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Tagesordnung - Offentliche Anhérung

Einziger Tagesordnungspunkt Seite 5

a) Gesetzentwurf der Bundesregierung iedefﬁihre?fhc; dhoit
usschnuss rur Gesundanei

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Heil- und witberatend:
Hilfsmittelversorgung Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG)  Gutachtlich:

Parlamentarischer Beirat fiir nachhaltige Entwicklung

BT-Drucksache 18/10186

b) Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Federfithrend: .
Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-Schmeink, wei- Ausschuss fiir Gesundheit
terer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

Versorgung verbessern — Kompetenzen von Heil-
mittelerbringern ausbauen

BT-Drucksache 18/10247
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c) Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Federfiihrend: _
Maria Klein-Schmeink, Kordula Schulz-Asche, wei- Ausschuss fiir Gesundheit
terer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

Versorgung durch Heilmittelerbringer stirken -
Valide Datengrundlage zur Versorgung und Ein-
kommenssituation von Heilmittelerbringern schaf-
fen

BT-Drucksache 18/8399
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Unterschriftenliste

zu einer dffentliche Anhérung zu folgenden Vorlagen:

a) Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG)

BT-Drucksache 18/10186

b) Antrag der Fraktion BONDNIS 90/DIE GRUNEN
Versorgung verbessern - Kompetenzen von Heilmittelerbringern aushauen
BT-Drucksache 18/10247

c) Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Versorgung durch Heilmittelerbringer stirken - Valide Datengrundlage zur
Versorgung und Einkommenssituation von Heilmittelerbringern schaffen
BT-Drucksache 18/8399

Mittwoch, 30. November 2016, von 15.30 bis 18.00 Uhr,
im Marie-Elisabeth-Liiders-Haus, Anhérungssaal,
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Beginn der Sitzung: 15.30 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Gu-
ten Tag, meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Zuschauerinnen und Zuschauer, meine sehr
verehrten Sachverstdndigen. Ich begriiBle Sie herz-
lich heute Nachmittag. Es ist die zweite Anhdrung
des Ausschusses fiir Gesundheit am heutigen Mitt-
woch und die 96. Sitzung. Ich darf die Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundesregierung und die
Parlamentarische Staatssekretdrin Frau Widmann-
Mauz begriilen.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, Sie wis-
sen, in dieser 6ffentlichen Anhorung beschéftigen
wir uns zum einen mit einem Gesetzentwurf der
Bundesregierung ,,.Entwurf eines Gesetzes zur Stér-
kung der Heil- und Hilfsmittelversorgung® auf
Drucksache 18/10186 und den dazugehérigen An-
derungsantrigen der Regierungsfraktionen auf Aus-
schussdrucksache 18(14)0226.1. Ferner stehen zwei
Antrige der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
auf der Tagesordnung: ,,Versorgung verbessern —
Kompetenzen von Heilmittelerbringern ausbauen*
auf Drucksache 18/10247 sowie der Antrag ,,Ver-
sorgung durch Heilmittelerbringer starken — Valide
Datengrundlage zur Versorgung und Einkommens-
situation von Heilmittelerbringern schaffen* auf
Drucksache 18/9399.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, in
Deutschland gibt es eine steigende Zahl chronisch
Erkrankter und auch multimorbider, d. h. mehrfach
erkrankter Menschen. Dafiir brauchen wir nicht nur
eine gute, sondern auch eine zeitgeméalBe Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln. Diese werden im-
mer wichtiger in der Versorgung. Im Einzelnen soll
der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkas-
sen mit dem Gesetzentwurf verpflichtet werden, bis
zum 31. Dezember 2018 das Hilfsmittelverzeichnis
grundlegend zu aktualisieren. Bei Ausschreibungen
gerade im Hilfsmittelbereich sollen die Kranken-
kassen bei der Vergabeentscheidung kiinftig neben
dem Preis vor allen Dingen qualitative Anforderun-
gen, d. h. Qualitdtsgesichtspunkte stiarker in den
Fokus riicken. Gerade bei der Inkontinenzversor-
gung haben wir in vielen Bereichen und auch im
Gesundheitsausschuss diskutiert, dass fiir die Pro-
dukte Mindestanforderungen bendétigt werden, die
oftmals iiber die Mindestanforderungen des Hilfs-
mittelverzeichnisses hinausgehen. Zudem werden
die Krankenkassen in dem Entwurf verpflichtet,
auch bei der Hilfsmittelversorgung, die im Wege

Ausschuss fiir Gesundheit

der Ausschreibung zu Stande gekommen ist, ihren
Versicherten Wahlméglichkeiten zwischen ver-
schiedenen aufzahlungsfreien Hilfsmitteln einzu-
raumen.

Ich mdchte jetzt einige Erlduterungen zum Anho-
rungsverfahren machen. Uns stehen heute insge-
samt 150 Minuten an Fragezeit zur Verfiigung — das
ist eine besonders intensive und lange Anhdérung.
Die Anhdrung wurde vor allen Dingen wegen der
Anderungsantrige, die ebenfalls Gegenstand der
Beratungen sind, um 30 Minuten verldngert, so
dass wir kurz nach 18 Uhr zum Ende kommen wer-
den. Die uns zur Verfiigung stehende Zeit wird auf
die Fraktionen entsprechend ihrer Stédrke verteilt.
Dabei haben die CDU/CSU 9 Minuten und die SPD
7 Minuten ihrer jeweiligen Fragezeit an die Opposi-
tionsfraktionen abgegeben. Daraus ergeben sich fol-
gende Zeiten: CDU/CSU 37 Minuten, SPD 23 Minu-
ten Fragezeit. Dann schlieBen sich die Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN mit je-
weils 23 Minuten an. In der zweiten Runde fragen
nochmals die CDU/CSU 28 Minuten und die SPD
16 Minuten lang. Ich darf Fragesteller und Sachver-
stdndige bitten, ihre Fragen und Antworten méog-
lichst kurz zu halten, damit moglichst viele Sach-
verstdndige hier im Saal zu Wort kommen. Ich bitte
wie immer — viele von Thnen haben schon oft an
Anhérungen teilgenommen — nicht nur die Mikro-
fone zu benutzen, sondern sich mit Namen und
Verband vorzustellen. So kénnen sich Zuschaue-
rinnen und Zuschauer, die sich die Anhérung im
Internet nur ausschnittsweise anschauen, besser
orientieren. Ich bitte Sie auBerdem, die Mobiltele-
fone auszuschalten. Ich weise noch darauf hin,
dass die Anhorung digital aufgezeichnet wird und
in der Mediathek angeschaut werden kann. Es gibt
auch ein Wortprotokoll der Anhérung, das auf der
Internetseite des Ausschusses veroffentlicht wird.
Meine sehr verehrten Damen und Herren, wir be-
ginnen jetzt mit der CDU/CSU-Fraktion.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Der Vorsitzende
hat schon beschrieben, dass die Rahmenbedingun-
gen fiir die Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten mit Heil- und Hilfsmitteln verbessert werden
sollen. Deshalb stelle ich unsere erste Frage an
Herrn Prof. Dr. Neubauer und den GKV-Spitzenver-
band. Die Qualitdt des Prozesses und des Ergebnis-
ses sollen verbessert werden. Wie ordnen Sie die-
sen Zielansatz in das bestehende Versorgungssys-
tem ein?

18. Wahlperiode Protokoll der 96. Sitzung
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Nur zur dienstlichen Verwendung

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Das Gesetz macht
einen groBen Schritt in diese Richtung. Wie der
Vorsitzende schon erwéhnt hat, gibt es gerade im
Bereich der Hilfsmittel viele Innovationen. Diese
Innovationen kommen bislang zu wenig und zu
langsam zu den Patienten. Das Gesetz 6ffnet hier
den Weg. Insofern wird sich nicht nur die Struktur,
sondern vor allen Dingen die Ergebnisqualitét ver-
bessern, weil innovative und neue Produkte den
Patienten schneller erreichen. Ich gehe davon aus,
dass man die Verbesserung gerade im Hilfsmittel-
bereich auch messbar machen kann. Im Heilmittel-
bereich ist die Messbarkeit etwas schwieriger. Aber
auch da glaube ich, wird sich mit der zunehmen-
den Verantwortung und der gréeren Autonomie
der Heilmittelerbringer die Qualitét weiter verbes-
sern, weil man stirker in der Verantwortung ist.
Daher sehe ich hier eine Prozessverbesserung. Eine
Ergebnisverbesserung wire noch zu messen. Wenn
aber die Prozessverbesserung eintritt, gehen wir in
der Regel davon aus, dass sich auch die Ergebnisse
verbessern.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Ich kann
relativ nahtlos an Prof. Dr. Neubauer anschlieBen.
Wir glauben auch, dass das Gesetz in vielen Fasset-
ten geeignet ist, die angestrebten Ziele hinsichtlich
der Verbesserung der Qualitédt im Prozess, in der
Struktur und im Ergebnis mindestens zu beférdern
— ich driicke mich vorsichtig aus. Wir sehen wie
viele andere gerade im Bereich der Hilfsmittelver-
sorgung erhebliche Dynamiken und Neuentwick-
lungen bei méglichen Versorgungsformen. Insofern
ist es richtig, dass wir mit diesem Gesetz versu-
chen, dass das Hilfsmittelverzeichnis, das zwar
keine abschlieBende normative Kraft hat, aber in
seiner Gesamtstellung im SGB V eine wichtige Ori-
entierungsfunktion hat, in einem transparenten
und geordneten Verfahren nachvollziehbare Inno-
vationen, die fiir die Versorgung wirtschaftlich
sind, aufnimmt und diese zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnungsfihig sind.
Wir halten es auch fiir richtig, dass man mit den
vorgesehenen Verdnderungen im Bereich des
Préaqualifizierungsverfahrens Rahmenbedingungen
schafft, die eine weitgehend unabhéngige Praquali-
fizierung von potenziellen Leistungserbringern er-
moglicht und im Verhéltnis zur heutigen Situation
auch deutlich verbessert. Insofern kann ich fiir den
GKV-Spitzenverband sagen, dass die Intention und

die vorgesehenen Regelungen in die richtige Rich-
tung gehen.

Weniger umfassend, mit positiver Konnotation,
fallt der Heilmittelbereich aus. Die Idee der Blan-
koverordnungen ist nicht per se eine Form, die
man als nicht qualitdtsgesichert bezeichnen muss.
Sie ist dazu geeignet, dass wir systematisch und auf
entsprechend nachvollziehbarem Niveau Ergeb-
nisse produzieren. Wir kdnnen schauen, ob die da-
mit verbundene Verantwortung der Berufsgruppen
verniinftig im Sinne der Patientinnen und Patien-
ten ausgelibt wird. Insofern ist es in beiden Berei-
chen ein interessanter Ansatz und, insbesondere
was die Hilfsmittelversorgung betrifft, ein echter
Meilenstein.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
den AOK-Bundesverband, den Bundesverband Me-
dizintechnologie und an den Bundesinnungsver-
band fiir Orthopéddie-Technik. Kiinftig soll bei Aus-
schreibungen neben dem Preis der Aspekt der Qua-
litdt eine groBere Rolle einnehmen. Die Gewichtung
der Zuschlagskriterien, die nicht die Kosten oder
den Preis betreffen, darf dabei 40 Prozent nicht un-
terschreiten. Halten Sie diese gesetzliche Vorgabe
fiir sinnvoll?

SV Kai Senf (AOK-Bundesverband): Wir halten
diese Regelung fiir nicht zielfithrend, weil wir da-
von ausgehen, dass es erneute Abgrenzungsschwie-
rigkeiten geben wird, insbesondere bei der Beriick-
sichtigung von Qualitétskriterien bei der Leistungs-
beschreibung, aber auch in der Zuschlagserteilung.
Qualitét ist nicht zu gewichten. Wir hétten uns ge-
wiinscht, dass alle Ausschreibungsvertrige

100 Prozent Qualitét erfiillen miissen, so wie sie
auch im Hilfsmittelverzeichnis beschrieben wer-
den. Wir wiirden uns wiinschen, dass den Kran-
kenkassen an der Stelle die Moglichkeit eréffnet
wird, oberhalb dieser Qualitdtsstandards, die das
Hilfsmittelverzeichnis setzt, Qualitatskriterien in
den Ausschreibungsvertragen zu beriicksichtigen.

SVe Daniela Piossek (Bundesverband Medizintech-
nologie e. V. (BVMed)): Ich stimme dem AOK-Bun-
desverband insoweit zu, dass auch wir keine Quali-
tdt unterhalb des Hilfsmittelverzeichnisses akzep-
tieren wiirden. Uns geht es selbstverstdndlich um
zusatzliche Qualitat. Fakt ist, dass in den bisheri-
gen Ausschreibungen das alleinige Zuschlagskrite-
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rium in der Regel der niedrigste Preis war und in-
sofern bisher nicht das wirtschaftlichste, sondern
das billigste Angebot den Zuschlag erhalten hat.
Qualitédtsverluste und vermehrte private Aufzah-
lungen waren die Folge. Aus diesem Grund ist
diese Regelung aus unserer Sicht nicht nur sinn-
voll, sondern zwingend notwendig. Sie muss ohne
Ausnahmeregelung zur Anwendung kommen. Zu-
dem sollte bei einem echten Qualitdtswettbewerb
das Bewertungsverhéltnis von 40 Prozent Qualitét
und 60 Prozent Preis in einem umgekehrten Ver-
héltnis stehen.

SV Klaus-Jiirgen Lotz (Bundesinnungsverband fiir
Orthopédie-Technik): Ich kann an den letzten Satz
von Frau Piossek anschliefien. Im Referentenent-
wurf war das Verhéltnis noch umgekehrt. Da war
zu 60 Prozent die Qualitdt und zu 40 Prozent der
Preis entscheidend. Deswegen befiirworten wir die
Regelung absolut. Es ist aber auch zwingend not-
wendig, sie mit hard facts zu fiillen. Da gebe ich
dem AOK-Bundesverband Recht, weiche Faktoren
bringen uns hier nicht weiter. Das Hilfsmittelver-
zeichnis wird — Eckpfeiler erarbeiten wir in den
nédchsten Monaten — die harten Faktoren festlegen.
Wir miissen die weichen Faktoren wie die Qualitét
und Dienstleistungen festlegen. Wir miissen kléren,
wie das Produkt an den Patienten kommt, wie der
Versicherte vor Ort versorgt wird, wie Anpassung,
Durchfithrung und Therapiezielerreichung durch-
gefiihrt werden. Dann kommt der Preis. Bei den
Ausschreibungen in der Vergangenheit gab es nur
einen 100 Prozent-Faktor. Das war der niedrigste
Preis. Deshalb begriilen wir den Ansatz. Er muss
aber tiefgehender mit Klarstellung gefiillt werden.
Ansonsten ist er zu flexibel und weich.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den GKV-Spitzenverband und die Deut-
sche Akkreditierungsstelle GmbH zum Thema
Préaqualifizierung. Bevor Hilfsmittelerbringer Ver-
tragspartner der Krankenkassen sein kénnen, miis-
sen sie zunédchst ihre grundsitzliche Eignung in
Préaqualifizierungsverfahren nachweisen. Dariiber
hinaus ist vorgesehen, dass die Priaqualifizierungs-
stellen kiinftig alle fiinf Jahre ein Akkreditierungs-
verfahren durchfiithren. Wie beurteilen Sie die an-
gesprochene Vorgehensweise?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Das der-
zeitige Praqualifizierungsverfahren ist mit einigen

zumindest diskussionswiirdigen Punkten behaftet.
Einerseits miissen wir nach jetziger Gesetzeslage
mit den Organisationen, die Prdqualifizierungsver-
fahren durchfiihren, eine Grundsatzvereinbarung
abschlieBen. Bisher war unser Problem, dass wir
die Frage der Unabhédngigkeit derjenigen, die
Prdaqualifizierungsverfahren durchfiihren, in dieser
Vereinbarungslésung nicht in einer Klarheit ab-
grenzen konnten, wie wir uns das gewiinscht hét-
ten. Insofern begriiBen wir die Idee, dass das zu-
kiinftig die Deutsche Akkreditierungsstelle machen
soll, weil wir damit keinerlei Zweifel an einem
transparenten, unabhéngigen und im Ergebnis zu
akzeptierendes Akkreditierungsverfahren bzw.
priaqualifizierendes Verfahren haben. Die Begren-
zung auf fiinf Jahre ist inhaltlich nachvollziehbar.
Der Zeitraum kann als zumutbar und angemessen
betrachtet werden.

SV Raoul Kirmes (Deutsche Akkreditierungsstelle
GmbH (DAkKKS)): Die Akkreditierung ist ein geeig-
netes Werkzeug, um unter dem Aspekt der Unab-
héangigkeit zu den gewiinschten Qualitédtsverbesse-
rungen zu fithren. Die einschlédgige internationale
Norm gibt den Praqualifizierungsstellen ein ver-
héltnisméaBig strenges Korsett, wie diese ihre Unab-
héangigkeit nachweisen miissen. Das Gleiche gilt
auch im Hinblick auf ihre Umsatzabhingigkeit.
Wenn ich immer nur fiir einen Dienstleister tétig
bin, ist das ein Problem fiir die Unabhéngigkeit. Die
Norm sieht vor, dass die Unabhédngigkeit durch die
Stelle darzulegen ist. Wenn Unabhéngigkeitsrisiken
z. B. durch Verflechtungen mit dem Innungsver-
band oder mit anderen Leistungserbringern beste-
hen, muss die Stelle in besonderer Weise nachwei-
sen, wie sie diesem Risiko gerecht wird. Das ist
dann Gegenstand der Akkreditierung und muss
iiberzeugend sein. Gleichwohl schlagen wir vor,
dass der Gesetzgeber fiir Klarheit sorgt und nicht
alles der Verwaltungspraxis iiberlédsst. Er sollte zum
Ausdruck bringen, was unter Unabhédngigkeit ver-
standen wird. Da ist der Entwurf, der momentan
vorliegt, gut, allerdings wurde er durch die Ver-
bédnde stark kritisiert. Deswegen wollte ich das
noch einmal ansprechen. Wir meinen, dass der Ge-
setzesvorschlag richtig ist und nicht weiter liberali-
siert werden sollte, da die Probleme ansonsten nur
auf die Verwaltungspraxis verlagert werden.

Abg. Reiner Meier (CDU/CSU): Meine Frage be-
zieht sich auf das Thema Physiotherapie und geht
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an Herrn Kiefer vom GKV-Spitzenverband und
Herrn Prof. Hecken vom G-BA. Das System der Zer-
tifikate gibt es auBer in Deutschland in keinem an-
deren Land. Wir haben hier ein Alleinstellungs-
merkmal. Wére es zur Sicherstellung bzw. Verbes-
serung der Versorgung zweckmaéBig, Physiothera-
peuten, die im Rahmen ihrer Ausbildung u. a. Un-
terricht z. B. in manueller Therapie, Krankengym-
nastik am Gerét usw. erhalten und einer staatlichen
Priifung unterzogen werden, zur Erbringung sol-
cher Leistungen zu erméchtigen?

