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Stellungnahme des Véreins demokratischer Arztinnen und Arzte (VDAA) zum Gesetz-
16. V@gw%frg&g éBundesregrlerung — GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Allgemeiner Tell

Die Bundesregierung hat es mit den Regelungsvorschlagen im Kabinettsentwurf (BT-DS
16/3100) nicht geschafft, die drangenden Probleme des Gesundheitswesens auch nur anna-
hernd zu I6sen. In der Offentlichkeit wird dieser Entwurf deshalb zu Recht heftig kritisiert.
Auch VDAA hat Kritik an dem Gesetzentwurf, die im Folgenden begriindet wird. Der gefun-
dene Kompromiss kann weder die Finanzierungsfrage kurz-, mittel oder langfristig klaren.
Der Gesundheitsfonds ist ohne Einbindung der Privatversicherten sinnlos und verursacht zu-
satzlichen administrativen Aufwand. Wesentliche Elemente der Reform indes, die Vergltung
der niedergelassenen Arzte, die Einfiihrung eines morbiditatsorientierten Risikoausgleichs
zwischen den Krankenkassen und vor allem eines Gesundheitsfonds, wurden auf 2009 ver-
schoben.

Der VDAA sieht in diesem Entwurf eine Fortsetzung einseitiger Kostendampfungspolitik. Wie
bei Rot-Grin geht es der Bundesregierung um das vorrangige Ziel, die Arbeitgeber nicht
mehr an der Kostenentwicklung in der GKV zu beteiligen. Dazu wurde der Gesund-
heitsfonds erfunden: Dieser beseitigt die Finanzautonomie der GKV. Per Rechtsverordnung
wird den Kassen zuklnftig vorgegeben, in welchem Umfang ihnen Mittel fir die Versiche-
rungsleistungen ihrer Mitglieder zur Verfigung stehen. Die Grundvoraussetzung fur die An-
gleichung der Beitrage in der GKV ist zunachst einmal die Einfihrung eines morbiditatsorie n-
tierten Risikostrukturausgleichs. Dieser Risikostrukturausgleich hétte eigentlich zum
01.01.2007 in Kraft treten sollen.

Der VDAA sieht in der Einfilhrung von Elementen einer Kopfpauschale und von Elementen
der Privaten Krankenversicherung in die GKV einen weiteren Schritt der Transformation des
auf Sozialausgleich beruhenden Gesundheitswesens in Deutschland. Der VDAA fordert die
Bundesregierung auf, die GKV jetzt zu reformieren, wenn die Leistungsfahigkeit erhalten und
zukunftssicher gemacht werden soll. Besondere Aufmerksamkeit muss dabei den Menschen
zukommen, die aufgrund ihres geringen Einkommens, ihres schlechten Gesundheitszustan-
des und ihrer gesellschaftlich niedrigen Stellung ganz besonders einen freien und nichtdis-
krimnierenden Zugang zu allen Gesundheitsleistungen bendétigen.

Zu den einzelnen Punkten:

Finanzierung

Die Notwendigkeit einer Verbreiterung der Einnahmebasis ist zwar erkannt worden, aller-
dings sind die jetzt geplanten Manahmen weder ausreichend noch sozial ausgeglichen.
Durch den Gesundheitsfonds werden die Beitrage zur Krankenversicherung per Rechtsver-
ordnung festgelegt. Den Kassen wird die Mdglichkeit eingeraumt, zur Deckung ihres Mehrbe-
darfs Zusatzbeitrage bei ihren Versicherten zu erheben. Diese entweder als Kopfpauschalen
oder prozentuale Beteiligung erhobenen Zusatzbeitrage entlasten die Arbeitgeber. Der Betrag
ist allein von den Versicherten aufzubringen. Im Gesetzentwurf ist festgehalten, dass bis zu
einer Hoéhe von 8 Euro ein Zusatzbeitrag erhoben werden darf, ohne dass die Uberforde-
rungsklausel von 1 Prozent des Haushaltseinkommens greift. Das fuhrt zu weiteren sozialen
Verwerfungen. Ein Wechsel in eine zusatzbeitragsfreie Kasse ist nur dann als Lésung zu er-
warten, wenn es Uberhaupt noch Kassen gibt, die keinen Zusatzbeitrag erheben. Durch die
geplante Regelung, bereits im zweiten Jahr die Kosten des Gesundheitswesens nur noch zu
95 Prozent Uber den Fonds abzudecken, werden mittelfristig aber alle Kassen gezwungen
sein, den Zusatzbeitrag zu erheben.



