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Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Der Vorsitzende, Dr. Edgar Franke (SPD): Meine
sehr verehrten Damen und Herren, liebe Zuschauer
und Zuschauerinnen, meine sehr verehrten Sach-
verstdndigen. Ich darf Sie ganz herzlich zur 6ffent-
lichen Anhorung heute Nachmittag bei uns im Aus-
schuss fiir Gesundheit begriifen. Zu meiner Linken
begriifie ich die Parlamentarische Staatssekretérin,
Frau Widmann-Mauz und die Vertreter der Bun-
desregierung. In der 6ffentlichen Anhoérung befas-
sen wir uns heute mit einem Gesetzentwurf der
Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes zur Er-
richtung eines Transplantationsregisters, BT-Drs.
18/8209 sowie mit drei Anderungsantrigen, u. a.
einer Klarstellung zu den Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte im Risikostrukturausgleich, was
viele hier interessieren diirfte. Ich méchte wie im-
mer einige Erlduterungen zum Ablauf der heutigen
Sitzung machen. Uns stehen insgesamt 90 Minuten
fiir Fragen und Antworten zur Verfiigung. Die Ge-
samtfragezeit wird auf die Fraktionen entsprechend
ihrer Stiarke aufgeteilt. Dabei haben die Fraktionen
der CDU/CSU 9 Minuten und die SPD 7 Minuten
ihrer Fragezeit an die beiden Oppositionsfraktionen
abgegeben. Damit ergeben sich folgende Fragezei-
ten: CDU/CSU 35 Minuten, SPD 21 Minuten und
die beiden Oppositionsfraktionen Die LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN jeweils 17 Minuten.
Die Medienampel macht es méglich, die Zeit im
Auge zu behalten. Ich bitte die Sachverstdndigen
bei der Beantwortung der Fragen nicht nur die Mik-
rofone zu benutzen, sondern sich mit ihrem Namen
und Verband vorzustellen. Das macht es den Zu-
schauern, die sich die Anhérung im Parlaments-
fernsehen oder im Internet anschauen, leichter sich
zu orientieren. Die Anhérung wird heute live im
Parlamentsfernsehen iibertragen. Das Wortproto-
koll, wenn es Sie interessiert, wird ebenfalls auf
der Internetseite des Ausschusses verdffentlicht.
Meine sehr verehrten Damen und Herren, wir be-
ginnen die Fragerunde mit der CDU/CSU-Fraktion.
Die erste Fragestellerin ist die gesundheitspoliti-
sche Sprecherin, Frau Michalk.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Unsere erste

Frage richtet sich an die beiden Einzelsachverstdn-
digen, Herrn Dr. Rahmel und Frau Dr. Samuel. Sie
haben von unserem Vorsitzenden gehort, dass wir

Ausschuss fiir Gesundheit

mit diesem Gesetz die transplantationsmedizini-
sche Versorgung in unserem Land weiter entwi-
ckeln und vor allem auch die Transparenz erh6hen
wollen. Wie schétzen sie die Moglichkeit, diese
beiden groBen Ziele mit dem Gesetzentwurf zu er-
reichen, ein?

ESV Dr. Axel Rahmel: Deutschland hinkt im inter-
nationalen Vergleich bei der Erfassung von Trans-
plantationsdaten hinterher. In vielen anderen Lan-
dern sind solche Transplantationsregister Standard.
Der Entwurf, der hier vorgebracht wird, schliefit
diese Liicke in vielen Punkten sehr gut. Vor allen
Dingen ist zu begriilen, dass die Institutionen, die
schon jetzt Daten sammeln, wie die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation, Eurotransplant, aber
auch der fiir die Qualitétssicherung zustdndige Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA), mit einbezo-
gen werden. Es ist wichtig, dieses Register zu schaf-
fen. Rs wird, so hoffen wir als Organisation, die fiir
die Koordinierung der Organspende in Deutsch-
land zustédndig ist, das Vertrauen der Bevolkerung
in die Organspende steigern. Das setzt Vollstdndig-
keit und Transparenz der Daten voraus. Wenn das
gewidhrleistet wird, und das ist in vielen Elementen
dieses Vorschlages enthalten, dann wird das Ziel,
das erreicht werden soll, auch erreicht.

ESVe Dr. Undine Samuel: Ich méchte mich auf der
einen Seite den Worten meines Vorredners, Herrn
Dr. Rahmel anschliefen. Auf der anderen Seite
mochte ich auf das deutsche Transplantationsge-
setz verweisen, in dem geschrieben steht, dass die
Allokation und die Vergabe von Organen nach den
Kriterien Erfolgsaussicht und Dringlichkeit erfolgen
soll. Beides lédsst sich nur mit Daten belegen und
nachweisen. Die Allokationsrichtlinien kénnen nur
auf der Grundlage dieser Daten angepasst werden.
Das vorliegende Gesetz fiir ein nationales Trans-
plantationsregister ist daher auBerordentlich zu be-
griifen. Es wurde auch von Eurotransplant bereits
seit Jahren gefordert. Die Vollstindigkeit der Daten
ist eine conditio sine qua non. Ich mdchte als Bei-
spiel die Einladung zur heutigen Anhérung ver-
wenden. Wenn 20 Prozent der Eingeladenen sich
nicht melden, dann hat das geschétzte Gremium,
hat der Vorsitzende, keine Ahnung, wie diese
Gruppierungen denken. So dhnlich kann man das
im Grunde genommen auch sagen, wenn 20 Pro-
zent der Daten im Transplantationsregister fehlen
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wiirden. Dann wiisste man nicht, wie es dem Emp-
fanger bzw. den Organen geht. Deshalb ist es unab-
dingbar, dass vollstdndige Daten vorhanden sind.
Das Transplantationsgregister schafft die Grundlage
dazu und mit ein paar kleinen Anpassungen kann
das Ziel 100prozentig gewéhrleistet werden.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Eine besondere
Stellung in der Transplantationsmedizin nimmt der
Bereich der Niere ein. Potentielle Organempfianger
haben héufig bereits im Vorfeld eine lange Ersatz-
therapie erhalten, die Auswirkung auf den Erfolg
der Organtransplantation haben kann. Was bedeu-
tet dies fiir die Dokumentation im Rahmen des Re-
gistrierungsverfahrens? Ist aus ihrer Sicht durch
den Gesetzentwurf sichergestellt, dass diese Beson-
derheit abgebildet werden kann? Die Frage geht an
Prof. Floege von der Deutschen Gesellschaft fiir Ne-
phrologie, an Herrn Dr. Rahmel und an Frau Dr.
Klakow-Franck vom G-BA.

SV Prof. Dr. Jiirgen Floege (Deutsche Gesellschaft
fiir Nephrologie e. V. (DG{N)): Die Niere ist insofern
einzigartig, weil sie iiber Jahre oder Jahrzehnte zu-
néchst durch Dialyse ersetzt werden kann und es
erst dann zur Transplantation kommt. Wir spre-
chen tber ein Kontinuum von Verfahren und wir
haben sehr gut dokumentiert, dass sowohl die
akuten Komplikationen als auch der Langzeitver-
lauf eines Transplantats davon abhdngen, wie gut
und wie lange vorher dialysiert wird. Das heil3t,
dieses Verfahren kann nicht isoliert betrachtet wer-
den. Wir haben in Deutschland ca. 100.000 Dialyse-
und 20.000 Transplantatpatienten. Damit kommen
auf jeden Transplantierten fiinf Dialysepatienten.
Die Mehrheit unserer Dialysepatienten ist nicht
transplantabel. Genau wissen wir dies aber nicht,
weil es nicht erfasst wird. Hier besteht eine grofe
Systemliicke. Sicherlich qualifizieren sich nicht
alle Wartelistenpatienten fiir eine Transplantation.
Das heifit, ich muss den tatsdachlichen Bedarf beur-
teilen. Das erlaubt mir nur die Verkniipfung eines
Transplantations- mit einem Dialyseregister. Diese
Zahlen existieren. Nur so kann ich unter Umstén-
den erfassen, warum transplantable Patienten nicht
auf einer Warteliste stehen oder am Ende nicht
transplantiert werden. Beim versagenden Trans-
plantat ist es so, dass ein Patient plotzlich aus dem
Transplantationsregister verschwindet und sie wis-
sen nicht, ob dieser Patient verstorben oder nicht
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zu seinen Terminen erschienen ist oder ob er wie-
der an die Dialyse angeschlossen wurde. Ich kann
das nicht isoliert sehen. Die Daten werden liicken-
haft betrachtet, wenn man das nicht koppelt. Beide
Verfahren sind hochst invasiv und kostspielig. Wir
haben keine verniinftigen Daten aus Deutschland.
Alle meine Beratungen stiitzen sich auf amerikani-
sche Daten, wo andere Regeln gelten, die Dialysen
schlechter und das Uberleben an der Dialyse kiirzer
ist. Es gibt Transplantate die verloren gehen, weil
Medikamente nicht mehr bezahlt werden kénnen.
Das sind amerikanische Spezifika, die fiir uns nicht
gelten. Eine Transplantatniere ist ein kostbares Gut.
Wir haben einen Organmangel. Seitens der Gesell-
schaft tun wir alles, um die Zahl der Transplantati-
onen und das Organangebot zu steigern. Gemein-
sam mit dem Bundesverband Niere haben wir eine
Initiative Nierentransplantation gestartet. Da wird
das Stichwort, dass die Organspende auf die Ge-
sundheitskarte soll, genannt. Aber wir miissen Ver-
teilungsgerechtigkeit, Transparenz und Vertrauen
in diesem Bereich zuriickgewinnen. Und das schaf-
fen sie nur, wenn sie Dialysepatienten klare Zahlen
geben konnen, d. h. wer auf der Liste steht und wer
nicht. Wir begriien ein Transplantationsregisterge-
setz liberaus, aber die wesentlichen nierenspezifi-
schen Fragen ldsst es unbeantwortet. Es gibt exis-
tente Daten zur Qualitdtssicherung bei der Niere
beim AQUA (Institut fiir angewandte Qualitétsfor-
derung und Forschung im Gesundheitswesen) bzw.
beim G-BA. Jeder Patient, der in die Dialyse geht o-
der einen Nierenersatz erhilt, braucht ein Pseudo-
nym und muss dieses Pseudonym permanent be-
halten, so dass man ihn oder sie durch diese ver-
schiedenen Phasen verfolgen kann.

