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Verfassungsfragen und Umsetzungsprobleme
Im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG)

Stand: 20.11.2006, 18.00 Uhr



Zusammenfassung

Die Bundesregierung und die sie tragenden Koalitionsfraktionen haben trotz diametral
entgegengesetzter ordnungspolitischer Grundkonzeptionen den ernsthaften Versuch un-
ternommen, ein Gesundheitsreformgesetz vorzulegen, das die bestehenden strukturellen
Probleme des Gesundheitswesens und der Gesetzlichen Krankenversicherung lésen soll.
Insbesondere in Auswertungen der umfassenden, grindlichen und problemorientierten
Anhorungen im Bundestagsausschuss fur Gesundheit muss festgestellt werden, dass der
vorliegende Gesetzentwurf (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG, BT-Druck-
sache 16/3100) in vielen Dimensionen den objektiven Notwendigkeiten nicht gerecht und
zu enormen Umsetzungsproblemen fuhren wird.

Weder werden die Finanzierungsprobleme der Krankenversich erung gelost, im Ge-
genteil - sie werden verschérft, noch enthalt die Geset  zesvorlage Uberzeugende und
umsetzbare Normen zum sinnvollen wettbewerblichen Umba u der Strukturen.

* Die Konzeption des Gesundheitsfonds mit den konkreten Vorschlagen fir einen mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich und der auf maximal 1 % des beitragspflich-
tigen Einkommens begrenzten individuellen Pramie fuhrt zu massiven finanziellen
Verwerfungen und der Gefahr der gesetzlich erzwungenen Unterfinanzierung der ge-
sundheitlichen Versorgung.

+ Die Normen zur Reform der vertragsarztlichen Vergutung sind in der vorliegenden
Form nicht umsetzbar. Im Ubrigen ist die Grenzziehung zwischen kollektivvertraglicher
Versorgung und einzelvertraglichen Regelungen ordnungspolitisch indifferent.

» Die "Sanierungsbeitrage" der verschiedenen Sektoren sind dem Grunde, der H6he und
der Struktur nach nicht nachzuvollziehen.

» Die LOosungsvorschlage fur den Personenkreis der Nichtversicherten miussen als sach-
lich und rechtstechnisch misslungen qualifiziert werden. Sowohl in der Sphare der PKV
als auch in der der GKV fuhren die Vorschlage zu massiven Verwerfungen und einem
erheblichen sozialpolitisch nicht zu rechtfertigenden Missbrauchspotential.

» Eine Auflésung der heutigen Spitzenverbande der GKV als Korperschaften des 6ffent-
lichen Rechts und die vorgeschlagenen Ubergangsregelungen sind sowohl verfas-
sungsrechtlich als auch faktisch hochproblematisch. Wirden diese Normen Gesetzes-
kraft erlangen, ware die Handlungsfahigkeit des Gesundheitswesens in den Jahren
2008 bis 2009 nachhaltigst eingeschrankt.



« Die Absicht, fur alle Krankenkassen zwingend das Insolvenzrecht fir anwendbar zu
erklaren, fuhrt bei einer Vielzahl von Krankenkassen zu einem unmittelbaren Risiko der
Uberschuldung und hat fir die verschiedenen Leistungserbringer und andere Ge-
schéaftspartner massive negative Konsequenzen.

« Die Einfuihrung eines Verschuldensprinzips in die GKV (Bindung der Uberforderungs-
klausel an "therapiegerechtes" Verhalten) ist weder rechtsstaatlich umsetzbar noch
ordnungspolitisch im GKV-Kontext akzeptabel.

* Eine Vielzahl der im Entwurf des GKV-WSG enthaltenen Normen birgt schwerwiegen-
de verfassungsrechtliche Bedenken.

Aus diesen Grunden und unter Hinweis auf die beigefugt en gravierenden gesetzes-
technischen Umsetzungsprobleme und die ernsthaften ve rfassungsrechtlichen Be-
denken fordern die tragenden Organisationen des deutsche n Gesundheitswesens
die Bundesregierung und die Koalitionsfraktionen auf, den Entwurf des GKV-WSG
zu stoppen bzw. den in den Anhorungen dargelegten Man  geln durch umfassende
Veranderungen im Gesetzgebungsverfahren Rechnung zu trage n.

Hinweis:
Diese gemeinsame Positionierung der beteiligten Organisationen erfolgt unbeschadet der vorliegenden indi-
viduellen Einzelstellungnahmen.



Teil | Verfassungsrechtliche Mangel

Norm / Inhalt

Verfassungs- und Rechtsprobleme*

Organisation

Artikel 1 Nr. 61, 63, 105,
Artikel 2 Nr. 14

88 91 Abs. 11, 94, 135 SGB V
Neustrukturierung des G-BA

Der Gesetzentwurf sieht vor,
das Entscheidungsgremium des
G-BA kinftig mit hauptamtlichen
beim G-BA Beschaftigten zu
besetzen. Diese Hauptamtlichen
sollen ihre Entscheidungen wei-
sungsunabhangig von den Tra-
gerorganisationen des G-BA
treffen.

