag von 10 Prozent ermé&gliche und da-
mit flir Versicherte und Arbeitgeber giinstigere Bedingungen
biete.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erinnert daran,
dass die grofie Koalition eine gerechtere und nachhaltigere
Finanzierung, eine stirkere Steuerfinanzierung und einen
Solidarbeitrag der PK'V angestrebt habe. Davon sei nun nicht
mehr viel iibrig geblieben. Auf der Finanzierungsseite wiir-
den lediglich die Finanzstrome veréndert. Der Gesundheits-
fonds sei in seiner vorgesehenen Ausgestaltung vollig nutz-
los. Der Bundeszuschuss an die GKV sei zundchst auf Null
reduziert und schlieBlich in verschiedenen Schritten wieder
etwas erhoht worden. Es bleibe jedoch ein selbst geschaffe-
nes Milliardenloch, weil der Steuerzuschuss nach wie vor ge-
ringer sei, als urspriinglich vorgesehen. Hinzugekommen sei
die Belastung durch die erhohte Mehrwertsteuer. Dariiber
hinaus gebe es keinen guten Grund, die Festsetzung der Bei-
tragssitze zu ,,verstaatlichen“. Die Zusatzbeitrige wiirden
nicht zu mehr Wettbewerb, sondern zu eklatanten Wett-
bewerbsverzerrungen fiihren, da in Kombination mit der
Begrenzung des Zusatzbeitrages auf 1 Prozent gerade die
Kassen mit den einkommensschwicheren Versicherten be-
sonders hohe Zusatzbeitrdge ausweisen miissten, um ihren
Finanzbedarf abdecken zu kdnnen. Damit wiirden sie aber
ihre vergleichsweise gut verdienenden Mitglieder in die
Flucht schlagen und ihre Finanzierungssituation so weiter
verschlechtern. Die Aufgabe des Prinzips der Beitragssatz-
stabilitit bei den Arztevergiitungen werde zu zusitzlichen
Belastungen der Versicherten fithren. Die Mehraufwendun-
gen fiir die erhdhten Arztevergiitungen miissten die Ver-
sicherten kiinftig liber die Zusatzbeitrage finanzieren. Trotz
der allgemeinen Versicherungspflicht bleibe es zudem bei
der Teilung des Versicherungsmarktes. Der Basistarif sei nur
eine Variante des jetzigen Standardtarifs. Zwar sei es eine
richtige Weichenstellung, dass die Krankenkassen fiir die
Versorgungszusagen an ihre Mitarbeiter ab 2010 Alterungs-
rlickstellungen vornehmen und einen Kapitalstock bilden
miissen. Es sei aber vollig unklar, auf welche Weise dies
geschehen solle. Auf der Leistungsseite gebe es zwar An-
sdtze von Wettbewerb, die aber nicht weit genug gingen. Die
Moglichkeiten, durch wettbewerbliche Prozesse und mehr
Einzelvertrage, z. B. im Arzneimittelhandel, Innovationen
anzustofen und Effizienzsteigerungen zu bewirken, wiir-
den nicht ausgeschopft. Durch Anderungsantriige habe es

einzelne Verbesserungen gegeben, z. B. bei den Leistungen
in der palliativmedizinischen Versorgung. Die Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN habe dies durch entsprechendes
Stimmverhalten in Einzelabstimmungen deutlich gemacht.
Insgesamt werde die ,,Reformattrappe* jedoch abgelehnt.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte An-
nahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die Begriin-
dung auf Drucksache 16/3100 verwiesen. Zu den vom Aus-
schuss vorgenommenen Anderungen ist dariiber hinaus Fol-
gendes zu bemerken:

Zu Artikel1 (SGBYV)
Zu Nummer la (§ 4a)

Die Anderung stellt klar, dass nicht nur Abweichungen von
den gesetzlichen Verfahrensregelungen zum Risikostruktur-
ausgleich in den §§ 266, 267 und 269 SGB V durch Landes-
recht ausgeschlossen sind, sondern auch Abweichungen von
den Verfahrensregelungen in der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung, die auf der Grundlage der Verordnungserméch-
tigung in § 266 Abs. 7 SGB V ergangen ist.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe b
Zu Absatz 5a
Zu Satz 1

Korrektur eines grammatischen Fehlers.

&5

Zu Satz 2

Die Regelung enthilt einen Bestandsschutz fiir Bezieher von
Arbeitslosengeld 11, die zuvor privat krankenversichert wa-
ren, insbesondere Beamte und Selbststindige, und bei In-
krafttreten der Regelungen zum Basistarif in der PKV am
1. Januar 2009 bereits als Bezieher von Arbeitslosengeld 11
gesetzlich pflichtversichert sind.

Zu Buchstabe ¢

Satz 2 prézisiert die Regelung zum Vorrang der Leistungs-
pflicht des Sozialhilfetrigers, um sie fiir diesen leichter um-
setzbar zu machen. Mit der Regelung in Satz 3 wird ein An-
liegen des Bundesrates iibernommen. Die Vorrangregelung
der Leistungspflicht des Sozialhilfetrdgers nach § 5 Abs. 8a
Satz 2 fiir die Erbringung von Hilfen zur Gesundheit soll
nicht dadurch unterlaufen werden konnen, dass fiir eine un-
verhéltnismafBig kurze Zeit der Leistungsbezug unterbrochen
wird. Durch Satz 3 wird daher geregelt, dass der Sozialhilfe-
trager auch dann Hilfen zur Gesundheit erbringt, wenn der
Anspruch auf laufende Leistungen nach Satz 2 fiir weniger
als einen Monat unterbrochen wird.

Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 beginnt mit dem Tag nach dem Ausschei-
den aus der Versicherungspflicht oder der Familienversiche-
rung. Der nachgehende Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2
fiir langstens einen Monat findet keine Anwendung. Um eine
Ungleichbehandlung der freiwilligen Mitglieder mit den
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherten zu verhindern, wird
durch Satz 4 gesetzlich klargestellt, dass sich die Versiche-
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rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 ebenfalls ohne Anwen-
dung des § 19 Abs. 2 an das Ende der Versicherung in der
GKYV anschlieft. Auch mit dieser Regelung wird ein Anlie-
gen des Bundesrates aufgegriffen.

Zu Nummer 3

(§6)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung. Entspre-
chend der Systematik des geltenden Rechts tritt Versiche-
rungsfreiheit nur ein, wenn das regelméBige Jahresarbeits-
entgelt, das in drei aufeinander folgenden Jahren die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze iiberstiegen hat, auch am 1. Januar des
folgenden Jahres die dann aktuelle Jahresarbeitsentgelt-
grenze iibersteigt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung, die erforderlich ge-
worden ist, weil die Regelungen zur Einrichtung des Basista-
rifs in der PKV erst zum 1. Januar 2009 in Kraft treten.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe cc

Satz 1 der Neuregelung stellt klar, dass maf3geblich fiir die
Beurteilung der Versicherungsfreiheit im abgelaufenen Drei-
jahreszeitraum ist, ob das tatsdchliche Jahresarbeitsentgelt
im jeweiligen Kalenderjahr die Jahresarbeitsentgeltgrenze
iberstiegen hat. Die Versicherungsfreiheit wird daher auch
dann nicht tangiert, wenn innerhalb eines Kalenderjahres
zwel Beschiftigungsverhiltnisse nicht nahtlos aneinander
anschlielen, aber das insgesamt in diesem Kalenderjahr er-
zielte Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
liegt.

Satz 2 der Neuregelung sieht vor, dass im Rahmen eines fort-
bestehenden Beschiftigungsverhiltnisses die Versicherungs-
freiheit nicht beeintrachtigt wird, wenn voriibergehend kein
Arbeitsentgelt bezogen wird, wie etwa bei Arbeitsunfahig-
keit nach Ablauf der Entgeltfortzahlung. Daher wird in die-
sem Fall fiir die Beurteilung der Versicherungspflicht das Ar-
beitsentgelt zugrunde gelegt, das ohne die Unterbrechung be-
zogen worden wire. In beiden Féllen, d. h. bei kurzfristiger
Unterbrechung der Beschéftigung oder kurzzeitiger Absen-
kung des Einkommens, wiére es nicht sachgerecht, wenn die
Dreijahresfrist fiir den Wechsel zur PKV nach dieser Unter-
brechung erneut vollstdndig zuriickgelegt werden miisste.

Mit Satz 3 der Neuregelung wird sichergestellt, dass die
Maoglichkeiten eines kiinftigen Wechsels zur PK'V von Eltern
mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze, die Erziehungsgeld oder Elterngeld beziehen oder
Elternzeit in Anspruch nehmen, nicht dadurch beschriankt
werden, dass nach Beendigung der genannten Zeiten die
Dreijahresfrist fiir die Uberschreitung der Jahresarbeitsent-
geltgrenze erneut beginnt. Gleiches gilt fiir die Zeiten, in
denen Entwicklungshilfe geleistet wird sowie fiir Zeiten des
Wehr- oder Zivildienstes.

Der zweite Halbsatz in Satz 3 der Neuregelung bewirkt, dass
sich Zeiten einer Befreiung von der Versicherungspflicht
nach § 8 Abs. I Nr. 1a, Nr. 2 oder Nr. 3 im Anschluss an die

Uberschreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei aufein-
ander folgenden Kalenderjahren nicht nachteilig auf die Ver-
sicherungsfreiheit auswirken. Dies ist notwendig, da andern-
falls der Zweck der Regelungen zur Befreiung von der Ver-
sicherungspflicht, eine private Krankenversicherung fort-
zusetzen, durch eine nachfolgende Versicherungspflicht
konterkariert wiirde.

Zu Buchstabe e
Zu Absatz 9
Zu Satz 1

Es handelt sich zum einen um eine Folgednderung zur Ver-
schiebung des Zeitpunkts fiir das Inkrafttreten der Bestands-
schutzregelung. Des Weiteren wird klargestellt, dass die Be-
standsschutzregelung nur fiir Arbeitnehmer gilt, die auch am
Tag der 3. Lesung des GK'V-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
bereits als Arbeiter oder Angestellte wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze mit ihrem Arbeitsentgelt ver-
sicherungsfrei waren. Arbeitnehmer, die am Stichtag zum
Beispiel als Studenten oder als Selbststindige privat kran-
kenversichert waren, sollen sich dagegen nicht auf den Be-
standsschutz berufen kénnen.

Zu den Sétzen 2 und 3

Satz 2 erstreckt den Bestandsschutz auf weitere Personen-
gruppen, die am Stichtag bei wertender Betrachtungsweise
eine der Beschiftigung als Arbeitnehmer mit einem Arbeits-
entgelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze vergleich-
bare Rechtsposition besa3en. Hierzu gehdren zum einen Ar-
beitnehmer, die am Stichtag Arbeitslosengeld bezogen haben
und nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a auf ihren Antrag hin von der Ver-
sicherungspflicht in der GKV befreit wurden, weil sie in den
letzten fiinf Jahren vor dem Bezug des Arbeitslosengeldes
nicht gesetzlich krankenversichert waren. Des Weiteren wer-
den Arbeitnehmer gleichgestellt, die am Stichtag eine nicht
volle Erwerbstétigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeld-
gesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und El-
ternzeitgesetzes aufgenommen hatten und auf ihren Antrag
hin von der Versicherungspflicht befreit waren. Als dritte
Gruppe werden Arbeitnehmer gleichgestellt, die am Stichtag
aufihren Antrag hin von der Versicherungspflicht als teilzeit-
beschiftigte Arbeitnehmer befreit wurden, weil sie seit min-
destens fiinf Jahren wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei waren.

Mit der Regelung in Satz 3 wird der Verwaltungsaufwand der
Arbeitgeber und der gesetzlichen Krankenkassen im Zusam-
menhang mit der Neuregelung zur Versicherungsfreiheit von
Arbeitnehmern reduziert, indem Arbeiter und Angestellte,
die freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse
sind und nicht die Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1 fiir
den Bestandsschutz erfiillen, bis zum 31. Mérz 2007 als frei-
willige Mitglieder gelten. Hierdurch wird erreicht, dass
Arbeitgeber und Krankenkassen diese Personen nicht riick-
wirkend als Versicherungspflichtige einstufen miissen.
Zugleich stellt die Regelung in § 175 Abs. 4 Satz 8 sicher,
dass die Kiindigung der Mitgliedschaft durch diese Personen
unwirksam ist.
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Zu Nummer 8

(§13)
Zu Buchstabe a

Die Versicherten der GKV sollen zukiinftig flexibler ent-
scheiden konnen, ob sie von dem Sachleistungsprinzip ab-
weichen und die jeweilige Leistung iiber Kostenerstattung
abrechnen lassen. Die Versicherten haben ihre Krankenkasse
jedoch vor Inanspruchnahme der Leistung tiber das beabsich-
tigte Kostenerstattungsverfahren zu informieren, damit eine
Beeinflussung der Wahlentscheidung durch Dritte mdglichst
vermieden wird. Der Leistungserbringer hat die Versicherten
vor der Behandlung dariiber zu beraten, dass Mehrkosten fiir
Leistungen, die nicht in die Leistungspflicht der Krankenkas-
sen fallen, wie zum Beispiel Kosten fiir individuelle Gesund-
heitsleistungen oder fiir Kostensédtze, die den Leistungsrah-
men der GKV iibersteigen, vom Versicherten zu tragen sind.
Hierdurch wird dem Patientenschutz Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b

Die erfolgte Beratung ist gegeniiber dem Leistungserbringer
schriftlich zu dokumentieren.

Zur Erleichterung der Wahl der Kostenerstattung wird es
kiinftig moglich sein, die Wahl auf einzelne Leistungsberei-
che zu beschrinken. Bisher war es nur moglich, die Kos-
tenerstattung auf den gesamten Bereich der ambulanten Ver-
sorgung zu erstrecken. Kiinftig konnen Versicherte auch nur
fiir ambulante drztliche oder zahnérztliche Behandlung, fiir
die stationdre Versorgung oder fiir veranlasste Leistungen
(Arzneimittel, Hilfsmittel usw.) Kostenerstattung wéhlen.
Die Versicherten bleiben an ihre Wahl ein Jahr gebunden.

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Folgedanderung.

Zu Nummer 9

(§16)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung einer
Versicherungspflicht fiir Personen, die keinen anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, und der
damit zusammenhdngenden Authebung der Regelung iiber
das Ende der Mitgliedschaft freiwillig Versicherter bei Nicht-
zahlung von Beitrdgen. Neben der Erhebung von Sdumniszu-
schldgen soll die Nichtzahlung von Beitrdgen weiterhin fiir
den Versicherten im Interesse der Versichertengemeinschaft
spiirbare Konsequenzen haben.

Vom Ruhen ausgenommen sind allerdings in Anlehnung an
Regelungen des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG)
Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind (§ 4 Abs. 1, 2 AsylbLG).

Entsprechend des iiber § 16 Abs. 3a Satz 1 in Bezug genom-
menen § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes
endet das Ruhen, wenn alle riickstdndigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind.
Zusitzlich soll das Ruhen beendet werden, wenn Versicherte
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch werden, um dieser besonderen Situation
gerecht zu werden und ein Ruhen auf Dauer zu vermeiden.

Zu Nummer 12 (§§ 20aund 20d)
Zu § 20a

Klarstellung, dass die Krankenkassen nicht nur Risiken und
Potenziale zu erheben und Vorschldge zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation zu machen, sondern auch an de-
ren Umsetzung mitzuwirken haben.

Zu§20d

Die Impfleistungen nach § 20d Abs. 1, die durch das Gesetz
zu Pflichtleistungen der Krankenkassen werden, werden au-
Berhalb des Bereiches der vertragsérztlichen Versorgung or-
ganisiert. Der entsprechende Sicherstellungsauftrag der Kas-
senistin § 132e geregelt.

Zu Nummer 14 (§ 23)
Zu Buchstabe a

Zu den medizinischen VorsorgemafBnahmen werden statisti-
sche Erhebungen zu den Merkmalen ,,Antragstellungen‘ und
,Erledigung der Antragstellung® durchgefiihrt. Das Bewil-
ligungsgeschehen bei medizinischen Vorsorgemalnahmen
soll hierdurch transparenter werden, um Fehlern in der An-
tragsabwicklung leichter nachgehen zu konnen.

Zu Nummer 15 (§ 24)

Mit dem Verweis auf § 23 Abs. 4 Satz2 SGB V wird bewirkt,
dass zu den MafBnahmen zur medizinischen Vorsorge bei
Miittern und Vitern statistische Erhebungen zu den Merkma-
len ,,Antragstellungen® und ,,Erledigung der Antragstellung*
durchgefiihrt werden. Das Bewilligungsgeschehen bei Mut-
ter-Vater-Kind-MafBinahmen soll hierdurch transparenter
werden, um Fehlern in der Antragsabwicklung leichter nach-
gehen zu konnen.

Zu Nummer 16 (§ 31 Abs. 2a)
Zu Satz 4

Durch die Anderung werden die Vorgaben fiir die Beriick-
sichtigung der Entwicklungskosten bei der Festsetzung des
Hochstbetrages vereinfacht. Hierdurch wird gleichzeitig eine
flexible, dem Einzelfall Rechnung tragende Beriicksich-
tigung von Kosten fiir Forschung und Entwicklung ermdg-
licht.

Zu den Satzen 6 und 7

Die bisher im Gesetzentwurf nur in der Begriindung zu dieser
Vorschrift enthaltene Feststellung, dass fiir nachweislich kos-
teneffektive Arzneimittel kein Hochstbetrag festzusetzen ist,
wird zur Verbesserung der Rechtssicherheit in den Text des
Entwurfs iibernommen. Zudem wird zur Sicherung der Leis-
tungsanspriiche der Versicherten klargestellt, dass ein
Hochstbetrag nicht festzusetzen ist, wenn es zu dem Arznei-
mittel keine zweckmiBige therapeutische Alternative gibt.
Das Fehlen einer therapeutischen Alternative ist regelmaBig
dann anzunehmen, wenn bei einem Verzicht auf die Anwen-
dung des innovativen Arzneimittels keine andere zweckma-
Bige Therapie verfligbar ist. Somit liegen die Anwendungs-
voraussetzungen beispielsweise auch nicht vor fiir Arznei-
mittel zur Behandlung seltener Krankheiten (sog. orphan
drugs). Fehlt eine zweckmiBige Therapiealternative, konnte
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zwar eine Kosten-Nutzen-Bewertung durch Vergleich mit
den Ergebnissen einer Nichtbehandlung erstellt werden, je-
doch wird in diesen Féllen kein Hochstbetrag festgesetzt,
weil bei fehlender therapeutischer Alternative der Anspruch
der Versicherten auf die medizinisch notwendige und zweck-
méfige Therapie zu gewihrleisten ist. Der Begriff der
ZweckmiBigkeit verweist auf § 12 Abs. 1 SGB V, der den
Leistungsanspruch der Versicherten festlegt und sicherstellt,
dass Versicherte vor finanzieller Uberlastung geschiitzt wer-
den. Die Vorgabe einer angemessenen Frist nach Zulassung
fir die Erstellung einer Kosten-Nutzen-Bewertung zum
Zwecke der Festsetzung eines Erstattungshochstbetrages er-
gibt sich aus dem Sachverhalt, dass dem Hersteller geniigend
Zeit gegeben wird, aussagekréftige Studien nach den Grund-
satzen der evidenzbasierten Medizin zu erstellen.

Zu Nummer 17 (§ 33)
Zu Buchstabe a

Die Regelung wird ausdriicklich auf den Bereich der statio-
ndren Pflege begrenzt, da die zugrunde liegende Problematik
nur diesen Bereich betrifft. Mit der dariiber hinaus vorge-
nommenen Ergdnzung soll eine unbeabsichtigte Kostenver-
lagerung bei Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fiir den
iiblichen Pflegebetrieb von teil- und vollstationdren Pflege-
einrichtungen notwendig und von diesen jeweils vorzuhalten
sind, auf die GKV verhindert werden. Bei stationirer Pflege
soll der Anspruch gegeniiber der Krankenkasse auf Versor-
gung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich nicht da-
durch ausgeschlossen sein, dass eine Teilhabe am Leben der
Gemeinschaft nur noch in eingeschrianktem Malie ermdglicht
werden kann. Die vom Bundessozialgericht — insbesondere
in den Entscheidungen vom 10. Februar 2000 (B 3 KR 26/99
R), 6. Juni 2002 (B 3 KR 67/01 R), 24. September 2002 (B 3
KR 15/02 R) und 28. Mai 2003 (B 3 KR 30/02 R) — entwi-
ckelten Grundsitze zur Abgrenzung der Leistungsbereiche
der GKV und der sozialen Pflegeversicherung werden im
Ubrigen durch diese Regelung nicht in Frage gestellt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die
aufgrund der Neuordnung der Vorschriften in § 33 notwendig
ist.

Zu Nummer 17a (§ 34)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Satz 4 kann entfallen, da die Richtlinien nach
Satz 2 bereits in Kraft getreten sind. Der neue Satz 4 beinhal-
tet eine Verpflichtung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, auf der Grundlage der nach Satz 2 ausnahmsweise ver-
ordnungsfahigen, nicht verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel eine entsprechende Liste mit Fertigarzneimitteln zu er-
stellen. Diese Liste dient der verbesserten Transparenz fiir die
verordnenden Arzte. Sie ist auch in elektronischer Form zur
Verfligung zu stellen, damit die Praxis- und Apothekensoft-
waresysteme entsprechend aktualisiert werden konnen. Da-
bei kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch Dritte be-
auftragen, die Liste nach seinen Vorgaben regelméBig zu ak-
tualisieren und die entsprechenden Daten zur Verfiigung zu
stellen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung setzt die Richtlinie 89/105/EWG betreffend
die Transparenz von Ma3nahmen zur Regelung der Preisfest-
setzung bei Arzneimitteln fiir den menschlichen Gebrauch
und ihre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversiche-
rungssysteme um. Sie verpflichtet den Gemeinsamen Bun-
desausschuss, ein Antragsverfahren zur Aufnahme von Arz-
neimitteln zu etablieren und ausreichend begriindete Antrage
auf Aufnahme innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden. Um
ein ordnungsgemifles Verfahren durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss gewihrleisten zu konnen, ist die Vorlage
geeigneter und ausreichender Unterlagen durch den Antrag-
steller vorgeschrieben. Aus den Unterlagen muss einwand-
frei, methodisch und inhaltlich nachvollziehbar hervorgehen,
dass ein Arzneimittel die erforderlichen Kriterien und Anfor-
derungen zur Aufnahme in die Zusammenstellungen erfiillt.
Das Nihere hierzu hat der Gemeinsame Bundesausschuss zu
regeln und in geeigneter Weise zu verdffentlichen. Mit der
Gebiihr fiir den Antrag wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in die Lage versetzt, dieses Verwaltungsverfahren
kostendeckend durchzufiihren.

Zu Nummer 20 (§ 35b)

Mit dem vorliegenden Anderungsantrag werden die Vorga-
ben zur Methodik der Bewertungen von Arzneimitteln und
zur Beteiligung prézisiert. Zugleich wird der Tatsache Rech-
nung getragen, dass das Abstellen ausschlieBlich auf interna-
tionale Standards der evidenzbasierten Medizin bei der Kos-
ten-Nutzenbewertung nicht sachgerecht ist und in der Umset-
zung zu fragwiirdigen Ergebnissen fithren wiirde. Gesund-
heitsokonomische Expertise ist deshalb in die Entwicklung
von Methoden und Kriterien einzubeziehen. Bei der Beurtei-
lung des Patientennutzens ist auch eine relevante Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu beriick-
sichtigen. Hierfiir sind wissenschaftlich validierte Verfahren
anzuwenden, die auf objektiv ableitbaren Kriterien beruhen.

Das Institut ist verpflichtet, zusitzlich zu dem Beteiligungs-
verfahren bei der Festlegung seiner Methodik auch eine ent-
sprechende Beteiligung vor Festlegung des Berichtsplans
und den darauf folgenden Zwischen- und Endberichten
durchzufiihren (vgl. dazu auch die Regelung der Nummer 117
Buchstabe ¢ zu § 139a Abs. 5).

Zudem wird gewdbhrleistet, dass auch fiir bereits zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Vorschrift laufende Nutzen-Be-
wertungen bereits nach den neuen Vorgaben hinsichtlich Me-
thodik und Beteiligung durchgefiihrt werden. Bereits abge-
schlossene Bewertungen bleiben in ihrer Giiltigkeit unbe-
riihrt.

Zu Nummer 20a (§ 35c¢)

Durch die Regelung werden in der ambulanten Versorgung
die Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass die GKV die
Kosten fiir Arzneimittel iibernimmt, die im zulassungsiiber-
schreitenden Einsatz im Rahmen einer klinischen Studie ver-
ordnet werden. Ziel der neuen Regelung ist, eine Versorgung
von Patientinnen und Patienten in den Féllen zu verbessern,
in denen fiir bestimmte Patientengruppen sowie Krankheits-
bilder die Versorgung mit zugelassenen Arzneimitteln in de-
ren zugelassenem Anwendungsbereich allein keine ausrei-
chende Versorgung sicherstellt und fiir die deshalb eine ratio-
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nale Therapie im Rahmen von klinischen Priifungen entwi-
ckelt wird. Dies ist ein Beitrag dazu, Erkenntnisgewinn und
Evidenzbasierung in Bereichen zu férdern, in denen eine der-
artige Verbesserung der medizinischen Versorgung notwen-
dig ist. Beispiel hierfiir ist die Kinderonkologie, in der oft-
mals nur Priparate zur Verfiigung stehen, welche fiir diese
Altersgruppe nicht zugelassen sind, so dass die Behandlung
im Rahmen von klinischen Priifungen durchgefiihrt werden
muss.

Die vorgenannten klinischen Studien sind klinische Priifun-
gen im Sinne des Arzneimittelgesetzes. Diese Art von Stu-
dien sollen mit der Regelung eine erstattungsrechtliche
Grundlage erfahren. Hierzu zdhlen insbesondere nichtkom-
merzielle Studien, die in der Regel von klinischen Forschern
initiiert und nicht mit dem Ziel durchgefiihrt werden, eine
Zulassung zu erhalten oder eine schon bestehende Zulassung
zu erweitern. Ein entscheidender Beitrag zur Erweiterung der
Zulassung liegt z. B. vor, wenn dem pharmazeutischen Un-
ternehmer Unterlagen und nicht publizierte Ergebnisse iiber-
lassen werden, die eine eigene, herstellerseitige Zulassungs-
studie ganz oder teilweise ersetzen.

Das Arzneimittelgesetz sieht in § 40 ff. sehr strikte Sicher-
heitsmaBnahmen und Auflagen zum Schutz des Menschen in
klinischen Priifungen vor. So miissen klinische Studien von
der zustindigen Ethik-Kommission zustimmend bewertet
sowie von der zustidndigen Zulassungsbehorde genehmigt
werden. Die hohen Sicherheits- und Qualititsanforderungen
im Genehmigungsverfahren gewéhrleisten, dass nur hoch-
wertige Studien genehmigt werden.

Bei Patienten, die im Rahmen einer Studie akutstationir be-
handelt werden, ist nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes, § 10 Abs.3 der Bundespflegesatzverord-
nung und § 17 Abs. 3 Nr. 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes der Versorgungsanteil mit den normalen Entgelten
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen zu vergiiten.
Dies gilt auch fiir klinische Studien mit Arzneimitteln. Mehr-
kosten infolge der Studie sind iiber Fremdmittel fiir For-
schung und Lehre oder iiber Drittmittel zu finanzieren.

Nach § 35b Abs. 3 SGB V kann der Gemeinsame Bundesaus-
schuss auf Grundlage von Bewertungen der beim Bundesins-
titut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte angesiedelten
Expertengruppen einen zulassungsiiberschreitenden Arznei-
mitteleinsatz in den Arzneimittelrichtlinien vorsehen. So-
wohl nach der Entscheidung des BSG (Urteil vom 19. Mérz
2002, B 1 KR 37/00 R) als auch nach § 35b Abs. 3 SGB V
wird dabei der Versorgungsanspruch an die Voraussetzung
gekniipft, dass ausreichendes Erkenntnismaterial zur Verfii-
gung steht. Dies ist aber gerade in der Kinderonkologie oder
bei sehr seltenen Erkrankungen héufig nicht der Fall, weil es
an entsprechender Forschung fehlt. Hersteller haben — da die
»~Marktsegmente gering sind — in der Regel auch kein dko-
nomisches Interesse, eine erweiterte Zulassung anzustreben.
Die Regelung hilft, mogliche Erkenntnisliicken zu schlieen.

Das Verfahren nach § 35¢ SGB V beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss ist als unbiirokratisches Antragsverfahren ge-
staltet. Widerspricht der Gemeinsame Bundesausschuss ei-
ner Mitteilung iiber eine geplante ambulante klinische Studie
nicht innerhalb von acht Wochen und liegen die entsprechen-
den arzneimittelrechtlichen Genehmigungen vor, so kdnnen
die entsprechenden Arzneimittel im Rahmen dieser klini-
schen Studie zu Lasten der GKV verordnet werden. Das

Nahere zur Ausgestaltung des Antragsverfahrens regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss. Er soll dabei insbesondere
festlegen, welche Anforderungen an die Mitteilungen zu stel-
len sind und welche Informations- und Nachweispflichten er-
fiillt sein miissen.

Entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss, hat er in der
Regel die Vorentscheidungen anderer Stellen, die im Rahmen
von klinischen Priifungen einzuholen sind, zu beachten. Es
wire verfahrensokonomisch verfehlt, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss Tatbestdnde aufarbeiten und Bewertungen
abgeben miisste, wenn andere, in die klinischen Priifungen
eingebundenen Stellen bereits entsprechende Vorentschei-
dungen im Rahmen ihrer Zustindigkeit gefillt haben. Uber-
dies wiirde es zu einem nicht verstdndlichen Mixtum bei der
Wahrnehmung verschiedener Zustindigkeiten kommen,
wenn der Gemeinsame Bundesausschuss fiir seine Entschei-
dung auch solche Aspekte aufgreifen miisste, mit denen sich
bereits andere Stellen befasst haben. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss kann nur Mitteilungen widersprechen, die nicht
den Kriterien des Gesetzes entsprechen. Er muss einen Wi-
derspruch angemessen anhand nachvollziehbarer und objek-
tiver Kriterien begriinden. Er kann auch regeln, wie in den
Féllen zu verfahren ist, in denen unter Bezugnahme auf die
Studienergebnisse der vorgenannten Studien eine Zulassung
bzw. Zulassungserweiterung erfolgt, um eine unzuléssige fi-
nanzielle Belastung der GKV zu vermeiden.

Fir nicht zugelassene Arzneimittel, die zur klinischen Prii-
fung bestimmt sind, bedarf es keiner Erstattungsregelung, da
diese Arzneimittel an Krankenhiuser und Arzte nach § 47
Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g des Arzneimittelgesetzes nur abge-
geben werden kénnen, wenn sie vom pharmazeutischen Un-
ternehmer kostenlos zur Verfiigung gestellt werden. Dem
Versicherten entstehen in dem Fall keine eigenen Kosten.

Eine Leistungspflicht fiir vergleichbare Verordnungen auf3er-
halb klinischer Priifungen wird durch die Regelung nicht be-
griindet. Die Verordnung von zugelassenen Arzneimitteln,
die im Rahmen ihrer Zulassung in klinischen Studien im am-
bulanten Bereich verordnet werden, bleibt von dieser Rege-
lung unbertihrt. Sie ist im Rahmen der Regelungen des SGB
V und des AMG weiterhin zuldssig.

Ebenso unberiihrt bleibt die Leistungspflicht der GKV fiir
Verordnungen von zugelassenen Arzneimitteln aufBerhalb
ihres arzneimittelrechtlich zugelassen Anwendungsgebiets,
die nicht in klinischen Studien erfolgen, sondern im Rahmen
der Vorschriften des § 35b Abs. 3 SGB V fiir OffLabel-
Therapien.

Zu Nummer 22 (§ 37)
Zu Buchstabe a

Durch die beispielhafte Nennung von Orten, an denen Leis-
tungen der hduslichen Krankenpflege erbracht werden kon-
nen, wird die Vorgabe fiir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss prazisiert. Die Aufzéhlung ist nicht abschlieend, bei-
spielsweise konnen auch Arbeitsstitten geeignete Orte sein.
Ein Anspruch auf Leistungen kann auch in Werkstitten fiir
behinderte Menschen gegeben sein, wenn wegen des beson-
ders hohen Pflegebedarfs eines Versicherten die zur Verfii-
gung stehenden pflegerischen Fachkrifte nicht ausreichen.
Im Regelfall bleibt es hier aber dabei, dass nach § 10 der
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WerkstittenVO der pflegerische Bedarf durch die Werkstit-
ten selbst abgedeckt wird.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Vergleiche Begriindung zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zur Einfiigung des neuen Satzes 2.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfiigung der
neuen Sitze 2 und 3.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die Richtlinien-
kompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses auch die
Definition der Orte betrifft, an denen kiinftig Leistungen zu
Lasten der GKV erbracht werden kdnnen. Damit wird eine
unter sachlichen Aspekten eingegrenzte Ausweitung des
Haushaltsbegriffs gesichert.

Zu Nummer 23 (§ 37b)
Zu Absatz 1
Zu Satz 2

Die ausdriickliche Anordnung einer Genehmigung durch die
Krankenkasse ist nicht erforderlich. Die Entscheidung iiber
das Bestehen von Leistungsanspriichen obliegt ohnehin der
zur Leistung verpflichteten Krankenkasse. Das Nidhere zum
Verfahren ist in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu regeln.

Zu Satz 4

Die Regelung stellt klar, dass auch Kinder die Leistung in
Anspruch nehmen kdnnen und deren besonderen Belange zu
beriicksichtigen sind. Eine Ausweitung der Leistung auf
nicht primir medizinisch ausgerichtete BegleitmaBnahmen
(z. B. Sterbebegleitung, Betreuung der Angehorigen) ist mit
der Anderung nicht verbunden.

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass die Leistungserbringer der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung auch mit den sta-
tiondren Hospizen integrativ zusammenarbeiten sollen.

Zu Nummer 25 (§ 39a)

Zu Buchstabe a

Fiir den Fall, dass sich Krankenkassen und Hospize bei den
Vertragsverhandlungen nicht einigen, wird eine Schiedsmog-
lichkeit eroffnet.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Auch in stationdren Pflegeeinrichtungen soll eine ambulante
Hospizbetreuung gewihrleistet werden, um den Betroffenen

ein Verbleiben in diesen Einrichtungen bei qualifizierter
Sterbebegleitung zu ermdglichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu den Nummern 26 und 27 (§§ 40,40a SGB V)
Zu Buchstabe a

Im Entwurf des GKV-WSG ist bereits vorgesehen, Leistun-
gen zur geriatrischen Rehabilitation (§ 40a — neu) sowie
Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Viter (§ 41) von
Ermessens- in Pflichtleistungen umzuwandeln, um diesen
Leistungen starker Geltung zu verschaffen.