SVe Dr. Antje Haas (GKV-Spitzenverband): Auf
dieses Alleinstellungsmerkmal sollte Deutschland
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes gerne verzich-
ten. Der Leistungskatalog fiir Physiotherapeuten ist
die komplette Heilmittelrichtlinie. Wenn aber da-
von fiir die Physiotherapeuten nach erfolgreichem
Abschluss ihrer Berufsausbildung, die iiber meh-
rere Jahre geht, nur 60 Prozent der von der GKV
insgesamt abgefragten Leistungen zugénglich sind,
ist an diesem Aus- oder Weiterbildungssystem et-
was falsch. Das ist {ibrigens nur bei den Physiothe-
rapeuten so, nicht bei Logopédie oder Ergotherapie.
Diesen sind alle Leistungen aus dem Leistungskata-
log zugédnglich. Wir denken, dass man die fiir die
Leistungserbringer kostentrdachtigen Weiterbildun-
gen dndern sollte. Das hat auch etwas mit der Qua-
litdt der Behandlung, also der Behandlungsauswahl
und Durchfiihrung, fiir den Patienten zu tun. Wir
fordern bereits seit einigen Jahren, dass hier entwe-
der iiber berufsgesetzliche Regelungen oder inner-
halb der Ausbildung eine Anpassung erfolgt. Alle
anderen Berufe in Deutschland haben mehr Ausbil-
dungsinhalte. Sie haben mehr Wissen zu verarbei-
ten. Sie alle kennen die AuBerung dass sich das
medizinische Wissen alle fiinf Jahre verdoppelt.
Dem Anteil muss jede Berufsgruppe in ihrer Be-
rufsausbildung Rechnung tragen. Das sollten auch
die Physiotherapeuten tun.

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Ich kann mich dem anschlieBen,
was Frau Dr. Haas gesagt hat. Die Zertifikatspositio-
nen und damit die Weiterbildungserfordernisse,
die durch die Zertifikate belegt werden miissen,
sind das Resultat einer bundeseinheitlich unein-
heitlichen Ausbildungsstruktur. Die groben Inhalte
der Ausbildung werden zwar in den entsprechen-
den Ausbildungs- und Priifungsordnungen festge-
legt, aber es bleibt den einzelnen Schulen

iiberlassen, ob und in welchem Umfang welche
Module der Ausbildung tatsdchlich abgebildet wer-
den. Durch eine staatliche Priifung ist nicht ge-
wihrleistet, dass Spezialtechniken wie die manu-
elle Lymphdrainage, Chirogymnastik, gerdtege-
stiitzte Krankengymnastik etc. von allen, die die
Priifung bestanden haben, beherrscht werden. Das
hat uns zu diesem Zertifikatswesen gebracht. Ich
glaube, man kénnte sagen, wenn die Techniken,
die heute Gegenstand einer Zertifikatsposition
sind, Gegenstand der Priifung waren, kann auf die
Zusatzzertifizierung verzichtet werden. Ist das
nicht der Fall, muss auf der Zertifizierung bestan-
den werden. Wobei der medizinisch-technische
Fortschritt damit nicht abgebildet ist. Der Konigs-
weg wire — und da bin ich wieder bei Frau

Dr. Haas —, wenn das, was in der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir Physiotherapeuten geregelt
ist, bundeseinheitlicher Priifungs- und Ausbil-
dungsstandard wére. Dann wiirde die staatliche
Priifung zur Erbringung der Leistungen erméchti-
gen. Das ist aber unter Status Quo-Bedingungen,
mit Blick auf die Landerkompetenzen nicht der
Fall.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich komme wieder
zur Ausschreibung zuriick. Meine Frage geht an die
AOK und an den Zentralverband Orthopéddieschuh-
technik. Kiinftig sollen Ausschreibungsvertrige mit
mehreren Leistungserbringern abgeschlossen wer-
den konnen. Wie schétzen Sie dieses Mehrpartner-
modell ein? Gehen Sie bitte auch auf die Bedeu-
tung fiir die Versichertengemeinschaft ein.

SV Kai Senf (AOK-Bundesverband): Wir begriien
das Ziel des Gesetzentwurfes, den Versicherten
mehrere Angebote von aufzahlungsfreien Produk-
ten zur Verfligung zu stellen, ausdriicklich. Auch
das Mehrpartnermodell ist aus unserer Sicht durch-
aus eine Option, diesem Ziel gerecht zu werden.
Man muss gleichwohl sagen, dass Wirtschaftlich-
keitspotentiale iiber dieses Modell nicht in dem
Umfang gehoben werden kénnen, als wenn es nur
einen einzigen Vertragspartner gibt. Insofern miis-
sen die Vertragspartner das auch in ihren Ange-
botsbeschreibungen einpreisen.

SV Oliver Dieckmann (Zentralverband Orthopédie-
schuhtechnik (ZVOS)): Wir halten die Regelungen
des sogenannten Mehrpartnermodells fiir nicht
zielfithrend. Es wird nicht dazu fithren, dass das

18. Wahlperiode Protokoll der 96. Sitzung

vom 30. November 2016

Seite 8 von 31



Ausschuss fiir Gesundheit

Nur zur dienstlichen Verwendung

geplante Ziel, dass der Patient zwischen mehreren
Leistungserbringern wihlen kann, nachhaltig er-
reicht wird. Es handelt sich wieder einmal um eine
Kann-Regelung, deren Ausgestaltung man abwarten
muss. Wenn es tatsachlich das Ziel ist, mehrere
Leistungserbringer in den Versorgungsprozess ein-
zubeziehen, wiaren das Mittel der Wahl die Rah-
menvertrdge nach § 127 Absatz 2 SGB V. Es ist zu
befiirchten, dass durch diese Regelung vielleicht
zwei oder drei Zuschlagsgewinner dhnliche Pro-
dukte zu einem dhnlich niedrigen Preis anbieten
werden. Hier wire es sicherlich noch zielfiihren-
der, wenn man sich anschaut, fiir welche Hilfsmit-
tel Ausschreibungen wirklich zweckmaéBig sind.
Was oftmals in der ganzen Diskussion vergessen
wird, ist der hohe Dienstleistungsanteil. In dem Zu-
sammenhang fallen mir die Stomaversorgung, aber
natiirlich auch orthopéddische Einlagen ein. Es wird
immer so getan, als sei das Hilfsmittel ein Produkt,
das der Leistungserbringer vorzuhalten hat. Des-
halb kénnen wir mit der Meinung nicht einherge-
hen und sagen, da wo Ausschreibungen wirklich
zweckmadbBig sind, kénnte man einen Ausschrei-
bungsgewinner dazu verpflichten, mehrere Hilfs-
mittel anzubieten, auch aufzahlungsfrei. Wenn es
das Ziel ist, mehrere Leistungserbringer einzubezie-
hen, wiren Versorgungsvertrdage nach § 127 Ab-
satz 2 SGB V das Mittel der Wahl.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Sozialverband VdK Deutschland. Es besteht
eine Regelung im SGB V, die besagt, dass GKV-Ver-
sicherte in der zweiten Hailfte ihrer Erwerbstadtigkeit
9/10 dieser Zeit in der GKV versichert sein miissen,
um als Pflichtversicherte in die Krankenversiche-
rung der Rentner (KVdR) aufgenommen werden zu
konnen. Kiinftig sollen fiir jedes Kind pauschal drei
Jahre Vorversicherungszeit bei der Beantragung zur
Krankenversicherung der Rentner zugerechnet wer-
den. Kénnen Sie uns darlegen, welche Entlastun-
gen GKV-Versicherte, die ohne diese Anrechnun-
gen als Rentnerinnen lediglich freiwillig versichert
werden, dadurch erwarten konnen?

SVe Ute Zentgraff (Sozialverband VdK Deutsch-
land e. V.): Die pauschale Zurechnung von drei Jah-
ren Vorversicherungszeit je Kind bei der Beantra-
gung der Krankenversicherung der Rentner, kann
zur finanzielle Entlastungen bei unterbrochener Er-
werbsbiografie auf Grund von Kindererziehungszei-

ten filhren. Nehmen Sie z. B. die Krankenschwes-
ter, die ihre Berufstdtigkeit wegen der Kindererzie-
hung fiir, sagen wir mal, zehn Jahre unterbrochen
hat und die sich auf Grund der familidren Situation
— der Mann war z. B. als Polizist beschéftigt — nicht
freiwillig gesetzlich, sondern iiber ihren Mann in
den Beihilfestrukturen krankenversichert hat. Uns
allen diirfte klar sein, dass bei dieser Entscheidung
nicht die finanzielle Situation als Rentnerin hand-
lungsleitend war, sondern die finanzielle Familien-
situation zu diesem Zeitpunkt. Zwar hat diese
Krankenschwester nach der Kindererziehungszeit
wieder eine Berufstitigkeit aufgenommen, kann
aber in der Regel die 9/10-Regelung nicht erfiillen.
Den VdK erreichen regelméBig entsprechende Fall-
beschreibungen. Die Problematik verscharft sich
noch einmal, wenn die gemeinsame Lebensplanung
auf Grund von Scheidung oder Tod des Ehepart-
ners einen weiteren Bruch erlebt. Vor diesem Hin-
tergrund ist die pauschale Zurechnung von drei
Jahren Vorversicherungszeit zu begriilen. Sie ent-
lastet die betroffenen Frauen in einem erheblichen
Umfang. Sie miissen dann nur den halben GKV-
Versicherungsbeitrag auf ihr Renteneinkommen be-
zahlen. Dies diirfte auf der anderen Seite nur zu
marginalen Beitragsverlusten bei der gesetzlichen
Krankenversicherung fiihren.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Zentralverband der Augenoptiker. Ist
aus Threr Sicht davon auszugehen, dass sich die
Qualitédt des Kontrollsystems der handwerklichen
Leistungen durch den Ausschluss 6ffentlich be-
stellter Sachverstindiger und die Ubertragung die-
ser Aufgaben an den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen verbessert?

SV Dr. Jan Wetzel (Zentralverband der Augenopti-
ker (ZVA)): Es ist bereits so, dass in sozialgerichtli-
chen Verfahren 6ffentlich bestellte und vereidigte
Sachverstdndige eingesetzt werden. Das sollen sie
auch weiterhin tun, insbesondere dann, wenn es
um die konkrete Leistungserbringung und nicht um
die Frage, ob eine Indikation fiir ein besonderes
Hilfsmittel vorliegt, geht.

Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Bundesverband privater Anbieter so-
zialer Dienste. Welche Bedeutung hat die Bertick-
sichtigung von Qualitétskriterien in der Ausschrei-
bung von Hilfsmitteln sowie die Uberpriifung des

18. Wahlperiode Protokoll der 96. Sitzung

vom 30. November 2016

Seite 9 von 31



Ausschuss fiir Gesundheit

Nur zur dienstlichen Verwendung

Hilfsmittelverzeichnisses aus Sicht der ambulan-
ten- und stationédren Pflegeeinrichtungen?

SV Bernd Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir begriilen die Qua-
litdtskriterien, die ins Gesetz aufgenommen worden
sind, ausdriicklich. Das ist hier schon zum Aus-
druck gekommen. Die Erfahrungen, die wir bisher
iiberwiegend im Bereich der Pflegeeinrichtungen
gesammelt haben, hdngen mit der Inkontinenzpro-
duktversorgung zusammen. Hier hat es seitens des
Pflegebevollméachtigten der Bundesregierung eine
Fragebogenaktion gegeben, ob die Qualitatskrite-
rien ausreichend erfiillt sind und ob die Produkte,
die damals die Ausschreibung gewonnen haben,
angemessen sind und zu welchen Folgen diese im
Einsatz fithren. Dabei ist festgestellt worden, dass
ein erheblicher Teil der Inkontinenzprodukte, die
die Ausschreibungsverfahren gewonnen haben, die
Qualitdtsmerkmale nur unzureichend erfiillen.
Nach Hinweisen der Pflegeeinrichtungen, der Pfle-
gekrifte aber auch der Versicherten ist die Produkt-
gruppe Inkontinenzhilfen im Mérz 2016 tiberpriift
worden. Bis dahin gab es keine Anforderungen an
diese Produktgruppe. Dabei sind von 2 200 Produk-
ten 600 aus der Produktgruppe gestrichen worden.
Dies fiihren wir auf die mangelnde Erfiillung der
Anforderungen zuriick. Daran kdnnen Sie sehen,
dass es hilfreich ist, das Hilfsmittelverzeichnis fort-
zuschreiben und die Qualitdtskriterien auf die In-
kontinenzprodukte anzuwenden. So ist eine bes-
sere und zuzahlungsfreie Versorgung fiir die Versi-
cherten und in den Pflegeinrichtungen maglich.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an Herrn Dieckmann vom Zentralverband Or-
thopddieschuhtechnik. In Threr Stellungnahme set-
zen Sie sich fiir eine Klarstellung bei der Aus-
schreibung von individuellen Hilfsmitteln bzw.
von Versorgung mit hohem Dienstleistungsanteil
ein. Konkret soll in dem entsprechenden § 127 Ab-
satz 1 SGB V die Warter ,,in der Regel“ gestrichen
werden. Warum sind Ausschreibungen bei indivi-
duell angefertigten Hilfsmittel bzw. Versorgungen
mit einem hohen Dienstleistungsanteil nicht sinn-
voll?

SV Oliver Dieckmann (Zentralverband Orthopédie-
schuhtechnik (ZVOS)): Ich hatte vorhin schon er-
wihnt, dass der Dienstleistungsanteil eine grofe

Rolle spielt. Ich beziehe mich hier auf die Zweck-
maébigkeitskriterien fiir Ausschreibungen, die schon
2009 vom Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verabschiedet wurden. Wenn man
betrachtet, wie die Versorgung mit hohem Dienst-
leistungsanteil unter § 2 Absatz 4 SGB V definiert
ist, ndmlich als kontinuierliche Beobachtung des
Verhandlungsverlaufs, so trifft dies auf viele Hilfs-
mittel zu. Ich spreche fiir das Produkt der orthopa-
dischen Einlage. Viele Patienten und Versicherte
sind Diabetiker, das heilit, sie kommen mit einer
Neuropathie und einem Rezept. Hier kommt es
sehr darauf an, dass Versicherte adhéarent sind. Das
heiBt, sie brauchen, wenn sie zu einem orthopéadi-
schen Schuhmacher oder zu einem Leistungser-
bringer gehen, das Vertrauen in den Leistungser-
bringer. Neuropathien bringen es mit sich, dass Pa-
tienten keine Schmerzen haben. Wenn sie keine
Schmerzen haben, miissen Sie unter Umstinden
mehrfach kommen, weil das Produkt angepasst und
mehrfach iiberpriift werden muss, ob Druckstellen
da sind, um Ulzerationen und gegebenenfalls spa-
ter Amputationen zu vermeiden. Sie miissen eine
Vertrauensbasis haben, sonst kommt der Patient
nicht mehr und es findet keine Versorgung mehr
statt. Aus diesem Grunde fordern wir fiir die Pro-
dukte, die einen hohen Dienstleistungsanteil ha-
ben, die Streichung dieser drei Worte ,,in der Re-
gel“. Es ist nicht so, dass ein Hilfsmittel vorgehal-
ten und abgegeben wird, sondern die Dienstleis-
tung macht mehr als die Hélfte der Leistungen aus.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Spitzenverband der Heilmittelverbdande

e. V. und Herrn Prof. Dr. Neubauer. Reichen die
vorgesehenen MaBnahmen zur Beschleunigung der
Schiedsverfahren aus oder sehen Sie nach wie vor
Gefahren fiir zeitnahe Gebiihrenabschliisse?

SV Karl-Heinz Kellermann (Spitzenverband der
Heilmittelverbande e. V. (SHV)): Grundsétzlich
sind wir mit den Schiedsamtsregelungen — diffe-
renziert — recht zufrieden. Wir kénnen gut damit le-
ben, dass Schiedsverfahren innerhalb von drei Mo-
naten beendet werden miissen und Schiedsamts-
personen vier Jahre im Amt bleiben. Wir halten es
nicht fiir gut, dass die Schiedsamtsentscheidung
klagbar ist. Das heiBit, die Schiedsamtsperson hat
eine Entscheidung getroffen, wir informieren un-
sere Mitglieder, unsere Leistungserbringer iiber den
neuen Preis, der gefunden wurde, und dann kommt
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es nach wenigen Monaten zu einem Klageverfahren
durch den Vertragspartner. Das Problem ist, dass
diese Klageverfahren in der Regel ein, zwei oder
drei Jahre dauern kénnen. Mdoglicherweise kommt
es zu einer Riickrechnung, eventuell sogar mit ei-
ner Verzinsung. Das heilit beispielsweise, dass un-
sere Praxen Gehaltsanhebungen ihrer Mitarbeiter
zuriicknehmen miissen. Hier sehen wir einen zwin-
genden Nachbesserungsbedarf.

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Mit der Erfahrung
aus dreilig Jahren Schiedsamt kann ich sagen, dass
im Bereich der Heilmittelerbringer als Besonderheit
hinzukommt, dass wir viele Verfahren haben. Wir
erleben gerade, dass groBe Krankenkassen fiir sich
ein eigenes Verfahren durchsetzen wollen. Das ist
nicht so einfach wie etwa im vertragsérztlichen Be-
reich, wo wir groBe Blocke haben. Hier haben wir
eine Vielzahl von Schiedsverfahren, bei denen viel
Unterschiedliches herauskommen kann. Deshalb
ist beim Preisfindungsverfahren neu zu erdenken,
ob man nicht auf Bundesebene Rahmen vorgibt, um
die vielfédltigen Interessen der Verbdnde und der
Kassen zusammen zu bringen. Wichtig ist auch,
dass die Schiedsverfahren ziigig durchgefiihrt wer-
den kénnen, ohne dass es danach zu Klageverfah-
ren kommt. Trotzdem kenne ich keinen Schieds-
verband, bei dem es nicht auch Klagemdéglichkeiten
gibt. Das heiB3t also, Klagemoglichkeiten werden
wir nicht generell verbieten kénnen, sondern wir
werden Fristen fiir das Klageverfahren setzen miis-
sen. Das halte ich fiir sach- und zeitgeméDB. So
schon wie es ist, dass man die Vergiitungen flexibi-
lisiert hat, ist es trotzdem sinnvoll, Rahmenrege-
lungen fiir alle Verbédnde, einschlieBlich der Kran-
kenkassen, zu schaffen.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Herrn Prof. Dr. Neubauer. Leistungs-
erbringer haben im Rahmen der Mehrkostenrege-
lung kiinftig die von den Patienten zu leistenden
Aufzahlungen an die Krankenkasse zu melden.
Durch diese Regelung soll die Transparenz im
Hilfsmittelbereich erh6ht werden. Wie bewerten
Sie die geplante Anderung?

