Gemeinsame Stellungnahme der Spitzenverbande der Kr

ankenkassen zu den "Eckpunkten einer Gesundheitsref

orm 2006" vom 04.07.2006

- Endfassung vom 18.08.2006 -

Anspruch der Koalition

Eckpunkte

Bewertung / Vorschlage SpiK

1. Finanzreform

Konzept zur Sicherung der
dauerhaften Leistungsfahigkeit
des Gesundheitswesens durch
stabile Finanzstrukturen.

Finanzierung der GKYV uber einen Gesundheitsfonds.

Einstieg in die teilweise Steuerfinanzierung gesamtgesell-
schaftlicher Aufgaben der GKV (aus dem Bundeshaushalt:
2008: 1,5 Mrd. Euro, 2009: 3 Mrd. Euro, in den Folgejahren
weiter ansteigend).

Zentrales Problem der Krankenversicherung ist die geschéatzte Finanzierungsliicke bis
zum Jahr 2009 von mindestens 16 Mrd. Euro. Grinde auf der Einnahmenseite sind u.a.
die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit, der Riickgang der sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigung sowie aktuelle politische Eingriffe, insbesondere die Kiirzung des Bun-
deszuschusses fir versicherungsfremde Leistungen und die Mehrwertsteuererhhung.
Auf der Ausgabenseite sorgen insbesondere die Arzneimittel- und die Krankenhausaus-
gaben fur erhebliche Zuwéachse. Ziel muss es daher sein, die Finanzen der GKV sowohl
kurzfristig als auch nachhaltig zu stabilisieren.

Die vorgesehenen MafRnahmen sind nicht geeignet, die Finanzierung der GKV auf eine
stabile und nachhaltige Grundlage zu stellen. Die fur 2008 und 2009 in Aussicht ge-
stellten 1,5 Mrd bzw. 3 Mrd. Euro bleiben noch hinter dem diesjéhrigen Bundeszuschuss
fur versicherungsfremde Leistungen von 4,2 Mrd. zurlick. Die fehlende Gegenfinanzie-
rung der angekiindigten Steuerzuschiisse lasst zudem erhebliche Zweifel an der Ver-
lasslichkeit dieser Finanzierungssaule zu.

Auch bei Berlicksichtigung der in Aussicht gestellten Zuschiisse verbleibt ein geschétz-
tes Defizit von rund 13 Mrd. Euro bis 2009; ihrem Anspruch, eine nachhaltige Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen, wird die Koalition damit
nicht gerecht.

Fonds erhebt Beitrage von Mitgliedern und Arbeitgebern, die
Beitragssatze werden gesetzlich fixiert, der Arbeithnehmerbei-
trag enthalt den heutigen Sonderbeitrag von 0,9%, Verteilung
der Beitragslast entspricht heutiger Situation.

Krankenkassen erhalten fur jeden Versicherten eine Grund-
pauschale und einen risikoadjustierten Zuschlag.

Beitragseinzug fur alle Sozialversicherungszweige durch regio-
nal organisierte Einzugsstellen, Ubergangsregelungen fiir heu-
tige Organisationseinheiten und Mitarbeiter der Kassen in die-
sem Bereich.

Mit dem Gesundheitsfonds wird ein folgenschwerer Systemwechsel im Gesundheitswe-
sen eingeleitet. Die Krankenkassen verlieren weitgehend ihre Finanzautonomie. lhr
finanzpolitischer Spielraum beschrankte sich dann allein auf die Festlegung der Hohe
der zusétzlichen Pramien. Zusammen mit einem staatlich angeordneten Dachverband
und dem zu einer Regulierungsbehdrde umgewandelten Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird der Weg in ein verstaatlichtes Gesundheitssystem beschritten.

Die Errichtung eines Gesundheitsfonds wird dazu fuhren, dass zusatzliche Burokratie
durch den Aufbau von Doppelstrukturen geschaffen wird. Zusatzlich zum Beitragseinzug
der neuen Einzugsstellen des Fonds mussten auch die Krankenkassen weiterhin einen
Beitragseinzug durchfiihren, nédmlich fir den Einzug der zusatzlichen Pramie von den
Versicherten. Die Reorganisation des Beitragseinzugs geféhrdet ein Verfahren, mit dem
die Krankenkassen bislang kompetent, reibungslos und effizient den gemeinsamen
Beitragseinzug fur die GKV, fiir die Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung so-
wie fur die Lohnfortzahlungsversicherung der Arbeitgeber sicherstellen.
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Aus dem Gesundheitsfonds sollen mindestens 95 Prozent der
Gesundheitsausgaben finanziert werden. Krankenkassen, die
mit den Fondsmitteln nicht auskommen, sollen die bereits vor-
handenen und die neu geschaffenen Mdglichkeiten nutzen, ihre
Versorgung kostengiinstiger zu organisieren (z.B. durch Haus-
arztmodelle, Selbstbehalttarife usw.). Wenn dies nicht aus-
reicht, kdnnen sie einen prozentualen oder pauschalen Zusatz-
beitrag von ihren Mitgliedern erheben. Ggf. anfallende Uber-
schiisse kénnen ausgeschiittet werden. Der Zusatzbeitrag darf
1% des Haushaltseinkommens des Mitglieds nicht Uberschrei-
ten (analoge Regelung zur Uberforderungsklausel). Die Kran-
kenkasse kann den Fonds mit dem Beitragseinzug beauftra-
gen.

Die 95-Prozent-Regel soll die mit der Einflihrung der zusatzlichen Pramie verbundene
Mehrbelastung der Versicherten begrenzen. Gleichwohl setzen die kassenindividuellen
Zusatzbeitrdage, mit denen die Krankenkassen die Ausgaben finanzieren missen, die
nicht durch die Zuweisungen aus dem Fonds gedeckt sind, im Zusammenhang mit den
anderen Wirkungen des Gesundheitsfonds falsche Anreize fiir den Wettbewerb und
werden folglich zu Wettbewerbsverwerfungen fuhren. Zwar soll jede Krankenkasse
wahlen kénnen, ob sie den Zusatzbeitrag einkommensbezogen erhebt oder als "kleine"
Pramie. In der Praxis wird aber die "kleine" Pramie die Regel sein, weil Krankenkassen
mit einkommensbezogenen Zusatzbeitragen Gefahr laufen, ihre Versicherten mit héhe-
ren Einkommen an Krankenkassen mit Kopfpramien zu verlieren. Da die Prédmien allein
von den Versicherten getragen werden, werden sich die Wettbewerbsabstande zwi-
schen den Krankenkassen vergréRern und mit jeder notwendig werdenden Erhéhung
weiter auseinander driften.