Mit den Anderungen werden auch die iibrigen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 40 von Ermessens- in
Pflichtleistungen umgewandelt. Rehabilitationsleistungen
fiir schwerwiegend kranke Kinder mit angeborenen oder frith
auftretenden Erkrankungen oder fiir Erwachsene mit chroni-
fizierten Krankheitsbildern sollen nicht langer als Ermessens-
leistungen schwicher als Pflichtleistungen ausgestaltet sein.
Fiir die Priifung der Krankenkasse zur Erforderlichkeit einer
MafBnahme spielt die Einstufung als Ermessensleistung auch
bisher keine Rolle. Aufwendungen fiir Rehabilitationsleis-
tungen sollen als Pflichtleistungen vollstidndig in den Risiko-
strukturausgleich einflieBen.

Die gesonderte Einfithrung einer Pflichtleistung ,,Geriatri-
sche Rehabilitation* (§ 40a) kann deshalb entfallen. Die dort
vorgesehene Klarstellung, dass ambulante Rehabilitations-
leistungen auch in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 72
SGB XI erbracht werden konnen, wird in § 40 Abs. 1 aufge-
nommen.

Zu Buchstabe b

Zu den medizinischen Rehabilitationsmafinahmen werden
nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen zu
den Merkmalen ,,Antragstellungen® und ,,Erledigung der
Antragstellung® durchgefiihrt. Das Bewilligungsgeschehen
bei medizinischen RehabilitationsmafBinahmen unter beson-
derer Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Unter-
schiede soll hierdurch transparenter werden, um Fehlern in
der Antragsabwicklung leichter nachgehen zu kénnen.

Zu Nummer 28 (§41)

Mitdem Verweis auf § 40 Abs. 2 Satz3 SGB V wird bewirkt,
dass zu den Mafinahmen zur medizinischen Rehabilitation
fiir Miitter und Viter statistische Erhebungen zu den Merk-
malen ,,Antragstellungen und ,,Erledigung der Antragstel-
lung® durchgefiihrt werden. Das Bewilligungsgeschehen bei
Mutter-Vater-Kind-MaBnahmen soll hierdurch transparenter
werden, um Fehlern in der Antragsabwicklung leichter nach-
gehen zu konnen.

Zu Nummer 29 (§ 43)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur neuen Organisa-
tionsstruktur der Verbinde der Krankenkassen.

Die im Entwurf des GKV-WSG enthaltene Aufhebung des
§ 43 Abs. 2 Satz 4 entfillt. Damit werden weiterhin einheit-
liche Qualitdtsstandards auf der Bundesebene festgelegt.
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Zu Nummer 30 (§ 44)

Die Regelungen zur Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V treten zum 1. April 2007 in Kraft und korres-
pondieren damit nicht mit dem Inkrafttreten der Regelungen
zum Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V zum 1. Januar
2009. Das hat zur Folge, dass die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 ver-
sicherungspflichtigen Selbststindigen fiir die Zeit vom
1. April 2007 bis zum 31. Dezember 2008 einen Anspruch
auf Krankengeld hétten geltend machen kdnnen. Dies wiirde
eine nicht zu rechtfertigende Besserstellung gegeniiber frei-
willig versicherten hauptberuflich Selbststindigen darstel-
len. Insoweit ist klarzustellen, dass der Anspruch auf Kran-
kengeld fiir diesen Personenkreis bereits ab dem 1. April
2007 ausgeschlossen ist. Sie zahlen daher auch nur den ermé-
Bigten Beitragssatz. Die bisherigen Anderungen des § 44
SGB V sind in Artikel 2 zu regeln.

Zu Nummer 33 (§ 53)
Zu Absatz 4

Im Bereich der Wahltarife des § 53 wahlen Mitglieder Kosten-
erstattung, indem sie bei ihrer Krankenkasse einen speziellen
Tarif abschlieBen. Eine zusitzliche Verpflichtung, vor der
Inanspruchnahme von Leistungen die Krankenkasse iiber die
Wahl der Kostenerstattung in Kenntnis zu setzen, wie dies in
§ 13 Abs. 1 Satz 2 SGB V geregelt ist, wére nicht sachge-
recht; ebensowenig bedarf es einer zusétzlichen Beratung
durch Leistungserbringer.

Zu Absatz 5

Nach § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V sind nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel von der Regelversorgung ausge-
schlossen. Hierunter fallen viele Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen. Um dem Wunsch vieler Versicherter ge-
recht zu werden, fiir Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen Leistungen der Krankenkassen zu ermdglichen,
wird ein spezieller Wahltarif geschaffen. Die Regelung er-
moglicht es, Arzneimittel der besonderen Therapierichtun-
gen im Rahmen des entsprechenden Wabhltarifs zu iiberneh-
men. Hierfiir sind entsprechende Pramienzahlungen vorzuse-
hen.

Zu den Absiitzen 6,7, 8 und 9

Folgeénderung

Zu Absatz 8

Versicherte mit Teilkostenerstattung zahlen bislang nach
§ 243 (alt) nur 30 Prozent bis 50 Prozent des allgemeinen
Beitragssatzes, da die Krankenkasse nur den entsprechenden
Anteil an den Krankheitskosten erstattet. Der Rest ist durch
die Beihilfe abgedeckt. Diese Regelung wird durch § 53
Abs. 6 ersetzt, wonach die Krankenkasse Pramienzahlungen
an die Versicherten vornehmen kann. Um eine Schlechter-
stellung der betroffenen Mitglieder gegeniiber der geltenden
Rechtslage zu vermeiden, ist es erforderlich, die Beschrén-
kung der Pramienriickzahlung auf 20 Prozent bzw. 30 Pro-
zent der gezahlten Beitrdge insoweit aufzuheben.

Zu Absatz 9

Absatz 9 stellt klar, dass sich die auf der Grundlage von § 53
geschaffenen Wahltarife jeweils selbst tragen miissen. Durch
die Anderung wird klargestellt, dass Wahltarife, die zusitzli-
che Leistungen der Krankenkasse beinhalten, nicht nur durch
Einsparungen und Effizienzsteigerungen, sondern auch
durch zusitzliche Pramienzahlungen finanziert werden.

Zu Nummer 37 (§ 62)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt sicher, dass die Koppelung von Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und erméfigter
Belastungsgrenze erst wirksam wird, wenn die erforderli-
chen Ausnahmeregelungen vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss entwickelt worden sind. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat hierfiir bis 31. Juli 2007 Zeit; das Wirksamwer-
den der Koppelung zum 1. Januar 2008 beriicksichtigt die
Beanstandungsfrist von zwei Monaten gemél § 94 SGB V
sowie gegebenenfalls die Notwendigkeit einer Ersatzvor-
nahme durch das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung nimmt Versicherte, denen ein therapiegerech-
tes Verhalten nicht zuzumuten ist, von den besonderen Vor-
aussetzungen iiber das therapiegerechte Verhalten aus. Dies
betrifft insbesondere pflegebediirftige oder schwerbehin-
derte Personen, aber beispielsweise auch Versicherte mit psy-
chischen Erkrankungen. Dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird die Aufgabe zugewiesen, die Fille zu definieren,
fiir die die Ausnahme gelten soll.

Zu Nummer 40 (§ 69)

Durch die erweiterten Fusionsmdglichkeiten der gesetzli-
chen Krankenkassen konnen Krankenkassen in einzelnen
Regionen einen hohen Marktanteil erlangen. Die Anordnung
der entsprechenden Anwendbarkeit der §§ 19 bis 21 des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankung (GWB) gewéhrleis-
tet, dass die Kassen eine dadurch eventuell entstehende
marktbeherrschende Stellung nicht missbrauchen, es zu kei-
ner Diskriminierung der Vertragspartner der Krankenkassen
und zu keinen Boykotten kommt. Die Anderung fiihrt nicht
dazu, dass die Krankenkassen beim Abschluss von Einzel-
vertrdgen als Unternehmen zu qualifizieren wéren. Auch
beim Abschluss von Einzelvertrigen nehmen die gesetzli-
chen Krankenkassen eine soziale Aufgabe wahr, die auf dem
Grundsatz der Solidaritdt beruht und ohne Gewinnerzie-
lungsabsicht ausgeiibt wird. Sie erfiillen damit weder nach
deutschem noch nach europdischem Recht die Begriffsmerk-
male, die von der Rechtsprechung an ein Unternehmen ge-
stellt werden. Die Anordnung der lediglich ,,entsprechenden
Anwendbarkeit” der §§ 19 bis 21 GWB stellt klar, dass diese
Vorschriften, die an sich an Unternehmen adressiert sind, in
der Rechtsfolge auch die Krankenkassen betreffen. Der
zweite Halbsatz stellt klar, dass bei den kollektivvertragli-
chen Regelungen das Wettbewerbsrecht keine Anwendung
findet. Die Rechtswegzuweisung an die Sozialgerichte ge-
mél § 51 Abs. 1 Nr. 2 des Sozialgerichtsgesetzes bleibt von
der Anderung unberiihrt.
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Zu Nummer 41 (§71)
Zu Buchstabe a

Entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung werden die gesetzlichen Voraussetzungen
dafiir geschaffen, dass die Linder einen umfassenden Uber-
blick iiber die in ihrem Land geltenden vertraglichen Rege-
lungen erhalten. Auf diese Weise konnen sie ihrer Pflicht zur
Gewihrleistung einer flichendeckenden Gesundheitsversor-
gung in ihrem Land besser Rechnung tragen.

Zu Nummer 43 (§ 73 Abs. 8)

Durch die Ergénzung von Informationen iiber das Vorliegen
von Rabattvertrdgen in der Praxissoftware wird die Umset-
zung dieser Vertrdge in der Praxis verbessert. Der Arzt be-
kommt Informationen dariiber, fiir welche Arzneimittel und
welche Krankenkasse Rabattvertrdge vorliegen. Die Vielzahl
der mdglichen Rabattvertrage kann vom verordnenden Arzt
nur mit Hilfe von Arzneimitteldatenbanken und Praxissoft-
waresystemen bewaltigt werden.

Zu Nummer 45 (§ 73b)
Zu Absatz 2

Beseitigung eines Redaktionsversehens.

Zu Absatz 3

Die Anderungen des Absatzes 3 sehen Ausnahmen von der
Regelung vor, dass Fachirzte nur auf Uberweisung des ge-
wihlten Hausarztes in Anspruch genommen werden kdnnen.
Wihrend der Gesetzentwurf bislang vorsah, dass es den
Krankenkassen tberlassen bleibt, welche Ausnahmen sie
von dem Uberweisungsgebot in ihren Satzungen regeln, wird
nunmehr ausdriicklich geregelt, dass das Uberweisungsgebot
im Falle der Inanspruchnahme von Augenéarzten und Frauen-
arzten nicht gilt, weil diese Fachérzte — ebenso wie Haus-
arzte — Grundversorgungsfunktionen wahrnehmen. Weitere
Ausnahmen konnen die Krankenkassen in ihren Satzungen
regeln.

Zu Absatz 4

Die Anderung ergiinzt die Aufzihlung der mdglichen Ver-
tragspartner eines Vertrags zur hausarztzentrierten Versor-
gung: Den Krankenkassen wird die Moglichkeit eingerdumt,
solche Vertrdge auch mit Kassendrztlichen Vereinigungen
abzuschliefen. Voraussetzung flir die Vertragspartnerschaft
einer Kassendrztlichen Vereinigung ist allerdings, dass sie
von Gemeinschaften der an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer erméichtigt worden sind.
Dies bedeutet einerseits, dass eine Kassenérztliche Vereini-
gung nicht verpflichtet ist, einen entsprechenden Vertrag
nach § 73b zu schlielen. Andererseits hat sie, da es sich bei
der hausarztzentrierten Versorgung nicht um die Umsetzung
des Sicherstellungsauftrags der kassenérztlichen Versorgung
handelt, kein origindres Recht zur Vertragspartnerschaft,
sondern ist abhéngig von einer Erméachtigung durch Gemein-
schaften von Hausérzten wie z. B. den einschldgigen Berufs-
verbanden. Nur soweit der von ihr mit einer Krankenkasse
ausgehandelte Vertrag von der Ermédchtigung der Gemein-

schaft gedeckt ist, die Gemeinschaft also dem vereinbarten
Vertragsentwurf ausdriicklich zustimmt, ist die Kassenérzt-
liche Vereinigung berechtigt und befugt, den Vertrag im eige-
nen Namen fiir die Gemeinschaft zu schliefen. Die Berech-
tigung der einzelnen Hausdrzte zur Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung aufgrund eines von einer Kassen-
drztlichen Vereinigung abgeschlossenen Vertrags ergibt sich
aus der internen Organisationsstruktur der Gemeinschaft,
vom dem die Kassenérztliche Vereinigung ihre Befugnis zum
Vertragsschluss ableitet. Es besteht daher auch keine 6ffent-
lich-rechtliche Verpflichtung des Hausarztes aufgrund seines
Vertragsarztstatus, sich an der Umsetzung eines mit Wirkung
fiir seinen Berufsverband von der Kassenérztlichen Vereini-
gung abgeschlossenen Vertrags zur hauarztzentrierten Ver-
sorgung zu beteiligen.

Zu Absatz 5

Unabhéngig von einer moglichen Vertragspartnerschaft der
Kassenirztlichen Vereinigung nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 4 er-
offnet der neue Satz 2 des § 73b Abs. 5 den Vertragspartnern
der Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung die Mog-
lichkeit, die Kassendrztlichen Vereinigungen in Fragen der
Qualitétssicherung zu beteiligen. Moglich ist danach nicht
nur eine Heranziehung des Sachverstandes der Kassendrztli-
chen Vereinigung bei der Formulierung der Qualitétsanfor-
derungen nach Absatz 2, sondern auch eine Beteiligung der
Kassendrztlichen Vereinigung in Fragen der Umsetzung der
Qualitdtsanforderungen. In Betracht kommt hier insbeson-
dere die Uberpriifung des Vorliegens und der Einhaltung der
Qualitédtsanforderungen bei den teilnehmenden Hausérztin-
nen und -drzten.

Zu Absatz 7
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Absatz 8

Die Regelung stellt klar, dass in den Vertrdgen zur haus-
arztzentrierten Versorgung vereinbart werden kann, zusétzli-
che Vergiitungen durch Einsparungen im vom Hausarzt der
hausarztzentrierten Versorgung verantworteten Bereich,
z. B. in den Leistungsbereichen der veranlassten und verord-
neten Leistungen, zu generieren. Die Verpflichtung, die Ge-
samtvergiitung nach Absatz 7 zu bereinigen, umfasst nur sol-
che Leistungsbereiche und die dafiir gezahlten Vergiitungs-
anteile, die aus der vertragsirztlich organisierten hausérzt-
lichen Versorgung in die einzelvertraglich organisierte
hausarztzentrierte Versorgung iibergehen und nicht zusitz-
liche Leistungen und deren Vergiitung.

Zu Nummer 46 (§ 73c)
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 47 (§ 73d)
Zu Absatz 1
Zu Satz 1

Die fiir eine Zweitmeinung vorgesehenen ,,besonderen” Arz-
neimittel werden im Gesetzestext konkretisiert. Damit sind
insbesondere Spezialpriaparate mit hohen Jahrestherapiekos-
ten gemeint (z. B. betragen die Jahrestherapiekosten von Im-
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munsuppressiva bei Multipler Sklerose das 10fache im Ver-
gleich zu chemisch definierten Arzneimitteln; entsprechende
Kostenrelationen konnen das 20fache in der Brustkrebsbe-
handlung und mehr als das 100fache bei der rheumatoiden
Arthritis erreichen) sowie Arzneimittel, bei denen erhebli-
che, iiber das tibliche Maf} hinausgehende Risiken fiir Patien-
tinnen und Patienten durch unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen, durch Interaktionen oder durch nicht indikationsge-
rechte Anwendung bestehen kdnnen.

Zu Satz 5

Die Anderung dient der Gewihrleistung von Versorgungssi-
cherheit, indem angemessene Fristen fiir die Erteilung der
Zweitmeinung unter Beriicksichtigung des indikationsspezi-
fischen Versorgungsbedarfs vorzusehen sind; aulerdem ist
fiir Notfédlle das Ndhere zu Verordnungen durch den behan-
delnden Arzt ohne Einholung einer Zweitmeinung zu regeln.

Zu Absatz 2
Zu Satz 5

Redaktionelle Korrektur zur Anpassung an die Anderung des
Artikels 1 Nr. 85 Buchstabe b (§ 116b Abs. 2): Krankenhdu-
ser werden demnach zur Erbringung hochspezialisierter
Leistungen durch den Krankenhausplan des Landes zugelas-
sen. Durch die Anderung werden ebenfalls Arzte in Hoch-
schulambulanzen beriicksichtigt, die nach § 117 ambulant
behandeln. Es ist sachgerecht, dass auch diese Arzte, soweit
sie Patienten ambulant behandeln, zu Arzten fiir besondere
Arzneimitteltherapie bestimmt werden kdnnen. Vorausset-
zung hierfiir ist das Einvernehmen zwischen Krankenkasse
und Arzt.

Zu Satz 6

Durch die Anderung wird klargestellt, dass nur Arzte, die im
Rahmen sozialrechtlicher Vorschriften Patientinnen und Pa-
tienten ambulant behandeln, zur Abgabe einer Zweitmeinung
bestimmt werden konnen.

Zu Nummer 48 (§ 75)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 3a

Die in Satz 1 den Kassenérztlichen Vereinigungen und Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen zugewiesene Aufgabe
der Sicherstellung der drztlichen Versorgung erstreckt sich
vom 1. Juli 2007 an in gleicher Weise sowohl auf die in dem
bereits bestehenden brancheneinheitlichen Standardtarif der
PKV nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 314 als auch
auf die in dem zum 1. Juli 2007 einzufiihrenden branchenein-
heitlichen Standardtarif der PK'V nach § 257 Abs. 2a in Ver-
bindung mit § 315 versicherten drztlichen und zahnérztlichen
Leistungen. Gleichfalls fiir beide Formen des branchenein-
heitlichen Standardtarifs gelten auch die nachfolgenden Re-
gelungen zur Vergiitung in den Sétzen 2 und 3 sowie in den
Absitzen 3b und 3c. Fiir den zum 1. Januar 2009 einzufiih-
renden brancheneinheitlichen Basistarif wird die Geltung der
fiir die beiden brancheneinheitlichen Standardtarife in den

Absitzen 3a bis 3c enthaltenen Regelungen zur Sicherstel-
lung und Vergiitung in Artikel 2 Nr. 8a vorgegeben.

Nach Satz 2 gelten fiir die Vergiitung der (zahn)arztlichen
Leistungen einschlieBlich der belegirztlichen Leistungen
nach § 121 die im Einzelnen genannten und leistungsbe-
reichsspezifisch differenzierten Gebiihrensitze der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) und der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) als Hochstsédtze, soweit und solange die
Vertragsparteien nach Absatz 3b keine hiervon abweichende
Vergiitungsregelung vereinbaren. Die ausdriickliche Einbe-
ziehung der belegdrztlichen Leistungen nach § 121 ist zur
Vermeidung einer Regelungsliicke angezeigt.

Die Hochstsdtze nach Satz 2 liegen iiber den bisher fiir den
brancheneinheitlichen Standardtarifin der PKV in § 5b GOA
und § 5a GOZ vorgegebenen Vergiitungshochstsitzen. Da-
mit wird der von Arzten und Zahnérzten vorgebrachten Kri-
tik an aus ihrer Sicht zu geringen privat(zahn)arztlichen Ho-
noraren fiir im brancheneinheitlichen PK'V-Standardtarif ver-
sicherte (zahn)arztliche Leistungen Rechnung getragen. Zu-
dem konnen die Vertragspartner nach Absatz 3b den ihnen
eingerdumten Gestaltungsspielraum zur vertraglichen Wei-
terentwicklung der Vergiitungsstrukturen nutzen.

Der im Vergleich zu dem fiir personliche drztliche Leistungen
geltenden Hochstsatz (1,8facher Gebiihrensatz der GOA) fiir
zahnirztliche Leistungen hoher angesetzte Hochstsatz
(2,0facher Gebiihrensatz der GOZ) tragt dem Umstand Rech-
nung, dass bei jeweils pauschalierender Betrachtung der Ab-
stand des durchschnittlichen Vergiitungsniveaus der gelten-
den GOZ zum Vergiitungsniveau fiir die vertragszahnirzt-
lichen Leistungen geringer ist als der Abstand des durch-
schnittlichen Vergiitungsniveaus der geltenden GOA zum
Vergiitungsniveau fiir die vertragsérztlichen Leistungen.
Kiinftiger Anpassungsbedarf kann sich ergeben, wenn die
Neufestlegung des Vergiitungsniveaus fiir privatzahnérztli-
che Leistungen im Zuge der anstehenden Novellierung der
GOZ zu einer relevanten Verdanderung des bisherigen Ab-
standes zum vertragszahnérztlichen Vergiitungsniveau fiihrt.
Fiir eine gegebenenfalls notwendig werdende addquate Neu-
justierung der Vergiitungsrelation kommen neben einer An-
derung der gesetzlichen Vorgabe in Satz 2 zum Vergiitungs-
hochstsatz fiir zahnérztliche Leistungen auch andere Gestal-
tungsmoglichkeiten in Betracht wie z. B. wirkungsgleiche
Anpassungsregelungen in der GOZ oder im Rahmen vertrag-
licher Vereinbarungen nach Absatz 3b.

Satz 3 sieht zur Vermeidung einer Regelungsliicke die Vergii-
tungsvorgaben des Satzes 2 auch flir bestimmte ambulante
(zahn)arztliche Leistungen vor, die Krankenhéuser oder ver-
gleichbare Einrichtungen erbringen. Zu diesen Leistungsbe-
reichen zdhlen das ambulante Operieren im Krankenhaus
(§ 115b), die ambulante Behandlung im Krankenhaus in den
Féllen des § 116D, die Leistungen der Hochschulambulanzen
und psychiatrischen Institutsambulanzen (§§ 117 und 118)
sowie die drztlichen Leistungen in den sozialpéddiatrischen
Zentren (§ 119), soweit diese Leistungen fiir die in Satz 1 ge-
nannten Versicherten im Rahmen der dort genannten bran-
cheneinheitlichen Tarife erbracht werden.

Zu Absatz 3b

Die Vorschriften schaffen die Rechtsgrundlage fiir von den
gesetzlichen Verglitungsvorgaben des Absatzes 3a Satz 2
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und 3 abweichende vertragliche Vergiitungsregelungen und
erdffnen damit den jeweiligen Vertragsparteien zugleich
auch den notwendigen Gestaltungsspielraum fiir eine fle-
xible und zeitnahe Anpassung der Vergiitungen und Vergii-
tungsstrukturen an Verdnderungen im Leistungsgeschehen.
Dies schlieft auch die Moglichkeit zur eigenverantwort-
lichen Weiterentwicklung der Vergiitungsstrukturen im Ver-
tragswege ein.

Satz 1 konstituiert die Vertragskompetenz zum Abschluss ab-
weichender Vergiitungsvereinbarungen fiir den Bereich der
arztlichen (und zahnérztlichen) Versorgung im Rahmen des
Absatzes 3a Satz 1. Nach Satz 1 geschlossene Vertrige sind
fiir die Vertragsérzte und die Unternehmen der PK'V verbind-
lich. Die Verweisungsvorschrift des Satzes 2 ist erforderlich,
damit die vom PKV-Verband geschlossenen Vertrage auch
die Unternehmen der PKV binden, die dem Verband nicht als
Mitglieder angehdren. Damit ist zugleich sichergestellt, dass
der PKV-Verband die Unternechmen der PKV verpflichten
kann, gegebenenfalls notwendige Anpassungen, die sich aus
abweichenden Vergiitungsvereinbarungen ergeben, in den
einzelvertraglichen Versicherungsbedingungen und Tarifbe-
stimmungen fiir die PK'V-Standardtarife und kiinftig auch fiir
den PKV-Basistarif vorzunehmen und durch entsprechende
Anpassungserkldarungen gegeniiber den in diesen Tarifen
Versicherten zur Wirkung zu bringen.

Die Sitze 3 bis 5 ergénzen die Regelung zur vertraglichen
Vergiitungsvereinbarung nach Satz 1 durch eine Schiedsstel-
lenregelung als Konfliktlosungsmechanismus. Jeder Betei-
ligte, der eine von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 ab-
weichende Vergiitungsvereinbarung wiinscht, kann im Falle
der Nichteinigung die Schiedsstelle anrufen, die innerhalb
von drei Monaten nach der Anrufung zu entscheiden und den
Vertragsinhalt festzusetzen hat. Gleiches gilt, wenn nach Ab-
lauf einer von den Vertragsparteien vereinbarten Vertrags-
laufzeit keine Einigung iiber eine Anschlussvereinbarung zu
Stande kommt. Bei ihrer Entscheidung hat die Schiedsstelle
die in Satz 5 im Einzelnen aufgefiihrten Vorgaben zu beach-
ten; sie unterliegt insoweit einem gebundenen Ermessens-
spielraum, dessen Einhaltung gerichtlich nachpriifbar ist. Die
ndheren Einzelheiten zur Bildung und Ausgestaltung der
Schiedsstelle sind in Absatz 3¢ geregelt. Um Rechtssicher-
heit auch bei auslaufenden Vergiitungsvertragen zu gewihr-
leisten, legt Satz 6 fest, dass Vertrige auch nach einer von den
Vertragsparteien vereinbarten Vertragslaufzeit bis zum Ab-
schluss eines neuen Vertrags oder bis zur Festsetzung des
Vertragsinhaltes durch die Schiedsstelle weiter gelten.

Satz 7 konstituiert fiir die in Absatz 3a Satz 3 genannten Leis-
tungsbereiche eine entsprechende Vertragskompetenz zum
Abschluss abweichender Vergiitungsvereinbarungen. Von
einer Schiedsstellenregelung fiir diese Leistungsbereiche
wird in Anbetracht ihres im Vergleich zum vertragsérztlichen
und vertragszahnédrztlichen Versorgungbereich geringeren
Umfangs abgesehen. Allerdings schreibt Satz 8 aus Griinden
der Rechtssicherheit auch fiir diese Leistungsbereiche die
Weitergeltung von Vergiitungsvertragen nach Ablauf der ver-
einbarten Vertragslaufzeit bis zum Abschluss neuer Vertrige
vor.

Zu Absatz 3¢

Die Vorschriften enthalten die ndheren Vorgaben zur Bildung
und Ausgestaltung der Schiedsstelle. Die Kassenérztlichen

Bundesvereinigungen und der Verband der PKV erhalten den
Auftrag, je eine gemeinsame, also fiir den Bereich der érztli-
chen und der zahnirztlichen Versorgung getrennte Schieds-
stelle zu bilden. Diese ist nach dem Vorbild bereits bestehen-
der Schiedsstellenregelungen, z. B. beim Rahmenvertrag
iiber die Arzneimittelversorgung (§ 129) oder der Versor-
gung mit Hebammenhilfe (§ 134a), mit Vertretern der Leis-
tungserbringerseite und der Kostentriagerseite in jeweils glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern zu besetzen. Es ist da-
von auszugehen, dass der Verband der PK'V und die Beihilfe-
kostentrager die der Kostentrigerseite zur Verfiigung ste-
hende Zahl der Sitze in der Schiedsstelle angemessen unter-
einander aufteilen. Komplettiert wird die Besetzung der
Schiedsstelle durch je einen stimmberechtigten Vertreter des
Bundesministeriums der Finanzen und des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit.

Zu Buchstabe ¢

Auch nach Einfiihrung des neuen Honorarsystems im arztli-
chen Bereich ab dem Jahr 2009 gemif § 87 ff. sollen die
Richtlinien zum Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) wei-
terhin bei der KBV verbleiben, sie gehen also nicht an den
Bewertungsausschuss iiber, wie im Gesetzentwurf in
Artikel 1 Nr. 55 (§ 85a Abs. 7 Satz 1 SGB V —neu) noch vor-
gesehen. Vorteil ist, dass das FKZ-Verfahren zwischen den
Kassenirztlichen Vereinigungen, welches bisher bei der
KBV angesiedelt ist und reibungslos verlduft, ohne grofle
Briiche effizient weitergefiihrt werden kann. Der Anderungs-
antrag libernimmt die in Artikel 1 Nr. 55 in § 85a Abs. 7
Satz 2 geregelte Vorgabe, dass die erbrachten Leistungen je-
weils mit den Euro-Preisen zu vergiiten sind, die in der KV
des Leistungserbringers gelten. Die Herbeifiihrung des Be-
nehmens mit den Spitzenverbdnden der Krankenkassen sorgt
flir die notwendige Transparenz auf Kassenseite. Die sich im
Falle der iiberbezirklichen Durchfiihrung der vertragsirzt-
lichen Versorgung ergebenden Zahlungswirkungen fiir die
Krankenkassen bleiben systematisch im Regelungszusam-
menhang der regionalen Euro-Gebiihrenordnung und der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung (vgl. § 87a Abs. 3a
Satz 1 und 2). Danach hat die Krankenkasse eine eventuelle
Preisdifferenz gegeniiber der Wohnort-KV auszugleichen,
wenn die Preise fiir die vertragsdrztlichen Leistungen in der
Leistungserbringer-KV iiber den Preisen in der KV liegen, in
der der Versicherte seinen Wohnort hat. Im umgekehrten Fall
sind ggf. Riickzahlungen von der KV zu leisten.

Zu Nummer 51 (§ 82)
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 52 (§ 83)

Redaktionelle Folgednderung zur neuen Organisationsstruk-
tur der Verbinde der Krankenkassen. Auch kiinftig soll es bei
den von den Landesverbanden der Krankenkassen zu schlie-
Benden Gesamtvertragen dabei bleiben, dass diese mit Wir-
kung fiir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart zu
schlieBen sind. Fiir die Ersatzkassen gilt, dass sie ab dem
1. Juli 2008 jeweils einzelne Gesamtvertriage schlieen. Die
Ersatzkassen konnen sich jedoch auch auf eine gemeinsame
Vertretung auf Landesebene einigen und einen gemeinsamen
Gesamtvertrag schlieBen (vgl. § 212 Abs. 5 Satz 5 —neu).
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Zu Nummer 54 (§ 85)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Folgeédnderung zur neuen Organisationsstruk-
tur der Verbiande der Krankenkassen. Auch kiinftig soll es da-
bei bleiben, dass die von den Landesverbidnden der Kranken-
kassen zu vereinbarenden Gesamtvergiitungen fiir die Kran-
kenkassen der jeweiligen Kassenart gelten. Fiir die Ersatz-
kassen gilt, dass die Hohe der Gesamtvergiitung jeweils
einzeln vereinbart wird. Sie konnen sich jedoch auch auf eine
gemeinsame Vertretung auf Landesebene einigen und eine
gemeinsame Gesamtvergiitungsvereinbarung treffen (vgl.
§ 212 Abs. 5 Satz 5 —neu).

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Gesetzesbefehl ibernimmt den bisherigen Gesetzesbe-
fehl unter Buchstabe a.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe bb

In der Anderung wird der bisherige Wortlaut der Regelung
iibernommen. Durch Einfligung des Wortes ,,unentgeltlich”
wird klargestellt, dass die Kassendrztlichen Vereinigungen
die fiir die Vereinbarung der Honorarverteilungsmafstibe er-
forderlichen Daten den Verbénden der Krankenkassen ohne
Anspruch auf Kostenerstattung zur Verfligung stellen miis-
sen. Diese Aufgabe ist Teil der den Kassenérztlichen Vereini-
gungen obliegenden Sicherstellungsverpflichtung der ver-
tragsarztlichen Versorgung.

Zu Nummer 55 (§§ 85a, 85b)

Da die Regelungen in den §§ 85a und 85b zeitlich und syste-
matisch auf den Regelungen zu § 87 aufbauen, werden die
Regelungen zukiinftig in den neu zu schaffenden §§ 87a bis
87c geregelt.

Zu Nummer 57 (§ 87)
Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe bb

Die nachfolgenden Anpassungen zielen darauf ab, das In-
krafttreten der Vergiitungsreform zum 1. Januar 2009 zu er-
mdoglichen, ohne auf die wesentlichen Reformziele zu ver-
zichten. Dazu werden die Regelungen zur Vergiitungsreform
vereinfacht und die einzelnen Umsetzungsschritte zeitlich
gestreckt. Dies gilt insbesondere fiir die Vorgaben zur EBM-
Reform, welche spitestens zum 1. Januar 2008 in Kraft treten
soll und auf der die iibrigen Elemente der Vergiitungsreform
aufbauen. Bei Scheitern dieses ersten Reformschritts wére
der Zeitplan fiir das Gesamtprojekt hinfillig. Deshalb muss
insbesondere die EBM-Reform erheblich vereinfacht und der
Selbstverwaltung ein deutlich groBerer Spielraum bei der
Umsetzung gegeben werden. Auf die Teile der EBM-Re-
form, fuir die bislang keine Vorarbeiten erfolgt und die in der
Umsetzung besonders komplex sind, muss darum zunéchst
verzichtet werden. Die Umsetzung dieser Teile kann die
Selbstverwaltung Schritt fiir Schritt zu spateren Zeitpunkten
nachholen. Im neu gefassten Satz 3 wird deshalb die Vorgabe
zur Entwicklung einer betriebswirtschaftlichen Abstaffelung

im EBM in eine Kann-Regelung umgewandelt. Dies ent-
spricht auch dem geltenden Recht, das eine entsprechende
Kann-Regelung fiir den EBM bereits vorsieht.

Zu Doppelbuchstabe cc
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe e
Zu Absatz 2¢

Auch durch diese Anpassungen wird die Umsetzbarkeit der
EBM-Reform erhoht. Dem Bewertungsausschuss wird ein
groferer Spielraum eingerdumt, fachérztliche Leistungen als
Einzelleistungen abzubilden. Dies ist erforderlich, da die Ab-
bildung bestimmter fachérztlicher Leistungen als Pauschale
(z. B. antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen,
probatorische Sitzungen oder bestimmte Auftragsleistungen)
nicht sachgerecht oder mit einem erheblichen Aufwand ver-
bunden ist. Bei den Zusatzpauschalen wird neben den Merk-
malen, die sich aus der Person des Leistungserbringers erge-
ben, auch ermdglicht, Merkmale zu beriicksichtigen, die sich
in bestimmten Behandlungsfillen aus indikationsbezogenen
Besonderheiten ergeben koénnen (z. B. photodynamische
Therapie mit Verteporfin bei altersabhédngiger feuchter Ma-
kuladegeneration, osteodensitometrische Untersuchung bei
Patienten, die eine Fraktur ohne nachweisbares addquates
Trauma erlitten haben). Schlielich wird dem Bewertungs-
ausschuss vorgegeben, dass die Bewertung der psychothera-
peutischen Leistungen eine angemessene Vergiitung je Zeit-
einheit zu gewéhrleisten hat. Diese Vorschrift ist aufgrund
der Besonderheiten der psychotherapeutischen Leistungs-
erbringung erforderlich. Eine entsprechende Spezialvor-
schrift fiir psychotherapeutische Leistungen existiert auch im
geltenden Recht (§ 85 Abs. 4).