Der G-BA setzt untergesetzliche Normen. Damit darf der Ge-
setzgeber aus verfassungsrechtlichen Grinden nur durch Wah-
len legitimierte Personen beauftragen. Dies ist bisher gegeben.
Bei einem mit hauptamtlichen Entscheidungstragern besetzten
G-BA handelt es sich dagegen nicht mehr um eine Selbstver-
waltungsinstitution, sondern eine dem BMG nachgeordnete Be-
horde.

Artikel 1 Nr. 131 (i.V.m. Nr. 124
b) und ¢)

8§ 171b SGB V (i.V.m. § 155
SGBYV)

Insolvenzfahigkeit von Kran-
kenkassen

Die Regelungen des Insolvenzrechts sind unvereinbar mit tra-
genden Grundsatzen des SGB V (Sachleistungsprinzip). Die
insolvenzrechtliche Haftungskette ist flr die gesetzliche Kran-
kenversicherung verfassungswidrig, da sich dadurch der Bund
seiner verfassungsrechtlichen Funktionsgewéahrleistungsverant-
wortung zu entziehen sucht (Gutachten Prof. Rupert Scholz).
Und dies, obwohl er eine solche Verantwortung in § 120 SGB
VII fir die gesetzliche Unfallversicherung bereits anerkannt hat.
Zudem lasst der Gesetzgeber das Verhaltnis von Insolvenzrecht
und sozialrechtlichem SchlieBungsrecht véllig offen: Stehen bei-
de Verfahren gleichrangig nebeneinander, 16st das eine automa-
tisch das andere aus? Durch wen erfolgt die Abwicklung (Auf-
sicht/Insolvenzverwalter)? Ist der sozialrechtliche Schliel3ungs-
grund der nicht dauerhaften Leistungsfahigkeit analog auszule-
gen zu den Insolvenzgriinden der Uberschuldung, Zahlungsun-
fahigkeit oder drohenden Zahlungsunfahigkeit?

Artikel 1 Nr. 144 ff.

§ 212 bis 217f SGB V
Auflésung der Bundesver-
bande und Einrichtung eines
Spitzenverbandes Bund

Die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund sowie die Um-
wandlung der Bundesverbande in Gesellschaften birgerlichen
Rechts ist verfassungswidrig (Gutachten Prof. Scholz).

Die wettbewerbsbeschrankende Konzentration von Aufgaben
widerspricht dem Gesetzesziel und ist damit evident ungeeignet
und rechtsstaatswidrig. Ferner verstoR3t die Regelung gegen das
Willklrverbot, da gesetzgeberischer Handlungsbedarf nicht sub-
stantiiert dargelegt wird.

*keine abschlieRende Aufzahlung




Norm / Inhalt

Verfassungs- und Rechtsprobleme

Private Krankenversicherung

Artikel 44, 45

Der Leistungsinhalt des Basista-
rifs der PKV muss nach Art und
Hohe den Pflichtleistungen der
GKYV entsprechen.

Fir die Vorgaben zur Kalkulation und zu den Leistungsinhalten
des Basistarifs fehlen dem Bund die notwendigen Gesetzge-
bungskompetenzen (Gutachten von Prof. Thising, Prof. Kém-
merer). Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG scheidet als Kompetenznorm
aus, weil es um Privatversicherung und nicht um Sozialversiche-
rung geht.

Artikel 44 Nr. 5 b)
§12 Abs. 1 ¢c VAG

Fir den Beitrag des PKV-
Basistarifs werden Hochstbei-
trage vorgegeben.

Dass PKV- Bestandsversicherte mit ihren Beitrdgen den neuen
Basistarif zu subventionieren haben, ist ein verfassungswidriger
Eingriff in bestehende Vertrage und ein zudem nicht zuléassiger
Eingriff in die Unternehmensfreiheit (Gutachten von Prof.
Thising, Prof. Kammerer).

Artikel 44 Nr. 5 b)
§ 12 Abs. 1 b VAG

Die Versicherungsunternehmen
sind verpflichtet, Nichtversicher-
ten Versicherung im Basistarif
zu gewahren.

Die im Bereich der Nichtversicherten fur die PKV vorgesehenen
Regelungen sind ein unverhaltnismaniger Eingriff in die Ver-
tragsfreiheit (Gutachten Prof. Thising, Prof. Kammerer).

Artikel 1 Nr. 48
8§ 75 Abs. 3a SGB V

Die Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigungen haben die &rztli-
che Versorgung der Versicher-
ten zum Basistarif sicherzustel-
len.

Es gibt keine Rechtsgrundlage fir die Einbeziehung des Basis-
tarifs in den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Verei-
nigungen, da das private Versicherungsverhdltnis auf Regelun-
gen des Privatrechts beruht und es sich bei dem Sicherstel-
lungsauftrag um offentliches Recht handelt. Beide Rechtskreise
kénnen nicht miteinander vermengt werden.

VAG

Artikel 43 Nr. 4a)

§ 178f VVG

Verpflichtung, die vorhandene
Altersrickstellung beim Wech-
sel des Versicherten zu einem
anderen PKV-Unternehmen zu
Ubertragen, und zwar auch fur
die bisher Versicherten.