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Ich halte diese Re-
gelung fiir absolut notwendig. Es kann nicht sein,
dass ein Sozialgericht Kassen dazu zwingen muss,
z. B. die Festbetrdge fiir Horgerdte zu erhohen, weil
man feststellt, dass der gesamte Markt sich von

Festbetrdgen losgelost hat. Ich glaube, es ist not-
wendig, dass man als Krankenkasse erkennen
muss, wie hoch die Zuzahlungsregelungen gewor-
den sind. Dahinter steckt auch der medizinisch-
technische Fortschritt. Es kommen neue Geréte
schneller in das System, wenn der Abstand eine ge-
wisse GroBe erreicht hat. Man kénnte unter Um-
stinden noch einbringen, dass man ab einem be-
stimmten Abstand eine Neudefinition vorschlagt,
z. B., wenn sich die Zuzahlungen im Durchschnitt
um 20 bis 30 Prozent der Festbetrdge erhchen. Auf
der anderen Seite gibt es eine Reihe von biirokrati-
schen Handlungen, wie die Meldung durch die
Leistungserbringer an die Krankenkassen. Der um-
gekehrte Weg, dass die Patienten selber melden, ist
nicht gangbar, so wiinschenswert es wire. Deswe-
gen meine ich, wird man den Leistungserbringern
das abverlangen miissen, was letztlich auch fiir sie
ein Vorteil ist. Wenn sich die Festbetrdge und die
Zuzahlungen voneinander entfernen, ist der Erneu-
erungsbedarf gegeben. Das kommt letzten Endes
nicht nur den Patienten, sondern auch den Leis-
tungserbringern zugute. Von daher halte ich diese
Regelung fiir absolut geboten.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an den AOK-Bundesverband und an den
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V. (MDS). Die externen Hilfs-
mittelberater stehen nach den deutlichen Anmer-
kungen des Bundesversicherungsamtes im Fokus
der Gesetzgebung. Wie bewerten Sie die Rolle der
externen Hilfsmittelberater im Bereich der Antrags-
stellung auch vor dem Hintergrund der Sicherstel-
lung des gesteigerten Patienteninteresses? Kénnen
Threr Auffassung nach der MDK und der MDS eine
zeitnahe und exakte Bewertung aller Antrége si-
cherstellen? Sehen Sie die Notwendigkeit von ex-
ternen Hilfsmittelberatern auf dem Markt und
wenn ja, welchen Anforderungen miissen diese ge-
niigen?

SV Kai Senf (AOK-Bundesverband): Wir sehen un-
bedingt die Notwendigkeit der Unterstiitzung
durch externe Expertise von Fachleuten. Nur bei
rund 20 Prozent aller Hilfsmittelantrdge wird eine
allgemeine Priifung durch die AOK-Mitarbeiter
durchgefiihrt und bei weniger als einem Prozent
dieser Antrége ist eine externe Beratung notwendig.
Die wesentliche Aufgabe der externen Hilfsmittel-
berater besteht darin zu priifen, ob das verordnete
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Hilfsmittel sachgerecht ist. Wird z. B. erstmals ein
Standardrollstuhl verordnet, priifen externe Hilfs-
mittelberater, ob dieser Rollstuhl tatsiachlich auch
die Mobilitit der Betroffenen im hduslichen Um-
feld gewdhrleistet. Bei der Vielzahl von Produkten
ist es den Krankenkassen schlichtweg nicht mog-
lich, fiir jeden Einzelfall in diesen hochspezialisier-
ten Themenbereichen einzelne Experten vorzuhal-
ten. Deswegen sind wir an dieser Stelle unbedingt
auf externe Expertise angewiesen.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.
(MDS)): Die Frage zielt darauf, wie der Medizini-
sche Dienst zum Thema der Hilfsmittelbegutach-
tung aufgestellt ist. Wir erledigen knapp 4 500
Hilfsmittelbegutachtungen fiir die Krankenkassen.
Unsere Aufgabe ist es dabei, sowohl die medizini-
sche Notwendigkeit als auch die technische Ange-
passtheit und damit auch die Wirtschaftlichkeit zu
beurteilen. Wir sind personell und technisch so
aufgestellt, dass wir das erledigen kénnen. Wir wis-
sen, dass die Krankenkassen den Wunsch haben,
ergidnzend Hilfsmittelberater einzusetzen. Dass wir
nicht in groBe Begeisterung ausbrechen, werden Sie
verstehen. Wenn man sich dafiir entscheidet, liegt
der Fokus nicht auf der medizinischen Notwendig-
keit, sondern auf der technischen Angepasstheit
der Versorgung. Wenn man das auf der Basis des
Vorschlages des GKV-Spitzenverbandes macht, ist
das ein Weg, sich zu fokussieren, ohne die Zustén-
digkeit des MDK, die klar definiert und weiter an-
gelegt ist als der Aufgabenbereich des Hilfsmittel-
beraters, zu verandern.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe zunichst eine
Frage zu den fachfremden Anderungsantrigen zum
Thema Beitragshemessung fiir Selbststdndige in der
GKV. Meine Frage richte ich an den Einzelsachver-
stindigen Herrn Clausnitzer und an den AOK-Bun-
desverband. Ich habe schon gesagt, dass mit dem
vorliegenden Gesetzentwurf auch die Systematik
der Beitragsbemessung fiir alle freiwillig versicher-
ten Selbststdndigen in der GKV umgestellt werden
soll. Alle Beitrdge aus Arbeitseinkommen sollen
kiinftig zundchst vorldufig festgesetzt und spiter,
nach Vorlage des abschliefenden Einkommenssteu-
erbescheides, riickwirkend endgiiltig bemessen
werden. Welche Selbststidndigen wiirden konkret
von dieser Regelung profitieren und fiir wen bringt
sie gegebenenfalls Nachteile mit sich? Was wiirde

die Umstellung der Systematik insbesondere fiir
freiwillig versicherte Selbststdndige mit Kranken-
geldanspruch und fiir familienversicherte Selbst-
stindige bedeuten?

ESV Jochen Clausnitzer: In unserer Branche sind
iiber 800 000 selbststdndige Verkaufsberater titig,
davon rund 500 000 im Nebenberuf. Unser Ver-
band lehnt, wie auch der GKV-Spitzenverband, An-
derungsantrag 3, den das Bundesgesundheitsminis-
terium eingebracht hat, in dieser Form ab. Das hat
vor allem damit zu tun, dass Geringverdiener und
Selbststdndige in der Startphase wachsende Ein-
nahmen haben. Wenn sie spéter ihren Lohnsteuer-
bescheid bekommen, manchmal kann das drei
Jahre dauern, miissten sie iiber mehrere Jahre die
Beitrdge nachbezahlen. Das kann gerade fiir junge
Unternehmen, die noch nicht in der Lage sind,
Riicklagen zu bilden, durchaus existenzbedrohend
sein. Ich will das an einem Beispiel verdeutlichen.
Bei uns sind viele Personen, die in der Familien-
versicherung {iber den Partner versichert sind, der-
zeit beitragsfrei gestellt. Wenn die aber die

415 Euro-Grenze iiberschreiten und beitragspflich-
tig werden, greift die Mindestbemessungsgrenze
von einem vermuteten Verdienst von iiber

2 000 Euro monatlich relativ schnell. Wenn man

z. B. 900 Euro monatlich verdient, muss man

40 Prozent der Einnahmen allein fiir die Beitrdge
fiir die gesetzliche Krankenversicherung aufwen-
den. Das ist aus unserer Sicht prohibitiv hoch. SPD,
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und DIE LINKE. haben
im September/Oktober 2016 darauf hingewiesen,
dass man die Beitrdge der Selbststindigen an die
tatsdchlichen Verdienste anpassen sollte. Fiir Ge-
ringverdiener kann das bedeuten, dass die Ein-
stiegshiirde so hoch wird, dass sie ihre Tatigkeit im
Zweifel beenden. Wir weisen in diesem Zusam-
menhang auch darauf hin, dass die Anzahl der
Neugriindungen von iiber 450 000 pro Jahr im Jahr
1997 auf unter 270 000 im letzten Jahr abgesunken
ist. Gerade die Sozialkosten haben eine erhebliche
Auswirkung auf die Griinderfreundlichkeit unseres
Landes. Insofern lehnen wir den Vorschlag zumin-
dest fiir Geringverdiener und fiir Existenzgriinder
in der Startphase in den ersten fiinf Jahren ab.

SV Kai Senf (AOK-Bundesverband): Ich kann mich
den Ausfithrungen des Vorredners an der Stelle nur
anschlieBen. Ich wiirde den Kreis um diejenigen er-
weitern, die sowohl von Beitragsnachzahlungen als
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auch von Beitragserstattungen profitieren kénnen.
Da sind unterschiedlichste Beitragskonstellationen
auch oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze vor-
stellbar. Insofern muss man sagen, dass der vorlie-
gende Anderungsantrag ein Schritt ist, die Beitrags-
zahlung an das tatsdchliche Einkommen heranzu-
fiihren. Allerdings schiebt es das soweit in die Zu-
kunft, dass es moglich ist, dass Leute nach drei
oder vier Jahren, wihrend sie die Selbststandigkeit
langst aufgegeben haben, eine Altersrente beziehen
etc., noch mit Nachzahlungen konfrontiert werden.
Das schafft natiirlich nicht wirklich Vertrauen und
Akzeptanz in diese Regelung. In Abwéagung dieser
Vor- und Nachteile wiirden wir raten, diesen Vor-
schlag zuriickzustellen. Ich glaube, die Selbststdn-
digenproblematik bedarf eines grofleren Losungsan-
satzes. Man sollte z. B. auch dariiber nachdenken,
die Mindestbeitragsbemessungsgrenze abzusenken
oder entfallen zu lassen. Insofern plddieren wir da-
fiir, diesen Gesetzesantrag zuriickzustellen.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Ich habe eine
Frage an den Verband der Griinder und Selbststédn-
digen. Ziel der Regelung ist es, die Systematik der
Beitragsbemessung fiir alle freiwillig versicherte
Selbststdndige in der GKV auf vorldufige Beitrags-
bescheide umzustellen. Ist die Herstellung von
mehr Beitragsgerechtigkeit fiir freiwillig versicherte
Selbststdndige durch die Umstellung der Bemes-
sungssystematik das geeignete Instrument oder
welche gesetzgeberischen Mafinahmen werden aus
Threr Sicht mit Blick auf die wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit von Selbststdndigen notwendig?

SV Andreas Lutz (Verband der Griinder und Selbst-
stindigen Deutschland e. V. (VGSD)): Aus meiner
Sicht wére es nicht ausreichend und eher nachtei-
lig, das Gesetz oder den Entwurf in der jetzigen
Form anzuwenden. Ich bin da mit den Vorrednern
einig. Das hat fiir die Mehrzahl der Selbststdndigen
eher Nachteile. Ich finde, eine grundsétzliche, ord-
nungspolitisch durchaus nachvollziehbare Neure-
gelung sollte man mit etwas verbinden, das den
Selbststdndigen auch Vorteile bringt, wie etwa eine
Entlastung bei den hohen Mindestbeitrdgen, die die
Vorredner schon angesprochen haben. Es ist eben
so, dass, wenn man iiber 450 Euro, das gilt fiir ge-
ringfiigig beschéftigte Familienmitglieder, oder

415 Euro, die monatliche Einkommensgrenze darf
1/7 der monatlichen BezugsgroBe, d. h. 2 905 Euro
nicht iiberschreiten, verdient, man einen Sprung

von der Familienmitversicherung zu Beitrdgen in
Hohe von 400 Euro pro Monat macht. Das muss
man sich vergegenwirtigen. Im Extremfall muss
man den gesamten Gewinn abfiihren. Das fiihrt zu
Fallkonstellationen, in denen jemand leicht iiber
eine Verdienstgrenze hinauskommt, also statt

410 Euro 420 Euro hat und plétzlich 400 Euro Mo-
natsbeitrag bezahlen muss. Das kann auch Jahre
spéter sein. Mein Appell wire, das Thema der ho-
hen Mindestbeitrdge anzugehen. Wenn sich Selbst-
stdndige dariiber beklagen, dass sie Nachzahlungen
leisten miissen, aber keine Erstattungen bekommen,
so hat dies oft mit den Mindestbeitrdgen zu tun.
Wenn ihr Einkommen um diese untere Bemes-
sungsgrenze schwankt, miissen sie die Mindestbei-
trage zahlen und wenn es dariiber liegt, miissen sie
nachzahlen, konnen aber nicht verrechnen. Des-
halb muss man dieses Thema, das auch positiv fiir
die Krankenkassen wirkt, angehen. Das ist die zent-
rale Ursache fiir die hohen Beitragsschulden. Es be-
hindert die Erwerbstétigkeit von Frauen, da es oft
Frauen sind, die im geringeren Umfang neben der
Familienarbeit selbststdndig erwerbstétig sind, un-
ter dieser Grenze liegen und unverhéltnisméaBig
hohe Krankenversicherungsbeitrédge zahlen. Es gibt
auch noch einen anderen Grund, warum man die-
ses Thema dringend angehen sollte. Wir diskutie-
ren — gerade gestern war die Abschlusskonferenz
,,Arbeiten fiir Null“ hier in Berlin — iiber eine Ren-
tenversicherungs- oder eine Altersvorsorgepflicht.
Das geht aber nur, wenn diejenigen Selbststdndi-
gen, die bisher zu wenig fiir die Rente vorsorgen,
die wirtschaftlichen Mittel haben. Deswegen muss
man diese Grenze der Mindestbeitrdge von

400 Euro an die der Angestellten anpassen. Bei An-
gestellten liegt die Mindestbelastung nur bei

circa 80 Euro. Wenn man hier auf eine Gleichbe-
handlung zielen wiirde, konnte man diesen Gesetz-
entwurf auch umsetzen, weil das keine so gravie-
rend negativen Folgen hitte.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Initiative Chronische Wunden e. V., an
die Kassenérztliche Bundesvereinigung und an den
AOK-Bundesverband. Der Gesetzentwurf sieht vor,
dass die Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege kiinftig auch in spezialisierten Ein-
richtungen auBerhalb der Hauslichkeit des Patien-
ten moglich sein soll und der G-BA dazu das Na-
here festzulegen hat. Welche Erkenntnisse haben
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Sie iiber die gegenwartige Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden in Zentren
und welchen Regelungsbedarf sehen Sie?

SV Dr. Karl-Christian Miinter (Initiative Chroni-
sche Wunden e. V.): Zundchst muss festgehalten
werden, dass die Behandlung chronischer Wunden
keine Angelegenheit ist, die in der hduslichen
Krankenpflege mehrheitlich oder schwerpunktma-
Big stattfindet. Sie ist im Gegenteil eine medizini-
sche Maflnahme, die, wie alle medizinischen Ma0B-
nahmen, auf der griindlichen Diagnostik und The-
rapie der zugrunde liegenden Krankheiten beruht.
Das sind bei den chronischen Wunden in der Regel
GefaBkrankheiten, Diabetes mellitus oder Druckein-
wirkungen bei schwer pflegebediirftigen Menschen.
Dieses muss erkannt und behandelt werden. Wir
nennen es die kausale Therapie, die in &drztlicher
Hand liegt. Die lokale Therapie der Wunden erfolgt
in der Tat zum grofien Teil auf drztliche Anord-
nung durch die hdusliche Krankenpflege in der
Héuslichkeit von Patienten. Spezialisierte Wund-
zentren konnten eine Liicke ausfiillen, die momen-
tan darin besteht, dass Patienten entweder nur im
Hause gepflegt werden konnen, weil sie nicht mo-
bil oder schwer zu transportieren sind — Transporte
wiirden hohe Kosten erzeugen — oder in ein Kran-
kenhaus eingeliefert werden miissen, um dort Pro-
zeduren zu absolvieren, die z. B. den Einsatz von
Medizintechnik wie sonographische Untersuchun-
gen oder groBere und kleinere chirurgische Ein-
griffe notwendig machen. MaBlnahmen, die man in
der Hauslichkeit per se nicht erledigen kann. Spe-
zialisierte Wundzentren konnten diese Liicke fiil-
len, wenn sie diese Leistung in drztlicher Regie an-
bieten. Wir unterstiitzen als Initiative Chronische
Wunden zumindest Modellversuche in diese Rich-
tung. Wir wéren auch gern dazu bereit, diese zu be-
gleiten und mit zu evaluieren, weil wir hier eine
Chance sehen, eine im Moment deutlich klaffende
Versorgungsliicke zu schliefien.

SVe Regina Feldmann (Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV)): Die Kassenéarztliche Bundesverei-
nigung begriiit grundsétzlich die Verbesserung der
Versorgung von Patienten mit chronischen Wun-
den. Ich kann mich meinem Vorredner anschlie-
Ben. Es handelt sich nicht um eine Versorgungs-
form, die im hduslichen Umfeld stattfinden kann.
Dies muss in Zentren geschehen. Es miissen Mo-
dellvorhaben durchgefiihrt werden, die eine engere

Verzahnung zwischen den Wundzentren und der
héduslichen Pflege darstellen. So kann man die Ver-
sorgung dieser Patienten in der Zukunft verbessern.

SV Kai Senf (AOK-Bundesverband): Ich kann mich
den Vorrednern anschlieBen. Der Weg iiber die
héusliche Krankenpflege und die Zulassung der
Wundzentren ist nicht der richtige Weg. Unser Vor-
schlag wire eine Regelung iiber einen Zuschlag in
der vertragsdrztlichen Vergiitung fiir Koordina-
tions- und Kooperationsleistungen, aber nicht iiber
den Strang der hduslichen Krankenpflege, die eine
aufsuchende Pflege ist. Das ist aus den Vorbemer-
kungen der Vorredner deutlich geworden. Insofern
sehen wir keinen Mehrwert in der jetzt vorliegen-
den Ankoppelung. Gleichwohl begriifen wir natiir-
lich, dass durch den G-BA die Versorgung von
chronischen Wunden im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege gestiarkt werden soll.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den Bundesverband selbststdndiger Physiothera-
peuten — IFK e. V., an den Deutschen Bundesver-
band fiir Logopédie e. V. und an den Deutschen
Verband der Ergotherapeuten e. V. Sie sprechen
sich in Threr Stellungnahme wie auch der Bundes-
rat dafiir aus, den Direktzugang zu erproben. Liegen
Threr Auffassung nach derzeit schon die Vorausset-
zungen dafiir vor, um gegebenenfalls in geringem
Umfang und auch kassenindividuell neben der
Blankoverordnung diesen Direktzugang modellhaft
zu erproben, insbesondere unter dem Aspekt des
Ausbildungstandes, der Teilnahmebereitschaft und
der regionalen Verteilung von Leistungserbringern?