Zu Absatz 2d

Um sicherzustellen, dass der Arzt bei der Erbringung der
Leistungen insbesondere die erforderliche Qualitit erfiillt
hat, sind im Einheitlichen Bewertungsmafstab auch entspre-
chende Priifkriterien vorzusehen, die zur Nachpriifung der
Qualitét geeignet sind. Zudem wird klargestellt, dass es sich
bei den in der Regelung angesprochenen Dokumentations-
verpflichtungen insbesondere um Regelungen nach § 295
Abs. 3 handelt (sog. Kodierrichtlinien, die erstmals bis zum
30. Juni 2009 zu vereinbaren sind). Zudem werden die Vorga-
ben zur Abrechnung der im EBM enthaltenen Pauschalen nur
durch einen Arzt im Quartal zu Kann-Vorgaben umgewan-
delt. Dartiber hinaus wird klargestellt, dass der Beschluss zur
EBM-Reform auf Grundlage des geltenden EBM zu erfolgen
hat, d. h. der Beschluss kann auf dem bereits getroffenen
EBM inklusive der dafiir erfolgten umfangreichen Vorarbei-
ten (betriebswirtschaftliche Kalkulationsgrundlagen etc.)
aufbauen. Zudem wird klargestellt, dass die Regelungen zum
neuen EBM spitestens mit Wirkung zum 1. Januar 2008 zu
treffen sind. Zudem wird vorgegeben, dass die Regelungen
zur angemessenen Vergiitung der psychotherapeutischen
Leistungen je Zeiteinheit (siche Absatz 2¢) mit Wirkung zum
1. Januar 2009 zu treffen sind, da im Jahr 2008 noch die Re-
gelung zur Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen in
§ 85 Abs. 4 gilt und somit eine ausreichende Vergiitung der
Leistungen pro Zeiteinheit gewahrleistet ist. Der Beschluss
des Bewertungsausschusses zur Abbildung fachérztlicher
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Leistungen als diagnosebezogene Fallpauschalen wird zeit-
lich um drei Jahre nach hinten verschoben, da dazu bislang
keine ausreichenden Vorarbeiten des Bewertungsausschus-
ses vorliegen und die Umsetzung der Regelung sehr aufwen-
dig ist.

Zu Buchstabe f

Die Anpassungen beziehen sich auf die Vorgaben zur Festle-
gung und Anpassung der Orientierungswerte und der Indika-
toren zur Messung von regionalen Besonderheiten bei der
Versorgungs- und Kostenstruktur durch den Bewertungsaus-
schuss. Neben redaktionellen Anpassungen finden sich hier
Vorgaben, welche eine sachgerechtere Kalkulation und An-
passung der Orientierungswerte ermdglichen sollen.

Zum ersten Halbsatz

Redaktionelle Anpassung.

Zu Absatz 2e
Zu Satz 3 (alt)

Auf die Vorgabe an den Bewertungsausschuss, die Orientie-
rungswerte bei Unter- und bei Uberversorgung kostenneutral
zu kalkulieren (§ 87 Abs. 2e Satz 3 i. d. F. des Gesetzent-
wurfs), wird verzichtet, d. h. die voraussichtlichen Mehraus-
gaben, die die Krankenkassen bundesweit durch die Zahlung
von Orientierungswerten bei Unterversorgung haben, miis-
sen kalkulatorisch nicht mehr durch die voraussichtlichen
Einsparungen gedeckt werden, die sich bundesweit insge-
samt aus den Abschldgen in iiberversorgten Gebieten erge-
ben. Die Kalkulationsvorgabe hétte dazu fithren konnen, dass
die Orientierungswerte flir Unterversorgung vom Bewer-
tungsausschuss nicht in sachgerechter Hohe festgesetzt wor-
den wiren, sondern dass sie sich quasi automatisch rechne-
risch aus den geschitzten Ersparnissen durch die Zahlung der
Orientierungswerte bei Uberversorgung ergeben hitten.
Durch die Streichung der Kalkulationsvorgabe wird sicher-
gestellt, dass die Zu- und Abschlige jeweils in sachlich ange-
messener Hohe kalkuliert werden.

Zu Absatz 2f

Redaktionelle Anpassungen. Die in § 87 Abs. 2f Satz 5 1. d. F.
des Gesetzentwurfs enthaltene Sonderregelung zur Festlegung
des Indikators zur Messung von regionalen Besonderheiten
bei der Kostenstruktur fiir das Jahr 2009 wird im Wesentlichen
unverdndert an anderer Stelle geregelt (§ 87¢ —neu).

Zu Absatz 2g

In § 87 Abs. 2g (neu) finden sich im Wesentlichen die bisher
im § 87 Abs. 2h enthaltenen Regelungen zur jéhrlichen An-
passung des Orientierungswertes, wobei hier das Anpas-
sungskriterium ,,voraussichtliche allgemeine Kostenent-
wicklung® durch das sachgerechtere Kriterium ,,Entwick-
lung der fiir Arztpraxen relevanten Kosten® ersetzt wird. Die
in § 87 Abs. 2gi. d. F. des Gesetzentwurfs enthaltenen Rege-
lungen zur erstmaligen Festsetzung der Orientierungswerte
flir das Jahr 2009 finden sich nunmehr im § 87¢ Abs. 1. Zur
besseren Lesbarkeit und Versténdlichkeit der Regelungen zur
Vergiitungsreform werden im § 87c¢ (neu) alle Vorgaben zur
Ausgestaltung des Vergiitungssystems zusammengefasst,

welche sich auf die Ubergangsphase der Jahre 2009 und 2010
beziehen.

Zu Absatz 2h (alt)

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe g

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe i

Die Anpassungen beziehen sich auf die Regelungen zu dem
vom Bewertungsausschuss bis zum 1. April 2007 zu griin-
denden Institut.

Zu Absatz 3b

Der Absatz 3b bleibt in seinen wesentlichen Inhalten unver-
andert, es erfolgen allerdings einige Klarstellungen und re-
daktionelle Anpassungen: In Satz 2 werden die gesetzlichen
Verweise redaktionell angepasst, und es wird klargestellt,
dass das Institut seine Aufgaben gemif den Bestimmungen
wahrzunehmen hat, welche der Bewertungsausschuss in der
Geschiftsordnung (Absatz 3e) festlegt. In Satz 3 wird klarge-
stellt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit eine oder
mehrere der Tragerorganisationen des Bewertungsausschus-
ses mit den Aufgaben des Instituts beauftragen kann, wenn
das Institut nicht fristgerecht gegriindet wird. Der neue Satz 6
stellt klar, dass die Trégerorganisationen des Bewertungsaus-
schusses bis zur Herstellung der vollstindigen Arbeitsfahig-
keit des Instituts sicherzustellen haben, dass der Bewertungs-
ausschuss seine gesetzlichen Aufgaben in vollem Umfang
und fristgerecht erfiillen kann.

Die im neuen Satz 7 vorgesehene konkrete Feststellung durch
den Bewertungsausschuss, ob die Voraussetzungen vorlie-
gen, ist erforderlich, um fristgerechte Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses sicherzustellen. Aufgrund der engen Ter-
minvorgaben hat der Bewertungsausschuss diese Feststel-
lung bereits erstmalig bis zum 30. April 2007 und dann weiter
in regelméBigen Abstdnden zu treffen. Weiter wird ihm die
Option eingerdumt, in einer Ubergangsphase bis zum 31. Ok-
tober 2008 die in Satz 2 genannten Aufgaben noch nicht voll-
stindig durch das Institut, sondern sie bis zu diesem Zeit-
punkt z. T. noch durch die KBV und die Spitzenverbande der
Krankenkassen erbringen zu lassen. Eine solche Ubergangs-
regelung ist sinnvoll und erforderlich, da das Institut einige
Zeit brauchen wird, bis das Personal so eingearbeitet ist und
die Arbeitsabldufe so eingespielt sind, dass es die ihm zuge-
teilten Aufgaben in vollem Umfang iibernechmen kann.
Gerade in der Aufbauphase des Instituts miissen aber die
Beschliisse zur Anpassung des EBM und zur erstmaligen
Ermittlung der Orientierungswerte und der Indikatoren fiir
regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur vorbereitet werden. Die genannten Organisationen
miussen deshalb sicherstellen, dass die erforderlichen Arbei-
ten zur Vorbereitung dieser Beschliisse in jedem Falle — ggf.
durch sie selbst — durchgefiihrt werden. Damit ist klar, dass
sie zu jedem Zeitpunkt in der Verantwortung fiir die sachge-
rechte und fristgerechte Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses stehen.
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Zu Absatz 3¢

Redaktionelle Folgednderungen.

Zu Absatz 3e

Auch der Absatz 3e bleibt in seinen wesentlichen Inhalten
unverdndert. Verzichtet wird hier aber auf die Vorgabe an den
Bewertungsausschuss, eine Verfahrensordnung fiir das Insti-
tut zu vereinbaren. Die Vorarbeiten zur Herstellung der Ar-
beitsféhigkeit des Instituts werden dadurch erheblich redu-
ziert. Zudem wird klargestellt, dass in der vom Bewertungs-
ausschuss zu beschlieBenden Geschiftsordnung auch Rege-
lungen zur Art und Weise der Vorbereitung der in Absatz 3b
genannten Beschliisse, Analysen und Berichte zu treffen
sind. Der Bewertungsausschuss kann fiir die verschiedenen
Aufgaben des Instituts beispielsweise eine unterschiedliche
,,Vorbereitungstiefe” vorsehen. So wird gewihrleistet, dass
der Bewertungsausschuss eine sinnvolle und effiziente Auf-
gabenverteilung zwischen Institut und Bewertungsausschuss
festlegen kann.

Zu Absatz 3f

In Absatz 3f wird bestimmt, dass auch die fiir die Bereini-
gungsverfahren erhobenen Daten aus den au3erhalb der ver-
tragsérztlichen Versorgung vereinbarten Einzelvertragsfor-
men zu iibermitteln sind. Diese Daten sind erforderlich, um
zu gewdhrleisten, dass die Anpassungen der Bewertungen
der Leistungen im einheitlichen BewertungsmaBstab auf be-
triebswirtschaftlicher Basis und auf einer sachgerechten Da-
tengrundlage (moglichst umfassende Leistungsfrequenzen
von Arztpraxen etc.) erfolgen kdnnen. Zudem wird klarge-
stellt, dass die dort genannten Datenlieferungen zwischen
den Beteiligten jeweils unentgeltlich zu erfolgen haben. Da-
durch wird verhindert, dass es zu Verzogerungen bei der Um-
setzung aufgrund von Streitigkeiten um die Finanzierung der
Kosten der Datenlieferungen kommt. Die Vorgaben des
Satzes 7 werden an anderer Stelle geregelt (§ 87c Abs. 1
Satz 6 —neu).

Zu Buchstabe 1

Folgeénderung der unter Buchstabe i Abs. 3b erfolgten Klar-
stellung, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit einen
der Spitzenverbiande der Krankenkassen oder die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung mit den Aufgaben des Instituts
beauftragen kann, wenn das Institut nicht fristgerecht ge-
griindet wird. Es wird klargestellt, dass die beauftragten Ver-
bidnde dem Bundesministerium flir Gesundheit in diesem
Falle bei einer Ersatzvornahme zuzuarbeiten haben.

Zu Buchstabe m
Zu Absatz 7

Folgeéinderung der Verschiebung der erstmaligen Vereinba-
rung der Orientierungswerte bei Unter- und Uberversorgung
auf das Jahr 2010.

Zu Absatz 8

Redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 57a (§ 87a)

Die Regelungen des neuen § 87a entsprechen im Wesentli-
chen den Regelungen des § 85a i. d. F. des Gesetzentwurfs
(Artikel 1 Nr. 55). Da die Regelungen zeitlich und systema-
tisch auf den Regelungen zu § 87 aufbauen, passen sie besser
an diese Stelle im Gesetz. Die Regelungen wurden zudem so
umstrukturiert, dass sie insgesamt verstidndlicher werden: So
wurden zu lange Absitze in kleinere Absitze unterteilt und
diejenigen Sonderregelungen, die sich lediglich auf die Uber-
gangszeit in den Jahren 2009 und 2010 beziehen, wurden in
einem eigenen Paragraphen (§ 87c —neu) untergebracht. Zu-
dem wurden inhaltliche Anpassungen vorgenommen, um
den Spielraum der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte
und Krankenkassen zur Umsetzung der Regelungen zu er-
hohen. Die Regelungen des geltenden § 87a finden sich nun-
mehr im § 87d (neu).

Im Einzelnen ergeben sich gegeniiber dem alten § 85a fol-
gende technische und inhaltliche Anderungen:

In Absatz 2 wird Satz 1 redaktionell angepasst, und die Rege-
lungen, die sich auf die erstmalige Vereinbarung der Euro-
Gebiihrenordnung beziehen, werden gestrichen, da diese zu-
kiinftig in § 87¢ geregelt werden.

In Absatz 3 wird klargestellt, dass die Krankenkassen den
Kassendrztlichen Vereinigungen fiir zusétzliche morbiditéts-
bedingte Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung
des morbidititsbedingten Behandlungsbedarfs nicht vorher-
sehbaren Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbe-
darfs ergeben (z. B. Grippewelle), zeitnah zusétzliche Mittel
zur Verfiigung stellen miissen. Das heiflt die zusitzlichen
Zahlungen erfolgen ggf. bereits im laufenden Jahr und nicht
erst im Folgejahr. Entsprechend wird der Beschluss des Be-
wertungsausschusses zu dieser Frage (§ 87a Abs. 5) auf den
31. August 2008 vorgezogen, um sicherzustellen, dass die
Regelung bereits im Jahr 2009 unterjéhrig angewendet wer-
den kann. Wie im Gesetzentwurf und im geltenden Recht
sicht Satz 5 erster Halbsatz vor, dass Leistungen der Substitu-
tionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit auflerhalb der
(morbiditdtsbedingten) Gesamtvergiitungen zu vergiiten
sind; im neuen zweiten Halbsatz wird den Vertragsparteien
der Honorarvereinbarungen nunmehr zudem die Moglichkeit
eingerdumt, ebenfalls gemeinsam und einheitlich zu verein-
baren, dass bestimmte zusétzliche vertragsirztliche Leistun-
gen auferhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen
mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
vergiitet werden. Diese Leistungen werden von den Kranken-
kassen dann also ohne Mengenbegrenzung mit den Euro-
Preisen vergiitet, und sie fallen auch nicht unter die arztbezo-
genen Regelleistungsvolumina. Vorstellbar wéren solche
Regelungen z. B. fiir antragspflichtige psychotherapeutische
Leistungen, Dialyseleistungen oder Préventionsleistungen.

Um die Regelungen besser lesbar zu machen, wird der Teil
der Regelungen, der sich auf eine Korrektur der Gesamtver-
giitungen bezieht, in einem neuen Absatz 3a geregelt. Inhalt-
lich wird hier zudem klargestellt, dass die notwendigen Kor-
rekturen spdtestens bei der jeweils folgenden Vereinbarung
der Gesamtvergiitungen zu beriicksichtigen sind. So wird ge-
wihrleistet, dass ggf. anfallende Nachzahlungen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (oder die Krankenkassen) so
schnell wie méglich erreichen. Einzelheiten zum Ausgleichs-
verfahren haben die Vertragspartner der Honorarvereinba-
rungen zu vereinbaren.
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Die Regelungen des bisherigen Absatzes 3 i. d. F. des Gesetz-
entwurfs (Artikel 1 Nr. 55), die sich auf die erstmalige Festle-
gung des morbidititsbedingten Behandlungsbedarfs bezie-
hen, sind nunmehr im neuen § 87c geregelt (s. 0.).

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 4 1. d. F. des Gesetz-
entwurfs (Artikel 1 Nr. 55) bleiben unverindert.

In Absatz 5 Satz 1 finden sich redaktionelle Anderungen. Die
Aufzéhlung zu den vom Bewertungsausschuss zu beschlie-
Benden Verfahren erfolgt nun gemif der Reihenfolge, in der
die Regelungen, auf die Bezug genommen wird, im Gesetz
genannt werden. Der Beschluss zur erstmaligen Berechnung
der Leistungsmenge fiir das Jahr 2009 (Nummer 4 alt) wird in
den neuen § 87¢ tiberfiihrt. Die Streichung in Satz 2 zweiter
Halbsatz ist erforderlich, um die ndhere Konkretisierung der
Leistungsmenge, die als Parameter zur Bestimmung von
Risikoklassen Verwendung findet, der Selbstverwaltung zu
iiberlassen. Zudem wird neu vorgegeben, dass der Bewer-
tungsausschuss ein Verfahren festzulegen hat, nach welchem
die diagnosebezogenen Risikoklassen fiir Versicherte zu be-
reinigen sind, wenn die Vertragspartner vereinbaren, dass
bestimmte Leistungen aufBlerhalb der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitungen vergiitet werden (s. 0.). Da diese Leis-
tungen nicht mehr unter die Gesamtvergiitungen und damit
unter den morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf fallen,
diirfen diese Leistungen auch nicht mehr in die diagnose-
bezogenen Risikoklassen einflieBen, mit deren Hilfe die Ent-
wicklung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs im
Zeitablauf gemessen wird.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass die dort genannten Daten-
lieferungen zwischen den Beteiligten jeweils unentgeltlich
zu erfolgen haben. Die Regelungen zu den Datenlieferungen,
die fiir den Beschluss des Bewertungsausschusses zur erst-
maligen Berechnung der Leistungsmenge fiir das Jahr 2009
(s. 0.) erforderlich sind, wurden in den neuen § 87c iiber-
fithrt.

Der bisherige Absatz 7 i. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1
Nr. 55) wird gestrichen. Die Richtlinien zum Fremdkassen-
zahlungsausgleich verbleiben weiterhin bei der KBV, sie ge-
hen also nicht an den Bewertungsausschuss tiber. Die not-
wendigen inhaltlichen Anpassungen zum Fremdkassenzah-
lungsausgleich erfolgen im § 75 Abs. 7a (neu). Vorteil ist,
dass das Verfahren des Fremdkassenzahlungsausgleichs,
welches bisher bei der KBV angesiedelt ist und reibungslos
verlduft, ohne grofle Briiche effizient weitergefiihrt werden
kann. Der Bewertungsausschuss wird nicht mit dieser Auf-
gabe belastet und hat deshalb mehr Kapazititen fiir die tibri-
gen von ihm zu erfiillenden Aufgaben frei.

Zu Nummer 57b (§§ 87bund 87¢)

Die Regelungen des neuen § 87b entsprechen im Wesentli-
chen den Regelungen im bisherigen § 85b i. d. F. des Gesetz-
entwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Da die Regelungen zeitlich und
systematisch auf den Regelungen zu § 87 aufbauen, sind sie
an dieser Stelle im Gesetz besser geregelt. Die Regelungen
wurden zudem so umstrukturiert, dass sie insgesamt ver-
standlicher werden. Die Regelungen des neuen § 87¢ umfas-
sen im Wesentlichen alle Sonderregelungen der bisherigen
§§ 87 sowie 85a und 85b i. d. F. des Gesetzentwurfs (Arti-
kel 1 Nr. 55 und 57), die sich lediglich auf die Ubergangszeit
in den Jahren 2009 und 2010 beziehen.

Die gegeniiber den bisherigen Regelungen in den §§ 85a
und 85b i. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55) vorge-
nommenen inhaltlichen Anderungen zielen alle darauf ab,
der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Kranken-
kassen auf Bundesebene und auf regionaler Ebene eine
bessere Umsetzung der Vergiitungsreform zu ermdglichen.
Soweit moglich wurden die Regelungen vereinfacht bzw.
neue Spielrdume fiir die Selbstverwaltung zur Umsetzung
der Regelungen geschaffen.

Im Einzelnen ergeben sich folgende technische und inhalt-
liche Anderungen:

Zu § 87b
Zu Absatz 1

Redaktionelle Anpassungen.

Zu Absatz 2

Die Regelungen des neuen Absatzes 2 entsprechen im Wesent-
lichen den Regelungen im bisherigen § 85b Abs. 2 1. d. F. des
Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). In den Sdtzen 1 bis Satz 5
erfolgen redaktionelle Anpassungen. Durch klarstellende
Formulierungen wird ermdglicht, Regelleistungsvolumina
sowohl auf den Arzt als auch auf die Arztpraxis zu beziehen,
um allen Konstellationen der ambulanten drztlichen Tatig-
keit Rechnung tragen zu konnen, z. B. in einer Einzel- und
Gemeinschaftspraxis, an mehreren Praxissitzen, als Vollzeit-
oder Teilzeitarzt, als freiberuflich titiger oder als angestellter
Arzt, in iiberdrtlichen oder iiberbezirklichen Kooperations-
formen. Der neu angefiigte Satz 6 beriicksichtigt, dass die
zeitgebundenen und vorab von den Krankenkassen zu geneh-
migenden psychotherapeutischen Leistungen mengenbe-
grenzt sind und deshalb eine Einbeziehung in die Steuerung
iiber Regelleistungsvolumina nicht erforderlich ist. Dariiber
hinaus erdffnet der Satz 7 die Moglichkeit, bestimmte Leis-
tungen, die besonders gefordert werden sollen oder fiir die es
medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei der
Leistungserbringung erforderlich ist, nicht in die Regelleis-
tungsvolumina einzubezichen. Vorstellbar wiren solche Re-
gelungen z. B. fiir Dialyse- oder Priventionsleistungen. Dies
ermdglicht, die Foérderung von Leistungen durch die beson-
dere Bewertung im Einheitlichen Bewertungsmafstab durch
die Nicht-Einbeziehung dieser Leistungen in die Regelleis-
tungsvolumina fortwirken zu lassen. Der Bewertungsaus-
schuss, welcher sowohl den Einheitlichen Bewertungsmal-
stab als auch die Vorgaben zur Umsetzung der arztbezogenen
Regelleistungsvolumina vereinbart, hat festzulegen, fiir wel-
che Leistungen eine solche Ausnahme sinnvoll ist. Dabei hat
er die Regelungen insgesamt so festzulegen, dass die ausrei-
chende Versorgung der Versicherten mit vertragsérztlichen
Leistungen gewéhrleistet ist.

Zu Absatz 3

Die Regelungen des neuen Absatzes 3 entsprechen im Wesent-
lichen den Regelungen im bisherigen § 85b Abs. 3 1. d. F. des
Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). Satz 1 enthilt einige
redaktionelle Anpassungen. Die in Satz 2 enthaltene Liste der
zwingend zu beachtenden Kriterien zur Bestimmung der
arztbezogenen Regelleistungsvolumina wird im Vergleich
zur Regelung in § 85b Abs. 3 aber deutlich verringert. Als
zwingende Kriterien nach den Sétzen 1 und Satz 2 verbleiben
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nur die Morbiditit, die zur Verteilung in den Regelleistungs-
volumina zur Verfligung stehende Honorarsumme sowie die
Zahl der Arzte. In Satz 3 wird zudem vorgegeben, dass, soweit
erforderlich, auch Praxisbesonderheiten zu beriicksichtigen
sind. Die ehemals zwingend zu beachtende Vorgabe von aus
den EBM-Zeitwerten abgeleiteten Kapazititsgrenzen wird in
Satz 4 zu einer Kann-Regelung umgewandelt, um den Ge-
staltungsspielraum der Selbstverwaltung und die Umsetzbar-
keit der Regelungen zu erhéhen. In Satz 5 finden sich Rege-
lungen zur Bildung von Riickstellungen, die im bisherigen
§ 85b Abs. 4 i. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55)
enthalten waren, systematisch aber besser in diesen Absatz
passen. Da Erfahrungen mit vergangenen Vergiitungsrefor-
men gezeigt haben, dass es infolge solcher weit reichender
Reformen zu ungewollten Honorarverwerfungen fiir Arzte
bzw. Arztgruppen kommen kann, wird hier zusitzlich die
Option eroffnet, Riickstellungen zum Ausgleich {iberpropor-
tionaler Honorarverluste zu bilden. Damit wird die Selbstver-
waltung in die Lage versetzt und in die Verantwortung ge-
nommen, dem zeitnah entgegenzusteuern. Bei den sonstigen
Anpassungen handelt es sich um redaktionelle Anderungen.

Zu Absatz 4

Die Regelungen des neuen Absatzes 4 entsprechen im Wesent-
lichen den Regelungen im bisherigen § 85b Abs. 4 1. d. F. des
Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55). In den Sdtzen 1 und 2 wer-
den alle vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden Rege-
lungen aufgefiihrt. Diese entsprechen inhaltlich den Rege-
lungen aus § 85b Abs. 4 Satz 1 und 2; zusétzlich ist in Satz 1
nun eine Regelung aufgefiihrt, die vorher mit gleichem Inhalt
in § 85b Abs. 5 Satz 3 enthalten war, systematisch aber besser
an diese Stelle passt. Satz 2 enthilt redaktionelle Anpassun-
gen sowie die Klarstellungen, bis wann die Beschliisse erst-
mals zu treffen sind und dass die Vorgaben des Bewertungs-
ausschusses zur Bildung von Riickstellungen in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen auf Grundsitze beschrénkt bleibt.
In Satz 3 wird der Termin zur erstmaligen Feststellung der
Berechnungsformel fiir die Regelleistungsvolumina durch
die regionale Selbstverwaltung vom 31. Oktober 2008 auf
den 15. November 2008 verdndert, um der Selbstverwaltung
einen etwas grofleren zeitlichen Spielraum zu geben. Die in
den Sdtzen 4 und 5 enthaltenen Datenregelungen waren im
Wesentlichen vorher in § 85b Abs. 5 Satz 1 und 2 enthalten,
passen systematisch aber besser an diese Stelle. Inhaltlich
neu ist hier lediglich die Klarstellung, dass die hier angespro-
chenen Daten unentgeltlich bereitzustellen sind.

Zu Absatz 5

Die in Absatz 5 enthaltenen Regelungen entsprechen im We-
sentlichen den Regelungen in § 85b Abs. 4 Satz 4 bis 6 sowie
§ 85b Abs. 6 1. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55).
Alle Regelungen betreffen die Zuweisung des Regelleis-
tungsvolumens durch die Kassenédrztliche Vereinigung und
sonstige Befugnisse der Kassenarztlichen Vereinigungen. Da
diese Regelungen systematisch zusammengehdren, werden
sie im neuen Absatz 5 zusammengefasst. In Satz 1 wird zu-
dem klargestellt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen
dem Arzt bei der Zuweisung des Regelleistungsvolumens
auch die Leistungen zu benennen haben, die auBlerhalb des
Regelleistungsvolumens vergiitet werden.

Zu § 87c

Die Regelungen des neuen § 87c umfassen im Wesentlichen
alle Sonderregelungen der bisherigen §§ 87 sowie 85a und
85bi. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 55 und 57), die
sich lediglich auf die Ubergangszeit in den Jahren 2009 und
2010 beziehen. Da diese systematisch zusammengehdren,
werden sie zur besseren Lesbarkeit und Verstindlichkeit der
Regelungen im neuen § 87c zusammengefasst.

Zu Absatz 1

Die Regelungen in Absatz 1 entsprechen im Wesentlichen
den Regelungen im bisherigen § 87 Abs. 2g i. d. F. des Ge-
setzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) zur erstmaligen Festlegung
der Orientierungswerte. In Satz 1 werden aber die Termine
zur erstmaligen Festlegung der Orientierungswerte ange-
passt: Am 31. August 2008 erfolgt lediglich die erstmalige
Festsetzung der Orientierungswerte im Regelfall. Der Ter-
min zur erstmaligen Festlegung des Orientierungswertes bei
Uber- oder bei Unterversorgung (Steuerung des irztlichen
Niederlassungsverhaltens iiber Preisanreize) wird vom
31. August 2008 auf den 31. August 2009 verschoben. Durch
die Verschiebung der Festlegung der letztgenannten Orien-
tierungswerte auf das Jahr 2009 sinkt der Aufwand fiir die
Selbstverwaltung auf Bundesebene und auf regionaler Ebene
im Jahr 2008 betréachtlich, so dass sie mehr Kapazitéten fiir
die Umsetzung der iibrigen im Jahr 2008 durchzufiihrenden
Umsetzungsschritte frei hat.

In den Sétzen 2 bis 5 finden sich die Vorgaben zur erstmali-
gen Festlegung des Orientierungswertes im Regelfall. Diese
Vorgaben orientieren sich an den Vorgaben des bisherigen
§ 87 Abs. 2g i. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57),
wobei die Spielrdume fiir die Selbstverwaltung aber erheb-
lich erweitert und die Regelungen so angepasst werden,
dass sie fristgerecht umgesetzt werden konnen. Auf die in
§ 87 Abs. 2g Satz 2 enthaltene Anforderung, den Orientie-
rungswert so festzulegen, dass insgesamt Beitragserhohun-
gen ausgeschlossen werden, wird verzichtet, da der Spiel-
raum der Selbstverwaltung erhoht werden soll (s. u.). Satz 2
gibt wie der bisherige § 87 Abs. 2g Satz 3 vor, dass der Orien-
tierungswert rechnerisch aus der Division eines vorgegebe-
nen Finanzvolumens und einer vorgegebenen Leistungs-
menge zu ermitteln ist. In Satz 2 zweiter Halbsatz wird dem
Bewertungsausschuss aber die grundsitzliche Option gege-
ben, durch iibereinstimmenden Beschluss seiner Mitglieder
(d. h. faktisch ohne die Moglichkeit der Anrufung des Erwei-
terten Bewertungsausschusses) von der gesetzlich vorgege-
benen Berechnungsweise abzuweichen und einen Orientie-
rungswert in anderer Hohe festzulegen: Das heifit, wenn der
Bewertungsausschuss nach eigenem Ermessen einen ande-
ren Orientierungswert festlegen mochte, wird ihm dies durch
die gesetzlichen Regelungen erdffnet. Somit wird der Spiel-
raum der Selbstverwaltung erh6ht, einstimmig eigene Losun-
gen zur erstmaligen Festlegung des Orientierungswertes zu
finden. Macht der Bewertungsausschuss von dieser Option
keinen Gebrauch oder kann er sich nicht auf eine anderwei-
tige Festlegung des Orientierungswertes einigen, so gelten
die gesetzlichen Vorgaben in den Sétzen 3 bis 5. Gegentiber
den Vorgaben in § 87 Abs. 2g sind diese Vorgaben aber mit
dem Ziel angepasst worden, den sich daraus ergebenden
Punktwert zu stabilisieren. Deshalb wird in Satz 3 ein hohe-
res Finanzvolumen (die fiir das Jahr 2008 entrichteten und
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mit der fiir das Jahr 2009 vorgegebenen Verdnderungsrate
nach § 71 Abs. 3 gesteigerten Gesamtverglitungen) und in
Satz 4 eine niedrigere Leistungsmenge zugrunde gelegt:
Abgestellt wird nicht mehr auf die insgesamt erbrachten
Leistungen, sondern auf die Leistungen, die sich nach der
Durchfithrung der Abrechnungspriifungen sowie Mengen-
begrenzungsmechanismen der Honorarverteilungsvertrage
(z. B. Regelungen zu Fallzahlobergrenzen, Regelungen zur
Fallzahlzuwachsbegrenzung sowie Abstaffelungsregelun-
gen) ergeben; Leistungsmengen, die im Rahmen der Hono-
rarverteilung mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet wer-
den, sind unter Beriicksichtigung des vorgenommenen relati-
ven Verglitungsabschlags zu gewichten. Die Anpassungen
fithren im Ergebnis somit zu einem héheren rechnerischen
Punktwert; der Orientierungswert liegt damit {iber dem bun-
desdurchschnittlichen rechnerischen Punktwert des Jahres
2008. In Satz 4 wird zudem vorgegeben, dass die Festlegung
auf Basis von Abrechnungsdaten aus mindestens vier aktuell
vorliegenden Quartalen erfolgt. In Satz 5 wird zusétzlich vor-
gegeben, dass bei der Berechnung Simulationsberechnungen
zur Wirkung des neuen EBM auf die Leistungsmenge zu be-
riicksichtigen sind. Insgesamt wird so sichergestellt, dass
zum Zeitpunkt der Beschlussfassung auf jeden Fall die erfor-
derlichen Daten vorliegen und ein sachgerechter Beschluss
getroffen werden kann, die Regelung vom Bewertungsaus-
schuss also umgesetzt werden kann. Die in Satz 6 enthaltene
Datenregelung war im bisherigen § 87 Abs. 3f i. d. F. des
Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) enthalten, ist systematisch
aber besser an dieser Stelle geregelt. Inhaltlich wird lediglich
klargestellt, dass die Datenlieferungen unentgeltlich zu erfol-
gen haben. Die in Satz 7 enthaltene Regelung zur Anpassung
des Orientierungswertes im Jahr 2010 war bisher mit glei-
chem Inhalt im bisherigen § 87 Abs. 2h Satz 2 i. d. F. des
Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57) enthalten, passt systema-
tisch aber besser an diese Stelle.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Absatz 2 entspricht im Wesentlichen der Re-
gelung im bisherigen § 87 Abs. 2f Satz 5 i. d. F. des Gesetz-
entwurfs (Artikel 1 Nr. 57), passt systematisch aber besser an
diese Stelle, da es sich um eine lediglich fiir das Jahr 2009 an-
zuwendende Spezialregelung handelt. Die vorherige ,,Soll-
Bestimmung“ wurde in eine ,,Kann-Bestimmung“ umge-
wandelt, um stirker zu verdeutlichen, dass die Daten zur
Wirtschaftskraft nur hilfsweise, unter differenzierter Anwen-
dung sowie nur im Ausnahmefall im Jahr 2008 verwendet
werden.

Zu Absatz 3

Die erstmalige Vereinbarung des regionalen Punktwertes zur
Vergiitung der vertragsérztlichen Leistungen im Regelfall
wird auf den 15. November 2008 verschoben, um den regio-
nalen Vertragspartnern bei der erstmaligen Vereinbarung der
Punktwerte etwas mehr zeitlichen Spielraum zu geben. Zu-
dem wird klargestellt, dass die regionalen Gebiihrenordnun-
gen fiir das Jahr 2009 nur die Preise fiir den Regelfall enthal-
ten; aufgrund der Verschiebung der erstmaligen Festlegung
der Orientierungswerte fiir Uber- und Unterversorgung wer-
den die diesbeziiglichen Punktwerte auch erst ein Jahr spéter,
d. h. zum 15. Oktober 2010 vereinbart und auf dieser Grund-
lage die Preise fiir Uber- und Unterversorgung ermittelt.

Zu Absatz 4

Die Regelungen in Absatz 4 beinhalten die Vorgaben zur erst-
maligen Vereinbarung der morbidititsbedingten Gesamtver-
giitungen im Jahr 2008. Die Regelungen entsprechen im We-
sentlichen den Regelungen im bisherigen § 85a Abs. 3 Satz 7
bis 11 (Berechnungsvorgabe) sowie der Regelung im bisheri-
gen § 85a Abs. 5 Satz 1 Nr. 4 (Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses zur Berechnung) und § 85a Abs. 6 Satz 5 (Datenre-
gelungen) jeweils i. d. F. des Gesetzentwurfs (Artikel 1 Nr.
55). Da die Regelungen systematisch zusammengehdren und
sie eine Sonderregelung fiir das Jahr 2009 darstellen, werden
sie in diesem Absatz zusammengefasst. In Satz 1 wird der
Termin fiir die erstmalige Vereinbarung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen um zwei Wochen auf den
15. November 2008 verschoben; dies ist eine Folgednderung
der Terminverschiebungen in Absatz 3. In Satz 4 wird analog
zur Regelung in Absatz 1 Satz 4 (erstmalige Festlegung des
Orientierungswertes) vorgegeben, dass mindestens auf die
abgerechneten Leistungsdaten der letzten vier vorliegenden
Quartale abzustellen ist. Dadurch wird gewéhrleistet, dass
zum Zeitpunkt der erstmaligen Vereinbarung der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergiitungen alle erforderlichen Da-
ten vorliegen und die Regelung umgesetzt werden kann.
Zudem wird in Satz 4 klargestellt, dass die Leistungsmengen
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwen-
dung mengenbegrenzender Mechanismen der Honorarver-
teilungsvertrage zu verwenden sind. Satz 7 stellt klar, dass
die Daten unentgeltlich bereitzustellen sind. Der Termin fiir
die Datenlieferung wird vom 1. August auf den 31. Oktober
2008 verschoben, um zu gewihrleisten, dass mdglichst viele
Daten aus dem Jahr 2008 in die Berechnung einflieBen
konnen.