ESV Dr. Axel Rahmel: Letztlich geht es darum,
welche Frage die Gesellschaft und das Parlament
beantwortet haben will. Wenn sie wissen wollen,
wie es mit Patienten, die auf die Warteliste aufge-
nommen werden aussieht, wie die Verteilung der
Organe und nach welchen Regeln diese erfolgt und
welchen Erfolg die Transplantation hat, dann er-
fiillt das Transplantationsregister genau diesen ge-
setzlich vorgegebenen Auftrag. Wenn sie wissen
wollen, wie es mit dem Zugang zur Warteliste aus-
sieht, und sie haben von Herrn Prof. Dr. Floege ge-
hort, dass in der Tat eine viel groBere Zahl von Pa-
tienten an der Dialyse teilnimmt, dann brauchen
sie ein Register, das sich mit den Patienten befasst,
die vor der Aufnahme auf der Warteliste stehen.
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Ich war als medizinischer Direktor bei Eurotrans-
plant und ich habe diese Tétigkeit immer mit der
des Kapitédns auf der Titanic, der die Rettungsboot-
pliatze zuweisen musste, verglichen. Da sind Men-
schen auf dem Oberdeck und wer hat das Gliick ei-
nen Platz im Rettungsboot zu bekommen? Es
konnte aber auch sein, dass es einige Leute auf dem
dritten Unterdeck gibt, die {iberhaupt nicht bis auf
das Oberdeck kommen und deswegen keine
Chance haben, einen Platz im Rettungsboot zu be-
kommen. Das erfahren sie nur, wenn sie ein Dialy-
seregister haben. Wer ist das, der gar keine Chance
gehabt hat, auf das Oberdeck zu kommen? Wenn
man das Register erstellt, sollte die Verkniipfung
mit Daten von Patienten, die vor der Transplanta-
tion noch nicht auf die Warteliste aufgenommen
wurden, erméglicht werden. Nun ist Prof. Dr.
Floege Nephrologe, ich bin Kardiologe. Diesen An-
spruch kann man auch fiir Patienten mit Herzversa-
gen und linksventrikuldren Unterstiitzungssyste-
men, d. h. mit einem Kunstherz, geltend machen.
Auch fiir diese Gruppe miissten die Daten gesam-
melt und eingebracht werden. Dann wiirde daraus
ein Ganzes. Das gilt auch fiir die Leber und bei der
Pankreas etc. Ich finde den Ansatz sehr gut, denke
aber, dass der Gesetzesentwurf, so wie er jetzt vor-
liegt, dieses nicht grundsétzlich ausschliefit. Diese
Verkniipfung wére machbar, man miisste nur die
Moglichkeit dafiir schaffen. Frau Dr. Klakow-
Franck kann sicher etwas dazu sagen, wie man Da-
ten verkniipft. Machbar wére es.

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Dem Vorschlag, dass das
Transplantationsregister Patienten mit Nierentrans-
plantationen nicht erst einschliefen sollte, wenn
die Transplantation erfolgt ist, sondern dass auch
bereits die Vorgeschichte der Dialyse beriicksichtigt
wird, kann man grundsétzlich nur zustimmen. Das
hat der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen
seiner Qualitdtssicherungsverfahren auch so gese-
hen und deswegen schon im Jahr 2014 beschlossen,
das ambulante Qualitédtssicherungsverfahren zur
Dialyse mit unseren Qualitidtssicherungs-Verfahren
der Transplantationsmedizin bei der Niere zu ver-
kniipfen. Der Beschluss ist schon erfolgt. Inzwi-
schen liegt hierzu auch, das scheint noch nicht be-
kannt zu sein, der Abschlussbericht des AQUA
iiber das mogliche Indikatorenset vor. Das ist im In-
ternet eingestellt. Dort bekommen sie die Indikato-
ren vorgestellt. Diese beginnen mit dem Beginn der
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Dialyse, es folgen das fiinf- und zehnjahres-Uberle-
ben, dann folgt der Ubergang zur Nierentransplan-
tation bis zu einem Zeitraum Transplantatfunktion
zehn Jahre nach der Nierentransplantation. Diese
Verkniipfung ist machbar und beim Gemeinsamen
Bundesausschuss bereits gesetztes Thema. Da wir
im Rahmen des Transplantationsregistergesetzes
unsere Qualitdtssicherungsdaten an das Transplan-
tationsregister iibermitteln sollen, und da es sich
ohnehin um work in progress handelt, wiirde ich
zusammenfassen, dass der Vorschlag medizinisch
sinnvoll und unterstiitzenswert ist. Er ist so gese-
hen schon in Arbeit. Ich sehe die Notwendigkeit
der Griindung eines gesonderten Dialyseregisters
nicht mehr, sondern unsere QS-Daten werden dafiir
verwendbar gemacht werden.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht
an Dr. Rahmel und Herrn Richter. Es ist nicht vor-
gesehen, bestehende Datensédtze zu verwenden, da
sie nicht valide und unvollstdndig sein sollen. Des
Weiteren stiinde das Grundrecht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung dem entgegen. Wie beur-
teilen Sie die Forderung nach der Einbeziehung
von Alt-Daten in das Transplantationsgesetz?

ESV Dr. Axel Rahmel: Wenn man sich die Daten
anschaut, die in der Vergangenheit gesammelt wor-
den sind, ich will da nur an den Wartelisten-Daten-
Manipulations-Skandal, der landldufig Transplan-
tations-Skandal genannt wird, erinnern, dann se-
hen sie, dass in den Daten, die von den Transplan-
tationszentren an Eurotransplant iibermittelt wur-
den und die eine der Quellen sind, auch solche
enthalten sind, die sachlich nicht korrekt waren.
Wenn ein neues Register eingefiihrt wird und die
einzelnen Datenfelder des Gesamtdatensatzes defi-
niert werden, werden unter Umstdnden einzelne
Datenfelder anders definiert, als es in der Vergan-
genheit iblich war. In der Anfangsphase der Bun-
desqualititssicherungsstelle (BQS) und des AQUA-
Instituts war die Sammlung von Follow-Up‘s, also
der Nachverfolgungsdaten von Patienten, die Da-
tensédtze unvollstdndig. Das lag an der Struktur der
Datenerfassung bei der BQS und beim AQUA-Insti-
tut. Und ungliicklicherweise war das ein systemati-
scher Fehler. Diejenigen Patienten, die Langlieger
waren, wurden in diesem Register nicht erfasst. Das
heiBit, wenn man diese Daten kritiklos in das Regis-
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ter ibernehmen wiirde, wiirde der Start fir das Re-
gister und die Schlussfolgerungen darunter leiden.
Das heif3it aber nicht, dass diese Daten véllig verlo-
ren sind. Man konnte sich zum Beispiel vorstellen,
dass dem Register diese Daten in anonymisierter
Form zur Verfiigung gestellt werden. Fiir bestimmte
Fragefeststellung konnte man sie mit neuen Daten
verkniipfen, anonymisiert, wenn man Gesamtstatis-
tiken machen will. Dabei muss die genannte Limi-
tierung der Datensédtze immer beriicksichtigt wer-
den. Wenn sie ein sauberes Transplantationsregis-
ter, mit klarer Definition der Datenfelder und mit
Validierung der Datensétze, das ist ja auch ein Ele-
ment, das jetzt vom Gesetzgeber vorgesehen ist, ha-
ben wollen, ist ein Neustart wichtig. Es ist aber da-
von unabhéngig sinnvoll, dass die Daten in anony-
misierter Form an das Register weitergeleitet wer-
den, damit man diese Daten, die schon existieren,
fiir die Generierung von Hypothesen verwenden
kann.

ESV Frederick Richter: Unter Vollstdndigkeitser-
wiégungen ist es vollig verstdndlich, die Einbezie-
hung sdmtlicher vorhandener Alt-Daten, unbescha-
det der Validitatspriifung, zu fordern. Aus Daten-
schutzerwdgungen plddiere ich dafiir, das informa-
tionelle Selbstbestimmungsrecht der Patienten zu
achten. Das heilit, dass auch die Alt-Daten unter
die Einwilligungslosung, die Leitlinie des Gesetz-
entwurfs, gestellt werden sollten. Das kann Prob-
leme bereiten, wenn Personen nicht greifbar sind.
Man kann dann wegen des unverhéltnisméBigen
Aufwandes, den es bedeuten kann, die Einwilli-
gung zu erlangen, eine Ausnahme erwégen. Die
Einwilligungslésung sollte aber auch fiir Alt-Daten
die Regel sein.

Abg. Dr. Katja Leikert (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Richter, den GKV-Spitzenverband
und an die Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Durch das Erfordernis der Einwilligung will man
eine verfassungs- und gemeinschaftsrechtskon-
forme Ausgestaltung des Gesetzentwurfs erreichen.
Gibt es aus ihrer Sicht alternative Gestaltungsmaog-
lichkeiten, die verfassungs- und gemeinschaftskon-
form wéren und welche Garantien miisste der Ge-
setzgeber vorsehen?

ESV Frederick Richter: Es ist durchaus denkbar,
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eine andere Moglichkeit zu wihlen und eine
Rechtsgrundlage fiir die Datenweitergabe zu schaf-
fen. Aus dem Bundesdatenschutzrecht wére das
eine gesetzliche Gestattung, sprich, man schreibt in
den Entwurf, dass es von Gesetzes wegen erlaubt
ist, die Daten weiterzugeben. Dann bedarf es keiner
Einwilligung. Oder man wihlt den Weg einer Ab-
wiagungslosung, wie das auch im Bundesdaten-
schutzgesetz fiir private Stellen regelméaBig der Fall
ist. Die gesetzliche Gestattung ist sicherlich der ein-
fachste Weg, aber nicht der, der dem Selbstbestim-
mungsrecht im Bereich sensibler Daten, wie sie Ge-
sundheits- und Transplantationsdaten darstellen,
am besten gerecht wird. Die Abwégungslosung ist
insofern nicht unproblematisch, als die Abwagung
zu erfolgen hat, ob man die Daten weitergeben
kann, d. h. ob schutzwiirdige Interessen des Daten-
subjekts, des Betroffenen, geringer wiegen. Dieser
Abwiégungsvorgang muss von der datenverwenden-
den Stelle vorgenommen und auch gerechtfertigt
werden, wenn eine Aufsichtsbehorde im Daten-
schutz das angreift. Das heilit, die Abwégungslo-
sung ist mit einer gewissen Unsicherheit im Ver-
fahren behaftet. Die gesetzliche Losung wire der
einfachere Weg, aber die gewéhlte Einwilligungslo-
sung ist der personlichkeitsrechts-freundlichste
Weg.

