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Beginn der Sitzung: 14:33 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen, sehr verehrte Sachverstdndigen, ich
darf Sie heute zu unserer letzten 6ffentlichen An-
hérung in diesem Jahr im Ausschuss fiir Gesund-
heit herzlich begriilen. Ich freue mich, dass ich zu
meiner Linken den Parlamentarischen Staatssekre-
tdar Dr. Thomas Gebhart sowie weitere Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundesregierung herzlich be-
griilen kann. Wir beschiftigen uns heute in der 6f-
fentlichen Anhérung mit dem Gesetzentwurf der
Bundesregierung ,.Entwurf eines Gesetzes fiir einen
fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung” sowie den Antrdgen der Fraktion
der AfD ,Verbindliche patienten- und aufgabenge-
rechte Personalvorgaben fiir alle im Krankenhaus
tdatigen Berufsgruppen einfiithren®, ,Lieferengpésse
bei Arzneimitteln wirksam begrenzen, Abhéngig-
keit der Arzneimittelversorgung vom Nicht-EU-
Ausland abbauen” und ,,Wettbewerb in der priva-
ten Krankenversicherung stdrken, Altersriickstel-
lungen beim Anbieterwechsel mitnehmen lassen®.
Dazu kommt ein Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN ,,Mehr Qualititstransparenz fiir Ver-
sicherte, mehr Anreize fiir bessere Versorgung®. Ge-
genstand der Anhérung sind auBerdem die Ande-
rungsantrédge der Koalitionsfraktionen zum vorlie-
genden Gesetzentwurf. Meine Damen und Herren,
mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz wird der
bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz und
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeschla-
gene Weg, Wettbewerbsverzerrungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zu beseitigen,
fortgesetzt. Dazu werden die wettbewerbsrechtli-
chen Rahmenbedingungen im Risikostrukturaus-
gleich (RSA) sowie im Organisationsrecht moderni-
siert und an die Erfordernisse einer solidarischen
und fairen Wettbewerbsordnung angepasst. Durch
die Einfithrung verschiedener MaBlnahmen, unter
anderem die Einfiihrung einer Regionalkompo-
nente und die Einfiihrung eines Risikopools wird
der RSA mit dem Ziel gleicher Wettbewerbsbedin-
gungen unter Starkung der Manipulationsresistenz
sowie der Prdventionsorientierung weiterentwi-
ckelt. Der Antrag der AfD fordert die Starkung der
Wettbewerbsbedingungen in der privaten Kranken-
versicherung (PKV) und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN halten Instrumente und Anreize fiir erforder-
lich, mit denen die Kassen fiir gute Versorgung
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belohnt werden. Nur so kann ihrer Auffassung
nach die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten verbessert werden. Die beiden anderen Antrége
der AfD zu den Personalvorgaben und Liefereng-
péssen bei Arzneimitteln gehen auf die fachfrem-
den Anderungsantrige ein. Bevor wir anfangen,
will ich kurz den Ablauf der Anhérung erldutern.
Uns stehen fiir die Anhérung insgesamt 180 Minu-
ten zur Verfligung. Der erste Teil der Anhorung, in
dem es um den Gesetzentwurf und die dazugehori-
gen Antrédge geht, umfasst 120 Minuten. Diese wur-
den auf die Fraktionen entsprechend ihrer Stérke
auf zwei Runden verteilt. In der ersten Runde kom-
men alle Fraktionen zu Wort, in der zweiten Runde
fragen nur noch CDU/CSU und SPD. Danach ma-
chen wir eine kleine Pause von fiinf Minuten. Dann
geht es noch einmal 60 Minuten um die fachfrem-
den Anderungsantrige und die zur gleichen The-
matik vorliegenden Antrdge der Opposition. Falls
noch Zeit zur Verfiigung steht, kénnen auch Fragen
zum Gesetzentwurf gestellt werden. Ich darf so-
wohl die Fragenden als auch die Sachverstdndigen
bitten, sich kurz zu fassen. Ich bitte darum, das
Mikrofon zu benutzen und Namen und Verband zu
nennen, damit die, die nicht hier im Raum sind,
sondern die Anhdrung iiber digitale Technik verfol-
gen, wahrnehmen kénnen, wer die Antworten gibt.
Ich bitte darum, die Mobiltelefone auszuschalten,
weil ansonsten fiinf Euro fiir einen guten Zweck
eingesammelt werden. Ich weise darauf hin, dass
die Anhorung digital aufgezeichnet und live im
Parlamentsfernsehen gezeigt wird. AuBerdem kon-
nen Sie sich die Anhérung in der Mediathek des
Deutschen Bundestages anschauen. Das Wortproto-
koll der Anhérung wird auf der Internetseite des
Ausschusses veroffentlicht. An dieser Stelle
mochte ich denjenigen Sachverstdndigen herzlich
danken, die eine schriftliche Stellungnahme vorge-
legt haben. Soweit die Einfithrung. Die erste Frage
stellt die CDU/CSU Fraktion, die Kollegin Karin
Maag.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Unsere erste Frage
richtet sich an den Einzelsachverstindigen Herrn
Prof. Dr. Straub. Der morbiditdtsorientierte Risi-
kostrukturausgleich (Morbi-RSA) wird in seinen
malgeblichen Komponenten ergédnzt und gedndert,
um ihn noch zielgenauer und weniger manipulati-
onsanfillig zu machen. Das ist die Absicht. Halten
Sie die geplanten Anderungen fiir sinnvoll und ge-
lungen?
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ESV Prof. Dr. Christoph Straub: Der Entwurf eines
Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetzes setzt die richti-
gen Impulse fiir einen fairen Wettbewerb der Kran-
kenkassen und die beste Versorgung der Versicher-
ten. Mit der geplanten Einfiihrung einer Regional-
komponente wird gewihrleistet, dass die Beitrags-
gelder iiber den Gesundheitsfonds in Zukunft ziel-
genauer dorthin flieBen, wo sie tatsdchlich fiir die
Versorgung der Versicherten notwendig sind. Defi-
zite in der Zuweisungssystematik des Morbi-RSA
haben dazu gefiihrt, dass die Deckungsbeitrdge der
beriicksichtigungsfidhigen Leistungsausgaben der
einzelnen Krankenkassen weit auseinander liegen.
Grund sind erhebliche regionale Unterschiede in
den Ausgabenstrukturen, die in der Zuweisungs-
systematik des Morbi-RSA derzeit nicht angemes-
sen berticksichtigt werden. Dies fiihrt in einigen
Bundeslédndern mittlerweile faktisch schon zur Mo-
nopolbildung innerhalb der Kassenlandschaft. Mit
der Einfiihrung einer Regionalkomponente werden
regionale Unterschiede der Ausgabenstrukturen in
der Zuweisungssystematik des Morbi-RSA zukiinf-
tig beriicksichtigt. Die Systematik stellt sicher, dass
iiberall dort, wo Versorgung stattfindet, die benotig-
ten Mittel zur Verfiigung gestellt werden. Damit ist
gewdhrleistet, dass jede Arztpraxis, jede therapeuti-
sche Einrichtung, jedes Krankenhaus vergiitet wird,
auch jede neueroffnete Einheit, beispielsweise im
ldandlichen Raum. Der Gesetzentwurf sieht weiter-
hin vor, dass die bisherige Krankheitsauswahl weg-
fdllt und ein Vollmodell mit allen Krankheiten ein-
gefiihrt wird. Durch die Beriicksichtigung aller
Krankheiten soll verhindert werden, dass die Kran-
kenkassen fiir vereinzelte Versichertengruppen ent-
weder viel zu hohe oder aber nicht ausreichende
Zuweisungen erhalten und damit Anreize fiir Risi-
koselektion bestehen. Die Weiterentwicklung ist
aus unserer Sicht nachvollziehbar. Im Zusammen-
hang mit der Erweiterung der Krankheitsauswahl
zum Vollmodell ist die im Gesetzentwurf vorgese-
hene Manipulationsbremse zwingend. Mit ihr sol-
len im Morbi-RSA statistisch auffillige, iberpro-
portionale Steigerungen bei einzelnen hierarchi-
sierten Mobilitdtsgruppen erkannt und jeweils fiir
ein Jahr ausgeschlossen werden kénnen. Diese Zu-
weisungen werden dabei nicht gestrichen, sondern
wieder vollstindig dem Fonds zugefiihrt und ent-
sprechend dem korrigierten Morbi-RSA an alle Kas-
sen ausgeschiittet. Die Manipulationsbremse ist ein
zwingend notwendiges Instrument um die in der
Vergangenheit immer wieder aufgetretenen
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unplausiblen Mobilitédtssteigerungen wirkungsvoll
einzuddmmen. Die wachsende Bedeutung neuer
kostenintensiver Therapien macht die Einfiihrung
eines Risikopools notwendig, denn die Zuweisun-
gen die Krankenkassen fiir extrem teure akute
Krankheitsfille erhalten, decken die entstehenden
Ausgaben systembedingt nicht ab. Die im Gesetz-
entwurf vorgesehene Einfiihrung eines Risikopools
unterstiitzt die Zielsetzung des Morbi-RSA, finanzi-
elle Belastungen, die durch die Versichertenstruk-
tur verursacht werden, zwischen Krankenkassen
auszugleichen und Risikoselektionsanreize zu ver-
meiden. Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass
die Pldne zur Weiterentwicklung des RSA die rich-
tigen Komponenten beinhalten, um einen funkti-
onsfihigen und fair ausgestalteten Wettbewerbsrah-
men in der GKV zu schaffen. Die wesentlichen Ele-
mente, wie eine Regionalkomponente, ein ausdiffe-
renziertes Vollmodell in Verbindung mit einer Ma-
nipulationsbremse sowie ein Risikopool sollten we-
gen ihres Zusammenwirkens als Gesamtpaket und
ohne Abstriche umgesetzt werden.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Die zweite Frage
richtet sich an den Einzelsachverstindigen Herrn
Dr. Baumgartner und an die BKK, Herrn Knieps.
Mit dem Gesetz wollen wir auch klarstellen, dass
die Regelungen aus dem Gesetz zur Starkung der
Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) nicht
mehr unterlaufen werden konnen, nachdem die
Vergiitung fiir Diagnosen nicht mehr Gegenstand
hausarztzentrierter oder besonderer Versorgung
sein kann. Gleichzeitig ist es uns aber auch ein An-
liegen, dass bewédhrte Versorgungsvertriage weiter-
hin méglich sind. Sehen Sie dies durch die vorge-
schlagenen Regelungen gewéhrleistet oder hitten
Sie alternative Vorschldge?

ESV Dr. Werner Baumgirtner: Also den ersten Teil
der Frage, ob man nach dem HHVG noch eine Klar-
stellung braucht, wiirde ich mit Nein beantworten,
weil die Vertragstypen und Vertragsinhalte, die bei
den Vertrdgen problematisch waren, nach dem
HHVG nicht mehr vorhanden sind. Also ich spre-
che hier von Einzelvertrdgen, die Verkniipfung von
Diagnosen mit irgendwelchen Leistungen, das fin-
det nicht mehr statt. Das wird auch gestiitzt durch
die Verdnderungen der durchschnittlichen Morbi-
ditdt, die seither gefallen ist, die niedriger ist. Auch
bei der AOK Baden-Wiirttemberg, die Spitzenreiter
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ist, was die Versorgungsvertridge angeht, liegt die
Verdnderung unter dem Bundesdurchschnitt. Ich
war ganz dankbar, dass Prof. Dr. Wasem in den
letzten Wochen darauf hingewiesen hat, dass aus
seiner Sicht, und er hat sich dabei bezogen auf den
wissenschaftlichen Beirat des Bundesversiche-
rungsamtes (BVA), dass nie eine Steigerung der
Morbiditdt im Vergleich zu nicht-RSA-beeinfluss-
ten Daten vorhanden war. Aus meiner Sicht brau-
chen wir keine Klarstellung, sondern es reicht der
alte Gesetzestext. Kommt jetzt die Verédnderung im
Gesetz, werden davon in Baden-Wiirttemberg etwa
drei Millionen Versicherte im Bereich der Haus-
arztvertrédge, knapp eine Million Versicherte bei
den Facharztvertrdgen und 200 000 Kinder in den
Kinderarztvertrdgen betroffen sein. Diese Versor-
gungsvertrdge brauchen spezifische Diagnosen, wir
miissen mit diesen spezifischen Diagnosen evaluie-
ren und wir miissen steuern kénnen. Mit einem all-
gemeinen Diagnosebegriff ist es nicht getan. Es gibt
einen Unterschied zwischen Diabetes I und Diabe-
tes II, es gibt einen Unterschied zwischen Herzin-
suffizienz nach NYHA (New York Heart Associa-
tion) I und II und wir versuchen {iber diese Diagno-
sen auch die Versorgung zu steuern. Wenn wir wol-
len, dass der Herzinsuffiziente mit NYHA III und
IV nicht im Krankenhaus landet, sondern beim Kar-
diologen behandelt wird, miissen wir natiirlich ei-
nen finanziellen Anreiz setzen. Wir haben den An-
reiz gesetzt, dass der Betroffene bis zu 12 Mal im
Quartal beim Kardiologen in die Behandlung gehen
kann. Wir haben damit verhindert, dass wir diesen
Drehtiir-Effekt in Krankenhédusern haben. Immerhin
hat die Evaluation gebracht, dass wir damit bis zu
sieben Prozent weniger stationidre Aufenthalte hat-
ten. Beim Diabetes Mellitus gehort der Diabetes I
zum Facharzt, Diabetes II gehort zum Hausarzt. Die
Evaluation zeigt, wir haben weniger Erblindungen,
weniger Amputationen, weniger Dialyse, weniger
Herzinfarkte, weniger Schlaganfille. Ich konnte
noch viele Beispiele nennen. Bei Depressionen,
Psychotherapie, Prostatakarzinom haben wir immer
die gleichen Vertragstypen mit Steuerung. Wir den-
ken aktuell dariiber bei den Bandscheibenvorfdllen
nach, bei denen es zu viele Operationen gibt, An-
reize fiir eine konservative Therapie zu setzen, um
die Operationszahlen zu senken. Zum dritten
Punkt: Es gibt einige alternative Vorschldge, ich
habe jetzt einen weiteren Vorschlag eingebracht.
Wenn zusétzlich gepriift werden miisste, wenn ein
zusétzliches Priifkriterium notwendig wére, wére
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das die Medikation oder die Therapie. Sie haben
bei den schweren Fillen immer eine entsprechende
Medikation. Ich habe das noch einmal gepriift und
sie konnen diesen Zwilling, den sie mit der Diag-
nose und mit der Therapie als ein unbestechliches
zusétzliches Kriterium haben, in Stichproben prii-
fen. Es gibt auch andere Vorschlége, fiir die ich of-
fen wire, aber das wire mein Vorschlag.

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V. (BKK-
DV)): Vorbemerkung: Ich habe, Frau Abgeord-

nete Maag, hohen Respekt vor den Vertragsleistun-
gen und der Arbeit, die die Krankenkassen in Ba-
den-Wiirttemberg geleistet haben, auch Betriebs-
krankenkassen beteiligen sich daran. Mein Respekt
schwindet, wenn ich die Realitdt der Aufsichtspra-
xen in dieser Republik erlebe und sehe, dass die
Kasse, die eine regionale Aufsicht hat, mit dem
gleichen Gesetzestext den Vertrag so machen kann
und die Kasse, die eine Bundesaufsicht hat, dies
mit Hinweis auf die gednderte Rechtslage seit dem
HHVG nicht machen kann. Ich halte deshalb eine
Nachbesserung im Sinne dieses Gesetzentwurfes
fiir zwingend, um klarzustellen, was nicht gewollt
ist. Fiir mich ergibt sich im Zusammenspiel von
Gesetzentwurf und Begriindung dieses Gesetzent-
wurfes, dass das Nichtgewollte unklare Diagnosen
mit Vergiitungskaskaden auslésen kann. Das halte
ich fiir so nicht gewollt und ist rechtlich nachzu-
bessern. Das macht dieser Gesetzesentwurf. Natiir-
lich ist das Bessere der Feind des Guten. Ich kann
mir immer noch verbesserte und prézisere Regelun-
gen vorstellen, als sie jetzt im Gesetzentwurf vor-
handen sind. Mein Rat wire trotzdem, belassen Sie
es bei dem, was da drin steht. Dann wird die Praxis
zeigen, dass Vertragstypen, die bisher schon von
der Leistungsbeschreibung des Arztes auf der Basis
einer korrekten Diagnosestellung angemessene Ver-
giitungen vorsehen. Das soll sich durch diesen Ge-
setzentwurf nicht &ndern. Wir haben bei den bun-
desweiten Kassen unsere Vertragstypen zum Teil
schon umgestellt und sie sind von der bundeswei-
ten Aufsicht und den Linderaufsichten nicht bean-
standet worden. Letzter Hinweis: Vor Einfithrung
des Morbi-RSA gab es bereits Hausarztvertrdge und
die Vorldufer der heutigen besonderen Versor-
gungsformen. Die haben alle funktioniert, das Fein-
tuning begann erst nachdem der Morbi-RSA einge-
fiihrt wurde. Mittlerweile haben Okonomen Arbei-
ten vorgelegt, wo sie den klaren Zusammenhang
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zwischen der Ausgestaltung von Vertrdgen und Di-
agnosestellung, die im RSA zu héheren Zuweisun-
gen fiithren, wenn man bestimmte Diagnoseteile
nimmt, darstellen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich wiirde
meine Frage an den GKV-Spitzenverband Bund
und an den Verband der Ersatzkassen richten. Uns
ist es schon wichtig, dass wir fiir die Zukunft das
Upcoding zweifelsfrei ausschlieBen. Das ist die
eine Seite, aber zum anderen ist uns natiirlich auch
wichtig, dass bewéhrte Vertrdge der hausarztlichen
und der besonderen Versorgungsform, sowie sie
von Herrn Dr. Baumgértner dargestellt worden
sind, auch weiterhin mdglich sind. Wie bewerten
Sie die Situation anhand des Gesetzesentwurfs?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Nach
unserer Einschitzung fiithrt diese Regelung dazu,
dass es ein vollstdndiges Verbot gibt, im Rahmen
von Einzelvertrdgen Vergiitungen nur bei Vorliegen
bestimmter Diagnosekodierungen vorzunehmen.
Das heilit, es werden direkte finanzielle Anreize fir
Upcoding unmdéglich, Es gibt aber natiirlich, Sie ha-
ben es angesprochen, weiterhin den Bedarf, dass
man bestimmte Versorgungsangebote aus medizini-
schen Griinden nur Patientengruppen mit bestimm-
ten Krankheiten anbietet. Da ist eine Formulierung
in der Begriindung vorgesehen und es wird mog-
licherweise, wenn jetzt Vertrdge angepasst werden
miissen, bei der Operationalisierung des Begriffs
der Krankheit im Unterschied zu bestimmten Diag-
nosen zu Problemen fiihren. Deswegen wire es si-
cherlich hilfreich, wenn die in der Gesetzesbegriin-
dung dargelegte Moglichkeit, dass man bei der Ge-
staltung von Einzelvertrdgen krankheitsspezifische
Einschlusskriterien spezifiziert, auch in den Geset-
zestext libernehmen wiirde. Dann wiirde mehr
Klarheit geschaffen und es ware die Option gege-
ben, dem Anliegen Rechnung zu tragen.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Das Verbot von reinen Kodiervertrdgen gibt
es seit dem HHVG und wir verstehen die jetzt vor-
gelegte Regelung als eine Prédzisierung dessen, was
schon seit einigen Jahren gewollt ist. Die Prézisie-
rung ist nach unserer Beobachtung sehr wichtig
und wird notwendig, weil Aufsichten sehr unter-
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schiedlich agieren und die Vorschrift auch sehr un-
terschiedlich ausgelegt haben. Von daher begriilen
wir die Anpassung und sehen darin auch keine Be-
hinderung von Versorgungsvertrdgen, denn nach
unserem Verstdndnis ist allein untersagt Kodierket-
ten, Kodierlisten als Vergiitungsvoraussetzung in
Vertrdgen aufzunehmen. Es ist nicht ausgeschlos-
sen, als Einschlusskriterium beispielsweise, auch
ICD (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten)-Positionen, ICD-Codes mit vertraglich
zu regeln. Fiir den Ersatzkassenbereich kann ich sa-
gen, dass wir seit dem HHVG die Vertrdge umge-
stellt haben. Das betrifft Vertrdge im Bereich der
hausarztzentrierten Versorgung. So haben wir jetzt
eine Chronikerpauschale ohne einen Diagnosebe-
zug, wir verhandeln auch bestimmte Versorgungs-
module, zum Beispiel fiir psychisch kranke Men-
schen oder auch fiir den Bereich COPD (chronic ob-
structive pulmonary disease). Die werden als Ein-
schlusskriterium ein ICD-Bezug haben. Da hat uns
die Aufsichtsbehdrde aber signalisiert, dass das
durchaus nach der jetzigen und auch zukiinftigen
Gesetzeslage moglich sein wird. Auch fiir den Be-
reich der fachérztlichen Versorgungsvertrige, bei
dem besonderen Versorgungsangeboten, will ich
als Beispiel einen Versorgungsvertrag aus dem Be-
reich der Parkinsonversorgung oder aus dem Be-
reich der Protonentherapie nennen. All diese Ver-
trage haben natiirlich, und das ist drztliche Pflicht,
ICD-Codes als Differenzierungsmerkmal fiir den
Einschluss, sie haben aber keine Diagnoseliste, kein
Diagnosebezug, wenn es um die Abrechnung geht.
Deshalb ist es sehr gut, dass wir jetzt diese Prézisie-
rung bekommen. Gerade mit Blick auf ein Vollmo-
dell brauchen wir diese flankierenden MafBnahmen
und wir sehen die Versorgung dadurch in keiner
Weise reglementiert.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband. Halten
Sie die derzeitige Ausgestaltung der Vorstandshaf-
tung bei eindeutigem Fehlverhalten der Einzelkas-
sen flir angemessen? Oder konnte eine Buligeldbe-
wahrung hier eine Verhaltensdanderung bewirken
bzw. dieses Fehlverhalten unterbinden?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Aus
unserer Sicht ist eine weitere Regelung zur Haftung
der Vorstdnde nicht erforderlich. Die Vorstdnde der
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Krankenkassen unterliegen bereits jetzt sehr stren-
gen und zwar strengeren Haftungsregelungen, als
Vorstdnde in rein privatrechtlich geregelten Berei-
chen, zum Beispiel bei PKV-Unternehmen. Sie haf-
ten aufgrund ihres Dienstvertrages grundsétzlich
bereits vollumfénglich fiir durch einfache Fahrlds-
sigkeit verursachte Schdden. Wir haben eine Recht-
sprechung durch die Zivilgerichte, die diese Haf-
tung noch verschérft, denn anders als in anderen
Bereichen kénnen sich die Mitglieder von Vorstén-
den der GKV nicht auf die business judgment rule
berufen. Sie haften damit auch fiir eindeutig unter-
nehmerische Entscheidungen. Nicht nur bei privat-
rechtlichen Unternehmen sondern bei allen ist es
so, dass man in bestimmten Situationen unterneh-
merisch entscheiden muss. Das ist mit Risiken ver-
bunden und es ist die Aufgabe eines Vorstandes
diese Risiken abzuwiégen. Es kann sich dann hin-
terher herausstellen, dass diese Risikoabwédgung so
nicht eingetroffen ist. Das ist die sogenannte busi-
ness judgment rule, die wird einem Vorstand eines
privatrechtlichen Unternehmens zugestanden, bei
den gesetzlichen Krankenkassen gilt das nicht.
Diese strengen Haftungsregelungen werden im
SGB V fiir nicht berechtigte Leistungsgewdhrung
noch einmal bekréftigt. Also die verschérfte Haf-
tung erfasst auch Félle im Zusammenhang mit der
Finanzierung und damit auch im Zusammenhang
mit dem Morbi-RSA, deshalb halten wir eine wei-
tere Haftungs- oder gar Buligeldregelung nicht fiir
notwendig.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an den Einzelsachverstdndigen Herrn Prof.
Dr. Straub. Mit dem Gesetz wollen wir auch die
Haftungssystematik zwischen den Krankenkassen
neu organisieren. Mich interessiert, wie Sie diese
neuen Regelungen einschitzen.