Der VDAA sieht aber auch den Fortbestand der GKV in Gefahr: Insbesondere die groRen Ver-
sorgerkassen mit einem hohen Anteil an Rentnerinnen und Rentnern sowie auf Transferles-
tungen angewiesene Versicherte verursachen hohere Kosten, als durch deren Beitrage abge-
deckt werden konnte. Wenn die Versorgerkassen im Rahmen der Gesundheitsreform Mitglie-
der verlieren, werden vor allem die jungeren und gesinderen Versicherten wechseln. Da-
durch wird der finanzielle Mehrbedarf dieser Kassen steigen, aber nicht Gber de Zusatzpra-
mie abgedeckt werden konnen, solange die Uberforderungsklausel Bestand hat. Der VDAA
lehnt die Vorschlage zur Finanzierung des Gesundheitswesens aus den genannten Grinden
entschieden ab.

Wir fordern, auf den Zusatzbeitrag fir die Versicherten zu verzichten. Die entstehenden Kos-
ten mussen durch das allgemeine und paritatisch finanzierte Beitragsaufkommen gedeckt
werden. Die Bundesregierung muss an der paritatischen Finanzierung im Gesundheitssystem
festhalten. Einseitige Belastungen sind unsozial und kdnnen von Millionen Menschen nicht
aufgebracht werden.

Die Mehrheit der Bevdlkerung steht zum solidarischen Ausgleich innerhalb der GKV. Diese
Prinzipien mussen ausgebaut und weiterentwickelt werden. Bisher macht die Solidaritat an
der Beitragsbemessungsgrenze halt. Gleichzeitig wird die Bereitschaft zur Solidaritat der Be-
schaftigten weiter strapaziert, weil neben den Erwerbseinkommen andere Einkommen aus
Kapitalertragen nicht zur Berechnung der Beitrage herangezogen werden. Der VDAA fordert
die Einflhrung einer Birgerversicherung, in der diese Finanzierungsgrundlage Berucksichti-
gung findet.

Privatversicherung

Das Modell der privaten Vollversicherung wird auer in Deutschland in keiner anderen In-
dustrienation neben einer o6ffentlichen Krankenversicherung praktiziert. Die Privatversiche-
rungen durfen weiterhin private Vollversicherungen anbieten und werden am sozialen Aus-
gleich nicht beteiligt werden. Das heif3t, sie konnen sich weiterhin die ,besten Risiken®, jun-
ge, gesunde Besserverdienende, auswahlen. Zusatzlich kénnen sie durch den ,Basistarif* als
,QuasiGKV“ einen neuen Geschéftsbereich aufbauen.

Die PKV wird durch die Einfihrung des Basistarifes zwar gezwungen, endlich eine Portabilitat
der Altersrickstellungen zu ermdglichen. Diese gilt allerdings nur fur den Wechsel innerhalb
der PKV und nur ,auf Hohe des Basistarifs“. Leider wird es Privatversicherten auch weiterhin
verwehrt, unter Mitnahme der Altersriickstellung in die GKV zu wechseln.

Gesundheitsfonds

Der von der Regierung geplante und nun auf 2009 verschobene Gesundheitsfonds ist ein
Konstrukt, das langfristig alle Krankenkassen gleichschalten soll. Gesetzlich festgelegte Bei
tragssatze, kassenarttibergreifende Fusionen und die Zwangsvereinigung der Kassen zersto-
ren dabei das Fundament der Selbstverwaltung.

Es gabe durchaus Grinde, um einen Fonds einzufiihren, beispielsweise im Rahmen einer
Birgerversicherung. In einen Fonds gehdren dann aber auch weitere Elemente:

eine Festlegung auf den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (morbiRSA)
Einbeziehung der Privatversicherten

Kontrahierungszwang fur alle Kassen

Beitragserhebung auf alle Einkommen

Anteilige Steuerfinanzierung fur die so genannten versicherungsfremden Leistungen

All diese Punkte sind im Reform-Entwurf der Bundesregierung nicht zu finden, deshalb findet
dieses Vorhaben auch nicht die Zustimmung unseres Vereins. Ohne Risikostrukturausgleich
ist aber an einen fairen Wettbewerb nicht zu denken, viele Kassen werden deshalb vom
Markt verschwinden, ohne dass je gleiche Ausgangspositionen flr die verschiedenen Kassen
geherrscht hatten.



Weiterhin ist am Fonds zu kritisieren, dass er unmittelbar an die Erhebung von Sonderbeitra-
gen, also einer unsozialen und unparitatischen Kopfpauschale, und die Einfiihrung von Wahl-
tarifen gekoppelt ist. Beide Schritte widersprechen dem Charakter der GKV und sind in ihrer
Wirkung entsolidarisierend.