SVe Ute Repschliger (Bundesverband selbststdndi-
ger Physiotherapeuten — IFK e. V.) Ja, die Voraus-
setzungen sind gegeben und man sollte jetzt unbe-
dingt die Chance nutzen, zumindest im Bereich der
muskuloskelettalen Beschwerden. Das muss nicht
verpflichtend fiir alle Kassen sein, sondern kann
kassenindividuell sein. Wir haben bestimmte Kran-
kenkassen, die bereits ein hohes Interesse signali-
siert haben. Die Ausbildungsstandards in Deutsch-
land sind auch angemessen. Wenn man das mit an-
deren Lindern vergleicht, wurde dort der direkte
Zugang zu einem Zeitpunkt eingefiihrt, der dem in
Deutschland gleicht. Da gab es diesen Ubergang
von der schulischen zur akademischen Ausbil-
dung, genau wie es jetzt in Deutschland auch ist.
Dies hat den Professionalisierungsschub noch mal
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unterstiitzt. Es wire jetzt die richtige Zeit hierfiir.
Es ist auch aus einem anderen Grund wichtig. Wir
haben den direkten Zugang schon iiber den ,klei-
nen Heilpraktiker”. Immer mehr Physiotherapeuten
wihlen jetzt den Weg des ,kleinen Heilpraktikers®.
Eine Verbandsumfrage zeigte, dass vor zwei Jahren
26 Prozent unserer Mitglieder den Heilpraktiker
hatten. Jetzt haben 42 Prozent den "kleinen* oder
den ,,groBen Heilpraktiker”. Weitere 20 Prozent un-
serer Mitglieder planen den Heilpraktiker. Dem-
nédchst werden wir also 65 Prozent Heilpraktiker
anstatt Physiotherapeuten haben. Das kann nicht
der richtige Weg sein. Trotzdem weill man interna-
tional, dass nicht jeder den direkten Zugang nutzt.
Man muss hinterher entscheiden, ob man das an-
bieten will. Das macht nicht jeder. Wenn man ihn
dann erprobt und nach ein paar Jahren nachfragt,
was das gebracht hat und wie alle dahinter stehen,
dann haben Studien ergeben, dass 96 Prozent der
Arzteschaft dieses Modell gut finden, weil es Ent-
lastung schafft und bei der Versorgung in der Fla-
che hilft.

SVe Frauke Kern (Deutscher Bundesverband fiir
Logopédie e. V. (dbl)): Wir als Sprachtherapeuten,
da spreche ich auch fiir den DBS und den DBA,
sind fiir den Direktzugang — alternativlos. Wir
mochten die Blankoverordnung nicht. Sie bringt
keine Verdnderung, die fiir uns in irgendeiner Form
interessant wire. Das liegt daran, dass wir die fach-
lichen Voraussetzungen bereits mitbringen. Die lo-
gopadische Diagnostik ist bereits fester Bestandteil
der Ausbildungs- und Priifungsordnung und fest in
unserer Arbeitsweise verankert. Die logopéddische
Diagnostik wird von uns derzeit ergdnzend zur
drztlichen Diagnostik unabhédngig und eigenverant-
wortlich durchgefiihrt. Zu den gesetzlichen Voraus-
setzungen mochte ich sagen, dass diese relativ
schnell umgesetzt werden konnten, wenn es zu der
Berufsgesetznovellierung in dieser Form kommt.
Wir haben im November ein Symposium durchge-
fihrt, an dem alle Berufsfachschulen, die Hoch-
schulverbidnde sowie alle sprachtherapeutischen
Verbdnde und der Physiotherapieverband teilge-
nommen haben. Wéhrend des Symposiums und im
Vorfeld gab es einen Arbeitskreis zur Berufsgesetz-
novellierung. Wir haben dort mit einer Stimme ge-
sprochen. Wer von den Fraktionen dabei gewesen
ist, weil}, dass das eine sehr runde Sache ist. Wir
koénnten das relativ fix umsetzen. Wir sehen natiir-
lich das Interesse an der Teilnahme. Wir mdchten

den Direktzugang jetzt und nicht erst, wenn die
Modellklausel, bei der es um die Akademisierung
geht, irgendwann 2020 abgeschlossen ist. Wir brau-
chen sie jetzt. Wir wiirden es in unseren sprachthe-
rapeutischen Verbdnden schaffen, die Teilnahme
gut durchzubringen. Dann gab es noch die Frage
nach der regionalen Verteilung. Es gibt natiirlich
ein Stadt-Land-Gefille. Wenn wir das aber attraktiv
gestalten, sehe ich iiberhaupt kein Problem, dass
das von unseren Mitgliedern mitgetragen wird. Wir
bieten sehr gerne dem G-BA bei der Findung der
Indikationsstellung unsere Expertise an, damit klar
ist, fiir welchen Bereich wir das modellhaft auspro-
bieren kénnen.

SV Arnd Longrée (Deutscher Verband der Ergo-
therapeuten e. V. (DVE)): Auch wir sind der Mei-
nung, dass der Zeitpunkt gekommen ist, neben den
Modellen der Blankoverordnung auch den Direkt-
zugang zu erproben. In der Ergotherapie haben wir
einen relativ grofen Anteil an Menschen mit chro-
nischen und psychischen Erkrankungen. Menschen
mit Behinderungen, denen wir immer mehr zuge-
stehen, Experten in ihrer eigenen Sache zu sein.
Warum konnen diese nicht mitentscheiden, wann
es Zeit ist, tatsdchlich eine Ergotherapeutin oder ei-
nen Ergotherapeuten in Anspruch zu nehmen? Sie
haben Probleme im Alltag und merken, dass sie ei-
nen Schub oder sonst etwas haben und kénnten
dann eine ergotherapeutische Leistung auf eigene
Initiative in Anspruch nehmen. Ich denke, dafiir ist
es an der Zeit. Zu den Kompetenzen: Wir machen
ergotherapeutische Diagnostik. Ich denke, wir ha-
ben die wesentlichen Kompetenzen. Es kann
durchaus sein, dass es notwendig ist, in der Vorbe-
reitung eines Modellvorhabens, denn dariiber spre-
chen wir zum jetzigen Zeitpunkt, noch in geringem
Umfang zusitzliche Schulungen zu machen. Das
mochten wir gar nicht in Abrede stellen. Das halten
wir aber fiir sehr iiberschaubar und im Rahmen ei-
nes Modellvorhabens auch als absolut tiblich. Die
Teilnahmebereitschaft der Therapeuten ist da. Die
Teilnahmebereitschaft der Patienten ist sicherlich
auch vorhanden. Es wird immer wieder gefragt, wa-
rum muss ich jetzt schon wieder zum Arzt gehen
und mir eine Folgeverordnung holen? Warum kann
ich nicht einfach auf eigene Initiative kommen?
Diese Fragen sind in den Praxen unser tdgliches
Brot. Zur regionalen Verteilung: Ich denke, dass es
in einem Modellvorhaben wichtig wére, sowohl
den ldndlichen als auch den stddtischen Bereich in
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den Fokus zu nehmen. Daher ist es an der Zeit, Mo-
dellvorhaben zu erproben.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe.
Im Gesetzentwurf werden verschiedene MaBinah-
men fiir die Ausgestaltung von Ausschreibungen
formuliert, die die Qualitdt der Versorgung der Ver-
sicherten mit Hilfsmitteln verbessern sollen. Rei-
chen nach Threr Auffassung diese Regelungen aus,
um sicherzustellen, dass die Empfianger von Hilfs-
mitteln, z. B. Patienten, die Hilfsmittel fiir kiinstli-
che Darm- und Harnausginge benotigen, aber auch
Menschen, die auf einen Rollstuhl angewiesen
sind, nach ihren individuellen Bediirfnissen ange-
messen versorgt werden?

SVe Dr. Siiri Doka (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen

e. V. (BAG SELBSTHILFE)): Es wurde schon ange-
sprochen. Wir haben erhebliche Probleme bei Aus-
schreibungen von Hilfsmitteln mit einem hohen
Dienstleistungsanteil. Sicherlich ist im Moment ei-
nes der grofiten Probleme die Ausschreibung der
Stomaversorgung. Es gibt entsprechende Empfeh-
lungen des GKV-Spitzenverbandes, wann Aus-
schreibungen unzweckmaBig sind bzw. wann ein
hoher Dienstleistungsanteil und eine individuelle
Anfertigung erforderlich sind. Das sind die Krite-
rien personliche und umfangreiche Einweisung
oder Nachbetreuung, mehrfache Anleitung von An-
gehorigen und Pflegepersonal, kontinuierliche Be-
obachtung des Versorgungsverlaufes zur Komplika-
tionsvermeidung und kurze Reaktionszeiten. All
dies ist aus unserer Sicht bei der Stomaversorgung
erforderlich. Das ist nichts, was man eben mal sel-
ber macht. Hier muss angepasst werden. Nicht alle
Versorgungen funktionieren sofort. Es muss teil-
weise mit Hautschutzringen gebastelt werden. Inso-
weit waren wir sehr uiberrascht, dass hier Aus-
schreibungen iiberhaupt stattfanden. Vor diesem
Hintergrund bitten wir dringend darum, dass dieser
Teil verschérft wird und nicht einfach nur im Ge-
setz geregelt ist, dass Ausschreibungen in diesem
Bereich unzweckmaébBig sind, sondern dass Aus-
schreibungen mit hohem Dienstleistungsanteil
nicht zuldssig sind. Wir bitten auch um eine
Rechtsverordnung oder gesetzliche Regelung, ab
wann dieser hohe Dienstleistungsanteil vorliegt.
Wir wiéren nicht auf die Idee ggkommen, dass nach

diesen Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
eine Stomaversorgung nicht unter diese Kriterien
fallt.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine erste
Frage geht an den Bundesverband Medizintechno-
logie. Teilen Sie uns bitte mit, was bei Hilfsmittel-
ausschreibungen mit Unterkostenangeboten ge-
meint ist bzw. welche Auswirkungen Unterkosten-
angebote fiir die Versorgungsqualitdt haben. Wel-
chen gesetzlichen Handlungsbedarf sehen Sie? Die
Frage nach dem Handlungsbedarf geht zugleich
auch an den Verbraucherzentrale Bundesverband.

SVe Daniela Piossek (Bundesverband Medizintech-
nologie e. V. (BVMed)): Unter Unterkostenangebote
sind Angebote zu verstehen, die von vornherein so
kalkuliert sind, dass der angebotene Ausschrei-
bungspreis die anfallenden Kosten, die sich aus der
Erfiillung des Vertrags ergeben, nicht abdeckt. The-
oretisch miisste also der Leistungserbringer noch
Geld drauflegen, um die ausgewiesenen Leistungen
zu erfiillen. Die Leistungserbringer erkaufen sich
aus unserer Sicht unter anderem damit den Zugang
zum Patienten und/oder sie kalkulieren von vorn-
herein einen gewissen Prozentsatz fiir private Auf-
zahlungen ein. Wir sehen daher dringenden Hand-
lungsbedarf, um solche Unterkostenangebote aus-
zuschlieBen. Der Kostentrager muss gesetzlich ge-
zwungen werden, diese Angebote zu erkennen oder
zu sichten und dann entsprechend des Gesetzes
auszuschlieBen. Das Problem, das wir haben, das
weil ich auch von den Kostentrédgern, ist, dass es
teilweise Ausschreibungen gibt, bei denen fast nur
Unterkostenangebote abgegeben werden. Deswegen
reicht es natiirlich nicht, dass sie sagen, man muss
innerhalb der eingereichten Angebote schauen. Aus
unserer Sicht miissen Sie deswegen als Benchmark
die Preise aus §§ 127 Absatz 2 und 127 Absatz 2a
SGB V beriicksichtigen, um einen realen Vertrags-
preis zu finden und um sagen zu kénnen, das ist
ein Unterkostenangebot und das nicht.

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e. V. (vzbv)): Aus unserer Sicht
muss vor allen Dingen sichergestellt werden, dass
qualitativ unzureichende Angebote wirklich sicher
aus der Versorgung ausgeschlossen werden. Das ist
bei den derzeitigen Ausschreibungsverfahren, wie
eben dargestellt, nicht der Fall. Aus diesem Grund
wiirden wir vorschlagen, dass, bevor ein Anbieter
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mit einem Produkt an einer Ausschreibung teilneh-
men kann, grundsétzlich gesichert sein muss, dass
er nicht unter den Kosten anbietet und er vor allen
Dingen die zuvor transparent und 6ffentlich festge-
legten Qualitdtsanforderungen sicher erfillt. Zur
Qualitédt gehort nicht nur die Produktqualitét, son-
dern auch Zuginglichkeit, zeitgerechte Lieferung,
Bemusterung, Reaktionszeiten, Wartung, Beratung
und dhnliches. Erst wenn diese Kriterien vorgege-
ben sind, diirfte ein Produkt den Versicherten bzw.
den Verbrauchern angeboten werden. Wir sehen
dies durch die derzeitige Regelung zur Qualitétsbe-
riicksichtigung nicht gegeben. Es miisste eine Ein-
gangsvoraussetzung sein, dass diese Qualitat erfiillt
wird. Danach konnte man dariiber nachdenken,
iiber einen Preis zu verhandeln.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine zweite
Frage geht nochmals an die gleichen Vertreter. Der
GKV-Spitzenverband soll verpflichtet werden, das
Hilfsmittelverzeichnis auf dem neuesten Stand zu
halten. Es ist ein Sonderfall in der Selbstverwal-
tung, dass die Kostenerstatterseite einseitig Struk-
tur, Qualitdtsvorgaben und Erstattungsbetrag des
Verzeichnisses festlegt, die wesentlich die Hilfsmit-
telversorgung mitbestimmen. Sind diese Aufgaben
beim GKV-Spitzenverband grundsétzlich richtig
angesiedelt? Falls nicht, was konnten Sie sich statt-
dessen vorstellen?

SVe Daniela Piossek (Bundesverband Medizintech-
nologie e. V. (BVMed)): Die Koordination und Fe-
derfithrung kénnen aus unserer Sicht grundsétzlich
beim GKV-Spitzenverband verbleiben. Allein ent-
scheidungsberechtigt sollte er aber nicht sein. Hier
sollte von Anfang an externer Sachverstand in die
Aktualisierung und in die Fortschreibung einbezo-
gen werden. Daher schlagen wir vor, ein gemeinsa-
mes Expertengremium zu etablieren, das sich z. B.
aus Experten der medizinischen Fachgesellschaf-
ten, der maBgeblichen Leistungserbringer, den Her-
stellerverbanden, dem MDS und MDK und Vertre-
tern der Kostentrdger zusammensetzt. Diese sollten
gemeinsam den Fortschreibungsbedarf ermitteln
sowie das weitere Vorgehen definieren, abstimmen
und beobachten. Die Einzelheiten konnten aus un-
serer Sicht in der angedachten Verfahrensordnung
geregelt werden.

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e. V. (vzbv)): Aus unserer Sicht

ist diese Regelung nicht angemessen. Wir haben
normalerweise, wenn wir an dieser Stelle tiber die
Selbstverwaltung nachdenken, ein Aushandlungs-
verfahren, bei dem auf der einen Seite die Leis-
tungserbringer und auf der anderen Seite die Kos-
tentrdger miteinander die Inhalte verhandeln. Hier
gibt es auch eine klare Mitwirkung der Patienten.
Eine einseitige Festlegung des Hilfsmittelverzeich-
nisses durch den GKV-Spitzenverband erfiillt diese
Anforderung in keiner Weise. Dariiber hinaus ha-
ben wir gesehen, dass das Hilfsmittelverzeichnis
nicht auf dem aktuellen Stand ist. Man darf an die-
ser Stelle ein gewisses Interesse dahingehend vo-
raussetzen, dass der aktuelle Stand nicht unbedingt
erreicht wird, weil dies mit Kosten verbunden sein
kann. Also muss ein 6ffentliches und transparentes
Verfahren entwickelt werden, das eine Patienten-
mitwirkung beinhaltet. Das ist ganz wichtig. Aus
unserer Sicht wire eine Moglichkeit, um dies zu
gewihrleisten, die Ansiedlung beim Gemeinsamen
Bundesausschuss.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
auch an den Verbraucherzentrale Bundesverband.
Inwiefern entspricht Threr Auffassung nach die
GKV-Hilfsmittelversorgung heute noch den Krite-
rien des SGB V fiir eine zweckmaBige Versorgung?
Welchen Anteil haben Hilfsmittelausschreibungen
und welche Riickschliisse ziehen Sie daraus?

SVe Dr. Ilona Késter-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e. V. (vzbv)): Nach den Riick-
meldungen der Verbraucherzentralen ist heute die
Hilfsmittelversorgung an verschiedenen Stellen
nicht zweckmaiBig. Man hat beispielsweise die In-
kontinenzprodukte untersucht. Wir haben in der
Beratung die Erfahrung gemacht, die von Studien
gestiitzt wird, dass insbesondere Krankenkassen,
die Ausschreibungen vornehmen, haufiger negativ
auffallen. Offensichtlich scheinen die Ausschrei-
bungen bei den versicherten Verbrauchern oder Pa-
tienten zu Problemen zu fithren. Wir wiirden uns
deshalb sehr wiinschen, dass eine Ausschreibung
nur unter qualitdtsgesicherten Produkten — wenn
iiberhaupt — moglich ist und dass wir uns die Frage
stellen, ob bestimmte Ausschreibungen tiberhaupt
durchgefiihrt werden sollten. Der hohe Dienstleis-
tungsanteil wurde schon genannt. Es gibt sicherlich
auch Fille, wo komplexe Versorgungen sehr zeit-
kritisch erfolgen miissen, z. B. in der Palliativver-
sorgung, bei der Akutversorgung oder in manchen
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Féllen des Entlassmanagements. Das sollte im Inte-
resse der Patienten nicht der Ausschreibung unter-
liegen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an den Verbraucherzentrale Bundesver-
band. Sie sprechen in Ihrer Stellungnahme bei der
neuen Regelung zur Unterstiitzung der Patienten-
vertretung im G-BA von einem systemdestruktiven
Charakter fiir die Zusammenarbeit der malBgebli-
chen Organisationen. Das ist schon harter Tobak,
den Sie hier aufgeschrieben haben. Es wiirde mich
interessieren, wie Sie zu dieser Einschitzung kom-
men.