Die fur Bestandsversicherte nachtraglich einzufihrende Portabi-
litat der Alterungsriickstellung ist ein Verstol3 gegen Eigentums-
garantien des GG (Gutachterliche Stellungnahmen

Prof. Depenheuer, Prof. Sodan).




Norm / Inhalt

Verfassungs- und Rechtsprobleme

Krankenhausversorgung

Artikel 19 Nr. 1 und 2

88 4 und 8 KHENtgG
Sanierungsbeitrag der Kran-
kenh&user

Krankenh&user sollen einen
Sanierungsbeitrag von 500 Mio.
€ erbringen

Verstol3 gegen die Berufsausibungsfreiheit und den daraus
abgeleiteten Anspruch auf angemessene Vergitung (Gutachter-
liche Stellungnahme Prof. Sodan im Auftrag der DKG).

Arzneimittelversorgung

Artikel 1 Nr. 96 b)
§ 130 Absatz 1 Satz 4 SGB V
Apothekenabschlag

Nach § 130 Absatz 1 Satz 4
SGB V des Gesetzentwurfs sol-
len die Apotheken einen Garan-
tiebetrag von 500 Millionen Euro
leisten, der nur vermieden wer-
den kann, wenn durch Verein-
barungen mit den Krankenkas-
sen und Rabattvertragen zwi-
schen Krankenkassen und
pharmazeutischen Unterneh-
men eine Einsparung in gleicher
GroRenordnung erreicht wird.

Fir die Belastung der Apotheken gibt es keine hinreichende
verfassungsrechtliche Grundlage.

Artikel 1 Nr. 157

§ 240 Abs. 1 und 2 SGB V

Grundsatze zur Beitragsbe-
messung fur freiwillige Mit-

glieder

Die Regelungsbefugnis zur Bei-
tragsbemessung fur freiwillige
Mitglieder, die bislang den ein-
zelnen Krankenkassen im Rah-
men ihrer Satzungsautonomie
zustand, wird dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen
Ubertragen.

Die Ubertragung der bislang durch die Satzungen der Kassen
geregelten Beitragsbemessung auf den Spitzenverband Bund
bleibt fir die Versicherten und die Gerichte ohne unmittelbare
Rechtswirkung. Nach den Grundsétzen zur Zulassigkeit der
Normsetzung durch Institutionen auf3erhalb des dazu primar
berufenen Parlaments miussten die Vorgaben — um unmittelbare
Rechtswirkung gegeniber den Versicherten und/oder den Ge-
richten zu entfalten — entweder durch Gesetz, Rechtsverord-
nung oder/und Kassensatzung erfolgen. Diese Wege sieht aber
das GKV-WSG nicht vor.




Teil Il Gesetzestechnische Méangel

Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse*

Finanzierung

Artikel 1 Nr. 161

§ 242 SGB V (neu)
Kassenindividueller Zusatz-
beitrag

Erhebung eines vom Mitglied zu
zahlenden kassenindividuellen
Zusatzbeitrages, soweit die Zu-
weisungen aus dem Fonds den
Finanzbedarf einer Krankenkas-
se nicht decken bzw. Pramien-
auszahlung an das Mitglied,
wenn die Fondszuweisungen
den Finanzbedarf tUbersteigen.
Ggf. Durchfuihrung einer Harte-
fallprufung.

Beitragseinzug

Der Einzug des kassenindividuellen Zusatzbeitrages (bzw. auch
die mdgliche Pramienauszahlung) erfordert eine Einzelkonten-
fuhrung.

Hierfir sind — mit zunehmender Unterdeckung des Fonds an-
wachsend — mittelfristig bis zu 45 Millionen neue Beitragskonten
anzulegen und zu pflegen. Es ist ein zusatzlicher Personalbe-
darf von mindestens 18.000 Vollzeitkraften zu kalkulieren. Die
hierfir erforderlichen Personal- und Sachkosten sind mit min-
destens 1,2 Milliarden Euro plus der erheblichen Kosten fir die
Hartefallbearbeitung zu veranschlagen. Von den eingezogenen
Zusatzbeitragen wird deshalb 30 bis 40 v. H. wieder durch Ver-
waltungskosten aufgezehrt.

Ausfallrisiko

Falls Versicherte den Zusatzbeitrag nicht zahlen wollen/kdnnen,
kann die Krankenkasse in einer Vielzahl von Fallen auch tber
den Weg der Zwangsvollstreckung die Mittel nicht realisieren.
Ca. 11 Millionen Menschen (ALG I/Il Bezieher, Rent-
ner/Rentenantragsteller, iberschuldete Haushalte) leben unter-
halb der Pfandungsfreigrenzen.

Artikel 38 Nr. 6

§ 33 Abs. 1 RSAV
Zuweisung fir strukturierte
Behandlungsprogramme ab
2009

In der Rechtsverordnung wer-
den die Zuweisung aus dem
Gesundheitsfonds fur Aufwen-
dungen fur die Entwicklung und
Durchfiihrung von strukturierten
Behandlungsprogrammen
(DMP) nach 8§ 270 SGB V gere-
gelt.