ESV Prof. Dr. Christoph Straub: Den Vorstol zur
Neuordnung des Haftungssystems in der GKV be-
griiBe ich sehr. Diese Regelung ist aus unserer Sicht
sinnvoll und notwendig. Im Gesetzentwurf wird
zurecht festgestellt, dass nach Kassenarten geglie-
derte Haftungssysteme unter den bestehenden
Wettbewerbsbedingungen nicht mehr systemge-
recht sind. Gerit eine Kasse in eine finanzielle
Schieflage, so haften bisher zunéchst die Kassen
der gleichen Kassenart. Diese Haftungsverbiinde
haben mittlerweile ihre Funktionsfiahigkeit

Ausschuss fiir Gesundheit

weitgehend verloren. Die im Sozialgesetzbuch vor-
gesehene kassenarteninterne Haftung, die aus-
schlieBlich aus Zuweisungen finanziert wird, die
die Kassen iiberwiegend fiir die medizinische Ver-
sorgung ihrer Versicherten erhalten, stellt ein gro-
Bes Risiko dar. Die neue Haftungslogik beseitigt
dieses Risiko. Die im Gesetzentwurf vorgesehene
Haftung des gesamten Krankenkassensystems ist
deshalb sinnvoll, um Krankenkassen im Falle der
Haftung nicht zu iiberfordern. Mit dem neuen Sys-
tem werden finanzielle Belastungen kiinftig fair
verteilt, alle Krankenkassen werden in den Solidar-
verbund aufgenommen. Dabei ist es aus unserer
Sicht richtig, dass die Héhe des Beitrags einer
Kasse zukiinftig nach ihrem Vermdgen bemessen
wird.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht an
den Einzelsachverstdndigen Prof. Dr. Wasem, an
den Deutschen Hausérzteverband und an die Bun-
desérztekammer. Das schon bestehende Verbot,
Vergiitungen fiir die Vergabe bestimmter Diagnosen
zu zahlen, soll mit dem Gesetz nachgeschérft wer-
den. Kann aus Threr Sicht auf die Diagnose bei der
Ausgestaltung von Versorgungsvertrdgen verzichtet
werden oder befiirchten Sie, dass die vorgesehene
Regelung den Abschluss von Selektivvertrdgen er-
schwert? Wie konnte eine sinnvolle Regelung aus-
sehen?

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: Es ist schon kontro-
vers diskutiert worden. Auf der einen Seite ist
nachvollziehbar, dass wir eine konsequente Umset-
zung der vor zwei Jahren durch das HHVG beab-
sichtigten Regelungen brauchen. Auf der anderen
Seite ist die Frage: Schiefft man iibers Ziel hinaus
und beeintrdachtigt Versorgungsvertriage? Ich denke,
die Beispiele, die der Einzelsachverstdndige

Dr. Baumgértner gegeben hat, haben gezeigt, dass
die Versorgungsvertridge inzwischen zum Teil sehr
differenziert auf Versorgungslagen eingehen und
insofern das Feintuning, was Herr Knieps ange-
sprochen hat, der Tatsache geschuldet ist, dass wir
zehn oder fiinfzehn Jahre weiter sind, was Versor-
gungsvertrdge und ihre Gestaltung angeht. Bei einer
scharfen Aufsicht kann diese Regelung, so wie sie
im Text des Gesetzes steht, in der Tat sinnvolle
Versorgungsvertrdge verhindern. Es gibt nun mal
keine Gewdhr dafiir, dass die Aufsicht das mit dem
notwendigen Augenmal handhabt. Und sie wird es
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vermutlich regional unterschiedlich handhaben.
Daher denke ich, wire eine Verdnderung im Gesetz
sicher sinnvoll. Ich habe in meiner schriftlichen
Stellungnahme an zwei Stellen versucht, Vor-
schldge zu unterbreiten. Der Vorschlag, den Frau
Dr. Pfeiffer gemacht hat, geht im Grunde genom-
men in diese Richtung. Wenn das, was ergédnzend
in der Begriindung zum Gesetzentwurf drin steht,
im Gesetzestext selber stinde, wére uns, glaube ich,
schon viel geholfen.

SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérztever-

band e. V.): Ich glaube, die Frage im ersten Teil zu
beantworten geht schnell. Man kann nicht auf Diag-
nosen verzichten. Das ist das Handwerkszeug der
Arztin oder des Arztes. Ich glaube, dass hier deut-
lich iber das Ziel hinaus geschossen wird. Man
wundert sich sowieso, dass Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts sich gegenseitig der Manipula-
tion bezichtigen miissen. Wir sind als Arzte inso-
fern Drittbetroffene, sind aber betroffen und sind
auch betroffen von einer Aufsicht, da muss ich dem
vorherigen Redner Recht geben, bei der man nicht
genau weil}, worauf sie sich bezieht. Wir haben
keine Entscheidungen, sondern wir haben stdndig
Diskussionen und Hinweise, das nur nebenbei. Ich
glaube, dass die Vergiitungsvoraussetzung ,,Diag-
nose“ auch missverstanden wird. Die Vergiitung er-
folgt und muss erfolgen, das HHVG hat es klar ge-
sagt, fir drztliche Leistungen. Um diese &rztlichen
Leistungen abrechnen zu kénnen, muss ich in allen
Bereichen, ob im Kollektivvertrag, in Selektivver-
trdgen, in Hausarztvertrdgen oder auch in Facharzt-
versorgungsvertrdgen, um die Abrechnung zu ver-
vollstdndigen eine Diagnose hinzufiigen, um sei-
tens der Krankenkasse feststellen zu konnen, ist
diese Honorierung sachgerecht erfolgt und passt sie
zu dem, was das Krankheitsbild normalerweise an
Leistungen vom Arzt erfordert. Insofern ist die For-
mulierung wie sie jetzt im Gesetz steht, sehr un-
gliicklich. Ich glaube, dass sie handwerklich ver-
bessert werden konnte, weil diese Regelung sehr
viel Interpretationsspielraum offen ldsst. Und ob
die zentrale oder eine regionale Aufsicht die rich-
tige ist und Recht hat, das ist noch nicht ausge-
macht, wenn hier Unterschiede bestehen. Aber
dazu miissen wir jetzt hier nicht sprechen. In der
Tat ist es so. Das ist etwas, was wir in Vertrdgen
teilweise nachgebessert haben. Es ist ja immer mal
notwendig etwas nachzubessern, um den Verdacht,
dass hier aus nicht sachgerechten Griinden falsch
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kodiert wird, auszurdumen und zu verunmogli-
chen. Dies ist passiert und es passiert auch weiter.
Insofern gibt es vielleicht Méglichkeiten, das Ziel
noch einmal praziser darzustellen, ndmlich keine
Vergiitung fiir Diagnosen. Das ist etwas, was wir
Arzte auch nicht wollen, sondern wir wollen fiir
unsere Leistung vergiitet werden, die wir plausibi-
lisieren. Das gibt diese Regelung, die derzeit dort
beschrieben ist, nicht her. Wir wiirden hier Formu-
lierungsvorschldge machen kénnen, die das Ziel
noch einmal préziser fassen und genau sagen, was
wir erreichen wollen, sodass diese Krankenkassen-
wettbewerbselemente nicht in die &rztliche Versor-
gung eingreifen und sie auch nicht beeinflussen.
Das muss patientengerecht stattfinden und kann
nicht danach gehen, ob Krankenkassen miteinander
um Zuweisungen aus dem RSA ringen. Also inso-
fern wiirden wir das gerne noch einmal prazisieren,
Formulierungsvorschldge hereingeben und wiirden
gegebenenfalls gemeinsam mit den Vorschldgen die
Einschlusskriterien fiir Vertrdge. Brauchen wir die
zum Beispiel fiir die Disease-Management-Pro-
gramme (DMP), die ohne diese diagnosespezifi-
schen Einschlusskriterien gar nicht funktionieren
kénnten? Ich glaube, wir sollten die Kirche im Dorf
lassen und wir wiéren bereit, das angestrebte Ziel
mit priziseren Formulierungsvorschldgen etwas
besser zu fassen.

SV Dr. Klaus Reinhardt (Bundesarztekammer
(BAK)): Um nicht alles zu wiederholen, mache ich
es kurz und sportlich. Ich denke, die Diskussion
zeigt schon, dass wir bei der Interpretation des hier
vorliegenden Gesetzesentwurfes schon einen ge-
wissen Dissens haben. Frau Dr. Pfeiffer interpretiert
es ein bisschen anders als Frau Elstner. Die Begriin-
dung gibe das her, was Frau Elstner erldutert hat,
dafiir habe ich viel Verstdndnis. Ich wiirde sagen,
wenn die Begriindung gilt und wir sagen kénnen,
es konnen Diagnoseeinschlusskriterien fiir beson-
dere Versorgungsvertrdge sein, kann man damit le-
ben, aber ich bin auch sehr dafiir, im Sinne von
Herrn Prof. Dr. Wasem und Frau Dr. Pfeiffer, das
ins Gesetz zu schreiben, damit wir nicht hier schon
unterschiedliche Interpretationen haben, die unter
Umstédnden in verschiedenen Aufsichten noch ein-
mal unterschiedlich ausfallen und am Schluss nur
zu Rechtstreit und nicht zur Kldrung fiihren. Viel-
leicht noch zwei Bemerkungen grundsétzlich zum
Thema Morbi-RSA. Bei der Einfithrung haben die-
jenigen, die ihn kritisch betrachteten, schon gesagt,
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das fiithrt zum Wettlauf um die Erkrankten, jeden-
falls formal Erkrankten und haben vorausgesagt,
dass wir mit der Kodierung manipulationsanfillig
sind. Es ist lange her, aber es war so. Diejenigen ha-
ben Recht behalten.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Einzelsachverstdndigen Prof.

Dr. Wasem. Der Gesetzentwurf sieht die Einfiihrung
eines Regionalfaktors im RSA vor. Sie plddieren in
Threr Stellungnahme dafiir, dass Regionalvariablen
bei der Entwicklung eines Regionalfaktors beriick-
sichtigt werden sollten, nicht jedoch Individualva-
riablen. Kénnen Sie uns diese Unterscheidung bitte
erldutern? Was bedeutet das fiir die Weiterentwick-
lung des RSA und was muss gegebenenfalls im Ge-
setzentwurf gedndert werden?

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: Ich wiirde versuchen,
es an einem Beispiel deutlich zu machen. Grund-
sdtzlich: Wir haben als Ausgangssituation regionale
Unter- und Uberdeckungen, die aus vielfiltigen
Griinden hervorgehen. Das haben wir im Regional-
gutachten des wissenschaftlichen Beirats umfas-
send untersucht. Mit den Regionalvariablen im
RSA soll ein Beitrag zum Abbau regionaler Uber-
und Unterdeckung geleistet werden, auch vor dem
Hintergrund, dass diese wettbewerbsrelevant sind,
weil die Verteilung zwischen regionalen und bun-
desweiten Kassen auf unterschiedliche Regionen
auch unterschiedlich ist. Das ist ein wesentlicher
Teil des Wettbewerbsproblems, das wir haben.
Diese Regionalvariablen sind zu einem nennens-
werten Teil Variablen, die indirekt auf Morbiditat
rekurrieren. Es gibt eine ganze Reihe Variablen, die
regional variabel sind, aber an Morbiditdtssachver-
halten ankniipfen. Wenn wir eine Regionalvariable
in den RSA hineinnehmen, gibt es fiir alle die Ver-
sicherten, die in der entsprechenden Region sind,
einen entsprechenden Zu- oder Abschlag aus dieser
Regionalvariablen. Teilweise ist es aber evident,
dass die Ursachen dafiir, dass es eine Unter- und
Uberdeckung gibt, bei den Versicherten sind, die
die entsprechenden Merkmale haben. Eigentlich ist
die urspriingliche Idee des Morbi-RSA, versicher-
tenindividuell Unter- und Uberdeckungen in den
Griff zu kriegen. Das ist aus meiner Sicht dem Aus-
gleich als Regionalvariable iiberlegen und so hat
sich auch der Wissenschaftliche Beirat in seinem
Gutachten eingelassen. Ich will versuchen, das war
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jetzt sehr abstrakt, an einem kurzen Beispiel das
deutlich zu machen, das ich auch in meiner schrift-
lichen Stellungnahme ausgefiihrt habe. Denken Sie
sich einmal die Variable ,,Anteil der Pflegebedtirfti-
gen“, das ist eine wahrscheinlich im RSA enthal-
tene Regionalvariable, weil sie in den Untersu-
chungen, die der Wissenschaftliche Beirat mit dem
Datenmaterial 2015 und 2016 gemacht hat, relativ
einflussreich war. Wenn wir diese Variable als Re-
gionalvariable in den RSA reinnehmen, bedeutet
dies, dass es in Kreisen, in denen es einen hohen
Anteil Pflegebediirftiger gibt, einen hohen Regio-
nalzuschlag und in Kreisen, in denen es einen
niedrigen Anteil von Pflegebediirftigen gibt, keinen
oder vielleicht sogar einen Abschlag geben wird, je
nachdem, wie man das ausgestaltet, was diese Vari-
able angeht. Natiirlich ist es aber so, dass urséch-
lich dafiir ist, dass in den Kreisen die Pflegebediirf-
tigen hohe Ausgaben, auch im SGB V, verursachen,
wiahrend die nicht Pflegebediirftigen diese Ausga-
ben im SGB V natiirlich nicht verursachen. Deshalb
ist der eigentlich sachgerechtere Ansatz, dass wir
gucken, welche Individuen sind pflegebediirftig
und kniipfen das Merkmal Pflegebediirftigkeit als
Individualvariabel im RSA an. In dem konkreten
Beispiel kénnen wir das gut machen, denn der Pfle-
gestatus ist eine SGB XI-Variable. Dies ist im kon-
kreten Fall datentechnisch auch méglich und da-
tenschutzrechtlich unproblematisch, da die

SGB XI-Daten einer Pflegekasse fiir den RSA mit
den SGB V-Daten der entsprechenden Kranken-
kasse zusammengespielt werden konnen. Bei ande-
ren Variablen, die regional eine Rolle spielen, da
fehlt dieser Bezug zu Individualvariablen. Deswe-
gen wire mein Plddoyer: Da wo wir das konnen,
sollten wir bei den Individuen ansetzen und nur
da, wo wir das nicht konnen, sollten wir Regional-
variablen in den RSA reinnehmen.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den GKV-Spitzenverband, an den DGB und an den
Einzelsachverstdndigen Klemens. Halten Sie die
Einrichtung eines Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses (LKA) grundsitzlich fiir sinnvoll? Wie
beurteilen Sie dessen Aufgaben und Kompetenzen
im Verhiltnis zum Verwaltungsrat?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Wir
sehen die Schaffung eines zusétzlichen Entschei-
dungsgremiums im GKV-Spitzenverband sehr
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kritisch. So wie das jetzt in dem Gesetzentwurf aus-
gestaltet ist, gibt es ein Zustimmungserfordernis
dieses neuen Gremiums fiir eine Vielzahl von ver-
sorgungspolitischen und sonstigen Entscheidun-
gen. Wir haben die Sorge, dass viele der Aufgaben,
die Sie als Gesetzgeber bisher und auch jetzt wie-
der auf uns verweisen, nicht mehr so friktionsfrei
und ziigig umgesetzt werden konnen. Wir haben als
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes gerade bei
Vertragsverhandlungen Situationen, dass kennen
Sie auch, in denen es darum geht Kompromisse
auszuhandeln. Wir haben schon heute eine enge
Einbindung der Kassen und Kassenarten. Nach
dem Prinzip ,,drei dabei” ist jeweils einer der Kol-
legen aus den Kassenarten dabei. Dann sind in sol-
chen Verhandlungen natiirlich Kompromisse zu
vereinbaren, die aus der Situation heraus ein Geben
und ein Nehmen sind. Ob wir mit der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung oder mit anderen Beteilig-
ten Verhandlungen fiihren, man muss in der Situa-
tion eine Losung finden. Das ist das Prinzip der ge-
meinsamen Selbstverwaltung und da braucht man
einen Kompromiss und Ausgleich. Das ist schwer
zu hidndeln, wenn man diese Einigungen immer
unter einen Gremienvorbehalt stellen muss. Das ist
das entscheidende Problem, das wir dort sehen. Ich
habe schon erwdhnt, dass wir bereits eine enge Ein-
bindung haben. Wir haben neben unserem Fachbei-
rat, in dem die Vertreter der Kassen und Kassenar-
ten sind, dort im Ubrigen gibt es mehr Kollegen,
die Vorstdnde von Kassen sind als Vorstdnde von
Kassenartenverbdnden, eine enge Beratungskultur.
Das bedeutet nicht nur in diesem Fachbeirat mit
den Vorstianden, sondern wir haben tiber 100 Refe-
renten zu den unterschiedlichen Themen, die der
GKV-Spitzenverband berédt und zu entscheiden hat.
Wir haben ein hohes Interesse daran, dass die Ex-
pertise der Mitgliedskassen dort eingebunden wird.
Das tun wir auch, aber es geht natiirlich auch um
die Frage der Systemperspektive und wir sehen an
der Stelle einen moglichen Konflikt fiir die Kolle-
ginnen und Kollegen aus den Kassen, die ich sehr
schitze, die als oberstes Primat ihres Tun und Han-
delns aufgrund ihres Vorstandvertrages das Wohl
und Wehe ihrer Kasse haben. Das heiBt, die be-
triebswirtschaftliche Perspektive muss aus den ge-
nannten Griinden an erster Stelle stehen und das
wird sicherlich eine Schwierigkeit werden, die Sys-
temperspektive an der Stelle in den Vordergrund
zu stellen. Deshalb sehen wir sowohl aus den
Strukturen, erstens eine Beteiligung von
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Kasseninteressen als gegeben und notwendig an,
und zweitens, durch diese Entscheidungskompe-
tenz in allen wichtigen versorgungspolitischen und
sonstigen Entscheidungen, Richtlinien usw., was
dort im Gesetzentwurf genannt ist, entsteht sicher-
lich eine Verzdgerung, moglicherweise Behinde-
rung von Entscheidungen. Wir sprechen uns sehr
dafiir aus, ein solches Gremium, wenn es einge-
fiihrt wird, als Beratungsgremium einzufiihren, wo
man eine systematische Beratung und Riickkopp-
lungsmoglichkeit hat. Die haben wir zwar schon
heute, aber wenn das gewiinscht wird, das noch
einmal gesetzlich zu fixieren, ist das sicherlich hilf-
reich an der Stelle, aber die Entscheidungskompe-
tenz ist dann ein Problem im konkreten operativen
Handeln der Vorstédnde.

SV Markus Hofmann (Deutscher Gewerkschafts-
bund — Bundesvorstand (DGB)): Es ist schon zum
Ausdruck gebracht worden, dass die Einrichtung
eines LKA wenig sinnvoll erscheint. Aus Sicht des
DGB wire es weder sinnvoll noch hilfreich, ja gera-
dezu schédlich, was das System der sozialen
Selbstverwaltung anbelangt, weil die Verteilung
der Kompetenzen und Aufgaben innerhalb des
GKV-Spitzenverbandes in seiner gegenwiértigen
Form klar, umfangreich und effektiv geregelt ist.
Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
kiimmert sich um Satzung, Haushaltspldne, trifft
Entscheidungen grundsétzlicher Bedeutung, wéhlt
Vorstand, bestimmt die Geschiftsverteilung, legt
Richtlinien fiir die Arbeit fest und fiithrt die Auf-
sicht iiber die Téatigkeit des Vorstands. Der Vor-
stand dagegen, dem obliegt das operative Geschift.
Damit gibt es eine klare Aufgabenabgrenzung und
eine enge und verantwortliche Verzahnung beider
Ebenen, die wir hier haben, das Ehrenamt in der
Selbstverwaltung und das Hauptamt durch den
Vorstand. Wenn dieser LKA mit seinen doch maB-
geblichen Entscheidungsbefugnissen daneben tritt,
Frau Pfeiffer hat gerade gesagt, eine Vielzahl der
grundsétzlichen Entscheidungen bediirfen dann ei-
ner Zustimmung, wird das funktionierende Ge-
triebe nicht besser werden. Ganz im Gegenteil, wir
schaffen eine relativ méchtige parallele hauptamtli-
che Struktur, die den Verwaltungsrat mit seinen
Kompetenzen, auch in seinen Kompetenzen grund-
sdtzlicher Angelegenheiten, zu marginalisieren
droht und die Autonomie der Selbstverwaltung un-
tergrébt, ja aushebelt. Weil ich mich kurz fassen
soll und will, will ich nur darauf hinweisen, dass
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diese Art und Weise der Etablierung eines LKA
nicht zuletzt auch die Verantwortungslogik zwi-
schen Verwaltungsrat und Biirgern nach § 29 ff
SGB IV maBgeblich untergrébt. Es findet eine Ent-
wertung, eine Beschddigung der Grundlagen der so-
zialen Selbstverwaltung als demokratisch legiti-
mierter Mitwirkungsebene der Biirgerinnen und
Biirger an der Verwaltung des sozialen Rechtstaats
und des Sozialstaats statt. Diese Entwertung steht
in einer Reihe von Angriffen, die wir hier schon zu
vergegenwirtigen hatten und wir glauben, wenn
man der sukzessiven Demontage des elementaren
Sozialstaatsprinzips, der sozialen Selbstverwaltung
Einhalt gebieten will, muss man diesen LKA nicht
installieren und/ oder darf ihm héchstens eine Be-
ratungsfunktion mit dem heutigen Fachbeirat zu-
weisen.

ESV Uwe Klemens: Ich will mich meinen beiden
Vorrednern anschliefen und folgendes aus Sicht ei-
nes Selbstverwalters ergdnzen: Die beabsichtigte
Einfiihrung eines sogenannten LKA heift im Klar-
text, liebe Abgeordneten Frauen und Ménner, dass
wir, die wir in den Kassen die Vorstdande wihlen
und die, die wir die Kasse iiber die Entsendungs-
richtlinien am Ende im GKV-Spitzenverband und
Verwaltungsrat vertreten, kiinftig immer damit le-
ben miissen, dass es ein Gremium, aus hauptamtli-
chen Vorstinden im Wesentlichen besetzt, gibt,
was sozusagen in die Rechte und Aufgaben des
Verwaltungsrates hineinregieren kann. Das kann
nicht sein, das setzt das System auBler Kraft. Dann
sollte man sagen, dass man ein anderes System
will, das steht dann dahinter. Ich will es noch ein-
mal an einem Beispiel deutlich machen. Der Ver-
waltungsrat hat den Vorstand nicht zu beaufsichti-
gen, die sind schon groB, die kénnen schon laufen,
aber die Arbeit des Vorstandes zu iiberwachen.
Wenn jetzt ein weiteres Gremium dem Vorstand
aufgeben kann, eine bestimmte Entscheidung nicht
zu treffen, Stichwort ,,Zustimmungspflichtigkeit®
oder eine bestimmte Entscheidung abverlangt, sind
wir als Verwaltungsrat in vielen Féllen aullen vor.
Das kann nicht sein, das kann nicht gewollt sein,
insoweit halten wir von der vorgeschlagenen Form
des LKA nichts. Wir haben uns im Verwaltungsrat,
Versicherten- und Arbeitgebervertreter, entschie-
den ,einen eigenen Entwurf einzubringen, der im
Wesentlichen das aufgreift, was hier von meinen
beiden Vorrednern schon gesagt worden ist, dass
wir eine Beratungsfunktion einrichten wollen, an
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der Kassenvorstdnde stirker beteiligt werden als
bisher. Das wire ein noch gangbarer Weg. Alles
was dariiber hinausgeht, kann von uns nicht mitge-
tragen werden.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine erste Frage rich-
tet sich an Herrn Dr. Reinhardt von der Bundesérz-
tekammer. Sie beméngeln in Threr Stellungnahme,
dass bestimmte Diagnosen Voraussetzung fiir die
Vereinbarung bestimmter Vergiitungen sein sollen.
Wie bewerten Sie das insbesondere im Hinblick auf
die Versorgung der Patienten vor Ort im Rahmen
der hausarztzentrierten Versorgung und anderer be-
sonderer Versorgungsformen?