Zu Nummer 57c¢ (§ 87d)

Die Regelung in der neu eingefiigten Nummer 57c¢ entspricht
der Regelung in der bisherigen Nummer 57a, d. h. die Rege-
lungen des neuen § 87d entsprechen den — redaktionell ange-
passten — Regelungen des bisherigen § 87a i. d. F. des Ge-
setzentwurfs (Artikel 1 Nr. 57a).

Zu Nummer 59 (§ 89)

Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 61 (§91)

Die im Gesetzentwurf enthaltene Rechtsverordnungser-
méchtigung zur Regelung von Einzelheiten im Zusammen-
hang mit der Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses entfillt. Notwendig zu treffende Regelungen wie
die Einzelheiten zur Ubernahme des Vorsitzes der Unteraus-
schiisse durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums
sowie zur Zusammenarbeit der Gremien mit der Geschéfts-
stelle des Gemeinsamen Bundesausschusses werden in Arti-
kel 2 Nr. 14 stattdessen in die Regelungskompetenz der Ge-
schiftsordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 91 Abs. 4 Nr. 2 (neu) iibertragen. Die Regelung der Vergii-
tungshohe fiir die hauptamtliche Tétigkeit der Unpartei-
ischen im Gemeinsamen Bundesausschuss wird den entspre-
chenden Dienstvertragsvereinbarungen iiberlassen.
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Zu Nummer 62 (§ 92)
Zu Buchstabe b

Die Anderung iibernimmt die Inhalte des Gesetzentwurfs
und erginzt diese um eine neue Nummer 15, die eine Folge-
dnderung zur Aufhahme der Impfleistung in den Leistungs-
katalog (§ 20d) ist.

Zu Buchstabe g

Die Anderung iibernimmt die Inhalte des Gesetzentwurfs
und ergénzt diese um einen neuen Absatz 7c. Diese Vor-
schrift dient dazu, den Sachverstand der Vertretungen von
Leistungserbringern im Bereich der Soziotherapieversor-
gung in die Richtlinienentscheidung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses einzubezichen.

Zu Nummer 67 (§ 100)
Zu Buchstabe a

Kiinftig sollen die Landesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen nicht erst bei unmittelbar drohender Unterversorgung,
sondern bereits dann, wenn absehbar ist, dass Unterver-
sorgung droht, einen ,,Unterversorgungsbeschluss® fassen
konnen. Die Voraussetzungen fiir einen entsprechenden
Beschluss werden damit vermindert und der Gestaltungs-
spielraum der Selbstverwaltung erhoht.

Zu Buchstabe b

Bei der Neufassung des Buchstaben b handelt es sich um eine
redaktionelle Folgednderung aufgrund des zum 1. Januar
2007 in Kraft tretenden Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes
(VAndG). Da dem § 100 mit dem VAndG bereits ein neuer
Absatz 3 angefiigt wird, handelt es sich bei dem mit diesem
Gesetz neu anzufiigenden Absatz um den Absatz 4.

Zu Nummer 68 (§ 101)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund des zum
1. Januar 2007 in Kraft getretenen VAndG. Auch der mit
dem VAndG neu eingefiigte § 101 Abs. 3a, der ein Enden
von Leistungsbegrenzungen im Falle der Aufhebung von
Zulassungsbeschriankungen vorsieht, kann als Folge der
Streichung der Zulassungsbeschrinkungen fiir Zahnérzte fiir
diese nicht gelten und ist daher in die Regelung des Absat-
zes 6 einzubeziehen.

Zu Nummer 70 (§ 104)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des
§ 100 Abs. 1 Satz 1 in Artikel 1 Nr. 67: Kiinftig sollen die
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nicht erst
bei unmittelbar drohender Unterversorgung, sondern bereits
bei in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung einen
,unterversorgungsbeschluss® fassen konnen.

Zu Buchstabe b

Der Gesetzesbefehl tibernimmt den bisherigen Gesetzesbe-
fehl des Artikels 1 Nr. 70.

Zu Nummer 71 (§ 105)
Zu Buchstabe b

Bei der Anderung in Satz 2 handelt es sich um eine Folgein-
derung zur Neuregelung der vertragsérztlichen Vergiitung ab
dem Jahr 2009.

Um den Abbau von Unterversorgung bei Arzten in den Jah-
ren 2007 bis einschlieBlich 2009 finanziell zu férdern, wird
Satz 3 neu gefasst und vorgegeben, dass die Krankenkassen
die fiir die Zahlung von Sicherstellungszuschlidgen bei Unter-
versorgung benoétigten finanziellen Mittel nicht nur zu
50 Prozent, sondern zu 100 Prozent zu tragen haben. Die
Zahlung der Sicherstellungszuschldge geht in den Jahren
2007 bis einschlieflich 2009 somit nicht mehr zu Lasten der
Gesamtvergiitungen und damit der iibrigen Arzte. Der Teil
der Gesamtvergiitungen, der bereits jetzt von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen fiir Sicherstellungszuschlige zur
Verfiigung gestellt wurde, wird damit wieder der Honorar-
verteilung zugefiihrt.

Mit der Neufassung des Satzes 4 wird vorgegeben, dass die
neue Finanzierungsregelung des Satzes 3 nicht fiir die ver-
tragszahnérztliche Versorgung gilt, da sie hier nicht erforder-
lich ist. Damit entféllt auch die im bisherigen Satz 4 enthal-
tene Vorgabe, dass das Finanzvolumen der insgesamt in ei-
nem Kalenderjahr gezahlten Sicherstellungszuschlige im
Bezirk einer Kassenirztlichen Vereinigung den Betrag von
1 Prozent der insgesamt an diese Kassendrztliche Vereini-
gung entrichteten Vergiitung nicht iiberschreiten darf. Der
Wegfall ist damit zu begriinden, dass dem Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen ermdglicht werden soll, die Si-
cherstellungszuschlige fiir die in unterversorgten Gebieten
titigen Arzte in der erforderlichen Hohe festzulegen. Die er-
forderlichen Zahlungen werden auch nicht durch den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt begrenzt, da die in § 71 Abs. 1
SGB V erwihnte notwendige medizinische Versorgung ohne
die Zahlung der Sicherstellungszuschlidge gerade nicht ge-
wihrleistet werden kann.

Aufgrund der bisher in den einzelnen Bezirken der Kassen-
drztlichen Vereinigungen beschlossenen finanziellen Volu-
mina fiir die Finanzierung der Sicherstellungszuschlége, die
die bisher vorgegebene Grenze in Hohe von 1 Prozent der
Gesamtvergiitungen bei weitem nicht erreichen, halten sich
die mit der Authebung der Begrenzung verbundenen finan-
ziellen Risiken, insbesondere filir die Krankenkassen in den
neuen Léndern in sehr engen Grenzen. Zudem gilt, dass nach
wie vor die Entscheidung iiber die Hohe der zu zahlenden
Sicherstellungszuschlige je Arzt, iiber die Dauer der Mal3-
nahme sowie iiber die Anforderungen an den berechtigten
Personenkreis dem Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen obliegen. Die Landesausschiisse treffen ihre Ent-
scheidungen mit der Mehrheit der Mitglieder. Die Kranken-
kassen konnen entsprechende Maflnahmen nicht blockieren,
da der Landesausschuss neben jeweils acht Vertretern von
Krankenkassen und Arzten auch drei unparteiische Mitglie-
der hat (vgl. § 90 SGB V). Andererseits sind trotz der mog-
lichen Uberstimmung der Krankenkassen aufgrund der
Unparteiischen willkiirliche Regelungen ausgeschlossen.

Insgesamt wird durch die angepasste Regelung somit ge-
wihrleistet, dass die Krankenkassen Sicherstellungszu-
schldge in erforderlicher Hohe bereitstellen, um die Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versorgung zu gewihrleisten,
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zu verbessern oder zu fordern. Sie kdnnen z. B. finanzielle
Anreize fiir Arzte schaffen, sich in den betroffenen Gebieten
neu niederzulassen, oder die bereits dort niedergelassenen
Arzte finanziell fordern.

Zu beachten sind in diesem Zusammenhang auch die erwei-
terten Moglichkeiten zur Zahlung von Sicherstellungszu-
schldgen durch die Selbstverwaltung, die sich aus entspre-
chenden Anpassungen in § 100 SGB V ergeben: Bereits
durch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz sind erweiterte
Moglichkeiten zur Zahlung von Sicherstellungszuschldagen
geschaffen worden. Es wurde bestimmt, dass Sicherstel-
lungszuschlédge nicht nur dann gezahlt werden kdnnen, wenn
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Fest-
stellung getroffen hat, dass in bestimmten Gebieten eines Zu-
lassungsbezirks eine &rztliche Unterversorgung eingetreten
ist oder unmittelbar droht. Nunmehr ist nach § 105 Abs. 1
Satz 11. V. m. § 100 Abs. 3 die Zahlung von Sicherstellungs-
zuschldgen an Vertragsérzte auch dann mdoglich, wenn der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen festgestellt
hat, dass in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zu-
sitzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. Durch die nun-
mehr vorgenommene zusétzliche Anpassung in § 100 Abs. 1
werden die Kriterien fiir einen ,,Unterversorgungsbeschluss*
angepasst, indem nicht mehr auf ,,unmittelbar” drohende
Unterversorgung, sondern auf ,,in absehbarer Zeit* drohende
Unterversorgung abgestellt wird, so dass sich hier der Ge-
staltungsspielraum der Selbstverwaltung weiter erhoht.

Zu Buchstabe ¢

Die Ergéinzung ist erforderlich, um die Bestimmungen des
Absatzes 4 zu konkretisieren, die ab dem 1. Januar 2010 aus-
schlieBlich fiir die vertragszahnérztliche Versorgung gelten.

Zu Nummer 72 (§ 106)

Die vorgesehenen Anderungen des § 106 Abs. 4 Satz 5 und 6
sind bereits im Gesetzentwurf enthalten. An dieser Stelle ge-
strichen werden die als Folge der neuen Organisationsstruk-
tur der Verbiinde erforderlichen Anderungen. Diese finden
sich nunmehr in Artikel 2 Nr. 14a (neu). Es handelt sich inso-
weit um eine redaktionelle Folgednderung, die erforderlich
ist, um die inhaltlichen Anderungen des § 106, die zum
1. Januar 2008 in Kraft treten, von den Anderungen, die auf-
grund der zeitlichen Verschiebung der Aufgabenwahrneh-
mung durch den Spitzenverband Bund auf den 1. Juli 2008
erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft treten, zu trennen.

Zu Nummer 85 (§ 116b)

Die Streichung ist erforderlich, um zu gewéhrleisten, dass die
Vergiitung der ambulanten Leistungen des Krankenhauses
der Vergiitung der Vertragsirzte auch in den Fillen ent-
spricht, in denen Preise fiir den Regelfall als auch Preise bei
Vorliegen von Uber- und Unterversorgung in der Gebiihren-
ordnung ausgewiesen werden. Im Ubrigen handelt es sich um
eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 88a (§ 121)

Der Anderungsantrag gewihrleistet, dass der fiir drztliche
Leistungen zustdndige Bewertungsausschuss die bestehen-
den Probleme bei der belegérztlichen Vergilitung mit einer

Regelung im einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) kurz-
fristig lost.

Zu Nummer 90 (§ 124)

Bei der Anderung handelt es sich um eine redaktionelle Fol-
gednderung, die aufgrund der zeitlichen Verschiebung der
Aufgabeniibertragung auf den Spitzenverband Bund erfor-
derlich geworden ist.

Zu Nummer 93 (§ 127)
Zu Absatz 1

Die Regelungen zu Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich
werden weiter konkretisiert, um deutlich zu machen, dass
auch im Falle von Ausschreibungen eine ordnungsgemife,
in der Qualitdt gesicherte und wohnortnahe Versorgung
sichergestellt werden muss. Bei Ausschreibungen sind die je-
weils giiltigen Vorschriften des Vergaberechts anzuwenden.
Um eine wohnortnahe Versorgung zu gewihrleisten, kann im
Rahmen der vorgesehenen Vergabeverfahren die Bildung
entsprechender Fach- und Teillose angezeigt sein. Ferner
wird klargestellt, dass sich auch Zusammenschliisse von
Leistungserbringern (Bietergemeinschaften) an Ausschrei-
bungen beteiligen konnen. Fiir individuell angefertigte Hilfs-
mittel oder Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil
sind Ausschreibungen in der Regel als nicht zweckméBig an-
zusehen. Mit diesen Anderungen wird sowohl den Interessen
der Versicherten als auch den Interessen der Leistungserbrin-
ger — insbesondere kleiner und mittlerer Unternehmen —
Rechnung getragen.

Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung auf-
grund der Anderungen in Absatz 1.

Zu Nummer 95 (§ 129)
Zu Buchstabe a

Folgeénderungen zur Streichung des Hochstpreissystems.

Zu Buchstabe c
Zu den Sétzen 1 und 2 (alt)

Folgednderungen aufgrund der Streichung des Hochstpreis-
systems.

Zu Satz1 (neu)

Fiir Zytostatika-Rezepturen zur Behandlung onkologischer
Erkrankungen, die im Rahmen der &rztlichen Behandlung
unmittelbar am Patienten angewendet werden, wird durch
diese Regelung die bereits im Gesetzentwurf vorgesehene
Moglichkeit redaktionell angepasst, Preisabschlige fiir diese
spezielle Versorgung zu vereinbaren. Hierdurch kénnen be-
sondere Fallgestaltungen der Versorgung mit Zytostatika-
Rezepturen sachgerecht beriicksichtigt werden. Krankenkas-
sen konnen zur Versorgung von Arztpraxen mit Zytostatika-
Rezepturen Vertridge mit Apotheken schlieBen. Der Wortlaut
der Neuregelung sieht dazu ausdriicklich vor, dass dabei so-
wohl die Einkaufspreise bzw. die Abgabepreise fiir Zytosta-
tika gegeniiber dem pharmazeutischen Unternehmer als auch
die Vergiitung der Apotheken fiir die Zytostatika-Zuberei-
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tung vereinbart werden konnen. Rechtsgrundlage fiir die
Preis-Vereinbarung mit pharmazeutischen Unternehmern ist
§ 130a Abs. 8 SGB V. Apotheken konnen demnach von
Krankenkassen beauftragt werden, mit dem pharmazeuti-
schen Unternehmer Abschldge auf dessen Abgabepreis zu
Gunsten der Krankenkassen zu vereinbaren. Eine entspre-
chende Beauftragung von Apotheken ist im Rahmen des
Vertrags mit der Krankenkasse fiir Zytostatika-Rezeptu-
ren moglich und wirtschaftlich sinnvoll. Rabatte nach
§ 130a Abs. 8 flieBen der Krankenkasse zu und sind von der
Rabattregelung des § 7 des Heilmittelwerbegesetzes nicht
beriihrt, da diese Vorschrift nur Rabatte regelt, die in eigener
Zustandigkeit von Apotheken auf eigene Rechnung erzielt
werden.

Zu den Buchstaben d und e (neu)

Folgeénderungen zur Streichung des Hochstpreissystems.

Zu Nummer 96 (§ 130)

Zu Buchstabe a

Als Folgednderung zum Wegfall der Gewdhrleistung der
Apotheken fiir das Zustandekommen eines Einsparbetrags
von 500 Mio. Euro durch Rabattvertrdge und Preisnachlisse
und die Beibehaltung eines einheitlichen Apothekenabgabe-
preises wird ein Einsparbeitrag der Apotheken durch Erho-
hung des Apothekenrabatts von 2 Euro auf 2,30 Euro gesi-
chert.

Zu Buchstabe b

Der einheitliche Apothekenabgabepreis wird beibehalten, so
dass Apotheken von den durch die Arzneimittelpreisverord-
nung bestimmten Festzuschldgen nicht abweichen kdnnen.

Zu Nummer 97 (§ 130a)
Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Text entspricht dem bisherigen Regelungsinhalt des
Buchstaben e.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Regelung wird ein Missbrauch der Moglichkeit
zur Verrechnung des Generika-Abschlags mit Preissenkun-
gen ausgeschlossen, wenn diesen Preissenkungen Preiserho-
hungen vorausgegangen sind. Ein pharmazeutischer Unter-
nehmer kann eine Preissenkung nicht mit dem Generika-Ab-
schlag verrechnen, soweit er in den vorhergehenden 36 Mo-
naten vor der Preissenkung den Preis erhoht hat. Die
Stichtagsregelung 1. Dezember 2006 vereinfacht die Umset-
zung, weil hierdurch der Beginn der Umsetzung dieser Rege-
lung nicht durch Recherchen zu Preisdaten fiir weiter zuriick-
liegende Zeitraume erschwert wird. Zudem wird eine Rege-
lung auch fiir die bisher iiber 2 000 Arzneimittel getroffen,
deren Abgabepreise von pharmazeutischen Unternehmern
angehoben und wieder abgesenkt worden sind. Auch fiir
diese Arzneimittel kann der 10-prozentige Abschlag abgelost
werden unter der Voraussetzung, dass der Abgabepreis nur
einmal erhoht worden ist und die gesetzliche Krankenver-
sicherung zum Ausgleich des entstandenen Mehraufwands
vom pharmazeutischen Unternehmer einen Abschlag von
2 Prozent auf seinen jeweils giiltigen Abgabepreis fiir den

Zeitraum von zwolf Monaten ab dem Zeitpunkt der neu vor-
genommenen Preissenkung erhilt.

Zu Buchstabe i

Als Folgedanderungen zum Wegfall der Gewiahrleistung der
Apotheken fiir das Zustandekommen eines Einsparbetrags
von 500 Mio. Euro durch Rabattvertridge und Preisnachlisse
wird das Initiativrecht der Apotheken zum Abschluss von
Rabattvertrdgen mit pharmazeutischen Unternehmern zu
Gunsten von Krankenkassen gestrichen. Es bleibt bei der be-
reits nach geltender Rechtslage vorgesehenen Moglichkeit
der Krankenkassen, Apotheken oder ihre Verbande am Ab-
schluss solcher Vertrdge zu beteiligen bzw. diese hiermit zu
beauftragen.

Zu Nummer 99 (§ 132a)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Streichung der Rahmen-
empfehlung der Spitzenverbénde der Krankenkassen und
den fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
mafgeblichen Spitzenorganisationen iiber die einheitliche
Versorgung mit héuslicher Krankenpflege wird zurlickge-
nommen.

Zu Nummer 102a (§ 132¢)

In der neuen Leistungserbringervorschrift § 132e im 8. Ab-
schnitt (,,Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern®)
des 4. Kapitels ist der Sicherstellungsauftrag der Kranken-
kassen fiir die Versorgung mit Schutzimpfungen geregelt.
Impfleistungen nach § 20d Abs. 1 und 2 werden auf3erhalb
des Bereichs der vertragsirztlichen Versorgung organisiert.
Die Arzneimittelkosten und die Kosten fiir die drztliche Be-
handlung unterfallen damit nicht dem Arzneimittelbudget
und der vertragsérztlichen Gesamtvergiitung.

Die Krankenkassen miissen durch die von ihnen abzuschlie-
Benden Vertrdge eine flichendeckende Versorgung der Ver-
sicherten mit Schutzimpfungsleistungen sicherstellen. Die
Krankenkassen haben zu entscheiden, mit welchen der auf-
gefiihrten Leistungserbringer die Versorgung durchgefiihrt
wird. Die Leistungserbringer haben keinen Anspruch auf
einen Einzelversorgungsvertrag. Die Krankenkassen haben
aber sicherzustellen, dass insbesondere die an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte berechtigt sind,
Schutzimpfungen zu Lasten der Krankenkasse vorzuneh-
men, da Kinder- und Hausérzte ca. 90 Prozent der Schutz-
impfungen durchfiihren.

Zu Nummer 103 (§ 133)

Der bisher unter Buchstabe b (alt) vorgesehene Ausgabenab-
schlag bei den Fahrkosten soll insbesondere wegen zu erwar-
tender Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung entfal-
len. Damit wird auch einem entsprechenden Anderungsvor-
schlag des Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Nummer 106 (§ 135a)

Die vorgesehene Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Beachtung der Anforderungen nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2
entfillt, da durch sie der Eindruck vermittelt wurde, dass die
nach § 137a zu beauftragende unabhingige Institution eine
eigenstindige Kompetenz zur Festlegung von Anforderun-
gen an die Leistungserbringer haben konnte. Die unabhin-
gige Institution soll aber keine normsetzenden Kompetenzen
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besitzen, sondern vielmehr Vorschlége fiir die vom Gemein-
samen Bundesausschuss in Richtlinien zu fassenden Anfor-
derungen an die Qualitdtssicherung erarbeiten.

Zu Nummer 107 (§ 136)
Zu den Buchstabe a und b

Durch die Anderungen wird eine nach gleichen Grundsitzen
erfolgende Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung bei
den Qualitétsprifungen und den sonstigen Mafinahmen der
Qualititssicherung gewéhrleistet. Aufgrund des engen fach-
lichen Zusammenhangs der Maflnahmen zur Qualitdtssiche-
rung nach § 135a und der Qualitatspriifungen ist es erforder-
lich, die datenschutzrechtlichen Regelungen des § 299 auch
auf die Qualitatspriifungen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen zu beziehen. Die Ergdnzung des Halbsatzes in Satz 1 er-
mdoglicht es, dass abweichend von der im Regelfall vorgese-
henen Stichprobenerhebung in begriindeten Ausnahmefillen
nach den MaBigaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
auch eine Vollerhebung durchgefiihrt werden kann. Die Er-
ginzung des letzten Satzteiles in Satz 2 stellt klar, dass der
Gemeinsame Bundesausschuss bei den Bestimmungen der
Richtlinien zur Qualitdtsbeurteilung und bei den Festlegun-
gen zu Auswahl, Umfang und Verfahren der Qualitétspriifun-
gen die Arbeitsergebnisse des unabhédngigen Instituts nach
§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 zu beriicksichtigen hat.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung ist wortgleich mit der bereits im Gesetzentwurf
unter Buchstabe b vorgesehenen Anderung.

Zu Nummer 110 (§ 137)
Zu Absatz 1
Zu Satz 1

Durch die Einfligung des Wortes ,,insbesondere wird klarge-
stellt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss tiber die ge-
setzlich ausdriicklich genannten Inhalte der Richtlinien zur
Qualitétssicherung hinaus auch andere fiir notwendig befun-
dene Regelungsgegenstinde der Qualititssicherung aufgrei-
fen und festlegen kann. Dariiber hinaus wird durch die Ergén-
zung in Nummer 2 zur Vermeidung von Missverstidndnissen
verdeutlicht, dass der Gemeinsame Bundesausschuss auch
bei den sektoreniibergreifenden Anforderungen an die Quali-
tatssicherung Mindestanforderungen an die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt festlegen soll. Nach geltendem
Recht (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2) ist der Gemeinsame Bun-
desausschuss bereits verpflichtet, fiir Krankenhduser Vorga-
ben zu Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnis-
qualitét festzulegen. Fiir den vertragsérztlichen Bereich hat
der Gemeinsame Bundesausschuss auch bereits nach § 135
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 die Kompetenz, Mindestanforde-
rungen an die Struktur- und Prozessqualitit festzulegen.

Zu Absatz 3
Zu Satz 1

Zu Nummer 1

Klarstellung, dass die Bestimmung zur Fortbildungspflicht
sich lediglich auf die Verpflichtung des entsprechenden
Nachweises beschriankt und damit kein Eingriff in die Rege-

lungskompetenzen des jeweiligen Berufsrechts vorgesehen
ist. Dartiber hinaus wird neu geregelt, dass die Pflicht sich,
vergleichbar wie im vertragsérztlichen Bereich, auch auf die
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten erstreckt.

Zu Satz 7

Folgeinderung aus der Anderung der Nummer 1, bei der
auch Nachweise iiber die Fortbildungspflichten der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten bestimmt werden sollen. Die Vorschrift
sichert fiir diesen Regelungsbereich die Beteiligungsrechte
der Psychotherapeutenkammer.

Zu Satz 11

Die Einfligung stellt klar, dass zu den mdglichen ergénzen-
den Qualititsanforderungen der Lander im Rahmen der
Krankenhausplanung auch Vorgaben zur Fiihrung klinischer
Krebsregister gehoren. Den klinischen Krebsregistern
kommt vor allem deshalb eine besondere Bedeutung zu, da
durch sie gezielte Aussagen iiber die Qualitdt der in der onko-
logischen Versorgung erbrachten Leistungen abgeleitet und
die Versorgungsqualitit in einer Region beispielsweise durch
Qualitétsvergleiche verbessert werden konnen.

Zu Nummer 111 (§ 137a)
Zu Absatz 1
Zu Satz 1

Die Anderung stellt klar, dass dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss die Durchfiihrung des gesetzlich definierten Ver-
gabeverfahrens mit allen zuldssigen Vergabearten ermoglicht
wird, ohne auf die 6ffentliche Ausschreibung, die nur eine
mogliche Vergabeart darstellt, gesetzlich festgelegt zu sein.

Zu Absatz 2
Zu Satz 1
Zu Nummer 1

Durch die Streichung wird klargestellt, dass der Auftrag nicht
zwingend zugleich fiir alle Versorgungsbereiche ergehen
muss.

Zu Satz 2

Die Ergédnzung stellt sicher, dass die im Rahmen der Quali-
tatssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 erhobenen Daten auch
fiir die wissenschaftliche Forschung und die Weiterentwick-
lung der Qualitétssicherung zur Verfligung stehen.

Zu Absatz 5

Die Erginzung schlieft die Regelungsliicke zur Sicherstel-
lung der notwendigen Transparenz und Unabhéngigkeit be-
teiligter Institutionen und Personen.

Im Ubrigen enthilt der Anderungsantrag keine nihere Rege-
lung zur Transparenz der Finanzierung.

Zu Nummer 113 (§ 137d)

Die Erganzung stellt klar, dass der Sachverstand der Psycho-
therapeuten bei den Vereinbarungen fiir die ambulante und
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stationdre Rehabilitation und stationdre Vorsorge einbezogen
wird, um eine sachgerechte Entwicklung der Anforderungen
an die Qualitdtssicherung zu gewéhrleisten.

Zu Nummer 117 (§ 139a)
Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird verdeutlicht, dass die Bewertung
des medizinischen Nutzens auf der Grundlage der internatio-
nal anerkannten Standards der evidenzbasierten Medizin zu
erfolgen hat. Fiir die Bewertung der Kosten bzw. die mone-
tire Bewertung des Nutzens gilt dann in der Folge der inter-
national anerkannte Stand der Wissenschaft vor allem im Be-
reich der Gesundheitsdkonomie.

Zu Buchstabe ¢

Die Ergénzung stellt klar, dass im Hinblick auf die gesund-
heitsokonomische Bewertung die hierfiir erforderlichen
Sachverstindigen ebenfalls einbezogen werden miissen. Sie
schlieB3t nicht aus, dass das Institut — soweit es erforderlich
ist — zusitzliche Sachverstindige betroffener anderer Berei-
che und Professionen einbezieht.

Zu Nummer 118 (§ 139¢)
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 121 (§ 140d)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Zielsetzung, dass in der integrierten Versorgung in erster
Linie Vertrage abgeschlossen werden sollen, die eine bevol-
kerungsbezogene Flichendeckung erméglichen, bleibt erhal-
ten. Auf die Regelung, dass nur bevolkerungsbezogene Ver-
trige Mittel der Anschubfinanzierung in Anspruch nehmen
konnen, wird jedoch verzichtet. Damit bleibt der finanzielle
Anreiz der Anschubfinanzierung auch fiir sinnvolle Projekte,
die keinen Bevolkerungsbezug aufweisen, erhalten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung stellt klar, dass die Riickzahlungsverpflichtung
der Krankenkassen an die Krankenhduser nur fiir die Vergan-
genheit, also fiir die Mittel, die in den Jahren 2004 bis 2006
einbehalten wurden, entféllt. Fiir die in den Jahren 2007 und
2008 einbehaltenen Mittel besteht eine Riickzahlungsver-
pflichtung. Die Krankenkassen haben den Krankenhdusern
die Mittel, die nicht fiir die integrierte Versorgung verwendet
wurden, zuriickzuzahlen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anderung der Verlagerung der Regelungen
aus § 85ainden § 87a (neu).

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung der Verlagerung der Regelun-
gen aus § 85ain den § 87a (neu).

Zu Nummer 122 (§ 140f)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung auf-
grund des am 1. Januar 2007 in Kraft getretenen Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetzes (VAndG). Da in § 140f Abs. 2 mit
dem VAndG ein neuer Satz 2 eingefiigt wurde, verschieben
sich die mit diesem Gesetz vorzunehmenden Anderungen um
einen Satz nach hinten.

Zu Buchstabe ¢

Im Koalitionsvertrag haben sich die Partner darauf verstan-
digt, den begonnenen Weg zu einer starkeren Patientenparti-
zipation mit dem Ziel fortzusetzen, die Informations- und Be-
teiligungsrechte der Patientinnen und Patienten auszubauen
und die Transparenz zu erhdhen. Mit dem vorliegenden An-
derungsantrag sollen deshalb die im Gesetzentwurf bereits
enthaltenen Verbesserungen ergénzt werden. Die Regelung
dient weiter dazu, die Patientenbeteiligung in der bisherigen
Form zu ermoglichen, wenn die Gremienarbeit zukiinftig ge-
strafft wird. Dem erhohten Kommunikations- und Abstim-
mungsbedarf zwischen den benannten Personen in den Aus-
schiissen und Unterausschiissen und den Patientenvertrete-
rinnen und -vertretern im Entscheidungsgremium soll Rech-
nung getragen werden.

Deshalb wird eine Unterstiitzung der sachkundigen Perso-
nen, aber auch der benannten oder anerkannten Patientenor-
ganisationen, durch die Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausdriicklich im Gesetz verankert. Sie
erstreckt sich auf organisatorische und inhaltliche Dienstleis-
tungen, die bisher durch die Geschiftsstelle des Gemein-
samen Bundesausschusses mit dem Hinweis auf eine fehlende
gesetzliche Grundlage abgelehnt wurden. Hierzu zéhlen bei-
spielsweise spezielle Fortbildungen, insbesondere zu den
formalen Voraussetzungen der Antragstellung, fiir die Pa-
tientenvertreterinnen und -vertreter, aber auch die Beschaf-
fung von kostenpflichtigen Studien. Weiterhin soll die
Antragstellung nach § 140f Abs. 2 Satz 4 SGB V in medizi-
nischer und rechtlicher Hinsicht, insbesondere zu neuen Be-
handlungs- und Untersuchungsmethoden, unterstiitzt werden.
Dies ist wegen der umfangreichen Antragsvoraussetzungen
erforderlich. Nach § 11 Abs. 3 der Verfahrensordnung des
Gemeinsamen Bundesausschusses miissen im Antrag die zu
priifende Methode in ihrer Art, die zu priifenden Indikationen
und indikationsbezogenen Zielsetzungen beschrieben, die
Rechtsgrundlagen der beantragten Entscheidung angegeben
werden und es soll eine substantiierte Begriindung enthalten
sein. Dabei sind in der Begriindung indikationsbezogen An-
gaben zum Nutzen, zur medizinischen Notwendigkeit und
zur Wirtschaftlichkeit der zu beratenden Methode jeweils
auch im Vergleich zu bereits erbrachten Methoden zu machen
und mit Unterlagen zu belegen. Die Patientenvertreterinnen
und -vertreter haben bisher keine derartigen Antrige gestellt,
da sie die weit reichenden Begriindungsvoraussetzungen
ohne geschulten Beistand nicht bewéltigen kénnen.

Die in der Vorschrift genannten Bereiche sind nicht abschlie-
Bend. Eine Unterstiitzung ist daher auch weitergehend mog-
lich. Gegebenenfalls ist hierfiir die Einrichtung einer eigen-
stindigen Organisationseinheit mit speziellen Ansprechpart-
nern sinnvoll. Die dafiir erforderlichen Kosten werden — wie
die iibrigen Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses —
iiber § 139¢ SGB V aufgebracht.
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Zu Nummer 124 (§ 155)
Zu Buchstabe b

Die Anderung enthilt die Folgeinderungen, die aufgrund der
Verschiebung der Einfiihrung der Insolvenzfahigkeit der bis-
her nicht insolvenzfahigen Krankenkassen in Bezug auf die
Haftung nach Schliefung einer Krankenkasse erforderlich
geworden sind. Fiir den Zeitraum bis zur Einfiihrung der
Insolvenzfihigkeit aller Krankenkassen wird das geltende
Recht weitgehend ibernommen. Daher haften bei Auflosung
oder SchlieBung einer Betriebskrankenkasse die tibrigen Be-
triebskrankenkassen fiir die bestehenden Verpflichtungen.
Die organisatorische Abwicklung der Haftung wird dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen iibertragen. Dies
tragt dem Umstand Rechnung, dass die Spitzenverbénde der
Krankenkassen vom 1. Januar 2009 an keine Korperschaften
des 6ffentlichen Rechts mehr sind.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung in Absatz 5 enthilt eine Klarstellung zur Haf-
tung fiir die Erfiillung bestimmter Verpflichtungen der aufge-
16sten oder geschlossenen Krankenkasse, wenn deren Ver-
mogen oder — bei nicht fiir betriebsfremde Versicherte geoftf-
neten Betriebskrankenkassen — das Vermdgen des Triger-
arbeitgebers nicht ausreichen, um die Gldubiger der
Krankenkasse zu befriedigen. Hierdurch soll das Gewollte
verdeutlicht werden. Es handelt sich um die Verpflichtungen,
deren Erfiillung in jedem Fall gewéhrleistet werden soll, was
in Bezug auf die Anspriiche der Versicherten und der Leis-
tungserbringer schon verfassungsrechtlich geboten ist. Um
sicherzustellen, dass die Haftungsgrundlage fiir diese Ver-
pflichtungen ungeschmilert erhalten bleibt, kdnnen sich Be-
triebskrankenkassen der Haftung hierfiir auch nicht durch
eine kassenarteniibergreifende Fusion und einen damit ver-
bundenen Wechsel in eine andere Kassenart entziehen.

Zu Nummer 125 (§ 164)

Die Regelung iibertriigt die Anderungen der Haftungsrege-
lungen des § 155 auf die Innungskrankenkassen.

Zu Nummer 129 (§ 171)

Die Regelungen {ibertragen die Anderungen der Haftungsre-
gelungen in § 155 auf die SchlieBung von Ersatzkassen.

Zu Nummer 130 (§ 171a)
Zu Absatz 1

Die Anderung enthilt eine Prizisierung des Verfahrens, in
dem festgestellt wird, ob die finanziellen Grundlagen des
Verbands, dem die kleinere Krankenkasse angehort hat,
durch die kassenarteniibergreifende Fusion gefédhrdet wer-
den. Hierdurch wird fiir alle Beteiligten nachvollziehbar und
rechtssicher festgestellt, ob dieser Verband die Mitglied-
schaft der neuen Krankenkasse ablehnen kann.