Einfuhrung privatwirtschaftlicher Elemente in die GKV

Kassen, die defizitar arbeiten, sollen neben der Option, Sonderbeitrage zu erheben, besonde-
re Tarife anbieten. Vorschlage zur Kostenreduzierung wie Bonusmodelle, Kostenerstattung
oder Selbstbehalte kdnnen keinesfalls die Unterfinanzierung beheben. Diese Programme ver-
scharfen die soziale Ungleichheit:

Mit der Kostenerstattung wird der Grundstein gelegt fur die nur noch partielle Ubernahme
der entstehenden Gesundheitskosten, wie bereits bei zahnmedizinischer Behandlung.

Der Selbstbehalt kommt nur fiir solche Menschen in Frage, die Uber gentgend Mittel verfu-
gen, sich gegebenenfalls privat zu versichern. Da sich diese Tarife nur fir junge und gesun-
de Versicherte rechnen, sind sie in ihrer Wirkung entsolidarisierend.

Durch eine Beitragsruickerstattung werden dringend benétigte Mittel aus dem System heraus
genommen.

Eine Besserstellung der Gesunden gegenliber cn Kranken per Gesetz ist fragwirdig und
widerspricht dem sozialen Ausgleichsgedanken der GKV. Eine solidarische Krankenversiche-
rung braucht auch weiterhin eine solidarische und soziale Finanzierung!

Der VDAA fordert deshalb die Bundesregierung auf, stattdessen die Beitragsbemessungs-
grenze und die Versicherungspflichtgrenze anzuheben. Das Gesundheitswesen braucht eine
Einbeziehung aller Einkommen, wenn eine Uberforderung der Erwerbseinkommen vermieden
werden soll.

Erganzende Steuerfinanzierung

Steuermittel zur Finanzierung der Behandlungskosten von Kindern und Jugendlichen sollen
erstmalig 2008 mit 1,5 Milliarden Euro der GKV zugefihrt werden. Bereits die Erhéhung der
Tabaksteuer 2004 sollte zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen in der GKV die-
nen. Die 4,2 Milliarden Euro, die in diesem Jahr noch zur Verfigung stehen, wurden aber
von der Bundesregierung bereits wieder zurtickgefahren.

Es gibt detaillierte Studien dariiber, welche gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der GKV -
bertragen worden sind. Die Krankenkassen tragen Lasten im zweistelligen Milliardenbereich
durch nicht kostendeckende Absenkungen der Beitrage fur Empfangerinnen und Empfanger
von Transferleistungen, Rentnerinnen und Rentner sowie fiir Mini-Jobber.

Der VDAA fordert deshalb den Beibehalt des Bundeszuschusses aus der Tabaksteuer und die
Finanzierung der Kosten fur ALG Il-Empfanger und Mini-Jobber aus dem Bundeshaushalt!

Zuzahlungsregelungen

Die Zuzahlungen sollen durch die geplante Reform ,wasserdicht* gemacht werden: Dazu
werden alle Befreiungstatbestéande uberpruft und evaluiert. Die Uberforderungsregel, die
besagt, dass chronisch Kranke nur 1% ihres Haushaltseinkommens fir Gesundheitsleistun-
gen zuzahlen mussen, soll fur Patienten, die bei einer ,adaquaten Therapie nicht hinreichend
mitwirken®, entfallen. Diese ungehorsamen Menschen werden deshalb mit der ,regularen®
Zuzahlung von 2 Prozent bedacht. Von dieser Regelung werden selbst Krebskranke erfasst,
die sich nicht regelmaRig an Vorsorgeuntersuchungen (ihrer Krebsart) beteiligt haben. Der
VDAA hélt diese Regelung fiir nicht zielfiihrend. Die Ursachen fiir die geringe Beteiligung der
Bevdlkerung an Vorsorge- und Friherkennungsprogrammen kann nicht tber die finanzielle
Sanktionierung erreicht werden. An dieser Stelle verweist der VDAA auf das lange fallige Pra-
ventionsgesetz und die fehlenden Mdglichkeiten in der arztlichen Honorierung, individuell auf
das Gesundheitsverhalten der Patientinnen und Patienten hinwirken zu kénnen.



Bereits im GMG 2004 sind fur die Versicherten eine ganze Reihe von Zuzahlungen eingeftihrt
worden. Diese héalt der VDAA fir unsozial. Menschen missen unabhangig von ihrem Ein-
kommen die Chance auf eine gute medizinische Versorgung haben! Eine hthere Beteiligung
an den Vorsorgeuntersuchungen sollte mit Verstand, also Aufklédrung, und nicht tber den
Geldbeutel erreicht werden.