SV Dr. Klaus Reinhardt (Bundesarztekammer
(BAK)): Ich hatte schon im Grundsatz darauf geant-
wortet und wiirde das Gleiche jetzt noch einmal sa-
gen. Ich bin der Auffassung, dass wir den Text der
Begriindung in das Gesetz hineinschreiben sollten,
der vorsieht, dass Einschreibekriterien fiir beson-
dere Versorgungsvertrige, also auch die Hausarzt-
vertreterversorgung, mit Diagnosen belegt werden
kénnen sollten. Wir sind dagegen, reine Kodierver-
trdge zu bedienen, dass man sozusagen Geld ver-
teilt, dafiir dass Diagnosen eingetragen werden. Das
kann nicht Sinn der Sache sein, aber dass man be-
stimmte Formen von Versorgung férdert, maB-
schneidert, die sich nicht nur bei der hausarzt-
zentrierten Versorgung, sondern auch bei anderen
add-on-Vertrdgen, die es sogar tiber kassenéarztliche
Vereinigungen gibt, als sinnvoll erwiesen haben,
dass muss weiter moglich sein. Dazu sollten wir,
glaube ich, da wir in der Diskussion eben schon
den Dissens erlebt haben zwischen dem, wie das
Gesetz tatsdchlich interpretiert wird, das Gesetz an
der Stelle préazisieren. Aus dem Grunde, glaube ich,
dass das an dieser Stelle gehen kann und dafiir tre-
ten wir hier heute ein.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Die Frage geht
ebenfalls an Herrn Dr. Reinhardt von der Bundes-
drztekammer. Sie sehen im Hinblick auf die Ein-
fiihrung des sogenannten Diagnosevollmodells im
RSA gleichzeitig auch einen Mehraufwand an Bii-
rokratie fiir Arzte und damit die Gefahr des Verlus-
tes drztlicher Behandlungszeiten. Wie konnte Threr
Ansicht nach ein biirokratiebedingter Verlust an
drztlicher Behandlungszeit verhindert werden?
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SV Dr. Klaus Reinhardt (Bundesarztekammer
(BAK)): Das bleibt abzuwarten, wie das im Detail
ausgelegt bzw. wie es organisiert wird, wenn man
so ein Vollmodell umsetzen méchte. Da werde ich
doch noch etwas Grundsétzliches sagen zu der Tat-
sache, dass der Morbi-RSA, der richtigerweise dazu
dient, einen Risikoausgleich zwischen Kassen her-
zustellen. Dafiir ist er auf der einen Seite angelegt,
auf der anderen Seite, glaube ich, soll er Morbiditat
angemessen abbilden konnen und vielleicht kénnte
er auch an der Stelle dazu dienen, neben dem Aus-
gleich von unterschiedlich verteiltem Risiko sich
auch dariiber Gedanken zu machen, wie man ver-
niinftig und was an welcher Stelle versorgt. Und
darum ist eine gute Kodierqualitit sehr sinnvoll
und sehr sinnhaft. Sie wird im Terminservice- und
Versorgungs-Gesetz auch in den néchsten Jahren
noch einmal auf uns zukommen, richtigerweise.
Ich glaube, dass man sich die Valenzen dafiir schaf-
fen muss, das zu tun. Ich mache mal ein Beispiel.
Wir haben heute schon gehért: Ein Diabetiker als
solcher kann gut eingestellt sein, wenig Aufwand
bedeuten, wenig Ko-Morbiditdten haben, dann ist
er formal zwar auch ein Diabetiker, es macht aber
einen grofen Unterschied, ob ich einen habe, der
zusétzlich noch Nephropathie, Retinopathie und
beispielsweise diabetisches FuBlsyndrom hat. Der
hat einen deutlich gréBeren Aufwand, obwohl die
Oberdiagnose zundchst die gleiche ist. Insofern ist
es schon erforderlich im Einzelfall wirklich spezi-
fisch zu Kodieren, erstens. Zweitens, tatsichlich im
RSA, wenn man es wirklich will und den Versuch
machen mochte, dass, was aktuell offensichtlich
Tatsache ist, dass es Unterdeckungen und Uberde-
ckungen gibt, die zur Verzerrung im Krankenkas-
senwettbewerb fithren, abzuschaffen, da muss man
das schon tun. Wie das im téglichen Alltag der
Arztpraxis aussieht, hdngt davon ab, wie man
EDV-technisch damit umgeht, jedenfalls aus unse-
rer Sicht. Da miissen wir alle bemiiht sein, auch
die, die mit uns dariiber verhandeln und das dann
im Detail ausgestalten, darauf hinzuwirken, dass es
moglichst schlank geschehen kann.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine Frage geht
an den AOK-Bundesverband, Herrn Litsch. In Threr
Stellungnahme weisen Sie darauf hin, dass es ein
wichtiger Bestandteil des Wettbewerbs zwischen
den Kassen ist, dass die Versicherten tiber das Leis-
tungsgeschehen der Kassen informiert sind. Welche
MaBnahmen halten Sie fiir notwendig, um es den
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Krankenkassen moglich zu machen, Ihre jeweiligen
Leistungen gegeniiber den Versicherten transparent
zu machen?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): In der Tat finden wir, dass die Transpa-
renz im Leistungsgeschehen wichtig ist und unter-
stiitzen daher die entsprechende Transparenzoffen-
sive. Klar muss aber sein, dass wir vor dem Hinter-
grund benennen miissen, was wir damit meinen. Es
ist nicht so leicht qualitdtsorientierte Leistungs-
und Serviceangebote in Indikatoren abzubilden
und zu messen. Die reine Sicht auf Bewilligungs-
oder Ablehnungsquoten ist sicherlich nicht ausrei-
chend. Aus unserer Sicht muss es dazu objektive
Leistungs- und Servicekriterien geben. Dazu geho-
ren sicherlich sowas wie Erreichbarkeit, Service-
néhe, digitaler und auch barrierefreier Zugang,
dazu gehoren auch persénliche Beratungsangebote,
qualifizierte Orientierungsangebote zur Beratung
fiir die Kunden, auch bei Behandlungsfehlern bei-
spielsweise, Selektivvertrdge und Vereinbarungen
zu kassenindividuellen Versorgungsprojekten.
Auch das muss transparent werden. Was habe ich
davon, wenn ich bei dieser Krankenkasse bin? Wel-
che Vertrédge kann ich hier nutzen? Und nicht zu-
letzt natiirlich auch QualitdtsmaBnahmen, die eine
Krankenkasse selbst initiiert und in ihren Vertrdgen
zugrunde legt. Bei der AOK sind das ganz speziell
beispielsweise Qualitdtsvertrdge fiir die ambulante
Versorgung, QiSA (Qualitdtsindikatorensystem fiir
die ambulante Versorgung) oder QuATRo (Qualitat
in Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten),
Qualitdtssicherung mit Routinedaten im stationé-
ren Bereich oder fiir die Versorgung mit Netzen. All
das findet fiir die Leistungstransparenz relevant
statt und muss vergleichbar, darstellbar gemacht
werden.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage geht noch
einmal an Herrn Litsch. Wie stehen Sie zu der ge-
planten Einfiihrung eines Risikopools, gerade unter
Berticksichtigung des zu erwartenden hohen Ver-
waltungsaufwandes?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Wie auch andere Maflnahmen im Ge-
setzentwurf, die schon intensiv diskutiert wurden,
steht die Einfiithrung des Risikopools den Zielen
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des Morbi-RSA entgegen. Er schwicht sozusagen
die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA. Die Ziele, ich
sage es noch einmal, sind Risikoselektion vermei-
den und eine effektive und effiziente Versorgung
sicherstellen. Warum ist das so? Erstens sind
schwere und zufillig auftretende Akuterkrankun-
gen weitestgehend gleichmébBig iiber Krankenkas-
sen verteilt. Da Krankenkassen auch eine Versiche-
rungsfunktion haben, im Kern Krankenversiche-
rung sind, dienen diese Versicherungen genau
dazu, solche Risiken abzudecken. Zweitens, ein Ri-
sikopool fiir kostenintensive Krankheiten senkt na-
tlirlich bei den Krankenkassen die Anreize sich da-
rum zu kiimmern, dass die Versorgung effektiv und
effizient ist. Wenn ich weil}, dass ab einer bestimm-
ten Summe die Krankheit nicht mehr aus meinem
Krankenkassenhaushalt bezahlt, sondern in irgend-
einem Fonds oder sonst was sozialisiert wird, habe
ich natiirlich ein Interesse, dass die Krankheit viel-
leicht sogar ein bisschen teurer wird, damit ich sie
nicht selber zahlen muss, sondern sie in den Pool
geschoben wird. Das Sondergutachten zu den Wir-
kungen des Morbi-RSA, Herr Prof. Dr. Wasem sitzt
hier, belegt, dass die Einfiihrung direkter Kosten-
ausgleiche, Ist-Kostenausgleiche, zu neuen Fehlde-
ckungen fiihrt, die wir uns alle nicht wiinschen
konnen. Zudem, auch das muss man an der Stelle
sagen, ist die Administration eines Hochkostenaus-
gleichs mit sehr hohen Biirokratiekosten verbun-
den. Da miissen sie eine Menge Verwaltungs- und
Priifaufwand reinstecken. Wenn es aber der
Wunsch der Politik ist, unbedingt an einem Risi-
kopool festzuhalten, wire unser dingender Appell
dafiir zu sorgen, dass man den Risikopool als Un-
terdeckungsausgleich nach RSA konzipiert. Also
nicht, ich habe hier eine teure Krankheit, ab einem
bestimmten Umfang wird die aus dem Fonds be-
zahlt, sondern dass man zuerst den RSA-Mechanis-
mus anwendet und dann feststellt, weil der RSA
nicht perfekt ist, es bleibt eine Unterdeckung iibrig,
diesen Unterdeckungsausgleich in den Risikopool
nimmt. Das wiirde zumindest den Befiirwortern
des Risikopools helfen. Ich glaube sogar, besser als
der Ist-Kostenausgleich Das wére eine gangbare Al-
ternative in der Umsetzung. Ein fester Schwellen-
wert, so wie das jetzt vorgesehen ist, ist komplett
ungeeignet.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an den Einzelsachverstdndigen Uwe Klemens. Herr
Prof. Dr. Wambach stellt in seinem Policy Brief
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zum Gesetzentwurf fest, dass die vorgesehene Pra-
ventionsforderung nicht zu einer Starkung des
Wettbewerbs fiihrt, schlieflich solle der Gesetzge-
ber bestimmen, was einheitlich geférdert wird. Das
fiihre, so sagt er, nicht zu einer Starkung des Wett-
bewerbs zwischen den Kassen, welcher das erklarte
Ziel dieses Gesetzentwurfes sei. Die Frage ist, stim-
men Sie dem zu und wenn ja, kénnen Sie erldu-
tern, warum das so ist?

ESV Uwe Klemens: Ich stimme dem nicht zu.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine Frage geht
noch einmal an Herrn Litsch vom AOK-Bundesver-
band. Der Gesetzentwurf sieht eine neue Festlegung
der Stimmanteile bei Beschliissen in der Zusam-
menarbeit der Aufsichtsbehorden vor. Wie bewer-
ten Sie diese Neuregelung im Hinblick auf die Ein-
flussmoglichkeiten, vor allem des BMG?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Aus unserer Sicht ist die Struktur der
zukiinftigen Aufsichtsfithrung und zwar der ein-
heitlichen Aufsichtsfiihrung relativ klar und auch
vergleichsweise einfach herzustellen. Wir brauchen
dafiir drei Schritte. Der erste ist, dass die Einnah-
meseite, die Zuweisungen, die iiber den Gesund-
heitsfonds und das BVA verteilt werden, bundes-
einheitlich iiber das BVA verwaltet wird und alle
Krankenkassen hier Adressat sind, gleichermalen,
gleicher geht es nicht. Das zweite ist, dass wir die
Versorgung, die immer regional ist und in den Lén-
dern, im Ubrigen auf der KV-Ebene im Wesentli-
chen in Vertrdgen durchgefiihrt wird, die Versor-
gungsvertrdge, die Vertragslandschaft in die Auf-
sichtshoheit der Lander legen sollten. Dann hat in
jedem Land jede dort ansédssige Krankenkasse, auch
die bundesunmittelbare, die in dem Land tétig ist,
eine ganz klare Aufsicht und wird gleichbehandelt,
wie alle anderen Kassen in diesem Land auch. Und
drittens, auf dieser Basis muss man die Zusammen-
arbeit der Aufsichten strukturieren und organisie-
ren. Insbesondere ist hier wesentlich, dass die Ge-
nehmigung der Haushalte stattfindet. Das kann nur
nach entsprechend grundgesetzlichen Zustdndig-
keiten in unserem foderalen Staat funktionieren,
das ist aber gut méglich. Einige Vorschlédge sind
dazu auch im Gesetz gemacht, damit wird eine wei-
testgehende Einheitlichkeit hergestellt, bei den Ein-
nahmen, auch bei den Versorgungsthemen, auch
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bei den Haushaltsthemen. Es ist keine Grundgesetz-
dnderung notwendig. Bei der Zusammenarbeit,
zweitens — das sind jetzt die Details dazu, wie die
Zusammenarbeit der Aufsichtsbehérden stattfinden
kann — ist die Abstimmung und die Transparenz
der Entscheidungen relevant. So wie das jetzt gere-
gelt ist, ist es in unseren Augen eine Scheinlésung,
weil die Lander bei einem stimmenmiBigen Uber-
gewicht des BVA und einer kodifizierten Sperrmi-
noritdt des Bundes tatsédchlich deutlich an Einfluss
verlieren bzw. keinen Einfluss mehr haben. Das
BVA kann auch kiinftig gegeniiber aufsichtsbehord-
lichen Positionen der Lander einseitig intervenie-
ren und damit gemeinsam und einheitlich abzu-
schliefende Vergiitungsvereinbarungen auf Landes-
ebene, blockieren. Das sehen wir nicht als zielfiih-
rend an. Das ist eine deutliche Schwichung der
Verantwortung der Linder, in denen die Verant-
wortung auch fiir die KVen, fiir die Krankenhaus-
planung und vieles andere liegt, die hier auf der
Kostentrégerseite bei den Krankenkassen deutlich
an Einfluss verlieren, auch mit der jetzigen Rege-
lung.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richtet sich
noch einmal an den Einzelsachverstdndigen

Herrn Uwe Klemens. Herr Prof. Dr. Wambach von
der Monopolkommission hat in seinem Policy-Brief
zum Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz darauf hinge-
wiesen, dass es neben gleichen Ausgangsbedingun-
gen auf Seiten der Kassen auch geeigneter Moglich-
keiten bedarf, am Wettbewerb die Versorgung der
Versicherten effizient zu gestalten. Dieser Leis-
tungswettbewerb sei jedoch kein Baustein des Ge-
setzentwurfes. Stimmen Sie dem zu und welche
MabBnahmen wéren aus Ihrer Sicht nétig, um einen
solchen Leistungswettbewerb tatséchlich zu ermog-
lichen?

ESV Uwe Klemens: Ich sage da generell etwas
dazu. Wir wiirden als Versichertenvertreter sehr
dafiir werben, dass wir einen viel starkeren Wettbe-
werb um Leistungen, Wettbewerb um Versorgun-
gen haben, als einen Wettbewerb um die Frage des
monatlichen Beitrags. Aber ich bin aullerstande
Thnen zu sagen, wo ich das im Gesetzesentwurf

finde.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
erste Frage geht an den Einzelsachverstdndigen
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Herrn Dr. Drabinski. Wie bewerten Sie die geplante
Einfiihrung einer Priaventionspauschale in Bezug
auf den Prdaventionswettbewerb zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen?

ESV Dr. Thomas Drabinski: Die Praventionsorien-
tierung generell ist natiirlich eine wiinschenswerte
Aufgabe, die unterstiitzt werden muss. Deswegen
ist es auch zu begriiien, dass genau diese Regelung
oder vergleichbare Regelungen im SGB V und in
Begleitregelungen untergebracht werden. Aller-
dings sollte darauf geachtet werden, dass, wenn
diese Regelungen in den Morbi-RSA bzw. in den
RSA integriert oder dort angedockt werden, dass
dort auch die Ziele erreicht werden, die mit der
Prévention oder mit der Praventionsorientierung
umgesetzt werden sollen. Da muss man natiirlich
den aktuellen Regelungen bescheinigen, dass dort
noch Nachbesserungsbedarf ist, einerseits in der
Hoéhe der Forderung, andererseits auch in der regio-
nalen Kopplung mit den Versorgungen in den Regi-
onen. Das heilit, es reicht insgesamt nicht aus, Ein-
zelmaBnahmen umzusetzen, sondern die miissen
auch im Gesamtkontext des RSA, auch in der
Kopplung mit anderen Inhalten, wie zum Beispiel
mit der Regionalkomponente kompatibel und da-
rauf abgestimmt sein, damit sie die positiven Wir-
kungen fiir Pravention fiir die Fritherkennung und
Ahnliches mehr aufnehmen und dort letztendlich
zu Verbesserung in der Versorgung fiithren.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Auch
die ndchste Frage geht an Herrn Dr. Drabinski. Wie
bewerten Sie die geplante Unzuldssigkeit bestimm-
ter Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen
in Bezug auf den regionalen Versorgungswettbe-
werb zwischen den Krankenkassen?

ESV Dr. Thomas Drabinski: Ich denke, tiber kein
Thema ist heute bisher mehr diskutiert und strittig
hin und her gesprochen worden. Man muss ganz
klar sagen, dass in dem Moment, wo Gesetzesdnde-
rungen realisiert werden, die gezielt regionale Ver-
sorgung angreifen und die Regelungen, wenn sie in
die Umsetzung kommen, Angriffe auf regionale
Versorgungsformen sind, dann muss man die Zu-
lassigkeit und auch die gesundheits6konomischen
Konsequenzen dieser Auswirkung bedenken. Will
man Selektivvertrdge im regionalen Bereich? Will
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man andere Vertrdge nicht mehr haben? Dann
sollte man diese Regelungen, so wie sie jetzt im Ge-
setz drin sind, umsetzen. Will man regionale Ver-
sorgungsvertrédge erhalten, wie man sie heute hat,
sollte man Anderungen vornehmen. Es wurden
auch schon Vorschldge gemacht, wie man alterna-
tiv eventuell Umsetzungen machen kann, aber nur
auf die ICDs, und auf die Kodierung zu gehen und
diese sozusagen als Problem Nummer 1 zu identifi-
zieren, verlagert das Problem in die drztliche Ver-
sorgung und dort ist es falsch aufgehoben in der Pa-
tientenversorgung. Die ICD-Problematik ist generell
ein Problem im RSA. Die Verlagerung runter in die
medizinische Versorgung zu den Patienten ist ein
Versuch, iiber- und untergelagerte Probleme weiter
nach unten abzudriicken, aber da haben diese Prob-
leme nichts zu suchen. Das heifit, die Behinderung
dieser ICD-Vergiitungen wird die Versorgung in
den Regionen langfristig schlechter machen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
nichste Frage geht an den Einzelsachverstdndigen
Prof. Dr. Straub und lautet: Sind die vorgeschlage-
nen MaBnahmen im Fairer-Kassenwettbewerb-Ge-
setz ausreichend, um ein einheitliches Aufsichts-
handeln sicherzustellen?

ESV Prof. Dr. Christoph Straub: Aus unserer Sicht
sind die vorgeschlagenen Mafnahmen ein erster
Schritt, aber es ist sicher notwendig, dieses System
an der Stelle weiterzuentwickeln. Derzeit sind aus
unserer Sicht die GleichmaBigkeit und gleiche
Wirksamkeit des Aufsichtshandelns nicht gewédhr-
leistet. Das ist vor allem im Zusammenhang mit ei-
nigen Punkten, die heute bereits diskutiert wurden,
wichtig.

Abg. Nicole Westig (FDP): Meine Frage geht an die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege, Frau Dr. Fix. § 8 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz regelt, dass die Tarifsteigerungen im Kran-
kenhaus besser refinanziert werden. Welche Aus-
wirkung kénnte diese Regelung auf die Altenpflege
haben und welchen Handlungsbedarf sehen Sie ge-
gebenenfalls fiir den Bereich der Pflegeeinrichtun-
gen?
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SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Zu-
néchst begriiit die BAGFW diese Regelung. Jede
noch nicht ausgeglichene Tarifsteigerung im Kran-
kenhaus kann durch den Gesetzentwurf jetzt iiber
einen Zuschlag ausgeglichen werden. Es ist ohne-
hin so, dass mit dem Pflegepersonal-Starkungsge-
setz (PpSG) jede zusétzliche Pflegestelle im Kran-
kenhaus refinanziert wird. Insoweit ist die Rege-
lung positiv zu bewerten. Gleichzeitig haben wir
erhebliche Vergiitungsunterschiede in den Tarif-
werken zwischen Altenpflege einerseits und dem
Krankenhausbereich andererseits, sodass zu be-
fiirchten steht, wenn wir im Altenpflegebereich
nicht nachsteuern, dass dann eine Abwanderung
aus dem Krankenhaus in die Altenpflege erfolgen
konnte. In der Altenpflege wird bisher durch das
»Sofortprogramm Pflege” nur gewéhrleistet, dass
maximal 13 000 Stellen ohne Belastung der Eigen-
anteile der Betroffenen refinanziert werden kon-
nen. Hier brauchen wir weitere MaBnahmen. Wir
haben auch schon bei anderen Gesetzesvorhaben
vorgeschlagen, zu diesem Zweck den Pflegevorsor-
gefonds zu nutzen und ihn umzuwidmen in einen
Pflegepersonalfonds und daraus etwaige Tarifstei-
gerungen oder neue Stellen zu finanzieren.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ich
wiirde gern bei Herrn Prof. Dr. Straub noch einmal
nachfragen. Sie hatten gerade gesagt, es geht um
das einheitliche Aufsichtshandeln, dass das nicht
ausreichend ist, was jetzt im Gesetzentwurf drin-
steht. Bei uns in Schleswig-Holstein sagt man im-
mer ,jetzt mal Butter bei die Fische®. Das heift,
bitte, was muss drin sein, damit ein einheitlicheres
Aufsichtshandeln gewéhrleistet wére?