Die beabsichtigte Neuregelung setzt die Vorgabe aus § 270
SGB V nicht um. Die Einschréankung der Zuweisung auf ,medi-
zinisch notwendigen Aufwendungen® umfasst nicht die Kosten
fur die Evaluation und hatte die Konsequenz, dass die DMP auf
dem jetzigen hohen Qualitatsstandard nicht fortgefuhrt werden
kénnen.

*keine abschliel3ende Aufzahlung




Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Organisation

Artikel 1 Nr. 149
§ 217f SGB V
Spitzenverband Bund

Der Spitzenverband Bund soll ab 01.01.2008 u. a. die Aufgaben
im neu einzurichtenden Bewertungsausschuss nach 8§ 87 Abs. 3
SGB V ubernehmen. Auf der Basis des bis zum 31.10.2007 neu
zu bildenden EBM muss der neue Bewertungsausschuss aus
den Reihen des Spitzenverbands Bund bis zum 31.08.2008 die
Voraussetzungen fir die Schaffung der regionalen Euro-
Gebuihrenordnungen als Grundlage fiir das neue arztliche Ver-
gutungssystem beschlie3en. Es ist nach den bisherigen Erfah-
rungen im Zusammenhang mit der &rztlichen Vergitung (Stich-
wort EBM 2000plus) fraglich, ob der neue Spitzenverband Bund
in der Kiirze der Zeit und vor dem Hintergrund der umfangrei-
chen Arbeiten ab 01.01.2008 in dem Sinne arbeitsfahig ist, dass
er nahtlos alle Aufgaben im Bewertungsausschuss tibernehmen
und fristgerecht umsetzen kann.

Versicherungs- und
Leistungsrecht

Artikel 1 Nr. 2 a)

85 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
Zugangsrecht Nichtversicher-
ter in die GKV

Das vorgesehene Zugangsrecht Nichtversicherter in die GKV ist
unvereinbar mit Rechtsvorschriften fur freiwillig Versicherte. Die
Regelung ist missbrauchs-/strategieanfallig, da sie eine indivi-
duelle Vorteilsmaximierung erlaubt. Versicherungsberechtigte
konnen solange auf den Versicherungsschutz verzichten und
damit Beitrage "sparen” bis sie Leistungen bendtigen. Diese
sind sofort zu gewéhren. Generelle Einbeziehung zugangsbe-
rechtigter Nichtversicherter (= Durchsetzung einer Versiche-
rungspflicht) ist nicht moglich, da der Personenkreis nicht er-
fasst ist und es keine zu einer Meldung verpflichtete Stelle (wie
etwa Arbeitgeber bei Beschaftigten) gibt.

Artikel 1 Nr. 12

§ 20a SGB V
Gesundheitsférderung in
Betrieben

Die Krankenkassen werden nicht zur Erbringung von Gesund-
heitsforderungsleistungen fur die Beschéaftigten erméachtigt. Wird
die Norm in der vorgeschlagenen Form verabschiedet, waren
die Krankenkassen auf die Erhebung der gesundheitlichen Situ-
ation der Beschaftigten sowie die Entwicklung von darauf bezo-
genen Verbesserungsvorschlagen im Betrieb beschrankt und
mussten die Versorgung der Beschéftigten mit betrieblichen
Gesundheitsforderungsleistungen (z.B. in Form von Beratungen
und Kursen) einstellen.




Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Artikel 1 Nr. 32
§ 52a SGB V
Leistungsausschluss

Ausschluss von Leistungsan-
spruchen fir Personen, die ih-
ren Wohnsitz oder standigen
Aufenthalt in Deutschland nur

deshalb begriinden, um Uber die

geplante Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
oder eine darauf beruhende
Familienversicherung Leistun-
gen der GKV in Anspruch zu-
nehmen. Das Nahere zur
Durchfiihrung soll die Kassen-
satzung regeln.

In der Praxis dirfte der Nachweis kaum moglich sein, dass der
Zuzug nach Deutschland nur geschah, um missbrauchlich Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen. Ohne verwaltungsaufwandige
Einbindung der Leistungserbringer ist dartiber hinaus ein Leis-
tungsausschluss oder ein spateres Aufgreifen der Falle mit ent-
sprechenden Riickforderungen gegeniiber den Betroffenen
kaum zu realisieren. Sollten die Betroffenen bereits wieder in
ihre Heimatlander zuriickgekehrt sein, ist eine Rickforderung in
aller Regel nicht mehr zu realisieren. Eine Satzungsregelung der
einzelnen Krankenkasse, in der Naheres zur Durchfiihrung ge-
regelt werden soll, kann diesen Mangel nicht beheben.

Artikel 1 Nr. 30 b)

8§ 44 Abs. 2 SGB V
Krankengeld fur freiwillig
Versicherte

Der Krankengeldanspruch fur
hauptberuflich selbstandig Er-
werbstatige wird ausgeschlos-
sen. Freiwillig Versicherte sind
nicht (mehr) explizit erwéhnt.