Um die Erhebung einer zusatzlichen Pramie zu vermeiden, sind die vorhandenen und
neuen Vertragsfreiheiten sowie die Wahl- und Selbstbehalttarife weder geeignet noch
hinreichend. Durch den Ubergang der Vertragskompetenzen bei den Kollektivvertragen
auf die Dachverbande auf Landesebene wird zudem der Wettbewerb gegentber der
heutigen Situation erheblich eingeschrankt. Deshalb werden die Krankenkassen ge-
zwungen sein, Satzungs- und - soweit rechtlich mdglich - Ermessensleistungen einzu-
schranken sowie Geschéftsstellen und Serviceangebote fiir die Versicherten abzubau-
en. Das ist kontraproduktiv. Statt Anreize zur Erhéhung von Qualitat und zum Aufbau
neuer, produktiverer Versorgungsformen und -strukturen zu setzen, wird sich der Wett-
bewerb auf gesunde Versicherte konzentrieren.

Die Vorgabe, dass die zusatzliche Pramie 1 Prozent des Haushaltseinkommens des
Mitglieds nicht Ubersteigen darf, mildert die negativen Verteilungswirkungen der zusatz-
lichen Pramie, wird aber diejenigen Krankenkassen weiter schwéchen, die tberdurch-
schnittlich viele Geringverdiener versichern. Sie werden von ihren Mitgliedern mit héhe-
ren Einkommen entsprechend héhere Pramien verlangen mussen.

Beauftragt die Krankenkasse den Fonds mit dem Einzug der zuséatzlichen Pramie, ent-
fallt zwar der Beitragseinzug bei der Krankenkasse. Es entsteht jedoch zusatzlicher
burokratischer Aufwand dadurch, dass die Krankenkasse den Fonds laufend iber ihren
aktuellen Mitgliederbestand informieren muss, damit der Fonds die zusatzlichen Prami-
en auf Basis der konkreten Versicherungszeiten korrekt einziehen und ggf. vollstrecken
kann. Zusatzlich benétigt der Fonds Daten (ber die Haushaltseinkommen der Versi-
cherten, die - nach Priifung durch die Krankenkasse - unter die neue Uberforderungs-
klausel fallen. Insgesamt wird ein aufwandiger permanenter Datenaustausch zwischen
der Krankenkasse und dem Fonds notwendig.
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Vorschlage SpiK:
Ruckfiihrung der sozialpolitischen Verschiebebahnhéfe, durch die der GKV jahrlich ein
Finanzkraftverlust von rund 7,1 Mrd. Euro entsteht.

Finanzierung versicherungsfremder Leistungen, die sich fur die GKV auf tber 5 Mrd.
Euro belaufen, aus Steuermitteln. Ein erster Schritt dazu ware die Riicknahme der Kiir-
zung des Bundeszuschusses um 2,7 Mrd. Euro in 2007.

Reduzierter Mehrwertsteuersatz auf Arzneimittel und Hilfsmittel.

Beibehaltung des Beitragseinzugs durch die Krankenkassen und Fortsetzung der Opti-
mierung des Beitragseinzugs durch diese selbst.

Die Vertragskompetenzen der Krankenkassen dirfen nicht durch Verlagerung auf
Dachverbande verengt, sondern missen zugunsten des Wettbewerbs um Qualitat und
Effizienz der Versorgung erweitert werden.

2. Kassenfusionen

Jede Krankenkasse soll kiinftig mit jeder Krankenkasse fusio-
nieren kénnen. Es sollen Regelungen fir bestehende Verbind-
lichkeiten fusionierter Krankenkassen und deren Zuordnung zu
einem Haftungsverbund geschaffen werden, damit sie sich
nicht missbréuchlich durch Fusionen von Schulden und Ver-
bindlichkeiten befreien oder diese in einen anderen Haftungs-
verbund einbringen kdnnen. Es soll eine zeitlich begrenzte
nachfolgende Haftung eingefiihrt werden.

Fusionen bediirfen weiterhin der Zustimmung der vor der Fusi-
on zustandigen Aufsichtsbehdrden und sollen nach einheitli-
chen Kriterien beurteilt werden, die insbesondere eine Erfillung
von Haftungsverbindlichkeiten, ein tragfahiges Konzept zur
Organisations-, Personal- und Finanzstruktur sowie die Sicher-
stellung einer angemessenen Versorgung durch die neue Kas-
se gewabhrleisten.

Zuvor nicht zusténdige Aufsichtsbehérden kénnen aus der

Neuordnung der Versorgungsaufsicht kein Mitwirkungs- oder
Vetorecht ableiten.

Staatsvertrage sind nicht (langer) erforderlich.

Mit der Zulassung kassenarteniibergreifender Fusionen soll der bereits fortschreitende
Konzentrationsprozess in der gesetzlichen Krankenversicherung weiter intensiviert wer-
den. Verbunden wird damit die Hoffnung, dass durch gréRere Einheiten zugleich eine
gréRere Effizienz der Kassenorganisation erreicht werden kann. Allerdings zeigt die
Empirie, dass groRRere Versicherungstrager keinesfalls automatisch niedrigere Verwal-
tungskosten pro Kopf haben als kleinere Krankenkassen. Zudem bergen kassenarten-
Ubergreifende Fusionen auch erhebliche Risiken, wenn keine effektiven flankierenden
Regelungen getroffen werden. So ist die Vorgabe der Koalition zu begriiRen, dass si-
chergestellt werden soll, dass sich Krankenkassen nicht durch Fusionen ihren Haf-
tungsverpflichtungen und -risiken innerhalb ihrer Verbande entziehen.

Negativ bewertet wird, dass die Aufsichtsbehdrden kiinftig als Fachaufsicht die 6kono-
mische und versorgungspolitische Zweckmafigkeit von Vereinigungen beurteilen sollen.
Uber die ZweckmaRigkeit von Vereinigungen sollten die Krankenkassen als selbstver-
waltete Kdrperschaften autonom entscheiden; die Leistungsfahigkeit der vereinigten
Krankenkassen muss sich dann im Wettbewerb um die Versicherten erweisen.

Es wird begrif3t, dass - im Falle einer von den Spitzenverbanden grundsatzlich kritisch
beurteilten Verlagerung der Versorgungsaufsicht auf die Lander - den zuvor nicht zu-
standigen Aufsichtsbhehdérden hinsichtlich der Fusionen keine Mitwirkungsrechte einge-
raumt werden.

Positiv bewertet wird, dass fur Fusionen kiinftig keine Staatsvertrage mehr erforderlich
sind.