ESV Prof. Dr. Christoph Straub: Ich kann Ihnen
jetzt hier keine Gesetzesformulierungen liefern. Ich
bin Arzt und Kassenmitarbeiter. Mir fehlt der juris-
tische Sachverstand, um verfassungskonforme Ge-
setzesvorschlédge aus der Hand zu formulieren.
Aber was notwendig ist, ist Folgendes: Wir haben
hinreichend Evidenz aus den letzten Jahren, dass
die Aufsicht sehr ungleich ausgeiibt wird, und dass
diese sehr ungleiche Wahrnehmung der Aufsichts-
funktion iiber bundesweite und regionale Kassen
zu wirklich massiven Verzerrungen auch im Wett-
bewerb fiihrt. Das heilt, das Ziel jeder Regelung
muss sein, dass Aufsicht in gleicher Weise und
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gleicher Wirksamkeit ausgeiibt wird. Wie gesagt,
das ist heute eindeutig nicht der Fall. Das ist insbe-
sondere unser Petitum, dass eine weitere Arbeit an
diesem Punkt in diesem oder einem anderen Ge-
setzgebungsverfahren fiir eine gleiche Aufsicht
sorgt.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
néchste Frage geht an den BKK-Dachverband und
betrifft wieder den LKA. Wie bewerten Sie die Ein-
fiihrung dieses neuen Gremiums bzw. welche An-
derung schlagen Sie vor?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Ich sehe diesen Vorschlag mindestens
so kritisch wie die beiden bisherigen Stellungnah-
men dazu. Man reiBt ein funktionierendes System
mit klaren Verantwortungszuschreibungen aus der
Wand und nagelt neue Einzelteile da rein, die iiber-
einander gelegt werden, sich gegenseitig behindern.
Das mag in der modernen Kunst noch moglich sein,
im Vollzug des Gesetzes geht das nicht mehr.
Meine Vorredner haben darauf hingewiesen, in bei-
den bestehenden Gremien werden Kompetenzen
angeschnitten und werden nicht klar verankert. Es
wird aber auch ein bestehendes Gremium, das
heute die Einbindung der Kassen und der Kassen-
systeme regelt quasi zerschlagen. Schon heute sit-
zen als Reflexionsinstanz fiir den Vorstand und den
Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes die kas-
senartenbezogenen Verbidnde und deren Mitglieder
in einem Gremium. Der Name wurde schon ge-
nannt: Fachbeirat. Dort wird also Meinung gebiin-
delt. Dieser Fachbeirat gibt Empfehlungen und es
ist gdngige Praxis, dass wieder innerhalb der kas-
senartenbezogenen Verbidnde vor Meinungsbil-
dung, sprich vor Sitzungen des Fachbeirates, eine
Abstimmung tiber die Meinung des Systems erfolgt.
Das ist nicht immer ganz einfach. Wir haben im
BKK-System 84 Betriebskrankenkassen — groBe,
kleine, geoffnete, geschlossene, sehr stark in der
Versorgung tdtige, manchmal sehr stark zersplit-
terte in der Versorgung. Sprich, es gibt ganz unter-
schiedliche Belange, die dabei gehort werden miis-
sen. Dafiir haben die Betriebskrankenkassen auf
freiwilliger Basis einen Verband gegriindet, damit
er diese Meinungen anpasst und entsprechend im
GKV-Spitzenverband représentiert. Das sollen in
Zukunft zwei Kassenvorstdnde machen. Also fiir
die Kolleginnen und Kollegen, die das werden
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machen miissen ohne den Apparat, der in Dutzen-
den von Arbeitsgruppen, Projektgruppen, ad hoc-
Sitzungen und Referentenarbeiten und von jeweili-
gen kassenartenspezifischen Verbdnden mit Leuten
aus der Kassenart bestiickt wird, all das soll wegfal-
len in der Zukunft. Das wird also zumindest fiir
eine lange Ubergangszeit ein SpaB der ganz beson-
deren Art werden und deshalb bewerte ich diesen
LKA als vollkommen misslungen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
néchste Frage geht an die Bundesérztekammer,
Herrn Dr. Reinhardt. Wie bewertet die Bundesértze-
kammer die Einfiihrung regionaler Merkmale im
Morbi-RSA?

SV Dr. Klaus Reinhardt (Bundesirztekammer
(BAK)): Wir befiirworten die Einfiihrung regionaler
Merkmale im Morbi-RSA, weil wir festgestellt ha-
ben, dass es durch regionalbedingte Ursachen Un-
terdeckungen und Verschiebungen gibt, die nicht
sachgerecht und auch nicht zielfiihrend sind, auch
nicht intendiert waren bei Einfiihrung des
Morbi-RSA. Insofern glaube ich, muss und sollte es
sie geben. Wir finden das eine gute Einrichtung
oder einen guten Vorschlag im Gesetz. Man sollte
nattirlich trotzdem schauen, welche Faktoren man
fiir diese Regionalkomponente zugrunde legt und
die auch evaluieren, ob sie am Schluss das bewir-
ken, was man sich davon verspricht.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ich
wiirde die gleiche Frage nochmal an Frau Elsner
vom vdek stellen.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir halten das vorgelegte RSA-Paket fiir
ein stimmiges Gesamtpaket und das Paket enthalt
eine Regionalkomponente, die sich aufbaut, das ist
schon angesprochen worden, auf einem regional-
statistischen Modell. Und da ist jetzt vom Gesetzge-
ber die Variante gewdhlt worden, die keine ange-
botsbezogenen Merkmale beinhaltet. Das heif3t,
Arztdichte, Krankenhausdichte werden keine Rolle
spielen. Ich denke damit ist auch klargestellt, dass
die Regionalkomponente keine unerwiinschten Im-
pulse setzt, sondern dass die Regionalkomponente
die 40 Prozent beginnt auszugleichen, die im Mo-
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ment nach den jetzigen Kriterien nicht ausgegli-
chen sind. Deswegen ist es tatsdchlich sachgerecht
mit diesen Merkmalen zu beginnen, auf die weder
die Kassen noch die Vertragspartner Einfluss ha-
ben, wie die Anzahl Pflegebediirftiger, Sterbekosten
usw. Also tatsédchlich regionalstatistische Indikato-
ren, die jeweils zum Ausdruck bringen, wie die
Versorgungsnotwendigkeit und die Kostenstruktur
regional ein wenig differiert und auch begriindbar
differiert.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine erste
Frage geht an Frau Gierschik vom Sozialverband
VdK. Wie bewerten Sie und der VdK den Gesetz-
entwurf generell und zwar insbesondere im Hin-
blick auf die Auswirkungen der MaBnahmen zur
Verstarkung des Wettbewerbs zwischen den Kas-
sen?

SVe Hannah Gierschik (Sozialverband VdK
Deutschland e. V.): Wir sprechen uns ganz klar ge-
gen eine Unternehmenslogik in den Krankenkassen
aus. Patientinnen und Patienten sind keine miindi-
gen Kunden. Krankenkassen sind Teil der Sozial-
versicherungen und keine profitorientierten Unter-
nehmen. Auch nach iiber zwanzig Jahren seit der
Einfiihrung gibt es keine Studien, die belegen, dass
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu einer
besseren Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten fiihrt. Selbst wenn die Pauschalen aus dem Ge-
sundheitsfonds ausreichen, ist es attraktiv Men-
schen mit Behinderungen mit billigen Hilfsmitteln
zu versorgen und die Differenz einzubehalten. In
einem Wettbewerb verlieren immer die Alten und
Kranken. Patientinnen und Patienten mit komple-
xem Hilfsmittelbedarf kénnen ihre Krankenkassen
nicht wechseln, weil sie in der Ubergangsphase
nicht versorgt werden. Zudem erleben wir auch in
unserer Rechtsberatung, dass Krankenkassen, die
finanziell gut aufgestellt sind, ein restriktives Kran-
kengeldmanagement betreiben.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an Herrn Prof. Dr. Kingreen. Sie
haben in Threr Stellungnahme sehr priagnant be-
schrieben, was passiert, wenn man unter den Kran-
kenkassen ,,Wettbewerb siat“. Konnen Sie das fir
uns nochmal ausfithren?
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ESV Prof. Dr. Thorsten Kingreen: Ich habe ich mei-
ner Stellungnahme in der Tat zu Beginn darauf hin-
gewiesen, dass wir eine etwas kuriose Situation ha-
ben. Dass wir einerseits einen sehr starken und
auch einen sehr stark regulierten Wettbewerb zwi-
schen gesetzlichen Krankenkassen haben und iiber-
haupt keinen Wettbewerb in der PKV. Wir miissen
also den Wettbewerb unter den 6ffentlichen Behor-
den, den gesetzlichen Krankenkassen regeln, aber
einen Wettbewerb unter den privaten Krankenkas-
sen gibt es liberhaupt nicht. Es ist eine sehr kuriose
Situation, die ordnungspolitisch und auch verfas-
sungsrechtlich relativ schwierig ist. Im Ubrigen
habe ich in meiner Stellungnahme auf die Proble-
matik der Werbung hingewiesen. Die halte ich in
der Tat auch fiir relevant, weil man ja fragen darf,
warum Kassen iiberhaupt werben sollen und wa-
rum sie nicht ihre Mittel und auch ihre Zeit in die
Informationspolitik, die ihnen gesetzlich vorge-
schrieben ist, stellen sollen.

Abg. Dr Achim Kessler (DIE LINKE.): Die nédchste
Frage geht an Frau Grit Genster von der Gewerk-
schaft ver.di. Die Refinanzierung der Tarifsteige-
rungen beim Pflegepersonal ist bislang unzu-
reichend. Folgerichtig sieht die Bundesregierung
eine MaBnahme, ndmlich die Kompensation durch
Rechnungszuschldge von 0,3 Prozent auf die Kran-
kenhausrechnung, vor. Sie kritisieren in Threr Stel-
lungnahme, dass mit dieser Losung Geld im GieB-
kannenprinzip an die Krankenh&user verteilt wird.
Welche Losung schlagen Sie vor?

SVe Grit Genster (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Ja, in der Tat ist es ganz wich-
tig, dass Tarifsteigerungen vollstdndig refinanziert
werden. Da sind wichtige Schritte mit dem PpSG
unternommen worden. Allerdings ist es mit diesem
vorgesehenen pauschalen Ausgleich im Gesetzent-
wurf fir Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal so,
dass nicht tarifgebundene Krankenhéuser bevorteilt
werden und das ist sicherlich nicht Sinn der Sache.
Die Tarifbindung der Krankenhduser muss gestarkt
werden. Nicht tarifgebundene Trager diirfen keine
zusatzlichen Anreize erhalten, indem die Mittel,
nicht wie in tarifgebundenen Hdausern, zweckge-
bunden iiber Tarifsteigerungen an das Personal
weitergegeben werden miissen, sondern anderwei-
tig verwendet werden kénnen. Deshalb kritisieren
wir die fehlende Zweckbindung des pauschalen

19. Wahlperiode Protokoll der 75. Sitzung

vom 18. Dezember 2019

Seite 19 von 41



Aufschlages. Er stellt nicht sicher, dass die Mittel
tatsdchlich zum Ausgleich etwaiger Liicken bei der
Tarifrefinanzierung eingesetzt werden. Fiir den be-
fristeten Aufschlag schlagen wir deshalb vor, dass
die Krankhduser in den Budgetverhandlungen fiir
das Jahr 2020 nachweisen, dass die tiber die Fall-
pauschalen zugeflossenen Mittel in den Jahren
2018/2019 tatsdchlich die Personalkosten nicht de-
cken konnten. Wenn der Nachweis nicht erbracht
werden kann, sind die Mittel iiber einen entspre-
chenden Abschlag in gleicher Hohe zuriickzuzah-
len. Insgesamt mochte ich nochmal betonen, dass
Liicken bei der Tarifrefinanzierung nur dann voll-
stdndig verhindert werden, wenn der jeweils gel-
tende Tarifvertrag refinanziert wird. Das ist mit der
zweckgebundenen Mittelbindung garantiert und
die Tarifbindung wird gestdrkt. Diese Systematik
wird umgesetzt mit dem Pflegebudget fiir das Pfle-
gepersonal ab dem Jahr 2020. Die Umstellung auf
diese Systematik ist aber auch sachgerecht fiir alle
anderen Personalgruppen im Krankenhaus.

Abg. Dr Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht wieder an Frau Gierschik vom
VdK. Ich frage Sie jetzt als Mitglied einer GKV. Be-
komme ich durch die Schaffung einer Transparenz-
stelle fiir Hausarztvertrdge und andere Selektivver-
trage endlich Transparenz in diesem Bereich.

SVe Hannah Gierschik (Sozialverband VdK
Deutschland e. V.): Also grundsétzlich begriilen
wir die Schaffung einer Transparenzstelle fiir Ver-
trage, denn das BVA hat derzeit keinen Uberblick
iiber die Vertragsinformation, sodass eine echte
Rechtsaufsicht gar nicht moglich ist. Die geplanten
Vorgaben schaffen allerdings nicht mehr Transpa-
renz fur die Versicherten, denn die Daten uber die
Vertriage betreffen nicht die Informationen, die die
Versicherten tatsdchlich brauchen wiirden.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an den Einzelsachverstandigen
Klemens. Herr Klemens, Sie sind ver.di-Vertreter
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes und
dessen alternierender Vorsitzender. Sie haben in
Threr Stellungnahme ausgefiihrt, dass aus Sicht der
Selbstverwaltung die vorgesehene Organisationsre-
form im GKV-Spitzenverband im Prinzip der
Selbstverwaltung widerspricht. Kénnen Sie das
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bitte nochmal ndher erldutern und insbesondere
ausfiithren, was das bedeutet, wenn aus der Wettbe-
werbsperspektive heraus hauptamtliche Vorstidnde
iber die Rahmenbedingungen zur Gestaltung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung im
GKV-Spitzenverband entscheiden.

ESV Uwe Klemens: Ich will Thnen das an zwei oder
drei Beispielen sagen aber die Vorbemerkung ma-
chen, das habe ich dem Minister bei einer 6ffentli-
chen Veranstaltung bereits 6ffentlich gesagt. Wir
wollen keinen Keil zwischen uns, die Selbstverwal-
tung und die Vorstdnde, getrieben haben. Soweit
die Vorbemerkung. Jetzt nenne ich die Beispiele:
Wir haben im Verwaltungsrat im Rahmen unserer
grundsétzlichen Aufgabenstellung Dinge entschie-
den, wie zum Beispiel eine Erh6hung der Pauscha-
lenabbildung bei Zahnersatz. Wir haben die Erho-
hung der Zuschiisse an die Versicherten, ich spre-
che hier ausdriicklich von Versicherten, ich bin
Versichertenvertreter, kein Kundenberater, bei Hor-
hilfen beschlossen und wir habe eine Entscheidung
getroffen, die im politischen Berlin Beachtung ge-
funden hat. Wir haben mit Mehrheit im Verwal-
tungsrat entschieden, uns gegen die Doppelverbei-
tragung von Betriebsrenten zu positionieren. Wa-
rum erzdhle ich das? Das ist Teil der Antwort auf
die Frage. Wettbewerbsorientierte Vorstinde von
Kassen, die durch ihren Dienstvertrag verpflichtet
sind, stets zum Wohle ihrer Kasse zu handeln ha-
ben, was ich als Kassenverwaltungsrat auch von
meinem Vorstand erwarte, konnen solche Entschei-
dungen qua Funktion nicht treffen. Damit wiirde
die Funktion des GKV-Spitzenverbandes und sei-
nes Verwaltungsrates, systemische Entscheidungen
im Sinne der Versicherten fiir die Allgemeinheit zu
treffen, ad absurdum gefiihrt. Das ist meine Ant-
wort.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
nédchste Frage geht an Herrn Markus Hofmann vom
Deutschen Gewerkschaftsbund. Sie gebrauchen in
Threr Stellungnahme treffender Weise das Wort
»,Wildwest-Manier” beziiglich der Schaffung der
Moglichkeit von Befugnissen der Kassen andere
Kassen auf Unterlassung zu verklagen. Kénnen Sie
uns das bitte nochmal erldutern?
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SV Markus Hofmann (Deutscher Gewerkschafts-
bund — Bundesvorstand (DGB): Ich will mich da
ganz kurz fassen. Wir sind in hohem Mabe befrem-
det dariiber, dass in einem System, das von 6ffent-
lich-rechtlichen Kérperschaften gepragt wird und
das mit einer umfangreichen Aufsicht — man kann
sie an verschiedenen Stelle ja gerne kritisieren —
ausgestattet ist, man anstatt die Aufsichtstatigkeit
zu stirken und transparenter zu machen, den Akt-
euren als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts
nochmal ein direktes Klagerecht zubilligt, um sich
gegenseitig in diesem vermeintlich, tatsdchlich
oder vielleicht funktionierenden Wettbewerb Vor-
haltungen zu machen oder mit Klagen zu iiberzie-
hen, um sich dann wiederum aus eigener Sicht ei-
nen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen. Ich denke,
da sieht man, wie ein System an seine Grenzen sto-
Ben kann, wenn man es allein unter Uberschrift
,Wettbewerb* versucht aufzustellen. Wir halten
das fiir nicht angemessen und fiir nicht sachge-
recht. Wir glauben, es gibt heutzutage hinreichend
Mittel und Wege, dass man dort, wo Kassen sich
auBerhalb des geltenden Rechts bewegen, im Rah-
men der Aufsichtstétigkeit tdtig werden kann und
muss, um die entsprechenden MafBnahmen einzu-
leiten. Wir glauben, dass die Aufsicht die nétige
Objektivitidt hat zu entscheiden, ob eine aufsichts-
rechtliche MaBnahme getroffen werden muss oder
es im Rahmen dessen vonstattengeht, was Recht
und Gesetz tatsdchlich hergeben. Das man in einem
Bereich, in dem sich Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechts bewegen, diesen Kérperschaften die
Tir 6ffnet, damit sie sich um des Wettbewerbs, um
der Mitglieder wegen, in irgendeiner Weise und sei
es auf dem Klagewege versuchen, sich einen Vor-
teil zu verschaffen, das halten wir fiir vollkommen
daneben.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine letzte
Frage geht an Frau Dr. Elisabeth Fix von der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrts-
pflege. Halten Sie es fiir sinnvoll, den Wettbewerb
der Kassen erstmals im SGB V aufzunehmen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Wir
halten den neuen § 4a SGB V fiir iiberfliissig. Viele
Regelungen sind aus dem alten § 4 in § 4a SGB V
tiberfiihrt worden. Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist
bereits in den §§ 2 und 12 SGB V geregelt. Andere
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Regelungen die jetzt im § 4a SGB V vermerkt sind,
stehen im Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb.
Wir lehnen die Regelungen des Absatzes 4 Num-
mer 5, wonach die Krankenkassen die Aufgabe ha-
ben, private Zusatzversicherungen zu vermitteln,
ab. Das halten wir in keiner Weise fiir sachgerecht.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Wir Griinen haben zusétzlich zum
Gesetzentwurf einen Antrag zur Stiarkung der Qua-
litdt und des Qualitdtswettbewerbs zwischen den
Krankenkassen eingebracht. Meine erste Frage rich-
tet sich an die Einzelsachverstdndige Dr. Gertrud
Demmler. Kénnen Sie aus Threr Sicht erldutern,
welche Rolle die Versichertenperspektive bei der
Einfiihrung eines Qualitdtswettbewerbes spielen
sollte?

ESVe Dr. Gertrud Demmler: Ich freue mich, dass
am heutigen Nachmittag, so kurz vor Weihnachten
das Thema Qualitét auf der Tagesordnung steht. Ich
mochte die Frage wie folgt beantworten: Zunéchst
geht es darum, um welchen Qualitdtswettbewerb
geht es? Was ist das Ziel der Krankenversicherung?
Aus unserer Sicht heilit Qualitdtswettbewerb nicht
anderes als dass Krankenkassen aus Sicht von Ver-
sicherten und Patienten besser werden. Nicht nur
in der Gestaltung der Versorgung, das ist ein wich-
tiger Part, aber auch indem, wie sie ihre Leistung
erbringen. Das hat sehr viel mit der Dienstleistung
,Krankenversicherung” zu tun. Beratungsqualitit,
wie wird die individuelle Situation von Versicher-
ten beriicksichtigt? Wie ist die tatsdchliche Leis-
tungsbereitschaft? Voraussetzung dafiir, dies zu
eruieren, ist aus unserer Sicht, dass die Versi-
chertenerfahrung transparent gemacht wird. Das
findet heute nicht statt. Denn die Qualitét einer
Krankenversicherung kann nur einer beurteilen,
und das sind die Versicherten selbst. Nicht einfa-
che Leistungsvergleiche, wie wir es heute aus den
Rankings kennen, die nicht anderes sind als Spei-
sekarten ohne Testessen, erlauben Sie mir das Bei-
spiel. Wie leistungsbereit ist eine Kasse tatsdch-
lich? Wie umfassend berét sie? Wie wurde die indi-
viduelle Situation eines Versicherten und Patienten
beriicksichtigt und wie profitiert ein einzelner Pati-
ent von einem Versorgungsvertrag? Das sind die
Fragen, um die es im Qualitdtswettbewerb der
Krankenkassen geht. Diese Qualitdt wird heute
nicht transparent gemacht und deshalb begriifen
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und unterstiitzen wir den Vorstof mit folgenden
MaBnahmen ausdriicklich: Wir glauben, die Versi-
chertenerfahrung muss regelmébBig jahrlich iiber
alle Kassen hinweg erhoben und veréffentlicht wer-
den. Wir plddieren auch dafiir, dass Versichertener-
fahrungen, die schon vorliegen, bei Aufsichten, bei
Verbraucherverbdnden schon heute transparent ge-
macht und konkretisiert werden. Wir plddieren da-
tiir, dass existierende Leistungskennzahlen darauf-
hin iiberpriift werden, ob sie als Qualitdtsindikato-
ren ebenfalls veroffentlicht werden konnen, um so-
mit zum ersten Mal auch fiir Versicherte eine Mog-
lichkeit zu schaffen, sich jenseits des Zusatzbei-
trags mit der Qualitdt in der Krankenversicherung
auseinanderzusetzen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Auch die nichste Frage richtet sich
an Frau Dr. Demmler. Im Gesetz ist eine Transpa-
renzstelle vorgesehen. Wie bewerten Sie diese
Stelle? Kann sie den Qualitatswettbewerb voran-
bringen?

ESVe Dr. Gertrud Demmler: Ich wiirde sagen,
Transparenz ist immer gut um Qualitédt weiterzu-
entwickeln. Die Frage ist, wie sie konkret ausgestal-
tet wird.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine nichste Frage richtet sich an
Frau Dr. Pfeiffer vom GKV-Spitzenverband. Was
halten Sie vor dem Hintergrund eines Qualitats-
wettbewerbs davon, Versorgungsquoten in ver-
schiedenen Bereichen und fiir jede Krankenkasse
zu verdffentlichen, wie es beispielsweise die
BARMER im Heil- und Hilfsmittelreport fiir die
Jahre 2013/2014 fiir den Bereich Physiotherapie ge-
tan hat?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Es ist
sicherlich hilfreich, Transparenz dariiber zu haben,
wie Versorgungsquoten sich beispielsweise regio-
nal unterscheiden. Ob das aber sinnvoll ist, das als
Benchmark im Wettbewerb zu nutzen, halte ich fir
problematisch, weil eine ganze Reihe von Faktoren
mit hereinspielen. Wir haben sehr unterschiedliche
Versorgungsquoten in den Regionen, in den Bun-
desldndern. Wir haben unterschiedliche Alters-
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und Morbiditdtsstrukturen. Wir haben aber unter-
schiedliche Angebotsstrukturen in den Landern.
Und es gibt ein unterschiedliches Verordnungsver-
halten der Arztinnen und Arzte. Man muss, weil
Sie das Beispiel genannt haben, bei der Heilmittel-
therapie davon ausgehen, dass das nur eine von
mehreren Therapieoptionen ist und in den Regio-
nen auch andere Leistungen, wie medikamentdse
Therapien, Operationen, Reha-Leistungen, Reha-
Sport und Funktionstraining einen unterschiedli-
chen Stellenwert haben. Von daher wire das Prob-
lem, das zusétzlich dazu kommt, dass der Vergleich
nach einzelnen Kassen mit den unterschiedlichen
Risikostrukturen, deshalb sprechen wir heute be-
kanntermaBen tiber den RSA, unterschiedliche Zu-
weisungen bedeutet. Deshalb ist die Transparenz
iiber die unterschiedlichen Versorgungsquoten si-
cherlich hilfreich, aber sie sollte nicht als ein hin-
reichender Beleg fiir Uber- oder Unterversorgung in
der Fldche gelten. Da bend&tigt man noch einige an-
dere Parameter, um das sinnvoll bewerten zu kon-
nen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Die nichste Frage richtet sich an
den BKK-Dachverband. Es gibt bereits ein Quali-
tdts-Benchmarking nach § 217f SGB V als Aufgabe
des GKV-Spitzenverbandes. Da ist bisher wenig
passiert. Wie meinen Sie miisste eine solche Stelle
insgesamt ausgestaltet sein?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V.
(BKK-DV)): Ich wiirde schon hinterfragen, ob der
grundsétzlich wettbewerbsneutrale GKV-Spitzen-
verband der richtige Adressat fiir dieses Benchmar-
king ist. Ich kann mich gut entsinnen, ich war zu
der Zeit im BMG, als der entsprechende Paragraf
dort hineingekommen ist — ich bekomme gerade
von der Seite Dankeschon gesagt. Das ist nicht,
weil wir dem GKV-Spitzenverband misstrauen,
sondern wir haben eine Arbeitsteilung im System.
Der GKV-Spitzenverband ist keine wettbewerbliche
Institution, die die Interessen der gesamten Solidar-
gemeinschaft GKV vertritt. Eine Transparenzstelle
hat wettbewerbssteuernde Wirkung. Das haben wir
gerade in den anderen Antworten gehort, dass die
Versicherten sich danach richten, dass die Versi-
cherten ergdnzende Informationen bekommen sol-
len. Das Thema ist nicht ganz neu. Wir miihen uns
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seit Jahren ab, Krankenhduser, Versorgungskon-
zepte miteinander zu vergleichen, Arzneiverord-
nungsvergleiche anzustellen. Mein bisheriges Resti-
mee lautet daher: Ja, wir sollten gemeinsam und
einheitlich Indikatoren entwickeln. Wir sollten
aber das Benchmarking, den Vergleich und die
Publikation einer neutralen Stelle iiberlassen. Ob
das die Weile Liste ist oder andere Anbieter sind,
freie gemeinniitzige, Stiftungen etc. da kann ich
mir unterschiedliche Wege vorstellen. Nochmal:
Ich lege Wert darauf, dass das kein Misstrauensaus-
weis fiir den GKV-Spitzenverband ist.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine Frage richtet sich an Frau
Dr. Demmler. Im Gesetz ist eine Frauenquote unter
anderem fiir den Vorstand des GKV-Spitzenverban-
des vorgesehen. Was halten Sie davon, diese Rege-
lung als Vorbild fiir die Entscheidungsgremien im
Gesundheitswesen zu nutzen?