SVe Dr. Ilona Koster-Steinebach (Verbraucherzent-
rale Bundesverband e. V. (vzbv)): Zunéichst einmal
mochte ich deutlich machen, dass wir, dass alle Pa-
tientenorganisationen die mit diesem Vorschlag
verbundene Anerkennung der Patientenorganisatio-
nen begriiBen. Wir alle begriilen auch sehr, dass
diese Arbeit, die derzeit zu einem erheblichen Teil
unentgeltlich und auch ohne Kostenentschddigung
erfolgt, geférdert werden soll. Nichtsdestotrotz
steht die effektive Vorbringung von Anliegen insbe-
sondere in den Gremien des Gemeinsamen Bun-
desauschusses auf zwei wichtigen Sadulen. Die eine
ist, natirlich aus der Betroffenheit heraus, zu wis-
sen, welche Probleme Menschen und Patienten ha-
ben. Es geniigt aber oft nicht, diese einfach nur vor-
zubringen. Das bewirkt im Gesundheitswesen sehr
wenig. Es braucht ergdnzend die zweite Sdule der
Patientenvertreter, die die politischen Hinter-
griinde, die Zusammenhénge im Gesundheitswesen
und die Spielregeln im Gremium kennen, die, kurz
gesagt, die Erfahrung haben und Vernetzung mit-
bringen. Wir benétigen also langjdhrige Benennun-
gen. Die jetzige Regelung zielt auf neue Benennun-
gen ab, die honoriert werden sollen. Insofern wird
hier ein Anreiz gesetzt, genau eine wichtige Saule
der Patientenvertretung nicht zu férdern. Dazu
kommt noch, dass eine Fahrtabhéngigkeit geschaf-
fen wird. Verbdnde, die am Anfang sehr viele Pati-
entenvertreter mitbringen, werden besonders inten-
siv gefordert. Die Wirksamkeit der Patientenvertre-
tung basierte bisher aber immer darauf, dass unter-
schiedliche Anliegen von unterschiedlichen Ver-
bdnden ausgewogen vorgetragen und ausgewogen
in den gemeinsamen Positionen dargestellt werden
konnen. Das wiirde mit dieser Finanzierungslogik,

die dartiber hinaus insgesamt zu niedrig ist, ausge-
hebelt. Vor diesem Hintergrund wiirden wir den
jetzigen Vorschlag allerhdchstens als Ergdnzung der
Forderung der maBigeblichen Organisation in ihrer
Arbeit als sinnvoll erachten.

Abg. Birgit Wéllert (DIE LINKE.): Meine Frage geht
an die Deutsche Rentenversicherung Bund und an
den Deutschen Gewerkschaftsbund. Es geht noch
einmal um den sachfremden Anderungsantrag zum
HHVG. Durch diesen sollen Sozialversicherungs-
sonderrechte fiir Notdrztinnen und Notérzte einge-
fithrt werden. Ich mochte von IThnen wissen, was
Sie von der Einfiihrung einer solchen Sonderrege-
lung halten und welche Folgewirkungen diese ha-
ben kénnten.

SVe Dr. Dana Matlok (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (DRV)): Die vorgesehene Neuregelung
soll das erzielte Arbeitsentgelt aus einer Beschéfti-
gung als Notarzt unter bestimmten Bedingungen
von der Sozialversicherung beitragsfrei stellen. Wir
halten eine solche Beitragsfreiheit fiir Notédrzte im
Rettungsdienst fiir sehr problematisch. In der Ge-
setzesbegriindung oder der Begriindung zum Ande-
rungsantrag bleibt offen, warum das Entfallen der
Pflicht zur Beitragszahlung zu einer Erleichterung
fiir Arzte im Rettungsdienst, die sich zusétzlich en-
gagieren, fithren soll. Jedenfalls werden die Pflicht
zur Beitragszahlung zur Rentenversicherung bzw.
zur Sozialversicherung und die damit verbundene
finanzielle Belastung nicht als ausschlaggebendes
Problem fiir die Sicherstellung einer flichende-
ckenden notérztlichen Versorgung benannt. Die
Notwendigkeit, die betreffenden Arzte von der Bei-
tragszahlungspflicht zu befreien, erschliefit sich
uns deshalb nicht. In der Regel kénnen sich die
Arzte wegen ihrer Mitgliedschaft in der berufsstin-
digen Versorgung in der Rentenversicherung bei-
tragsfrei stellen lassen. Aus unserer Sicht liegt das
eigentliche Problem darin, dass die zusétzliche Ta-
tigkeit im Rettungsdienst neben der hauptberufli-
chen Tétigkeit zu Konflikten mit dem Arbeitszeit-
gesetz und damit mit der Hochstarbeitszeit fithren
kann. Die Haupt- und Nebenbeschiftigungen kon-
nen zusammen die Hochstarbeitszeitgrenzen iiber-
schreiten. Dieses Problem 16st die vorgesehene Re-
gelung gerade nicht, im Gegenteil. Aus unserer
Sicht werden durch diese Ausnahmeregelung fiir
die Arzte im Rettungsdienst falsche Begehrlichkei-
ten geweckt. Begehrlichkeiten insofern, dass auch
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andere Berufsgruppen eine Freistellung von der So-
zialversicherung fiir sich fordern wiirden. Man
kann in diesem Fall an die Sanitéter oder die Fah-
rer der Rettungswagen denken. Warum sollen dann
diese Personen Beitrdge zahlen und der Arzt, der
mitfdhrt, gerade nicht? Aber auch andere Berufs-
gruppen, deren Téatigkeitsfeld im allgemeinen Inte-
resse liegen, wiirden sich vielleicht auch zurecht
fragen, warum sie so eine Befreiung nicht erhalten
und die Notérzte eine besondere Honorierung er-
halten. Aus diesen Griinden sehen wir die Sonder-
regelungen als sehr problematisch an.

SV Ingo Schifer (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Wir konnen uns weitgehend anschlieBen.
Auch fiir uns erschlieBt sich nicht, wieso Nebenbe-
ruflichkeit das ausschlaggebende Kriterium zur
Versicherungsfreiheit sein soll. Uns erschlieBit sich
auch nicht, wieso die Sozialversicherung zur For-
derung von gesellschaftlich relevanten Aufgaben
herangezogen werden soll. Das ist klassischer
Weise die Aufgabe des Steuerzahlers und nicht der
Sozialversicherungszahler. Das bedeutet insbeson-
dere auch fiir die Krankenversicherung, sofern die
Notéarzte in den eingesetzten Fillen freiwillig GKV-
Versicherte sind, dass man hier den GKVen und
den Pflegekassen Mitgliedsbeitrdge entzieht, ohne
dass der Grund ersichtlich ist. Fiir die gesetzliche
Rentenversicherung (GRV), das wurde schon ge-
sagt, besteht nach § 6 SGB VI die Méglichkeit der
Versicherungsfreiheit. Durch das neue Gesetz
wiirde den Notérzten hier sogar der Spielraum ge-
nommen, freiwillig pflichtversichert in der GRV
mit entsprechenden Leistungen zu bleiben, die die
Arztekammer unter Umstidnden nicht bietet. Hier
entzieht man den Arzten eine gewisse Moglichkeit.
Deswegen ist es fiir uns nicht nachvollziehbar. Es
ist eine Form der Ausweitung, die im Nebenberuf
auf keine Form der Einkommenshohe beschrankt
ist. Was genau heilit das? Geht es um die Stunden
oder um das Einkommen? Wie soll das austariert
werden? Auch hier bestehen Unklarheiten und Ab-
grenzungsfragen. Wieso soll der hauptberufliche
Notarzt versicherungspflichtig sein, wenn er ange-
stellt ist, widhrend er im Nebenberuf versicherungs-
frei wird? Hier erschlieBt sich iiberhaupt nicht der
Sinn und Zweck, warum das iiber die Sozialversi-
cherung geregelt werden soll.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Die gleichen

Adressaten fiir meine Frage, aber in der umgekehr-
ten Reihenfolge: Deutscher Gewerkschaftsbund und
Deutsche Rentenversicherung Bund. Per Ande-
rungsantrag soll auch eine Regelung hinzukommen,
die Teilrentnerinnen und -rentner um das Kranken-
geld bringen kann. Kénnen Sie erldutern, inwieweit
das die Bereitschaft fordern soll, im Alter noch ei-
ner Arbeit nachzugehen?

SV Ingo Schiifer (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Diese Frage stellt sich uns auch. Wir haben
es grundsétzlich begriit, dass der Gesetzgeber im
September das Flexirentengesetz beschlossen hat.
Die Teilrente und der Hinzuverdienst sind eine
auch von uns begriibte Moglichkeit, den Ubergang
vom Erwerbsleben in die Rente attraktiver zu ge-
stalten. Wir haben damals schon darauf hingewie-
sen, dass es fir den Nebenverdienst zur Rente sozi-
alrechtliche Regelungsliicken gibt. Wir sind sehr
verwundert, dass der Gesetzgeber nun diese Rege-
lungsliicken nicht schlieBen, sondern nachtrédglich
vergroBern mochte. Er méchte ausdriicklich das
Krankengeld riickwirkend génzlich streichen. Er
mochte auch, was ein bisschen an die Diskussion
im SGB II erinnert, eine Verschiebung von der Teil-
rente in die Vollrente erreichen, um den Betroffe-
nen damit den Krankengeldbezug zu verwehren,
obwohl diese zuvor Beitrdage gezahlt haben. Dies ist
unseres Erachtens schédlich fiir das Anliegen, dass
man Beschiftigte ernsthaft dazu bringen will, lin-
ger zu arbeiten und diesen geringeren Verdienst
durch eine Teilrente zu ergdnzen, indem man
ihnen die soziale Absicherung, in diesem Fall in
Form des Krankengeldes, verwehrt.

SVe Dr. Dana Matlok (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (DRV)): Auch wir sehen das so, dass ein
Ziel des Flexirentengesetzes gerade war, die Kom-
bination von Rentenbezug und Erwerbstétigkeit zu
erleichtern und auch zu fordern. Die Bereitschaft
der Rentner, neben einer Altersrente jetzt auch
noch hinzuzuverdienen, diirfte aus unserer Sicht
sinken, wenn riickwirkend kein Anspruch auf
Krankengeld entstehen kann, obwohl die Bescheide
iiber die Gewédhrung einer Altersvollrente aufgeho-
ben werden und der Betroffene nur noch einen Al-
tersteilrentenanspruch hat. Der Ausschluss des
Krankengeldanspruches in dieser Konstellation
wire auch ein erheblicher Eingriff in die soziale Si-
cherung der betroffenen Rentner. Er ist deshalb
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problematisch, weil die Betroffenen die zu viel ge-
zahlten Renten an uns zuriick erstatten miissen.
Wenn dann noch zusétzlich kein Krankengeldan-
spruch entsteht, kénnte das den Betroffenen im
Einzelfall finanziell iiberfordern. Deshalb konterka-
riert die vorgesehene Regelung zur Flexibilisierung
von Teilrenten und zum Hinzuverdienst aus unse-
rer Sicht das Ziel, Menschen ldnger im Erwerbsle-
ben zu halten. Es ist sehr willktirlich, dass Beste-
hen oder das Nichtbestehen eines Krankengeldan-
spruches von einer Prognose und deren Realisie-
rung abhédngig zu machen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich will noch
einmal zu dem Bereich der Hilfsmittel zurtickkeh-
ren und eine Frage an die Initiative Chronische
Wunden stellen. Wir haben uns hier schon einmal
mit einem Gesetz, mit dem das neue Konstrukt von
sogenannten Wundzentren eingefiihrt werden
sollte, beschiftigt. Damals hat die Regierung weise
darauf verzichtet, hier etwas zu verschlimmbes-
sern. Wie bewerten Sie die im Gesetzentwurf vorge-
schlagene Legaldefinition von Verbandmitteln? Ist
damit gewdhrleistet, dass es zum einen eine hoch-
wertige Versorgung fiir die Patientinnen und Pati-
enten gibt und andererseits Scheininnovationen im
Wundbereich mit fragewiirdiger Qualitdt und damit
unnotigen Ausgaben vermieden werden? Inwiefern
halten Sie die Regelungen zu den spezialisierten
Wundzentren fiir geeignet? Welche Auswirkungen
erwarten Sie insbesondere auf die Qualitéit der pfle-
gerischen Versorgung zu Hause bei immobilen Pati-
entinnen und Patienten?

SV Dr. Karl-Christian Miinter (Initiative Chroni-
sche Wunden e. V.): Wir begriilen ausdriicklich die
doppelte Absicht der Bundesregierung, zum einen
die Versorgung der Menschen mit chronischen
Wunden und zum anderen die Rechtssicherheit in
der Verordnung von sogenannten Wundprodukten
zu verbessern. Wir folgen der Legaldefinition der
Bundesregierung auch in der Unterscheidung von
klassischen und nicht klassischen Verbandmitteln.
Ein klassisches Verbandmittel soll durch die Eigen-
schaft, oberflichengeschéddigte Korperteile zu bede-
cken und deren Korperfliissigkeiten aufzusaugen,
gekennzeichnet sein. Es wiirde auch nicht schaden,
die Wunden feucht zu halten. Besonders dankbar
sind wir der Regierung, dass sie den vorliegenden
Referentenentwurf in der Hinsicht deutlich verbes-

sert hat, indem sie in ihrer Definition den Zusatz-
nutzen von Verbandauflagen mit einbezogen hat.
Diese Zusatznutzen sind geruchsbindend, antibak-
teriell und reinigend. Warum sind wir so dankbar?
Die Behandlung chronischer Wunden bendétigt in
der Regel mehrere Monate. Die Menschen, die un-
ter diesen Wunden leiden, durchlaufen Wundhei-
lungsphasen, die durchaus unterschiedliche Anfor-
derungen an Verbandmittel stellen. Es ist fiir die
betroffenen Patienten meistens nicht die Frage, wie
groB die Wunde ist oder wann die Wunde endlich
verheilt ist — das ist ein medizinischer Parameter —,
sondern es ist wichtig, ob z. B. Exsudat im Uber-
schuss da ist, so dass eine Verbandsauflage er-
schopft ist und das Exsudat durch die Hose lduft.
Es ist wichtig, ob Schmerzen die Nachtruhe verhin-
dern. Es ist wichtig, ob ein iibler Geruch die Nach-
barn im Bus vertreibt und den Betroffenen in die
soziale Isolation dridngt. Fiir Anwender und Be-
troffene gehéren Verbandauflagen und Verbandmit-
tel, die diesen Zusatznutzen haben, zum klassi-
schen Repertoire in der Behandlung chronischer
Wunden. Kdme der wesentlich restriktivere Ent-
wurf der Legaldefinition aus dem Referentenent-
wurf zum Einsatz, wiirden wir uns von einem Tag
auf den anderen mit sterilen Mullkompressen und
Mullbinden wiederfinden, die im Einsatz an chro-
nischen Wunden denkbar ungeeignet sind. Wir er-
kennen durchaus an, dass es eine Abgrenzung zu
Wundprodukten, die z. B. die zugrunde gelegten
Eigenschaften klassischer Verbandmittel nicht er-
fiillen, aber wundheilungsférdernde Eigenschaften
beanspruchen, geben muss. Diese sollen sich
durchaus einem Verfahren vor dem Gemeinsamen
Bundesauschuss stellen und ihre Wirksamkeit bele-
gen. Wobei angefiigt werden muss, dass wir uns im
Bereich der Medizinprodukte bewegen, wo die Er-
stellung von Evidenz durchaus schwieriger sein
und ldnger als bei Medikamenten dauern kann, so-
dass das reine Ubertragen des AMNOG-Verfahrens
fiir Medikamente auf Medizinprodukte sicher
schwierig ist.

Zum Bereich der Wundzentren wire zu sagen, dass
dieser Begriff der Zentren so definiert sein miisste,
dass unter drztlicher Leitung eine enge Kooperation
mit Arzteteams aus verschiedenen Disziplinen be-
steht und diese in der Lage sind, Prozeduren anzu-
bieten, die in der Héduslichkeit nicht moglich sind
und nicht unbedingt notwendigerweise im Kran-
kenhaus erbracht werden miissen. Solche Wund-
zentren hétten eine Chance, eine Versorgungsliicke

18. Wahlperiode Protokoll der 96. Sitzung

vom 30. November 2016

Seite 20 von 31



Ausschuss fiir Gesundheit

Nur zur dienstlichen Verwendung

zu schlieBen. Deshalb befiirworten wir Modellver-
suche.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Unsere erste Frage geht an Herrn

Prof. Dr. Igl. Eigentlich gibt es den Direktzugang
schon tiiber die beschriankte Heilpraktikererlaubnis.

Ist dies in Thren Augen sachgerecht und ausrei-
chend?