Krankenversicherungsschutz fur alle

Die Regierung sieht zwar formal vor, dass diejenigen, die durch Beitragsrickstande ihren
Krankenversicherungsschutz verloren haben, wieder aufgenommen werden mussen. Fur sie
wird der Basistarif angeboten, der nicht hdher sein darf als der héchste GKV-Tarif. AulRerdem
muss die PKV diese Versicherten aufnehmen, ohne anhand ihres Risikoprofils einen individu-
ellen Beitragssatz festlegen zu kdénnen. Versicherte, die sich fir dieses Modell entscheiden,
verlieren jedoch in der Praxis und der Klinik ihre Privilegien. Fur Bedurftige reduziert sich der
Beitrag auf den halben Satz. Die Regelung ist zu begruf3en, allerdings bleibt es weiterhin
madglich, in Deutschland ohne Krankenversicherung zu leben. Abgesehen ftr wirklich wohk
habende Birgerinnen und Buirger entsteht dadurch ein betrachtliches Risiko, das durch die
GKV abgefangen werden sollte. Das Problem, dass Menschen, die nicht die ndtigen Mittel
haben, um ihre Beitrage zu bezahlen, weiterhin ohne Krankenversicherung bleiben mussen,
ist dadurch nicht gelost.

Der VDAA regt deshalb an, eine Zusammenlegung von privater und gesetzlicher Krankenver-
sicherung voranzutreiben. Erst dann kann der Staat tatséchlich einen Versicherungsschutz
fur Alle versprechen!

Arzneimittelbereich

In diesem Bereich gibt es seit Jahren den hodchsten prozentualen Kostenanstieg. Die von
Experten geforderte Positivliste Iasst weiter auf sich warten. Fur die Verschreibung besonders
teurer Medikamente wird demnéchst eine Zweitmeinung eines anderen Arztes erforderlich.
Der Gesetzentwurf sieht eine unverbindliche Kosten-Nutzen-Prifung von Praparaten durch
das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) vor. Dieser
Schritt ist richtig. Aber solange eine Neuzulassung von Arzneimitteln nicht zwingend an eine
solche Kosten-Nutzen-Analyse gebunden ist, bleibt er wirkungslos.

Apotheken, denen erst mit dem Arzneimittelverordnungswirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) im
Marz dieses Jahres die Aushandelung von Naturalrabatten verboten wurde, sollen nun jahr-
lich Einsparungen durch Rabattvertrage mit den Grol3héndlern in Hohe von 500 Mio. Euro
realisieren. Sollte ihnen das nicht gelingen, werden sie bis zu dieser Hohe haftbar gemacht.
Diese Regelung ist ahnlich wie die einseitige Belastung der Kliniken durch nichts zu begrin-
den und wird von uns abgelehnt.

Ambulante Versorgung

Zur ambulanten Versorgung werden wir uns im Rahmen einer Stellungnahme zum Vertrags-
arztanderungsrecht auRern.

Stationéare Versorgung

Die generelle Offnung der Kliniken fir ambulante Versorgung wurde weiter verhindert. Damit
wird der Zustand der kostenintensiven doppelten Facharztschiene festgezimmert. Fir eine
Integrierte Versorgung muss aber die Abschottung der ambulanten und stationdren Sektoren
aufgehoben werden. Hier hat die Bundesregierung gegentiber der Arztelobby klein beigege-
ben.

Kliniken durfen weiterhin nur hochspezialisierte ambulante Leistungen erbringen. Trotzdem
sollen die Kliniken daftr ein halbes Prozent der Gesamtvergitung reservieren. Die generelle



Offnung der Kliniken, um ihr fachéarztliches Angebot auch den ambulanten Patienten anbie-
ten zu kénnen, wird weiterhin verweigert.

Und die Kliniken missen noch weitere Einschnitte hinnehmen: Zur Mitfinanzierung der Re-
form werden sie mit einem Sanierungsbeitrag vom 0,7 Prozent ihres Budgets (Landesbasi-
fallwert) herangezogen. Das entspricht einem Volumen von ca. 350 Mio. Euro.

Es ist geplant, die duale Krankenhausfinanzierung (Lander zahlen Investitionskosten, Kassen
die Betriebskosten) zugunsten einer monistischen Finanzierung (allein die Kassen kommen
fur alle Kosten auf) aufzugeben. Damit verabschieden sich die Lander aus ihrer Verantwor-
tung fur die Krankenhausfinanzierung, entledigen sich ihrer Mitsprachemdglichkeiten und
Uberlassen die Existenz der Krankenhduser dem freien Spiel des Marktes. Zurlick bleibt ein
Investitionsstau der deutschen Krankenh&user in Hohe von 50 Milliarden Euro, der zusétzlich
von den Kassen getragen werden missen.