SV Dr. Wulff-Dietrich Leber (GKV-Spitzenver-
band): Wir begriifen dieses Transplantationsregis-
ter auBerordentlich. Im deutschen Transplantati-
onsbereich gibt es bisher eine groBe Wissensliicke.
Wir wissen nicht, ob unsere zum Teil eher unter-
durchschnittlichen Ergebnisse auf schlechte Or-
gane, schlechte Zentren oder schlechte Regeln zu-
riickzufiihren sind. Diese Fragen lassen sich nur
mit einem vollstdndigen Register beantworten. In
der jetzigen Form wird dieses Register in den
nédchsten zehn Jahren keine relevanten Ergebnisse
bringen, weil es erstens die Alt-Datenbestdnde
nicht nutzt und weil es zweitens auf der Einwilli-
gungsldsung besteht, so dass die Datenbestdnde
weiterhin unvollstindig sein werden. Die Fallzah-
len im Transplantationsbereich sind extrem klein.
Wenn nur vier oder fiinf Transplantationen bei
Pankreas und dhnlichem pro Zentrum stattfinden,
gehen durch eine Einwilligungslésung die Hélfte
der Daten verloren. Dann aber kommt es zu fal-
schen Schlussfolgerungen fiir die Organzuteilung.
Ein solches Register muss im Raum stehende kriti-
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sche Fragen wie die, ob Privatpatienten bei der Or-
ganverteilung bevorzugt werden, beantworten kon-
nen. Dies konnen sie nur beantworten bzw. zuriick-
weisen, wenn alle GKV- und PKV-Versicherten im
gleichen Umfang einbezogen werden. Natiirlich fin-
den auch wir informationelle Selbstbestimmung
wichtig. Aber das Ausmal an informationeller
Selbstbestimmung fiihrt, wenn sie es auf das Steu-
errecht {ibertragen, zum sofortigen Staatsbankrott.
An einer solch wichtigen Stelle miissen wir beriick-
sichtigen, dass Lebenschancen zugeteilt werden.
Das funktioniert nur, wenn wir von der Einwilli-
gungsldsung weggehen und dafiir sorgen, dass kein
Missbrauch mit den Daten passiert. Wir kénnen da-
fiir sorgen, dass diese Daten nicht missbraucht wer-
den. Sie werden in einem pseudonymisierten Re-
gister verwendet und dieses miissen wir im Einzel-
nen regeln. Unsere Losung lautet: Datenschutzre-
geln statt Einwilligung.

SV Dr. Bernd Metzinger (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Herr Leber hat es auf den
Punkt gebracht. Wir brauchen ein vollstdndiges Re-
gister. Dazu ist es notwendig, dass wir die Daten al-
ler Patienten erfassen. Ansonsten ist das Register
nicht ausreichend aussagekraftig. Wenn ein Patient
seine Zustimmung nicht gibt, bekommen wir nicht
nur ein unvollstdndiges Datenregister, sondern eine
Schréglage. Dies sollten wir vermeiden. Herr Rich-
ter hat aufgezeigt, wie es gehen konnte und das ist
auch die Meinung unserer Juristen. Es ist mdglich,
indem eine Erlaubnis in der Rechtsvorschrift vorge-
sehen wird. Die konnte zum Beispiel so lauten,
dass die Ubermittlung transplantationsmedizini-
scher Daten von den zur Ubermittlung Verpflichte-
ten nach § 15e Transplantationsgesetz an die
Transplantationsregisterstelle iibermittelt werden
miissen. Diirfen wiére an dieser Stelle zu wenig. Wir
miissen dies tun, um einen wirklich vollstindigen
Datensatz zu erhalten. Alles andere ist nicht aussa-
gekraftig.

Abg. Heiko Schmelzle (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Einzelsachverstdndige, Frau Dr.
Samuel und an die Deutsche Transplantationsge-
sellschaft. Eine nicht unerhebliche Zahl der in
Deutschland entnommenen Organe wird iiber den
Verbund der an Eurotransplant beteiligten Staaten
in das Ausland vermittelt. Gleichzeitig werden Or-
gane, die aus anderen an Eurotransplant beteiligten
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Staaten stammen, nach Deutschland vermittelt. In-
wiefern werden diese Organe durch die im Gesetz-
entwurf vorgeschlagene Registersystematik erfasst
und empfinden sie dies unter dem Aspekt der
groBtmoglichen Vollstdndigkeit des Registers als
ausreichend?

SVe Dr. Undine Samuel: Die Organe, die von deut-
schen Spendern kommend ins Ausland vermittelt
werden, werden tiber dieses Gesetz bis dato nicht
erfasst. Genauso wenig wie die Organe, die aus
dem Eurotransplant-Verbund an deutsche Patien-
ten vermittelt und auch in Deutschland transplan-
tiert werden. Der jetzige Entwurf des Gesetzes sieht
vor, dass deutsche Transplantationszentren und
nachsorgende deutsche Arzte die Informationen
iiber das sogenannte Follow-up, also die Nachver-
folgung nach der Transplantation, liefern miissen.
Die Daten iiber ein Organ, das im Ausland in einem
Transplantationszentrum transplantiert wurde,
sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht automatisch
iiber das Gesetz mit einbezogen. Das kann man
iiber einen kleinen Verweis im Gesetz dndern. Man
muss das im Eurotransplant-Verbund besprechen
und die anderen Ldander miissen einverstanden
sein, ihre Daten an das deutsche Transplantations-
register zu liefern. Das gilt auch fiir die Organe, die
aus Deutschland in den Eurotransplant-Verbund
vermittelt werden und von denen sie die Riickmel-
dung erhalten wollen. Das sind Daten, bei denen
sie die Zustimmung aus den anderen Landern brau-
chen, dass sie weitergegeben werden diirfen. Hier
gibt es eine Liicke.

SV Prof. Dr. Bjorn Nashan (Deutsche Transplanta-
tionsgesellschaft e. V. (DTG)): Frau Dr. Samuel hat
ihnen das Problem erldutert. Es gibt in der Tat Or-
gane, die nach Deutschland importiert werden,
weil sie in den anderen Eurotransplant-Landern als
marginal eingestuft werden. Das wissen wir. Auf
dem umgekehrten Weg werden von uns Organe ex-
portiert. Dariiber wird Buch gefiihrt. Das ist auch
Bestandteil innerhalb des Manuals. Auf der einen
Seite erfassen wir die Transplantierten, wir erfas-
sen die Organe, die wir bei uns transplantieren und
die von deutschen Spendern kommen. Es entsteht
also automatisch eine Liicke bei den Organen, die
hinausgehen bzw. importiert werden. Das ist, wenn
ich das Register dahingehend auslege, dass ich eine
Ermittlung der Erfolgsaussichten haben mdochte,
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eine schwierigere Angelegenheit. Weil wir wissen,
dass iiberwiegend marginale Organe zu uns kom-
men, wird dem auch in der Auswertung Rechnung
zu tragen sein. Von der Seite bediirfte es einer Kla-
rung. Es sind keine groBen, aber durchaus relevante
Zahlen, die entstehen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Mit dem vorlie-
genden Gesetz sind mehrere sachfremde Ande-
rungsantriage eingebracht worden. Aus dem Kom-
plex mdchte ich jetzt eine Frage an den BKK Dach-
verband und die IKK stellen. Wir haben mit dem
GKV-FQWG (Gesetz zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualitét in der gesetzlichen
Krankenversicherung) die Neuregelung eingefiihrt,
dass im Risikostrukturausgleich zur Berechnung
der Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslands-
versicherte vom Bundesversicherungsamt schon ab
dem Jahr 2013 der Jahresausgleich durchgefiihrt
werden kann. Wie bewerten sie diese MaBnahme?

SV Franz Knieps (Interessenverband der Betriebs-
krankenkassen — BKK Dachverband e. V.): Wir be-
werten diese Klarstellung als auBerordentlich posi-
tiv. Damit gewinnt der Gesetzgeber die Gestaltungs-
macht dariiber, wie ein Ausgleich zwischen Kran-
kenkassen aussehen soll, zuriick. Er wird nicht ge-
leitet von Klagen Einzelner und durch einzelne
Entscheidungen von Sozialgerichten. Wir halten
die Losung fiir zutreffend, denn sie stellt etwas
klar, was bereits im GKV-FQWG gesetzgeberisch
und was als politischer Wille von der Regierungs-
koalition bereits seit langer Zeit deutlich gemacht
wurde. Die Losung ist auch inhaltlich sachgerecht.

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. — Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Ich kann mich
den AuBerungen meines Kollegen Knieps fast, aber
nicht ganz anschlieBen. Wir finden in diesem Fall,
durch den Zusammenhang mit dem GKV-FQWG
und dem damals diskutierten Zusammenhang mit
der Verstorbenen-Regelung, die Regelung im Ein-
zelfall richtig, wobei wir uns bei den Auslandsver-
sicherten damals schon dagegen gewandt haben,
weil wir die Losung nicht sachgerecht fanden. Das
ist der einzige Unterschied.

Abg. Ute Bertram (CDU/CSU): Ich habe eine Frage
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zu den Anderungsantrigen an den GKV-Spitzen-
verband und an die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege. Zur Umsetzung der Vor-
gaben des Bundessozialgerichtsurteils fiir Patienten
mit erheblichem intensiv-pflegerischen Bedarf, die
ambulant versorgt werden miissen, hat der GKV-
Spitzenverband Richtlinien zu entwickeln, mit de-
nen ab dem 1. Januar 2017 eine Pauschale und/
oder die einzelfallbezogene Feststellung des Zeit-
und damit Kostenanteils der Pflegeversicherung
moglich ist. Wie bewerten sie diese Mafinahme?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir halten diese Regelung fiir sinnvoll und not-
wendig. In all diesen Féllen gibt es Bedarf eine
Aufteilung zwischen der Pflegeversicherung und
der gesetzlichen Krankenversicherung vorzuneh-
men. Dies passiert sinnvollerweise in Richtlinien.
Wir haben im Einzelnen bei den Formulierungen
Nachbesserungsbedarf, damit nicht noch mehr un-
scharfe Rechtsbegriffe entstehen. Ich wiirde in die-
sem Fall auf die schriftliche Stellungnahme verwei-
sen.

SV Thorsten Mittag (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Kurz-
fristig, um eine einfache richtige Losung fiir den

1. Januar 2017 zu finden, halten wir diesen Ande-
rungsantrag und das damit verfolgte Ziel fiir die
dargelegte Zielgruppe fiir sinnvoll. Mittelfristig
denken wir, dass fiir diesen und auch fiir andere
Personenkreise eine pflegefachlich und wissen-
schaftlich fundierte Losung aus dem NBA (Neues
Begutachtungsassessment) entwickelt werden
miisste, damit die Einfiihrung des neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs nicht durch den Riickgriff, das
ist zu vermuten, wenn das so kurzfristig erstellt
werden soll, auf Zeitanteile konterkariert wird. Das
wiirde den Riickgriff auf verrichtungsbezogene Ta-
tigkeiten bedeuten.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die DKG und an den GKV-Spitzenverband. Die
Kosten fiir die Dateniibermittlung sollen durch die
Krankenkassen getragen werden. Dazu soll auf
Bundesebene eine Vereinbarung zwischen Kassen
und den Leistungserbringern geschlossen werden.
Der Verband der Privatkassen kann diesem Vertrag
beitreten. Wie beurteilen sie diese Vorgaben?
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SV Dr. Bernd Metzinger (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft e. V. (DKG)): Zunéchst einmal sind wir
ausgesprochen gliicklich dariiber, dass tatsdchlich
die Ubermittlungsvergiitung im § 15e Absatz 7 SGB
V geregelt wird. Wir halten das fiir eine gute Vari-
ante, die Selbstverwaltung die entsprechenden
Summen aushandeln zu lassen. Es wire aber
durchaus denkbar, dass wir nicht ohne weiteres zu
einem Verhandlungsergebnis kommen. Deshalb
wiirden wir dringend empfehlen, einen Konfliktls-
sungsmechanismus, eine gemeinsam benannte
Schiedsperson, die die entsprechende Gebiihr oder
die Vergiitung festlegt, einzubauen. Das halten wir
fiir zielfiihrend, um tatsédchlich zu konkreten Ergeb-
nissen zu kommen. Wenn die PKV nicht teilnimmt,
ist das Gebdude 16chrig. Insofern muss diese zwin-
gend miteinbezogen werden. Mir ist klar, dass das
iiber das SGB V schwierig ist, aber ohne die PKV ist
das Konstrukt sehr unvollkommen.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir halten diese Regelungen im Grunde fiir iiber-
fliissig, weil wir darauf geachtet haben, dass die
Daten nicht extra erhoben werden miissen, sondern
dass wir bestehende Daten bei der Qualitétssiche-
rung bei ET und bei der DSU verwenden. Es entste-
hen also keine neuen Ubermittlungspflichten fiir
die Krankenhéuser. Hier wird eine blinde Ubertra-
gung der Krebsregisterfinanzierung aufgebaut. Der
Aufwand das zu tun, wird das Volumen, was trans-
feriert wird, bei weitem iibersteigen. Wir haben
zehnmal so viel Aufwand dieses Geld zu transferie-
ren, wie dort flieBen soll. Dass die PKV nicht betei-
ligt wird, ist grotesk. Wir miissen in der nédchsten
Legislaturperiode breiter dariiber nachdenken, wie
die PKV in iibergeordnete Qualitdtssicherungs-Sys-
teme konsequent einbezogen wird.