ESVe Dr. Gertrud Demmler: Ich verstehe diese
Frage als eine personliche Frage und méchte sie
auch personlich beantworten. Als Frau und Vor-
stindin der Siemens-Betriebskrankenkasse bin ich
seit fast 18 Jahren in einem paritdtischen Vorstand
tatig. Und ja, ich sage es ganz offen, ich halte die
Beteiligung von Frauen auf Entscheidungsebenen
fiir wichtig und richtig. Das ist meine persénliche
Erfahrung. In der konkreten Umsetzung muss man
sich die einzelnen Verfassungen, wie jeweils die
Institutionen gestaltet sind, genauer anschauen. Er-
lauben Sie mir noch eine persénliche Anmerkung
als Vorstdndin aus der Erfahrung in unserer Kasse.
Um die Beteiligung von Frauen in verantwortungs-
vollen Positionen zu starken, miissen Entschei-
dungsprozesse und Entscheidungsrollen sich an-
dern. Entscheidungsgremien miissen weg von
machtorientierten und hierarchischen Entschei-
dungsstrukturen in transparente und partizipative
Entscheidungsverfahren gehen. Das ist unsere Er-
fahrung. Dann haben wir tiberhaupt kein Problem
mehr, dass wir ausreichend Frauen in Entschei-
dungssituationen haben. Ich glaube, das wére im
Gesundheitswesen in einigen Einrichtungen durch-
aus ein Thema.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Frau Dr. Fix, eine kurze Frage:
Kann das jetzige Gesetz den Qualitdtswettbewerb
voranbringen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Kurze
Antwort: Es enthélt einige positive Elemente, wir
sehen aber insbesondere in der Streichung der Er-
werbsminderungsgruppen ein Problem, das den
Preiswettbewerb anstatt des Qualitdtswettbewerbs
fordern kénnte. Und wir sehen auch Nachbesse-
rungsbedarf bei der Vertragstransparenzstelle, ganz
klar. Da muss zum Beispiel eine Suchfunktion fiir
Patienten verankert werden, damit Vertrdge und
Vertragsinhalte genauer beschrieben und Kontakt-
daten vermittelt werden konnen, die Ort, Leis-
tungserbringer, Krankenkassen etc. benennen kén-
nen. Es miissen auch weitere Elemente rein, neben
§ 140a und § 73b SGB V, Modellvorhaben. Ich habe
jetzt nicht die Zeit das weiter auszufiihren, aber in
unserer Stellungnahme sind wir ausfiihrlich darauf
eingegangen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Innungskrankenkasse und den
GKV-Spitzenverband. Was halten Sie von der vor-
gesehenen Regionalkomponente? Ist die Ausgestal-
tung gelungen oder haben Sie bessere Vorschliage
zu machen?

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. — Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Wir sind der Auf-
fassung, dass das Regionalkennzeichen eine gute
Losung ist um die unterschiedlichen regionalen
Voraussetzungen abzubilden. Wir finden es gut,
wie es schon zur Sprache kam, dass die ausgewdihl-
ten Merkmale nicht beeinflusst werden kénnen. Es
wird vielfach der Vorwurf erhoben, dass damit
Uber- und Unterversorgung zementiert wird. Das
sehen wir anders, weil es, wenn man in einer un-
terversorgten Region, in ldndlichen Regionen, Ver-
sorgungsvertrdge macht und intensiviert, wiirde
das hinterher auch wieder zuriickfliefen. Es wird
im Moment nur das Geld umverteilt, was in der Re-
gion nicht fiir die Versorgung gebraucht oder nicht
eingesetzt wird. Das kann ein Unterschied sein.
Deshalb insgesamt ein Befiirworten der Regional-
quote.
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SV Dr. Pekka Helsteld (GKV-Spitzenverband): Es
ist schon darauf hingewiesen worden, dass der
GKV-Spitzenverband eine wettbewerbsneutrale In-
stitution ist. Fiir die einzelnen Krankenkassen ist
die Reform des Morbi-RSA eine hochwettbewerbli-
che Angelegenheit. Einnahmesteigerungen stehen
Einnahmeverluste bei anderen Krankenkassen ge-
geniiber. Deshalb kann sich der GKV-Spitzenver-
band zu EinzelreformmaBnahmen wie auch zu dem
Gesamtpaket nicht positionieren. Gleichwohl bin
ich als Umsetzungsverantwortlicher fiir die Aufga-
ben des GKV-Spitzenverbandes im Zusammenhang
mit der Durchfiihrung des RSA verantwortlich da-
rauf zu achten, dass wir in der Lage sind, die erfor-
derlichen Daten fristgerecht dem BVA zur Verfii-
gung zu stellen. Das ist in allen ReformmafBnahmen
wie auch in der angesprochenen Regionalkompo-
nente der Fall. Ferner stellen wir die rechnerische
Richtigkeit der Bescheide des BVA noch vor Be-
scheidversand dadurch sicher, dass wir auf der
gleichen Datengrundlage Berechnungen durchfiih-
ren und sie dann mit dem BVA abstimmen. Es
stellt sich die Frage, ob wir das auch zukiinftig so
leisten konnen. Das ist der Fall, insofern haben wir
keine weiteren Hinweise.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Verband der Ersatzkrankenkassen. In Ihrer
Stellungnahme pléddieren Sie fiir eine Absenkung
der Mindestreserve bei den Krankenkassen. Kon-
nen Sie bitte erldutern, warum Sie das fiir notwen-
dig halten?

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir wiinschen uns eine Analogie mit der
Neuregelung bei den Betriebsrenten. Dort ist dieser
Tage die Absenkung der Mindestreserve im Ge-
sundheitsfonds auf 20 Prozent festgelegt worden
mit der Begriindung, dass eine zwanzigprozentige
Mindestreserve ausreichend ist, um unterjdhrige
Einnahme- und Ausgabeschwankungen abzufe-
dern. Das ist genau die Funktion einer Mindestre-
serve. Da dies fiir die Liquiditétsreserve im Ge-
sundheitsfonds im Zuge der Betriebsrentenreform
eingefiihrt worden ist, halten wir es fiir sinnvoll,
die Analogie auch fiir den Bereich der Krankenkas-
senriicklagen zu ziehen und die Einnahmeschwan-
kungen in der Weise zu beriicksichtigen, dass wir
auf 20 Prozent Mindestriicklage verdndern. Das be-
griindet sich auch darin, dass wir durch die

Ausschuss fiir Gesundheit

Zuweisungen des Gesundheitsfonds als Kranken-
kassen doch sehr gleichméfBige Zuweisungen be-
kommen. Das ist jeweils ein Zwolftel. Das heilit,
das Risiko der unterjahrigen Schwankungen ist
sehr {iberschaubar. Deshalb ist es sachgerecht eine
Absenkung der Mindestreserve vorzusehen.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Wir haben schon
iiber das Thema LKA gesprochen und verschiedene
Einschétzungen von Frau Dr. Pfeiffer,

Herrn Knieps, Herrn Hoffmann und Herrn Klemens
gehort. Ich mache mal noch einen Versuch und
frage Herrn Prof. Dr. Straub als Einzelsachverstén-
digen. Wie schitzen Sie das LKA genannte Gre-
mium ein? Ist das sinnvoll? Wir wollen ja eine
moglichst gute Anbindung an die operative Ebene
der Krankenkassen haben.

ESV Prof. Dr. Christoph Straub: Eine intensive Ab-
stimmung des GKV-Spitzenverbandes mit seinen
Tréagern, und das sind die Krankenkassen, tiber die
Entscheidungsprozesse fiir operatives Handeln,
und darum geht es, ist sicherlich sinnvoll und not-
wendig. Deshalb sind wir auch der Meinung, dass
der neu zu bildende LKA beim GKV-Spitzenver-
band dazu beitragen wird, dass eine stdrkere orga-
nisatorische Verbindung zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und dem operativen Geschéft seiner
Mitgliedskassen hergestellt wird. Die intensivere
Einbindung der Krankenkassen stellt aus unserer
Sicht eine wichtige Verbesserung dar. Diese Rege-
lung wiirde férdern, dass der GKV-Spitzenverband
in der Wahrnehmung seiner gesetzlich zugewiese-
nen Aufgaben gestdrkt wird. Wir wiirden auch
gerne — es gibt die von Frau Dr. Pfeiffer angespro-
chenen vielfdltigen Referentenrunden — sehen, dass
wir unsere Expertise in einer geeigneten Form ein-
bringen konnen, um mit dem GKV-Spitzenverband
die versorgungsrelevanten Fragen zu besprechen
und abzustimmen, wie es sich aus dem téglichen
operativen Geschéft mit unseren Versicherten
ergibt.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den AOK-Bundesverband,

Herrn Litsch. Sie haben in Ihrer schriftlichen Stel-
lungnahme die vorgesehenen Anderungen in

§ 273 SGB V kritisch bewertet. Dort wird die statis-
tische Auffalligkeitspriifung durch das BVA

19. Wahlperiode Protokoll der 75. Sitzung

vom 18. Dezember 2019

Seite 24 von 41



vereinfacht. Kénnen Sie Thre eigenen Vorschlédge
dazu kurz erldutern.

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Grundsiétzlich sind natiirlich alle MaB-
nahmen, die die Sicherung von Manipulationsre-
sistenz gewdhrleisten, zu begriilen. Insbesondere
der zeitnahe Abschluss von Datenmeldungen fiihrt
zu hoherer Rechtssicherheit. Wir haben aber min-
destens drei Probleme, die wir ansprechen miissen.
Erstens, die Priifung muss auf der Ebene der
KV-Bezirke erfolgen, sonst geht sie am Ziel vorbei.
Wir haben, so wie es jetzt im Gesetz steht, eine
Auffilligkeitspriifung, die fiir die Kassen, die nur
regional am Markt tétig sind, bei Auffdlligkeiten zu
den Konsequenzen fiihrt, zu denen § 273 SGB V
hinfiihrt. Identische Vertrdge der bundesunmittel-
baren Kassen, die in dieser Region genau das Glei-
che tun, werden aber nicht auffillig, weil sie durch
die statistische Verdiinnung aus den Entwicklun-
gen in anderen Bundesldndern rausfallen. Deswe-
gen brauchen wir fiir diese identischen Konstellati-
onen auch identische Rechtssituationen, das heilt,
Priifung auf KV-Ebene fiir alle Kassen. Zweitens,
wir haben ein riesengrofes Rechtsunsicherheits-
problem durch die riickwirkende Anwendung
neuer Rechtssituationen. Wenn ich heute sage, wir
haben das Recht und bilden das mal in der Vergan-
genheit ab, so schaffen wir Unsicherheiten, die zu
Riickwirkungen fiihren, die problematisch sind.
Insbesondere dann, wenn wir Vertrdge am Wickel
haben, die zustande gekommen sind durch Auf-
sichtsgenehmigungen, die durch eine riickwir-
kende Priifung dann fiir rechtsunwirksam erklért
werden. Und die riickwirkende Diskreditierung
dieser Vertrdge durch das BVA fiihrt natiirlich
zwangsldufig zur Frage der Amtshaftung, weil eine
Aufsicht hat einen Vertrag genehmig auf giiltiger
Rechtslage zum Zeitpunkt T1 und jetzt wird dies
auf eine neue Rechtsauslegung Bezug nehmend, zu
einer anderen Beurteilung fithren. Es wird die
Frage zu stellen sein, was hat die Aufsicht falsch
gemacht und es stehen Fragen von Amtstragerhaf-
tung im Raum. Wir miissen auf rechtsaufsichtliche
Briicken vertrauen kénnen und regen deswegen an,
damit wir zumindest nach vorne solche Probleme
nicht haben, dass wir zukiinftig das Recht haben,
auf eine rechtsverbindliche Vorabpriifung durch
das BVA, insbesondere in Bezug auf alle Fragestel-
lungen in Vertrdgen, die mit Morbi-RSA-Daten zu
tun haben.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den BPI und an den Einzelsachver-
stdndigen Prof. Dr. Wasem. Es geht um den Hochri-
sikopool. Da interessiert mich, ob es einen Unter-
schied macht oder ob es eine Ungleichbehandlung
gibt bei hochpreisigen Therapien. Wir haben vorge-
sehen, dass die Kosten iiber 100 000 Euro in den
Hochrisikopool fallen. Das macht einen Unter-
schied, ob die Krankenkassen mit dem pharmazeu-
tischen Hersteller eine Einmalzahlung oder Raten-
zahlung vereinbaren. Wie bewerten Sie die Ausge-
staltung des Hochrisikopools?

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Der BPI sieht es
positiv, dass es einen Risikopool geben soll. Uns ist
es wichtig, dass die Zahlungsmodalitdten nicht
dazu beitragen konnen, dass Patienten innovative,
auch hochpreisige Therapien vorenthalten werden
konnen. Das ist wichtig.

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: Ich habe jetzt mal
kurz ein Beispiel durchgerechnet und will es Thnen
zeigen. Nehmen wir mal an, das Arzneimittel kos-
tet eine Million Euro. Wenn das nach den gelten-
den Buchfiithrungs- und Preiszuordnungsregelun-
gen zu den Rechenwerken im Risikopool einmalig
gezahlt wiirde, so wiirde das bedeuten, die Kasse
zahlt, wenn man den Risikopool so macht wie vor-
gesehen, letztlich 280 000 Euro und der Pool

720 000 Euro. Wiirde man sich dagegen auf fiinf
Ratenzahlungen verstdndigen und ladsst die Rechen-
werk- und Buchfiihrungsregeln unverdndert so wie
sie sind, wiirde die Einzelkasse 600 000 Euro selber
zahlen und beim Pool landen 400 000 Euro. Das
heiBt, das macht schon einen grofen Unterschied,
wenn man nichts an den Regelungen wie Buchfiih-
rung bei Preisen usw. dndert. Das heilit, das miisste
man sich in Ruhe angucken. So wie es im Moment
formuliert ist im Gesetzentwurf sowohl vorne im
SGB V als auch hinten bei der RSA-Verordnung
wiirde diese Lastenverteilung genauso aufscheinen,
wie ich sie gerade beschrieben habe. Wir haben
noch ein bisschen Zeit, wir haben noch keine ein-
zige Preisvereinbarung, die solche Ratenmodelle
vorsieht, aber wir haben in der Tat natiirlich ange-
sichts dieser teuren Gentechnik und CAR-T-Thera-
pien Diskussionen dariiber. Ich rege an, dass wir
nicht im Hau-Ruck-Verfahren versuchen, da etwas
reinzubasteln, sondern das hier im Auge behalten
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und uns gut iiberlegen, was ist die sachgerechtere
Aufteilung. Dann miissen wir eventuell an die
Frage der Buchfiihrung fiir Ausgaben im Span-
nungsverhéltnis zwischen Einzelkassenausgaben
und Buchfiihrung fiir den RSA nochmal ran.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Innungskrankenkasse IKK und
den Verband der Ersatzkassen. Wie bewerten Sie,
dass die DMP beibehalten und eine Praventions-
pauschale im RSA eingefiihrt werden sollen?

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. — Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Die DMP-Pau-
schale, die urspriinglich gestrichen werden sollte,
ist jetzt im Kabinettsentwurf dringeblieben. Ich
glaube, aus der aufgebrandeten Diskussion iiber die
Frage, was hat das fiir die DMP-Programme zur
Folge, wenn sie gestrichen wiirde, ist es eine rich-
tige Entscheidung. Was die Frage der Wettbewerbs-
gerechtigkeit im RSA ausmacht, ist das eine Margi-
nalie und deshalb haben wir gesagt, wir akzeptie-
ren das im Rahmen des Gesamtpakets als Strei-
chung und verfolgen das nicht weiter. In der Frage
der Vorsorgepauschale sind wir natiirlich positiv.
Wir haben immer eine Praventionsausrichtung im
Morbi-RSA vermisst. Wir haben 2016 dazu schon
eine Studie verodffentlicht, die zeigt, dass wenn
man Pravention konsequent durchfiihrt, durch den
Morbi-RSA bestraft wird. Deshalb ist diese Einfiih-
rung der Vorsorgepauschale gut. Sie greift natiirlich
jetzt erstmal einzelne Punkte auf, ndmlich Impfun-
gen und Vorsorgeleistungen. Das ist aus unserer
Sicht noch zu wenig, da konnte man sich mehr vor-
stellen. Auch die Ausgestaltung, dass man eine
Vorsorgepauschale bekommt, widerspricht an man-
chen Stellen medizinisch sinnvollen Vorsorgeleis-
tungen, zum Beispiel bei Schwangeren. Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchrungen und Impfen héngt
dann teilweise zusammen und deshalb sind wir der
Auffassung, dass man da noch mehr machen
konnte. Ansonsten haben wir in unserer Stellung-
nahme auch noch ein paar Ausfithrungen gemacht,
wie man die individuelle Pravention im Rahmen
des Morbi-RSA stérker berticksichtigen kénnte.

SVe Ulrike Elsner (Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)): Wir bedauern schon die Riicknahme der
Streichung der DMP-Pauschale, denn in einem

Ausschuss fiir Gesundheit

versorgungsneutral ausgestalteten RSA diirfte die
Verkniipfung mit einer Versorgungsform eigentlich
keinen Platz haben. Was die Priaventionspauschale
betrifft, halten wir das auch fiir einen guten ersten
Impuls, auch stdrker nochmal darzustellen, dass
nicht nur fiir Krankheit, sondern auch fiir ein Agie-
ren der Krankenkassen bei der Pravention eine Re-
finanzierung oder zukiinftig eine Beriicksichtigung
bei den Risikoprofilen moglich ist. Wir finden das
auch gut, dass man jetzt mit Vorsorgeuntersuchun-
gen startet, die tatsdchlich Bestandteil des Regel-
leistungskatalogs sind, weil die haben tatsdchlich
schon einmal den Nachweis erbracht, dass sie effi-
zient und wirksam fiir die Versorgung sind, sodass
es auch gut darstellbar ist, dafiir die Zuweisungen
aufwandsgerecht auszuloben.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich richte meine
Frage an den Einzelsachverstdndigen, Herrn Prof.
Dr. Wasem. Sie haben ja zuvor schon zur Regional-
komponente Stellung genommen. Uns erreichen
nun Berechnungen aus einigen Bundesldndern, die
auf der Basis des Gesetzentwurfs Stellungnahmen
dazu abgeben, dass in einigen Bundesldndern die
Regionalkomponente zu erheblichen Zugewinnen,
wenn ich das mal so formulieren darf, fiihren und
in den anderen Bundesldndern eben nicht. Ich
nenne als Verlierer Bremen und Baden-Wiirttem-
berg und als Gewinner Nordrhein-Westfalen. Jetzt
frage ich Sie, ist es auf der Basis des Gesetzent-
wurfs serios moglich, solche Berechnungen aufzu-
stellen und halten Sie diese Berechnungen fiir rea-
listisch?

ESV Prof. Dr. Jiirgen Wasem: Das ist eine gute
Frage. Ich bin inzwischen nach 15 Jahren Vorberei-
tung und Durchfiihrung des Morbi-RSA in allen
moglichen Instanzen skeptisch, was Einzelrech-
nungen einzelner Akteure angeht. Das muss man
einfach so sagen. Die Wirkungen des RSA sind
doch sehr komplex und insbesondere die Interde-
pendenzen der unterschiedlichen Faktoren. Nur da
passiert gerade mit diesem Gesetzentwurf relativ
viel. Wir haben ein Vollmodell, wir haben einen
Regionalfaktor, wir fithren zusétzlich einen Risi-
kopool ein. Ich sage mal, mich wiirde wundern,
wenn ein einzelnes Bundesland oder Akteure eines
einzelnen Bundeslands ein so valides Modell hét-
ten, mit dem sie das belastbar berechnen konnten.
Also ich hétte groBe Hochachtung davor. Ich glaube
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das nicht. Ich will nicht in Frage stellen, dass im
Land Baden-Wiirttemberg verniinftige Ministerial-
beamte sitzen, das hat sich auch durch die Einfiih-
rung einer griinen Regierung dort nicht gedndert,
aber gleichwohl glaube ich nicht, dass die das ver-
niinftig konnen.

Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Meine Frage an
die Innungskrankenkassen IKK, Herrn Hohnl: Das
BVA priift seit 2009 die Datenmeldungen der Kran-
kenkassen fiir den RSA auf ihre RechtmaébBigkeit, in-
dem es bei statistischen Auffilligkeiten Einzelfall-
prifungen durchfiihrt. Erfiillen die bisherigen Prii-
fungen das Ziel, die Einhaltung der rechtlichen
Vorgaben und damit auch die Wettbewerbsverzer-
rung zu verhindern?

SV Jiirgen Hohnl (IKK e. V. — Gemeinsame Vertre-
tung der Innungskrankenkassen): Zurzeit ist es
noch so, dass die Beweislast fiir etwaige Aufféllig-
keiten beim BVA liegt. Es ist auch so, dass, wenn
man bei Diagnoseanstiegen, die man nicht erkldaren
kann, darauf verweist, dass es einen Betreuungs-
strukturvertrag gibt, keine weiteren Priifungen statt-
finden. Die Mitwirkung auf der Landesebene bei
diesen Priifungen scheint, so hért man wenigstens
aus dem BVA, nicht sehr stark zu sein, sodass wir
der Auffassung sind, dass die bisherigen rechtli-
chen Voraussetzungen nicht ausreichend sind, son-
dern wir die Neuregelung begriien, dass man das
BVA in eine stirkere Position reinbringt und man
fiir Diagnoseanstiege nicht einfach nur auf ge-
schlossene Vertrdge zuriickverweisen kann. Das
fuhrt dazu, was wir heute schon mehrfach disku-
tiert haben, dass es darum geht, einheitliches Auf-
sichtshandeln herzustellen. Der Gesetzentwurf
macht verschiedene Vorschldge, um das zu gewahr-
leisten. Das Thema mit der bundesweiten Offnung
ist vom Tisch und deshalb finden wir es richtig,
dass dem BVA eine stidrkere Rolle zugewiesen
wird.

Abg. Marja-Liisa Vollers (SPD): Ich habe eine Frage
an Prof. Dr. Kingreen. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass Kassen in Zukunft bei Verst6Ben gegen sdmtli-
che fiir Krankenkassen geltende Vorschriften ge-
geneinander klagen kénnen. Bisher sind sie auf
Einschreiten der Aufsicht oder die Klage anderer,

Ausschuss fiir Gesundheit

zum Beispiel der Wettbewerbszentrale, angewie-
sen. Wie beurteilen Sie diese weitgehenden Klage-
rechte?