Zur Vermeidung von Monopolen und des Missbrauchs markt-
beherrschender Stellungen sollen wettbewerbsrechtliche Re-
gelungen unter Beachtung der spezifischen Anforderungen der
GKV Anwendung finden.

Der Absicht, marktbeherrschende Stellungen und Monopole auszuschlie3en, ist zuzu-
stimmen. Es sind geeignete Referenzgrof3en zu entwickeln.
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Es soll sichergestellt werden, dass bis zu einem Stichtag
grundsétzlich alle Kassen schuldenfrei sind.

Bei Fusionen und bei der Schaffung neuer Institutionen bedarf
es eines einheitlichen Vertretungsrechts in der Selbstverwal-
tung.

Die gegenwartig noch bestehende restliche Verschuldung der Krankenkassen ist u.a.
darauf zurtickzufiihren, dass in 2003 Beitragssatzerhthungen untersagt waren. In den
Jahren 2004 und 2005 wurden die Krankenkassen zudem von der Politik kritisiert, sie
wirden die Schulden zu schnell abbauen und nicht in ausreichendem Mal3e die Bei-
tragssatze senken.

Unklar ist, in welcher Weise konkret die Schuldenfreiheit zum 31.12.2007 sichergestellt
werden soll. Der Schuldenstand der gesetzlichen Krankenkassen betragt ca. 3,7 Mrd.
Euro. Der sich hieraus ergebende Beitragssatzbedarf ist abhangig vom Zeitraum der
Entschuldung. Bei einer Entschuldung der verschuldeten Krankenkassen bis Ende 2007
entstiinde bezogen auf die gesamte gesetzliche Krankenversicherung ein zusatzlicher
Beitragssatzbedarf von jeweils 0,19 Beitragssatzpunkten in 2006 und 2007. Die Forde-
rung, dass alle Krankenkassen zum 1.1.2008 schuldenfrei ins Fondsmodell starten,
impliziert also fir die Jahre 2006 und 2007 weitere Beitragssatzsteigerungen.

Bei Fusionen sollte die Selbstverwaltung der beteiligten Versicherungstrager selbst tiber
die Zusammensetzung ihrer Selbstverwaltungsorgane entscheiden kdnnen.
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3. Verbande

Die Krankenkassen bzw. ihre Verbénde bilden auf Bundesebe-
ne einen Spitzenverband (ggf. in Form eines Vereines).

Entscheidungen des Spitzenverbandes sind fur die Kranken-
kassen bzw. deren Verbande verbindlich.

Der Spitzenverband erhélt als wettbewerbsneutrale Aufgaben
die Vertretung der Krankenkassen in der gemeinsamen Selbst-
verwaltung sowie die Vertragskompetenz fir Kollektivvertrage
und zwingend einheitlich zu treffende Entscheidungen (z.B.
Rahmenvertrag fur Vergutung auf Bundesebene, Mindeststan-
dards fuir Qualitatsanforderungen, Festbetragsfestsetzungen).

In keiner Weise belegt ist die Annahme der Koalition, ein Dachverband auf Bundesebe-
ne kdnne die vielfaltigen Aufgaben der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen besser und
zielgerichteter erfiillen als diese. Mit derselben Logik kdnnte man etwa fiir den Banken-
sektor oder die Pharmazeutische Industrie fordern, dass sich alle Banken und Sparkas-
sen bzw. alle Arzneimittelhersteller in einem einzigen Dachverband zusammenschlie-
Ren.

Die historisch gegliederte Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung bewirkt bis-
lang auch auf den Ebenen Landes- und Bundesverbande einen funktionalen Wettbe-
werb im Vertragsbereich und tragfahige - von den jeweiligen Mitgliedern akzeptierte -
Interessenausgleiche Uberall dort, wo diese bereits heute gesetzlich zu einheitlichen
und gemeinsamen Lésungen verpflichtet sind. Die Behauptung, die Arbeit der Verbande
sei ineffektiv, ist somit falsch. In allen den Spitzenverbéanden bislang vom Gesetzgeber
Ubertragenen Angelegenheiten wurden im Gremium nach § 213 SGB V termingerecht
Entscheidungen getroffen.

Im Gegensatz zu den heutigen Verbanden dirfte es einem einzigen Dachverband we-
sentlich schwerer fallen, die unterschiedlichen Interessen einer Vielzahl von Kranken-
kassen auszugleichen und zu allgemein akzeptierten Entscheidungen zu kommen. In
der Folge ist eine Zunahme an Ersatzvornahmen durch das Gesundheitsministerium
und damit ein zunehmender staatlicher Einfluss zu erwarten. Die Selbstverwaltung
durch die Vertreter von Versicherten und Arbeitgebern wirde eingeschrankt.

Es ist davon auszugehen, dass der Einfluss der mit der konkreten Versorgungssituation
vor Ort vertrauten und erfahrenen Praktiker der Krankenkassen auf die Versorgung der

Versicherten abnehmen wird. Einem staatsnahen Dachverband wird es zwangslaufig an
Versichertennahe mangeln.

Die Vertretung der Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung durch einen
Dachverband wird u.a. mit Verweis auf Konflikte und Verzégerungen bei der Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte und im Gemeinsamen Bundesausschuss begriin-
det. Die Anfilhrung dieser Beispiele ist jedoch unredlich. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung hat hier durchgéangig gemeinsame Positionen vertreten. Die aufgetretenen
Konflikte hatten andere Ursachen, etwa unrealistische gesetzliche Terminvorgaben oder
Konsensanforderungen im Verhaltnis zu den Leistungserbringern. Eine nachprifbare
und zutreffende Begriindung fir die geplanten Organisationsrechtsédnderungen bleibt
die Politik damit schuldig.

Vorschlag SpiK:
Die Bildung eines Spitzenverbandes auf Bundesebene wird abgelehnt. Die bisherigen
bewdahrten pluralen Strukturen sind beizubehalten und weiterzuentwickeln.
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Fir kollektive Vertragsbeziehungen auf Landesebene werden
entsprechende gemeinsame Landesverbénde errichtet.

Den Kassen steht es darliber hinaus frei, Verbande oder Zu-
sammenschlisse zu bilden.

Krankenkassen bzw. ihre Zusammenschlisse erhalten volle
Vertragsfreiheit fiur die wettbewerblichen Bereiche (z.B. Haus-
arzttarife, Integrationsvertrage, Rabattvertrage mit Arzneimittel-
herstellern und Apotheken).

Die Kassen kdnnen sich Dritter bedienen, um Aufgaben zu
erledigen oder wettbewerbsfahige Verhandlungspositionen zu
erlangen.