Abg. Dr. Katja Leikert (CSU/CSU): Ich habe eine
Frage an Herrn Dr. Leber und an Prof. Otto von der
Bundesirztekammer. Es ist vorgesehen, dass eine
geeignete Einrichtung mit der Errichtung und dem
Betrieb der Transplantationsregister und der Ver-
trauensstelle beauftragt wird. Wie bewerten sie
diese MaBnahme?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Es ist richtig, dass wir hier zu einer Beauftragung
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kommen. Diese baut auf der Struktur im Transplan-
tationsgesetz auf, wo die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, die Bundesarztekammer und der GKV-
Spitzenverband als TPG-Auftraggeber gemeinsam
die Aufgaben wahrnehmen, weil wir auch gemein-
sam betroffen sind. Dies ist ein bewéhrtes System.
Es handelt sich um ausreichend vertrauenswiirdige
Organisationen. Die KBV ist nicht dabei. Wir wer-
den in allen Punkten einer 6ffentlich-rechtlichen
Kontrolle unterliegen. Alle Vertrédge, die hier ge-
schlossen werden, werden vom BMG tiberwacht.
Dies scheint uns zu garantieren, dass nicht einfach
eine Aufgabe an die Selbstverwaltung weggedriickt
wird, sondern dass wir auch parlamentarisch tiber-
priifbare Vorgaben in diesem Bereich haben.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Nach der sehr deutli-
chen Aussage von Herrn Dr. Leber frage ich beziig-
lich der Alt-Daten und der ausdriicklichen Einwil-
ligung der Betroffenen die beiden Einzelsachver-
stindigen Herrn Richter und Herrn Dr. Rahmel.
Wie hoch schitzen sie die Wahrscheinlichkeit ein,
dass die Einwilligung in die Dateniibermittlung an
das Register von Patienten verweigert wird? Dazu
bitte ich um eine Einschédtzung und beziehe auch
die Deutsche Transplantationsgesellschaft in den
Kreis der zu Befragenden mit ein.

ESV Frederick Richter: Die Frage gibt mir die Mdg-
lichkeit, das Thema der Wahrscheinlichkeit der
Einwilligungserteilung etwas stérker zu betonen.
Qualitative Angaben kann ich dazu nicht machen.
Die hier geduBerte Ansicht, dass es bei einer Ein-
willigungslésung in sehr vielen Féllen keine Ein-
willigung geben wird, teile ich nicht. Dafiir gibt es
keinerlei belastbare Anhaltspunkte. Wenn die Da-
ten nachweisbar sicher gehandhabt werden, gibt es
wenige Griinde fiir den Einwilligungsbefragten zu
sagen, dass er kein Vertrauen in die Datensicher-
heit hat. Das heilit, wenn die Sicherheit, so wie sie
geplant ist, eingehalten wird, fdllt dieser Punkt
weg. Das ist ohnehin eine Einwilligung fiir die gute
Sache, um auf das von Dr. Rahmel genannte Bei-
spiel, das ich sehr anschaulich fand, zurtickzukom-
men. Wer wiirde seine Einwilligung verweigern,
wenn anderen dadurch mitgeteilt werden kann,
dass in seinem Rettungsboot noch ein Platz frei ist.
Da ist durchaus viel Wahres dran. Jetzt zu unter-
stellen, dass es vollig unklar ist, ob es Einwilligun-
gen geben wird, halte ich fiir zu kurz gegriffen. Man
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kann den Prozess auch befordern, indem man zum
Beispiel eine Art Argumentationsleitfaden fiir das
mit der Aufkldrung betraute drztliche Personal, das
nicht nur die Risiken, sondern auch die Chancen
einer solchen Einwilligung betont, zur Verfiigung
stellt. Dass die Einwilligung nach einer guten Auf-
klarung bewusst verweigert wird, halte ich fiir un-
wahrscheinlich.

ESV Dr. Axel Rahmel: Zum Thema der Alt-Daten
und der moglichen Probleme, die hier existieren,
hatte ich mich schon geduBert. Deswegen erscheint
es mir wichtig, auf die Frage der Vollstindigkeit
der Datensétze einzugehen. Da gibt es verschiedene
Aspekte. Bei der Organtransplantation handelt es
sich um einen Kleinmengenbereich. Auch wenn
wenige Transplantationen fehlen, kann das scha-
den. Wenn 5 Prozent oder 10 Prozent fehlen und es
ist ein zufélliger Teil der Patienten, hat es wahr-
scheinlich keinen groBlen Einfluss auf das Ergebnis.
Wenn es aber nicht zuféllig ist und es sich, wie
Herr Leber suggeriert oder vielleicht auch nicht
suggeriert hat, iiberwiegend um Privatpatienten
oder um Patienten aus bildungsfernen oder aus bil-
dungsnahen Schichten handelt, gébe es eine Ver-
schiebung in den Daten, die zu Problemen fiihren
wirde. Es gibt einen weiteren wesentlichen As-
pekt, der meines Erachtens ein wesentliches Ziel
des Transplantationsregisters konterkarieren
wiirde. Wenn wir keine vollstindigen Daten haben,
wiirden wir von der Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) unserem gesetzlichen Auftrag fol-
gen und Berichte iiber die Anzahl der durchgefiihr-
ten Spenden und Transplantationen schreiben. Wir
wiirden unabhéngig davon vom Transplantations-
register Zahlen erhalten, die aber andere Zahlen
sind. Ob es das Vertrauen in der Bevolkerung stei-
gert, wenn das offizielle Register andere Zahlen,
und wenn es nur wenige sind, aufweist, wage ich
zu bezweifeln. Es kommt nicht darauf an, obes 1,5
oder 10 Prozent sind. Die Diskrepanz alleine wiirde
dem gesetzten Ziel das Vertrauen zu fordern,
schéddlich sein. Insofern wire das ein fiir mich sehr
starkes Argument, sich fiir einen kompletten Daten-
satz einzusetzen. Ein anderer Aspekt ist, dass der
G-BA fiir die Qualitdtssicherung verantwortlich ist.
Da ist es gesetzlich vorgegeben, dass die Daten aller
Patienten zur Verfiigung gestellt werden miissen.
Das Transplantationsregister enthélt aber moglich-
weise keine vollstindigen Daten. Jetzt folgert der
G-BA aus seinen Daten, wie die Verteilung und wie
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die Qualitdt der Versorgung in Deutschland ist. Das
Register kommt aufgrund eines anderen Datensat-
zes, der aus den genannten Griinden verschoben
ist, zu einem anderen Schluss. Wie vermittelt man
der Offentlichkeit, dass es eine offizielle Register-
stelle und den G-BA gibt und beide zu unterschied-
lichen Schlussfolgerungen kommen. Da sehe ich
Probleme. Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten
nicht zustimmen, ist schwer einzuschitzen. Das
héngt natiirlich von dem Vertrauen zwischen dem
Patienten und dem behandelnden Arzt ab. Aus
meiner persdnlichen Erfahrung, als ich Patienten
betreut habe, wiirde ich sagen, wenn ein gutes Ver-
trauensverhaltnis zwischen dem Arzt und dem Pa-
tienten besteht, habe ich keine Bedenken, dass die
Einwilligung nicht erfolgen wiirde. Es reichen ei-
nige wenige, die nicht zustimmen, um den Inhalt
des Registers und die Auswirkungen auf den
Kleinstmengenbereich Transplantation zu gefahr-
den. Das sollte man bei der Diskussion erwégen.