Kinftig hatten alle freiwillig Versicherten bei Arbeitsunfahigkeit
(z. B. auch Hausfrauen, Studenten) grundsatzlich einen An-
spruch auf Krankengeld. Bei geringfugiger Beschaftigung wéare
entgegen der derzeit ublichen Praxis, den Krankengeldanspruch
fur geringfligig beschaftigte freiwillig Versicherte durch Sat-
zungsregelungen auszuschlief3en, ein Krankengeldanspruch
gegeben. Ergebnis: Eine geringflgig beschaftigte familienversi-
cherte Hausfrau hatte keinen Krankengeldanspruch, eine ge-
ringfligig beschéftigte freiwillig versicherte Hausfrau dagegen
schon.

Artikel 46 Abs. 1 und 7 GKV-
WSG (In-Kraft-Treten)
Neuregelung Nichtversicherte
in Verbindung mit Inkrafttre-
tensregelungen

Personen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall wer-
den am 01.04.2007 versicherungspflichtig. Der Ausschluss des
Krankengeldanspruchs fur Personen ohne anderweitige Absi-
cherung im Krankheitsfall, die nur geringfligig beschaftigt oder
hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, soll hingegen erst
vom 01.01.2009 an gelten. Daraus folgt, dass diese Versicher-
ten fur die Zeit vom 01.04.2007 bis 31.12.2008 grundsétzlich
einen Krankengeldanspruch realisieren kénnten.
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Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Artikel 1 Nr. 31 b)

8§ 52 Abs. 2 SGB V
Leistungsbeschrankung bei
Selbstverschulden

Sofern sich Versicherte eine
Krankheit durch eine medizi-
nisch nicht indizierte Mal3nahme
(z. B. asthetische Operation,
Tatowierung, Piercing) zugezo-
gen haben, sind diese von ihrer
Krankenkasse an den Behand-
lungskosten in angemessener
Hohe zu beteiligen. Zudem ist
das Krankengeld fiir die Dauer
der Behandlung ganz oder teil-
weise zu versagen oder zurtick-
zufordern.

"Medizinisch nicht indizierte Mal3nahme* ist ein unklarer Rechts-
begriff. Damit ist die Vorschrift auch nicht rechtssicher zu opera-
tionalisieren. Eine eindeutige Korrelation zwischen einer medizi-
nisch nicht indizierten MalRnahme (z. B. Tatowierung) und einer
Folgeerkrankung ist haufig nicht zu beweisen. Ein Mitteilungs-
verfahren zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen ist
nicht vorgesehen. Damit lauft die Vorschrift ins Leere.

Medizinische Versorgung

Artikel 1 Nr. 40

§ 65b SGB V

Forderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patien-
tenberatung soll auf den Spit-
zenverband Bund Ubertragen
werden.

Die vorgesehene Anderung des § 65 b, Abs. 2, SGB V ist mit
extrem hohem burokratischen Aufwand verbunden. Die Umlage
der Krankenkassen fiihrt dazu, dass alle Krankenkassen ver-
mutlich mehrmals im Jahr ihren Anteil an den Férdermitteln an
den Spitzenverband Bund Uberweisen missen. Dies ist nicht
praktikabel. Bisher finanzieren die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen die Forderung i. d. R. aus ihrem Haushalt.

Artikel 1 Nr. 54 ff.
88 85, 87 SGB V
Honorarreform Arzte

Im Rahmen der arztlichen Ho-
norarreform sollen zeitlich paral-
lel bis zum 01.01.2009 Vorga-
ben der Selbstverwaltung zu
morbiditatsorientierten Gesamt-
vergitungen, arztbezogenen
Regelleistungsvolumina sowie
einer (neuerlichen) EBM-Reform
geschaffen und miteinander
verzahnt werden. Die EBM-
Reform soll dabei bereits bis
zum 31.10.2007 abgeschlossen
sein.

Der Zeitplan fur die arztliche Honorarreform ist vollig unrealis-
tisch. Er ware nur unter Verzicht auf entscheidende Merkmale
wie qualitativer Aspekte (z.B. Datenerhebungen, Gutachten)
einzuhalten. Dies zieht jedoch wieder Umsetzungsprobleme
nach sich. Zudem ist das gesamte Gesetzeswerk blrokratisch
Uberfrachtet mit Detailvorgaben zu den einzelnen, im Gesetzes-
entwurf dargestellten Regelungskreisen.
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Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Artikel 1 Nr. 55

§ 85a SGB V

Regionale Euro-
Gebuhrenordnung, morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergu-
tung, Behandlungsbedarf der
Versicherten

Bei der erstmals fur 2009 zu
vereinbarenden morbiditatsori-
entierten Gesamtvergutung soll
der Behandlungsbedarf des
Jahres 2008 morbiditatsorien-
tiert angepasst werden. Diese
Vereinbarung soll im Oktober
2008 erfolgen. Die Menge der
vertragarztlichen Leistungen
des Jahres 2008 soll aus den
ersten beiden Quartalen des
Jahres durch eine Hochrech-
nung ermittelt werden. Die fr
die Hochrechnung erforderli-
chen Daten sollen die KVen bis
01.09.2008 an die Krankenkas-
sen liefern.

Die Umsetzung ist praktisch unmdglich. Die Frist fur die Liefe-
rung der Leistungsdaten durch die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (01.09.2008) ist nicht einzuhalten, da die Abrechnungs-
daten des 1. Halbjahres erst spater zur Verfiigung stehen.