Soweit die Krankenkassen bzw. ihre Verbande nicht bis zum
31.12.2007 den Spitzenverband bzw. die Landesspitzenver-
bande errichtet haben, fithren die Aufsichtsbehorden die Er-
richtung durch.

Die Verlagerung der "wetthewerbsneutralen Aufgaben" auf die Dachverbande auf Bun-
des- und Landesebene bedeutet im Ergebnis, dass diese die grof3ten Ausgabebldcke
der gesetzlichen Krankenversicherung zentral steuern werden. Mit den Rahmenvertra-
gen fur die stationare Versorgung, fur die ambulante arztliche und zahnérztliche Be-
handlung, fir die Arzneimittelversorgung sowie mit den Gesamtvertragen werden die
Dachverbande dann kiinftig 70 Prozent der Ausgaben mit verbindlicher Wirkung fur die
Krankenkassen regeln. Die Krankenkassen werden entsprechend an unternehmerischer
Entscheidungskompetenz verlieren. Dies widerspricht fundamental der vorgetragenen
Absicht der Koalition, mehr Wettbewerbselemente in die gesetzliche Krankenversiche-
rung einzufiihren. Das Gegenteil ist der Fall: Das Vorhaben schrankt die Vertragsauto-
nomie der Krankenkassen weiter ein, sie missen Vertrage gegen sich gelten lassen, die
gegen ihren Willen zu Stande kommen.

In der Konsequenz haben die heutigen Bundes- und Landesverbande keine Vertrags-
kompetenzen mehr. Die einheitlichen und gemeinsamen Vertrage werden von den
Dachverbanden geschlossen, alle anderen Vertrédge gehen in die Kompetenz der Kran-
kenkassen Uber. Allerdings kdnnen sich die Kassen lber Verbande in den Dachverban-
den vertreten lassen und auch Einzelvertrage tber ihre Verbénde abschliel3en.

Vorschlag SpiK:
Die Bildung von gemeinsamen Landesdachverb&nden wird abgelehnt. Die bisherigen,
bewahrten pluralen Strukturen sind beizubehalten und weiterzuentwickeln.
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4. Gemeinsame Selbstver-
waltung

Die Entscheidungsgremien im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss werden mit Hauptamtlichen besetzt, die von den Kran-
kenkassen, Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern vorgeschla-
gen werden kénnen und in ihrem Handeln weisungsunabhéan-
gig sind. Ihre Amtszeiten werden auf maximal zwei Amtsperi-
oden begrenzt.

Die in den Eckpunkten vorgesehene Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses
zerstort die bewahrte Struktur einer Einrichtung der gemeinsamen Selbstverwaltung. Bei
einer Besetzung der Entscheidungsgremien mit Hauptamtlichen misste der Gemein-
same Bundesausschuss aus Griinden der Rechtssicherheit in eine nachgeordnete Be-
hérde des Ministeriums umgewandelt werden. Es ist davon auszugehen, dass die Mit-
glieder des Entscheidungsgremiums vom Ministerium ernannt werden. Die Méglichkeit
fur Krankenkassen, Arzte, Zahnérzte oder Krankenhauser hierfur Vorschlage zu ma-
chen, deutet darauf hin, dass diese Vorschlage keinerlei Bindungswirkung entfalten. Der
Gemeinsame Bundesausschuss ware dann kein Organ der Selbstverwaltung mehr,
denn deren Entscheidungstrdger miissen sich tber eine klare Legitimationskette auf
Urwahlen berufen kénnen (bei den Krankenkassen die Sozialwahl). Ansonsten sind sie
nicht hinreichend demokratisch legitimiert (siehe hierzu die entsprechenden Urteile des
Bundessozialgerichts und des Bundesverfassungsgerichts in Festbetragsangelegen-
heiten).

Als verfassungsrechtlich zulassige Alternative kommt nur die staatsunmittelbare Ver-
waltung in Betracht, also eine Behdorde, die als Teil der Exekutive dem BMG untersteht.
Eine nachgeordnete Behdrde des Ministeriums wére einem erheblichen politischen
Druck ausgesetzt. Die bislang praktizierte Sachnéhe der Entscheidungsprozesse geht
damit verloren. Gerade in Wahlkampfzeiten ist es fraglich, ob die Politik dem Druck der
Interessenverbande standhalten kénnte und nicht Einfluss auf die Entscheidungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nehmen wiirde. Das Festbetragssystem in der
heutigen Form ware unter diesen Umstanden gegen die Interessen der pharmazeuti-
schen Industrie wohl kaum zu halten.

Fur die geplante Umwandlung des Gemeinsamen Bundesausschusses gibt es keine
sachlich fundierte Begriindung. Alle dem Gemeinsamen Bundesausschuss vom Ge-
setzgeber erteilten Auftrdge sind innerhalb der gesetzten Fristen erfullt worden. Der
jahrliche Geschéftsbericht des Gemeinsamen Bundesausschusses zeigt, dass hier eine
Vielzahl von sachgerechten Entscheidungen zur Weiterentwicklung der medizinischen
Versorgung und zur Umsetzung gesetzlicher Vorhaben getroffen werden. Dabei ge-
wahrleistet die heutige Mitwirkung der verantwortlichen Vertreter der jeweiligen Tré-
gerorganisationen als Mitglieder des Gremiums, dass die Entscheidungen in den ver-
tretenen Organisationen bzw. bei deren Mitgliedern eine hohe Akzeptanz und stringente
Umsetzung erfahren.
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Die Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses sollen
kunftig offentlich zu sein.

Sektorubergreifende Entscheidungen auch zur Arzneimittelver-
sorgung sind in einem Gremium zu féllen.

Werden Entscheidungen Uber neue Untersuchungs- und Be-

handlungsmethoden nicht in angemessenen Fristen getroffen,
gelten die Methoden als zugelassen; wird ein Antrag auf Aus-
schluss von Leistungen nicht in angemessener Frist beschie-

den, bleiben diese Leistungen im Leistungskatalog.

Die Mdglichkeiten zur Konfliktldsung durch die unparteiischen
Mitglieder werden erweitert.

Die Mdglichkeiten des Ministeriums zur Einflussnahme bis zur
Ersatzvornahme werden prazisiert.

Um Doppelstrukturen (z.B. in der Qualitatssicherung) zu ver-
meiden, konnen Institutionen und Gremien auflerhalb des Ge-
meinsamen Bundesausschusses in dessen Aufgaben- und
Arbeitsstruktur integriert werden.

Schon heute ist weitestgehende Transparenz der Arbeit des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gegeben, z. B. durch die Verdéffentlichung der Beschlisse noch vor Ablauf der
Beanstandungsfrist durch das Ministerium, regelmaRige Pressearbeit, zahlreiche Infor-
mationen uber die Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses im Internet, durch die
Beteiligung von Patientenvertretern usw.