Zu Absatz 2

Die Frist fiir die Nachhaftung der an einer kassenartentiber-
greifenden Fusion beteiligten Krankenkassen wird von drei
auf fiinf Jahre verldngert. Hierdurch soll es den betroffenen
Krankenkassen weiter erschwert werden, sich durch eine

kassenarteniibergreifende Fusion bestehenden oder drohen-
den Haftungsverpflichtungen zu entziehen.

Zu Nummer 131 (§ 171b)
Zu Satz 1

Zur Vorbereitung der Einfithrung der Insolvenzfahigkeit fiir
alle Krankenkassen werden diese verpflichtet, fiir ihre Ver-
pflichtungen aus Versorgungszusagen vom 1. Januar 2010 an
einen Kapitalstock zu bilden, um die Erfiillung dieser Ver-
pflichtungen im Insolvenzfall sicherzustellen. Gleichzeitig
soll hierdurch verhindert werden, dass das Bestehen unge-
deckter Versorgungsverpflichtungen zum Zeitpunkt der Ein-
fiihrung der Insolvenzfahigkeit aller Krankenkassen zu einer
Uberschuldung der betroffenen Krankenkassen fiihrt.

Zu Absatz 2

Satz 2 regelt, dass der Zeitpunkt, von dem an die Insolvenz-
ordnung fiir alle Krankenkassen gelten soll, die Abgrenzung
der Verpflichtungen aus Versorgungszusagen, die Festlegung
der fiir die Krankenkassen nach Einfiihrung der Insolvenzfa-
higkeit maBgeblichen Rechnungslegungsvorschriften sowie
das Entfallen der Haftung der Lénder nach § 12 Abs. 2 der
Insolvenzordnung spétestens zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des Gesundheitsfonds durch Bundesgesetz geregelt
wird.

Zu Nummer 133 (§ 173 Abs. 2)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird zum einen bewirkt, dass sich Be-
triebs- und Innungskrankenkassen, die derzeit noch nicht fiir
betriebs- bzw. fiir innungsfremde Mitglieder gedffnet sind,
auch tiber den 31. Dezember 2008 hinaus 6ffnen kdnnen.
Hierdurch soll diesen Krankenkassen ermoglicht werden,
sich auch nach diesem Zeitpunkt fiir eine umfassende Teil-
nahme am Kassenwettbewerb entscheiden zu konnen.

AuBerdem handelt es sich um eine Folgeénderung zur Ver-
schiebung der Offnung der See-Krankenkasse fiir Mitglieder
auBerhalb der Seeschifffahrt auf den 1. Januar 2009.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung trigt einem Vorschlag des Bundesrates zur
Abgrenzung des Kassenbezirks gedffneter Betriebs- und In-
nungskrankenkassen Rechnung. Bisher ist der Kassenbezirk
geoffneter Betriebs- und Innungskrankenkassen an die Re-
gionen der Ortskrankenkassen gebunden, in denen sich Be-
triebe oder Innungsbetriebe befinden, fiir die die Kranken-
kasse nach ihrer Satzung zusténdig ist. Dies fiihrt dazu, dass
sich bei einer landeriibergreifenden Vereinigung landeswei-
ter Ortskrankenkassen auch der Kassenbezirk von Betriebs-
und Innungskrankenkassen kraft Gesetzes erweitert. In einer
wettbewerblich gepragten Krankenversicherung ist es jedoch
nicht sachgerecht, dass sich der Bezirk, in dem eine Kranken-
kasse wihlbar ist, nach organisationsrechtlichen MafB3nah-
men einer im Wettbewerb stehenden Krankenkasse einer an-
deren Kassenart richtet. Aus diesem Grund wird festgelegt,
dass der Kassenbezirk einer gedffneten Betriebs- oder In-
nungskrankenkasse immer das Gebiet des Landes oder der
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Lénder ist, in dem sich Betriebe oder Innungsbetriebe befin-
den, fiir die die Krankenkasse satzungsgemalf zustindig ist.

Die Anderung enthiilt auBerdem eine Bestandsschutzrege-
lung fiir die gedffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen,
deren Kassenbezirk durch die Vereinigung der Ortskranken-
kassen Rheinland und Hamburg kraft Gesetzes auf die Re-
gion der jeweils anderen AOK erweitert worden ist. Hier-
durch wird verhindert, dass sich der Kassenbezirk dieser
Krankenkassen durch die Bindung an die Landesgrenzen
wieder verkleinert.

Zu Nummer 134 (§ 174)
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgedanderung zur Verschiebung der
Offnung der See-Krankenkasse auf den 1. Januar 2009. Bis
zu diesem Zeitpunkt ist die Beibehaltung der Zustindigkeits-
regelung in § 174 Abs. 4 fiir die bei der See-Berufsgenossen-
schaft beschiftigten versicherungspflichtigen und versiche-
rungsberechtigten Arbeitnehmer erforderlich.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu
Buchstabe a.

Zu Nummer 135 (§ 175)
Zu Buchstabe b
Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Die Regelungen stehen im Zusammenhang mit der gleichzei-
tig vorgenommenen beitragsrechtlichen Neuregelung, nach
der der (erhdhte) Zusatzbeitrag von Mitgliedern, die das
Kiindigungsrecht ausiiben, bis zum Wirksamwerden der
Kiindigung nicht erhoben wird. Mit der Einfiigung des Sat-
zes 6 wird die bereits vorgesehene Hinweispflicht der Kran-
kenkassen auf das Sonderkiindigungsrecht dahingehend er-
génzt, dass der Hinweis spétestens einen Monat vor der erst-
maligen Félligkeit der Erhebung bzw. Erhdhung des Zusatz-
beitrages erfolgen muss. Das Sonderkiindigungsrecht kann
dann gemél der Neufassung des Satzes 5 bis zur erstmaligen
Filligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhohung oder
der Pramienverringerung ausgeiibt werden. Der eingefiigte
Satz 7 regelt die Rechtsfolge, wenn die Krankenkasse die
Frist fiir den Hinweis auf das Sonderkiindigungsrecht bis ei-
nen Monat vor der erstmaligen Falligkeit nicht einhélt. In die-
sem Fall verschiebt sich fiir die davon betroffenen Mitglieder
die Erhebung oder Erhohung des Zusatzbeitrages und die
Frist fiir die Ausiibung des Kiindigungsrechts um den der
Verspitung entsprechenden Zeitraum.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des § 6
Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit Absatz 9. Mit diesen Regelun-
gen wird riickwirkend zum Stichtag der dritten Lesung die
Versicherungsfreiheit von abhéngig Beschiftigten, deren re-
gelmifBiges Jahresarbeitsentgelt in drei aufeinander folgen-
den Jahren die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iiberstiegen
hat, aufgehoben. Durch die Folgeregelung wird sicherge-
stellt, dass die Kiindigung der Mitgliedschaft durch eine Per-
son, die unter diese Regelung fallt, unwirksam ist, so dass die

Mitgliedschaft dieser Person bei ihrer bisherigen gesetz-
lichen Krankenkasse wieder hergestellt wird.

Zu Nummer 136 (§ 177)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verschiebung der
Offnung der See-Krankenkasse auf den 1. Januar 2009. Bis
zu diesem Zeitpunkt ist die Beibehaltung des § 176 noch er-
forderlich.

Zu Nummer 136a (§ 176)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verschiebung der
Offnung der See-Krankenkasse auf den 1. Januar 2009. Die
Authebung des Zweiten Titels im Zweiten Abschnitt des
Sechsten Kapitels kann daher auch erst zu diesem Zeitpunkt
erfolgen.

Zu Nummer 138 (§ 190)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, dass sich
Satz 2 nur auf die Regelung zur Beendigung der Mitglied-
schaft von Personen bezieht, bei denen ein anderweitiger An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet wird.
Des Weiteren handelt es sich um eine Folgeregelung zur Préa-
zisierung des Personenkreises der Sozialhilfebezieher in § 5
Abs. 8a Satz 2.

Zu Nummer 142 (§ 197b)
Zu Satz 1

Klarstellung, dass Krankenkassen Aufgaben auch auf Ar-
beitsgemeinschaften iibertragen konnen.

Zu Satz 2

Redaktionelle Erweiterung des Bezugsrahmens.

Zu Nummer 143a (§ 211a)

In den Fallen, in denen das Gesetz vorsieht, dass die Landes-
verbande und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich zu
handeln haben, bedarf es einer Regelung, wenn eine Eini-
gung nicht zu Stande kommt. Kénnen sich die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen nicht einigen,
erfolgt die Beschlussfassung durch je einen Vertreter der je-
weiligen Kassenart. Das Stimmgewicht des jeweiligen Ver-
treters richtet sich nach dem Anteil der jeweiligen Kassenart
an der landesweiten Versichertenanzahl.

Zu Nummer 144 (§ 212)
Zu Buchstabe a

Klarstellung, dass die Gesellschafter der Nachfolgegesell-
schaften die Landesverbande sind. Einzelne Krankenkassen
konnen den Beitritt erkldren und hierdurch Gesellschafter der
Nachfolgegesellschaften werden.

Zu Buchstabe e

Die Ersatzkassen schlieen kassenartenspezifische Vertrage
jeweils fiir sich ab. Sofern eine gemeinsame Vertretung von
den Ersatzkassen oder von manchen Ersatzkassen gewollt ist,
konnen sie sich auf einen gemeinsamen Abschlussbevoll-
méchtigten einigen. Ein gemeinsamer Abschlussbevoll-
mdichtigter muss benannt werden, wenn es um den Abschluss
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von kassenarteniibergreifenden Vertrdgen auf Landesebene
geht. Hiermit wird eine einheitliche Vertretung der Ersatz-
kassen gewdhrleistet. In beiden Fiéllen konnen auch die Ver-
binde der Ersatzkassen und deren Landesvertretungen als
Abschlussbevollméchtigte benannt werden. Die Verbénde
der Ersatzkassen haben die Befugnis, Verwaltungsakte zu er-
lassen, wenn dies fiir die thnen von den Ersatzkassen tibertra-
genen Aufgaben erforderlich ist.

Zu Nummer 145 (§ 213)
Zu Absatz 1

Zu Satz 4

Redaktionelle Umstellung.

Die Vorschrift bewirkt, dass fiir die Anspriiche der Bediens-
teten aus Arbeits- und Dienstvertrag sowohl bei Auflosung
des Verbandes der Ersatzkassen als auch bei Austritt eines
Mitglieds aus dem Verband, ebenso wie bei Auflosung der
Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder des Austritts aus der
Gesellschaft biirgerlichen Rechts nach § 213 Abs. 1 Satz 3 in
der Fassung des Entwurfs, in Abweichung zum Zivil- und
Handelsrecht zeitlich unbeschrinkt gehaftet wird. Dies gilt
ausweislich des Wortlauts der Vorschrift nur fiir bei Auflo-
sung des Vereins oder Austritt aus dem Verein bestehende
Anspriiche.

Zu Satz 7
Redaktionelle Anpassung.

Zu Absatz 6

Um von Anfang an die effektive Aufgabenerfiillung sicher-
zustellen, sollte es dem Spitzenverband erleichtert werden,
qualifiziertes Personal, das schon bisher in den entsprechen-
den Arbeitsgebieten Erfahrung gesammelt hat, ohne biirokra-
tischen Aufwand einstellen zu konnen. Allerdings ist offen-
kundig, dass die Vorschrift sich lediglich auf das zum Zeit-
punkt der gesetzlichen Umwandlung angestellte Personal be-
zieht und nach der Umwandlung eingestelltes Personal sich
auf diese Vorschrift nicht berufen kann.

Zu Nummer 149

Zu §217b

Zu Absatz 1

Zu den Sétzen 2, 3 und 4 (alt)

Folgednderung zur neuen Sitzverteilungsregelung im Ver-
waltungsrat unter Einschluss einer Stimmgewichtung.

Zu Satz 4 (neu)

Die Amtsdauer der Mitglieder des Verwaltungsrates betrigt
sechs Jahre (§ 217¢ Abs. 1 SGBV—Ei. V.m. § 5§ SGBIV).
Es ist davon auszugehen, dass der neu gewihlte Verwaltungs-
rat Mitte 2007 erstmalig zur konstituierenden Sitzung zusam-
mentritt. Damit liefe die erste Amtsperiode bis Mitte 2013.
Vom 1. bis 10. Juni 2011 finden indes die ndchsten allgemei-
nen Sozialversicherungswahlen statt, aufgrund derer die Ver-
waltungsrite der Mitgliedskassen im Spitzenverband spites-
tens bis Ende November sich neu konstituieren. In der dann
neu beginnenden Amtsperiode sind womoglich bisherige

Verwaltungsratsmitglieder nicht mehr in den Verwaltungsrat
der Mitgliedskasse gewihlt, die aber noch Mitglied im Ver-
waltungsrat des Spitzenverbandes Bund wéren.

Die oben beschriebene Situation fiihrt zu dem Vorwurf, dass
die betroffenen Verwaltungsratsmitglieder im Spitzenver-
band ohne das Mandat ihrer Mitgliedskasse nicht mehr hin-
reichend legitimiert wiren.

Die Amtsperiode des Verwaltungsrates im Spitzenverband
Bund wird deshalb auf Anfang 2012 verkiirzt. Damit wird der
Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund aus den Reihen
des zuvor gewidhlten Verwaltungsrates der jeweiligen Mit-
gliedskasse gebildet. Damit ist der Zeitraum minimiert, in
dem im Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Verwaltungs-
ratsmitglieder vertreten sind, die nicht mehr Verwaltungs-
ratsmitglied ihrer Mitgliedskasse sind.

Zu Absatz 3

Durch den Verweis auf die Absédtze 1 und 3 des § 64 des Vier-
ten Buches ist geregelt, wie die Bedingungen fiir die Be-
schlussfassung in der Mitgliederversammlung sind.

Zu § 217¢
Zu Absatz 1

Die Neustrukturierung des Verwaltungsrates erfolgt auf der
Grundlage von 41 Verwaltungsratssitzen und 60 Stimmen,
mit 27 Sitzen fiir die Versicherten- und 14 fiir die Arbeitge-
bervertreter. Durch die mit den 60 Stimmen verbundene
Stimmgewichtung wird Paritéit bei der Beschlussfassung
zwischen den Versicherten- und Arbeitgebervertretern herge-
stellt. Es gibt 30 Stimmen fiir die Versichertenvertreter ge-
samt und 30 Stimmen fiir die Arbeitgebervertreter gesamt.

Die Erhohung der Sitzzahl ermoglicht eine bessere Abbil-
dung des von der jeweiligen Kassenart zu reprisentierenden
prozentualen Versichertenanteils. Die Gewichtung der Stim-
men des einzelnen Versicherten- und Arbeitgebervertreters
ermoglicht eine parititische Besetzung innerhalb der jewei-
ligen Kassenart mit Ausnahme der Ersatzkassen unter relativ
genauer Abbildung der Proporze, wie sie zurzeit zwischen
den verschiedenen Kassenarten bestehen.

Zudem soll es dem Spitzenverband Bund mdglich sein, die
Sitzverteilung und die Stimmengewichtung im Verwaltungs-
ratan die Entwicklungen der Versichertenzahlen anzupassen.
Er kann insofern die Entwicklung der Zahl der Versicherten
durch eine von der gesetzlichen Sitz- und Stimmenverteilung
abweichende Sitz- und Stimmenverteilung in seiner Satzung
nachvollziehen. Von den gesetzlichen Vorgaben der parititi-
schen Stimmenverteilung zwischen Versicherten und Arbeit-
gebern und der Hochstzahl der Verwaltungsratssitze von 52
kann er jedoch nicht abweichen.

Zu den Absétzen 5 und 6

Der Verweis enthilt Einzelheiten fiir den Ablauf des Wahl-
verfahrens.

Zu Absatz 7

Das Erfordernis der Zustimmung des Bundesrates zum Erlass
einer Wahlordnung wird gestrichen, um Verzogerungen beim
Erlass der Wahlordnung zu vermeiden.
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Zu § 217e
Zu Absatz 1
Zu den Sitzen 3 und 4

Die Festlegung des Standortes Berlin entspricht dem mut-
maBlichen Willen des zukiinftigen Spitzenverbandes Bund.
SchlieBlich hat auch der Gemeinsame Bundesausschuss ab
dem Jahr 2009 seinen Sitz in Berlin gewéhlt. Fiir die Verbin-
dungsstelle stellt sich die Sachlage anders dar. Es soll dem
Spitzenverband Bund iiberlassen sein, den Sitz der Verbin-
dungsstelle getrennt von dem Hauptsitz des Spitzenverban-
des festzulegen. Hierbei wird insbesondere zu beriicksich-
tigen sein, wo das Hauptschwergewicht der Aufgaben-
erfiillung der DVKA zu erledigen ist.

Zu Satz 5

Redaktionelle Anpassung. Uberdies hat die Satzung Bestim-
mungen dariiber zu enthalten, wie vorzeitig ausscheidende
Verwaltungsratsmitglieder ersetzt werden.

Zu § 217f
Zu Absatz 1

Die zeitliche Verschiebung der Aufgabeniibertragung stellt
sicher, dass der Spitzenverband Bund seine Errichtung abge-
schlossen hat und zum Zeitpunkt des Ubergangs der gesetz-
lichen Aufgaben handlungsfahig ist.

Zu Absatz 5
Redaktionelle Folgednderung.

Zu § 217g

Die Vorschrift verpflichtet die bisherigen Bundesverbénde,
spatestens bis zum 30. April 2007 einen Errichtungsbeauf-
tragten zu bestellen, der mafigebend den Aufbau des Spitzen-
verbandes und seiner Organe fordern, gestalten und koordi-
nieren soll. Bleibt eine Bestellung bis zum 30. April 2007
aus, bestellt das Bundesministerium fiir Gesundheit den Er-
richtungsbeauftragten. Ist der Vorstand des Spitzenverbandes
bis zum 1. Juli 2007 nicht gewéhlt, nimmt der Errichtungsbe-
auftragte dessen Funktion umfassend wabhr.

Absatz 2 legt fest, dass die Kosten der Errichtung und die
Vergiitung des Errichtungsbeauftragten vom Spitzenverband
Bund getragen werden. Die bisherigen Bundesverbande tra-
gen diese Kostenlast im Verhdltnis der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen in der jeweili-
gen Kassenart, solange der Spitzenverband noch nicht hand-
lungsfahig ist.

Zu Nummer 150 (§ 219a)

Die Verbindungsstelle erfiillt beim Spitzenverband Bund
eine eigenstindige und klar abgrenzbare Funktion, die sich
von den librigen Verbandsaufgaben hinsichtlich der Struktur
und der operativen Verantwortung grundlegend unterschei-
det. Die Aufgaben der Verbindungsstelle unterscheiden sich
erheblich von den iibrigen Aufgaben des Spitzenverbandes.
Sie sind zum einen sehr stark operativ ausgelegt (z. B. Ab-
wicklung von iiber einer Million Abrechnungsvorgingen pro
Jahr einschlieBlich des Beanstandungsverfahrens). Zum an-
deren nimmt sie Aufgaben fiir alle deutschen Sozialversiche-

rungstrager wahr (Koordinierung des grenziiberschreitenden
Einzugs von Sozialversicherungsbeitridgen). Zudem schlief3t
die DVKA fiir den gesamten Bereich der sozialen
Sicherheit — einschlieBlich der Familienleistungen — seit
vielen Jahren im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales Vereinbarungen mit den Ministerien anderer
Staaten iiber die anzuwendenden Rechtsvorschriften ab. All
dies erfordert eine weitgehende organisatorische Selbststin-
digkeit, damit die in diesem Geschiéft erforderliche Flexibili-
tat und Funktionsfahigkeit der Organisationseinheit, wie sie
sich bisher ausgezeichnet und bewéhrt hat, fortgefiihrt wer-
den kann. Die Sonderstellung der DVKA gilt auch fiir den fi-
nanziellen Bereich. Damit die Verbindungsstelle ihre Aufga-
ben unbeschadet der Integration in den Spitzenverband Bund
fortwihrend erfiillen kann, ist die Fortgeltung des Haushalts-
planes erforderlich.

Zu Nummer 153 (§ 221)

Die Anderung wird aufgrund der Erhohung des fiir das Jahr
2007 vorgesehenen Bundeszuschusses um 1 Mrd. Euro er-
forderlich. Im Jahr 2008 wird der Zuschuss des Bundes eben-
falls 2,5 Mrd. Euro betragen. Danach erhoht er sich in Schrit-
ten von 1,5 Mrd. Euro jahrlich weiter, um dem Ziel des GK'V-
WSG Rechnung zu tragen, durch einen Ausbau des Steueran-
teils eine Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung der
GKYV zu erreichen.

Mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds erfolgt die Leistung an
diesen.

Zu Nummer 155 (§ 232a)

Folgednderung zur neuen Verbdndestruktur ab dem 1. Juli
2008. Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds ab dem
1. Januar 2009 nimmt das Bundesversicherungsamt die Auf-
gabe des Spitzenverbandes Bund wahr. § 232a wird deshalb
in Artikel 2 nochmals geédndert.

Zu Nummer 157 (§ 240 SGB V)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Das Inkrafttreten der Beitragsentlastung fiir gering verdie-
nende hauptberuflich Selbststéndige soll nicht bis zum Jahr
2009 aufgeschoben werden. Vor diesem Zeitpunkt liegt die
Zustandigkeit fiir die Bemessung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen freiwillig Versicherter noch bei den Einzelkassen,
die dementsprechend in ihren Satzungen entsprechende Re-
gelungen zu treffen haben. Der Regelungsgehalt der bisheri-
gen Nummer 157 wird Artikel 2 Nr. 29al.

Zu Doppelbuchstabe bb

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Uni-
versitditen im Inland eingeschrieben sind, sind nach
§ 5 Abs. I Nr. 9 SGB V versicherungspflichtig. Sie genie-
Ben beitragsrechtlich eine privilegierte Stellung, vgl. § 236
SGB V. Nach bislang geltendem Recht haben Studenten, die
an ausldandischen Hochschulen eingeschrieben sind, kein An-
recht auf diese Vergiinstigung; sie werden als freiwillig Ver-
sicherte zum Mindestbeitrag eingestuft. Die immer weiter
fortschreitende internationale Verflechtung der Wirtschafts-
und Arbeitsbeziehungen und die zunehmende Mobilitit der
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Studenten macht eine beitragsrechtliche Gleichstellung des
letztgenannten Personenkreises mit Studenten an deutschen
Hochschulen erforderlich.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird sichergestellt, dass fiir Personen,
die bereits nach geltendem Recht die Anwartschaftsversiche-
rung in Anspruch nehmen koénnen, durch die neue Drei-
monatsfrist keine unbeabsichtigten Rechtsverluste eintreten.
Gleichzeitig erfolgt eine redaktionelle Klarstellung, dass eine
BeitragsermidfBigung in jedem Fall nur dann erfolgt, wenn
weder das Mitglied noch seine familienversicherten Ange-
horigen im fraglichen Zeitraum Anspruch auf Leistungen
haben.

Zu Nummer 161 (§ 242)

Durch die Regelung wird sichergestellt, dass Mitglieder, die
aus Anlass der Einfiihrung oder Erhdhung eines Zusatzbei-
trages die Krankenkasse wechseln, von der Erhebung bzw.
Erhohung des Zusatzbeitrages vom Zeitpunkt des Eingangs
der Kiindigungserklidrung bei der Krankenkasse an ausge-
nommen werden. Bei rechtzeitiger Ausiibung des Sonder-
kiindigungsrechts entsteht also keine Zahlungsverpflichtung
bzw. bleibt die Zahlungsverpflichtung in der bisherigen Héhe
bestehen. Auf diese Weise wird eine Uberforderung insbe-
sondere fiir Mitglieder mit niedrigem Einkommen vermie-
den, ohne dass hierdurch Verwaltungsaufwand in grofem
Umfang entsteht. Wird die Kiindigung nicht gemif § 175
Abs. 4 Satz 4 SGB V wirksam, wird der Zusatzbeitrag von
Anfang an im vollen Umfang erhoben.

Zu Nummer 167 (§ 249)

Die Anderung beinhaltet eine redaktionelle Klarstellung. Fiir
geringfiigige Beschéftigungen gelten die besonderen Bei-
tragsregelungen des § 249b SGB V. Dies gilt gleichermalien
fir den Personenkreis der bisher nicht Versicherten, die eine
geringfiigige Beschiftigung ausiiben und die nunmehr nach
§ 5 Abs.1 Nr. 13 versicherungspflichtig werden.

Zu Nummer 169 (§ 250)

Die Anderung stellt klar, dass § 249a (Beitragstragung bei
Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug) auch dann gilt,
wenn die Versicherungspflicht des Rentners auf § 5 Abs. 1
Nr. 13 beruht. Versicherungspflichtige mit Rentenbezug und
die Rentenversicherung tragen dann die nach der Rente zu
bemessenden Beitriige jeweils zur Hilfte. Ohne die Ande-
rung miissten Rentner, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versiche-
rungspflichtig sind, ihre Beitrdge alleine tragen.

Zu Nummer 170 (§ 251)

Folgeregelung zur Anderung in Artikel 1 Nr. 161 (§ 242). Da
der Zusatzbeitrag nunmehr von Mitgliedern, die von ihrem
Sonderkiindigungsrecht Gebrauch machen, nicht erhoben
wird, entfillt die Notwendigkeit einer Regelung iiber die
Tragung des Zusatzbeitrages fiir Beziecher von Arbeitslosen-
geld II, die wegen der Erhebung oder Erhéhung des Zusatz-
beitrages die Krankenkasse wechseln.

Erforderlich ist jedoch eine Regelung iiber Tragung und Er-
stattung des Zusatzbeitrages in den Fillen der nach § 5 Abs. 1
Nr. 7 und 8 versicherten Menschen mit Behinderung. Soweit

das Arbeitsentgelt dieser Personen den maBigeblichen Min-
destbetrag (derzeit 490 Euro) nicht tibersteigt, folgen die Re-
gelungen tiber Tragung und Erstattung des Beitrages den fiir
Bezieher von Leistungen nach dem SGB XII geltenden
Regelungen.

Zu Nummer 171 (§ 252)

Folgednderung zur Anderung in Artikel I Nr. 170. Wegen des
Entfallens der Tragung des Zusatzbeitrages fiir ALG-1I-Be-
zieher durch den Bund bedarf es auch keiner diesbeziiglichen
Regelung iiber die Beitragszahlung mehr.

Zu Nummer 173 (§ 255)
Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt klar, dass der Zusatzbeitrag wie in allen
anderen Fillen unmittelbar vom Mitglied an die Kranken-
kasse zu zahlen ist; es findet kein Quellenabzug statt.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass mit Errichtung des Fonds die
Beitrdge der Rentner von der Deutschen Rentenversicherung
Bund nicht mehr im bisherigen RSA-Verfahren verrechnet
werden, sondern an den Gesundheitsfonds zu zahlen sind.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung

Zu Nummer 174 (§ 257)
Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung der Neuregelung zum
erméfigten Beitragssatz in § 243. Mitglieder einer privaten
Krankenversicherung, die bei Mitgliedschaft in einer gesetz-
lichen Krankenversicherung keinen Anspruch auf Kranken-
geld hitten, werden insoweit wie bisher gesetzlich Versicher-
ten ohne Krankengeldanspruch gleichgestellt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 2a
Zum ersten Halbsatz

Der neue Basistarif wird erst zum 1. Januar 2009 eingefiihrt.
Bis dahin gelten die den Standardtarif betreffenden Vor-
schriften des § 257 in der bisherigen Fassung weiter.

Zu Nummer 3

Absatz 2a nennt Voraussetzungen fiir den Anspruch von Be-
schiftigten auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers. Da
Versicherte im Standardtarif mit Ausnahme der Félle des
§ 315 SGB V (Standardtarif fiir Personen ohne Versiche-
rungsschutz) ab dem Jahr 2009 wéhlen kénnen, ob sie in die-
sem Tarif bleiben oder in den neuen Basistarif wechseln, ist
eine zusitzliche Voraussetzung fiir den Anspruch auf Bei-
tragszuschuss (und damit die Erteilung der Bescheinigung
der Aufsichtsbehorde) in die Vorschrift aufzunehmen, die die
Bestandsfille beriicksichtigt, auf die der Standardtarif auch
iiber den 1. Januar 2009 hinaus weiter zur Anwendung kom-
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men soll. Die Fortfiihrung des finanziellen Spitzenausgleichs
fiir diese Falle wird in § 314 Abs. 2 SGB V geregelt.

Zu Nummer 174a (§ 258)

Redaktionelle Folgednderung zur Aufthebung der Absétze 2b
und 2c in § 257 SGB V im Zusammenhang mit den Neurege-
lungen zur PKV.

Zu Nummer 176 (§ 264)
Zu Buchstabe a

Die einem Wunsch des Bundesrates entsprechende Anderung
stellt klar, dass alle Fille der Krankenhilfe nach dem SGB
VIII erfasst werden sollen. Krankenhilfe wird auch nach den
§§ 19 und 21 SGB VIII geleistet. Auch in diesen Fillen gilt
mit der vorliegenden Anderung der § 264 SGB V.

Mit der Einbeziehung der Empfanger von Krankenhilfeleis-
tungen nach dem SGB VIII in § 264 Abs. 2 SGB V wird be-
stimmt, dass die Krankenkassen die Krankenbehandlung von
Kindern und Jugendlichen gegen Kostenerstattung durch die
Trager der offentlichen Jugendhilfe {ibernehmen. Die Kinder
und Jugendlichen werden, wie bereits Empfanger von Leis-
tungen nach dem SGB XII und des Asylbewerberleistungs-
gesetzes, leistungsrechtlich den in der GKV Versicherten
gleichgestellt. Die Hilfeempfénger erhalten eine Kranken-
versichertenkarte, die nach Ende des Leistungsbezugs vom
Triger der 6ffentlichen Jugendhilfe wieder einzuziehen und
an die Krankenkasse zu iibermitteln ist. Die Aufwendungen
der Krankenkassen fiir die Ubernahme der Krankenbehand-
lung sind vom zustindigen Tréger der 6ffentlichen Jugend-
hilfe einschlieBlich angemessener Verwaltungskosten vier-
teljahrlich zu erstatten. Mit den Anderungen wird also die
Erbringung von Krankenhilfeleistungen fiir Kinder und
Jugendliche erleichtert, ohne dass Mehraufwendungen fiir
die GKV entstehen (vgl. Begriindung zu Artikel 1 Nr. 176
(§ 264) im Entwurf des GKV-WSG).

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe bb

Behebung eines redaktionellen Fehlers.

Zu Nummer 177a (§ 265a)

Ziel des durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz neu
gefassten § 265a SGB V ist die Sicherstellung einer termin-
gerechten Entschuldung der derzeit noch verschuldeten
Krankenkassen, damit bei Einfithrung der neuen Finanzie-
rungsstruktur der GKV ab dem 1. Januar 2009 alle Kranken-
kassen schuldenfrei in das neue Wettbewerbssystem starten
konnen. Eine einheitliche Definition des Begriffs der Ver-
schuldung gewihrleistet, dass alle bei der Entschuldung Be-
teiligten von den gleichen Voraussetzungen ausgehen.

Durch die Streichung des Verweises auf § 222 SGB V soll
deutlich gemacht werden, dass eine Verschuldung nicht nur
bei der Aufnahme von Darlehen vorliegt. Entsprechend dem
fiir alle Krankenkassen verbindlichen Kontenrahmen nach
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber das Rech-
nungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) sind bei der
Beurteilung des liquiden Vermogens die Konten zu den Be-
triebsmitteln, der Riicklage sowie zu den Geldmitteln zur An-
schaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermdgen von

Bedeutung. Bei einem negativen Saldo liegt eine Verschul-
dung vor. Das nicht liquide Verwaltungsvermdgen einer
Krankenkasse kann nicht berticksichtigt werden.

Zu Nummer 183 (§ 272)

Nach der bisherigen Formulierung im Gesetzentwurf kann
der Verordnungsgeber in Bezug auf die Umsetzung der Vor-
gaben des Absatzes 1 nur das Néhere zur Datenerhebung und
die Festlegung des Abschlagsverfahrens regeln. Durch die
Anderung wird die Regelungsbefugnis des Verordnungsge-
bers erweitert, um eine Umsetzung der Regelung durch das
Bundesversicherungsamt zu erleichtern. Hierfiir wird die er-
forderliche Erméichtigungsgrundlage geschaffen.

Zu Nummer 185 (§ 275)

Mit der Einfiigung der neuen Nummer 4 wird klargestellt,
dass auch zukiinftig Gutachten der Medizinischen Dienste,
die die Krankenkassen im Zusammenhang mit der Unterstiit-
zung Versicherter nach § 66 bei moglichen Behandlungsfeh-
lern in Auftrag geben, im Umlageverfahren vergiitet werden.
Die Regelung triagt dem Umstand Rechnung, dass die Leis-
tungen sowohl der Durchsetzung von Anspriichen im Einzel-
fall dienen als auch zur Fehlerprophylaxe und damit zur Pa-
tientensicherheit beitragen. Die Klarstellung ist wegen der
Anderungen der Finanzierungsregelung des Medizinischen
Dienstes (MDK) in § 281 erforderlich. Diese Leistungen des
MDK wurden bisher allgemein unter § 275 Abs. 4 gefasst
und im Umlageverfahren finanziert.

Zu Nummer 190 (§ 282)

Die Anderung der Rechtsform des Medizinischen Dienstes
auf Bundesebene in eine Korperschaft des offentlichen
Rechts erfordert eine staatliche Aufsicht. Diese wird durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit durchgefiihrt. Fiir das
Haushalts- und Rechnungswesen einschlieB3lich der Statisti-
ken gilt die Verweisung des § 208 Abs. 2 auf die einschlagi-
gen Vorschriften des SGB IV. Die Unabhiingigkeit der Arzte
des Medizinischen Dienstes im Rahmen der Wahrnehmung
ithrer medizinischen Aufgaben ist durch den Verweis auf
§ 275 Abs. 5 gewihrleistet.

Zu Nummer 191 (§ 284)
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 192 (§ 285)
Zu Buchstabe a

Die Anderung entspricht dem bisherigen Gesetzesbefehl und
wird redaktionell korrigiert.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Wenn ein Vertrags-(zahn-)arzt erméchtigt wird, Leistungen
in einer Zweigpraxis zu erbringen, die in einer fremden Kas-
sen-(zahn-)arztlichen Vereinigung liegt, gestattet die Rege-
lung den beteiligten Kassen-(zahn-)arztlichen Vereinigungen
den Austausch der zur Feststellung der Richtigkeit der Ab-
rechnungen in zeitlicher Hinsicht (vgl. § 106a Abs.2 SGB V)
erforderlichen Daten.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung ist ein Austausch von Abrechnungsda-
ten zwischen Kassenirztlichen und Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen fiir sémtliche vertragsarztliche und vertrags-
zahnirztliche Leistungserbringer (Arzte bzw. Zahnérzte in
Einzelpraxis, deren Berufsausiibungsgemeinschaften, medi-
zinische Versorgungszentren) auf Anforderung fiir Zwecke
der Vergiitung und Abrechnungspriifung zuldssig. Neben
dem bisher in Satz 4 geregelten Fall, der sich lediglich auf
diejenigen medizinischen Versorgungszentren bezog, in de-
nen Arzte und Zahnirzte gemeinsam beschiftigt sind, sollen
kiinftig auch Dateniibermittlungen in den Féllen zuldssig
sein, in denen einzelne Arzte und Zahnirzte mit doppelter
Zulassung oder deren Berufsausiibungsgemeinschaften so-
wohl mit der Kassenérztlichen als auch mit der Kassenzahn-
drztlichen Vereinigungen abrechnen.