ESV Prof. Dr. Gerhard Igl: Die erste Frage beim Di-
rektzugang ist, wohin dieser fithren soll. Man muss
sehr deutlich zwischen Heilberuferecht und Kran-
kenversicherungsrecht unterscheiden. Heilberufe-
rechtlich haben wir den Direktzugang zum Patien-
ten im Sinne der selbststdndigen Ausiibung von
Heilkunde. Dies steht im Heilpraktikergesetz und
nicht in der Bundeséirzteordnung. Dies ist beim
Arzt und beim groBen und kleinen, beschrankt auf
das Fachgebiet, Heilpraktiker der Fall. Das ist eine
eigenartige Situation zum Krankenversicherungs-
recht. Hier geht es um den Direktzugang zum Pati-
enten, der im Krankenversicherungssystem kran-
kenversichert ist. Das ist zurzeit nur beim Arzt der
Fall. Beides hidngt aber zusammen. Man kann ganz
einfach sagen, wenn heilberuferechtlich die selbst-
stindige Ausiibung von Heilkunde nicht zuerkannt
ist, gibt es im GKV-System sozialversicherungs-
rechtlich keinen selbstdndigen Zugang bzw. keinen
Direktzugang der Patienten. Wie ist die heilberufe-
rechtliche Situation? Jetzt arbeiten wir, um in der
Terminologie des Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
gesetzes zu bleiben, mit einer Kriicke und die heil3t
sektorale Heilpraktikererlaubnis. Warum ist das
eine Kriicke? Nehmen wir als Beispiel Nordrhein-
Westfalen. Hier braucht man, um diese sektorale
Heilpraktikererlaubnis in der Physiotherapie zu be-
kommen, 60 Stunden a 45 Minuten fiir die Zu-
satzqualifikation — diese kauft man privat ein — und
eine einstiindige schriftliche Priifung. Dann besta-
tigt die Gesundheitsbehorde, dass eine Prifung
nach 60 Unterrichtsstunden abgelegt wurde. An-
schlieBend wird nach Aktenlage iiber die sektorale
Heilpraktikererlaubnis entschieden. Das hat sich
der Gesetzgeber des Heilberuferechts so hoffentlich
nicht vorgestellt. In den Therapieberufen, aber
auch in den anderen Berufen, haben wir schriftli-
che, miindliche und praktische Priifungen. In der
Therapie geht es nicht ohne praktische Priifung.
Hiervon bin ich {iberzeugt. Was kann man machen?
Es ist nicht schwierig. Sie d&ndern die Ausbildungs-

und Priifungsordnung. Frau Dr. Haas und Herr
Prof. Hecken haben auf den Kénigsweg hingewie-
sen. Der Konigsweg ist der einfach gesetzlich vorge-
schriebene Weg. Den muss man jetzt schon — ent-
schuldigen Sie Herr Prof. Hecken — als Konigsweg
bezeichnen, weil er offensichtlich so fern liegt. Ub-
rigens haben die Regierungsfraktionen selbst im
Anderungsantrag 33 zum Pflegestirkungsgesetz I
— ich weib, der ist zuriickgezogen worden — beziig-
lich der Osteopathie gezeigt, wie man es machen
kann. Dieses Regelungsmuster konnen Sie eins zu
eins auf die anderen Berufe iibertragen. Ich frage
mich nur, warum es da so schnell gehen sollte. Es
war auch inhaltlich und beruflich falsch. Ich bin
froh, dass dieser Antrag zuriickgezogen wurde.
Man kann aber das Regelungsmuster heranziehen.
Nun frage ich mich nochmal, warum der Gesetzge-
ber es sehenden Auges zuldsst, dass hier der Direkt-
zugang behelfsméaBig auf Kriicken stattfinden soll.
Sie sehen doch, wenn es so weiter geht, haben wir
in diesen Berufen den Kriickenweg und nicht den
Koénigsweg. Es begann bei den Physiotherapeuten,
es geht weiter bei den Ergotherapeuten — wir haben
entsprechende Urteile seit 2015 —, es geht weiter
bei den Podologen und ich sage Thnen, die Orthop-
tisten stehen in den Startléchern. Wir definieren
also unsere Heilberufe, die selbststdndig werden
wollen, iiber die Kriicke des , Kleinen Heilprakti-
kers“ oder der sektoralen Heilpraktikererlaubnis.
Nun kénnte man sagen, dass dies ja so geht. Aber
nein, es passt nicht, weil das Heilpraktikergesetz
sich nicht um Versorgungsqualitét, sondern nur um
Schadensverhinderung kiimmert. Unsere Heilbe-
rufe haben aber eine Versorgungsqualitédt im Kopf.
Das war der heilberuferechtliche Direktzugang.
Zum krankenversicherungsrechtlichen Direktzu-
gang: Hier haben wir gegenwértig den Arztvorbe-
halt nach §§ 3, 15 und 28 SGB V. Diese miisste man
entsprechend dndern. Wenn man jetzt bei den The-
rapieberufen die Ausbildung entsprechend zur
selbststdndigen Ausiibung von Heilkunde d&ndern
wiirde, ist alles andere nur noch eine Frage der
rechtlichen Einbindung ins Krankenversicherungs-
system. Da brauchen wir das entsprechende Fein-
tuning, wie das beziiglich Einbindung in die Ver-
sorgungsverankerung, Qualitdtssicherung, Vergii-
tungsrecht usw. gemacht wird. Das ist aber alles be-
herrschbar. Da muss man das Rad nicht neu erfin-
den.
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Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS/90 DIE
GRUNEN): Meine zweite Frage geht auch an Herrn
Prof. Dr. Igl. Warum sollten Heilmittelerbringer
mehr Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung
erhalten und wie beurteilen Sie vor dem Hinter-
grund dieser Zielsetzung das Heil- und Hilfsmittel-
versorgungsgesetz im Vergleich zum Antrag der
Fraktion BUNDNIS/90 DIE GRUNEN?

ESV Prof. Dr. Gerhard Igl: Sie fordern im Antrag
auf Drucksache 18/10247, den Direktzugang mo-
dellhaft zu erproben. Ich halte ihn beruferechtlich
und krankenversicherungsrechtlich mit den Malga-
ben, die ich genannt habe, fiir dringend notwendig.
Bei der Blankoverordnung sollte man noch in die
Stellungnahme des Spitzenverbandes der Heilmit-
telverbiande zu § 64d SGB V hineinsehen, um das
zu verstehen. Ich halte diese Verdnderung im Ver-
sorgungswesen fiir dringend notwendig und alle
Griinde sind bekannt. Sie kénnen das tiberall nach-
lesen. Es geht nicht um Wiinschbarkeit, es geht um
Notwendigkeit.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS/90 DIE
GRUNEN): Meine nichste Frage geht an den Spit-
zenverband der Heilmittelverbdnde. Welche Konse-
quenzen hat es Threr Ansicht nach fiir die Vergii-
tung der Heilmittelerbringer, dass die Abkopplung
von der Grundlohnsumme im Gesetzentwurf auf
drei Jahre befristet wurde?

SV Karl-Heinz Kellermann (Spitzenverband der
Heilmittelverbdnde e. V. (SHV)): Die Grundlohn-
summe hat uns in den Heilmittelpraxen iiber viele
Jahre bei der Preisentwicklung geghemmt. Wir ha-
ben heute durch die schlechte Vergiitung den Zu-
stand, dass wir keinen Nachwuchs bekommen, die
Schulen leer sind und der Beruf unattraktiv gewor-
den ist. Aus diesem Grund haben wir schon zum
Versorgungsstarkungsgesetz gefordert, dass die
Grundlohnsummenanbindung unserer Preisfin-
dung wegfallen muss. Wir fordern nach wie vor,
dass sie fiir alle Zeiten wegfallen muss und nicht
nur fiir drei Jahre, weil die drei Jahre uns in unse-
rer Hauptaufgabe, den Nachholbedarf auszuglei-
chen, behindern. Drei Jahre sind unrealistisch fiir
uns. Wir fordern grundsétzlich den Wegfall der
Grundlohnsumme bei der Preisgestaltung fiir unse-
rer Praxen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an die BAG
SELBSTHILFE. Im Gesetzentwurf ist eine Pau-
schale von 50 Euro fiir jede benannte, sachkundige
Person enthalten. Wie bewerten Sie, die mit sehr
vielen Ehrenamtlichen arbeiten, diese Regelung?

SVe Dr. Siiri Doka (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen

e. V. (BAG SELBSTHILFE)): Wir bewerten die Rege-
lung nicht als destruktiv, aber auch nicht als hin-
reichend. Ich glaube, alle Patientenorganisationen
konnen sich darauf einigen, dass die Strukturen
insgesamt gestdarkt werden miissen. Die Regelung
kann eine Hilfestellung sein, um den Koordinati-
onsaufwand, den man bei Ehrenamtlichen hat, auf-
zufangen. Die stindigen Patientenvertreter organi-
sieren sich durch die Erfahrung, die sie haben, ein
Stiick weit selber. Bei den Ehrenamtlichen ist es
unterschiedlich. Da ist es durchaus so, dass man
manchmal einen relativ hohen Koordinierungsauf-
wand hat, der durch 50 Euro kaum abgedeckt ist.
Da brduchte man eher mehr. Bei anderen Themen
ist das eine Sache, die von selber liuft. Insofern ist
es jedes Mal ein Koordinierungsaufwand. Daher se-
hen wir die Regelung als Hilfestellung, aber nicht
als ausreichend an.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an die Deut-
sche Rentenversicherung Bund. Heute Morgen im
Ausschuss wurde deutlich gemacht, dass es darum
geht, Priifungen bezogen auf die Scheinselbststin-
digkeit zu vermeiden und die notérztliche Versor-
gung in sehr diinn besiedelten Gebieten damit si-
cherzustellen. Sehen Sie bei der Priifung der
Scheinselbststdndigkeit ebenfalls ein Problem?
Sind mit dieser Regelung Auswirkungen auf andere
Berufsgruppen zu befiirchten?

SVe Dr. Dana Matlok (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (DRV)): Wir hatten ausgefiihrt, dass die
Honorarérzte keine Sonderstellung erhalten sollten.
Bei der Scheinselbststdndigkeit sehen wir keine
Probleme. Fiir uns sind die Notédrzte Beschiftigte.
Daran dndert auch eine Einschrankung nichts. Die
Befreiung von der Beitragspflicht, die von vielen
Arzten in Anspruch genommen wird, 16st das Prob-
lem nicht. Alle beschéftigten Personengruppen
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sind in Deutschland gleichermalien beitragspflich-
tig. Die Ausnahmeregelung fiir die Notérzte fiihrt
zu Begehrlichkeiten bei anderen Personengruppen.
Wir sehen das als Einfallstor fiir alle Berufsgrup-
pen, die im Interesse der Allgemeinheit arbeiten.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine weitere Frage geht an den Hoch-
schulverbund Gesundheitsfachberufe. Sehen Sie
die Hochschulausbildung als notwendige und auch
hinreichende Voraussetzung fiir den Direktzugang
fiir therapeutische Berufe an?

SVe Prof. Dr. Hilke Hansen (Hochschulverbund
Gesundheitsfachberufe e. V. (HVG)): Wir sind der
Auffassung, dass Therapeuten derzeit bereits aus-
reichend ausgebildet sind, um in ihren speziellen
Gebieten wie Bewegung, Betidtigung und Kommuni-
kation zu diagnostizieren. Es ist natiirlich erforder-
lich, und das ist z. B. in den Niederlanden auch ge-
macht worden, Anpassungslehrginge fiir den Di-
rektzugang durchzufiihren. Es geht darum, heraus-
zufinden, wann eine Uberweisung zum Facharzt er-
forderlich ist. Das muss klar und fiir alle transpa-
rent sein. Dazu kann man Anpassungslehrginge
machen. Ansonsten sind wir der Auffassung, dass
Deutschland seinen Sonderweg, der heute schon
einmal angesprochen wurde, vor allen Dingen im
Hinblick auf die Akademisierung der Gesundheits-
fachberufe dringend beenden muss. Wir unterstiit-
zen Herrn Prof. Dr. Igl. Deutschland ist das letzte
Land, das die Gesundheitsfachberufe nicht akade-
misch ausbildet. Um Therapie und Diagnostik auf
hohen Niveau durchzufiihren, brauchen wir per-
spektivisch die akademische Ausbildung.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Unsere néchste Frage geht an den Bun-
desverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.
(bpa). Es fehlt eine Klarstellung, wer als Hilfsmit-
telerbringer in Betracht kommt. Angesichts der Be-
ratungspflicht ist das von groBer Bedeutung. Halten
Sie es fur sinnvoll, dass ambulante und stationire
Pflegeeinrichtungen, zumindest fiir bestimmte Pro-
duktgruppen, als Hilfsmittelerbringer anerkannt
werden?

SV Bernd Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. (bpa)): Zundchst einmal muss
man feststellen, dass es zwei Moglichkeiten der Zu-
lassung als Hilfsmittelerbringer gibt, einmal durch

die Praqualifizierung und dann durch die Erbrin-
gung von Leistungen nach § 127 Absatz 3 SGB V,
wo es um die Einzelfille geht. Bisher ist es so, dass
Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste als Hilfsmit-
telerbringer, insbesondere im Bereich der Hilfsmit-
telversorgung, die eher dem tédglichen Gebrauch
dient, sprich Inkontinenzversorgung u. a., zugelas-
sen sind. In Verbindung mit den spezifischen
Dienstleistungen dieser Institutionen fiir dltere und
multimorbide Menschen sowie Menschen mit Be-
hinderung ist es durchaus angezeigt, diese Versor-
gung in speziellen Fadllen weiter zu erméglichen
und bei Eignung entsprechende Vereinbarungen
mit den Kassen abzuschliefen. Es sollte unserer
Auffassung nach in § 126 Absatz 1 SGB V noch ein-
mal klargestellt werden, dass diese Mdéglichkeit be-
steht und die Einrichtungen, die eine Praqualifizie-
rung durchlaufen haben, die Mdéglichkeit haben,
diese Leistung weiterhin iiber eine Bestandsschutz-
regelung auszufiihren.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die nichste Frage geht an den Deut-
schen Bundesverband fiir Logopddie. Wovon héngt
Threr Ansicht nach die Versorgung fiir Logopéddin-
nen und Logopdden insbesondere in diinn besie-
delten und strukturschwachen Regionen ab? Wel-
che Moglichkeiten sehen Sie, die Versorgung in
solchen Regionen zu verbessern?

SVe Frauke Kern (Deutscher Bundesverband fiir
Logopédie e. V. (dbl)): Wir sehen im Moment, dass
der Aufbau von Praxen in ldndlichen Regionen un-
attraktiv ist, einmal wegen der z. B. in Berlin und
Brandenburg vergleichbaren Vergiitungssituation.
Es gibt auch keine angemessene Aufwandsvergii-
tung z. B. bei Hausbesuchen, die uns von der Stadt
auf das Land bringt. Es gibt definitiv, und das ist ei-
gentlich das Entscheidende, zu wenig Arzte auf
dem Land. Im Moment haben wir diese Abhdngig-
keit voneinander und auch den Willen, mit den
Arzten zusammenzuarbeiten. Das mochte ich beto-
nen. Was haben wir dann dort zu suchen, wenn
keine Arzte da sind? Es ist schwierig, weil wir so
keine optimale Versorgung gewéhrleisten kénnen.
Zudem fehlt uns auch die entsprechende Interdis-
ziplinaritét, auf die wir sehr viel Wert legen. Wir
sehen die Moglichkeit, interdisziplindre Praxen im
Sinne einer integrierten Versorgung zu etablieren.
Wichtig ist es, Anreize zu setzen, wie z. B. die Ver-
giitung des Mehraufwands oder eine angemessene
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Aufwandsvergiitung zur Durchfiihrung von Haus-
besuchen. Das sind kleine Beispiele.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die nichste Frage geht an ver.di. Sehen
Sie eine Mdglichkeit, fiir angestellte Heilmitteler-
bringer in privaten Praxen Tarifléhne zu erzielen
und wie wiére das zu bewerkstelligen?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Aus unserer Sicht ist es notwendig,
dass bei den Vertragsverhandlungen der Nachweis
der tatsdchlich gezahlten Tariflohne und Arbeits-
entgelte erbracht werden muss. Leider gibt es nur
wenige Praxen, die die Tarifvertrédge fiir die ange-
stellten Therapeuten auch tatsdchlich anwenden.
Deshalb begriilen wir die Initiative des Bundesra-
tes sehr. Aus unserer Sicht muss Tariftreue gesetz-
lich unterstiitzt werden. In den Vertrdagen zur Heil-
mittelversorgung sind deshalb die Vergiitungs-
grundsétze, die Nachweispflichten fiir die gezahl-
ten Tariflohne oder, soweit eine Tarifbindung in
der Flache nicht besteht, die Arbeitsentgelte zu re-
geln.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine Frage an den GKV-Spit-
zenverband. Wir haben bereits {iber externe Hilfs-
mittelberater gesprochen. In welchen Versorgungs-
gebieten halten Sie deren Einsatz fiir sinnvoll und
welche Anforderungen fiir einen Beauftragten ex-
ternen Hilfsmittelberater sollte es geben?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Aus Sicht
des Spitzenverbandes muss man die Zustdndigkeit
und die Praxis der medizinischen Dienste, es ist
deutlich gemacht worden, dass dies in hunderttau-
sendfacher Art und Weise geschieht, als wichtigen
Standpunkt betrachten. Der Spitzenverband sieht
es so, dass externe Hilfsmittelberater ergdnzende
Funktionen haben, was das breite Spektrum der
Hilfsmittelversorgung betrifft und insbesondere
wenn es darum geht, konkrete Anpassungen von
Hilfsmittelversorgungen im Detail und in den ver-
schiedenen Fachgebieten sachgerecht zu beurtei-
len. Es wire sinnvoll, dass das in bestimmten Be-
reichen durch externe Hilfsmittelberater geschieht.
Fiir uns ist ganz entscheidend, dass diese Hilfsmit-
telberater vollig unabhingig ihre Tatigkeit im Auf-
trag der Krankenkassen fachlich durchfiihren kén-
nen und keinerlei Vertragsverhéltnisse haben, so

dass sie nicht in den Verdacht kommen, vom Er-
gebnis der Beratung irgendeinen wirtschaftlichen
Vorteil zu haben. Es muss eine ergdnzende fachli-
che Expertise sein, um die Qualitdt und die Ange-
messenheit der Versorgung moglichst komplett be-
urteilen und unterstiitzen zu kénnen. Es ist fiir alle
Beteiligten wichtig, d. h. fiir Krankenkasse, externe
Hilfsmittelberater und Kolleginnen und Kollegen
vom medizinischen Dienst, dass keinerlei Ver-
dachtsmomente aufkommen konnen, dass externe
Hilfsmittelberater durch die Beratungstitigkeit ei-
nen wirtschaftlichen Vorteil haben. Das scheint mir
ganz entscheidend zu sein. Wenn dies gewdhrleis-
tet ist, halte ich das als ergdnzende Komponente fiir
sinnvoll.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die Frage geht an die BAG SELBST-
HILFE. Es wurde das Hilfsmittelverzeichnis fiir die
Inkontinenzhilfen tiberarbeitet. Sehen Sie die we-
sentlichen Probleme, die wir hatten, damit gelost?

SVe Dr. Siiri Doka (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen

e. V. (BAG SELBSTHILFE)): Nach dem Spiel ist vor
dem Spiel. Die wesentlichen Probleme sind sicher-
lich erst einmal gel6st. Man muss aber an einigen
Stellen noch einmal arbeiten. Das ist der Sinn einer
regelmiBigen Uberpriifung.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Eine kurze Frage
an den G-BA. Sehen Sie im Kriterienkatalog des In-
novationsfonds mit Blick auf die Versorgungsfor-
schung die Moglichkeit abgebildet, die praktische
Durchfithrung und Evaluierung des Modellvorha-
bens Blankoverordnung gegeben?

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Dem Grunde nach, vorbehaltlich
entsprechender Schwerpunktsetzungen im Innova-
tionsausschuss, ja. Wir halten es fiir zwingend er-
forderlich, dass die Abwicklung von Blankoverord-
nungen in einer sauberen Art und Weise evaluiert
wird und insbesondere der Bereich der dort einge-
setzten neuen Heilmittel, also die Heilmittel, die
nicht im heutigen Heilmittelkatalog enthalten sind,
einer sorgfiltigen Evaluation unterzogen werden.
Wir wiirden es fiir auBerordentlich zielfiihrend hal-
ten, wenn dazu jenseits der einzelnen Modellpro-
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jekte eine Evaluation der Evidenzlage und des Er-
folges erfolgen konnte. Gleiches gilt fiir den Direkt-
zugang. Dort sehen wir, bezogen auf die Ausbil-
dung, die bereits erwdhnten Probleme. Es miisste
abgebildet werden, wie in einem solchen Direktzu-
gangssystem, wenn es dazu kidme, die Wirtschaft-
lichkeit der Leistungserbringung in irgendeiner
Form gesteuert werden konnte. Dies wire fiir eine
zentrale Evaluation geeignet. Dafiir hat der Gesetz-
geber gerade ein Instrument in dem Bereich der
Versorgungsforschung geschaffen, das man nutzen
konnte.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Wir haben heute
im Laufe der Anhorung bereits einiges zum Thema
Selbststdndigkeit gehort. Selbststdndige Heilmit-
telerbringer sind oftmals junge Frauen, die sich
eine Existenz aufbauen und die, das hoffen wir
alle, auch immer wieder einmal schwanger werden
und ein Kind bekommen. Zu dem Thema mochte
ich den Verband der Griinder und Selbststdndigen
fragen, wie Sie es einschétzen, dass privat kranken-
versicherte selbststdndige Frauen fiir die Zeit der
Schwangerschaft und Mutterschaft kein Schwan-
gerschafts- oder Mutterschaftsgeld bekommen, so
wie die in der GKV versicherten Frauen. Halten Sie
es fiir erforderlich, dass wir eine gesetzliche Rege-
lung schaffen? Zum selbststdndigen Bereich will
ich noch etwas nachschieben. Die Mindestbeitrags-
bemessung der Selbststdndigen und die mit dem
Anderungsantrag vorgesehene Umstellung des Ver-
beitragungsverfahrens sind zwei unterschiedliche
Fragestellungen. Das wurde ein bisschen ver-
mischt. Deshalb mochte ich Herrn Prof. Dr. Neu-
bauer fragen: Wie bewerten Sie das neue Konzept
des Antrages, wonach die Beitrdge auf der Basis des
tatsachlich erzielten Einkommens zu zahlen sind,
so wie wir das auch aus der Einkommenssteuer
kennen? Sie konnten, wenn Sie mochten, auf die
Beitragsgerechtigkeit fiir alle freiwillig versicherten
Selbststdndigen eingehen und die Tatsache, dass
hauptberufliche Existenzgriinder bereits heute un-
ter Vorbehalt eingestuft werden und ihre Beitrdge
spater eventuell nachberechnet werden sollten, be-
leuchten.