Eine fixe Zeitvorgabe fur den Beratungszeitraum im Gemeinsamen Bundesausschuss
ist weder zielfiihrend noch sachgerecht. Es wirde sich auch die Frage stellen, wie eine
"angemessene" Zeit festzulegen ist. Je nach Beratungsgegenstand sind unterschiedli-
che Beratungszeitrdume erforderlich. Werden unrealistische Vorgaben gemacht, be-
steht die Gefahr, dass medizinisch fragwirdige oder unwirtschaftliche Versorgungen
zementiert bzw. eingefuihrt werden. Damit ist eine die Qualitat gefahrdende und kosten-
treibende Wirkung zu beflirchten. Eine derartige Vorgabe ist zudem strategieanfallig, da
im Beratungsprozess gezielt Verzégerungstaktiken gefahren werden kdnnten.

Nach heutiger Rechtslage werden die Richtlinien zur Qualitatssicherung im Gemeinsa-
men Bundesausschuss beschlossen. Die Durchfiihrung der Qualitatssicherung wird im
stationaren Sektor von der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS) durchge-
fuhrt. Trager sind die Bundesarztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung. In der ambulanten Versorgung erfolgt sie durch die Selbstverwaltungspartner.

Die Umwandlung des Gemeinsamen Bundesausschusses in eine staatliche Regulie-
rungsbehdrde und die Integration der Qualitatssicherung in diese Regulierungsbehérde
wirde einer verstaatlichten Qualitatssicherung gleichkommen und ist daher abzulehnen.

Vorschlag SpiK:
Der Gemeinsame Bundesausschuss muss ein Organ der gemeinsamen Selbstverwal-
tung bleiben, das der Rechtsaufsicht des Ministeriums unterliegt.

Die Straffung der Beratungsarbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses entspricht im
Grundsatz einem Anliegen der gesetzlichen Krankenversicherung. Entsprechende Vor-
schlage der Spitzenverbande zur Verschlankung und operativen Entlastung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses im Rahmen einer Selbstverwaltungslosung liegen dem
Ministerium vor.

Die Qualitatssicherung muss Aufgabe der Selbstverwaltung bleiben.
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Anspruch der Koalition

Eckpunkte

Bewertung / Vorschlage SpiK

5. Aufsichtsrecht

Die Aufsichtsbehdrden der Léander erhalten die Aufsichtskom-
petenz Uber die Gestaltung der Versorgungsvertrdge und damit
Uber die Sicherstellung der Versorgung in ihrem Zustandig-
keitsbereich fur alle Krankenkassen.

Grundsatzlich sollte fiir jede Krankenkasse nur eine Aufsichtsbehérde zustéandig sein.
Eine Trennung zwischen "inhaltlicher Aufsicht" und "Finanzaufsicht" ist nicht sinnvoll.
Zum einen sind Versorgungsvertrdge immer auch haushaltsrelevant; zum anderen
mussten sich bundesweite Krankenkassen regelméRig mit 17 verschiedenen Aufsichts-
behoérden verstandigen. Dies fuhrte nur zu mehr Blrokratie und Verwaltungskosten -
sowohl bei den staatlichen Aufsichtsbehérden als auch bei den Krankenkassen.

Vorschlag SpiK:
Die Aufteilung der Aufsichtszustéandigkeiten wird abgelehnt. Die bisherigen Aufsichtszu-
standigkeiten sind beizubehalten.

6. Medizinischer Dienst

Organisation, Aufgaben und Finanzierung des Medizinischen
Dienstes sollen den neuen wettbewerblichen Bedingungen
angepasst werden.

Insbesondere soll sichergestellt werden, dass die Kranken- und
Pflegekassen die fachliche Unabhéangigkeit des Medizinischen
Dienstes respektieren und ihn nicht in unverhéltnismagiger
Weise zur Einzelfallsteuerung einsetzen.

Reduzierung des Priifaufwandes in Bezug auf medizinische
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen.

Der Vorschlag, die Strukturen der Medizinischen Dienste an die veréanderten Organisati-
onsstrukturen der Krankenkassen anzupassen, wird begru3t. Die bisherigen Aufgaben
fur die Medizinischen Dienste sollen in einen strukturierten neuen Aufgabenkatalog im
Neunten Kapitel SGB V miunden.

Die fachliche Unabhéngigkeit der Gutachter des Medizinischen Dienstes ist sowohl von
Seiten der Kranken- und Pflegekassen als auch von Seiten der Leistungserbringer zu
respektieren. Eine Erleichterung von Fusionen und Kooperationen der Medizinischen
Dienste ist zu begrif3en.

Beziiglich der Begutachtungen im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitati-
on besteht bereits heute die Moglichkeit, dass die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
in Ausnahmeregelungen festlegen, welche Antréage nicht durch den Medizinischen
Dienst begutachtet werden missen. Aufgrund dramatischer Ausgabensteigerungen
mussten diese Ausnahmeregelungen nach Aufforderung durch das Bundesministerium
fur Gesundheit im Jahr 1995 eingegrenzt werden. Vor diesem Hintergrund ist zu erwar-
ten, dass eine Beschrankung der Begutachtung auf Stichproben wiederum zu Ausga-
bensteigerungen im mehrstelligen Bereich fiihren wirde.

Aufgrund der Zustandigkeit unterschiedlicher Rehabilitationstréger ist der Medizinische
Dienst zur medizinischen Beurteilung erforderlich, etwa um festzustellen, ob eine Ge-
fahrdung der Erwerbsféhigkeit besteht und damit die Zustandigkeit der Rentenversiche-
rung gegeben sein kénnte.

Es ist deshalb weiterhin erforderlich, den Medizinischen Dienst bereits vor der Bewiilli-
gung von Maflinahmen der Vorsorge und Rehabilitation mit der Beratung und Begut-
achtung im Einzelfall zu beauftragen.
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Eckpunkte

Bewertung / Vorschlage SpiK

Es sollen neue Wege fiir eine Finanzierung nach Inanspruch-
nahme und fir eine Auswahl unter den Medizinischen Diensten

sowie anderer medizinischer Gutachterdienste moglich werden.

Das Aufgabenspektrum des Medizinischen Dienstes der Spit-
zenverbande der Krankenkassen wird entsprechend ange-
passt.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz wurde erstmals die Moglichkeit geschaffen, im
Rahmen von Modellvorhaben in durch Richtlinien bestimmten wettbewerbsrelevanten
Beratungsfeldern die Nutzerfinanzierung zu erproben. Dabei kdnnen die Krankenkassen
bereits heute wahlen, welchen Medizinischen Dienst sie beauftragen. Vor weiteren
Rechtsanderungen sollten die noch laufenden Modellvorhaben zur Nutzerfinanzierung
abgewartet werden.