ESV Prof. Dr. Thorsten Kingreen: Ja, man muss na-
tlirlich sehen, dass diese Regelung im Kontext des
Aufsichtsthemas steht. Es ist aus verfassungsrecht-
lichen Griinden nicht méglich, eine rechtlich ver-
bindliche Einheitlichkeit herzustellen, weil eine
Aufsicht des BVA iiber die Landeskassen genauso
unzuldssig ist, wie eine Aufsicht der Landesmini-
sterien iiber die Bundeskassen. Deswegen hat man
diese Regelung im neuen § 90 SGB V versucht, der
aus meiner Sicht sehr schwierig ist, weil er zwi-
schen rechtlicher Verbindlichkeit und politischer
Verbindlichkeit hin und her changiert. Ich will
vielleicht zundchst mal sagen, diese Regelung wiére
verfassungswidrig, wenn sie tatséchlich eine recht-
liche Verbindlichkeit dieser Entscheidungen vor-
schreiben wiirde. Dieser Erfahrungs- und Mei-
nungsaustausch der Aufsichtsbehérden kann nur
ein solcher sein. Rechtlich verbindliche Beschliisse
kénnen dort nicht gefasst werden, deswegen wun-
dert mich an dieser Regelung, dass da sehr detail-
liert die Mehrheitsverhéltnisse im Bundesrat zu-
grunde gelegt werden. Das klingt sehr nach Forma-
lisierung. Vor diesem Hintergrund steht natiirlich
das Bestreben, Klagerechte fiir die Kassen einzuréu-
men und zwar gerade fiir diejenigen Kassen, die
sich von ihrer Aufsicht irgendwie benachteiligt
fithlen. Deswegen ist das im Grundsatz verstdnd-
lich, dennoch sehe ich die Gefahr, dass ein System
gegenseitiger Kontrolle und Misstrauen entsteht,
das in einem Spannungsverhiltnis zur Verpflich-
tung der Krankenkassen miteinander zu kooperie-
ren steht. Von daher sehe ich diese Regelung ausge-
sprochen skeptisch, man muss aber sehen, dass es
den Hintergrund in der uneinheitlichen Aufsicht
hat.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an den Deutschen Hausérzteverband. Der Ge-
setzentwurf sieht vor, dass fiir die Weiterentwick-
lung des RSA der Arztgruppenschliissel erfasst und
an das BVA iibermittelt werden soll. Damit wére in
Zukunft moglich, dass bei Behandlungen durch
Haus- und Fachérzte unterschiedliche Zuweisun-
gen an die Kassen bezahlt werden. Wie beurteilen
Sie diese Regelung?
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SV Ulrich Weigeldt (Deutscher Hausérztever-

band e. V.): Wir sehen diese Regelung sehr kritisch,
weil sie zu sehr merkwiirdigen Verdnderungen fiih-
ren kann. Wir haben schon viel dariiber gehort, wie
der Wettbewerb unter den Kassen lduft und wenn
ich dann als Krankenkasse feststelle, dass die
RSA-Zuweisung fiir die Behandlung eines Patien-
ten mit identischer Diagnose bei einem Hausarzt ei-
nen hoheren Betrag auf das Konto bringen wiirde,
konnte es dazu fithren, dass Patienten eher zu
Fachérzten geschickt werden, auch wenn das gar
nicht unbedingt notwendig ist. Es fordert jedenfalls
nicht eine verniinftige strukturierte Versorgung
zwischen Hauséarzten, Fachédrzten und schlieflich
auch stationdrer Behandlung. Insofern sehen wir
das sehr kritisch. Man konnte sich im Umkehr-
schluss liberlegen, wenn das so ist, dass bei identi-
schen Erkrankungen die Behandlung eines Patien-
ten in der hausérztlichen Versorgung giinstiger ist,
diese entsprechend auch zu férdern. Insofern glau-
ben wir, dass diese hier vorgesehene Regelung im
Grunde genommen das Gegenteil von dem bewir-
ken wird, was sie eigentlich bewirken soll.

Der Vorsitzende: Vielen Dank. Wir haben das Ende
der ersten Runde erreicht. Wir machen jetzt
fiinf Minuten Pause und dann geht es weiter.

Sitzungsunterbrechung von 16:42 bis 16:50 Uhr.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine erste Frage
zum Thema Lieferengpésse geht an Herrn Prof.

Dr. Ludwig, Einzelsachverstindiger. Mich interes-
siert die Erméchtigungsgrundlage fiir die Bundes-
oberbehdrden. Wir haben vorgesehen, dass die
Bundesoberbehdrde bei Lieferengpédssen MalBnah-
men anordnen kann, zum Beispiel erweiterte Lager-
haltung, Kontingentierung usw. Mich wiirde inte-
ressieren, was Sie von diesen Vorschldgen halten.
Sind die aus Ihrer Sicht ausreichend?

ESV Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig: Wir haben das
Thema Lieferengpésse, dass die Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft seit knapp zehn
Jahren intensiv beschaftigt. Wir sehen, dass wir
noch keine Losung haben, die uns alle befriedigt.
Im Gegenteil, die Zahl der Lieferengpédsse hat wie-
der zugenommen. Von daher halte ich es fiir sehr
wichtig, dass was Sie ansprechen, Frau Abg. Maag,
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dass die Bundesoberbehérden erméchtigt werden,
gewisse Dinge umzusetzen. Ich mdchte in dem Zu-
sammenhang nur daran erinnern, dass wir eigent-
lich schon klare Vorgaben haben. Sowohl im Arz-
neimittelgesetz (AMG) als auch in der Richtlinie
der Européischen Union 2001/83, die eindeutig
vorgeben, was der Hersteller tun sollte, wenn er in
einen Lieferengpass hineinlduft. Einige von Ihnen
werden das Papier der Europdischen Kommission
aus dem Jahr 2018 kennen, wo das nochmal ganz
klar zementiert ist. Also von daher halte ich das fiir
sehr wichtig. Die Erthohung der Lagerbestdnde ist
sicherlich ein wichtiger Punkt. Man muss sich aber
auch dariiber Gedanken machen: Zunéachst mal,
wenn ein Lagerbestand erhdht wird zum Zeitpunkt,
wo ein Lieferengpass droht, wird das gar nichts
mehr bewirken. Das heilit, diese Lagerbestdnde
miissen vorab festgelegt werden. Da muss der Zeit-
raum festgelegt werden. Das wird vielleicht noch
Thema sein. Wir haben in unserem Papier gesagt,
dass wir grundsétzlich erwarten, dass der bisherige
Zeitraum von zwei Wochen, zu dem die Arzneimit-
telgroBhéndler derzeit verpflichtet sind, deutlich
erhoht wird auf vier bis acht Wochen. Bei den
Krankenhdusern sehen wir eine Notwendigkeit,
von zwei auf vier Wochen zu verldngern. Ich
denke, das ist ein wichtiger Punkt, damit wir ge-
rade bei versorgungsrelevanten Arzneimitteln Situ-
ationen vermeiden, wie wir sie derzeit durchaus im
klinischen Alltag sehen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich wiirde
meine Frage ebenfalls an Prof. Dr. Ludwig, sowie
an die Gesellschaft fiir Wirtschaftlichkeit und Qua-
litat bei Krankenkassen, Herrn Dr. Thorméahlen,
richten. Wir diskutieren schon seit einiger Zeit das
Thema Lieferengpédsse und Exklusivvertrédge bei
den Rabattvertragen. Mich wiirde interessieren, wie
Sie es einschitzen, wenn wir zu einer Pflicht zur
Mehrfachvergabe kommen wiirden.

ESV Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig: Zunéchst, wenn
man die Papiere gelesen hat: Die Rabattvertrédge
werden immer wieder thematisiert und auch eine
Abschaffung der Rabattvertrdge empfohlen. Ich will
nur daran erinnern, dass wir derzeit drei Sdulen
haben, um die steigenden Kosten im Arzneimittel-
sektor, gerade der patentgeschiitzten Arzneimittel,
zu hidndeln und zu moderaten Steigerungen fiir die
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Belastungen der GKV zu kommen. Das ist der Fest-
betrag, der sicherlich das meiste Geld derzeit er-
bringt, die Rabattvertrdge und erfreulicherweise
auch zunehmend das AMNOG-Verfahren. Vor die-
sem Hintergrund halte ich die Rabattvertrdge weiter
fiir absolut notwendig und auch aus medizinischer
Sicht fiir machbar. Ich denke allerdings in jedem
Fall, dass Exklusivvertrdge, vor dem Hintergrund
dessen, was wir in den letzten Jahre erlebt haben,
kein Modell sind, das wir zukiinftig verfolgen soll-
ten, sondern in der Regel, das ist die Vorstellung
der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft und der Bundesérztekammer, drei Anbieter
beriicksichtigen und auch ganz genaue Transparenz
haben. Sie wissen, dass in dem Sektor die Transpa-
renz in vielen Bereichen sehr mangelhaft ist. Wir
brauchen Transparenz dariiber, wo hergestellt
wird, und wie sind die Erfahrungen bei den Her-
stellern in der Vergangenheit. Das heiBt, drei Her-
steller sind fiir uns ein Minimum und gleichzeitig
absolute Transparenz. Wo stellt der her, wir haben
das im kleineren Kreis ja wiederholt diskutiert?
Man konnte sich vorstellen, dass in dem Zusam-
menhang eine Herstellung in Europa in gewisser
Form honoriert wird. Wir alle wissen, dass das ein
entscheidender Grund ist fiir die Lieferengpasse.

SV Dr. Johannes Thormihlen (GWQ Service-

Plus AG Gesellschaft fiir Wirtschaftlichkeit und
Qualitét bei Krankenkassen): Ich kann mich Herrn
Prof. Dr. Ludwig in vielen Punkten anschlief3en.
Ich denke Rabattvertrdge im Kontext von Liefereng-
péssen, da konnte ich es mir jetzt einfach machen
und sagen ,,never change a running system®. Ich
glaube, in vielen Publikationen, Interviews und
auch Stellungnahmen ist mittlerweile klar gewor-
den: Rabattvertrdge haben mit Sicherheit den ge-
ringsten Anteil an Lieferengpéssen. Das ist, glaube
ich, wichtig festzuhalten. Ansonsten was das
Thema Exklusivvergabe, Mehrfachvergabe anbe-
langt: Vielleicht berichte ich einfach mal, wie wir
das handhaben. Wir, das ist ein Gruppe von etwa
50 bis 55 Krankenkassen, fir die wir im Arzneimit-
telmanagement tétig sind, nicht nur im Generi-
kasektor, sondern auch im Patentbereich. Sie haben
vielleicht wahrgenommen, dass die GWQ) den ers-
ten Pay-for-Performance-Vertrag zur Kymriah
CAR-T-Zell-Therapie abgeschlossen hat. Also auch
in diesen Patentsegmenten sind wir sehr aktiv. Wir
sprechen aber heute iiber Generika und insofern
ein vollig anderer Arzneimittelbereich, in dem
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Exklusivvergabe, wie auch Mehrfachvergabe schon
stattfinden. Die Kassen préferieren unterschiedli-
che Linien. Die Gruppe fiir die ich spreche, etwa
50 Kassen, ca. neun Millionen Versicherte, drei-
zehn Prozent GKV-Anteil. Was machen wir? Wir
priifen sehr sorgfiltig, wo wir in die Exklusiv-
vergabe einsteigen oder wo wir Mehrfachvergaben
heute schon praktizieren. Wenn ich das Verhiltnis
darstelle, wie das aussieht, so sind es etwa zwei
Drittel, in denen wir heute zu einer Mehrfach-
vergabe, Dreierpartnermodell in der Regel, kom-
men, etwa ein Drittel praktizieren wir in Exklusiv-
vergabe. Warum tun wir das? Sie haben nicht tiber-
all die Moglichkeit Mehrpartnermodelle im Markt
durchzusetzen, weil schlicht die Anbieter fiir be-
stimmte Arzneimittel nicht da sind, sodass eine
Mehrpartnervergabe verpflichtend keinen Sinn
macht. Ich denke, es ist ein wirklich gutes prakti-
ziertes Modell, es ist ein gangbarer Weg, eine sinn-
volle Option mit Mehrfachvergabe zu arbeiten. Ich
mochte betonen, wichtig ist dabei, dass wir einen
echten Wettbewerb haben, sprich ausreichend viele
Anbieter. Die Rahmenbedingungen miissen passen.
Dann macht so ein Schritt und so ein Vorgehen
Sinn. Das Thema, was wird iiberhaupt in Europa
hergestellt, ist sicherlich sehr wichtig. Stichwort
,Transparenz“, was Herr Prof. Dr. Ludwig schon
angesprochen hatte. Wir miissen genau hingucken,
was das heifit, europdische Produktion. Denn letzt-
endlich ist die Wirkstoffproduktion eine absolute
Massenproduktion und die wird vermutlich nie
mehr in Europa stattfinden, weil es keinen Grund
dafiir gibt. Auch in anderen Branchen findet das so
nicht statt. Also kurzum, wie ich schon sagte, gang-
barer sinnvoller Weg. Die Rahmenbedingungen
miussen stimmen, sonst macht es keinen Sinn.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Mich wiirde
die Meinung der Deutschen Apothekerverbdande
und des AOK-Bundesverbandes zur verpflichten-
den Mehrfachvergabe bei den Rabattvertragen inte-
ressieren und insbesondere von den Apothekerver-
banden, welche Erleichterung sie sich davon erhof-
fen.

SV Dr. Sebastian Schmitz (ABDA — Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbédnde e. V.): Auch
ich mochte vorweg festhalten, dass wir das Instru-
ment der Rabattvertrdge als solches nach wie vor
fiir notwendig halten. Also wenn wir hier {iber
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Anderungen reden, geht es nicht darum, Rabattver-
trdge abzuschaffen, sondern die so auszugestalten,
dass sie die Probleme bei Lieferengpdssen mildern
und nicht verstdrken. Wir halten deshalb auch die
Mehrfachvergabe von Rabattvertrdgen fiir sinnvoll.
Natiirlich nur dort, wie mein Vorredner gesagt hat,
wo die Marktlage das hergibt. Wir schlagen vor,
dass immer mindestens zwei Anbieter den Zu-
schlag erhalten sollten und dann ergédnzend auch
gesehen wird, wie es auf der Ebene der Wirkstoft-
hersteller aussieht und dort, wo die Marktlage das
ermdglicht, vorzusehen, dass mindestens die An-
bieter berticksichtigt werden miissen, die bei min-
destens zwei Wirkstoftherstellern, einzeln oder ge-
meinsam betrachtet, Arzneimittel beziehen. In den
Apotheken fiihrt die Mehrfachvergabe erstmal zu
einer schnelleren und besseren Mdglichkeit die Pa-
tienten mit den Arzneimitteln zu versorgen, weil
sie bei Mehrfachvergabe eher schneller die Mog-
lichkeit haben auf ein Ersatzprdparat auszuwei-
chen. Es wird auch insgesamt die Abrechnung er-
leichtert. Es ist so, dass da wo auBerhalb der rabatt-
begiinstigten Priaparate Arzneimittel abgegeben
werden miissen, das alles dokumentiert, in der Ab-
rechnung angegeben werden muss gegeniiber den
Krankenkassen zu Kontrollzwecken, sodass wir
hier zu einem besseren Verfahren kdmen. Wir er-
warten, dass bei einer Mehrfachvergabe insgesamt
die Mengen an marktverfiigbaren Priaparaten stei-
gen, sodass auch die Fille insgesamt abnehmen
werden. Das hat auch die Studie des IGES-Instituts
belegt, dass das anhand der Nichtverfiigbarkeits-
kennzeichen, die die Apotheken {ibermitteln, fest-
stellbar ist, dass bei der Einfachvergabe, Exklusiv-
vergabe, die Zahl der Nichtverfiigbarkeiten drei- bis
viermal hoher liegt als bei einer Mehrfachvergabe.

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR (AOK-
BV)): Zunichst ein Hinweis: Wir reden hier tiber
Lieferengpésse in Zusammenhang mit Rabattvertra-
gen. Mir ist sehr wichtig darauf hinzuweisen, weil
ich da mehrfach attackiert wurde, dass Liefereng-
pésse nattirlich ein ernsthaftes Problem sind, aber
die Rabattvertrédge sind nicht die Ursache fiir Lie-
ferengpdsse. Dariiber reden wir jetzt hier ganz spezi-
ell. Die ganzen Anderungsregelungsmoglichkeiten
zielen auch gar nicht auf den Bereich, wo wir die
groften Schwierigkeiten haben, ndmlich auf den sta-
tiondren Bereich, aber wir reden hier tiber Rabattver-
trdge. Das verpflichtende Mehrpartnermodell ist aus

Ausschuss fiir Gesundheit

unserer Sicht keine Lésung, um etwas besser zu ma-
chen, sondern ganz im Gegenteil. Es gibt in der Tat
bei uns, Herr Dr. Thorméhlen, ungefdhr 30 Prozent
Mehrfachvergaben. Das hat insbesondere etwas da-
mit zu tun, dass die Angebotssituation oft so ist,
dass ein Hersteller, der auf Tabletten ein Angebot
macht, bei Saft oder bei Tropfen oder Pflaster kein
Angebot hat und deswegen muss man das Los auch
auf einen anderen Hersteller zuschneiden. Aber im
Wesentlichen ist das Exklusivmodell auBeror-
dentlich sinnvoll und wirkungssicher insbesondere
in Bezug auf Versorgungssicherheit, weil wir damit
fiir den Anbieter eine sehr gut kalkulierbare Situa-
tion schaffen. Also der, der einen Exklusivertrag, ei-
nen Zuschlag bekommen hat, der weil3, welche
Mengen er kalkulieren muss. Er ist vertraglich daran
gebunden, dass er liefert, mit Konventionalstrafen
und allem was dazugehort. Wenn er nicht liefert,
auch Meldepflichten sind in den Vertrdgen natiirlich
sehr viel konkreter formuliert als das generell der
Fall ist. Der Anbieter kann sehr genau kalkulieren.
Er weil fiir die zwei Jahre, fiir die er den Zuschlag
bekommen hat, welche Menge er liefern muss und
das ist eine hohe Sicherheit fiir ihn und fithrt im Ub-
rigen nicht zu Monopolen, sondern ganz im Gegen-
teil, wir haben sehr viele Lose mit verschiedenen
Anbietern. Es fihrt dazu, dass die kleinen und mitt-
leren Unternehmen sich sehr viel besser behaupten
konnen als groBe das kénnen. Wenn wir Mehrfach-
vergaben haben, haben wir wieder die Situation, die
wir frither schon hatten. Ich sage mal Ratiopharm,
da kennt jeder die Zwillinge, die in der Apotheke
den Umsatz gemacht haben. Wir haben bei Mehr-
fachvergaben das Problem, dass einer der Drei oder
Zwei, wie auch immer, auf jeden Fall der Potentere
kann in der Apotheke mit entsprechenden Vereinba-
rungen seine Produkte platzieren und der andere
guckt in die Rohre. Wir sehen das auch da, wo wir
Mehrfachvergaben haben, dass regional sehr unter-
schiedliche Marktanteile bedient werden. Also fiir
den Hersteller, fiir den Anbieter, fiir den pharmazeu-
tischen Unternehmer ist ein Exklusivvertrag auf je-
den Fall eine sehr viel kalkulierbare Sache. Dass wir
bei den verpflichtenden Mehrpartnermodellen er-
hebliche Einsparverluste hinnehmen miissten, sei
hier nur am Rande erwéhnt.
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Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die Bundesvereinigung Deutscher Apothe-
kerverbiande. Wie bewerten Sie die Mallnahmen, die
wir in unseren Anderungsantrigen vorgesehen ha-
ben, um Lieferengpésse zu vermeiden?

SV Dr. Sebastian Schmitz (ABDA — Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbdnde e. V.): Wir be-
werten die Maflnahmen sehr positiv, wir begriilen
sie, weil das Problem der Lieferengpésse, wie
schon angemerkt, in den letzten Jahren deutlich zu-
genommen hat. Die Patienten sind zunehmend be-
troffen und die Apotheken sind in ihrer Arbeit er-
heblich belastet mit den Lieferengpédssen. Deswe-
gen ist es dringend notwendig hier einzugreifen.
Vielleicht ein paar Zahlen zu der Entwicklung: Wir
hatten im Jahr 2017 4,7 Millionen Packungen, die
als Nichtverfiigbarkeit in der Abrechnung gekenn-
zeichnet wurden. Die Zahl ist gestiegen auf 9,3 Mil-
lionen Packungen im Jahr 2018. Das sind 1,4 Pro-
zent der Abgabefille. Im Jahr 2019 ist das weiter ge-
stiegen. Wir haben schon im ersten Halbjahr 2019
2,2 Prozent der Fille von Nichtverfiighbarkeit. Das
heiBt also in der Praxis: Jede 50. Arzneimittelpa-
ckung stellt die Apotheke und die Patienten vor ein
Versorgungsproblem, das in aller Regel bewdltigt
wird, aber natiirlich entsprechenden Mehraufwand
zur Folge hat. Deswegen begriilen wir insgesamt
die Regelung des Vorhabens, so wie Sie die vorge-
sehen haben. Wir haben ein bisschen Anderungsbe-
darf bei § 129 Absatz 4c, da ist die Regelung aus
unserer Sicht zu restriktiv geraten. Aber danach ha-
ben Sie nicht konkret gefragt. Ich kann aber gern
noch mehr Stellung zu nehmen, wenn Sie mé6ch-
ten.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
geht an den Bundesverband des pharmazeutischen
GroBhandels. Wie bewerten Sie den Vorschlag
grundsétzlich die Lagerhaltung fiir den ambulanten
Bereich zu erweitern? Mit der Bitte um eine kurze
Antwort, weil wir noch ein paar andere Frage stel-
len miissen.

SV Thomas Porstner (PHAGRO | Bundesverband
des pharmazeutischen GroBhandels e. V.): Den Vor-
schlag, die Lagertiefe grundsétzlich zu erweitern,
befiirworten wir auf gar keinen Fall. Wir halten von
diesem Vorschlag nichts, um es ganz kurz zu ma-
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chen. Eine etwas ldngere Antwort mit einer Prdam-
bel: Erstens gibt es ein fehlendes Verstdndnis fiir
die Funktion des GroBhandels. Wir kaufen, um zu
verkaufen. Wir lagern nicht. Wir bevorraten nicht.
Wir haben auch keine Vorratshaltungsverpflich-
tung tiber den § 52b AMG, sondern wir haben eine
Vorhalteverpflichtung. Das heilit, unsere Prozesse
der Beschaffung in den Lieferbeziehungen mit der
pharmazeutischen Industrie sind so ausgerichtet,
dass wir den gesetzlichen Zweiwochenbedarf, in
dem die Apotheken mit den Unternehmen in Ver-
tragsbeziehungen stehen, erfiillen kénnen. Eine Er-
hoéhung wiirde bedeuten, dass wir diese Lieferbe-
ziehung mit den pharmazeutischen Unternehmer
auf vier Wochen erweitern miissten. Das heilit

per se, auch in der Kommentarliteratur gibt es
keine Lagerhaltungsverpflichtung in dem von
Thnen erwdhntem Sinne. Die Auswirkungen wéren
fatal. Um juristisch zu antworten: Sie wiren weder
geeignet Lieferengpésse zu verhindern oder zu ver-
meiden und sie sind auch fiir den pharmazeuti-
schen GroBhandel nicht zumutbar, da sie mit er-
heblichen Kostensteigerungen verbunden wéren,
da die Lager erst geschaffen werden miissten. Sie
wiirden zu erheblichen Kapitalbindungen fithren
und damit auch zu erheblichen Kostensteigerungen
in der Arzneimittelversorgung fithren und drittens,
sie sind auch nicht angemessen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich hétte eine
Frage an den Gemeinsamen Bundesausschuss und
an den Bundesverband der Pharmazeutischen In-
dustrie. Wir planen fiir die Arzneimittel der soge-
nannten ATMP [Arzneimittel fiir neuartige Thera-
pien] regelhaft AMNOG-Verfahren durchzufiihren.
Mich wiirde interessieren, ob es fiir alle ATMPs
gelten soll oder gibt es da auch Produkte, fiir die
wir zu einem anderen Verfahren kommen sollten?