Artikel 1 Nr. 55

§ 85b SGB V
Arztbezogene Regelleis-
tungsvolumina

Das arztbezogene Regelleis-
tungsvolumen ist die von einem
Arzt in einem bestimmten Zeit-
raum abrechenbare Leistungs-
menge, die mit den in der Euro-
Gebulhrenordnung enthaltenen
Preisen zu vergten ist. Uber-
schreitungen des arztbezoge-
nen Regelleistungsvolumens
sollen mit abgestaffelten Prei-
sen nach Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses vergutet
werden.

Die notwendige Ubereinstimmung zwischen der morbiditatsori-
entierten, versichertenbezogenen Gesamtvergitung (8 85 a)
und der Summe der arztbezogenen Regelleistungsvolumina

(8 85 b) kann prospektiv nicht gesichert werden, weil weder die
Arztzahlentwicklung noch die Uberschreitungen nach § 85b Abs.
2 Satz 2 in ihrem Ausmalf} vorhersehbar und quantifizierbar sind.
Deshalb missen die KVen fir den Fall, dass die Summe der
arztbezogenen Regelleistungsvolumina gré3er als die Gesamt-
vergutung ausfallt, die arztbezogenen Regelleistungsvolumina
vorsorglich kiirzen und Rickstellungen bilden. Die vereinbarte
Gesamtvergutung steht daher nicht vollstandig zur Versorgung
der Versicherten zur Verfiigung, was zu entsprechenden Kiir-
zungen des Leistungsvolumens fithren kann.
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Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Artikel 1 Nr. 51 ff.

8§ 82, 83, 85, 87,89 SGB V
Honorar-/Gesamtvertrage Arz-
te/Zahnarzte und diverse an-
dere Vorschriften

Die Kompetenz fir die Verhand-
lungen der Honorar-
/Gesamtvertrage auf Landes-
ebene wird ab 01.01.2008 im
Ersatzkassenbereich von den
Verbanden (= Landesvertretun-
gen) ebenso auf die einzelnen
Ersatzkassen ubertragen wie
samtliche anderen Vertrags-
kompetenzen und Verwaltungs-
akte. Bei den anderen Kassen-
arten bleibt es hingegen bei der
bisherigen Struktur.

Durch diese organisationsrechtliche Neuregelung missen im
Ersatzkassenbereich anstatt bisher zwei (VdAK und AEV) zu-
kunftig bis zu 10 einzelne Gesamt-/Honorarvertrage auf Lan-
desebene mit Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen verhandelt
bzw. vereinbart werden. Auch die Schiedsstellen mussen ent-
sprechend aufgestockt werden. Auch alle anderen Vertrage,
Vereinbarungen und Verwaltungsakte obliegen kiunftig den ein-
zelnen Ersatzkassen. Heilmittelerbringer und Krankenh&user

z. B. missen dann Zulassungsantrage bei jeder einzelnen Er-
satzkasse stellen. Dies fihrt zu mehr Burokratie.

Artikel 1 Nr. 72

§ 106 Abs. 2 i.V. mit § 130a
Abs. 8 SGB V
Honorar-/Gesamtvertrage Arz-
te/Zahnarzte

Bereinigung der Ausgabenvo-
lumina von arztlich verordneten
Arzneimitteln, fir die Rabattver-
trage nach § 130a Abs. 8

SGB V abgeschlossen wurden,
aus der Wirtschaftlichkeitspru-
fung

Die vorgesehene Bereinigung der Datenlieferungen fur die Wirt-
schaftlichkeitsprifung fiihrt zu einem erheblichen, kaum kontrol-
lierbaren Mehraufwand fir alle potentiellen Teilnehmer an Ra-
battvertragen. So missen je nach Vertragskonstellation von
diversen Akteuren (z.B. Krankenkassen, Apotheken) Informatio-
nen zum Abschluss und Inhalt von Rabattvertrdgen gesammelt
werden. Die hierfiir notwendige datentechnische Infrastruktur
existiert nicht. Dies wird dazu fuhren, dass die Wirtschaftlich-
keits- und RichtgréRenprifungen ab 01.04.2007 auf einer unzu-
reichenden (= falschen) Datengrundlage stattfinden. Das Ver-
fahren ist nicht mehr rechtssicher durchfihrbar.
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Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Artikel 1 Nr. 57

8§87 SGB V
Bundesmantelvertrag, einheit-
licher Bewertungsmal3stab,
bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

- Vergutung hausérztlicher
Leistungen mit Versicher-
tenpauschalen ggf. differen-
ziert nach Alter und Ge-
schlecht

- For forderungswirdige Leis-
tungen sollen Einzel-
leistungs- oder Leistungs-
komplexvergitungen mog-
lich sein.

- Qualitatszuschlage konnen
vorgesehen werden.

- Die Leistungen der fachérzt-
lichen Versorgung sollen mit
arztgruppenspezifischen
Grund- und Zusatzpauscha-
len vergitet werden.

- Die Behandlung von Versi-
chertengruppen mit einem
erheblichen therapeutischen
Leistungsaufwand und G-
berproportionalen Kosten
soll mit arztgruppenspezifi-
schen diagnosebezogenen
Fallpauschalen vergutet
werden.