SV Andreas Lutz (Verband der Griinder und Selbst-
stindigen Deutschland e. V. (VGSD)): Es ist keine
Frage, dass werdende Miitter oder frisch gebackene
Miitter auch Anspruch auf diese Leistung haben

sollten. Aus unserer Sicht ist dabei zu bertiicksichti-
gen, dass Selbststdndige Kunden haben, die sie mit
einer gewissen Kontinuitét betreuen miissen. Das
kann auch in einer mdéglichst zuriickhaltenden
Form in der Mutterschaftsphase sein. Wichtig wére,
wenn man hier eine Anderung vornimmt, dass die
Selbststdndigen dann auch die Voraussetzung dafiir
erfiillen miissen. Es miisste also verhindert werden,
dass sie zusdtzliche Beitrdge zahlen miissen, dann
aber keine Leistungen beziehen, weil sie auf Grund
logischer Notwendigkeit die Voraussetzungen nicht
erfiilllen konnen. Das miisste bitte beriicksichtigt
werden.

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Ich glaube, es ist
selbstverstdndlich, dass man Selbststandige nach
dem tatsdchlichen Einkommen verbeitragt und
nicht nach einem fiktiven. Wer klein und selbst-
stdndig ist, weil}, wie sehr Einkommen schwanken
kénnen. Das kann wihrend eines Jahres dazu fiih-
ren, dass Liquiditat fehlt, wenn Sie nicht entspre-
chend reagieren kénnen, was nicht Unwirtschaft-
lichkeit heiBt, und dass Sie den Betrieb einstellen
missen, insbesondere, wenn Sie Leute beschafti-
gen. Von daher ist es nicht nur gerecht, sondern
auch fiir die Unterstiitzung von Selbststdndigkeit
notwendig, die tatsdchlichen Einkommen zu ver-
beitragen. Hierfiir ist die Einkommenssteuererkla-
rung die beste Grundlage. Das heilit, die Beitrdge
werden vorbehaltlich einer vorzulegenden spéiteren
Einkommenssteuererklarung verbeitragt. Ich halte
fiir kleine Griinder sogar die jahrliche Verbeitra-
gung mit der Einkommenssteuer fiir gefdhrlich,
weil auch zwischen den Jahren groBe Schwankun-
gen auftreten konnen. Auch hier kann es sein, dass
ein sehr wirtschaftlicher Betrieb in eine Liquidi-
tdatsklemme kommt. Ein Unternehmen kann doch
nicht an den Beitrdgen zur Krankenversicherung
scheitern. Deshalb ist es gerecht, die tatsdchlichen
Einkommen heranzuziehen. Das beinhaltet nattir-
lich auch, dass zu viel gezahlte Beitrdge riickerstat-
tet werden. Das ist eine Selbstverstdndlichkeit der
Gerechtigkeit und gilt selbstverstdndlich auch fiir
andere Einkommensarten. Aus meiner Sicht ist es
nicht nur verniinftig, sondern selbstverstdndlich,
dass man die tatsdchlichen Einkommen heranzieht.
Ich meine, man muss bei Selbststdndigen den Fall
eines Ausnahmezustands als Hartefall anerkennen.
Dieser kann dadurch eintreten, wie ich es bereits
geschildert habe, dass im Geschiéftsablauf irgendet-
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was daneben geht. Das muss als Hartefall beriick-
sichtigt und es sollte entsprechend entgegengekom-
men werden. Dies sollte immer unter der Beriick-
sichtigung geschehen, dass wir die kleinen Selbst-
stdndigen in ihrer Selbststdndigkeit unterstiitzen
wollen. Deshalb muss man ihnen die Moglichkeit
geben, bei Schwankungen, die im Geschiftsleben
auftreten konnen, einen entsprechenden Ausgleich
zu gestalten.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an den Verband fiir Physiotherapie, an den
Gemeinsamen Bundesausschuss und an den Ein-
zelsachverstdndigen Prof. Dr. Neubauer. Welche
Vorteile bietet die Blankoverordnung von Heilmit-
teln? Konnen Sie auf die Kompetenz des Leistungs-
erbringers im Hinblick auf die Frequenz der Be-
handlungseinheiten eingehen? Die Indikation
bleibt nach dem Entwurf weiterhin in der Verant-
wortung des behandelnden Arztes. Sehen Sie hie-
rin einen Widerspruch zu dem Ansatz, die Heilmit-
telleistungserbringer stédrker in die Versorgungsver-
antwortung einzubinden?

SVe Andrea Riédlein (Deutscher Verband fiir Physi-
otherapie e. V. (ZVK)): Zunichst begriilen wir die
Blankoverordnung. Dies aber sicherlich nicht so,
wie sie im System bisher verantwortet ist. Hier sind
wir schon beim Schliisselpunkt der Indikationsstel-
lung durch den Arzt. Wir sehen den Arzt in der
Verantwortung, per Indikation fiir eine Therapie in
dieses Modell oder in dieses System einzuschleu-
sen und nicht im Rahmen der bisher feststehenden
Regelung zur Indikationsstellung. Dann macht es
keinen Sinn mehr, diese Modelle zu fahren. Der
Physiotherapeut muss die Moglichkeit haben, die
Art des Heilmittels auszuwidhlen. Das muss er auf
Grund der Indikationsstellung tun, d. h., ist es eine
schmerzbedingte oder eine funktionsbedingte St6-
rung, muss er entsprechend titig werden. Er selber
muss die Frequenz bestimmen kénnen. Kein Arzt
kann sagen, welche Frequenz die richtige ist, wenn
er den Patienten nicht in den Hdnden hat. Nur wir
konnen sagen, ob fiir den Moment eine hochfre-
quente Therapie sinnvoll ist, um dann mit weiteren
Behandlungen in gréBeren Intervallen fortzusetzen,
oder ob der Patient diesen Belastungen im Moment
nicht standhélt und wir eine Einmal- oder Zwei-
maltherapie die Woche vorziehen. Das liegt in den
Hénden des Physiotherapeuten. Grundsétzlich se-

hen wir schon — wir haben bereits zwei Modellvor-
haben, die bisher mit guten Ergebnissen ausgestat-
tet sind —, dass es bei beiden, sowohl bei der Mo-
dellgruppe als auch bei der Kontrollgruppe, gute
Ergebnisse gibt. Patienten fiihlen sich gut aufgeho-
ben und gut behandelt. Es gibt vor allen Dingen in
der Modellgruppe ,,Blankoverordnung” groB3e
schmerzreduzierende Erfahrungen fiir die Patien-
ten. Es gibt eine Verbesserung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit. Die Patienten beschreiben ei-
nen aktuellen Gesundheitszustand, der sich verbes-
sert hat. Auch gesundheitsbezogene Lebensqualita-
ten bei Funktionen im Alltag haben sich deutlich
verbessert. Wenn wir das Thema Indikationsstel-
lung durch den Arzt als Zuweiser im Therapiesys-
tem sehen und die Art und Auswahl beim Thera-
peuten belassen, kommen wir zu guten Ergebnis-
sen. Die Inhalte der Modellvorhaben sollten des-
halb unbedingt von Leistungserbringern und Kos-
tentrdgern gemeinsam vereinbart werden. Natiirlich
sprechen wir uns nicht dagegen aus, wenn der Arzt
iiber Indikationsstellungen Vorgaben machen
mochte. Dies aber auf einer héheren Ebene anzusie-
deln, halten wir nicht fiir sinnvoll.

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Ich muss der Vorrednerin wider-
sprechen. Ich méchte nicht sagen, dass ich es in ir-
gendeiner Form gut finde, dass der Arzt einbezo-
gen wird, wenn er eine Indikation stellen mochte.
Ich wiirde aus Sicht des G-BA sagen, wir sind im
Augenblick in einer Situation, wo ich noch, so wie
es vom Gesetz angelegt ist, eine Indikationsstellung
durch den Arzt verbunden mit einer Blankoverord-
nung brauche. Das gilt, bis entsprechende Verdnde-
rungen in den Aus- und Fortbildungen erfolgt und
weitere Rahmenbedingungen geschaffen worden
sind. Die Vorteile einer Blankoverordnung liegen
auf der Hand. Wir haben sehr héufig die Situatio-
nen, dass, so ist es im heutigen System mit Indika-
tionsstellungen, mit Leitsymptomatik, mit der Ver-
ordnung eines bestimmten Heilmittels, bestimmte
Weichen gestellt werden, die dann, wenn der Pati-
ent beim Therapeuten ankommt, z. B. mit Riicken —
ich sage es mal ganz platt —, in dieser Form gar
nicht mehr gegeben sind, weil sich das Schmerzge-
schehen verlagert hat oder sich bestimmte andere
Dinge ergeben haben. In der Praxis steuert heute
der Therapeut, ausgehend von einer vom Arzt indi-
zierten Leitdiagnostik, ohnehin schon relativ frei,
jedoch auf unsicherem gesetzlichen Fundament
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den konkreten Einsatz eines Heilmittels. Das wird
durch die Blankoverordnung im Prinzip in die ei-
genverantwortliche Kompetenz des Therapeuten
iibertragen. Er kann sowohl {iber das Therapieinter-
vall als auch iiber den Einsatz des konkreten Heil-
mittels entsprechend der akuten Behandlungssitua-
tion des Patienten entscheiden. Das ist die Flexibi-
litdt, die wir zur Optimierung der Versorgung brau-
chen. Dessen ungeachtet halte ich es auf Grund der
beschriebenen Module, die zu bestimmten Ausbil-
dungen hinfiihren, im Augenblick fiir relativ kiihn,
zu behaupten — ohne damit an den Herrn Abgeord-
neten Kiihne zu appellieren —, dass nach der Aus-
bildung jeder Therapeut in jeder Situation diesel-
ben diagnostischen und inshesondere querdiagnos-
tischen Fahigkeiten wie ein Arzt hat, um bestimmte
andere, weiterfiihrenden Diagnostiken zu stellen.
Das betrifft z. B. physische und psychische Kompe-
tenzen oder Kontraindikationen. Deshalb sage ich
immer, dass wir sehr gern zu Verdnderung im Sys-
tem bereit sind. Die Blankoverordnung kann ein
Schritt sein, um sich peu a peu an einen Direktzu-
gang heranzutasten. Im Augenblick sollte man aber
nicht auf die primérarztliche Indikationsstellung,
die vom Therapeuten in der Praxis zum Segen des
Patienten ausgefiillt werden kann und muss, ver-
zichten. Das andere ist der zweite Schritt. Hier
meine ich, sollte man nach vier oder fiinf Jahren,
wenn man die Erfahrungen aus den Blankoverord-
nungen gewonnen hat, dariiber nachdenken.

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Zu dem schon Ge-
sagten muss man hinzufiigen, dass das derzeitige
System auch ein Steuerungssystem der Ausgaben
ist. Das wird man nicht fallen lassen konnen. Das
heilit, es wird ein anderes Instrument an diese
Stelle treten miissen. Es ist zweifellos so, dass der
Physiotherapeut iiber den Inhalt seiner Tatigkeit
besser Bescheid weil} als der Arzt. Wenn der Arzt
feststellt, dass eine Physiotherapie notwendig ist
und das Weitere dem Physiotherapeuten iiberlas-
sen wird, entspricht das den Fiahigkeiten von bei-
den Seiten, zumal der Patient in der Regel zuerst
zum Arzt geht und dort festgestellt wird, dass eine
Physiotherapie gebraucht wird. Trotzdem 6ffnet
sich dann eine Regelungs- oder Steuerungsliicke,
die man ausfiillen muss.

Das ist der eine Punkt. Der andere Punkt ist, mit ei-
ner Erhéhung der Autonomie der Therapie durch
den Physiotherapeuten muss auch die Qualifika-

tion hergestellt werden. Die Frage, wo hier Qualifi-
kation erforderlich ist, ist noch einmal eine Frage
fiir sich. Ich bin nicht der Meinung, dass alle Physi-
otherapeuten akademisch ausgebildet werden miis-
sen. Die Forderung nach einer akademischen Aus-
bildung bedeutet gleichzeitig auch ein Berufsverbot
fiir nicht akademisch ausgebildete Personen. Das
konnen wir uns nicht leisten. Es konnte aber genii-
gen, dass der Praxisinhaber oder Betreiber akade-
misch ausgebildet ist. Das wire ein verniinftiger
Kompromiss. Wir werden in Deutschland auch in
den nédchsten 20 Jahren Menschen haben, die nicht
akademisch ausgebildet sind und das Geschift
trotzdem verstehen. Das stellen wir heute schon
fest. Da gibt es Regelungsbedarf, der mit dem Di-
rektzugang zusammenhéngt. Man wird dann auch
Steuerungsmechanismen brauchen, entweder die
Kostenerstattung oder man gibt Volumen vor, so
wie es der anweisende Arzt hat. Die volle Freiheit
fiir die nichtérztlichen Gesundheitsberufe wird es
nicht geben, da das System durch seine Mittel be-
grenzt ist. Man muss sich im Klaren sein, wie man
sie bewegen will. Die Blankovollmacht halte ich fiir
inhaltlich sinnvoll und diese Entwicklung ist nicht
aufzuhalten. Aber es gilt frithzeitig zu steuern.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Bundesverband der Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst Deutschland e. V. Zur Besetzung von
Notarztdiensten in Nebentitigkeit gibt es einen An-
derungsantrag zur Befreiung von der Sozialversi-
cherung. Mich wiirde interessieren, wie Sie das se-
hen und was eine mdogliche Alternative zu diesem
Anderungsantrag wire?

SV Prof. Dr. Dr. Alex Lechleuthner (Bundesver-
band der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Deutsch-
land e. V.): Der Notarztdienst wird, wie Sie richtig-
erweise sagen, durch Arzte in Nebentitigkeit geleis-
tet. Das heilit, die Notédrzte haben alle eine Haupt-
beschiftigung in einer Klinik, einer Praxis oder in
einer anderen Institution und fithren den Notarzt-
dienst in Nebentétigkeit durch. Das heiBt, sie kom-
men in der Regel auf ein bis zwei Dienste im Mo-
nat. Beauftragter fiir den Notdienst ist ein Kranken-
haus oder ein anderer Leistungserbringer. In den
diinn besiedelten Gebieten klagen diese Institutio-
nen iiber Arztemangel und haben gleichzeitig 6ko-
nomischen Druck wegen knapper Personalressour-
cen. Fiir einen Notarztwagen, den die Kommune,
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die in der Regel Trédger des Rettungsdienstes ist, si-
cherstellen muss, brauchen sie etliche Arzte, die
das in Nebentétigkeit, also zusétzlich zu ihrem
Dienst, abdecken. Wenn dort jemand durch Krank-
heit ausfallt, muss man Ersatz beschaffen. Dann
wird andernorts angerufen und gefragt, ob derje-
nige einen 12-Stundendienst besetzen kann. Wenn
der Ersatz-Notarzt fiir 12 Stunden an diesem Stand-
ort beschéftigt werden muss, ist das ein groBer bii-
rokratischer Aufwand. Mit der bisherigen Honorar-
gestaltung ist es so, dass sie diese Tétigkeit ein oder
zweimal im Monat an einem Standort durchfiihren
kénnen. Ein diinn besiedelter Kreis hat fiinf oder
sechs Standorte und zu wenig Leute. Wenn die
Leistungserbringer mit allen Standorten Beschafti-
gungsverhéltnisse abschliefen miissen, ist das so-
wohl fiir das Krankenhaus als auch fiir den Leis-
tungserbringer ein hoher biirokratischer Aufwand,
der dazu fiithren wird, dass die Bereitschaft, Dienste
zu libernehmen, sinken wird. Im Arbeitszeitgesetz
ist die Hochstarbeitszeitgrenze festgelegt. Dadurch
ist nur eine kleine Anzahl von Diensten mdoglich.
Wenn das alles durch Beschéftigungsmodelle abge-
deckt werden soll, wird es nicht mehr geniigend
Kolleginnen und Kollegen geben, die das in Neben-
tatigkeit ausiiben. Die Kolleginnen und Kollegen
sind alle in ihrem Hauptberuf renten- und kranken-
versichert. Gerade die Fachérzte liegen tiber der
Beitragsbemessungsgrenze, es geht also nichts ver-
loren. Insofern ist der vorliegende Gesetzesvor-
schlag eine praktikable Losung, um insbesondere
den diinn besiedelten Gebieten in Deutschland zu
helfen. Die Alternative wire, wie von den Versor-
gungswerken vorgeschlagen, eine grundsétzliche
Losung. Wenn der vorliegende Vorschlag nicht
durchkommt, werden viele von denen, die den
Notarztdienst bislang sicherstellen, die Aufgabe zu-
riickgeben.

Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an den Bundesinnungsverband fiir Orthopé-
die-Technik. Wie beurteilen Sie die Wirkung des
§ 127 Absatz 1 SGB V und wie miissen die darin
enthaltenen Begriffe ,,angemessen®, ,,ungewhn-
lich“ und ,,nichterschopfend” deutlicher definiert
werden, um eine umfangreichere Versorgung si-
cherzustellen und Rechtsauseinandersetzungen zu
vermeiden?