SV Prof. Dr. Bjorn Nashan (Deutsche Transplanta-
tionsgesellschaft e. V. (DTG)): Als dieser Punkt in
der Diskussion hochkam, waren wir auleror-
dentlich tiberrascht. Getibte Praxis war und ist es,
dass unsere Patienten dariiber aufgeklart werden,
dass alle Daten entweder an Eurotransplant oder an
die DSO sowie an die sektoreniibergreifende Quali-
tiatssicherung weitergefiihrt werden. Es hat sich nie
die Frage gestellt, warum plotzlich mit zweierlei
Mab gemessen werden soll bzw. warum plétzlich,
und da stimme ich Herrn Leber und auch Herrn Dr.
Rahmel zu, Alt-Daten nicht verwendbar sind. Das
scheint uns als Praktiker an der Front nicht schliis-
sig. Es ist gelebte Praxis, dass wir, wenn wir mit
den Patienten sprechen, iiber alles Mogliche aufkla-
ren. Der Teil, dass die Daten weitergegeben wer-
den, ist nur ein ganz kleiner Teil dieser Aufkla-
rung. Es wird dariiber aufgeklart, dass Studien ge-
macht werden usw. Wenn die Patienten umfassend
und verniinftig aufgekldrt werden, stimmen sie
auch zu. Das ist eine der Voraussetzungen. Das ist
von Herrn Dr. Rahmel auch hervorgehoben wor-
den. Es kommt immer darauf an, wer aufklart. Es
ist die Forderung der Deutschen Transplantations-
gesellschaft, dass dies nur durch entsprechend qua-
lifiziertes Personal erfolgt. Das heilit also Fachérzte,
die eine ausreichende Expertise im Bereich der
Transplantationsmedizin haben. Wir waren er-
staunt, dass das zum Thema wurde, weil wir davon
ausgegangen sind, dass bislang eine verpflichtende
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Datenablieferung erfolgte und dass das selbstver-
stdndlich auch riickwirkend gilt, weil wir sonst,
Herr Leber hat es klar gesagt, zehn Jahre sammeln
und von vorne anfangen miissten und nicht auf die
Daten zuriickgreifen kénnen, die wir jetzt schon ha-
ben.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Ich komme zum Ande-
rungsantrag 1, zum Risikostrukturausgleich und die
Frage richtet sich an den AOK-Bundesverband, an
den vdek, an die IKK und an den BKK Dachver-
band. Es ist von der Kollegin Michalk erwdhnt wor-
den, dass wir im Koalitionsvertrag vereinbart ha-
ben, die Annualisierung der Kosten fiir Verstor-
bene, Krankengeld und Auslandskrankenversiche-
rung zeitgleich im Rahmen der Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs umzusetzen. Mit dem
Gesetzgebungsverfahren stellen wir dies iiber einen
entsprechenden Anderungsantrag klar. Mich wiirde
interessieren, wie sie die gesetzgeberische Klarstel-
lung im Hinblick auf Vertrauensschutz und auf ver-
fassungsrechtliches Riickwirkungsverbot bewerten?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband): Kranken-
kassen sind keine Bundesbeh6rden und keine Ren-
tenversicherungen in der Bundesagentur, sondern
Unternehmen, die im Wettbewerb stehen, im Wett-
bewerb um Versicherte. Das ist allgemeiner politi-
scher Wille und das ist meines Erachtens auch gut
so, weil es zu besseren Dienstleistungsqualitdten
und zu mehr Transparenz fiihrt. Im Ubrigen unter-
liegen wir dem Kartellrecht. Das ist vielleicht noch-
mal eine Bestidtigung fiir diese Einschdtzung. Vor-
stinde von Krankenkassen miissen Entscheidungen
treffen. Die Entscheidungen sind fiir die Leistungs-
fahigkeit der Kassen relevant, denn sie beziehen
sich auf die Beitragszeit, auf Satzungsleistungen,
auf Verwaltungskosten usw. Wenn wir im Septem-
ber des Vorjahres einen Grundlagenbescheid be-
kommen, sind die Einnahmeseiten fiir die Kranken-
kassen kalkulierbar geworden, weil dort die Spiel-
regeln festgelegt sind. Darauf bauen die wesentli-
chen Entscheidungen des Vorstandes auf und da-
raufhin werden zum Beispiel der Zusatzbeitrag und
Satzungsleistungen festgelegt. Das hat gravierende
Auswirkungen fiir die Leistungsfdhigkeit der Kran-
kenkasse, auf die Marktentwicklung beispielsweise.
Verdnderungen auf der Versichertenseite im Laufe
des Jahres sind ein wichtiges Thema. Die kénnen
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wir aber kalkulieren, weil wir die Spielregeln ken-
nen. Dafiir gibt es Prognosemodelle, darauf kénnen
wir eingehen. Wenn aber im Laufe eines Jahres
riickwirkend die Berechnungsgrundlage, zum Bei-
spiel die Zusammensetzung der Krankheitsarten,
also etwas Relevantes, was wir vorher nicht kalku-
lieren konnten, gedndert wird, dann sind die Ent-
scheidungen, die wir als Vorstdnde und Selbstver-
waltung zum Beispiel zum Zusatzbeitrag getroffen
haben, auf Sand gebaut und nichts mehr wert. Wie
soll ein Vorstand Verantwortung fiir ein Geschéfts-
ergebnis iibernehmen, wenn man im Blindflug un-
terwegs ist. Ich war selbst bis Ende letzten Jahres
Vorstand einer Krankenkasse. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass das wirklich Spall macht. Selbst
wenn sie Artikel 2 SGB V, also die FQWG-Ande-
rung mit der Problematik der Riickwirkung d&ndern
wollen, konnen wir auf den Artikel 2c SGB V, also
dass wir unterjahrige Anpassungen in der Risi-
kostrukturausgleichsverordnung (RSAV) zulassen,
verzichten. Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.

SV Dr. Jorg Meyers-Middendorf (Verband der Er-
satzkassen e.V. (vdek)): Ich mochte zunédchst noch-
mal daran erinnern, dass der Gesetzgeber seinerzeit
eine Paketlosung verabschiedet hat, in der er Aus-
landsversicherte und Krankengeldregelungen im
RSA mit der Neuregelung der Verstorbenen-Rege-
lung verbunden hat. Derzeit haben sich alle auf
diese Regelung eingestellt. Insofern ist die gesetzli-
che Klarstellung, die jetzt kommt, nachvollziehbar.
Ich muss aber betonen, dass wir dazu auch in unse-
ren Reihen unterschiedliche Auffassungen haben.
Ich md&chte noch darauf hinweisen, dass das ganze
Thema eigentlich zeigt, dass wir das Thema RSA
wieder auf die Tagesordnung nehmen miissen, weil
die Verwerfungen im RSA nach wie vor vorhanden
sind. Uns fehlen immer noch die endgiiltigen Rege-
lungen zu Ausland- und Krankengeld. Und wir
sind auch der Meinung, dass die Wettbewerbsnach-
teile im RSA zunehmend zu Lasten der Ersatzkas-
sen, auch anderer Kassenarten, gehen. Deshalb pla-
dieren wir dafiir, das Thema auf die Tagesordnung
zu setzen.

SV Franz Knieps (Interessenverband der Betriebs-
krankenkassen — BKK Dachverband e. V.): Wir be-
griifen die Regelungen, die Konkretisierung der
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bot. Vertrauensschutz kann nicht nur eine Kasse re-
klamieren, die mit einem Begehren vor Gericht
geht, sondern Vertrauensschutz miissen alle rekla-
mieren kénnen, die sich auf Rahmenbedingungen
verlassen miissen. Da stimme ich dem Kollegen
Litsch zu. Aber man muss sich natiirlich darauf
einstellen, wenn man sieht, dass bestimmte Dinge
im Risikostrukturausgleich oder in den sonstigen
Rahmenbedingungen schlecht oder gar nicht funk-
tionieren. Wir haben eine anhaltende Debatte iiber
Strukturschwéchen und Mingel des RSA. Diese De-
batte hat, entweder implizit durch ein Gerichtsur-
teil zur Annualisierung oder explizit durch das
FQWG, dazu gefiihrt, zu den Themen Krankengeld
und Auslandsversicherte Ubergangsregelungen zu
schaffen. Jedem war das klar. Es stand bereits im
Koalitionsvertrag dieser Bundesregierung und in
den Erlduterungen zum FQWG. Alle, bis auf die
eine Kasse, die dagegen geklagt hat, haben sich da-
rauf eingestellt, dass sie auf Sicht mit den jetzigen
Ubergangsregelungen leben miissen. Als Jurist sehe
ich kein zu schiitzendes Vertrauen aller Akteure im
Gesundheitswesen, um solche Anderungsregelun-
gen mit befristeter Wirkung durch ein Gerichtsur-
teil auBer Kraft zu setzen. Hier macht der Gesetzge-
ber seinen gesetzgeberischen Willen deutlich. Der
Gesetzgeber hat auch hinreichend deutlich ge-
macht, dass er dartiber hinaus Anderungsbedarf
sieht. Es ist mit einer stindigen Anpassung des Ri-
sikostrukturausgleichs zu rechnen. Der Risikostruk-
turausgleich ist kein System, das in Stein gemeiBelt
ist, sondern ein System, das Jahr fiir Jahr durch
Verdnderungen angepasst wird und auf 6konomi-
sche, soziale, medizinische Bedingungen reagieren
muss. Von daher gehort die Unsicherheit von Ver-
dnderungen zum regelmébBigen Geschift aller, die
mit dem RSA Planungen betreiben miissen.

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. - Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Ich greife auch
noch einmal das auf, was ich gesagt habe. In die-
sem konkreten Fall, Auslandsversicherte und Kran-
kengeld besteht ein Zusammenhang mit der Ver-
storbenen-Regelung. Das ist zeitgleich umzusetzen.
Deshalb begriilen wir diese Regelung. Die riickwir-
kende Regelung nach § 2c SGB V lehnt der IKK-
Bundesverband ab. Da ist uns die Planungssicher-
heit wichtig. Wir begriiBen, wenn die Gesetze so
klar formuliert sind, wie in diesem Fall leider nur
die Begriindung formuliert wurde, so dass auch
rechtssicher ist, was der Gesetzgeber mochte. Und
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wir wiirden es auch begriien, wenn das Bundes-
versicherungsamt weniger Auslegungsspielraum
hétte.

Abg. Helga Kiihn-Mengel (SPD): Meine Frage rich-
tet sich an den Gemeinsamen Bundesausschuss.
Wir nehmen das Gesetzgebungsverfahren auch zum
Anlass, eine Regelung zum Innovationsfonds fiir
die Férderung neuer Versorgungsformen und die
Versorgungsforschung schaffen. Wir stellen sicher,
dass die insgesamt fiir ein mehrjdhriges Vorhaben
bendtigten Mittel im Haushaltsjahr der Bewilligung
reserviert werden und somit in notwendigem Um-
fang in die Folgejahre iibertragen werden kénnen.
Wie bewerten sie diese Regelung?

SVe Dr. Regina Klakow-Franck (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Die Ubertragbarkeit der
Mittel wird begriiBt. Im Ubrigen verweise ich auf
die schriftliche Stellungnahme von Prof. Dr. He-
cken.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Ich mochte nochmal
auf den Komplex Pflege eingehen. Meine Frage
richtet sich an den MDS, Herrn Dr. Pick und an die
BAGFW. Fiir Intensivpflegefille soll eine Kosten-
aufteilung zwischen Krankenversicherung und
Pflegeversicherung an Hand der Zeitanteile erfol-
gen. Das hédngt damit zusammen, dass wir jetzt das
neue Begutachtungsassessment (NBA) haben, wo es
nach dem Grad der Selbststdndigkeit und nicht
mehr um eine zeitbezogene Begutachtung geht.
Halten sie die vorgesehene Regelung zur Erhebung
der Zeitaufwande fiir die Grund- und krank-
heitsspezifische Pflege fiir praktikabel oder was
muss gegebenenfalls noch geregelt werden?

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.
(MDS)): Fiir die Kostenaufteilung der Grundpflege
bei der Intensivpflege haben wir heute eine Regel,
die auf den festgestellten Pflegeminuten aufsetzt.
Mit der Einfiihrung des NBA haben wir keine Pfle-
geminuten mehr und deshalb kénnen wir fiir eine
individuelle Zeiterhebung nicht mehr auf diese Re-
gelung aufsetzen. Ich weise darauf hin, dass wir
das NBA eingefiihrt haben, weil sich die Pflegemi-
nuten als wenig taugliches Instrument zur Abgren-
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zung von Pflegestufen oder von Leistungen erwie-
sen haben. Das heilit, wir brauchen einen anderen
Ansatz als die Pflegeminuten. Deshalb ist es richtig,
dies in Richtlinien festzulegen. Da sind zwei Alter-
nativen vorgesehen, eine individuelle Erhebung,
die aus unserer Sicht tiberholt ist, oder eine Pau-
schallosung. Wir plddieren dafiir, eine pauschale
Regelung zu treffen, die an den Pflegegraden oder
an Modulen der Pflegegrade ansetzt und eine ent-
sprechende Vorgabe macht. Wir miissen uns bei
der Kostenaufteilung immer klar sein. Bei der In-
tensivpflege, wenn sie eine 24-Stundenpflege ist,
werden 24 Stunden fiir den Pflegebediirftigen ge-
zahlt. Bei der Kostenaufteilung geht es darum,
wenn die Pflegeversicherung fiir zwei Stunden ein-
tritt, sind die restlichen 22 Stunden von der Kran-
kenversicherung zu vergiiten. Wenn wir diese pau-
schale Festsetzung haben, brauchen wir nicht iiber
die Pflegeminuten zu gehen und haben auch fiir
den Versicherten eine addquate Regelung.