Zur Sicherstellung einer bundesweit einheitlichen Beratung und Begutachtung ist das
gemeinschaftliche Handeln der Medizinischen Dienste auszubauen. Dazu ist das Auf-
gabenspektrum sowie die Koordinierungsfunktion des Medizinischen Dienstes der Spit-
zenverbande der Krankenkassen zu erweitern.

Vorschlag SpiK:

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben konkrete Vorschlage zur Anderung des
Kapitels "Medizinischer Dienst der Krankenversicherung” im SGB V erarbeitet. Diese
sehen vor, das Aufgabenspektrum der Medizinischen Dienste den aktuellen Erfordernis-
sen anzupassen und zu prazisieren. Die Organisationsstruktur und die Finanzierung der
Medizinischen Dienste soll an die z.B. durch Fusionen verénderten Strukturen der Kran-
kenversicherung angepasst werden. Zur Sicherstellung einer bundesweit einheitlichen
medizinischen Beratung und Begutachtung wird eine Konkretisierung der Koordinie-
rungsfunktion des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
vorgeschlagen. Die erarbeiteten Vorschlage der Spitzenverbande werden im Laufe des
Gesetzgebungsverfahrens eingebracht.

7. Senkung des Anstiegs
der Arzneimittelausga-
ben

Erleichterung der Auseinzelung.

Finanzielle Auswirkungen einer erleichterten Auseinzelung sind zurzeit nicht kalkulier-
bar. Dies liegt daran, dass gegenwartig die Auseinzelung als Rezeptur gilt und mit héhe-
ren prozentualen Aufschlagen versehen wird als die Abgabe einer Fertigarzneimittel-
packung. Die bisher selten arztlich verordnete Abgabe einer ausgeeinzelten Menge
kann bei Kurzzeittherapien oder Neueinstellungen sinnvoll sein, wenn keine entspre-
chende PackungsgréRe im Handel ist. Ausreichend fiir diesen Zweck ware eine klare
Regelung in der Arzneimittelpreisverordnung und im Arzneimittelgesetz (Abteilung aus
preisgiinstigster Packung, Beipackzettel etc.). Versorgungsfragen lassen sich mit der
PackungsgréRenverordnung regeln, die therapiegerechte PackungsgréR3en bestimmt.
Eine regelhafte Auseinzelung wirft vielféltige Fragen zur Zulassung, Arzneimittelsicher-
heit, Produkthaftung sowie zur Vertragsgestaltung und Abrechnung auf.
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Eckpunkte

Bewertung / Vorschlage SpiK

Deutliche Abgrenzung von
Schein- zu echten Innovationen
auf dem Arzneimittelmarkt

Die bestehende Nutzen-Bewertung wird zur Kosten-Nutzen-
Bewertung, sie soll keine zusétzliche Zulassungsvoraussetzung
darstellen.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung entspricht einer langjahrigen Forderung der Spitzenver-
bande. Entscheidend ist die Ausgestaltung der tatsachlichen gesetzlichen Regelungen,
vor allen Dingen im Hinblick auf Stringenz und Verbindlichkeit. Dies erscheint zumindest
fraglich, wenn man die Rahmenbedingungen im Detail betrachtet, die bei der Kosten-
Nutzen-Bewertung zu beachten sind. Inshesondere fehlt es an internationalen Stan-
dards fur pharmakotkonomische Bewertungen.

Die Bewertung von neu eingefiihrten Arzneimitteln, die keiner Festbetragsgruppe zuge-
ordnet werden kénnen, ist grundséatzlich sachgerecht. Nach der Markteinfihrung kommt
sie allerdings regulativ zu spét. Die Pharmaindustrie geht hier von einer Bewertung 5
Jahre nach Marktzugang aus. Die Erfahrungen zeigen jedoch, dass einmal eingefiihrte
Produkte kaum noch in ihrer Verordnungsfahigkeit eingeschrankt werden kénnen, wenn
die spatere Bewertung nicht positiv ausfallt.

Vorschlag SpiK:

Um eine geordnete Einfiihrung neuer Arzneimittel in den Erstattungsmarkt der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu gewaéhrleisten, ist eine vorgelagerte Kosten-Nutzen-
Bewertung unverzichtbar. Die Kosten-Nutzen-Bewertung sollte durch eine moglichst
neutrale Institution auf der Basis einer klaren gesetzlichen Grundlage sowie nachvoll-
ziehbarer wissenschaftlicher Kriterien erfolgen.

Verordnung teurer/spezieller Arzneimittel mit Zweitmeinung.

Die Verordnung teurer/spezieller Arzneimittel von der Einholung einer arztlichen Zweit-
meinung abhangig zu machen, wird in einzelnen KV-Bereichen bereits erprobt (z.B. KV
Hessen) ist bisher aber noch nicht evaluiert. Die Kostenwirksamkeit dieses Instruments
ist abhangig von der Qualifikation der durchfihrenden Stellen und der Verbindlichkeit
der Zweitmeinung. Die vorgesehene Anbindung an niedergelassene Arzte, Kranken-
hausérzte oder weitere Zentren lasst nicht zwingend Kostenreduktionen erwarten. Frag-
lich ist auch die wohnortnahe Verfligbarkeit entsprechend qualifizierter Stellen.

Vorschlag SpiK:
Nur unter der Voraussetzung, dass die entsprechende Rechtsvorschrift stringent ausge-
staltet und ihre Wirkung evaluiert wird, ist sie zu begriiRen.
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Eckpunkte
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Verbot der Aufbereitung und Nutzung arzt- oder patientenbe-
zogener Arzneiverordnungsdaten fir die Pharmaindustrie.

Bereits heute ist die Weitergabe der Verordnungsdaten aufgrund datenschutzrechtlicher
Bestimmungen ausschlie3lich anonymisiert erlaubt. Dies gilt in Bezug auf die Patien-
tendaten ebenso wie fur die Arztnummer. Das geplante Verbot der Aufbereitung und
Nutzung arzt- wie patientenbezogener Arzneiverordnungsdaten ist daher aus Sicht der
Spitzenverbénde nicht geeignet, die Marketingstrategien der Pharmaindustrie zu verhin-
dern.

Vorschlag SpiK:

Es sollte gepriift werden, ob die rechtliche Handhabe besteht, die Weitergabe der Ver-
ordnungsdaten an Dritte generell zu untersagen. Da die interessensgeleitete Aufklarung
der Arzte durch die Referenten der pharmazeutischen Industrie nicht unterbunden wer-
den kann, sollten den Arzten vermehrt neutrale Arzneimittelinformationen durch geeig-
nete unabhé&ngige Institutionen zur Verfiigung gestellt werden.