Zu Nummer 194 (§ 291)
Zu Buchstabe a

Die Regelung bezweckt, ein Ruhen des Leistungsanspruchs
nach § 16 Abs. 3a SGB V auch gegeniiber den Leistungser-
bringern durch eine entsprechende Dokumentation auf der
Chipkarte transparent zu machen, um eine eventuell miss-
brauchliche Leistungsinanspruchnahme zu verhindern.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anpassung der urspriinglichen Formulierung
des Artikels 1 Nr. 194 Buchstabe c.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgednderung zu der urspriinglich vorgese-
henen Neuregelung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Redaktionelle Anderung aufgrund der verinderten Bezeich-
nung des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz.

Zu Nummer 195 (§ 291a)
Zu Buchstabe a

§ 291a Abs. la regelt die Nutzung der elektronischen Ge-
sundheitskarte durch Versicherte von Unternehmen der PKV.
Die Anderung bezweckt, auch fiir die rund 850 000 Ver-
sicherten der Postbeamtenkrankenkasse und der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten, die als betriebliche So-
zialeinrichtung der ehemaligen Deutschen Bundespost bzw.
der Deutschen Bundesbahn weder eine Krankenkasse im
Sinne des SGB V sind noch zu den privaten Krankenversi-
cherungen gehoren, eine gesetzliche Grundlage zur Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheitskarte zu schaffen.

Zu Buchstabe b

Die Anderungen stehen im Zusammenhang damit, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen die ihm tibertrage-
nen Aufgaben nunmehr zum 1. Juli 2008 iibernehmen soll.
Damit kann auch die Neuregelung der Finanzierung der Ge-
sellschaft fiir Telematik in § 291a Abs. 7 Satz 5, wonach die
Gesellschaft fiir Telematik aus dem Haushalt des Spitzenver-

bandes Bund der Krankenkassen zu finanzieren ist, erst zum
1. Juli 2008 in Kraft treten. Die Finanzierungsbetrige sind
entsprechend der Zeitrdume anzupassen.

Zu Buchstabe e

Im Zusammenhang mit der Neuregelung der Finanzierung
der Gesellschaft fiir Telematik zum 1. Juli 2008 soll die ur-
spriinglich ab dem Jahr 2008 vorgesehene Regelung fiir die
erste Jahreshélfte 2008 als Konfliktldsung fiir den Fall des
Nichtzustandekommens einer Vereinbarung der Spitzenver-
biande der Krankenkassen mit den Leistungserbringerorgani-
sationen zur Finanzierung der Gesellschaft fiir Telematik ent-
sprechend Anwendung finden. Da es sich um eine Uber-
gangsvorschrift fiir die erste Jahreshilfte des Jahres 2008
handelt, tritt die Regelung zum 1. Juli 2008 — mit Inkrafttre-
ten der Neuregelung der Finanzierung der Gesellschaft fiir
Telematik aus dem Haushalt des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen — wieder auller Kraft.

Zu Buchstabe g
Zu Doppelbuchstabe aa

Berichtigung einer offensichtlichen redaktionellen Unrich-
tigkeit.

Zu Nummer 196 (§ 291b)
Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt klar, dass mit der Zulassung von operati-
ven Betreibern der Telematikinfrastruktur nahtlos an Kon-
zessionsverfahren der Testphase gemill § 9 Satz 3 der Ver-
ordnung iiber TestmaBnahmen fiir die Einfiihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 5. Oktober 2006 angekniipft werden kann.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 198 (§ 295)
Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Die redaktionelle Folgednderung entspricht dem bisherigen
Gesetzesbefehl.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Zur Bestimmung der Morbiditét der Versicherten im Rahmen
der Vergiitung der Vertragsirzte nutzt der Bewertungsaus-
schuss ein Patientenklassifikationssystem auf der Grundlage
der ambulanten Behandlungsdiagnosen. Wie im DRG-Sys-
tem (,,Diagnosis Related Groups*) bedarf es auch im ambu-
lanten Bereich Richtlinien zur Dokumentation von Diagno-
sen. Deshalb wird die Vereinbarung von Kodierrichtlinien
durch die Bundesmantelvertragspartner bis spitestens Mitte
2009 gesetzlich vorgegeben werden. Die Neufassung des
Satzes 2 erster Halbsatz stellt dies klar. Mit der Regelung in
Satz 2 zweiter Halbsatz wird klargestellt, dass die aufsichts-
rechtlichen Befugnisse des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit auch auf die Vereinbarung von Kodierrichtlinien An-
wendung finden kdnnen. Die Aufthebung der Regelungen in
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Satz 3 ist damit begriindet, dass derart spezifische Vorgaben
nicht notwendig sind.

Zu Nummer 199 (§ 296)

Zu Buchstabe a

Die Regelung konkretisiert die von der Kassenirztlichen
Vereinigung an die Priifungsstellen zu tibermittelnden Daten
gemdB den weiterentwickelten Anforderungen aus § 106.
Anstelle des Wegfalls der Priifung nach RichtgréBen ist nun-
mehr verpflichtend anhand von Durchschnittswerten zu prii-
fen (§ 106 Abs. 2). Des Weiteren werden die in den Bundes-
mantelvertrigen vereinbarten Regelungen zum Datenaus-
tausch, die Dateniibermittlungen an die Priifungsgremien fiir
die Durchfiihrung der regional vereinbarten Priifungen &rzt-
licher oder drztlich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten oder anderer arztbezogener Priifungsarten
vorsehen (§ 106 Abs. 2 Satz 4 — alt), gesetzlich abgesichert.
Die neue Vorgabe von zusitzlichen Angaben zum Arzt, die
neben der Arztnummer zu ibermitteln sind (Nummer 1), sind
fiir eine ordnungsgeméfBe Durchfiihrung der Priifungen so-
wie auch die Zustellung von Bescheiden an den Arzt notwen-
dig.

Zu Buchstabe b

Analog zu den Regelungen in Absatz 1 werden auch in Ab-
satz 2 bereits in den Bundesmantelvertrdgen geregelte Daten-
iibermittlungen fiir den Fall von vereinbarten Priiffungen arzt-
licher oder drztlich verordneter Leistungen nach Durch-
schnittswerten gesetzlich abgesichert. Zudem wird in Satz 2
vorgegeben, dass der Priifungsstelle in den Fillen, in denen
der Arzt aufgrund von Schwellenwertiiberschreitungen ge-
mal § 106 Abs. 5a den Krankenkassen einen Mehraufwand
erstatten muss, die Versichertennummer zu {ibermitteln ist.
Dies ist darin begriindet, dass bei der Feststellung des zu er-
stattenden Mehraufwands durch die Priifungsstelle die Be-
riicksichtigung von Praxisbesonderheiten vorgegeben ist.
Sofern Praxisbesonderheiten in der Arztpraxis vorliegen,
konnen sie die Uberschreitungen der Schwellenwerte recht-
fertigen und insoweit den Arzt entlasten. Auf Basis der bishe-
rigen gesetzlichen Datenregelungen konnte die Priifungs-
stelle diese gesetzliche Vorgabe nur mit Hilfe der unmittelba-
ren Angaben des betroffenen Arztes im Priifungsverfahren
selbst erfiillen. Die Regelung entlastet nunmehr den Arzt
weitgehend von dieser Verpflichtung und ermdglicht unbiiro-
kratische, ziigige und sachgerechte Priifungsentscheidungen.

Zu Nummer 201 (§ 299)
Zu Absatz 1

Zu Satz 1

Mit der Anderung wird klargestellt, dass sich die daten-
schutzrechtlichen Vorgaben des § 299 zur Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Daten auch auf die in den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136
Abs. 2 Satz 2 vorgesehenen Datenerhebungen und Verfahren
zur Qualititspriifung, die im Rahmen der Qualitétssicherung
erfolgt, bezichen.

Die gednderte Formulierung der Nummer 2 ist erforderlich,
um auch weiterhin wie nach geltendem Recht die Auswer-

tung der im Rahmen der Qualitdtspriifungen nach § 136
Abs. 2 Satz 1 erhobenen Daten durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen zu gewéhrleisten.

Zu Satz 2
Redaktionelle Anderung.

Zu Satz 3
Redaktionelle Anderung.

Zu Satz 4
Redaktionelle Klarstellung.

Zu Nummer 208 (§ 305)
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung verpflichtet Krankenkassen, Versicherte vor
ihrer Entscheidung tiber die Teilnahme an Wahltarifen um-
fassend dariiber zu informieren, welche Leistungen im Wahl-
tarif angeboten werden und welche Leistungserbringer an der
Versorgung teilnehmen. Der gewiinschte Qualitidtswettbe-
werb verlangt eine umfassende Information der Versicherten.

Zu Nummer 209 (§ 305a)

Durch die Regelung wird erreicht, dass Leistungserbringer
und Krankenkassen, die an vertraglichen Versorgungsformen
beteiligt sind, Verordnungsdaten fiir Arzneimittel erhalten.
Soweit ein Rabattvertragnach § 130a Abs. 8 besteht, erhalten
auch die beteiligten Pharmaunternehmen entsprechende Da-
ten, um die Vertragserfiillung zu unterstiitzen. Beteiligte an
vertraglichen Versorgungsformen erhalten arztbezogene
Verordnungsdaten iiber verordnete Arzneimittel, fiir die
Rabattvertridge nach § 130a Abs. 8 bestehen, um die Ver-
tragserfiillung zu unterstiitzen. Die Nutzung der Daten ist auf
die Zwecke der vertraglichen Versorgungsformen begrenzt.

Zudem werden differenzierte Aufbereitungen von Arznei-
mitteldaten fiir Regionen mit mindestens jeweils 300 000
Einwohnern (dies ist in etwa die durchschnittliche Einwoh-
nerzahl eines Kreises) zugelassen. Daraus ergeben sich ins-
gesamt ca. 300 Regionen. Alternativ wird auch ein regionaler
Ausweis fiir Gruppen von insgesamt mindestens 1 300 Arz-
ten zugelassen, was der Anzahl von rund 90 Regionen ent-
spricht. Diese Gruppengréfen sind so bemessen, dass keine
Datengrundlagen fiir Pramiensysteme an Pharmaberater be-
reitgestellt werden konnen, durch die eine gezielte Forderung
von Verordnungszuwichsen bei einzelnen Arzten belohnt
wird.

Die Selbstverwaltung kann weiterhin fiir ihre gesetzlichen
Aufgaben, insbesondere fiir die Information der Arzte, die
Steuerung der Arzneimittelversorgung und die Wirtschaft-
lichkeitspriifungen Daten mit regionaler Differenzierung
aufbereiten bzw. aufbereiten lassen, da diese gesetzlich be-
stimmten Zwecke der Datenaufbereitung von der Vorschrift
nicht beriihrt werden.
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Zu Nummer 212 (§ 314)

Der Standardtarif gemal § 257 Abs. 2a SGB V soll bis zum
Inkrafttreten des neuen Basistarifs der PKV gedffnet bleiben
und dann geschlossen werden. Da der Basistarif erst zum
1. Januar 2009 eingefiihrt wird, bleibt der Standardtarif daher
bis zum 31. Dezember 2008 geoffnet. Da die Versicherungs-
konditionen des bisherigen Standardtarifs und des neuen
Basistarifs nicht identisch sind, konnen Versicherte im Stan-
dardtarif ab 1. Januar 2009 wéhlen, ob sie in diesem Tarif
bleiben oder in den neuen Basistarif wechseln wollen. In Ab-
satz 2 wird zudem sichergestellt, dass der fiir den Standardta-
rif vorgesehene finanzielle Spitzenausgleich auch nach dem
1. Januar 2009 fiir die in diesem Tarif verbleibenden Versi-
cherten weitergefithrt wird. Die Regelung entspricht im
Wortlaut dem bisherigen § 257 Abs. 2b SGB V.

Zu Nummer 213 (§ 315)

Kiinftig sollen moglichst alle Einwohner in Deutschland iiber
eine Absicherung im Krankheitsfall verfiigen. Um dieses
Ziel auch bereits vor Inkrafttreten des neuen Basistarifs und
der Pflicht zum Abschluss eines Krankenversicherungsver-
trags zum 1. Januar 2009 auf moglichst einfache und unbiiro-
kratische Weise zu fordern, sollen Personen ohne Versiche-
rungsschutz, die der PKV zuzuordnen sind, fiir den Zeitraum
vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 ein Zugangsrecht
zum geltenden Standardtarif erhalten. In diesen Fallen sind
im Standardtarif allerdings keine Risikozuschldge erlaubt; es
besteht Kontrahierungszwang. Die Bezahlbarkeit der Bei-
trage wird fiir diesen Personenkreis gemall Absatz 2 entspre-
chend den fiir den Basistarif vorgesehenen Regelungen
sichergestellt.

Da die Regelungen zur Beitragsbegrenzung fiir den hier ein-
schldgigen Personenkreis von denjenigen des bestehenden
Standardtarifs geringfligig abweichen, ist fiir den existieren-
den finanziellen Spitzenausgleich eine Sonderregelung er-
forderlich. Diese soll zudem sicherstellen, dass die bereits in
diesem Tarif Versicherten durch die Aufnahme einer neuen
Personengruppe nicht zusitzlich belastet werden; Absatz 3
sieht hierfiir eine entsprechende Regelung vor.

Der Standardtarif wird insgesamt zum 31. Dezember 2008
geschlossen. Versicherungsvertrage im Standardtarif, die ge-
mif § 315 SGB V abgeschlossen wurden, werden daher nach
Absatz 4 zum 1. Januar 2009 als Vertrdge im Basistarif fort-
gefiihrt. Ein besonderes Wahlrecht zwischen Standard- und
Basistarif — wie fiir die Bestandsversicherten im Standardta-
rif vorgesehen — ist fiir die hier relevante Personengruppe
nicht erforderlich, da sie vor Vertragsabschluss tiber die fiir
1. Januar 2009 vorgesehene Uberfithrung in den Basistarif
informiert wird.

Zu Artikel2 (SGBV)
Zu Nummer 01 (§ 6 SGBV)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Einfligung des Buchstaben b.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung in Arti-
kel 1 Nr. 3 Buchstabe b, die erforderlich geworden ist, weil

die Regelungen zur Einrichtung des Basistarifs in der PKV
erst zum 1. Januar 2009 in Kraft treten.

Zu Nummer 6a (§ 44)

Der bisherige Regelungsgehalt des Artikels 1 Nr. 30 (§ 44
SGB V) wurde als Folgeregelung zu Artikel 1 Nr. 30 (neu) in
Artikel 2 libernommen.

ZuNummer7 (§ 73b Abs. 2)

Artikel 2 Nr. 7 sieht die Streichung der Angabe ,,und 1c¢* in
§ 73b Abs. 2 SGB V vor. Einer Streichung dieser Angabe be-
darf es jedoch nicht, da diese in § 73b Abs. 2 nicht enthalten
ist.

Zu Nummer 8a (§ 75)
Zu Buchstabe a

Die Regelung erstreckt die Vorschriften zur Sicherstellung
der arztlichen Versorgung der in den brancheneinheitlichen
Standardtarifen der PKV sowie der diese betreffenden Rege-
lungen zur Vergiitung in § 75 Abs. 3a Satz 2 und 3 sowie Ab-
satz 3b und 3¢ inhaltsgleich auch auf den zum 1. Januar 2009
einzufiihrenden brancheneinheitlichen Basistarif der PK'V.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderung zur neuen Organisationsstruk-
tur der Verbédnde der Krankenkassen.

Zu den Nummern 11 und 12 (§§ 85a und 85b)

Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 55. Da die Regelungen in den
§§ 85a und 85b zeitlich und systematisch auf den Regelun-
gen zu § 87 aufbauen, werden die Regelungen zukiinftig in
den neu zu schaffenden §§ 87a bis 87c geregelt. Die in den
Nummern 11 und 12 enthaltenen redaktionellen Anderungen
aufgrund der Griindung des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen werden zukiinftig in den neuen Nummern
13a, 13b und 13c geregelt.

Zu Nummer 13 (§ 87)

Folgedinderung zur Anderung von § 87 Abs. 3b in Artikel 1
Nr. 57 und zur Verschiebung der Griindung des Spitzenver-
bands Bund der Krankenkassen auf den 1. Juli 2008.

Zu den Nummern 13a, 13b und 13¢ (§§ 87a, 87b und 87¢)

Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 55. Da die Regelungen in den
§§ 85a und 85b zeitlich und systematisch auf den Regelun-
gen zu § 87 autbauen, werden die Regelungen zukiinftig in
den neu zu schaffenden §§ 87a bis 87¢ geregelt. Geregelt sind
hier die redaktionellen Anderungen infolge der Griindung
des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Zu Nummer 14 (§91)
Zu Absatz 2

Die Professionalisierung und die Stringenz der Arbeit des
Gemeinsamen Bundesausschusses werden durch die Einfiih-
rung einer in der Regel hauptamtlichen Wahrnehmung der
Tétigkeit durch den unparteiischen Vorsitzenden und die
zwel weiteren unparteiischen Mitglieder des Beschlussgre-
miums gestérkt. Die Unparteiischen sollen die Arbeit des Be-
schlussgremiums mafgeblich steuern und die Kontinuitét der
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Beratung und Beschlussfassung gewéhrleisten. Durch ihre
Hauptamtlichkeit wird die Professionalitét der Ausschussar-
beit erhoht. Nach Satz 4 zweiter Halbsatz ist ausnahmsweise
auch eine ehrenamtliche Ausiibung des Amtes eines Un-
parteiischen im Beschlussgremium zugelassen, wenn die
zeitaufwandige Tatigkeit durch eine Freistellung von sons-
tigen beruflichen Aufgaben erméglicht ist. Die Stellvertre-
tungsregelung nach den Sitzen 2 und 5 gewihrleistet die
Fortfiihrung der Arbeit fiir den Fall, dass Unparteiische z. B.
durch Krankheit ausfallen. Dies ist auch deshalb notwendig,
weil die einzelnen Unparteiischen nach Satz 7 zugleich den
Vorsitz sdmtlicher Unterausschiisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses tibernehmen. Diese Regelung dient der
engeren Verzahnung von Beschlussgremium und Unteraus-
schiissen und fordert den Informationstransfer zwischen den
Gremien. Satz 8 stellt klar, dass die Organisationen nach Ab-
satz 1 Satz 1 gemeinsam im Fall der hauptamtlichen Tétigkeit
die Dienstvereinbarung mit dem unparteiischen Vorsitzenden
zu schliefen haben, da der Gemeinsame Bundesausschuss
ansonsten gerichtlich und aufergerichtlich immer durch den
Vorsitzenden des Beschlussgremiums selbst vertreten wird.
Zu den im Rahmen der Dienstvereinbarungen mit den Un-
parteiischen zu treffenden Regelungen gehdrt auch die Fest-
legung der Hohe der Vergiitung fiir deren hauptamtliche
Tatigkeit im Gemeinsamen Bundesausschuss.

Zu Absatz 3
Zu Satz 1

Folgednderungen zur Festschreibung der Ehrenamtlichkeit
der sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums in Absatz 2
Satz 9. Die Finanzierung der Kosten fiir die hauptamtlichen
Unparteiischen erfolgt als Teil der Kosten des Gemeinsamen
Bundesausschusses analog § 139¢ Abs. 1. Die Entschédi-
gung der von den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 be-
nannten Mitglieder im Gemeinsamen Bundesausschuss rich-
tet sich nach Absatz 3 Satz 2 (neu) wie bisher nach den Rege-
lungen der Ausschussmitgliederverordnung (AMV). Ein be-
nanntes Mitglied im Gemeinsamen Bundesausschuss hat
danach gegen die entsendende Trdgerorganisation — unbe-
schadet der Bezahlung fiir dessen Tétigkeit in der Trigeror-
ganisation selbst — einen Erstattungs- und Entschadigungsan-
spruch nach den in der jeweiligen Trigerorganisation gelten-
den Grundsétzen (§ 6 AMV).

Zu den Sitzen 2 und 3

Die im Gesetzentwurf enthaltene Rechtsverordnungser-
maichtigung zur Regelung von Einzelfragen im Zusammen-
hang mit der Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses entfdllt. Notwendig zu treffende Regelungen wer-
den stattdessen in die Regelungskompetenz der Geschifts-
ordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses iibertragen.

Zu Absatz 4

Zu Nummer 2

Folgednderung zur Streichung der Rechtsverordnungser-
michtigung in Absatz 3. Die erforderlichen Regelungen zu
Einzelheiten der Ubernahme des Vorsitzes der Unteraus-
schiisse durch die Unparteiischen des Beschlussgremiums

sowie zur Zusammenarbeit der Gremien mit der Geschafts-
stelle des Gemeinsamen Bundesausschusses sind zukiinftig
in der Geschiftsordnung nach Absatz 4 Nr. 2 zu regeln.

Zu Absatz 9
Zu den Sitzen 1,3,4und 5

Die Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses
ist an die Verbandsreform bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen gekniipft. Der Spitzenverband Bund, der gemeinsam mit
den tibrigen in Absatz 1 genannten Organisationen den Ge-
meinsamen Bundesausschuss bildet, wird erst zum 1. Juli
2008 seine Arbeit aufnehmen; dementsprechend kann auch
die Neubildung des Gemeinsamen Bundesausschusses erst
ab diesem Zeitpunkt beginnen; die in Absatz 9 genannten
Termine werden dementsprechend verschoben.

Zu Nummer 14a0 (§ 106)

Die vorgesehenen Anderungen des § 106 Abs. 4 waren bis-
her in Artikel 1 Nr. 72 Buchstabe f enthalten. Es handelt sich
insoweit um eine redaktionelle Folgednderung, die erforder-
lich ist, um die inhaltlichen Anderungen des § 106, die zum
1. Januar 2008 in Kraft treten, von den Anderungen, die auf-
grund der zeitlichen Verschiebung der Aufgabenwahrneh-
mung durch den Spitzenverband Bund auf den 1. Juli 2008
erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft treten, zu trennen.

Zu Nummer 19a (§ 132a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des
Artikels 1 Nr. 99. Da die Spitzenverbénde der Krankenkassen
und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten mafigeblichen Spitzenorganisationen auch kiinftig
Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche Versorgung mit
héauslicher Krankenpflege abzugeben haben, ist auch § 132a
an die neue Organisationsstruktur der Verbiande der Kranken-
kassen anzupassen.

Zu Nummer 27a (§ 173)

Die Offnung der See-Krankenkasse fiir Mitglieder auerhalb
der Seeschifffahrt soll erst zum 1. Januar 2009 erfolgen. We-
gen der fiir Seeleute geltenden melderechtlichen Besonder-
heiten ist fiir die Offnung der See-Krankenkasse ein ldngerer
zeitlicher Vorlauf erforderlich, um die erforderlichen Anpas-
sungen der entsprechenden Verfahrensabldufe vorzunehmen.

Zu Nummer 27b (§ 174)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verschiebung der
Offnung der See-Krankenkasse auf den 1. Januar 2009.

Zu Nummer 29 (§221)
Zu Buchstabe a

Da die Bundesmittel ab 2009 direkt an den Gesundheitsfonds
gezahlt werden, bedarf es der Bestimmung einer zentralen
Stelle zur Abrechnung zwischen Krankenkassen und Bun-
desversicherungsamt nicht mehr; ebenso entfallt die Auszah-
lung der Bundesmittel an diese Stelle durch das Bundesver-
sicherungsamt.
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Zu Buchstabe b

Die Rechtsverordnungserméchtigung des bisherigen Absat-
zes 2 entfallt, da die Bundesmittel ab 2009 direkt an den Ge-
sundheitsfonds gezahlt werden und es keines speziellen Ver-
teilungsverfahrens mehr bedarf.

Zu Nummer 29a0 (§ 232a)

Folgednderung zur Einfithrung des Gesundheitsfonds. Der
bisherige Ausgleichsanspruch der Krankenkassen steht kiinf-
tig dem Gesundheitsfonds zu. Niheres zum Ausgleichsver-
fahren regelt nunmehr das Bundesversicherungsamt im Ein-
vernehmen mit den in der Vorschrift genannten Stellen.

Zu Nummer 29al (§ 240)

Aufgrund des zum 1. April 2007 vorgezogenen Inkrafttre-
tens der Regelung iiber die Beitragsbemessung geringverdie-
nender hauptberuflich Selbststindiger sind die verbliebenen
Anderungen des § 240 SGB V, die im Zusammenhang mit
der Einfiihrung des Gesundheitsfonds stehen, gesondert in
Artikel 2 zu regeln. Mit dem Anderungsantrag sind keinerlei
inhaltliche Anderungen gegeniiber dem GKV-WSG verbun-
den.

Zu Nummer 30a (§ 291a)

Die Anderung ist bereits im Entwurf des GKV-WSG in Arti-
kel 1 Nr. 195 Buchstabe b enthalten. Es handelt sich um eine
Folgednderung zur Neuregelung der Finanzierung der Ge-
sellschaft fiir Telematik. Die Vorschrift tritt zum 1. Juli 2008
mit der Aufgabeniibernahme des Spitzenverbands Bund der
Krankenkassen und der direkten Finanzierung der Gesell-
schaft fiir Telematik aus dem Haushalt des Spitzenverbands
Bund der Krankenkassen in Kraft. Infolge einer weiteren An-
derung des gleichen Satzes, die bereits mit Inkrafttreten des
Gesetzes in Kraft tritt, ist aus rechtsformlichen Griinden eine
Verschiebung der Anderung nach Artikel 2 notwendig.

Zu Artikel 2a  (GKV-Solidaritétsstarkungsgesetz)

Diese Vorschrift verpflichtet die Kassenérztliche Bundesver-
einigung, die Spitzenverbiande der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die gesetzliche Ver-
pflichtung zur Finanzierung der fiinfjdhrigen Weiterbildung
der Arzte zu Fachirzten fiir Allgemeinmedizin (Hausérzte)
durch entsprechende Vertrdge auf Bundesebene umzusetzen;
entsprechend der neuen Verbandsstruktur der Krankenkassen
tritt deshalb der Spitzenverband Bund der Krankenkassen an
die Stelle der bisherigen Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen.

Zu Artikel3  (SGBII)
Zu Nummer 1
Zu den Absitzen 2 und 3

Der neue Absatz 2 betrifft die Krankenversicherung fiir Be-
zieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die nicht in
der GKV pflichtversichert sind. Soweit diese Personen fiir
den Fall der Krankheit bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternechmen versichert sind, enthdlt § 12 Abs. Ic

Satz 5 und 6 VAG die Verpflichtung des Trégers nach dem
Zweiten Buch, sich an den Aufwendungen im dort geregelten
Umfang zu beteiligen. Aus Griinden der Rechtsklarheit und
Anwenderfreundlichkeit verweist Nummer 1 auf diese Rege-
lungen. Soweit Bezieher von Arbeitslosengeld I oder Sozial-
geld in der GKV nicht pflichtversichert, sondern freiwillig
versichert sind, soll Nummer 2 regeln, dass die Bundesagen-
tur fiir Arbeit oder der zugelassene kommunale Tréger fiir die
Dauer des Leistungsbezugs den Beitrag iibernimmt.

Der neue Absatz 3 betrifft die Pflegeversicherung fiir Bezie-
her von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die nicht in der
sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert sind. Satz 1
sieht vor, dass die Bundesagentur fiir Arbeit oder der zugelas-
sene kommunale Tréger die Aufwendungen fiir eine ange-
messene private Pflegeversicherung im notwendigen Um-
fang iibernimmt. Satz 2 soll so genannte Grenzfille regeln,
d. h. Fille, in denen eine Person allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung hilfebediirftig wiirde.

Zu Absatz 4

Fiir Bezieher von Leistungen nach dem Zweiten Buch So-
zialgesetzbuch wird der Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V im
Regelfall nicht iibernommen. Diesen Versicherten ist es
grundsitzlich zumutbar, die Krankenkasse zu wechseln,
wenn ihre bisherige Krankenkasse erstmalig einen Zusatz-
beitrag erhebt oder diesen erhdht und sie ihn nicht selbst tra-
gen mdochten. Durch das Sonderkiindigungsrecht in § 175
SGB V ist sichergestellt, dass eine finanzielle Belastung bei
einem Kassenwechsel nicht entsteht.

Es kann jedoch Fille geben, in denen die Ausiibung des Son-
derkiindigungsrechts und der Wechsel zu einer anderen ge-
setzlichen Krankenkasse auch Beziehern von Arbeitslosen-
geld II nicht zugemutet werden kann. Vorstellbar sind Kon-
stellationen, in denen ein Mitglied etwa aufgrund eines spe-
ziellen Behandlungsprogramms oder einer besonderen
Versorgungsform, die nur seine Kasse anbietet, ein nachvoll-
ziehbares Interesse hat, bei dieser zu verbleiben, obwohl sie
einen (hoheren) Zusatzbeitrag erhebt.

In diesen Fillen ist es sachgerecht, dass der Zusatzbeitrag
von dem Bund als Triager des ALG II iibernommen wird. Der
Sachverhalt liegt insoweit anders als bei Mitgliedern, die auf-
grund ihres Einkommens oder Vermdgens keinen Anspruch
auf ALG IT haben. Diese Personen verfiigen in der Regel iiber
mehr Autonomie bei der Entscheidung, ob sie die Kranken-
kasse wegen der erstmaligen Erhebung des Sonderbeitrages
oder der Erhohung des bestehenden Sonderbeitrages verlassen
wollen. Sie konnen die Belastung durch den Zusatzbeitrag
abwégen mit ihrer bisherigen Zufriedenheit mit dem Leis-
tungsangebot und dem Service der Krankenkasse und sodann
ihre personliche, autonome Entscheidung tiber die Ausiibung
des Sonderkiindigungsrechts treffen. Bezieher von ALG II
stehen hingegen unter dem Druck, das Sonderkiindigungs-
recht aus finanziellen Griinden in allen Féllen auszuiiben.

Zu Nummer 2

Die Regelung entspricht inhaltlich dem bisherigen Artikel 3
des Gesetzentwurfs.
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Zu Artikel 5 (SGBI1V)
Zu Nummer la (§ 24)

Die Anderung behebt ein redaktionelles Versehen und stellt
klar, dass die Verpflichtung zur Zahlung der erhéhten Sdum-
niszuschldge wirkungsgleich auf Versicherte in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung iibertragen wird, die die
Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V erfiillen.

Zu Nummer 7a (§ 28r)
Zu Buchstabe a

Mit Bildung des Gesundheitsfonds ziehen die Krankenkas-
sen die Krankenversicherungsbeitrige nicht mehr fiir eigene
Rechnung, sondern fiir diesen ein. Die Situation ist insoweit
dem Einzug der anderen Sozialversicherungsbeitrige ver-
gleichbar.

Deshalb ist es angemessen, die Einzugsstellen auch im Hin-
blick auf den Krankenversicherungsbeitrag der Schadenser-
satzpflicht bei Pflichtverletzung zu unterwerfen.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds. Scha-
den durch eine schuldhafte Verletzung der Priifpflicht nach
§ 281 entstehen kiinftig gegebenenfalls nicht mehr den Kran-
kenkassen, sondern dem Gesundheitsfonds. Dementspre-
chend muss diesem auch der Schadensersatzanspruch zuste-
hen. Im Rahmen der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung, die nicht am Gesundheitsfonds beteiligt ist, bleibt es
hingegen bei der Haftung gegentiber der Krankenkasse.

Zu Nummer 7b (§ 35a)

Damit die Krankenkassen die Moglichkeit haben, die Amts-
dauer der Vorstinde flexibel zu gestalten, wird die Vorgabe
der sechsjdhrigen Amtszeit durch die Vorgabe einer Hochst-
zahl ersetzt.

Zu Artikel 7 (SGBIX)

(§ 20)

Die Einfligung dient der Klarstellung, dass die trdgeriiber-
greifenden Vereinbarungen zu dem einheitlichen, unabhén-
gigen Zertifizierungsverfahren fiir stationdre Rehabilita-
tionseinrichtungen entsprechend den sonstigen Aufgabenzu-
weisungen im Neunten Buch Sozialgesetzbuch auf der Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation erfolgen
sollen.

Zu Nummer 1

Zu Artikel 10 (SGB XII)

Die Einfithrung einer Pflichtversicherung in der GKV fiir
Nichtversicherte nach dem neuen § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
sowie dem neuen § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte erfordert fiir nach
SGB XII hilfebediirftige Personen eine Sicherstellung der
Zahlung von Pflichtbeitrdgen. Dazu wird die bestehende Vor-
schrift in § 32 SGB XII entsprechend erweitert.

Durch § 32 Abs. 1 wird fiir Pflichtversicherte in der GKV
einschlieBlich der Krankenversicherung der Landwirte die
Ubernahme der Pflichtbeitrdge im Falle von Hilfebediirftig-

keit geregelt. Die Hohe des von der Sozialhilfe im Einzelfall
zu iibernehmenden Anteils an den Pflichtbeitrdgen hdngt von
der Leistungsféhigkeit des Pflichtversicherten ab. Die Sozi-
alhilfetrdger haben die Beitrdge von Pflichtversicherten, die
nur wegen der Zahlung von Pflichtbeitrdgen hilfebediirftig
sind, auf Anforderung der jeweiligen Krankenkasse direkt an
diese zu zahlen. Dies setzt voraus, dass die Krankenkasse
nachweist, dass die Pflichtversicherten ihrer Verpflichtung
zur Beitragszahlung nicht oder nicht in vollem Umfang nach-
kommen und damit auch Beitragszuschiisse der Sozialhilfe
nicht zweckentsprechend verwenden. Sofern die Pflichtver-
sicherten aus eigenen Mitteln zumutbar einen Teil des Bei-
trages zu tragen haben, sind sie verpflichtet, diesen Beitrags-
anteil dem Sozialhilfetriiger zu erstatten. Im Ubrigen ent-
spricht der Inhalt dem bisherigen Absatz 1 von § 32 SGB XII.

Die Ubernahme von freiwilligen Beitrigen in der GKV in
Absatz 2 entspricht dem geltenden Recht. Dies gilt auch fiir
die Ubernahme des Beitrages zur sozialen Pflegeversiche-
rung nach Absatz 3.

Durch Absatz 4 wird die Ubernahme des kassenindividuellen
Zusatzbeitrages flir Krankenversicherte nach dem SGB V
(§ 242 SGB V) durch die Sozialhilfe eingefiihrt, den die ge-
setzlichen Krankenkassen ab 1. Januar 2009 erheben konnen.