- Soweit dies medizinisch er-
forderlich ist, sollen auch
Einzelleistungen
vergutet werden.

- Zur Mengensteuerung ist ein
praxisbezogener Schwel-
lenwert zu ermitteln, ab dem
die Bewertung dieser Leis-
tung abgestaffelt wird.

- Fur die Bewertung der Leis-
tung und die Abstaffelungs-
regelungen sind sachge-
rechte Stichproben zu ver-
wenden.

Der Bewertungsausschuss hat diese weitreichenden Verénde-
rungen des EBM bis zum 31.10.2007 zu beschlieR3en. Diese
Fristsetzung ist angesichts des Umfanges der Arbeiten nicht
realisierbar. Zudem stehen keine aktuellen sachgerechten
Stichproben zur Ermittlung der Abstaffelungen zur Verfiigung.
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Norm / Inhalt

Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Arzneimittelversorgung

Artikel 1 Nr. 12

§ 20d SGB V

Ausweitung von Schutzimp-
fungen

Voraussetzung: Anderung Infektionsschutzgesetz fehlt;
Verfahren ist innerhalb der Frist nicht rechtssicher umsetzbar.

Artikel 1 Nr. 16

§ 31 SGB V

Far nicht in die Festbetrags-
regelung einbeziehbare Arz-
neimittel werden Hochstbe-

trage eingefihrt

Fur eine sachgerechte Bewertung fehlt die Auskunftspflicht der
pharmazeutischen Unternehmen zur nationalen Abgrenzung
"anteiliger Entwicklungskosten" sowie zur Dauer des Unterla-
genschutzes. Inhaltlich sind Entwicklungskosten nicht legal defi-
niert, was den in der Regel weltweiten Konzernen grofl3e Gestal-
tungsfreirdume bietet. Das Verfahren ist damit innerhalb des
bestehenden Rechtsrahmens technisch nicht durchfuhrbar.

Artikel 1 Nr. 20

§ 35b SGB V

Einflhrung einer Kosten-
Nutzenbewertung flr Arznei-
mittel

Die Neuregelung verwendet Uberschneidende Rechtsbegriffe
zum medizinischen bzw. therapeutischen Zusatznutzen in § 35b
Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V und ist damit rechtsunsicher.

Artikel 1 Nr. 95
§ 129 Abs. 1 SGB V
Arzneimittel, fir die ein Ra-

battvertrag nach § 130a Abs. 8

SGB V besteht, haben Vor-
rang vor der rahmenvertragli-
chen aut-idem-Auswahl der
Apotheke

Eine Apotheke kann der bevorzugten Abgabe von rabattierten
Arzneimitteln nur nachkommen, wenn sie Kenntnis Uber den
Rabattvertrag und die betroffenen Arzneimittel hat. Dies ist bis-
her nicht vorgesehen. Die Vorschrift lauft somit ins Leere.

Artikel 1 Nr. 96

§ 130 Abs. 1 SGB V
Umgestaltung des Apothe-
kenabschlags zur Realisie-
rung von Einsparungen (500
Mio. €)

Das erwartete Einsparvolumen von 500 Mio. Euro speist sich
aus vier Quellen: dem Verzicht der Apotheken auf Handelszu-
schlage, Preis- und Rabattvereinbarungen der Apotheken sowie
Rabattvereinbarungen der Krankenkassen mit pharmazeuti-
schen Unternehmen. Die vertragsschlie3enden Akteure sind
nicht zu Mitteilungen der erzielten Einsparung verpflichtet und
werden diese aus wettbewerblichen Griinden verstandlicherwei-
se nicht offenbaren wollen. Daher wird die Erflillung des gesetz-
lichen Einsparvolumens nicht nachvollziehbar sein. Die Bundes-
vertragspartner werden die gegebenenfalls notwendige Anpas-
sung des Apothekenabschlages nicht rechtssicher vornehmen
kénnen. Aus gleichen Griinden war die vergleichbare Anpas-
sungsvorschrift des GMG schon einmal aufgehoben worden.
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Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Arzneimittelversorgung

Artikel 1 Nr. 96
§ 130 Abs. 1 Satz 3 SGB V
Apothekenabschlag

Jahrliche Anpassung des Apo-
thekenabschlags nach § 130
Absatz 1 Satz 3 SGB V begin-
nend mit Wirkung fir das Ka-
lenderjahr 2009

Diese Regelung ist in der Praxis wegen des Fehlens hinreichen-
der Datengrundlagen nicht umsetzbar und ware auferdem mit
erheblichen Rechtsunsicherheiten belastet. Wie die Erfahrungen
mit der bereits zu Recht wieder gestrichenen vergleichbaren
gesetzlichen Regelung zeigen, ist bereits eine Einigung Uber die
zutreffende Datenbasis in der Praxis kaum erzielbar. Auf3erdem
ist der Begriff der leistungsgerechten Gesamtvergutung fur die
Apotheken gesetzlich nicht hinreichend genau definiert.