Wirtschaftlichkeitsprifungen: Effizienzsteigerung beabsichtigt -
Abtrennung der Verfahren "Sonstiger Schaden": Erstinstanzli-
che Entscheidungen durch Geschéftsstelle, Widerspriiche im
Prifungsausschuss, Beschwerdeausschuss entfallt - Be-
schrankung der RichtgréRenpriifungen auf 5 Prozent der Arzte
- Vereinfachung des Verfahrens iber Praxisbesonderheiten -
Ausschlussfrist von 2 Jahren fur Prufungen.

Die in den Eckpunkten vorgesehenen Neuregelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen sind grundsatzlich zu begrif3en. Die Entlastung der Prifungsausschiisse durch die
Zuweisung der Verfahren zum "Sonstigen Schaden" (Verordnung ausgeschlossener
Arzneimittel) an die Geschaftsstellen sowie die Straffung der Verfahrensvorgaben
(Wegfall des Beschwerdeausschusses) werden ebenfalls begrift.

Richtgré3en wurden bisher aus den regionalen Ausgabenobergrenzen abgeleitet und
hatten den Zweck, deren Einhaltung zu sichern. Die Beschrankung der Richtgré3en-
prifung auf 5 Prozent der tiberschreitenden Arzte reduziert das Instrument auf die Be-
strafung der unwirtschaftlichsten Arzte. Als Instrument der Ausgabensteuerung kénnen
die RichtgréRen dann nicht mehr wirken. Durch kollektives Verordnungsverhalten kann
der Spielraum fiir sanktionsfreie Uberschreitungen der RichtgréRen nach oben getrie-
ben werden.

Hinsichtlich der Anerkennung von Praxisbesonderheiten haben die Spitzenverbande
einen kleinen Katalog von priffrei stellbaren Arzneimitteln wegen erheblicher Auswei-
tungstendenz gegenuber der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung gekindigt (Richtgro-
Renempfehlung 1999). Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben in der Folge durch-
gesetzt, diesen Katalog als generelle Praxisbesonderheiten zu vereinbaren und erheb-
lich erweitert mit der Folge, dass Arzneimittel reihenweise aus den Prifungen fallen.
Unwirtschaftlichkeiten kdnnen daher nicht mehr festgestellt werden. Dieser Missstand
soll nun gesetzlich fixiert werden. Hinzu tritt eine Berlicksichtigung von praxisindividuel-
len Besonderheiten, die auf Antrag zu gewahren sind. Das ohnehin schon ergebnis-
schwache Sanktionsinstrument kann von unwirtschaftlich verordnenden Arzten mit guter
Rechtsberatung nahezu vollsténdig unterlaufen werden.
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Umstellung der Arzneimittelpreisverordnung auf Héchstpreise

(Vertragsmaglichkeiten fiir Apotheker, Weitergabe von Vortei-

len an Versicherte/Kassen, Einsparungen von mindestens 500
Mio. Euro im Jahr sollen garantiert werden).

Die Umstellung der Arzneimittelpreisverordnung entspricht im Kern einer Forderung der
Spitzenverbénde. Zuletzt wurde insbesondere mit der Freigabe des Versandhandels
darauf hingewiesen, dass ohne entsprechende frei gestaltbare Preise die Versandhan-
delsoption aus Kassensicht wenig zielfihrend ist.

Das vorgesehene Mindesteinsparpotenzial von 500 Mio. Euro, das ggf. durch eine Ab-
senkung des Kassenrabatts erreicht werden soll, entlastet die Krankenkassen. Das
Verfahren wird allerdings einen hohen Verwaltungsaufwand erfordern und nicht voll-
standig transparent ausgestaltet werden kénnen. Wird das Einsparvolumen nicht er-
reicht, erscheint eine Erhthung des kollektiven Kassenrabattes weder rechtlich durch-
setzbar noch die Verteilung des Differenzbetrages auf "Nichtverhandlungsapotheken"
durchfuhrbar. Ebenfalls besteht die Gefahr, dass ggf. erzielte Rabatte, die das Volumen
von 500 Mio. Euro Ubersteigen, von den Apotheken nicht ausgewiesen werden.

Die Umstellung der Arzneimittelpreisverordnung auf Héchstpreise hat zwei Verhand-
lungsebenen:

a) Hersteller - Apotheke (Durchreichen von angemessenen Preisvorteilen an Kranken-
kassen)

b) Hersteller - Krankenkasse (vermutlich Rabatte, Vertragspreise)

Die Offnung der Preisbindung schiebt neue "Rabattgeschafte” an. Dem erheblichen
Managementaufwand bei den Krankenkassen stehen aber keine realen Chancen auf
Ausgabeminderungen gegeniiber, die tber die gesetzlich geforderten 500 Mio. Euro
hinausgehen. So haben die aus der Vergangenheit bekannten Vertrage mit Kranken-
hausapotheken bisher nicht zu nennenswerten Ausgabeminderungen geftihrt.

Ruck- und Weitergabe nicht verbrauchter Arzneimittel innerhalb
von Gemeinschaftseinrichtungen (Hospize, Pflegeheime).

Die Riickgabe nicht verbrauchter Arzneimittel innerhalb von Gemeinschaftseinrichtun-
gen erscheint vom Grundgedanken her plausibel. Die MaRhahme sollte allerdings unter
dem Vorbehalt einer vorherigen Kosten-Nutzen-Bewertung stehen. Zudem sind im Vor-
feld zivilrechtliche Fragen zu klaren, da die Eigentumsrechte an den Arzneimitteln bei
Tod des Versicherten auf die Erben Gibergehen.

Um die Patienten hinreichend zu schiitzen, ist die Weitergabe nur in arztlich geleiteten
Gemeinschaftseinrichtungen mit einer eigenen Stationsapotheke umsetzbar. Fur Opiate
sind zudem betaubungsmittelrechtliche Vorschriften zu beachten.

Zielfuhrender waren MaRnahmen, die gewéhrleisten, dass die Arzte bedarfsgerecht
verordnen.
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8. Krankenhaus

Festlegung des ordnungspoliti-
schen Rahmens fiir die Kran-
kenhausversorgung nach dem
Ende der Konvergenzphase

Im Jahr 2007 sollen Vorschlage fur die Gestaltung des ord-
nungspolitischen Rahmens fiir den stationdren Sektor durch
eine gesonderte Gesundheitsministerkonferenz erfolgen. Dabei
soll geklart werden, wie innerhalb eines zu definierenden Zeit-
raums der Umstieg von einer dualen zur monistischen Finan-
zierung durchgefiihrt werden kann; die daraus resultierenden
Kostenbelastungen der Kassen missten kompensiert werden.