SV Thorsten Mittag (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Kurz-
fristig ist das eine gute Losung, um fiir den benann-
ten Personenkreis zum 1. Januar 2017 eine geeig-
nete Losung zu schaffen. Mittelfristig sehen wir
aber weiteren Handlungsbedarf und plddieren fiir
eine pflegefachlich und wissenschaftlich fundierte
Weiterentwicklung. Das ist etwas, was hochstwahr-
scheinlich aus dem NBA selber kommen muss. Ob
das Pauschalen oder ob das Zeitwerte sein werden,
wird sich zeigen. Es darf nicht passieren, dass jetzt
im Eilverfahren Richtlinien erstellt werden, die
dann prijudizierend auch fiir andere Fille, die da-
mit assoziiert werden konnen, sind. Denken wir an
pflegende Angehdorige, die mit ihren Rentenantei-
len bemessen werden miissen, usw. Insofern glau-
ben wir, dass es kurzfristig fiir den benannten Per-
sonenkreis funktionieren wird, aber mittelfristig
brauchen wir mehr. Das muss pflegewissenschaft-
lich und fachlich fundiert sein.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): In der Ausei-
nandersetzung um den Risikostrukturausgleich in-
teressiert mich, wie der GKV-Spitzenverband das
verfassungsrechtliche Riickwirkungsverbot sieht.
Ist es analog zu Unternehmen anwendbar oder
muss man Krankenkassen eher als mittelbare
Staatsorgane ansehen?
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SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir beantworten Fragen zum Risikostrukturaus-
gleich nicht besonders gerne, weil sich danach der
Posteingang immer mit boshaften Mails fiillt. Un-
sere Stellungnahme schlégt keine Korrektur dieses
Anderungsantrags vor. Da ich persénlich zu denje-
nigen gehdre, die vor 30 Jahren den Risikostruktur-
ausgleich mit erdacht haben, wiirde ich als Einzel-
sachverstdndiger zwei Sachen sagen. Erstens, Feh-
ler miissen beseitigt werden und zweitens: Dies
war nicht der letzte Fehler im RSA, der beseitigt
werden muss.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an den Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste, Herrn Tews. Sie sehen in ihrer Stellung-
nahme die vorgeschlagene Lésung als Ubergangsre-
gelung, um Rechtsunsicherheit bei der Umsetzung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs ab dem 1. Ja-
nuar 2017 zu vermeiden. Wie sollte eine grundsitz-
liche Regelung aussehen und in welchem Rahmen
kénnte eine solche Regelung erfolgen?

SV Bernd Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir sind der Auffas-
sung, dass es eine sinnvolle Regelung ist, um den
Ubergang in den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
und die neue Begutachtung iiber eine Erfassung
von Zeiten abzufedern. Wir sehen aber an einigen
Stellen Missverstdndnisse in der Formulierung.
Zum einen ist es so, dass der stationdre Bereich bei
der jetzigen Formulierung nicht beriicksichtigt
wird. Die Begriindung weist ausdriicklich darauf
hin, dass sich die Bestandschutzregelung nach der
BSG-Rechtsprechung im Gesetz wiederfinden soll.
Das heilt also, die Pflegebediirftigen, die intensiver
Pflege bediirfen, sollen auf Dauer nicht schlechter
gestellt werden als vor der gesetzlichen Regelung.
Dazu, so das BSG, ist die Einbeziehung der statio-
néren Pflegebediirftigen, die einen erhdhten Be-
handlungspflegebedarf haben, erforderlich. Wenn
das Ziel die Umsetzung dieser Forderung ist, wiir-
den wir es fiir zweckméBig erachten, noch einmal
nachzubessern und das richtig zu stellen. Dartiiber
hinaus ist die gesetzliche Formulierung an einer
Stelle missverstandlich, denn es wird von Kosten-
halbierung gesprochen, aber es wird nicht gesagt,
welche Kosten halbiert werden. Das kann in Folge
bei der Frage, ist die Pflege- oder die Krankenversi-
cherung zustdndig, zu Missverstdndnissen fiithren.
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Das ist insofern relevant, als dass die Pflegeversi-
cherung ein Bereich ist, in dem zugezahlt werden
muss und wo die Pflegebediirftigen oder die Ange-
horigen lediglich einen Teilleistungsanspruch ha-
ben. Dauerhaft sollte eine Pauschalierung oder Ein-
zelfalllésung, orientiert an den wissenschaftlichen
Erkenntnissen unter Beriicksichtigung der BSG-
Rechtsprechung, erfolgen. Fiir den stationédren Be-
reich muss die Einbeziehung der Behandlungs-
pflege in die Krankenversicherung geklart werden.
Stationéar Pflegebediirftige leisten zwar Beitrdge zur
Krankenversicherung, aber wenn sie im Heim le-
ben, haben sie keinen Anspruch auf Krankenversi-
cherungsleistungen. Den haben sie nur, wenn sie
héuslich versorgt werden, zumindest wenn es um
die behandlungspflegerischen Leistungen geht. Im
Pflegeversicherungsgesetz war urspriinglich vorge-
sehen, dass der Anspruch zu einem spéateren Zeit-
punkt neu gekléart wird. Wir kénnten uns gut vor-
stellen, dass die unterschiedliche Behandlung von
ambulant und stationdr Versorgten im Pflegestér-
kungsgesetz IIT aufgehoben wird.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Die ndchste
Frage geht an die Deutsche Stiftung Patienten-
schutz. Die Bundesérztekammer schreibt in ihrer
Stellungnahme, dass sie die geplante Eingliederung
von Transplantationsregisterstelle und Vertrauens-
stelle in die, ich zitiere, ,,bewédhrte Organisation
des Transplantationswesens begriiit“. Wie beurtei-
len sie als Vertreterin einer Organisation, die sich
dem Schutz von Patientinnen und Patienten wid-
met, diese geplante Konstruktion eines Transplan-
tationsregisters? Ein Transplantationsregister for-
dern DIE LINKE. und auch die Deutsche Stiftung
Patientenschutz schon sehr lange. Warum halten
sie die weitere Ubertragung von Aufgaben an die
alten Transplantationsgesetz-Auftraggeber nicht fiir
forderlich fiir die Verteilungsgerechtigkeit und wa-
rum halten sie diese nicht fiir geeignet, um verlore-
nes Vertrauen in das System wiederzugewinnen?
Welche Alternativen schlagen sie vor?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Der Gesetzentwurf greift fiir den Aufbau
des Transplantationsregisters auf die mit dem
Transplantationsgesetz (TPG) geschaffene Selbst-
verwaltungslosung zuriick. Systemkonform sieht er
die Eingliederung des Transplantationsregisters in
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die bestehende Struktur vor. Systemkonform iiber-
lasst er die Ausgestaltung der Arbeit weitgehend
den Vertragspartnern, das heiit den TPG-Auftrag-
gebern und den ausfithrenden Einrichtungen, das
heiBt der Selbstverwaltung. Das mag konsequent
sein. Aus Sicht der Deutschen Stiftung Patienten-
schutz ist es aber falsch. In den Ausfiithrungen ver-
schiedener Abgeordneter zur ersten Lesung dieses
Gesetzentwurfs habe ich gelesen, dass damit die
Hoffnung verbunden ist, die Organspende in
Deutschland zu stdarken und letztlich wieder mehr
Menschen zur Organspende zu bewegen. Das wire
dringend nétig, denn wir alle wissen, dass in
Deutschland unterdurchschnittlich wenige Men-
schen ihre Organe nach dem Tod spenden. Das war
schon in der Vergangenheit so und ist nach den so-
genannten Transplantationsskandalen nicht besser
geworden. Im Jahre 2014 spendeten gerade mal
10,7 Menschen von einer Million Einwohner ihre
Organe. Hierfiir gibt es viele Griinde. Ich méchte ei-
nen grundsétzlicheren Punkt ansprechen. Den
Menschen mangelt es unserer Uberzeugung nach
an Vertrauen in das deutsche Transplantationssys-
tem. Als Patientenschutzorganisation fiir Schwerst-
kranke, Schwerstpflegebediirftige und Sterbende ist
ein Teil unserer Arbeit auch die Beratung zu Pati-
entenverfiigungen. Dazu gehort auch immer die
Frage nach der Bereitschaft zur Organspende. Ich
berate seit tiber 10 Jahren in dem Bereich und habe
relativ viel Erfahrung gesammelt. Ich kann sagen,
dass im Bereich der Organspende so viele Pro- und
Kontrameinungen, so viele Nuancen und so viele
Vorbehalte existieren, wie es Menschen gibt. Jeder
hat dazu seine ganz eigene Idee. Dennoch sagen
spontan erst einmal alle, dass Organspende eine
gute Sache ist. Sich aber in einer Erkldarung schrift-
lich und verbindlich dazu zu entschlieBen, seine
Organe nach dem Tod selbstlos einem anderen
Menschen zu tliberlassen, stellt sich als etwas ande-
res heraus. Hier sind die Vorbehalte grof und die
Skepsis iiberwiegt. Ein Grund dafiir ist aus unserer
Sicht das in sich geschlossene Organspende-Sys-
tem der Selbstverwaltung mit den daraus resultie-
renden Legimitationskontroll- und Rechtsschutzde-
fiziten. Aus Sicht der Deutschen Stiftung Patienten-
schutz hat sich der Gesetzgeber schon bei der
Schaffung des TPG viel zu sehr zuriickgehalten und
der Selbstverwaltung einen zu groBen Entschei-
dungsspielraum zugestanden. Ein Beispiel dafiir ist
bekanntermaBen die Allokation, die sich auf die
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Kriterien Erfolgsaussicht und Dringlichkeit be-
schriankt. Dies sind Kriterien, die sich widerspre-
chen. Dem Konstrukt liegt vermutlich die An-
nahme zugrunde, dass sich die Verteilungskriterien
aus wissenschaftlichen Daten ablesen lassen und
dass deshalb auch der Stand der medizinischen
Wissenschaft der alleinige richtige MaBstab ist. Auf
dieser Uberzeugung baut auch der vorliegende Ge-
setzentwurf zur Schaffung eines Transplantations-
registers auf. Dieser beldsst es grundsétzlich dabei,
dass die Selbstverwaltung, d. h. die Bundesérzte-
kammer, den Stand der medizinischen Wissen-
schaft in Richtlinien feststellt. Hieran dndert auch
nichts, dass mit der Einfithrung des Transplantati-
onsregisters andere geeignete Organisationen beauf-
tragt werden sollen. Die Annahme, dass die Regeln
der Organvermittlung sich wertungsfrei aus wissen-
schaftlichen Daten ablesen lassen, greift in Zeiten,
in denen wir knappe Organe haben, zu kurz. Es
geht hier um die Verteilung knapper Giiter. Jede
Einordnung eines Kriteriums bedingt zwingend die
Gewichtung eines anderen. Wird ein Kriterium, sei
es der Dialysewert, sei es die Alkoholabstinenz, als
besonders wichtig eingestuft, wird zwingend ein
anderes dafiir zuriickgestellt. Damit enthélt jede
Gewichtung eines solchen Kriteriums auch zwin-
gend ethische und normative Wertungen. Keine Da-
tenbasis, auch nicht kiinftige, die sich dank des
Transplantationsregisters hoffentlich sehr viel ver-
bessert, kann diese Wertung ersetzen. Den prinzi-
piellen Widerspruch zwischen den Allokationskri-
terien Dringlichkeit und Erfolgsaussicht mit einer
verbesserten Datenbasis 1osen zu wollen, ist nur
eine scheinbare Losung. Die Frage nach der Vertei-
lungsgerechtigkeit muss der Gesetzgeber selbst 16-
sen. Zusammengefasst mochte ich davon abraten,
die verfehlte Konstruktion des TPG im Transplan-
tationsregistergesetz beizubehalten und fortzufiih-
ren. Wir schlagen vor, die den TPG-Auftraggebern
im aktuellen Gesetzentwurf iibertragenen Befug-
nisse an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu
iibertragen und das Transplantationsregister von 6f-
fentlichen Stellen des Bundes ausfiihren zu lassen.
Weiter regen wir an, dass sich der Gesetzgeber der
Frage der Verteilungsgerechtigkeit selbst annimmt.
Hier gilt es, die wesentlichen Allokationskriterien
selbst festzulegen. Die vielen MaBnahmen zur For-
derung der Spendenbereitschaft, die es schon im-
mer gab und die es seit 2012 noch intensiver gibt,
haben nicht das gewiinschte Ergebnis erzielt. Aus
unserer Sicht hilft nur ein grundséitzlicher Umbau