In Absatz 5 wird die Ubernahme von Aufwendungen fiir
nach dem SGB XII leistungsberechtigte Personen zusam-
mengefasst, die eine private Krankenversicherung abge-
schlossen haben. Voraussetzungen und Umfang der Uber-
nahme, die ebenso wie bei Versicherten in der GKV auch
Aufwendungen fiir eine Pflegeversicherung umfasst, orien-
tieren sich am geltenden Recht. Im Unterschied dazu sind al-
lerdings angemessene Aufwendungen fiir eine private Kran-
kenversicherung zu tibernehmen, wéhrend bei kurzzeitiger
Hilfebediirftigkeit hohere Aufwendungen iibernommen wer-
den konnen. Dies bedeutet in letzterem Fall, dass zumindest
die Aufwendungen in angemessener Hohe zu iibernehmen
sind. Hierdurch soll ermoglicht werden, dass kurzfristige
Hilfebediirftigkeit nicht zwangsléufig den Umfang eines be-
stehenden Krankenversicherungsschutzes tangiert.

Zu Artikel 11  (Reichsversicherungsordnung)

Die zeitliche Begrenzung des Anspruchs auf sechs Tage nach
der Entbindung wurde seinerzeit eingefiihrt, um bei einer ta-
gesbezogenen Vergiitung den Anreizen zu einer ldngeren
Verweildauer im Krankenhaus entgegenzuwirken. Mit der
Einfiihrung der Fallpauschalen-Vergiitung fiir Geburten im
Jahr 1995 wurde eine Vergiitungsform eingefiihrt, die grund-
sdtzlich unabhingig von der Verweildauer ist und somit kei-
nen Anreiz zu lingeren Verweildauern mehr enthélt. Das
Krankenhaus achtet bereits im Eigeninteresse auf moglichst
kurze Verweildauern. Deshalb kann die zeitliche Befristung
in § 197 gestrichen werden.

Die Regelung fiihrte in der Vergangenheit zudem zu Schwie-
rigkeiten in Féllen, in denen gesunde Neugeborene noch im
Krankenhaus verbleiben mussten, weil die Mutter nach der
Entbindung noch behandlungsbediirftig war und noch nicht
entlassen werden konnte. Soweit die Grenzverweildauer der
Fallpauschale fiir das Neugeborene iiberschritten wird, muss
eine sachgerechte Vergiitung fiir die weitere Versorgung des
Neugeborenen in Form der Abrechnung zusitzlicher Tages-
sdtze nach den Vorgaben des DRG-Fallpauschalenkatalogs
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méglich sein (Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenz-
verweildauer). Die Abrechnung dieser Entgelte wurde bisher
unter Hinweis auf die Sechstagesfrist in § 197 von einigen
Krankenkassen in Frage gestellt. Auch die zum Teil stattdes-
sen angebotene Abrechnung des Entgelts fiir die Mitauf-
nahme einer Begleitperson kann kein Ersatz fiir eine sachge-
rechte Vergiitung der Neugeborenenversorgung sein. Die
Streichung der Frist ermoglicht eine unstrittige Vergiitung
entsprechend der Systematik des DRG-Fallpauschalensys-
tems. Eine Ausweitung der Verweildauer im Krankenhaus
und eine relevante Ausgabenerhohung fiir die gesetzliche
Krankenversicherung sind nicht zu erwarten.

Zu Artikel 12 (KSVG)
ZuNummer1 (§10)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeinderung zu den Anderungen zum allgemeinen Bei-
tragssatz (§ 241 SGB V) und der Authebung des zusétzlichen
Beitragssatzes nach § 241a SGB V (alt).

Zu Doppelbuchstabe bb

Zum 1. Januar 2009 wird § 241 SGB V dahingehend geén-
dert, dass der allgemeine Verweis auf abweichende Regelun-
gen (§ 241 Satz 2 SGB V) aufgehoben wird. Auf diese Weise
wird nicht mehr auf den ermifBigten Beitragssatz (§ 243
SGB V) verwiesen. Die Vorschrift des § 243 SGB V ist daher
ausdriicklich in Bezug zu nehmen.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Folgeinderung der Anderungen des § 241 SGB V und der
Aufhebung des § 241a SGB V (alt).

Zu Doppelbuchstabe bb
Folgeinderung der Anderungen zu § 243 SGB V.

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgeregelung zur Authebung der Absétze 2b und 2¢ durch
Artikel 1 Nr. 174d GKV-WSG (§ 257 SGB V). Eine Bezug-
nahme auf diese Vorschriften ist danach nicht mehr moglich.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

(§ 16)

Notwendige Folgednderung, die sich aus dem Wegfall des
§ 241a SGB V ergibt. Durch die neue Formulierung wird die
bisherige Bezugnahme auf den bisherigen § 241a SGB V ge-
strichen und gleichzeitig klargestellt, dass der Versicherte
auch den ehemals in § 241a SGB V geregelten zusitzlichen
Beitrag von 0,9 Prozent Beitragssatz zu tragen hat. Letztes
dient dazu, eine Besserstellung der nach dem KSVG Ver-
sicherungspflichtigen gegeniiber anderen Versicherten zu
vermeiden. Die Einbeziehung des ermaBigten Beitragssatzes
gemil § 243 SGB V trigt der zum 1. Januar 2009 in Kraft
tretenden Anderung des § 241 SGB V Rechnung, mit der der
allgemeine Verweis auf abweichende Regelungen (§ 241
Satz 2 SGB V) aufgehoben wird.

Zu Buchstabe b

Als Folge des Wegfalls des erhohten Beitragssatzes (§ 242
SGB V —alt), wire Satz 2 wegen des darin enthaltenen Ver-
weises auf § 242 SGB V aufzuheben gewesen. Da jedoch die
Authebung des § 241 Abs. 1 SGB V zum 1. Januar 2009 und
der damit verbundene Wegfall des Verweises auf die Rege-
lung des § 243 SGB V (erméBigter Beitragssatz) eine aus-
driickliche Regelung zum erméBigten Beitragssatz notwen-
dig macht, wurde diese Regelung anstelle des urspriinglich
aufzuhebenden Satzes aufgenommen.

Zu Buchstabe ¢

Klarstellung, dass der Versicherte bei Inanspruchnahme
eines Wahltarifes nach § 53 SGB V die dafiir erhobenen Zah-
lungen selbst zu tragen und an die Krankenkasse — statt bisher
an die Kiinstlersozialversicherung — zu zahlen hat.

Zu Artikel 14 (Gesetz iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte)
(§23)

Redaktionelle Anpassung an Artikel 11 (Anderung von § 196
RVO).

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

Folgeénderung zur Anderung in Artikel 11.

Zu Artikel 15 (KVLG 1989)
(§2)

Redaktionelle Anpassung an die entsprechende Vorschrift in
Artikel 1 (Nummer 2 Buchstabe c).

Zu Nummer 2

ZuNummer 4a (§4)

Folgednderung zu den Anderungen in Artikel 1 Nr. 174 und
212(§§ 257, 314 SGB V).

Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a

()

Die Regelung entspricht inhaltlich jener in Artikel 1 Nr. 9a
(§ 16 SGB V); es sollen damit Zweifel ausgeschlossen wer-
den, ob von dieser Vorschrift auch Versicherte der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung erfasst werden.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Berichtigung und Anpassung an die entspre-
chende Vorschrift in Artikel 1 (Nummer 33 Buchstabe b).

Zu Nummer 6a (§ 12)

Ergénzung der Vorschriften fiir die versicherungspflichtigen
Empfanger von ALG I um eine Bestimmung fiir den An-
spruch auf Krankengeld.

Zu Nummer 9

& 17)

Die Streichung des bisherigen Buchstaben a (alt) ist erforder-
lich, weil die Regelungen zur Insolvenzfahigkeit von Kran-
kenkassen auf die landwirtschaftlichen Krankenkassen nicht
anwendbar sein sollen.
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Zu Nummer 15 (§ 24)
Zu Nummer 8

Da die Verweisung auf § 190 Abs. 3 SGB V Anlass zu
Zweifeln gegeben hat, wird das Gewollte klargestellt.

Zu Nummer 9

Redaktionelle Anpassung an die entsprechende Vorschrift in
Artikel 1 (Nummer 138 Buchstabe b).

Zu Nummer 20 (§ 39)
Redaktionelle Berichtigung.

Zu Nummer 27 (§47)

Redaktionelle Anpassung an die entsprechende Vorschrift in
Artikel 1 (Nummer 169 Buchstabe b).

Zu Nummer 30a (§ S1a)

Anpassung an die entsprechende Vorschrift in Artikel 1
(Nummer 176).

Zu Artikel 16 (KVLG 1989)

Zu Nummer 01 (§ 8)
Folgednderung zu Artikel 1 Nr. 33 (§ 53 Abs. 7 SGB V).

Zu Nummer 3

(§34)

Es wird klargestellt, dass der Gesamtverband der landwirt-
schaftlichen Alterskassen alle Aufgaben tibernimmt, die vom
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen bis
zum Tag vor dem Inkrafttreten der Regelung wahrgenommen
wurden und die nicht Aufgabe des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen sind. Mit der Ubernahme der Aufgaben
tritt der Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alters-
kassen auch in die tibrigen Rechte und Pflichten des Bundes-
verbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen ein, bei-
spielsweise hinsichtlich der Beschiftigten.

Zu Artikel 17 (ALG)

Die Nummer 1 entspricht den im Gesetzentwurf bereits vor-
gesehenen Anderungen von § 35a des Gesetzes iiber die
Alterssicherung der Landwirte.

Mit der neuen Nummer 2 werden die im Gesetz iiber die Al-
terssicherung der Landwirte erforderlichen Folgeregelungen
zur Auflosung des Bundesverbandes der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen und zur Ubertragung der Aufgaben (die
bisher vom Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen wahrgenommen wurden) auf den Gesamtverband
der landwirtschaftlichen Alterskassen getroften.

Zu Artikel 18 (KHG)
Zu Nummer 3a (§ 17a)

Die fir das DRG-System zustindigen Selbstverwaltungs-
partner auf der Bundesebene (§ 17b Abs. 2 KHG) haben sich
bisher nicht auf die gesetzlich vorgesehenen, ausbildungs-
statteniibergreifenden Richtwerte zur Finanzierung der Aus-
bildungsstitten einigen konnen. Auch eine Verbesserung der
Datengrundlage fiir die erforderlichen Kalkulationen durch

das DRG-Institut wurde nicht vereinbart. Mit dem Ziel, die
Finanzierung der Ausbildungsstitten und insbesondere der
Mehrkosten infolge des Krankenpflegegesetzes sicherzustel-
len, werden folgende Anderungen vorgenommen:

Nummer 3a Buchstabe a fasst Absatz 2 neu. Es wird be-
stimmt, dass die Selbstverwaltungspartner auf der Bundes-
ebene Rahmenvereinbarungen fiir die Finanzierung treffen
sollen, die bei der krankenhausindividuellen Vereinbarung zu
beriicksichtigen sind. Zielsetzung ist es, durch Einigungen
auf der Bundesebene Meinungs- und Interessenunterschiede
auf der Ebene der ortlichen Verhandlungen zu minimieren.
Mit entsprechender Zielsetzung sollen ergidnzende Vereinba-
rungen auf der Landesebene getroffen werden, die die unter-
schiedliche finanzielle und rechtliche Situation im jeweiligen
Land beriicksichtigen. Bei Nichteinigung entscheidet jeweils
die Schiedsstelle.

Mit der Neufassung der Sitze 5 bis 9 des Absatzes 3 durch
Buchstabe b werden die gesetzlichen Regelungen an die in-
zwischen entstandene Situation angepasst. Da Richtwerte
derzeit nicht vereinbart sind und somit bei der Vereinbarung
der Ausbildungsbudgets nicht beriicksichtigt werden kon-
nen, wird der Fristbeginn fiir die schrittweise Angleichung
der heute unterschiedlichen Finanzierungsbetrige auf das
Jahr 2010 verschoben. Bis dahin werden die Ausbildungs-
budgets und damit die Umsetzung der Mehrkosten infolge
des Krankenpflegegesetzes ausschlieflich krankenhausindi-
viduell verhandelt. Ab dem Jahr 2010 ist eine Angleichung
der Finanzierung anzustreben. Auf die bisher vorgegebene
strenge Konvergenz innerhalb einer bestimmten Frist und
eine Finanzierung durch Pauschalbetrdge ab dem Jahr 2009
wird verzichtet. Die Vorgaben der neuen Sitze 7 und 8 ent-
sprechen den Regelungen in den bisherigen Sétzen 7 und 9.

Buchstabe ¢ fiigt einen neuen Absatz 4b ein, der weitgehend
den Regelungen des bisherigen Absatzes 2 entspricht. Satz 1
andert jedoch die Schwerpunkte des Einsatzes von Richtwer-
ten. Sie sind nicht mehr priméres Entgelt fiir eine Ausbil-
dungsleistung, sondern dienen in den nichsten Jahren als
Richtwert fiir die Angleichung der heute unterschiedlich ho-
hen Ausbildungsbudgets. Satz 2 konkretisiert den Auftrag an
die Selbstverwaltungspartner. Sie sollen das Verfahren zur
Schaffung von Transparenz und zur Kalkulation von Richt-
werten voranbringen und dabei neben den Daten nach § 21
des Krankenhausentgeltgesetzes auch eine Kalkulation an-
hand von Kalkulationsdaten aus freiwillig teilnehmenden
Krankenhdusern und Ausbildungsstitten aufbauen und nut-
zen.

Zu Nummer 4

(§ 17b)
Zu Buchstabe a

Zu den Doppelbuchstaben aa und cc

Redaktionelle Anderungen infolge der Anderung des § 17a
KHG durch Artikel 18 Nr. 3a (neu).

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung des § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG ist eine rechts-
formliche Prézisierung zur bereits bestehenden Regelungs-
kompetenz der Lander: Die Landesregierungen kdnnen zur
Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Vorhaltung von stationdren Leistungen, die auf-
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grund eines geringen Versorgungsbedarfs mit den Fallpau-
schalen nicht kostendeckend finanzierbar ist, Voraussetzun-
gen fiir die Gewédhrung eines Sicherstellungszuschlags fest-
legen (bisher: Kompetenz der fiir die Krankenhausplanung
zustidndigen Landesbehdrde statt der Landesregierung). Die
Landesregierung kann die Befugnis im Wege der Subdelega-
tion auf eine oberste Landesbehorde libertragen.

Zu den Buchstaben c und d

Redaktionelle Anderungen infolge der Anderung des § 17a
KHG durch Artikel 18 Nr. 3a (neu).

Zu Artikel 19 (KHEntgG)

Zu den Nummern 1,4 und 7 (§§ 4 und 10)

Die Vorschriften in § 4 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 und § 10 Abs. 5
Satz 1 KHEntgG ermdéglichen eine Erhéhung der Kranken-
hausbudgets in den neuen Bundeslidndern fiir den Fall einer
weiteren Ost-West-Angleichung des Bundes-Angestelltenta-
rifs (BAT). Der BAT wurde inzwischen durch andere Tarif-
werke abgeldst. Die bisherigen Verweise auf den BAT wer-
den durch den Verweis auf den Tarifvertrag fiir den 6ffent-
lichen Dienst (TVOD) ersetzt. Dieser gilt — wie bisher der
BAT — als einheitlicher MaBstab fiir alle Krankenhduser un-
abhéngig davon, welche Tarife im einzelnen Krankenhaus
angewendet werden.

Die in § 4 Abs. 4 KHEntgG vorgeschriebene Verdnderung
des einzelnen Krankenhausbudgets infolge von Leistungs-
verdnderungen darf nur bei echten Mehrleistungen erfolgen.
Eine Veranderung der Summe der effektiven Bewertungsre-
lationen darf deshalb insoweit nicht berticksichtigt werden,
als sie auf eine verdnderte Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren zuriickzufiihren ist. Mit der Anderung in § 4
Abs. 4 Satz 3 KHEntgG (Nummer 1 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb) wird deshalb sichergestellt, dass eine verbes-
serte Kodierung nicht zu Budgeterhohungen der Kranken-
héuser und damit Mehrausgaben fiir die Kostentrédger fiihrt.
Die Ergéinzung ist zur Vermeidung unberechtigter Mehraus-
gaben erforderlich, da in einzelnen Schiedsstellenentschei-
dungen dem Grundsatz nicht Rechnung getragen wurde, dass
eine verbesserte Kodierung der Leistungen nicht zu Mehr-
ausgaben fiihren darf und zu neutralisieren ist.

Nummer 1 Buchstabe b vermindert im Rahmen des Solidar-
beitrages der Krankenhduser den Ausgleich von Minderer-
16sen. Die Vorgabe entspricht der bisherigen Regelung in
Nummer 1.

Nummer 4 Buchstabe a entspricht der Zielsetzung der bishe-
rigen Vorgabe in Artikel 19 Nr. 4. Diese wird aus Griinden der
Klarstellung nicht mehr in Satz 2 eingefiigt, sondern als ge-
sonderter Satz 3 vorgegeben. Damit unterliegt die Erhohung
des Landes-Basisfallwerts iiber die Verdnderungsrate nach
§ 71 SGB V hinaus nicht mehr der Einschrinkung des Satzes
2, dass sie ,,lediglich technisch bedingt* sein darf.

Nummer 7 nimmt in der Verhandlungsunterlage fiir die Bud-
getvereinbarung des einzelnen Krankenhauses (AEB) eine
redaktionelle Folgednderung zu Nummer 1 Buchstabe a vor,
mit der auch dort die gednderte Tarifbezeichnung eingefiihrt
wird.

Zu Nummer 2

§98)

Der Anteil des Sanierungsbeitrages der Krankenhduser, der
iiber einen Abschlag von der Krankenhausrechnung erbracht
wird, wird von 0,7 auf 0,5 Prozent vermindert. Der Rech-
nungsabschlag gilt fiir alle Krankenhduser, die dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) unterliegen, also auch fiir
besondere Einrichtungen und Leistungen, fiir die nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG krankenhausindividuelle Entgelte ver-
einbart werden. Bei psychiatrischen Krankenhdusern entfallt
der Rechnungsabschlag vollstindig; vgl. die Anderung zu
Artikel 20 Nr. 3.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Aufgrund unterschiedlicher Auslegungen in der Praxis iiber
den mdglichen Umfang der Auswertungen von Daten nach
§ 21 KHEntgG, die das Bundesministerium fiir Gesundheit
anfordern kann, wird mit Doppelbuchstabe bb eine Klarstel-
lung vorgenommen. Wie bereits in der amtlichen Begriin-
dung ausgefiihrt, kann das Ministerium Auswertungen ,,fiir
seine Belange* —also nicht nur flir die Weiterentwicklung des
DRG-Systems —anfordern. Dariiber hinaus kann es nach Satz
6 Auswertungen auf Empfehlung der Lénder anfordern. Auf
die scharfe Sanktion der Einfithrung einer gesonderten Buf3-
geldvorschrift wird mit Blick auf die Unzuléssigkeit einer
zweckwidrigen Verwendung der Daten nach § 21 KHEntgG
verzichtet. Beispielsweise kann die unzulédssige Verwendung
von Daten zu einer Abmahnung des Arbeitgebers oder zu
einem Schadensersatzanspruch eines Dritten fiihren.

(§20)

Mit dem neuen Doppelbuchstaben cc wird klargestellt, dass
diein § 17b Abs. 8 KHG vorgesehene Nutzung und Verarbei-
tung von Daten nach § 21 KHEntgG fiir Zwecke der Begleit-
forschung zuléssig sind.

Zu Artikel 20 (§ 6 BPV)

Zu Nummer 1a (§ 6)

§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 5 ermdglicht eine Erhéhung der Kran-
kenhausbudgets in den neuen Bundesldndern fiir den Fall ei-
ner weiteren Ost-West-Angleichung des Bundes-Angestell-
tentarifs (BAT). § 6 Abs. 2 Satz 1 ermdglicht insbesondere in
psychiatrischen Krankenhdusern eine teilweise Beriicksich-
tigung von Gehaltserhohungen nach dem BAT (lineare Erho-
hung der Gehélter und Einmalzahlungen), wenn diese die
Veranderungsrate nach § 71 SGB V (Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit) iibersteigt. Der BAT wurde inzwischen durch
andere Tarifwerke abgeldst. Nummer 1a Buchstabe a und b
ersetzen den bisherigen Verweis auf den BAT durch den Ver-
weis auf den Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst
(TV6D). Dieser gilt — wie bisher der BAT — als einheitlicher
Mafstab fiir alle Krankenhduser unabhingig davon, welche
Tarife im einzelnen Krankenhaus angewendet werden.

Zu Nummer 3

(§14)

Angesichts der besonderen Situation der Psychiatrie, bei der
die Personalkostenintensitit besonders hoch ist, wird auf den
im Rahmen des Sanierungsbeitrages der Krankenh&user bis-
her vorgesehenen Rechnungsabschlag in Héhe von 0,7 Pro-
zent vollstdndig verzichtet. Der Rechnungsabschlag entfallt
demnach fiir psychiatrische Einrichtungen und Einrichtun-
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gen fiir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin,
die der Bundespflegesatzverordnung unterliegen. Bei soma-
tischen Krankenhédusern wird der Rechnungsabschlag von
0,7 auf 0,5 Prozent verringert; vgl. die Anderung zu
Artikel 19 Nr. 2.

Zu Artikel 21 Nr. 6a (§ 16 Arzte-ZV)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des
§ 100 Abs. 1 Satz 1 in Artikel 1 Nr. 67: Kiinftig sollen die
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nicht erst
bei unmittelbar drohender Unterversorgung, sondern bereits
bei in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung einen
Lunterversorgungsbeschluss® fassen konnen.

Zu Artikel 22 (Zahnirzte-ZV)
(§ 16)

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des
§ 100 Abs. 1 Satz 1 in Artikel 1 Nr. 67: Kiinftig sollen die
Landesausschiisse der Zahnérzte und Krankenkassen nicht
erst bei unmittelbar drohender Unterversorgung, sondern be-
reits bei in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung einen
Lunterversorgungsbeschluss® fassen konnen.

Zu Buchstabe b

Der Gesetzesbefehl tibernimmt den bisherigen Gesetzesbe-
fehl des Artikels 22 Nr. 7.

Zu Nummer 9a (§ 20 Abs. 1)

Entsprechend der in Artikel 21 Nr. 7 bereits fiir Vertragsérzte
vorgesehenen Erginzung des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV ist auch
in § 20 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahn-
drzte klarzustellen, dass die Tétigkeit eines Vertragszahnarz-
tes im Rahmen eines Einzelvertrags nach § 73c SGB V oder
eines integrierten Versorgungsvertrags nach § 140b SGB V
der sich nach § 20 Abs. 1 Satz 1 ergebenden Pflicht des Ver-
tragszahnarztes, in vollem Umfang fiir die Versorgung der
Versicherten zur Verfligung zu stehen, nicht entgegensteht.
MafBgeblich ist auch insoweit, dass der Vertragszahnarzt auch
bei einer Tatigkeit im Rahmen der genannten Vertrage fiir die
ambulante Versorgung der Versicherten personlich zur Ver-
fiigung steht.

Zu Artikel 23 (AMV)

ZuNummer 1 (§ 1 Satz2)

Folgednderung einer Anderung bei der Regelung zur Neuge-
staltung des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zu Nummer?2 (alt)(§ 6 Satz 1)

Folgednderung einer Anderung der Regelung zur Neugestal-
tung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die von den
Tragerorganisationen bestellten Mitglieder des Gemeinsa-
men Bundesausschusses iiben ihre Tétigkeit nicht hauptamt-
lich aus.

Zu den Nummern 4a und 4b (§§ 9, 10)

Folgeinderung einer Anderung bei der Regelung zur Neuge-
staltung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der Vorsit-
zende des Gemeinsamen Bundesausschusses und die weite-
ren Unparteiischen erhalten zukiinftig, sofern sie ihre Tétig-
keit hauptamtlich ausiiben, eine Vergiitung; sie werden des-
halb von der Erstattungs- und Entschéddigungsregelung sowie
von der Regelung iiber die pauschale Entschadigung fiir Zeit-
aufwand auflerhalb von Sitzungen ausgenommen.

ZuNummer5 (§ 11 Abs. 1)

Folgeinderung einer Anderung bei der Regelung zur Neuge-
staltung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Bestim-
mung ist wortgleich mit Buchstabe b des Gesetzentwurfs;
Buchstabe a des Gesetzentwurfs ist entfallen, da die von den
Trigerorganisationen bestellten Mitglieder des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nicht hauptamtlich werden.

Zu Artikel 25 Nr. 2 (§ 1 Abs. 1 WiPrifVO)

Die vorgesechene Anderung des § 1 Abs. 1 Satz 3 der
Wirtschaftlichkeitspriifungsverordnung ist bereits im Ge-
setzentwurf enthalten. An dieser Stelle gestrichen wird die
als Folge der neuen Organisationsstruktur der Verbénde er-
forderliche Anderung. Diese findet sich nunmehr in Arti-
kel 25a (neu). Es handelt sich insoweit um eine redaktionelle
Folgednderung, die erforderlich ist, um die inhaltliche Ande-
rung des § 1 Abs. 1 Satz 3, die zum 1. Januar 2008 in Kraft
tritt, von der Anderung, die aufgrund der zeitlichen Verschie-
bung der Aufgabenwahrnehmung durch den Spitzenverband
Bund auf den 1. Juli 2008 erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft
tritt, zu trennen.

Zu Artikel 25a (§ 1 Abs. 1 WiPriifvVO)

Die vorgesehene Anderung des § 1 Abs. 1 Satz 3 der
Wirtschaftlichkeitspriifungsverordnung war bisher in Artikel
25 Nr. 2 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc enthalten. Es han-
delt sich insoweit um eine redaktionelle Folgednderung, die
erforderlich ist, um die inhaltliche Anderung des § 1 Abs. 1
Satz 3, die zum 1. Januar 2008 in Kraft tritt, von der Ande-
rung, die aufgrund der zeitlichen Verschiebung der Aufga-
benwahrnehmung durch den Spitzenverband Bund auf den
1. Juli 2008 erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft tritt, zu trennen.

Zu Artikel 30 Nr. 5 (§ 78 Abs. 3 AMG)

Die beabsichtigte Umstellung auf ein Hochstpreissystem ent-
fallt. Es bleibt bei einheitlichen Apothekenabgabepreisen fiir
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel. Klarstellung der
geltenden Rechtslage und des geltenden Rabattverbots auf-
grund des Gesetzes zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
in der Arzneimittelversorgung (AVWGQG). Ein einheitlicher
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ist fiir alle
Arzneimittel zu gewéhrleisten, soweit fiir diese verbindliche
Preise und Preisspannen durch die Arzneimittelpreisverord-
nung bestimmt sind. Erst hierdurch ergibt sich in Verbindung
mit den Handelszuschldgen, die in der Arzneimittelpreisver-
ordnung festgelegt sind, ein einheitlicher, bei der Abgabe
verbindlicher Apothekenabgabepreis. Pharmazeutische Un-
ternehmer diirfen Rabatte auf ihren Abgabepreis nur an die
Kostentrager gewahren, nicht aber an die Handelsstufen.
Diese Verpflichtung des pharmazeutischen Unternehmers
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gilt nur fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel, die
der Arzneimittelpreisverordnung unterliegen. Nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel bleiben wie bereits seit
2004 von der Preisbindung ausgenommen. Ebenso bleibt es
bei dem Grundsatz, dass fiir die Abrechnung von nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln mit der GKV ein ein-
heitlicher Apothekenabgabepreis gilt. Zur Ermittlung dieses
Apothekenabgabepreises bleibt der pharmazeutische Unter-
nehmer wie bisher verpflichtet, einen einheitlichen Abgabe-
preis anzugeben, an den er nicht in jedem Einzelfall gebun-
den ist, sondern hiervon wie bisher bei Abrechnung mit
GroBhindlern oder Apotheken im Einzelfall abweichen
kann. Damit wird klargestellt, dass die Rechtslage fiir die
pharmazeutischen Unternehmer beziiglich der nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel unveriandert bleibt.

Zu Artikel 32

Folgeénderung und redaktionelle Folgednderungen zur Strei-
chung der beabsichtigten Umstellung auf ein Hochstpreis-
system. Es bleibt bei einheitlichen Apothekenabgabepreisen
fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel.

Zu Artikel 41 (AAQG)
Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Der Erstattungssatz nach § 1 Abs. 1 AAG (Umlageverfahren
U1) betrdgt 80 Prozent des an den erkrankten Arbeitnehmer
fortgezahlten Arbeitsentgelts.

§ 9 Abs. 2 Nr. 1 AAG sah bisher vor, dass die Krankenkassen
die Hoéhe der Erstattung im Bereich des Umlageverfahrens
U1 beschrinken konnen. In der Praxis fiihrte dies dazu, dass
die Krankenkassen mehrere Erstattungssitze unterschiedli-
cher Hohe angeboten haben, um den unterschiedlichen Inter-
essen der Arbeitgeber Rechnung zu tragen. Teilweise wurden
aber auch Erstattungssitze in Hohe von 10 Prozent angebo-
ten. Dies stand mit dem Grundgedanken des Gesetzes, der
Absicherung des Entgeltfortzahlungsrisikos, nicht in Ein-
klang.

Mit einer Entscheidung vom 18. Juli 2006 (Az.: B 1 A 2/05 R)
hat das Bundessozialgericht derart niedrige Erstattungssétze
fuir rechtswidrig erklért. Gleichzeitig stellte es fest, dass jede
Krankenkasse nur einen einzigen Erstattungssatz anbieten
diirfe.

Die Anderung vollzieht die Entscheidung des Bundessozial-
gerichts teilweise nach, indem sie verhindert, dass Kranken-
kassen Erstattungssitze anbieten, die dem Gesetzeszweck
nicht gerecht werden, weil der Arbeitgeber bei Eintritt des
Entgeltfortzahlungsrisikos keine nennenswerte Entlastung
mehr erfahrt und der solidarische Ausgleich zwischen den
Arbeitgebern nicht mehr erreicht wird.

Jedoch sollen Arbeitgeber, die durch eigene Anstrengungen
fiir ein gesundheitsforderndes Betriebsklima und damit fiir
einen niedrigen Krankenstand sorgen, ihre finanzielle Belas-
tung durch die Umlagepflicht in MaBlen reduzieren kénnen.
Eine Untergrenze von 40 Prozent sorgt in dieser Hinsicht fiir
einen gerechten Ausgleich der unterschiedlichen Anliegen.
Den Krankenkassen wird zugleich ermoglicht, weiterhin ver-
schiedene Erstattungssétze unterhalb der Hochsterstattung
von 80 Prozent vorzusehen. Die in dieser Hinsicht prakti-

schen Bediirfnissen nicht gerecht werdende Entscheidung
des Bundessozialgerichts wird insoweit korrigiert.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anpassung. Die Regelung betriftt einen in der
Vergangenheit liegenden Zeitraum und ist somit entbehrlich
geworden.

Zu Artikel43 (VVG)
Zu Nummer 01 (§ 178a)
Zu Absatz 5

Mit der Regelung in Absatz 5 wird — nach dem Vorbild der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Elften Buch Sozial-
gesetzbuch — fiir die private Krankenversicherung eine Ver-
pflichtung zum Abschluss eines privaten Krankheitskosten-
versicherungsvertrags eingefiihrt. Mit dieser Pflicht soll bei
bestehendem Kontrahierungszwang im Basistarif seitens des
Versicherers vermieden werden, dass sich Personen nicht
oder verspatet gegen Krankheit versichern und dadurch zu
einem Kostenrisiko fiir die Allgemeinheit oder die Solidarge-
meinschaft der Versicherten werden. Verfassungsrechtliche
Bedenken gegen das gesetzgeberische Gesamtkonzept einer
moglichst alle Personen umfassenden Absicherung gegen
Krankheitskosten bestehen nicht. Das Bundesverfassungsge-
richt hat u. a. in seiner Entscheidung vom 3. April 2001, Az:
1 BvR 2014/95 (BVerfGE 103, 197 {f.) zur umfassenden Ein-
fihrung der sozialen und privaten Pflegeversicherung ent-
schieden, dass die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 11 GG auch dann besteht, wenn in pri-
vatrechtliche Versicherungen Regelungen des sozialen Aus-
gleichs aufgenommen werden oder wenn das Zustandekom-
men eines Versicherungsvertrags auf einer Pflicht zur Ver-
sicherung oder den Versicherungsunternehmern auferlegtem
Kontrahierungszwang beruht. Auch mit den Grundrechten ist
eine Pflicht zum Abschluss eines Versicherungsvertrages
vereinbar. Eine solche Pflicht greift zwar in die durch Arti-
kel 2 Abs. 1 GG geschiitzte allgemeine Handlungsfreiheit
ein. Mit dem Kontrahierungszwang (siche Absatz 7) wird
gleichzeitig eine Regelung der Berufsausiibung im Sinne des
Artikels 12 Abs. 1 Satz 2 GG getroffen. Voraussetzung der
Zuléssigkeit der Versicherungspflicht und des Kontrahie-
rungszwangs ist damit die VerhéltnisméBigkeit der Regelun-
gen. Diese ist gegeben. Ziel des Gesetzgebungsvorhabens ist
es, einen Versicherungsschutz fiir alle in Deutschland leben-
den Menschen zu bezahlbaren Konditionen herzustellen.
Niemand soll ohne Versicherungsschutz und damit im Be-
darfsfall nicht ausreichend versorgt oder auf steuerfinan-
zierte staatliche Leistungen angewiesen sein. Au3erdem soll
verhindert werden, dass sich jemand erst dann versichert,
wenn er bereits erkrankt ist, und damit die Versichertenge-
meinschaft iibermifig belastet. Die Einfithrung einer Ver-
pflichtung zum Abschluss eines Krankheitskostenversiche-
rungsvertrags ist geeignet, dieses Ziel zu erreichen. Ohne
Einfiihrung einer solchen Pflicht wird es weiterhin Menschen
geben, die sich nicht gegen Krankheit versichern. Es ist auch
davon auszugehen, dass annéhernd alle Menschen auf einen
Versicherungsschutz angewiesen sind, wenn sie keine staat-
lichen steuerfinanzierten Leistungen in Anspruch nehmen
oder auf erforderliche drztliche Behandlungen verzichten
wollen. Die Kosten fiir aufwidndige Heilbehandlungen kon-
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nen so hoch sein, dass auch vermdgende Menschen sie nicht
mehr aufbringen kénnen. Zwar wird es Einzelne geben, die
aufgrund ihres sehr hohen Einkommens und/oder Vermdgens
auf den Versicherungsschutz tatséchlich nicht angewiesen
sind. Der Gesetzgeber darf insoweit aber generalisieren. Er
kann und muss nicht jeden Einzelfall berticksichtigen. Sich
gegen das Krankheitskostenrisiko abzusichern, ist allen Ein-
wohnern —auch den sehr wohlhabenden — zumutbar. Je hoher
das Einkommen oder das Vermdgen ist, umso geringer ist die
mit der Versicherung verbundene finanzielle Belastung. Zu-
dem erhilt der Versicherte eine Gegenleistung von bedeuten-
dem Wert, ndmlich eine Versicherung gegen krankheitsbe-
dingte Kosten. Erst recht kann den weniger Wohlhabenden
zugemutet werden, sich gegen das Risiko Krankheit zu versi-
chern. Denn sie sind gerade auf den Versicherungsschutz be-
sonders angewiesen. Durch die Regelungen zur Beitragsbe-
grenzung in § 12 Abs. 1c des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes ist zudem sichergestellt, dass niemand durch die Ver-
pflichtung zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung eines
Krankheitskostenversicherungsvertrags unverhdltnismafig
belastet wird. Auch die Moglichkeit, durch tarifliche Selbst-
behalte und sonstige Selbstbeteiligungen bis zu einer be-
tragsméBigen Auswirkung von 5 000 Euro jahrlich die Versi-
cherungspridmie niedrig zu halten, begrenzt die finanzielle
Belastung. Fiir diejenigen, die die Beitrdge des Basistarifs
nicht zahlen kdnnen, wird die Zahlungspflicht zudem abge-
mildert. So wird der zu zahlende Beitrag zunédchst halbiert.
Reicht auch das nicht aus, um das Existenzminimum nach
Zahlung des Beitrages zu sichern, erhilt der Versicherte einen
Zuschuss aus Steuermitteln. Auch den Versicherungsunter-
nehmen kann die Einfithrung des Kontrahierungszwangs im
Basistarif zugemutet werden. Zwar tragen die Versicherungs-
unternehmen ein gewisses Ausfallrisiko, wenn sie einen Ver-
sicherungsvertrag mit jeder dem Bereich der PKV zuzuord-
nenden Person abschlieBen miissen. Dieses Ausfallrisiko
wird aber durch mehrere Regelungen abgemildert. Dazu ge-
horen die bereits erwéhnte staatliche Unterstiitzung fiir Versi-
cherte, die die Beitrdge nicht allein tragen kdnnen, das Recht,
die Anspriiche auf Leistung —ausgenommen sind Notfallleis-
tungen — ruhen zu lassen, wenn Beitrége nicht gezahlt wer-
den, und die Mdoglichkeiten der Zwangsvollstreckung.