Krankenhauser werden mit einem Sanierungsbeitrag von 1
Prozent der Budgets (Landesbasisfallwerte) herangezogen.

Die Spitzenverbande werden im Vorfeld der Positionierung der Politik eigene Vorschla-
ge fiir einen ordnungspolitischen Rahmen erarbeiten. Diese werden sich an folgenden
Eckpunkten orientieren: Hochstpreissystem, Verscharfung der Mehr- und Minderer-
I6sausgleiche, keine Schiedsstellenfahigkeit bei den Mengenvereinbarungen.

Der monistischen Finanzierung stehen die Spitzenverbande grundsétzlich positiv ge-
geniiber. Mit ihrer Einfiihrung sollte aber die Aufgabe der Landeskrankenhausplanung
verbunden sein. Der Investitionsstau ist vorher durch die Lander abzutragen. Die Inve-
stitionsfinanzierung sollte nicht im Wege der Antragsfinanzierung erfolgen.

Die 1-prozentige Kirzung der Budgets (Landesbasisfallwerte) entlastet die GKV und ist
unter diesem Gesichtspunkt zu begriRen. Das eigentliche Problem der neuerlichen
starken Steigerung der Krankenhausausgaben wird damit allerdings nicht geldst. Die
Ursache hierfur liegt darin, dass sich die Beitragssatzstabilitdt im Rahmen der Landes-
basisfallwertvereinbarungen nur auf die Preiskomponente bezieht und Mengenauswei-
tungen unberuhrt bleiben. Insofern sollten nicht die Symptome, sondern die Ursachen
der Ausgabenentwicklung angegangen werden.

Wenn sich die volle Wirkung der 1-prozentigen Absenkung entfalten soll, ist es nétig,
parallel zur Absenkung der Landesbasisfallwerte auch die Erlésbudgets der Kranken-
hauser um 1 Prozent zu kiirzen. Ansonsten kann die Absenkung maximal in Héhe des
Konvergenzschrittes 2007 wirken. Das bedeutet, dass der durch das Ministerium vorge-
sehene Einsparbetrag nicht erreicht werden wird.

Vorschlag SpiK:

Es wird eine gesetzliche Klarstellung im § 10 Abs. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes
vorgeschlagen, die eindeutig regelt, dass sich die Veréanderungsrate nach § 71 SGB V
nicht priméar auf den Landesbasisfallwert, sondern auf die stationdren Gesamtausgaben
in einem Land bezieht - mit der Folge, dass im Falle von Fallzahlsteigerungen die Erh6-
hung der Landesbasisfallwerte hinter der Veranderungsrate nach § 71 SGB V zurlick-
bleiben muss. Zudem sollte im § 4 Abs. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes ein Passus
geschaffen werden, der eine 1-prozentige Basisberichtigung der Erlésbudgets der Kran-
kenh&auser ermdglicht.

Gemeinsame Stellungnahme der Spitzenverbéande der Krankenkassen zu den "Eckpunkten einer Gesundheitsreform 2006" (Endfassung vom 18.08.2006) Seite 14/15




Anspruch der Koalition

Eckpunkte

Bewertung / Vorschlage SpiK

Erleichterung der Anwendung der Regelungen zur Offnung von
Krankenh&ausern zur ambulanten Versorgung. Die Kliniken
sollen im Rahmen der integrierten Versorgung tber den bishe-
rigen Umfang hinaus fir die ambulante Versorgung mit hoch-
spezialisierten Leistungen geoffnet werden. Zur Férderung der
ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen am
Krankenhaus wird eine Anschubfinanzierung aus Mitteln der
Krankenhauser und Krankenkassen von je 0,5 % der Kranken-
hausbudgets finanziert.

Die Offnung der Krankenhauser fiir ambulante Behandlungen ist eine sinnvolle Konse-
guenz des Verweildauerriickgangs, der mit der Einfihrung der fallbezogenen Vergutung
eingetreten ist. Es ist aber zu verhindern, dass Parallelstrukturen zum niedergelassenen
Bereich aufgebaut werden. Daher sind einheitliche Wettbewerbsbedingungen und glei-
che Verglutungen zwischen den Sektoren zu schaffen.

Die vorgesehene Anschubfinanzierung fiir hochspezialisierte Leistungen am Kranken-
haus birgt die Gefahr, dass diese Leistungen zusétzlich zum vorhandenen Angebot
erbracht werden und damit zu einer Mehrbelastung der Krankenkassen von 250 Mio.
Euro filhren. Soweit diese Leistungen auch durch niedergelassene Arzte am Kranken-
haus zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden kénnen, sollte
eine Beteiligung der Kassendarztlichen Vereinigungen erwogen werden.

9. Vergutungssystem Ver-
tragsarzte

Es soll eine Euro-Gebiihrenordnung eingefiihrt werden. Uber-
wiegend Pauschalvergutungen, wenige erforderliche Einzellei-
stungsvergitungen und Mengensteuerung Uber Abstaffelungs-
regelungen. Alle Kassen zahlen den gleichen Preis. Auf der
Bundesebene wird ein Preisniveau definiert, von dem auf der
Landesebene Zu- und Abschlage verhandelt werden kénnen.
Der Honorarverteilungsvertrag wird abgeschafft. Fir besondere
Qualitat soll es Honorarzuschlage geben.

Die Details zum neuen Vergultungssystem in der entsprechenden Anlage zu den Eck-
punkten sind noch sehr vage und zum Teil widersprichlich. Eine Bewertung kann des-
halb noch nicht vorgenommen werden. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat
einen Vorschlag zur Konkretisierung vorgelegt und gibt dafiir einen zusatzlichen Finan-
zierungsbedarf in Héhe von 4,5 - 5 Mrd. Euro an. Damit wird deutlich, dass mit der Neu-
regelung der arztlichen Vergitung erhebliche Risiken fur die Stabilitat der Beitragssatze
verbunden sind. Es kommt daher entscheidend auf die Ausgestaltung der Rahmenbe-
dingungen an.

Vorschlag SpiK:

Das neue Vergltungssystem muss kostenneutral ausgestaltet werden. Insbesondere
muss darauf geachtet werden, dass bei einer morbiditatsbezogenen Vergitung bzw. bei
morbiditatsbezogenen Pauschalen weder falsche Anreize zu einer kiinstlichen Morbidi-
tatssteigerung noch zu einer Mengenausweitung geschaffen werden.
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