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Grundsitzlich begriiBen wir die Re-
gelung. Wir hatten auch beim Gesetz fiir mehr Si-
cherheit in der Arzneimittelversorgung schon dar-
iiber diskutiert. Nach meiner Einschétzung, Herr
Abg. Hennrich, ist die Differenzierung im Gesetz
bereits angelegt. Wir haben im Gesetz ausdriicklich
die Bezugnahme auf § 4 Absatz 9 AMG. Das heilt,
das sind europaweit zugelassene ATMPs, die im
Bewertungs- und Zulassungsverfahren bei der Eu-
ropdischen Arzneimittel-Agentur einschlieBlich der

19. Wahlperiode Protokoll der 75. Sitzung

vom 18. Dezember 2019

Seite 31 von 41



tiir die Anwendung notwendigen &rztlichen Leis-
tungen, einem arzneimittelrechtlichen Priifungsver-
fahren unterworfen worden sind. Fiir diese ATMPs
eignet sich auch das AMNOG-Verfahren. Nicht ein-
geschlossen sind nach dem Gesetzeswortlaut die
4b-Gestattungen, die ausdriicklich einen Sondersta-
tus genieBen, die vom Paul-Ehrlich-Institut ausge-
sprochen werden. Das sind Félle schwécherer Evi-
denz, die einem AMNOG-Verfahren nicht standhal-
ten konnten. Es gibt drittens die Méglichkeit, auf
die allgemeine Geringfiigigkeitsklausel, also keine
Dossier-Einreichung unter einer Million Jahresum-
satz zurlickzugreifen, sodass ich glaube, dass der
Regelungsgehalt der Vorschrift jetzt die Félle, in
denen eine sachgerechte Nutzenbewertung objektiv
nicht moglich ist, von vornherein ausschliefit. Des-
halb sehen wir die Regelung insgesamt als gelun-
gen und zielgerichtet an, damit Patienten, unabhén-
gig davon, ob das eine Methode ist oder nicht, ab
Tag eins des in Verkehrbringens unter konditio-
nierten Bedingungen iiber § 136a AMG ein Versor-
gungs- und ein entsprechender Vergiitungsan-
spruch fiir die Leistung zur Verfiigung steht. Im
NUP [Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden]-Verfahren wire das nicht der Fall. Die
Probleme haben wir ja hier mehrfach erdrtert.

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Man kann das
iiber das andere Verfahren machen. Gleichzeitig ist
es wichtig zu berticksichtigen, dass die ATMPs
sehr unterschiedliche, sehr differenzierte Thera-
pien sind, die nicht alle iiber einen Kamm geschert
werden kénnen. Also man muss da sehr genau auf
die Einzelfédlle achten und ,,one size fits nicht all*.
Hier auf keinen Fall.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht an
den GKV-Spitzenverband. Es geht nochmal um die
verpflichtende Mehrfachvergabe im Rahmen von
Rabattvertrdgen. Halten Sie das fiir eine sinnvolle
MaBnahme um Lieferengpédsse vorzubeugen, oder
was wiren die Folgen fiir die durch Rabattvertrdge
erzielten Einsparungen?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Es ist
mehrfach erwdahnt worden, dass dieser Zusammen-
hang, dass durch eine Mehrfachvergabe Liefereng-
pésse verhindert werden, unterstellt, dass es einen
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Zusammenhang zwischen Engpédssen und Rabatt-
vertrdgen gibt. Das lehnen wir ausdriicklich ab. Das
ist auch schon gesagt worden. Es ist auch erwéhnt
worden, dass Rabattvertrdge gerade nicht zu einer
Abhéngigkeit des Marktes von nur einem Anbieter
fiihren. Man muss klarstellen, dass es in der GKV
keine systemweiten Ausschreibungen gibt. Es ist
nicht so, dass der GKV-Spitzenverband die gesamte
Arzneimittelversorgung fiir alle gesetzlich Versi-
cherten ausschreibt, sondern es sind einzelne Kran-
kenkassen oder Verbiinde von Kassen, die jeweils
eigene Vertrdge ausschreiben und gegebenenfalls
noch regional, in unterschiedliche Lose aufteilen.
Insofern gehen wir davon aus, dass es gerade zum
Wettbewerb in der Arzneimittelversorgung gehort
und auch dazu fiihrt, dass wir hier die entspre-
chenden Rahmenbedingungen und eine gro3e Viel-
falt an Anbietern haben. Wir haben zudem, das ist
auch nochmal wichtig zu erwdhnen, was die Wir-
kungen der Rabattvertrdge angeht, in 2018 eine
Senkung der Arzneimittelausgaben um 4,5 Milliar-
den Euro gehabt. Das ist fiir die GKV sehr erfreu-
lich. Das erklért aber auch, warum einige von der
anderen Seite das so kritisch sehen und versuchen
mit den Arzneimittelengpéssen an der Stelle Front
gegen solche Rabattvertrdge zu machen. Eine ver-
pflichtende Vorgabe von Mehrfachvergaben wiirde
dazu fithren, dass Wettbewerbsanreize fiir die phar-
mazeutische Industrie abgeschwécht wiirden und
es kdmen dann sicherlich auch solche zum Zuge,
die nur geringere Rabattsdtze anbieten wiirden.
Dass wiirde gleichzeitig den Anreiz senken, sub-
stanzielle Rabatte anzubieten. Das heilit aber fiir die
GKV, dass die Konsequenz wire, es geringere Ein-
sparungen gibt, die sich in den Finanzen der Kas-
sen niederschlagen werden. Wir sind, das ist auch
schon erwdhnt worden, zusétzlich daran interes-
siert, dass Rabattvertrdge nicht nur zu einer Kosten-
senkung fiihren, sondern auch der festen Uberzeu-
gung, dass es fiir die Unternehmen auch bedeutet,
dass sie Absatzmengen vorab planen und auch Pro-
duktionskapazitdten optimal auslasten kénnen. Es
wiirde diese Planbarkeit beeintrdachtigen, wenn wir
jetzt zwingende Mehrfachvergaben hétten.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Meine Frage
geht an den AOK-Bundesverband und an die
AdKA. In der aktuellen Diskussion finden sich zum
Teil widerspriichliche Aussagen beziiglich der Ver-
sorgungslage und es gibt groBe Unklarheiten iiber
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die Verfiigbarkeit von verschiedenen Arzneimit-
teln. Haufig sind bestimmte Arzneimittel auch
dann nicht verfiigbar, wenn kein Lieferengpass
beim BfArM gemeldet ist. Kénnte ein Uberwa-
chungssystem, das neben der Produktion auch La-
gerbestdnde bei pharmazeutischen Unternehmen;
GroBhédndlern und Apothekern erfasst und diese
Daten an die zustdndige Bundesoberbehorde mel-
det, die Markttransparenz erhoht und dazu beitra-
gen Lieferengpdsse maglichst frithzeitig zu erken-
nen?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Also ganz eindeutig: Ja. Wir brauchen
eine solche, unserer Auffassung nach, umfassende
und auch kurzfristige bereitstehende Datengrund-
lage. Nur damit kénnen wir die Situation zu Lie-
ferengpédssen von Arzneimitteln bewerten. Wir ha-
ben eine erhebliche Menge an verfiigbaren Arznei-
mitteln, die in den Apotheken lagern, logischer-
weise, aber nur im Bedarfsfall fiir einzelne Arznei-
mittel auf den pharmazeutischen Unternehmer zu-
zugehen und dem GroBhandel Daten abzufragen, ist
unserer Auffassung nach nicht ausreichend. Wir
brauchen verpflichtende Meldungen, nicht nur im
Falle von drohenden Lieferengpéssen, sondern
auch damit wir es abschitzen konnen, miissen wir
den gesamten Prozess besser abbilden. Dariiber hin-
aus sind wir der Meinung, dass der G-BA hier eine
wichtige Rolle spielen kann, wenn es darum geht,
einen Uberblick zu gewinnen, insbesondere was
passiert, wenn tatsdchlich irgendwo etwas fehlt,
Strategien im Umgang mit Verfiigbarkeitsengpédssen
zu entwickeln, weil der G-BA dann gleich die Mog-
lichkeit hat, mogliche Versorgungsalternativen zu
benennen, die uns in der Versorgung ein Stiick
nach vorne bringen kénnen.

SV Prof. Dr. Frank Dérje (Bundesverband Deut-
scher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA)): Erst-
malig kommentiert hier in dem Kontext jemand aus
dem Klinikbereich. In der Tat haben wir ein ernst-
zunehmendes Problem, das wir adressieren miis-
sen. Ich bin dankbar fiir die Aktivitdt der Regie-
rungskoalition an dieser Stelle. Um auf die Frage
zu antworten: Wir brauchen eine Meldepflicht fiir
versorgungskritische und versorgungsrelevante
Arzneimittel. Davon sind wir hundertprozentig
iiberzeugt. Wir sind gut zusammen unterwegs im
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Jour fixe des BfArM, die Einrichtung dieses Beira-
tes halte ich iibrigens, besser als den G-BA, fiir das
geeignete Gremium, um Versorgungsengpéasse von
Arzneimitteln in der Bundesrepublik Deutschland
zu adressieren. Ganz klar, wir sind da unterwegs
und wollen noch besser unterwegs sein. Ich darf er-
gdnzen. Neben der Meldepflicht wiirden wir auch
eine gewisse Lagerhaltungsverpflichtung fiir die
Kollegen aus der Industrie vorsehen. Wenn man
die Papiere, die wir gemeinsam gut gelesen und
entwickelt haben, hier nochmal anfiihren darf,
dann haben wir im Krankenhausbereich zur Praxis
des guten Einkaufs ein Konsenspapier erstellt und
in diesem heiBt es, Sicherheit muss auch etwas
wert sein. Ich glaube, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft hat das auch noch einmal unterstrichen.
Wir im Krankenhaus haben verstanden, wir werden
umsteuern, wir werden Lagerhaltungsverpflichtun-
gen fiir alle wahrnehmen und wir werden auch fiir
mehr Liefersicherheit mehr Vergiitung gewéhren
wollen. Denn am Ende geht es um Patienten, die
schwer krank sind und wenn man ins Regal greift
und ein Cytarabin fiir eine Myelom-Behandlung
nicht da ist, wird es sehr schwierig. Insofern miis-
sen sich jetzt alle Beteiligten sehr anstrengen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage geht an
Herrn Knieps, vom BKK-Dachverband. Ein Grund
fiir Lieferengpésse ist die Konzentration der Wirk-
stoffhersteller auf wenige Produzenten. In der Regel
findet die Produktion der Vorprodukte in China
oder Indien statt. Welche Rolle spielen die deut-
schen Rabattvertrédge fiir diese Art der globalen
Konzentration?

SV Franz Knieps (BKK Dachverband e. V. (BKK-
DV)): Ich antworte mal provokativ. Eine geringere
Rolle als die Erderwdrmung und die Klimaverdnde-
rungen. Wenn wir uns genauer ansehen, auf was
Engpisse bei den rabattierten Arzneimitteln zu-
riickzufiihren sind, war es zum einen bei Ibuprofen
der Ausfall einer Herstellungsanlage in den USA in
Folge eines Hurrikans. Beim zweiten Fall, wo es in
der Versorgung besonders relevant wurde, waren es
die Sartane. Da sind die Méingel darauf zuriickzu-
fiihren, dass es eine Verunreinigung der Naturstoffe
gegeben hat. Ich verweise auf Erhebungen meiner
Kollegen Martin Litsch und Dr. Thormilen, der An-
teil der rabattierten Arzneimittel an den fehlenden
Arzneimitteln liegt zwischen 1,9 und 2,8 Prozent.
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Hier wird quasi ein Instrument aus 6konomischen
Griinden gepriigelt, dass in der Ursache ganz hin-
ten steht.

Abg. Claudia Moll (SPD): Meine Frage geht an den
Verbraucherzentrale Bundesverband, an den Ein-
zelsachverstdndigen Prof. Dr. Ludwig und an
ver.di. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Apo-
theke nach Ablauf von 24 Stunden ein lieferbares
Arzneimittel abgeben darf, wenn ein rabattiertes
Arzneimittel nicht lieferbar sein sollte. Wie beurtei-
len Sie diese Regelung und gibt es aus Ihrer Sicht
Nachbesserungsbedarf?

SVe Petra Fuhrmann (Bundesverband der Verbrau-
cherzentralen und Verbraucherverbande — Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv)): Es ist
momentan tatsdchlich der Fall. Wenn es zum Aus-
tausch eines Medikaments kommen kann bzw.
muss, weil es einen Lieferengpass in dem Bereich
gibt, kann das zu erheblichen Verunsicherungen
bei Verbrauchern fithren. Diese haben dann wirk-
lich Angst, dass das Medikament nicht mehr
kommt und sie immer wieder nachfragen, wann die
Lieferung moglich ist. Dementsprechend ist es
wichtig, dass relativ kurzfristig ausgetauscht wer-
den kann. Fiir uns ist aulerdem noch wichtig, dass
es nicht zu Mehrkosten fiir Verbraucherinnen und
Verbraucher fiihren darf, wenn das Medikament
ausgetauscht wird. Das ist fiir uns ein ganz relevan-
ter Punkt. Es darf nicht nur keine Verzégerungen in
der Versorgung geben, sondern es diirfen auch
keine Mehrkosten entstehen.

ESV Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig: Wir haben uns
dazu schriftlich klar geduBert. Eine erleichterte
Austauschbarkeit, wenn ein Arzneimittel in der
Apotheke nicht vorritig ist, ist unbedingt zu befiir-
worten. Die Frist von 24 Stunden ist, glaube ich,
von einem Nichtmediziner in den Entwurf genom-
men worden, denn es gibt es durchaus Medika-
mente mit einer kurzen Halbwertszeit, wo man
nicht 24 Stunden warten sollte. Aulerdem ist es
auch eine psychologische Belastung, wenn man auf
ein Medikament, was der Arzt einem anpreist, was
sehr wichtig ist fiir die Gesundheit, 24 Stunden
warten soll. Deswegen halte ich diese Frist von

24 Stunden fiir nicht gerechtfertigt. Ich glaube, das
war die zweite Frage. Oder hatten Sie auch zu den
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wirtschaftlichen Aspekten gefragt? Wenn ich darf,
mochte ich einen ganz kurzen Satz zur Diskussion
um Rabattvertridge sagen. Wir wissen alle, dass Lie-
ferengpidsse multifaktorielle Ursachen haben. Dass
hier unterschiedliche Interessenvertreter, unter-
schiedliche Ursachen benennen, ist nachvollzieh-
bar. Am Ende steht aber der Patient und der Medi-
ziner, der in einer Situation, und ich habe das in
der klinischen Tétigkeit in der Onkologie wieder-
holt erlebt, entsprechende Arzneimittel nicht hat.
Ich personlich bin absolut, und ich habe es sehr
deutlich gesagt, ein Verfechter dieser Rabattver-
trdge. Ich denke aber, dass man in gewissen Situati-
onen bei Medikamenten, die wirklich versorgungs-
relevant sind, wir haben hier sehr undifferenziert
von Medikamenten allgemein gesprochen, wir
miissen schon differenzieren, welche Medikamente
sind unersetzlich fiir die Patienten und bei wel-
chen Medikamenten haben wir therapeutische Al-
ternativen. Bei den versorgungsrelevanten Medika-
menten, wir haben es im Krankenhaus héufig er-
lebt, Prof. Dr. Dorje hat es angesprochen, ist es ext-
rem wichtig, dass diese Situationen vermieden
werden. Sie konnen nicht einem Tumorpatienten,
ich habe das hier vor zwei Jahren schon mal im
Ausschuss gesagt, sagen, das Medikament ist nicht
vorréitig, damals war es Melphalan, kommen Sie in
vier Wochen wieder, dann bekommen sie ihre
Stammzellentransplantation. Vor diesem Hinter-
grund miissen wir diese Probleme angehen. Fiir
mich ist die Position des GroBhandels vollkommen
unverstdndlich. Wir haben einen Paragrafen im
AMBG, § 52b, da steht klipp und klar drin, welche
Pflichten bestehen, ob es nun Lagerhaltung oder
eine zeitgerechte Lieferung ist, ist mir relativ egal.
Ich mochte, dass der Patient ein Medikament in der
Situation, in der er es braucht, bekommen kann.
Das hat in der Vergangenheit nicht funktioniert
und folglich miissen wir uns tiberlegen, wie wir
diese Fehler abstellen, damit unsere Patienten
nicht noch mehr Schaden nehmen. Von daher
denke ich, sollten wir nicht gegenseitig sagen: ,,Du
hast Schuld, weil du gegen Rabattvertrédge bist.”,
sondern wir sollten uns iiberlegen, wie wir dieses
Problem in den Griff bekommen. Jeder hier im Saal
weil}, dass wir die Produktion der Arzneimittel aus
Asien auf absehbare Zeit nicht zuriick nach Europa
bekommen. Von daher muss jeder auch seinen Teil
dazu beitragen, dass wir dieses Problem besser 16-
sen als in den letzten sechs oder sieben Jahren.
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Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage richtet sich
an Herrn Bretthauer von Pro Generika, an Herrn

Dr. Cranz vom Bundesverband der Arzneimittel-
Hersteller und an Herrn Dr. Joachimsen vom Bun-
desverband der Pharmazeutischen Industrie. Die
AfD schlégt in ihrem Antrag vor, die Rabattvertrige
dahingehend zu dndern, dass Zuschldge grundsitz-
lich auf mindestens zwei unterschiedliche Anbieter
verteilt werden, von denen mindestens einer so-
wohl Wirkstoff als auch Fertigarzneimittel inner-
halb der EU fertigt oder fertigen ldsst. Was halten
Sie von diesem Vorschlag?

SV Bork Bretthauer (Pro Generika e. V.): Ich glaube
die Ursachen von Engpéssen hat die Food and Drug
Administration ganz gut auf den Punkt gebracht. Es
gibt zwei wesentliche Knackpunkte: Das eine ist
eine fehlende Grundfinanzierung der Grundversor-
gung und das andere ist eine daraus folgende
Marktverengung. Also wenige Unternehmen stellen
immer mehr Versorgung sicher. Deswegen halten
wir die Idee, solange man an Rabattvertrdgen fest-
hilt, fiir absolut sinnvoll, die Versorgung und den
Versorgungsauftrag auf mehrere Unternehmen zu
verteilen. Mehrere Unternehmen in der Versorgung
bedeuten mehrere Produktionskapazitdten in der
Versorgung, bedeuten mehr Bevorratung, mehr La-
gerhaltung in der Versorgung. Wir finden es iiber
alle MaBe sinnvoll, wo immer méglich, auch wenn
es mehrere Unternehmen sind, die in der Versor-
gung beteiligt sind, zu schauen, dass jeweils andere
Wirkstoffquellen hinter diesen Unternehmen ste-
hen, damit nicht genau dieser Fall eintritt, dass,
wenn ein Unternehmen ausfillt, die anderen nicht
einspringen konnen. Das halten wir fiir absolut
sinnvoll und wichtig. Letzter Punkt dazu: Wir glau-
ben auch, das wird sicher nicht so trivial, zu sagen,
da wo europédische Wirkstoffproduktion ist, soll die
in zusétzlichen Rabattvertrdgen abgebildet werden.
Aber wenn man einen Anreiz setzen mdchte oder
man mochte, dass wir Wirkstoffherstellung in Eu-
ropa fiir wertvoll halten und wichtig halten, sollte
man versuchen, diesen Weg zu gehen.

SV Dr. Hubertus Cranz (Bundesverband der Arz-
neimittel-Hersteller e. V. (BAH)): Aus unserer Sicht
ist es erst einmal wichtig festzuhalten, dass die
Hersteller ein grofBes Interesse haben, die Produkte
auf den Markt zu bringen und vor diesem Hinter-
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grund natiirlich auch alle Arten von Initiativen un-
terstiitzt werden, die mehr Herstellern auch die
Moglichkeit geben, die Produkte zu vermarkten.
Zwei ist besser als eins; wir wiirden lieber drei se-
hen, aber die Richtung des Gedankenganges ist si-
cherlich richtig. Eine Riickverlagerung von Herstel-
lungskapazititen in die EU ist sicherlich kein einfa-
ches Unterfangen. Aus unserer Sicht ist am wich-
tigsten, dass erst einmal die Herstellungskapazita-
ten, die wir im Augenblick haben, gerade auch im
biotechnologischen Bereich, in der EU gehalten
werden. Wir haben bisher schon konkrete MaBnah-
men zum Beispiel im Zusammenhang mit den
Open-House-Vertrdagen fiir biotechnologisch herge-
stellte Produkte, wo wir schon jetzt bestimmte eu-
ropdische Standorte bevorzugen kénnen. Generell
meinen wir, dass dieses Thema im Rahmen von zu-
kiinftigen Aktionen, zum Beispiel bei der sich an-
bahnenden européischen Ratsprisidentschaft
Deutschlands eine Rolle spielen kénnte und in dem
Zusammenhang auch analysiert werden sollte, in-
wieweit beim EU-Vergaberecht Unterschiede oder
Anderungen durchzufiihren sind, die letztendlich
das erzielen, was wir alle im Auge haben, ndmlich
eine Starkung der Wirkstoffherstellung in der EU.

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Meine Kollegen
haben das, glaube ich, ziemlich umfinglich beant-
wortet. Ich wiirde vielleicht ergdnzen, vier, drei,
zwei, eins. Wir schlagen vor, dass es Ausschrei-
bung und Rabattvertrdge erst gibt, wenn wirklich
vier verschiedene Wirkstoffe am Markt sind. Es
sollten drei Zuschlédge erfolgen, idealerweise an
zwei Wirkstoffproduktionsstandorten sollten die
hergestellt werden und idealerweise in Europa aus
den genannten Griinden. Wir wollen den Standort
Europa starken und das ist geopolitisch von ent-
scheidender Bedeutung und iiber die Qualitédt miis-
sen wir sowieso nicht reden an der Stelle.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Die Frage geht an
die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bédnde e. V. beziiglich Patientensicherheit. Wie be-
urteilen Sie den Vorschlag der AfD-Fraktion, dass
von Lieferengpédssen betroffene, verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel nicht exportiert werden
sollten oder diirfen?
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SV Dr. Sebastian Schmitz (ABDA — Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbédnde e. V.): Wir hal-
ten es grundsitzlich fiir ein erwédgenswertes Instru-
ment, Exportbeschrdankungen einzusetzen, vor al-
lem dann, wenn es darum geht sicherzustellen,
dass die Arzneimittel, die fiir den deutschen Markt
bestimmt sind, auch im deutschen Markt abgege-
ben werden kénnen und nicht aus 6konomischen
Griinden weiter exportiert werden. Das kann aber
sicher nur eine Regelung sein, die im Einzelfall un-
ter Abwédgung aller Gesichtspunkte, auch der Ab-
wigung der Versorgungslage insgesamt in Europa,
getroffen wird, sodass wir den Ansatz, der jetzt ge-
funden worden ist, das BfArM mit starkeren Infor-
mationen zu versehen und im Einzelfall Maflnah-
men ergreifen zu lassen, durchaus fiir richtig hal-
ten. Eine allgemeine undifferenzierte Exportbe-
schriankung ist sicher auch aus EU-rechtlichen
Griinden nicht moglich.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine Frage geht
an den Bundesverband der Pharmazeutischen In-
dustrie, Herrn Dr. Joachimsen, und an den Verband
Forschender Arzneimittelhersteller, Herrn

Dr. Throm. Wir haben das Thema jetzt schon ein
bisschen durchgearbeitet, aber es sind noch nicht
alle Sachen geklédrt. Die zustdndige Bundesoberbe-
hoérde soll im Falle eines drohenden oder bestehen-
den versorgungsrelevanten Lieferengpasses geeig-
nete MaBnahmen zu dessen Abwendung oder Ab-
milderung ergreifen. Was fiir MaBnahmen kénnten
das aus Ihrer Sicht sein und sollten die nicht ganz
konkret im Gesetz benannt statt eher allgemein ge-
halten zu werden? Vielleicht kénnen Sie dazu
nochmal was sagen.

SV Dr. Siegfried Throm (Verband Forschender Arz-
neimittelhersteller e. V. (vfa)): Wir halten es fir
besser, wenn im Gesetz nicht zu restriktiv Vorga-
ben gemacht werden, welche MaBnahmen die Bun-
desoberbehorde ergreifen soll. Wir haben vorhin
gehort wie unterschiedlich die Ursachen fiir Lie-
ferengpésse sein konnen und von daher halten wir
es fur besser, man tiberlasst die Wahlfreiheit der
verschiedenen Instrumente, einige sind hier schon
zur Sprache gekommen, zum Beispiel erleichterter
Import, Exportverbot oder erhéhte Lagerhaltung
usw., der Bundesoberbehorde. Wir haben im

Jour fix, der vorhin schon sehr positiv erwdhnt
worden ist, gesehen, dass der Sachverstand bei den
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Behorden liegt und diesem Jour fix mit den ande-
ren Beteiligten auch unter Einbeziehung der Lander
ganz wertvoll sein kann.