SV Klaus-Jiirgen Lotz (Bundesinnungsverband fiir
Orthopédie-Technik): Wir halten die Begriffe fiir

absolut falsch, weil sie zu interpretationsfdhig sind.
Hier bedarf es, wie bereits heute angefiihrt, einer
Klarstellung in § 127 Absatz 1 SGB V, wann ein
Ausschlusskriterium vorliegt. Die bis jetzt gewédhl-
ten Begriffe sind in keiner Form rechtsfiahig und
werden nur dazu fithren, dass es rechtliche Einga-
ben gibt.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Bundesinnungsverband der Orthopédie-
Technik. Wie bewerten Sie die in § 127 SGB V fest-
gelegte Regelung, dass die Leistungserbringer in
Zukunft dazu verpflichtet sind, iiber die genannten
Abrechnungsdaten hinaus auch die Héhe der mit
dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten mit-
zuteilen? Welche Anforderungen und Qualitétskri-
terien miissten aus ihrer Sicht erfillt sein, um
durch die Dokumentation von Mehrkostenaufwen-
dungen eine gesteigerte Patientensicherheit und
umfangreichere Versorgung zu erreichen?

SV Klaus-Jiirgen Lotz (Bundesinnungsverband fiir
Orthopédie-Technik): Bei der Meldung der Mehr-
kosten und der damit verbundene Mehrkostendo-
kumentation schlieBe ich mich der Meinung der
Bundesdatenschutzbeauftragten an, die festgestellt
hat, dass es sich hierbei um eine privatrechtliche
Vereinbarung zwischen Leistungserbringer und Pa-
tient handelt. Ich bin nicht der Meinung, dass man
iiber diesen Weg feststellen sollte, ob ein Festzu-
schuss zu niedrig oder zu hoch ist. Das obliegt ei-
ner wirtschaftlichen Berechnung und nicht der
Frage, ob und in wie vielen Jahren welche Ausga-
ben beim Versicherten steigen. Davon abgesehen
erstellen die Leistungserbringer in § 127 Absatz 2-
Vertrdgen diese Dokumentation bereits seit 2008,
und zwar voll und umfénglich. Sie hat nach unse-
rer Auffassung keine Auswirkung auf die Qualitat
der Versorgung. Das hat auch der Bundesdaten-
schutzbeauftragte schon festgestellt, denn hierbei
wird lediglich festgestellt und dokumentiert, ob
sich ein Versicherter fiir eine Mehrkostenregelung
entschieden, sprich ein hoherwertiges Hilfsmittel
seiner Wahl getroffen hat. Die Diskussion ist durch
die doch nicht unerheblichen Aufzahlungen bei
Ausschreibungsversorgungen losgetreten worden.
Man sollte den Fokus stiarker darauf legen, bei einer
Ausschreibung diese Dokumentation vom Aus-
schreibungsgewinner zu verlangen.
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Abg. Marina Kermer (SPD): Meine Frage zielt auf
die Definition von Verbandmitteln und richtet sich
an den G-BA und an den GKV-Spitzenverband. Ist
die Legaldefinition ausreichend, um die Verband-
mittelversorgung rechtssicher zu gestalten und da-
mit zukiinftig Konflikte um die Erstattungsfahigkeit
zu vermeiden? Ergdnzend geht an den G-BA die
Frage: Mit welchem zusédtzlichen Personalbedarf
rechnen Sie durch die Nutzenbewertung der Ver-
bandsmittel?

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Sie wissen, dass wir in unserer
Stellungnahme die jetzt vorgesehene Legaldefini-
tion kritisiert haben. Wir halten insbesondere die
Hinzufiigung des Begriffs fiir auBerordentlich prob-
lematisch. Wir méchten mit Blick auf die Beseiti-
gung der Rechtsunsicherheiten sehr sauber zwi-
schen den klassischen Funktionen von Verband-
mitteln, d. h. die Bedeckung der Wunde und das
Aufsaugen von Kérperfliissigkeiten, unterscheiden.
Wir beobachten in der Versorgung, dass immer
mehr Verbandmittel mit Zusatzfunktionen auf den
Markt kommen, deren Evidenzen in vielen Fallen
fragwiirdig bis nicht belegt sind. Dass dieses Ver-
bandmittel aber auf Grund der Regelungssystematik
bei einer Verordnung zu der Kontroverse fiihrt, ob
es ein klassisches, die Wunde abdeckendes und
Korperfliissigkeiten aufsaugendes Verbandmittel
ist, das automatisch der Erstattungspflicht unter-
liegt, oder ob es noch einer entsprechenden Bewer-
tung bedarf, ist klar. Vor diesem Hintergrund wiir-
den wir uns wiinschen, nicht um die Versorgung
der Patientinnen und Patienten zu erschweren,
sondern mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung und um die Klarheit fiir Leistungser-
bringer und Kostentrager zu beférdern, dass die
klassische Verbandmittelfunktion die der Bede-
ckung der Wunde und des Aufsaugens von Korper-
fliissigkeiten ist. Diese Aufzdhlung, die nicht ab-
schlieBend ist und deshalb Raum fiir Interpretation
und gerichtliche Auseinandersetzungen lasst, sollte
gestrichen werden. Dann hétten wir eine klare
Trennung. Man konnte alle klassischen Verband-
mittel mit diesen Bedeckungs- und Aufsaugfunktio-
nen ohne Priifung in die Versorgung implementie-
ren. Alles, was mehr will, das heute auch Streitfall
ist, miisste einer entsprechenden Bewertung unter-
zogen werden. Ob das personelle Mehrbedarfe aus-
16st, wie viel das auslost, Frau Abgeordnete, das ist
im spekulativen Bereich. Wir haben heute einen

seit langerem andauernden Streit wegen eines
Spriihverbands, der neben der Wundbedeckung die
Heilung durch Sauerstoffanreicherung beférdern
und sonstige Dinge tun will. Hier ist aber niemals
ein Antrag auf Bewertung gestellt worden, weil der
Hersteller dieses Produktes weil}, dass keine Evi-
denz vorhanden ist. Die Situation ist aber, dass die-
ser nach der jetzigen Definition mdéglicherweise
dem Verbandmittel unterfallende Stoff das 15-fache
eines normalen Verbandmittels kosten wiirde. Hie-
ran sieht man, dass es nicht darum geht, Verord-
nungen einzuschrdnken, sondern darum, sauber
zwischen Dingen mit Evidenz, die auch bezahlt
werden, und Dingen ohne Evidenz, die man dann
zahlen kann, wenn der Mehrwert belegt ist, abzu-
grenzen.

SVe Dr. Antje Haas (GKV-Spitzenverband): Herr
Dr. Miinter hat vorhin von Zusatznutzen gespro-
chen, meinte aber diese Zusatzfunktionen, die ne-
ben dem Bedecken, Aufsaugen und Stiitzen fiir uns
selbstverstandlich das klassische und auch das
feuchte Verbandmittel im Falle einer drztlichen
Verordnung erstattungsfihig machen. Wir méchten
nicht, dass, wenn der jetzige Entwurf realisiert
wird, die Selbstdeklaration des Herstellers tiber
diese drei zentralen Begriffe dazu fiihrt, dass auto-
matisch die Erstattungsfahigkeit hergestellt wird.
Wir mochten, so wie es Herr Prof. Hecken darge-
stellt hat, diesen Mehrwert auch klar fiir den Arzt
deklarieren, so dass die Unsicherheit, die wir jetzt
haben, mit dem neuen Gesetzesteil beendet wird.
Ansonsten hat aus unserer Sicht dieser Gesetzesteil
fiir sich keinen Mehrwert. Wir sehen eine sich im-
mer weiter spreizende Ausgabenentwicklung:

15 Euro fiir das klassische und 88 Euro fiir das mo-
derne Verbandmittel — modern heiB3t nicht automa-
tisch besser. Das ist der Wert fiir die Einzelverord-
nung. Die GKV gibt ungefihr 1 Mrd. Euro pro Jahr
fiir Verbandmittel aus. Die Hélfte sind die Klassiker
und die andere Hélfte sind diese neuzeitlichen Ver-
bandmittel. Wir wiirden bei der Dynamik, die wir
sehen — der Anstieg ist 26 Prozent versus 15 Pro-
zent pro Jahr — gerne schauen, welches wirklich
diesen hoheren Einzelpreis wert ist. Die Selbstde-
klaration ist dabei hinderlich und auch nicht im
Sinne der Patienten, da der unsichere Arzt in eine
nachgelagerte Wirtschaftlichkeitspriifung lauft und
nicht die bestmogliche Verordnung wird machen
konnen.
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Abg. Hilde Mattheis (SPD): Herr Prof. Dr. Neu-
bauer, ich will noch einmal auf Ihre Antwort zum
Thema Beitragsbemessung fiir Selbststdndige zu
sprechen kommen. Dazu frage ich Sie, Herrn Claus-
nitzer und den GKV-Spitzenverband. Sie haben
ausgefiihrt, dass das tatsdchliche Einkommen sogar
innerhalb eines Jahres verbeitragt werden und es
auch zu Riickerstattungen kommen miisse. Sie ha-
ben auch davon gesprochen, dass Hértefédlle anzu-
erkennen seien. Wir haben eine Hértefallgrenze von
ca. 1 400 Euro und ein Mindesteinkommen von et-
was mehr als 2 000 Euro. Meine Frage an Sie drei
ist: Da Sie diesen Gerechtigkeitsgedanken sehr
stark hervorheben, miisste man nicht die Hartefall-
grenzen und die Mindesteinkommensgrenzen fal-
len lassen und anders ausgestalten? Hierzu hitte
ich gern eine Antwort.

ESV Prof. Dr. Giinter Neubauer: Wir brauchen
nicht dartiber zu diskutieren, dass tatsiachliche Ein-
kommen, die nachtréglich iiber die Einkommens-
steuererkldarung festgestellt werden, verbeitragt
werden. Es ist aus meiner Sicht ein Gebot der Fair-
ness, der Gerechtigkeit, aber auch eine gut hand-
habbare Mdglichkeit, dass man auf durch die
Steuer gepriifte Einkommen zuriickgreift. Bei der
Frage, inwieweit man die Mindestgrenzen mit ein-
bezieht, bin ich offen bzw. hier meine ich, dass es
Mindestgrenzen geben muss. Wo diese aber genau
liegen werden, dazu habe ich keine Meinung.

ESV Jochen Clausnitzer: Herr Prof. Dr. Neubauer
hat im ersten Statement zu diesem Thema von Har-
tefallregelung gesprochen. Diese gibt es schon im

§ 6 Nummer 3a SGB V — Beitragsverfahrensgrund-
sitze Selbstzahler. Hier wiirden wir anregen, wenn
wir mehr Flexibilitdt hineinbekommen und Harte-
fdlle 16sen wollen, dass man von den derzeitigen
25 Prozent auf beispielsweise 15 Prozent herunter-
geht, vielleicht sogar auf 10 Prozent. Da kriegen wir
mehr Flexibilitdt hin. Wir haben mit Staatssekretar
Laumann und Staatssekretdr Spahn dariiber gespro-
chen. Alle sehen natiirlich, auch die bereits zitier-
ten Fraktionen SPD, Griine und Linke, dass wir fiir
Selbststdndige eine prohibitiv hohe Eintrittshiirde
durch die Sozialkosten haben. Wenn man fiinf Tage
zuriickgeht: Frau Bundesministerin Nahles hat
richtigerweise darauf hingewiesen, als sie ihr Ren-
tenkonzept vorstellte, dass die Sozialversicherungs-
beitrige fiir geringverdienende Selbststdndige in
Grenzen zu halten sind. Sie sind definitiv zu hoch.

Nur wenn wir die Mindestbemessungsgrenzen — da
komme ich jetzt zur Frage von Frau Mattheis — sen-
ken und Angestellte und Selbststdndige tatsdchlich
gleich behandeln und die Beitrége fiir gesetzliche
Krankenversicherung nur so hoch heben, wie tat-
sachlich auch der Verdienst ist, kommen wir von
dieser prohibitiv hohen Eintrittshiirde fiir Selbst-
stindige weg. Hier wiirden wir dringend anraten,
den Vorschlag von Frau Mattheis, den auch Staats-
sekretdar Laumann zumindest interessant fand, noch
einmal intensiver zu diskutieren.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Das ist
etwas schwierig. Man muss die unterschiedlichen
Zielstellungen noch einmal separieren. Die Solidar-
gemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten
hat eigentlich das Ziel, das Einkommen, welches
tatsdchlich erzielt wird, zu verbeitragen. Das ist,
glaube ich, auch eine Frage der Ausprdagung des So-
lidaritatsprinzips in der GKV. Der zweite Punkt,
der hier immer wieder angefiihrt wird und der
auch eine Relevanz hat, aber nicht im engeren
Sinne im System der Sozialversicherungen, ist die
Frage, ob man die Selbststdndigkeit in der Weise
férdern will, wie es hier teilweise argumentiert
worden ist. Es sind unterschiedliche politische und
ordnungspolitische Fragen, die dabei bedacht wer-
den miissen. Ich will nur noch einmal darauf hin-
weisen: Wir haben zu einem anderen Zeitpunkt die
Frage des Anwachsens von selbststindiger Tatig-
keit und insbesondere von jener, die hier bespro-
chen worden ist — die Zahl ist von einem Sachver-
stindigen genannt worden —, unter dem kritischen
Aspekt diskutiert, inwieweit hier Menschen in die
Selbststdndigkeit gehen, weil der qualifizierte Ar-
beitsmarkt keine angemessenen Beschiftigungen
geboten hat. Die Tatsache, dass wir jetzt einen Ab-
sinken von Selbststdndigkeit haben, kénnte auch
mit dem positiven Effekt zu tun haben, dass wir in-
zwischen einen sehr robusten und attraktiven Ar-
beitsmarkt haben, auf dem Menschen attraktive,
verniinftig finanzierte und vergiitete Arbeitsplitze
finden, so dass es nicht mehr notwendig ist, in die
Selbststdndigkeit oder in die Scheinselbststdandig-
keit zu gehen. Ich kann hier nur deutlich machen:
Man kann dariiber diskutieren, wo die richtige
Grenze liegt. Das ist aber eine gesellschaftspoliti-
sche Entscheidung, die man abwégen muss und die
von dem dafiir zustindigen Deutschen Bundestag
politisch getroffen und verantwortet werden muss.
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Ich will nur darauf hinweisen, dass die Beitragsbe-
messungsvorschlidge, wie sie derzeit im Entwurf
sind, das Problem nicht wirklich losen — das ist
verschiedentlich gesagt worden. Sie fiihren dazu,
dass die freiwillig versicherten Selbststindigen im
Grundsatz keine Klarheit und keine Kalkulierbar-
keit ihrer Verbeitragung haben. Insofern wird das
Problem hier noch nicht geldst. Vielleicht kann das
auch nicht der Anspruch sein. Ich muss gestehen,
wir kénnen auch keinen iiberzeugenden Losungs-
vorschlag aus dem Armel schiitteln. Dariiber muss
gemeinsam gesprochen werden.

Abg. Martina Stamm-Fibich (SPD): Ich méchte auf
das Thema Flexirentengesetz zuriickkommen. Wir
haben vom DGB und von der Deutschen Rentenver-
sicherung gehort, dass das Gesetz hier vielleicht
nicht so ganz zielfithrend ist. Wie sollten Threr Mei-
nung nach die Regelungen aussehen, um die Ziel-
setzung des Flexirentengesetzes sinnvoll zu flan-
kieren, damit die sozialrechtliche Absicherungen
entsprechend gewihrleistet sind?

SV Ingo Schifer (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Die Absicherung hat uns auch beschéftigt.
Fiir uns wére es zentral zu sagen, dass sowohl bei
Arbeitslosigkeit als auch beim Krankengeld die Ab-
sicherung dieser Erwerbseinkommen bei der Kom-
bination aus Teilrente und Erwerbstatigkeit ver-
niinftig gewdhrleistet ist, da die Leute eine Kombi-
nation aus einer halben Rente und einer Teilzeitta-
tigkeit planen. Die Leute dann auf die Vollrente zu
verweisen, wenn Krankheit oder Arbeitslosigkeit
dazwischen kommen, ist nicht die Intention des
Gesetzes, namlich ldnger zu arbeiten, um dahin zu
kommen. Bei einem Storfall den Leute zu sagen:
,Pech gehabt, dann musst du halt mit Abschldgen
vorzeitig in Rente gehen“, kann nicht die Losung
des Problems sein. Insofern wiirden wir dafir pla-
dieren, generell bei Renten vor der Regelalters-
grenze iiber einen Krankengeldanspruch und damit
eine Versicherungspflicht zu reden. Greifen wiirde
das ohnehin nur in dem schmalen Korridor bei der
Prognose zwischen 450 Euro und 525 Euro Regel-
gehalt im Monat. Da oberhalb von 525 Euro ohne-
hin eine Teilrente und eine reguldre Versicherungs-
pflicht entsteht, wire dies unseres Erachtens nach
ein Kleines, das man mitnehmen wiirde. Der Vor-
teil wire aber, dass das riickwirkende Andern des
Bescheids auf Voll- oder Teilrente entfallen wiirde,
weil interessanterweise zwar riickwirkend der

Krankengeldanspruch wegen des Verwaltungsauf-
wands gestrichen wird, aber umgekehrt, wenn ich
aus der Teilrente in die Vollrente zurtickfalle, wird
trotzdem der abgerechnete Zeitraum aufgemacht
und die Krankenkasse ihr Krankengeld teilweise
verrechnen wollen. Im gegenteiligen Fall sagt man
auch nicht groBziigig ,,Dann behalten die Leute
eben ihr Krankengeld.”“ Von daher hat man hier ei-
nen Mismatch, den man ausrdumen konnte, indem
man einfach generell Krankengeldanspruch vor der
Regelaltersgrenze bewilligt.

SVe Dr. Dana Matlok (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (DRV)): Ich kann mich im GroBen und
Ganzen nur dem DGB anschlieBen. Im Moment
sehe ich das so, dass die Regelungen, die wir im
jetzigen Recht haben, ausreichend sind. Natiirlich
gibt es ein paar Probleme mit den Folgewirkungen
und Riickwirkungen der Flexirente. Aber diese
kann man mit den bestehenden Regelungen, mit
dem Erstattungsrecht etc., 16sen. Deswegen werden
es in diesen Konstellationen Einzelfille sein. Von
daher wiirde ich davon abraten, fiir diese Einzel-
fdlle eine solche Regelung einzufiihren.

Der Vorsitzende: Meine sehr verehrten Damen und
Herren, ich darf mich herzlich bedanken, dass Sie
alle diszipliniert zweieinhalb Stunden durchgehal-
ten haben. Der Gesundheitsausschuss tagt bereits
seit 9.30 Uhr — wir hatten eine lange Ausschusssit-
zung und zwei Anhérungen. Ich wiinsche Ihnen ei-
nen angenehmen Abend hier in Berlin, falls Sie es
nicht mehr nach Hause schaffen. Ansonsten eine
gute Heimfahrt.

Schluss der Sitzung: 18.06 Uhr

Dr. Edgar Franke, MdB
Vorsitzender
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