In Absatz 5 werden der verpflichtete Personenkreis ebenso
wie der Mindestinhalt der Absicherung durch den Versiche-
rungsvertrag festgelegt.

Der ab dem 1. Januar 2009 von der Pflicht zur Versicherung
erfasste Personenkreis ist im Zusammenhang mit den Rege-
lungen zur Versicherungspflicht in der GKV, insbesondere
mit der (vorrangigen) Neuregelung in § 5 Abs. 5 Nr. 13 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu sehen. Danach sind alle
Einwohner, die bisher nicht von der Versicherungspflicht in
der GKV erfasst sind und dort auch nicht freiwillig versichert
sind, und die auch keine andere Absicherung im Krankheits-
fall haben, in die Versicherungspflicht in der GK'V einbezo-
gen, wenn sie dort zuletzt versichert waren. Personen mit
Wohnsitz in Deutschland, die zuletzt privat krankenver-
sichert waren, miissen sich bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichern. Fehlt eine frithere Kran-
kenversicherung, werden sie in dem System versichert, dem
sie zuzuordnen sind.

Wie in der GKV sind Einwohner, die eine andere Absiche-
rung im Krankheitsfall haben, nicht verpflichtet, einen Ver-

trag bei einem privaten Versicherungsunternechmen abzu-
schlieBen. Wegen der Einzelheiten wird auf die Gesetzesbe-
griindung zu Artikel 1 Nr. 2 zu § 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch verwiesen. So sind u. a. Personen, die bei
Inkrafttreten der Regelung Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdolften Buches
Sozialgesetzbuch beziehen, von der Verpflichtung zum Ab-
schluss eines Versicherungsvertrags ausgeschlossen, da sie
vorrangig Leistungen des Sozialhilfetragers erhalten. Dies
gilt analog den Regelungen in § 5 Abs. 5a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auch bei einer kurzen Unterbrechung
des Leistungsbezugs. Personen mit Beihilfeanspriichen sind,
soweit sie der PK'V zugeordnet werden, verpflichtet, den von
der Beihilfe nicht iibernommenen Kostenteil ergéinzend ab-
zusichern.

Fiir Bezieher von Beihilfe oder dhnlichen Leistungen ist eine
die Leistungen des Beihilfetragers auf den festgelegten Min-
destumfang ergidnzende Absicherung ausreichend. Ausrei-
chend ist eine Absicherung in Tarifen, die eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung vorsehen.
Die Begriffe ambulante und stationdre Heilbehandlungen
benennen klassische Leistungsbereiche in der PKV (vgl. § 12
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 der Kalkulationsverordnung), der
jeweilige genaue Leistungsinhalt und -umfang aus diesen
—und moglichen anderen — Leistungsbereichen wird, wie in
der PKV iiblich, im Tarif festgelegt. Um eine Umgehung der
Versicherungspflicht zu verhindern, wird die Moglichkeit der
Vereinbarung von (absoluten und prozentualen) tariflichen
Selbstbehalten bis zu einer betragsmiBigen Auswirkung von
5000 Euro jahrlich fir ambulante und stationire Heilbe-
handlung begrenzt. Bei Beamten gilt der maximal zuldssige
Selbstbehalt nur anteilig. Sonst konnte durch die Anwendung
des ungekiirzten Selbstbehalts auf einen Prozenttarif der
Mindestumfang der Versicherung unterlaufen werden.

Zugleich bleibt die Moglichkeit erhalten, einen Tarif durch
das Angebot klassischer PKV-Leistungen (z. B. Wahlleistun-
gen im stationdren Bereich) vom Leistungsumfang her oder
durch eine Begrenzung der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen vom Beitrag her attraktiver zu gestalten. Hierdurch wird
der Wettbewerb zwischen den Unternehmen gefordert.

Vor dem 1. April 2007 abgeschlossene Krankheitskostenver-
sicherungsvertrige, die den in Satz 1 definierten Mindestin-
halt unterschreiten, miissen aus Bestandsschutzgriinden nicht
angepasst werden.

Zu Absatz 6

Durch die Regelung in Absatz 6 sollen materielle Vorteile bei
Personen begrenzt werden, die sich nicht bereits mit Eintritt
der Pflicht zur Versicherung, sondern erst spéter versichern,
um die Prdmie zu sparen. Ein solches Verhalten wiirde der
Versichertengemeinschaft schaden, daher soll durch den Pra-
mienzuschlag auch ein Ausgleich fiir diesen Schaden ge-
schaffen werden. Der Pramienzuschlag soll sich aus der
vollen Monatspriamie zum Zeitpunkt des Beginns der Ver-
sicherung berechnen. Er wird einmalig neben der laufenden
Priamie geschuldet. Auf Antrag des Versicherungsnehmers
konnen die Zahlung des Primienzuschlags gestundet und
Ratenzahlung vereinbart werden, wenn ihn die sofortige
Zahlung der vollen Summe seiner wirtschaftlichen Existenz
berauben wiirde. Der Versicherungsnehmer sollte daher bei
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seinem Antrag glaubhaft machen, dass er sich in einer vorii-
bergehenden finanziellen Notlage befindet, die sich in néchs-
ter Zeit beheben wird. Es ist dem Versicherungsnehmer jedoch
zuzumuten, einen Kredit aufzunehmen, um den Pramienzu-
schlag in einer Summe zu tilgen.

Zu Absatz 7

Weitergehend als die Verpflichtung der Versicherten zum
Abschluss einer Krankenversicherung in Absatz 5 regelt Ab-
satz 7 den Kontrahierungszwang des Versicherers, der aller-
dings nur fiir den Basistarif gilt. Das Versicherungsunterneh-
men behilt jedoch weiterhin die Moglichkeit, den Vertrags-
abschluss abzulehnen, wenn sich der Versicherungsnehmer
frither nicht vertragstreu verhalten hat. Nicht nur fiir nicht ab-
gesicherte Personen, sondern auch fiir Personen, die freiwil-
lig in der GKV versichert sind, oder flir Personen, die bereits
einen privaten Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen haben und abgesichert sind, besteht die Moglich-
keit, ggf. innerhalb definierter Fristen in einen Basistarif der
PKYV zu wechseln. Dabei ist es bei einem Wechsel oder einer
Kiindigung nach Absatz 7 Satz 2 ausreichend, wenn die er-
forderlichen Erklarungen und Antrége innerhalb der dort ge-
nannten Frist abgegeben werden. Um Wechselmdglichkeiten
des Versicherten nicht zu behindern, besteht nach Absatz 7
Satz 3 der Kontrahierungszwang bereits dann, wenn privat
Versicherte ihren bisherigen Vertrag gekiindigt haben, die
Kiindigung jedoch nach § 178h Abs. 6 Satz 2 noch nicht
wirksam geworden ist. Personen mit Beihilfeanspriichen
konnen, soweit bisher noch keine Absicherung der von der
Beihilfe nicht ibernommenen Kosten besteht, eine Versiche-
rung in einer die Leistungen der Beihilfe ergénzenden Va-
riante des Basistarifs verlangen, soweit sie der PKV zuzu-
ordnen sind. Ob Versicherte, die ihren Vertrag vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen haben, in den Basistarif ihres
eigenen oder eines anderen Unternehmens wechseln, Alte-
rungsriickstellungen mitnehmen koénnen, ist weitergehend in
§ 178f VVG geregelt.

Zu Absatz 8

Da auch das bisher bestehende Kiindigungsrecht des Versi-
cherers, wenn eine Folgepramie nicht entrichtet wurde, ent-
fallt, wird den Regelungen in der GKV entsprechend das Ri-
siko fiir den Versicherer, leisten zu miissen, ohne die Gegen-
leistung zu erhalten, durch eine Ruhensregelung begrenzt.
Vom Ruhen ausgenommen sind allerdings in Anlehnung an
Regelungen des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG)
Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind (§ 4 Abs. 1, 2 AsylbLG). Wegen der
Einzelheiten wird auf die Begriindung zu § 16 Abs. 3a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Artikel 1 Nr. 9a ver-
wiesen. Dariiber hinaus sind Sdumniszuschldge zu entrich-
ten. Wird der Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und weist er dies
nach, miissen Leistungen wieder in voller Hohe erbracht
werden, auch wenn ausstehende Betrdge nicht vollstindig
beglichen sind.

Zu Absatz 9

Um Missbrauch der beitragssenkenden Instrumente des
Basistarifs (§ 12 Abs. 1¢ VAG) zu Lasten der Versicherten-

gemeinschaft zu vermeiden, soll das Versicherungsunterneh-
men verlangen diirfen, dass Zusatzversicherungen ruhen
miissen, wenn und solange ein Versicherter auf die Reduzie-
rung des Beitrags angewiesen ist. In diesem Fall kann der
Versicherungsnehmer seine Zusatzversicherung als Anwart-
schaftsversicherung fortfiihren.

Zu Nummer 4

(§ 1781)

Beim Wechsel innerhalb des Unternehmens jener Personen,
die nach § 178a ein Wechselrecht in den Basistarif besitzen,
werden die aus dem bestehenden Vertrag erworbenen Rechte
und die Alterungsriickstellung angerechnet. Eine entspre-
chende Portabilitdt beim Tarifwechsel innerhalb eines Ver-
sicherungsunternehmens existiert bereits nach geltendem
Recht. Fiir Personen nach § 178f Abs. 1 Nr. 1b wird damit
keine Wechselmoglichkeit zu anderen Versicherungsunter-
nehmen erdffnet.

Bei Kiindigung und Abschluss eines neuen Vertrags bei ei-
nem anderen Versicherungsunternehmen ist gegeniiber dem
Gesetzentwurf zwischen vor dem 1. Januar 2009 und nach
diesem Zeitpunkt geschlossenen Vertridgen zu unterscheiden.
Fiir Versicherte, die ihren Vertrag vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen haben und die innerhalb von sechs Monaten
nach Einfiihrung des Basistarifs in den Basistarif eines ande-
ren Versicherungsunternehmens eintreten, wird die kalku-
lierte Alterungsriickstellung insoweit an den neuen Versiche-
rer iibertragen, wie sie sich auf Leistungen des Basistarifs
bezicht.

Bei ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen Vertrégen iiber
eine Krankheitskostenversicherung wird bei Kiindigung und
Abschluss eines neuen Versicherungsvertrags die Alterungs-
riickstellung insoweit iibertragen, wie sie sich auf Leistungen
des Basistarifs bezieht.

ZuNummer 6 (§ 178h)

Durch diese Regelung soll sichergestellt werden, dass der
Versicherte iiber einen nahtlos angrenzenden Versicherungs-
schutz verfiigt, wenn er seinen bisherigen Vertrag kiindigt.

Zu Nummer 7 (§ 178i)

Durch diese Regelung soll der Versicherungsschutz dauer-
haft aufrechterhalten werden. Bisher verlieren Versicherte
héufig ihre Alterungsriickstellungen dadurch, dass der Versi-
cherer ihnen kiindigt, weil sie mit der Zahlung einer Folge-
pramie in Verzug sind. Dies ist nunmehr ausgeschlossen. Der
Versicherer wird durch diese Regelung nur gering belastet,
da der Leistungsanspruch des Versicherten nach § 178a
Abs. 8 weitgehend ruht und wahrend des Pramienzahlungs-
verzugs Sdumniszuschlége geltend gemacht werden kénnen.

Zu Artikel 44 (VAG)
ZuNummer5 (§12)
Zu Buchstabe a

Zu Absatz 1 Nr. 5

Fiir Versicherer in der substitutiven Krankenversicherung
schafft Buchstabe a die Verpflichtung, die vorhandene teil-
weise Alterungsriickstellung bei Wechsel zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen zu iibertragen
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(Portabilitédt). Im Unterschied zum Gesetzentwurf wird die
Portabilitdt fiir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrige
aber ausgeschlossen. Fiir diese Altvertrige, bei denen soge-
nannte Stornogewinne pramienmindernd einkalkuliert sind,
die beim Verfall der Alterungsriickstellungen an das Kollek-
tiv entstehen, wenn ein Versicherungsnehmer das Unterneh-
men verldsst, wird kraft Gesetzes ein Wechselrecht fiir die
Dauer von sechs Monaten geschaffen.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 1a

Bei den Anderungen handelt es sich um Klarstellungen. Klar-
gestellt wird zunidchst, dass die Leistungen des Basistarifs
branchenweit einheitlich sein miissen. Dies ist Vorausset-
zung fiir die brancheneinheitliche Kalkulation dieses Tarifs.
AuBerdem wird klargestellt, dass die Leistungen des Basista-
rifs nicht nur in Art und Héhe, sondern auch im Umfang mit
denen der GKV vergleichbar sind. Damit wird einer Anre-
gung aus der Anhdrung des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestages Rechnung getragen. Die Konkreti-
sierung dieser Vorgabe erfolgt tiber die in § 12 Abs. 1d vor-
gesehenen Regelungen. Entsprechend der bisherigen Versi-
cherungspraxis wird zudem klargestellt, dass fiir Kinder und
Jugendliche gesonderte Varianten des Basistarifs vorzusehen
sind, in denen keine Alterungsriickstellungen und damit auch
keine Ubertragungswerte gebildet werden.

Zu Absatz 1b

Absatz 1b spiegelt den vertraglichen Kontrahierungszwang
im Basistarif des § 178a Abs. 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes aufsichtsrechtlich wider.

Zu Absatz 1c¢

Die in Satz 1 nunmehr vorgesehene Streichung der Beriick-
sichtigung von Ehepartnern bei der Bemessung des Hochst-
beitrags im Basistarif vermeidet, dass auch gut verdienende
Ehepaare durch einen Wechsel in den Basistarif von der De-
ckelung der Hochstbeitrige profitieren, die zur Vermeidung
sozialer Harten ins Gesetz aufgenommen wurde.

Da der Basistarif erst zum 1. Januar 2009 in Kraft tritt, geniigt
zur Bemessung des Hochstbeitrags im Basistarif der Verweis
auf den Hochstbeitrag der GK'V; ein zusétzlicher Hinweis auf
den bis zum 31. Dezember 2008 allein von den GKV-Mit-
gliedern zu entrichtenden Sonderbeitrag gemifl §241a
SGB V eriibrigt sich. Bei der jdhrlichen Festlegung des fiir
die Begrenzung des Beitrags im Basistarif maBgeblichen
GKV-Hochstbeitrags wird kiinftig jedoch das Finanz-
volumen beriicksichtigt werden miissen, das ggf. iber die Er-
hebung des Zusatzbeitrags erzielt wird. Eine Abweichung
der Deckungsquote in der GKV von anfanglich 100 Prozent
im Startjahr des Fonds fiihrt daher nach Satz 2 zu einer An-
passung des Hochstbeitrags im Basistarif um den entspre-
chenden Prozentwert, den die Deckungsquote des Vorjahres
die vollstindige Deckung unter- oder iiberschreitet. Hier-
durch wird insbesondere gewahrleistet, dass auch bei einem
ansteigenden Finanzierungsanteil der Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen iiber Zusatzbeitrige zukiinftige
Kostenanstiege des Gesundheitswesens zu einer entspre-
chenden Anpassung des Hochstbeitrags im PKV-Basistarif
fiihren.

In Satz 4 wird klargestellt, dass die Beitragshalbierung auf
die Dauer der Hilfebediirftigkeit beschrankt ist.

In Satz 5 wird der Einschub ,,gemaB § 26 Abs. 3 des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch® gestrichen. Hierbei handelt es
sich um eine rechtsférmliche Anderung ohne inhaltliche Fol-
gen.

Satz 6 stellt klar, dass die Halbierung des Beitrags im Basis-
tarif bei Entstehen oder Vorliegen von Hilfebediirftigkeit
greift. Es bleibt bei der vorgesehenen Beteiligung der Grund-
sicherungstrager und der vorgesehenen Begrenzung mog-
licher finanzieller Belastungen der Versicherungsunterneh-
men in diesen Féllen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1d

Der Leistungsumfang des Basistarifs soll sich am Versiche-
rungsschutz der GKV orientieren. Dies ist im Kern in Ab-
satz la Satz 1 festgelegt. Es hingt jedoch von der Ausgestal-
tung der Detailregelungen ab, wie umfassend der Versiche-
rungsschutz dort sein wird. Bei dieser Ausgestaltung ist
zudem dafiir Sorge zu tragen, dass die entsprechenden Vor-
gaben einheitlich und mit Wirkung fiir alle Unternehmen um-
gesetzt werden. Die bislang im Gesetzentwurf vorgesehene
Genehmigung durch die BaFin kann dies nicht erreichen. Die
Beleihung des PKV-Verbands hingegen stellt das branchen-
weit einheitliche Angebot sicher und gewihrleistet, dass der
Sachverstand der im Verband zusammengeschlossenen Un-
ternehmen der PKV dabei zum Tragen kommt. Die mit der
Beleihung verbundene Rechts- und Fachaufsicht soll dafiir
sorgen, dass die ndhere Ausgestaltung des Basistarifs nicht
von interessenpolitischen Erwdgungen dominiert wird. Auf-
sichtfithrende Behorde ist das fiir die Versicherungsaufsicht
zustdndige Bundesministerium der Finanzen.

Zu den Buchstaben d und e
Zu den Absitzen 4b und 5
Entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu den Nummern 8und 9 (§ 161)

Die im Gesetzentwurf in § 161 geregelten Ubergangsvor-
schriften flir Bestandsversicherte beim Wechsel in den Basis-
tarif sind vor dem Hintergrund, dass diesen nur ein befristetes
Wechselrecht von einem halben Jahr eingerdumt wird, ent-
behrlich.

Zu Artikel 45 (KalV)
(§ 12 Abs. 4)

Hierbei handelt es sich um eine Folgeénderung, die daraus re-
sultiert, dass anders als im Regierungsentwurf die Alterungs-
riickstellung beim Wechsel in den Basistarif des eigenen Un-
ternehmens jetzt in dem in § 13 Abs. 5 KalV vorgesehenen
Umfang mitgegeben wird.

Zu Nummer 5

ZuNummer 6 (§ 13 Abs. 5)

Durch die Regelung wird verhindert, dass der Ubertragungs-
wert durch die Zillmerung erneuter Abschlusskosten redu-
ziert wird, wenn der Versicherte zu einem anderen Unterneh-
mens wechselt. Nur soweit sich (aufgrund eines gréeren
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Leistungsumfangs) nach dem Wechsel ein Mehrbeitrag ge-
gentiber einer Versicherung im Basistarif des neuen Unter-
nehmens ergibt, diirfen in diesem Umfang erneute Ab-
schlusskosten gezillmert werden.

Im Ubrigen soll — anders als im Gesetzentwurf vorgesehen —
bei Wechsel in den Basistarif des eigenen Unternehmens die
mitgegebene Alterungsriickstellung nicht mehr auf den
Ubertragungswert nach § 13a beschriinkt sein. Es findet jetzt
die allgemeine Regelung des Absatzes 1 Anwendung.

Zu Nummer 7

(§ 13a)
Zu Absatz 1

Es wird ein Redaktionsversehen korrigiert.

Zu Absatz 2

Es handelt sich um eine Folgednderung, die daraus resultiert,
dass der Basistarif nicht, wie im Gesetzentwurf vorgesehen,
zum 1. Januar 2008, sondern erst zum 1. Januar 2009 einge-
fiihrt wird.

Zu Absatz 3

Die Ubergangsvorschriften fiir Bestandsversicherte beim
Wechsel in den Basistarif sind vor dem Hintergrund, dass die-
sen nur ein befristetes Wechselrecht von einem halben Jahr
eingerdumt wird, entbehrlich.

Zu Artikel 45a (§ 3 EStG)

Die gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbidnde be-
schiftigen noch ca. 13 000 Angestellte, die einer Dienstord-
nung unterstellt und damit den Beamten weitgehend gleich-
gestellt sind. Sie haben dadurch bei Krankheit grundsiatzlich
einen Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften und benétigen fiir den nach Abzug der Beihilfe
verbleibenden Anteil lediglich eine Teilkostenversicherung,
welche nach § 14 SGB V in Anspruch genommen werden
kann. Die gesetzgeberische Absicht des § 14 SGB V bestand
urspriinglich darin, die Beschéftigten mit Beihilfeanspruch
bei ihrem Arbeitgeber als Trager der GKV zu einem um den
Beihilfeanteil verminderten Beitragssatz versichern zu
konnen.

In der Praxis wird der Weg einer Erstattung der auf privatérzt-
licher Basis entstandenen Aufwendungen zu einem Teil iiber
die Beihilfe und zum anderen Teil iiber die Auszahlung aus
Versicherungsmitteln jedoch oft nicht beschritten. Stattdes-
sen werden kraft Satzung in vollem Umfang Sachleistungen
der GKV gewihrt, was nicht nur fiir den Triger kostengiinsti-
ger ist, sondern wegen der gleichen Versicherungskonditio-
nen (Sachleistungsprinzip) auch eine Gleichbehandlung der
Mitarbeiter des Unternehmens mit dem iibrigen Mitglieder-
kreis ermdglicht. Die Versicherungspramie stellt damit einen
ermaBigten Beitrag zur freiwilligen gesetzlichen Kranken-
(voll-)versicherung dar. Im Gegenzug verzichtet der Ange-
stellte auf seinen Beihilfeanspruch.

Aufgrund des Beschlusses des Bundesfinanzhofs vom 28. Ok-
tober 2004 (Az.: VI B 176/03, BFH/NV 2005, 205-206) er-
gibt sich die Folge einer Besteuerung der an Stelle von Bei-
hilfeleistungen gewihrten BeitragserméfBigung. Dies fithrte
zu einer Schlechterstellung der betroffenen Angestellten im

Vergleich zu Beamten und Arbeitnehmern mit Beihilfean-
spruch, welche ohne finanziellen Ausgleich der hoheren
Steuerlast zu einer Abwanderung der Beschéftigten von ihrer
eigenen Krankenkasse flihrt und so die Glaubwiirdigkeit des
Unternehmens bei den iibrigen Versicherten in Frage stellt.

Nachdem die fiir die gesetzliche Krankenversicherung kos-
tengiinstige Form der Versicherung ihrer eigenen Beschéftig-
ten weiterhin erhalten bleiben soll, wird durch die Anderung
in § 3 EStG eine Gleichstellung mit Beihilfeleistungen und
somit Steuerfreiheit der BeitragserméfBigung erreicht.

Durch die Neuregelung verandert sich die lohn-/einkommen-
steuerliche Situation von DO(Dienstordnung)-Angestellten,
die ihren Beihilfeanspruch geltend machen und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen eine Restkos-
tenversicherung haben, nicht. Gleiches gilt fiir DO-Ange-
stellte, die ihren Beihilfeanspruch geltend machen und die
Restkosten tiber § 14 SGB V (Teilkostenerstattung) abrech-
nen.

Fiir DO-Angestellte, die bisher zum erméaBigten Beitragssatz
bei vollem Sachleistungsanspruch unter Wegfall des Beihil-
feanspruchs in der GKV versichert sind, verbessert sich die
Situation, weil die Lohn-/Einkommensteuer auf die Beitrags-
erméBigung entfdllt. Diese DO-Angestellten werden vom
steuerlichen Ergebnis her nunmehr mit DO-Angestellten, die
ithren Beihilfeanspruch geltend machen, gleichgestellt.

Nachdem die genannte Problematik auch nach Wegfall der
ErmiBigungsmoglichkeiten (Anderung des § 243 SGB V)
und Ersatz durch Pramienriickzahlungen nach § 53 Abs. 6
SGB V zum 1. Januar 2009 unverdndert weiter bestehen
wiirde, sind auch die dann im Rahmen des Teilkostenmodells
gewdhrten Pramienzahlungen steuerfrei zu stellen.

Zu Artikel 46 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Es ist vorgesehen, dass das Gesetz zum 1. April 2007 in Kraft
tritt, soweit in den Abétzen 2 bis 12 nichts anderes bestimmt
ist.

Zu Absatz 2

Der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
erhilt die Bundesmittel nach § 37 Abs. 2 KVLG 1989 ledig-
lich zur Weiterleitung an die landwirtschaftlichen Kranken-
kassen. Um zu vermeiden, dass allein durch diese durchlau-
fenden Gelder im Jahr 2006 die Verwaltungskostenober-
grenze {berschritten wird, muss die Regelung zum
1. Januar 2006 in Kraft treten.

Zu Absatz 3

Das Gesetz sieht ein riickwirkendes Inkrafttreten der Rege-
lungen im Zusammenhang mit der Griindung eines Instituts
des Bewertungsausschusses flir den drztlichen Bereich vor,
damit der Prozess der Professionalisierung des Entschei-
dungsverfahrens des Bewertungsausschusses unverziiglich
eingeleitet wird und die erforderlichen personellen und orga-
nisatorischen Maflnahmen ziigig und sachgerecht getroffen
werden, um die bereits im Jahr 2007 zu erfiillenden Aufgaben
(insbesondere die Neugestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalstabs nach § 87 Abs. 2a) fristgerecht abzuarbeiten.
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Zu Absatz 4

Das Inkrafttreten der Regelungen (Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe
a, ¢ Doppelbuchstabe aa bis cc, Buchstabe e, Artikel 1
Nr. 135 Buchstabe b Doppelbuchstabe ee und Artikel 15
Nr. 4), wonach ein Wechsel abhingig Beschiftigter von der
gesetzlichen Krankenversicherung in die private Kranken-
versicherung nur noch dann méglich ist, wenn das regelma-
Bige Jahresarbeitsentgelt die maB3gebliche Jahresarbeitsent-
geltgrenze in drei aufeinander folgenden Jahren liberstiegen
hat, wird vom Tag der ersten Lesung auf den Tag der dritten
Lesung verschoben, um eine hochstmogliche verfassungs-
rechtliche Rechtssicherheit zu erzielen. Das Vertrauen der
Betroffenen ist dann nicht mehr schutzwiirdig, wenn der
Bundestag das in die Vergangenheit riickwirkende Gesetz be-
schlossen hat (BVerfGE 14, 298).

Ein Inkrafttreten der Regelungen zur Neubewertung der be-
legérztlichen Leistungen durch den Bewertungsausschuss im
einheitlichen Bewertungsmafstab zum Tag der dritten Le-
sung ist erforderlich, damit der Beschluss des Bewertungs-
ausschusses umgehend vorbereitet wird und bereits mit Wir-
kung zum 1. April 2007 in Kraft tritt. Damit wird ermdglicht,
dass die Problematik der belegérztlichen Honorierung kurz-
fristig gelost werden kann.

Am Tag der dritten Lesung soll auch die Klarstellung des Be-
griffs der Verschuldung in § 265a SGB V (Artikel 1 Nr. 177a)
in Kraft treten. Dies ist erforderlich, da § 265a SGB V vor-
sieht, dass die Entschuldung der Krankenkassen grundsitz-
lich bis zum 31. Dezember 2007 erfolgt sein soll. Daher soll
fiir die Krankenkassen, die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und die Aufsichtsbehorden zu einem moglichst frithen
Zeitpunkt Klarheit dariiber bestehen, von welchem Begriff
der Verschuldung insoweit auszugehen ist.

Zu Absatz 5

Da die Frist zur Harmonisierung der Gesamtvergiitungen und
Honorarverteilungsmafstéibe am 31. Dezember 2006 endete,
muss die Regelung zur Fristverldngerung am 1. Januar 2007
in Kraft treten.

Da die Neuregelung zu den Sicherstellungszuschldgen fiir
den arztlichen Bereich vorsieht, dass ab dem Jahr 2007 die
Krankenkassen die finanzielle Belastung — ohne Anrechnung
auf die Gesamtvergiitung — allein zu tragen haben, tritt sie
zum 1. Januar 2007 in Kraft.

Die MaBnahmen zu dem GKV-Sanierungsbeitrag der Kran-
kenhéuser treten zum 1. Januar 2007 in Kraft, um die Entlas-
tung der Krankenkassen fiir das gesamte Jahr 2007 in vollem
Umfang sicherzustellen.

Da das im Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisa-
tion der vertragsarztlichen Selbstverwaltung und Organisa-
tion der Krankenkassen (Artikel 39) enthaltene Moratorium
fiir die Offnung neu errichteter Betriebs- und Innungskran-
kenkassen bis zum 1. Januar 2007 befristet war, muss seine
Verldangerung ebenfalls mit Wirkung zum 1. Januar 2007 in
Kraft treten, damit eine nahtlose Geltung des Moratoriums
gewdhrleistet ist.

Zu Absatz 6

Damit die Wahlordnung moglichst zeitnah mit Inkrafttreten
des Gesetzes in Kraft treten kann, ist das Inkrafttreten der Er-
machtigungsnorm vorzuverlegen.

Zu Absatz 7

Der Basistarifin der privaten Krankenversicherung wird zum
1. Januar 2009 eingefiihrt, zeitgleich dazu treten die weiteren
Vorschriften zur Neuregelung der privaten Krankenversiche-
rung, etwa die Einfithrung einer Verpflichtung zum Ab-
schluss einer privaten Krankenversicherung, in Kraft. Ab-
weichend hiervon wird bereits zum 1. Juli 2007 allen Nicht-
versicherten, die der Sphére der privaten Krankenversiche-
rung zuzuordnen sind, der Zugang zum bisherigen
Standardtarif ermdglicht (vgl. § 315 SGB V). Bereits dann
gilt auch dort die Verpflichtung der Leistungserbringer, die
im Standardtarif Versicherten zu behandeln.

Zu Absatz 8

Die Umsetzung der Neuregelungen im Bereich der Wirt-
schaftlichkeitspriifungen in der vertragsérztlichen Versor-
gung durch die zustéindige Selbstverwaltung (Neuorganisa-
tion der Priifungsgremien, Entbiirokratisierung, Anpassung
der Priifungsvereinbarungen, Dateniibermittlung) erfordern
einen Ubergangszeitraum bis zum 31. Dezember 2007. Dies
schafft auch Rechtssicherheit fiir die von den Priifungsver-
fahren insbesondere betroffenen Arztinnen und Arzte.

Zu Absatz 9

Ein Grofiteil der in Absatz 9 genannten Vorschriften betrifft
die Organisationsreform der gesetzlichen Krankenkassen.
Das Inkrafttreten der darauf bezogenen Vorschriften zum
1. Juli 2008 erklért sich daraus, dass bis zu diesem Zeitpunkt
die bisherigen Bundesverbinde in der Rechtsform einer Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts ihre bisherigen Aufgaben
unverdndert fortfithren. Danach werden die Aufgaben in aller
Regel von dem neuen Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iibernommen, der grundsétzlich ab diesem Zeitpunkt fiir
samtliche Aufgaben zustindig wird, die nicht wettbewerb-
licher Art sind und frither gemeinsam und einheitlich von den
alten Bundesverbanden erledigt wurden.

Weiter betrifft der Absatz die Regelungen zur Neuorganisa-
tion und Professionalisierung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Diese treten zum 1. Juli 2008 in Kraft, da die Um-
gestaltung des mafBgeblichen Gremiums der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf der Organisationsreform der Kranken-
kassen aufbaut. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen vertritt die Krankenkassen ab diesem Zeitpunkt im neu
gestalteten Gemeinsamen Bundesausschuss.

Die Anderungen der Qualititssicherung treten zeitgleich mit
der Vorschrift zur Umgestaltung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Kraft, da ab diesem Zeitpunkt die notwendi-
gen Voraussetzungen fiir sektoreniibergreifende Beschliisse
zur Qualitétssicherung in der gemeinsamen Selbstverwal-
tung gegeben sind.

Zu Absatz 10

Die Regelungen zur Errichtung des Gesundheitsfonds und
die damit in Zusammenhang stehenden Regelungen iiber den
Beitragseinzug und die Beitragsgestaltung, insbesondere die
Festschreibung des Beitragssatzes, treten zeitgleich mit den
neu gefassten Regelungen iiber den Risikostrukturausgleich
zum 1. Januar 2009 in Kraft.
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Zum 1. Januar 2009 wird die Etablierung der neuen Ver-
bandsstruktur abgeschlossen. Dies bedeutet, dass zu diesem
Zeitpunkt die bisherigen Bundesverbénde als Korperschaf-
ten des offentlichen Rechts umgewandelt werden in Gesell-
schaften des biirgerlichen Rechts.

Die Regelungen zur Einfithrung des Basistarifs und zur Por-
tabilitét der Alterungsriickstellungen in der PKV treten am
1. Januar 2009 in Kraft. Abweichend hiervon tritt § 12
Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes zum 1. April
2007 in Kraft.

Zu Absatz 11

Zum 1. Januar 2010 wird ein finanzielles Anreizsystem zum
Abbau von Unterversorgung in der nur fiir die vertragsarzt-
liche Versorgung geltenden Euro-Gebiihrenordnung insbe-
sondere mittels Zuschlige auf die Vergiitung der Arztinnen
und Arzte eingefiihrt (vgl. § 87a ff. in Verbindung mit § 87
SGB V). Da fiir den Bereich der zahnérztlichen Versorgung
entsprechende Vergiitungszuschldge innerhalb des vertrags-
zahnirztlichen Vergiitungssystems nicht vorgesehen sind,
sind ab dem 1. Januar 2010 die Regelungen zu Sicherstel-
lungszuschldgen auf den zahnirztlichen Bereich zu be-
schrinken.

Zu Absatz 12

Die Regelung iiber die Einrichtung von Weiterleitungsstellen
(beauftragten Stellen) tritt zum 1. Januar 2011 in Kraft. Da-
mit ist sichergestellt, dass die notwendigen vorbereitenden
Planungen und Mafinahmen zur Errichtung der Weiterlei-
tungsstellen getroffen werden kdnnen.

Artikel 47 (AuBerkrafttreten)

Die Regelung enthiilt eine Ubergangsvorschrift zur Finanzie-
rung der Gesellschaft fiir Telematik bis zum 30. Juni 2008.
Mit Inkrafttreten der Finanzierung aus dem Haushalt des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum 1. Juli 2008
ist diese Regelung entbehrlich.

Berlin, den 1. Februar 2007

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Annette Widmann-Mauz Dr. Carola Reimann Heinz Lanfermann
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