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Vielleicht in
der Ergdnzung noch: Es wire sicherlich hilfreich
aufgrund der Komplexitdt des Produktionsprozes-
ses, dass wir einfach mehr Flexibilitdt in Hinblick
auf die Zulassung auch alternativer Quellen fiir
Hilfsstoffe bekommen, dass man als Produzent im
Fall von Produktverkiirzung schnell reagieren
kann, schneller als das heute der Fall ist. Jede An-
derung von Hilfsstoffen beispielsweise zieht eine
komplette Verdnderung der Dokumentation, Quali-
tdtskontrollen etc. nach sich. Das verzogert die
Wiederherstellung der Lieferfdhigkeit und somit ist
die Versorgungssicherheit schneller in Gefahr.

Abg. Jorg Schneider (AfD): An die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, Herrn Ziegler: Fiir Pflegeper-
sonal sind die Herausrechnung aus den DRG [Dise-
ase Related Groups] und Pflegepersonaluntergren-
zen beschlossen, aber nicht fiir das ganze Kranken-
haus. Macht das in der Praxis Probleme und falls
ja, welche?

SV Christian Ziegler (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Nein, das macht keine Prob-
leme. Das ist ein erster Schritt. Wir lehnen die in
Ihrem Antrag vorgesehenen MafBnahmen ab, eine
Erweiterung auf das gesamte Krankenhauspersonal
vorzusehen. Wir sehen das Pflegepersonal als ers-
ten Schritt und legen in Kiirze auch ein Instrument
zur Pflegepersonalbedarfshemessung vor.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
erste Frage richtet sich an die BPI, an Herrn

Dr. Joachimsen, und betrifft das Thema Resistenz-
bildung gegen Antibiotika. Das ist ein ernsthaft zu
benennendes Problem, das auch vielen Biirgern
Angste bereitet. Es ist in der Vergangenheit bereits
mehrfach thematisiert worden. Mégliche Wege eine
Resistenzbildung zu vermeiden sind auf der einen
Seite ein maBvoller Einsatz und Umgang mit Anti-
biotika, auf der anderen Seite ist es aber auch wich-
tig, dass die Forschung und Entwicklung in diesem
Bereich gefordert wird. Halten Sie dafiir den An-
satz, der nunmehr vorgesehen ist, also die Regelung
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zur frithen Nutzenbewertung fiir sogenannte Reser-
veantibiotika in einem gewissen Umfang auszuset-
zen, fiir sinnvoll und vor allen Dingen auch fiir
ausreichend?

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Wir begriifen
zundchst mal, dass wir {iber eine Anerkennung
sprechen, was die essentielle Bedeutung der Ent-
wicklung neuer antibiotischer Wirkstoffe betrifft.
Wir glauben auch, dass es wichtig ist, dass aner-
kannt wird, dass die Nutzenbewertung nicht das
geeignete Verfahren ist, um die Reserveantibiotika
zu bewerten. Es geht dabei nicht um einen Ver-
gleich von verschiedenen Wirkstoffen, genau die
liegen nicht vor. Also wir glauben, dass im Prinzip
die frithe Nutzenbewertung dazu fithren sollte, dass
Reserveantibiotika automatisch einen Zusatznutzen
zugesprochen bekommen. Das wire ein erster
wichtiger Schritt, aber weiterhin sind natiirlich
auch MaBnahmen zu iiberlegen, die das Erforschen
von Antibiotika wieder attraktiver gestalten.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
néchste Frage richtet sich an den BAH, also an die
Arzneimittel-Hersteller. Welche MaBnahmen miiss-
ten aus Sicht des BAH unternommen werden, um
Lieferengpédsse zu reduzieren?

SV Dr. Hubertus Cranz (Bundesverband der Arz-
neimittel-Hersteller e. V. (BAH)): Aus unserer Sicht
miisste wesentlich mehr als bisher darauf geachtet
werden, dass wir ausreichend Ware nach Europa
bringen. Die MaBnahmen, die bisher sehr stark ins
Auge gefasst werden, betreffen Elemente wie Ver-
fiigbarkeit, Lieferkonditionen und letztendlich die
Sicherung von ausreichenden Kapazititen bei der
Lagerung. Aus unserer Sicht greifen diese MaBnah-
men zu kurz. Letztendlich miisste durch sozial-
rechtliche Steuerungselemente, wir haben es hier
wiederholt diskutiert, fiir eine Marktsituation ge-
sorgt werden, die es insgesamt attraktiver macht in
Europa aktiv zu sein und in Europa als Hersteller
Arzneimittel anzubieten. Ohne diese verbesserten
Gesamtbedingungen wird es schwierig sein, das
Problem anzugehen. Es ist bekanntlich ein komple-
xes globales Problem und letztendlich stehen wir
in Konkurrenz auch mit anderen Teilen der Erde
und wenn wir nicht in der Lage sind, Europa als
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Investitionsstandort insgesamt attraktiver zu ma-
chen, wird es schwierig sein, ausreichende Mengen
in Europa verfiigbar zu haben.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Auch
die ndchste Frage geht wieder an den BPI, an Herrn
Dr. Joachimsen und betrifft wieder die Liefereng-
pisse von Arzneimitteln, die fiir viele ein Argernis
darstellen, ein Problem fiir die Patienten sind und
die nattirlich behoben werden miissen. Der Gesetz-
geber schldgt bestimmte Mafinahmen und Aktivita-
ten vor, aber welchen Beitrag leistet die Industrie
dazu, dass die Versorgung der Bevilkerung mit
Arzneimitteln gesichert ist?

SV Dr. Kai Joachimsen (Bundesverband der Phar-
mazeutischen Industrie e. V. (BPI)): Ich glaube, wir
haben heute schon iiber viele Aspekte geredet, wie
die Industrie unterstiitzen kann und vielleicht an
der Stelle nochmal ganz klar der Hinweis: Das ist
unser Geschéiftsmodell, davon leben wir. Also das
ist unser Versorgungsauftrag, dass wir Patienten
zeitgerecht in verniinftiger Qualitdt und ausrei-
chender Menge mit Medikamenten versorgen. Wir
haben auch iiber den Pharmadialog schon einige
MaBnahmen etabliert wie beispielsweise den

Jour fix mit dem BfArM, wo regelméaBig ausge-
tauscht wird iiber die Situation der Lieferengpésse.
Wir wiirden alle davon profitieren, wenn es uns ge-
lange zu verhindern, dass mehr Produktionsstan-
dorte Europa verlassen. Im Idealfall bekommen wir
einige zuriick. Wir glauben aber auch, dass die Ver-
sorgung der Patienten eine Aufgabe aller Beteilig-
ten ist. Wir miissen da zusammenarbeiten. Die Poli-
tik muss entsprechende Rahmenbedingungen
schaffen, dass wir Versorgungssicherheit herstellen
konnen. Krankenkassen, Krankenhduser haben,
glaube ich, auch eine Verantwortung was beispiels-
weise Einkaufspolitik betrifft, was Erstattungsrah-
menbedingungen betrifft. Die pharmazeutischen
Unternehmen miissen in der Herstellung besser
planen lernen. Das hilft uns sehr, wenn wir nicht
eine On-Off-Situation haben, wo sie vielleicht in ei-
nem Rabattvertrag mit nur einem Zuschlag wissen,
zwei Jahre sind sie nicht dabei. Sie kénnen dann
nicht zwei Jahre ihre Produktionsanlagen still lie-
gen lassen. Sie konnen auch pharmazeutische Pro-
duktionen nicht so schnell wieder reaktivieren. Das
sind keine Schrauben, sondern da steht eine relativ
komplexe Thematik dahinter, um es hinzu-
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bekommen — Regulatorik, Zulassungsdokumente,
Aufsichtsbehorden, internationale Aufsichtsbehér-
den, die sich die Produktion anschauen und In-
spektionen durchfiithren miissen. Das ist alles sehr
aufwendig. Wir brauchen einfach mehr Verstdndnis
wie Pharmaproduktion funktioniert und natiirlich
auch eine gute Zusammenarbeit mit dem GroBhan-
del und den Apothekern, dass wir gemeinsam friih-
zeitig vernetzt planen, dass wir immer geniigend
Ware haben.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
Frage geht wieder an den BAH. Mich wiirde noch-
mal interessieren, was passieren muss, um genii-
gend Anreize zu schaffen fiir die Entwicklung von
Reserveantibiotika. Sie haben es schon gesagt, es
miissen Anreize da sein. Aber ganz konkret: Was
muss passieren, damit mehr geforscht wird?

SV Dr. Hubertus Cranz (Bundesverband der Arz-
neimittel-Hersteller e. V. (BAH)): Ganz konkret: Die
Vorschlédge, die im Augenblick gemacht worden
sind, gehen in die richtige Richtung. Problem ist
aus unserer Sicht, dass es eine zeitlich zu sehr be-
grenzte MaBnahme sein kann. Fiir uns ist ganz
wichtig, dass dieser Zusatznutzen letztendlich
nicht zeitlich beschrankt ist. Um wirklich Fort-
schritte zu machen, muss man die Zahl an for-
schenden Firmen erhéhen. Wir haben eine erhebli-
che Reduktion der Zahl an forschenden Firmen in
diesem Bereich. Durch Klarstellung der Marktbe-
dingungen insbesondere im Zusammenhang mit
dem Zusatznutzen ohne zeitliche Begrenzung, kann
die Situation verbessert werden. Im Bereich der
Festbeitrdage sehen wir die Moglichkeit, dass beste-
hende Regelungen weiterentwickelt werden kon-
nen und dass vor allen Dingen die Begrenzung auf
bestimmte Gruppen in dieser Art nicht durchge-
fiihrt werden sollte und zusétzliche Lockerungen in
das Gesetz eingebracht werden sollten.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine

erste Frage geht an Herrn Bretthauer von Pro Gene-
rika. Herr Bretthauer, wir haben heute mehrfach ge-
hort, dass Rabattvertrdge angeblich nur den kleins-
ten Anteil an Lieferengpédssen hétten. Ich mochte
Sie bitten uns kurz darzustellen, wie Sie das sehen
und welchen Einfluss Threr Einschidtzung nach Ra-
battvertrdge auf die Anbietervielfalt haben.
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SV Bork Bretthauer (Pro Generika e. V.): Ich darf
erinnern, wir haben auch das groBle Wort ,,Schuld*“
mehrfach gehort und ich glaube, dass wir vielleicht
dieses groBe Wort hinter uns lassen sollten. Da
wiirde ich gerne mit Prof. Dr. Ludwigs sagen: Im
Grunde geht es hier im Kern darum, wie organisie-
ren wir Versorgung. Prof. Dr. Dérje hat auch darauf
hingewiesen, wir haben seit Jahren eine Engpassde-
batte in Deutschland und ich glaube, man kann
jetzt nicht mehr sagen, es gibt das Problem schlicht
nicht. Ich glaube, diesen Status sollten wir gemein-
sam hinter uns gelassen haben. Lassen Sie mich
das zum Anfang bitte sagen. Das Problem ist da, die
Zahlen sind da, Sie fragen nach Zahlen. Herr

Dr. Schmitz von der ABDA hat sie genannt, die
Zahlen aus dem letzten Jahr. Das IGES Institut hat
eine Analyse vorgelegt, dass wir namentlich auch
bei Exklusivvergaben fiir 20 oder 30 Prozent und
mehr Nichtverfiigbarkeiten haben und dass natiir-
lich auch zu einer steigenden Marktkonzentration
fiihrt. Es geht also um Handeln und Herr Prof.

Dr. Dorje hat auch darauf hingewiesen, und das
will ich ganz kurz erwdhnen diirfen, wir haben im
Kliniksektor mit dem Jour fixe ein tolles Instru-
ment, mit tollen Verabredungen, die man jetzt am-
bulant ausrollen sollte, namlich mehr Unterneh-
men an der Versorgung beteiligen.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
zweite Frage geht an Prof. Hecken vom G-BA. Hal-
ten Sie es fiir nétig den § 53a SGB V zu konkretisie-
ren beziiglich der Mdglichkeit des G-BA eine an-
wendungsbegleitende Datenerhebung zu fordern?

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Ja, wir halten es fiir erforderlich.
Wir haben im § 136a SGB V heute die Mdglichkeit
bei ATMPs ab Tag des Markteintrittes eine anwen-
dungsbegleitende Datenerhebung und Sicherheits-
vorkehrungen zu fordern und auch festzusetzen.
Wir sehen aber jetzt zum Beispiel am Fall Zol-
gensma und der Diskussion um das Hértefallpro-
gramm, dass es moglicherweise bei Nicht-ATMPs
bei Zulassung unter besonderen Umstdnden auch
eine Notwendigkeit der Registererfassung ab dem
ersten Tag geben kdnnte. Deshalb regen wir an,
dass die Moglichkeit, die § 136a SGB V fiir die
ATMPs gegeben worden ist, auch auf den

§ 35a SGB V auf die Nutzenbewertung von Nicht-
ATMPs iibertragen wird.
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Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an Frau Dr. Fix von der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege.
Kurze Frage, die Antwort muss nicht gar so kurz
sein: Was sagen Sie zur Streichung des Risikomerk-
mals Erwerbsminderungsrente aus dem
Morbi-RSA?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Wir
lehnen die Streichung der Erwerbsminderungs-
gruppen ab. Der Beirat zum RSA hatte darauf hin-
gewiesen, dass die Erwerbsminderungsgruppen
nicht gestrichen werden sollten, weil es zu Unter-
deckungen von bis zu 1 100 Euro kommen kann.
Fiir chronisch kranke, junge Erwerbsminderungs-
rentner liegen diese Abschlédge sogar noch hoher.
Daher befiirworten wir eine Weiterentwicklung der
Erwerbsminderungsgruppen und zwar so, wie der
Beirat es vorgesehen hat, ndmlich indem die Er-
werbsminderungsgruppen genutzt werden sollten
fiir eine Schweregraddifferenzierung bei den Mor-
biditdten.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine ver-
mutlich letzte Frage geht an Frau Gierschik vom
Sozialverband VdK. Lést die Einfiihrung einer Vor-
sorgepauschale das Problem, dass Pravention und

Gesundheitsforderung in Deutschland unterentwi-
ckelt sind?

SVe Hannah Gierschik (Sozialverband VdK
Deutschland e. V.): Aus unserer Sicht 16st die Vor-
sorgepauschale nicht das Grundproblem der Pra-
vention, denn Vorsorgeuntersuchungen sind keine
primére Prévention. Die Krankenkassen argumen-
tieren immer wieder, sie wiirden nicht in Praven-
tion investieren, weil sie sich nicht sicher sein
kénnten von den Folgen zu profitieren. Nach unse-
rer Auffassung ist die Primérprédvention eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe, die im Kassenwett-
bewerb falsch verortet ist. Die Kassen nutzen Yoga-
kurse und dhnliches zur Mitgliederwerbung und
nicht zur Gesundheitsférderung. Gerade dltere und
sozial schwache Menschen werden von diesen An-
geboten gar nicht erreicht.
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Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Dann geht
meine jetzt letzte Frage an Herrn Porstner von
PHAGRO. Inwiefern halten Sie die vorgeschlage-
nen Regelungen zur Verhinderung von Liefereng-
péssen fiir wirksam?

SV Thomas Porstner (PHAGRO | Bundesverband
des pharmazeutischen GroBhandels e. V.): Ich ma-
che es kurz: Hinsichtlich der Vermeidung von Lie-
ferengpéssen halte ich die groBhandelsbezogenen
MaBnahmen fiir keine Lieferengpédsse vermeiden-
den Mafnahmen. Ich halte sie hochstens fiir risiko-
minimierende Maflnahmen, insbesondere was den
Punkt Transparenz im Einzelfall hinsichtlich der
Bestandsdaten und der Absatzdaten auch auf Sei-
ten des pharmazeutischen GroBhandels angeht.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine Frage geht auch an

Herrn Porstner von PHAGRO. Sie schreiben in Th-
rer Stellungnahme, dass der PHAGRO bereits heute
innerhalb des Jour fixe des BfArM auf Anforderun-
gen im Einzelfall unverziiglich Informationen iiber
Lagerbestdnde und von Lieferengpéssen betroffene
Arzneimittel meldet. Sehen Sie einen wesentlichen
Unterschied zu dieser Vorgehensweise im Jour fixe
im Vergleich zu dem Gesetzentwurf bzw. in den
Anderungsantrigen vorgesehenen Meldepflicht?

SV Thomas Porstner (PHAGRO | Bundesverband
des pharmazeutischen GroShandels e. V.): Wir se-
hen schon einen Unterschied und zwar wird es
eine verpflichtende Meldung geben. Bisher beruht
es auf Freiwilligkeit, der wir auch stets nachgekom-
men sind. Es gibt ein Agreement im Rahmen des
Jour fixe auch im Rahmen der Zusammenarbeit
sehr konkret und sehr spontan diesen Meldungen
nachzukommen. Ich berichte nur dariiber, dass am
letzten Freitagnachmittag bzw. -abend das BfArM
eine Abfrage hinsichtlich der Verfiigbarkeit von
Propofol an uns gesandt hat, die wir jetzt auch un-
verziiglich beantwortet haben, ohne dass wir einer
Verpflichtung unterliegen. Unsere Unternehmen
unternehmen selbst am Wochenende und zu den
Zeiten vor Weihnachten, die Hauptlieferzeiten
sind, erhebliche Anstrengungen, diesen Verpflich-
tungen oder dieser Meldung nachzukommen. Ins-
besondere muss ich sagen, dass wir hinsichtlich
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des Vorschlags der Koalitionsfraktionen Wert da-
rauf legen, dass das wie die im Jour fixe geiibte Pra-
xis eine einzelfallbezogene MeldemaBnahme ist,
die zu einer einzelfallbezogenen Analyse der Lie-
fer- und Versorgungssituation und zu der Frage, in-
wieweit man dem abhelfen kann, fiihrt, aber nicht
eine pauschale Meldung iiber simtliche Warenbe-
stinde und Abgabemengen fiir den gesamten Wa-
renbestand, denn das ist insbesondere was den
pharmazeutischen GroBhandel angeht, Kern des
Betriebs- und Geschéftsgeheimnisses und somit ein
erheblicher Eingriff in den Gewerbebetrieb des
pharmazeutischen GroBhandels.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine nichste Frage geht an Frau
Dr. Pfeiffer vom GKV-Spitzenverband. Ware es
wiinschenswert eine kontinuierliche Bereitstellung
von Daten zur Nichtlieferbarkeit von Arzneimitteln
an ein zentrales Register, angesiedelt beim BfArM,
zu erreichen, damit alle Unterlieferungen erfasst
wiirden und ein Art Frithwarnsystem entstiinde?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (GKV-Spitzenverband): Aus
unsere Sicht geht die im Anderungsantrag vorgese-
hene Neuregelung in die richtige Richtung, diirfte
aber nicht ausreichend sein, um zielgerichtete MaB-
nahmen zur Bekdmpfung von Lieferengpéssen zu
ergreifen. Die Regelung sieht vor, dass Informatio-
nen lediglich im Bedarfsfall fiir einzelne Arznei-
mittel und lediglich auf der Ebene der pharmazeu-
tischen Unternehmen und des GroBhandelns abge-
fragt werden. Wenn man eine Frithinformation
oder ein Frithwarnsystem haben wollte, miisste
auch die Verfiigbarkeit vor Ort bei den Apotheken
abgefragt werden, damit man das frithzeitig mitbe-
kommt. Nur so kann man feststellen, dass es fiir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten vor Ort
moglicherweise Probleme gibt. Wir haben im Rah-
menvertrag liber die Arzneimittelversorgung mit
den Apothekerverbdnden bereits Regelungen fiir
den Fall geschaffen, dass die Apotheken aufgrund
einer Nichtverfiigbarkeit das nach den Abgaberege-
lungen auszuwéhlende Arzneimittel nicht abgeben
kénnen. Dazu gibt es auch Anforderungen an die
Dokumentation. Das ist vereinbart, das heifit, es
gibt Regelungen und es wire auch kein groBes
Problem, wenn diese Dokumentation weitergeleitet
und zentral gebiindelt wiirde. Dann hétte man ein
umfassendes Bild. Da wiirde sicherlich das BfArM
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als Bundesoberbehérde in Frage kommen, weil die
gleich entsprechende MafBnahmen ergreifen kon-
nen. Wenn man jetzt noch die Digitalisierung im
Hinterkopf hat, konnte das auch im Hintergrund
laufen, sodass das auch keine zusétzlichen grofen
Aufwénde sind. Dieses brauchte man analog als
Meldepflichten des GroBhandels und der pharma-
zeutischen Unternehmer. Das wiirde auch ermégli-
chen, dass man bereits im Vorfeld Engpésse erken-
nen kann und dariiber hinaus wéren auch die An-
reize, die ein solches Meldesystem mit sich bringen
wiirde, von Vorteil. Dann hétten wir zumindest die
Erwartung, dass sich auch der pharmazeutische
GroBhandel verstérkt auf die Verfiigbarkeit kon-
zentrieren wiirde und es wiirde, das am Rande,
schnell deutlich werden, dass die Lieferengpédsse
nichts mit den Rabattvertrdgen zu tun haben.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine néchste Frage richtet sich so-
wohl an Herrn Litsch vom AOK Bundesverband als
auch an Herrn Throm vom vfa. Fiihren die MaB-
nahmen des Anderungsantrags 5 zum gesetzlichen
Abschlag fiir Schutzimpfungen als Satzungsleis-
tung aus Ihrer Sicht dazu, dass Impfquoten erhéht
werden kénnen und wenn ja, wie?

SV Martin Litsch (AOK-Bundesverband GbR
(AOK-BV)): Ganz sicher erleichtert die geplante Re-
gelung die praktische Umsetzung und fiihrt iiber
Stufen auch zu einer Verbesserung der Durchimp-
fungsraten. Es ist vielleicht nicht der Durchbruch,
aber ein Schritt in die richtige Richtung.

SV Dr. Siegfried Throm (Verband Forschender Arz-
neimittelhersteller e. V. (vfa)): Wir halten diese Re-
gelung fiir absolut kontraproduktiv. Sie ist weder
zielfiihrend noch praktikabel und auch rechtlich
problematisch. Wir haben das Kostenerstattungs-
prinzip und es wire eine extrem aufwindige Ein-
zelrabattabrechnung mit jedem Patienten notwen-
dig oder bei aggregierter Abrechnung eine flachen-
deckende Impfstoffvereinbarung. Das ist ein Rie-
senaufwand. Das kann nicht sein, es handelt sich
um freiwillige Satzungsleistungen. Wenn die Kran-
kenkassen wirklich finanziell in Notlagen sind,
miissen sie diese Leistung streichen, aber nicht ei-
nen grundsétzlichen Rabatt einfordern zu allen
SparmaBnahmen, die wir im Impfstoffbereich oh-
nehin schon haben.
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Der Vorsitzende: Vielen Dank. Wir sind am Ende
unserer Anhorung angekommen. Ich darf mich bei
allen ganz herzlich bedanken. Den Gédsten und den
Sachverstindigen wiinsche ich ein schénes Weih-
nachtsfest und einen guten Rutsch ins neue Jahr.
Ich bin mir sicher, dass es im neuen Jahr wieder
Anhorungen zu laufenden Gesetzgebungsverfahren
geben wird. Am 15. Januar haben wir bereits unsere
néchste Anhérung. Den Kolleginnen und Kollegen
werde ich ein schones Weihnachtsfest heute Abend
wiinschen. Wir werden uns um 19 Uhr noch alle
im Hopfinger treffen und gemeinsam mit dem Mi-
nister den Jahresabschluss begehen. Ich wiinsche
allen einen angenehmen Abend und glaube, dass
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wir einiges an Informationen erhalten haben, so-
dass wir Thre Anregungen diskutieren und dann im
neuen Jahr entscheiden kénnen, wie es weitergeht.

Schluss der Sitzung: 17:53 Uhr

gez. Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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