Ausschuss fiir Gesundheit

des Transplantationssystems, um das Vertrauen der
Menschen in die Organspende zu erlangen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich habe noch
eine Nachfrage an Herrn Dr. Rahmel zur Diskussion
um Dialysepatienten. Habe ich richtig verstanden,
dass sie empfehlen wiirden, alle Patientinnen und
Patienten mit Organersatztherapie von Anfang an
komplett in die Datensammlung eines Transplanta-
tionsregisters einzubeziehen? Wie miisste das kon-
kret aussehen?

ESV Dr. Axel Rahmel: Das hdngt von der Frage ab,
die sie beantworten wollen. Wenn sie schauen wol-
len, wie die Organe unter Patienten, die schon auf
der Warteliste stehen, verteilt werden, reicht das
Transplantationsregister, das mit dem Zeitpunkt
der Aufnahme auf die Warteliste beginnt. Wenn sie
die ganz grundsitzliche Frage nach dem Zugang
zur Warteliste beantwortet haben wollen, muss
man einen Punkt frither aufgreifen. Fiir die Niere
ist das relativ einfach, weil es eine Nierenersatzthe-
rapie gibt. Das ist ein relativ klar gesetzter Punkt.
Bei anderen Organen wird es etwas schwieriger,
aber es ist dieselbe Frage, die beantwortet werden
muss. Es gibt sehr viele Patienten, die beispiels-
weise eine Herzmuskelschwéche haben. Darunter
gibt es im letzten Jahr fast 1.000 Menschen, die ein
linksventrikuldres Unterstiitzungssystem oder sa-
lopp formuliert, ein Kunstherz bekommen haben.
Davon sind 300 Patienten transplantiert worden.
Welche dieser Patienten, die eine Ersatz- oder Un-
terstiitzungstherapie haben, haben die Chance, auf
die Warteliste zu kommen? Das ist die Vorstufe fiir
die Verteilungsregeln. Wenn sie nicht auf der Liste
stehen, kann die Verteilungsregel nicht fiir sie grei-
fen. Insofern ist es grundsétzlich wiinschenswert
und Frau Dr. Klakow-Franck hat bereits betont,
dass der G-BA diese Auffassung teilt, dass man das
bei der Dialyse schon konkret angeht. Bei den me-
chanischen Unterstiitzungssystemen des Herzens
ist es auch moglich. Wenn es um die Leber oder um
die Bauchspeicheldriise oder auch um die Lungen-
transplantation geht, wird es schwieriger, klare Ein-
stiegskriterien zu definieren. Wenn wir es gesamt-
politisch betrachten, wire es medizinisch betrach-
tet sinnvoll, wenn wir bei allen Menschen von An-
fang an tiber alle Risikofaktoren Bescheid wissen,
wenn wir wiissten, welche Menschen an die Dia-
lyse kommen, wer einen behandelten Hypertonus
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oder wer einen nicht gut behandelten Diabetes hat
und dadurch letztlich zum Dialysepatienten wird.
Wenn sie globale medizinische Frage beantworten
wollen, brauchen sie einen moglichst grofen Da-
tensatz. Ich will das Transplantationsregister nicht
unendlich aufblahen, aber es steckt sehr, sehr viel
dahinter. Deswegen ist die Mindestvoraussetzung
bei der Konstruktion eines Transplantationsregis-
ters, den Weg offen zu halten, um auch die Patien-
ten, die Unterstiitzungssysteme oder Ersatzverfah-
ren haben, mit aufzunehmen und die Verkniipfung
herzustellen. Das halte ich fiir sehr wichtig.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich habe eine
Frage an den Sozialverband Deutschland. Warum
steigen ihrer Auffassung nach die Eigenanteile der
Versicherten mit der vorgeschlagenen Regelung zur
Uberleitung der Pflegesitze fiir die Kurzzeitpflege

und welche finanziellen Fehlanreize entstehen
dadurch?

SV Florian Schénberg (Sozialverband Deutschland
e. V (SoVD)): Wir befiirchten finanzielle Fehlan-
reize bei Einrichtungen der Kurzzeitpflege mit nach
Pflegegrad differenzierten Pflegesétzen. Hier kon-
nen sich aufwandsbezogen steigende Pflegesétze er-
geben, die bei einem einheitlichen Leistungsbeitrag
zu unterschiedlichen Eigenanteilen fiihren. Die
vorgesehene Regelung kniipft nur an die Symptome
und nicht an die Ursachen an. Daher schlagen wir
vor, eine jahrliche Leistungsdynamisierung einzu-
fithren und die Finanzierung der medizinischen
Behandlungspflege in der Krankenversicherung zu
verankern. Langfristig lassen sich die Probleme nur
durch die Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung zu einer Pflegevollversicherung lésen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich komme auf die Thematik der Anderungs-
antrdge zum Morbi-RSA zuriick und frage den Ein-
zelsachverstdndigen Herrn Waltermann. Die Koali-
tion beabsichtigt die Regelungen zum Krankengeld
und den Auslandsversicherungen im Morbi-RSA
riickwirkend fiir das Ausgleichsjahr 2013 zu &dn-
dern. Ich bitte sie um ihre Einschédtzung, wie sie
das aus ordnungspolitischer Perspektive sehen.
Welche Auswirkungen haben die geplanten Rege-
lungen fiir die Rahmenbedingungen des Kassen-
wettbewerbs, beispielsweise fiir die Planbarkeit?

Ausschuss fiir Gesundheit

Um welchen Umfang geht es?

ESV Giinter Wiltermann: Ich nehme aus Sicht der
AOK Rheinland/Hamburg zu den Anderungsantri-
gen zum Risikostrukturausgleich Stellung. Allge-
mein halte ich es nicht fiir sachgerecht, grundsétz-
liche Anderungen am Morbi-RSA, am Risikostruk-
turausgleich, der die Finanzierungsgrundlage der
Krankenkassen darstellt, tiber einen sachfremden
Gesetzentwurf einzufiihren. Das halte ich fiir be-
denklich. Mit dem Gesetzentwurf soll das fiir die
AOK Rheinland/Hamburg vom Landessozialgericht
am 29. Oktober 2015 ergangene Urteil riickgidngig
gemacht werden. Man mdéchte die Planungssicher-
heit, die man eigentlich mit dem FQWG erreichen
wollte, wiederherstellen. Das Landessozialgericht
hat der AOK Rheinland/Hamburg mit seinem Urteil
bestitigt, dass das, was geregelt werden sollte,
nicht geregelt ist. Der 15. Senat hat in seiner Ur-
teilsbegriindung bestétigt, dass Planungssicherheit
ein elementarer Bestandteil fiir die Krankenkassen
ist. Planungssicherheit braucht es, um Investitio-
nen in die Gesundheitsversorgung der Versicherten
zu tdtigen. Was verharmlosend als Klarstellung
zum FQWG dargestellt wird, sind fiir uns, einmal
fiir die AOK Rheinland/Hamburg aber auch fiir die
gesetzliche Krankenversicherung insgesamt, durch-
aus gravierende Anderungen. Die AOK Rhein-
land/Hamburg wére Hauptbetroffene der geplanten
riickwirkenden Gesetzesdnderungen fiir die Jahre
2013 und 2014. Ihr wiirden nachtriglich 157 Milli-
onen Euro entzogen. Diese finanzielle Belastung
bringt die AOK Rheinland/Hamburg in eine exis-
tenzbedrohende Lage. Eine riickwirkende Regelung
der grundsitzlichen Finanzierung der gesetzlichen
Krankenkasse darf keinesfalls zu einer dauerhaften
Losung werden. Das sieht Anderungsantrag 2c al-
lerdings vor. Damit wére es jederzeit moglich, riick-
wirkend und finanziell vollkommen unbegrenzt, in
das Verfahren des Risikostrukturausgleichs einzu-
greifen. Den Kassen wiirden damit jegliche Rechts-
und Planungssicherheit ggnommen. Das haben wir
bisher so noch nicht gehabt. Es ist grundlegende
Rechtsprechung, dass Planungssicherheit fiir die
Kassen gegeben sein muss. Beide Neuregelungen
verstoBen damit auch ordnungspolitisch gegen die
Grundsitze des Kassenwettbewerbs. Dieser erfor-
dert Planungssicherheit, um wirtschaftlich handeln
zu konnen. Die neuen Versorgungskonzepte erfor-
dern dieses Vertrauen in die Gesetze. Das heiDt,
wenn wir weiterentwickeln wollen, brauchen wir
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Planungssicherheit und Verldsslichkeit. Es kann
nicht sein, dass Themen riickwirkend wieder auf-
gebunden und damit finanzielle Sicherheiten ge-
fahrdet werden. Natiirlich erkennen wir an, dass
die derzeitige Situation fiir das gesamte GKV-Sys-
tem unbefriedigend ist. Hinsichtlich der Zuwei-
sung fiir die Jahre 2013 und 2014 wurden unter-
schiedliche Anspriiche geschaffen. Das wurde
heute bereits zum Ausdruck gebracht. Wir sind uns
alle darin einig, dass beim Morbi-RSA Handlungs-
bedarf besteht. Die vorliegenden Anderungsvor-
schlédge sind jedoch vollkommen ungeeignet, eine
rechtsichere und ordnungspolitisch sachgerechte
Losung fiir das vorliegende Problem zu schaffen.
Wir brauchen eine systemgerechte Regelung der
mittlerweile sehr komplexen Lage, einen neuen
Aufschlag. Was hier im Moment auf dem Tisch
liegt, kann aus unserer Sicht so nicht umgesetzt
werden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage zum Morbi-
RSA, also zu dem Anderungsantrag, der sich auf
die Ausgleichsverordnung bezieht. Die Frage geht
an den AOK-Bundesverband und die IKK. Bei die-
sen beabsichtigten Anderungen in der Ausgleichs-
verordnung werden unterjihrige Verdanderungen
moglich gemacht. Welche Auswirkung kénnte das
auf ihre Kassen und auf die gesetzlichen Kassen ha-
ben?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband): Der riick-
wirkende Mechanismus der Berechnungsgrundla-
gen hat insofern gravierende Auswirkungen, als
uns riickwirkend erhebliche Geldbetrédge fehlen
werden. Das heilt, die Planungen, die wir hatten,
und die Entscheidungen, die wir zum Zusatzbeitrag
oder zu anderen Themen getroffen haben, miissen
korrigiert werden. Das heif3t, dass zum Beispiel der
Zusatzbeitrag erhoht oder Satzungsleistungen ver-
dndert werden miissen. Anderungen in die Zukunft
sind kein Problem, aber riickwirkende Anderungen
sind schwierig. Ich habe eben bereits gesagt, dass
man auf Artikel 2c mit der unterjahrigen Anpas-
sung verzichten kann. Der Morbi-RSA ist weiter zu
entwickeln, er wird im Ubrigen auch stindig wei-
terentwickelt und angepasst. Das ist dem Morbi-
RSA immanent. Deshalb gibt es jedes Jahr neue
Krankheitsarten, die der Morbiditats-Klassifikation
zugrunde liegen. Das ist planbar und wird heute