Artikel 1 Nr. 97
§ 130a Abs. 8 SGB V
Rabatte

Hat eine Krankenkasse keine
Rabattvereinbarung getroffen,
kann eine Apotheke diese Ver-
einbarung treffen und hat dies
der Krankenkasse lediglich mit-
zuteilen. Von ihr vereinbarte
Rabatte sind zu 85%, hochstens
jedoch mit 15 Euro je Packung
an die Krankenkasse weiterzu-
reichen.

Die neu vorgesehne Erméchtigung der Apotheken fir Rabattver-
trage widerspricht dem mit dem AVWG 2006 gerade eingefiihr-
ten Verbot der Naturalrabatte nach § 130a Abs. 8 Satz 6 SGB V:
Uberschneidungen von verschiedenen Rabattvertragen fur ein
Arzneimittel sind mdglich.

Ferner haben Vertragsarzte keine Kenntnis der getroffenen Ra-
battvertrage und damit der Kosten eines Arzneimittels. Dies
macht die Wirtschaftlichkeitsprifung rechtsunsicher.

Artikel 30 Nr. 2
§ 10 des Arzneimittelgesetzes
Auseinzelung

Vorgesehen ist, dass aus Fer-
tigarzneimitteln entnommene
Teilmengen ("Auseinzelung")
nur mit einer Kennzeichnung
und mit einer Ausfertigung der
Packungsbeilage abgegeben
werden durfen.

Die Regelung fuhrt im Krankenhaus zu einem gigantischen bi-
rokratischen Aufwand (tausendfache Zettelwirtschaft). Die Re-

gelung ist im Krankenhaus zudem Uberflissig, da der Kranken-
hausarzt dem Patienten direkt Auskunft geben kann bei Fragen
zu dessen Medikation.

Artikel 32 Nr. 3

8 3 Abs. 6 AMPreisV
Wiederwendung zuriickgege-
bener Arzneimittel

Die Eigentumsverhaltnisse zuriickgegebener Ware und die Haf-
tungsfragen bei einer erneuten Abgabe sind ungeklart.
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Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Arzneimittelversorgung

Artikel 34

Anderung der Betaubungsmit-
tel-Verschreibungs-
verordnung

Nicht verbrauchte Betaubungs-
mittel aus Heimen und Hospizen
konnen an Patienten derselben
Einrichtung neu verschrieben
oder an Apotheken zuriickge-
geben werden.

Bei zurlickgegebener Ware sind Eigentumsverhaltnisse und
Haftungsfragen bei einer Weitergabe ungeklart.

Hilfsmittelversorgung

Artikel 1 Nr. 17

§ 33 Abs. 1 Satz 4 SGB V
Versorgungsanspruch auf
Hilfsmittel

Der Versorgungsanspruch der
Versicherten wird um die nach
dem Stand der Technik zur Er-
haltung der Funktionsfahigkeit
und der technischen Sicherheit
notwendigen Wartungen und
technischen Kontrollen erwei-
tert.

= Die Regelung geht durch den unspezifischen Bezug auf das
Medizinprodukterecht in der Gesetzesbegriindung weit Uber
das hinaus, was tatsachlich regelungsbedurftig ist.

» Technische Kontrollen sind lediglich bei Medizinprodukten mit
héherem Gefahrdungspotenzial sachlich gerechtfertigt. In der
Neuregelung bleibt offen, auf welche Produkte abzustellen ist.

= Da der Hersteller Art und Umfang der sicherheitstechnischen
Kontrollen und die Kontrollintervalle umsatzoptimierend selbst
bestimmen kann, droht die Gefahr, dass die Krankenkassen
infolge der geplanten Gesetzesanderung nicht erforderliche
Dienstleistungen finanzieren missten, ohne dass sich da-
durch das Versorgungsniveau verbessern wirde.

= Es werden dadurch Mehrausgaben fir die GKV von etwa 500
Mio. Euro jahrlich erwartet.
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Gesetzestechnische Probleme/
Erzeugung unsinniger Ergebnisse

Fahrkosten

Artikel 1 Nr. 103

8§ 133 SGB V
Rechnungsabschlag von 3 %
bei Fahrkosten

Bei Vertragen im Fahrkostenbe-
reich sollen die Krankenkassen
einen Abschlag von 3 % auf die
vereinbarte Vergutung erhalten;
dies gilt entsprechend auch bei
landes- bzw. kommunalrechtlich
festgesetzten Rettungsdienst-
gebihren.

Vertrage werden insbesondere mit Taxi-/Mietwagen-
unternehmen abgeschlossen. Diese Anbieter werden nicht mehr
bereit sein, Preise unterhalb der ansonsten maf3geblichen Taxi-
tarifordnung zu vereinbaren, wenn dies mit einem Abschlag von
3% ,bestraft* wird, wahrend vertragslose Unternehmen den vol-
len Tarifpreis abrechnen kénnen.

Im Rettungsdienstbereich werden nach Landesrecht Gebuhren
auf Basis des Selbstkostendeckungsprinzips festgelegt. Es ist
daher davon auszugehen, dass der 3 %ige Abschlag bei diesen
Berechnungen zuvor "eingepreist” wird. Einsparungen werden
somit nicht realisiert, aber erhebliche Verwaltungskosten produ-
Ziert.