Wir fordern die Offnung der Krankenh&user furr die ambulante Versorgung, einen Verzicht auf
die Leistungskirzung in Héhe von 350 Millionen Euro und die Behebung des Investitions-
staus. Die monistische Finanzierung der Kliniken in der vorliegenden Form lehnen wir ab.

Leistungsumfang

Die im Regierungsentwurf enthaltene Regelung, zukinftig im Leistungskatalog keine Kosten
der Folgen von Tatowierungen, Piercings etc. zu Ubernehmen, scheint ein Publikumsgag zu
sein. Diese Kosten haben nichts mit den Finanzierungsproblemen der GKV zu tun. Bedenklich
ist hierbei aber, dass durch die Begrindung ,selbstverschuldet* das Verursacherprinzip in
einer Sozialversicherung zur Anwendung kommt. Gilt bisher das elementare Sachleistungs-
prinzip, bei dem die Kasse alle notwendigen und wirtschaftlichen Malinahmen zur Gesundung
ubernimmt, wird auf diese Weise damit gebrochen. So werden zukiinftig Arzte und Beschéf-
tigte in anderen Heiberufen zu Gesundheitspolizisten, die das Verhalten ihrer Patienten, die
ihnen ja vertrauen sollen, zu bewerten und zu melden haben.

Ahnliches findet sich in dem Gesetzentwurf in dem Passus zu den chronisch Kranken, deren
Zuzahlungen dann steigen sollen, wenn sie sich nicht ,adaquat* an der Therapie beteiligen.
Es ist zu befurchten, dass noch mehr Griinde gefunden werden, um individuell oder kollektiv
die Leistungen der Krankenkassen zu beschneiden. Hier kann mit weiteren Einschnitten ge-
rechnet werden. Bereits von der CDU angedacht ist die Ausgrenzung von ,,selbst verschulde-
ten Privatunfallen®.

Wir fordern: Keine Schuldzuweisungen im Gesundheitswesen zur Ausgrenzung weiterer Les-
tungen. Was heute mit dem Piercing beginnt, ist als néchstes der private Unfall, das Rauchen
der Krebskranken oder die Ubergewichtigkeit des Diabetikers, die dann die jeweilige indivi-
duelle Beitragssteigerungen oder erhdhte Zuzahlungen oder Sonderversicherungen rechtfer-
tigen helfen.

Fazit

1. Mit dem WSG nimmt der Gesetzgeber erhebliche Eingriffe in das SGB V vor. Die Ver-
abschiedung des WSG zum gegenwartigen Zeitpunkt erfolgt lediglich aus regierungspoliti-
schen Grunden und ist nicht geeignet, die Probleme im Gesundheitswesen Iosen.

2. Zudem werden erhebliche Anreize gesetzt, die gegen eine solidarische Umlagenversi-
cherung wirken und zwar materiell wie ideell. Insgesamt bedeutet es eine Aufweichung des
Solidarprinzips in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

3. Die Sanktionierung von der Nichtteilnahme an Vorsorgeuntersuchungen ist abzule h-
nen. Aus sozialmedizinischer und gesundheitswissenschaftlicher Sicht gibt es fir die Vor-
schlage keine positiven empirischen Befunde, wenn es weiterhin um das Ziel einer allgemein
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zuganglichen und sozial diskriminierungsfreien Krankenversicherung gehen soll. Aus der Sicht
der Fachwissenschaft ist das WSG erheblich erfahrungs- und erkenntnisresistent und formu-
liert Positionen, die hinsichtlich des argumentierten Ziels nachweislich unwirksam oder kont-
raproduktiv sind.

4. Soweit die GKV eine demokratische Verabredung der Mitglieder und der Arbeitgeber
zur eigenverantwortlichen Regulation und Finanzierung der Absicherung von Krankheitsrisi-
ken ist, handelt es sich bei dem WSG tatsachlich um einen ordnungspolitisch massiven Ein-
griff in die Selbstverwaltung.

5. Es bestatigt sich, dass das WSG nicht auf eine ,,Gesundheitsreform”, sondern auf die
Transformation der GKV in Richtung Privatisierung zielt. Daher ist der jetzige Reformentwurf

zu verwerfen und eine neue Beratung mit den am Gesundheitswesen beteiligten zu begin-
nen.

Miinchen, 03.11.2006

Prof. Dr. Wulf Dietrich
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