Ausschuss fiir Gesundheit

auch schon so gemacht. Die jetzige Anpassung ist
nicht akzeptabel, weil sie riickwirkend ist, sie hat
aber mit den sonstigen Anderungen des Morbi-RSA
nichts zu tun. Das wird gerne suggeriert. Es gibt
dazu zahlreiche Gutachten. Interessanterweise
kommen die gleichen Gutachter, je nachdem wer
der Auftraggeber ist, zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen. Wir benotigen eine Gesamtevaluation und
keine Einzell6sung. Damit sollten wir uns im kom-
menden Jahr beschéftigen. Jetzt geht es darum, die
Sicherheit unseres Handelns im Bereich der Kran-
kenkassen, die wettbewerblich aufgestellt sind,
nicht weiter zu konterkarieren.

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. — Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Im konkreten Fall
sind wir dafiir, dass riickwirkend angepasst wird.
Um die Zahlen noch einmal zu nennen: Uber die
gesetzliche erstrittene Anderung zur Verstorbenen-
Problematik wurden im Jahr 2013 500 Millionen
Euro umverteilt. Was den Anderungsantrag 2c an-
betrifft, sind wir dagegen, weil es dem Grunde nach
richtig ist, dass Planungssicherheit erforderlich ist.
Wenn man dem Bundesversicherungsamt iiber eine
Offnung in der Rechtsverordnung die Moglichkeit
gibt, riickwirkende Anpassungen vorzunehmen, ist
das fiir unsere Planungssicherheit und daran héan-
gen auch die Beitragssétze, ein zu scharfes Schwert
und die Tiir ist zu groB. Wir befiirworten, dass im
Gesetz jeweils im Einzelfall konkret geregelt wird,
fiir was diese Regelungen gelten sollen, so wie es
jetzt fiir das FQWG nachgeholt wird.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Meine Frage geht an die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und die Technologie- und Methodenplatt-
form. In § 15g des Entwurfs zum Transplantations-
register ist vorgesehen, dass der GKV-Spitzenver-
band, die Bundesirztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft zukiinftig gemeinsam mit
der PKV dariiber entscheiden, ob pseudonymisierte
Daten fiir Forschungszwecke herausgegeben wer-
den. Was halten sie von dieser Regelung und was
schlagen sie alternativ vor?

SVe Dr. Monika Nothacker (Arbeitsgemeinschaft
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der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. (AWMEF)): Wir halten die Regelung,
dass die Auftraggeber iiber die Herausgabe der For-
schungsdaten entscheiden sollen, nicht fiir gliick-
lich. Wir halten die Nutzung der Registerdaten fiir
Forschungszwecke fiir eine grofe Chance und auch
eine Verpflichtung, wohlwissend dass diese ethi-
sche und normative Aspekte nicht ersetzen. Es
sollte eine groBe wissenschaftliche Expertise dabei
sein. Diese sehen wir im Moment noch am ehesten
beim Fachbeirat. Dieser miisste entsprechend orga-
nisieren sein und weitere Experten hinzuziehen.
Das Ganze sollte nach prospektiven transparenten
Kriterien vergeben werden.

SV Prof. Dr. Rainer Réhrig (Technologie- und Me-
thodenplattform fiir die vernetzte medizinische
Forschung e. V. (TMF)): Ich kann mich der AWMF
anschlieBen. Forschung hat eine grofe Verantwor-
tung. Auf den Ergebnissen basieren Vergabekrite-
rien und sie bieten auch die Grundlage fiir die ethi-
sche Diskussion. Wir brauchen quantitative Verfah-
ren, um zu schauen, welches Risiko oder welche
Risikofaktoren sind die stdrksten und wie sind die
Abhédngigkeiten, um eine Grundlage fiir die Inter-
pretation und ethische Auslegung zu schaffen. Des-
wegen halten wir es fiir wichtig, dass es unabhén-
gige Forschung gibt, die auf diese Daten zugreifen
kann. Diese miissen nicht zwangsldufig pseudony-
misiert sein, das kann auch an anonymisierten Da-
ten erfolgen. Aber die akademische Forschung
braucht auf jeden Fall einen Zugang. Es muss ent-
schieden werden, was die Voraussetzungen sind
und diese Kompetenzen miissen abgedeckt werden.
Das heilit, wir brauchen eine Epidemiologie und
Biometrie, die iiber die Qualitédt der Forschungsfra-
gestellung und -ausfiihrung entscheidet. Wir brau-
chen Datenschutz, um zu schauen, was an Re-Iden-
tifizierung mit faktisch anonymisierten Daten mog-
lich ist und ob wir weitere SchutzmaBnahmen be-
noétigen. Wir brauchen Ethiker, die dariiber ent-
scheiden, ob die Fragestellung sinnvoll ist und wir
brauchen sicherlich auch, um das Vertrauen aufzu-
bauen, Patientenvertreter. Es bietet sich an, etwas
Vergleichsbares zu den medizinischen Ethikkom-
missionen, die iiber die Herausgabe der Daten in
den Forschungsvorhaben entscheidet, zu bilden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-

Ausschuss fiir Gesundheit

NEN): Ich habe eine Frage an den GKV-Spitzenver-
band und den Sozialverband Deutschland. Der vor-
liegende Gesetzentwurf sieht ein breites Mitspra-
cherecht der privaten Krankenversicherung auch
dann vor, wenn sie sich nicht an der Finanzierung
des Registers beteiligt. Das ist bei dem klinischen
Krebsregister anders. Wie bewerten sie dies und
wie soll das konkret ausgestaltet werden, damit die
PKV sich daran beteiligt?

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Der Bereich Transplantation gehort zur allgemei-
nen Krankenversicherung, d. h. zu einem Bereich,
wo dieselben Regelungen fiir gesetzliche und privat
Versicherte gelten. Dies muss man auch in der Fi-
nanzierung sicherstellen. Nun ist dies kein grofer
Betrag, aber der Gesetzgeber ist hier Wiederho-
lungstiter. Wir haben die PKV an anderen Stellen
systematisch auBen vor gelassen. Denken sie an
den Strukturfonds fiir die Restrukturierung im
Krankenhausbereich. Hier fehlt die Ko-Finanzie-
rung durch die PKV in einer GroBenordnung von
50 Millionen Euro. Das heifit, wir haben es mit ei-
nem sehr grundsétzlichen Prinzip zu tun. Wann
immer es um Qualitdtssicherung oder um einen
Griff in den Gesundheitsfonds geht, muss kiinftig
die Ko-Finanzierung der PKV sichergestellt wer-
den. Am besten funktioniert das, wenn die entspre-
chende Finanzierung iiber die Leistungsvergiitung
lduft. Dann ist die PKV wie alle anderen beteiligt.

SV Florian Schonberg (Sozialverband Deutschland
e. V. (SoVD)): Dem koénnen wir uns nur anschlie-
Ben. Auch wir fordern, die private Krankenversi-
cherungswirtschaft bei der Finanzierung verpflich-
tend einzubeziehen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Zum Schluss habe ich eine Frage an die Stif-
tung Patientenschutz und die Bundesédrztekammer.
Welchen weitergehenden Gesetzgebungsbedarf se-
hen Sie im Bereich der Transplantationsmedizin
und konnten Sie dies kurz begriinden?

SVe Christine Eberle (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Den weitergehenden gesetzlichen Rege-
lungsbedarf habe ich schon kurz erldautert. Wir sind
der Meinung, dass sich der Gesetzgeber mit den Al-
lokationskriterien noch einmal selbst beschéftigen
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sollte. Die Erfolgsaussicht und Dringlichkeit und
der Stand der medizinischen Wissenschaft reichen
unserer Meinung nach hier nicht. Langfristig
miusste man auch dariber nachdenken, ob man das
Transplantationssystem, das auf der Selbstverwal-
tung beruht, zumindest was die Kontrolle angeht,
in staatliche Hande gibt.

SV Prof. Dr. Gerd Otto (Bundesdrztekammer
(BAK)): Wenn alle Aspekte hinsichtlich der Erfor-
dernisse, der Patientenzustimmung, private Kran-
kenkassen, ausldndische Organe beriicksichtigt
werden, bekommen wir eine gute Datenbasis, so
dass ich eigentlich keinen gesetzlichen Regelungs-
bedarf mehr sehe. Die Forderung, die Kontrolle
iiber das Transplantationssystem dem Staat zu
iibertragen und ethische Grundlagen in die Alloka-
tion von Organen zu bringen, ist sicherlich eine be-
rechtigte Forderung, aber ob diese vom Parlament,
angenommen wird, bezweifele ich. Das muss das
Parlament selbst entscheiden. Und wenn wir eine
komplette validierte Datenbasis haben, brauchen
wir fiir die Allokationsregeln erst einmal weiter
nichts.

Ausschuss fiir Gesundheit

In der Hoffnung, dass es nicht zehn Jahre dauern
wird, bis wir eine valide Datenbasis haben. Wir
brauchen die Voraussetzungen, dass es rasch geht.

Der Vorsitzende: Vielen Dank Herr Professor Otto.
Da haben Sie wirklich ein Schlusswort gesprochen.
Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich darf
mich recht herzlich bedanken, vor allen Dingen bei
den Sachverstidndigen fiir ihre Beteiligung hier an
der Anhérung. Kommen sie gut nach Hause. Damit
ist die Anhorung geschlossen. Danke schon.

Schluss der Sitzung: 15.36 Uhr

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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