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16. Wahlperiode

Stellungnahme des Verbandes der Leitenden Krankenhausar zte Deutschlandse.V. zum
Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

,Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewer bsstarkungsgesetz)”

1. Vorbemerkungen

1.1 Der Gesetzentwurf enthdt durchaus Elemente, die geeignet erscheinen konnten,
eingefahrene Strukturen im bisherigen System der Gesundheitsversorgung positiv zu
verandern. Hierzu gehoren u.a. die Abschwéchung der Kollektivvertragspflicht und
die Starkung der Einzelvertragsabschlisse, die Gebihrenordnung mit festen
Preisvorgaben, die Pauschal zuwendungen an die Krankenkassen etc..

Jedoch werden diese Elemente flankiert von Gesetzregelungen, die schon vorab
deutlich werden lassen, dass mdgliche positive Entwicklungen so konterkariert
werden, dass in der Summe bei der Realisierung des Gesetzentwurfes kein wirklicher
Fortschritt, sondern eine Verschlechterung der Gesamtsituation durch

- zwangs aufigen Leistungsabbau und Rationierung,
- programmierte Beitragserhthungen (und damit auch Steigerung der
L ohnzusatzkosten),
- Beginn der Demontage der Privaten Krankenversicherung,
- Verlagerung des Morbiditétsrisikos auf die Versicherten und
- unzureichende Finanzierungsregelungen
eintreten wird.

1.2 Der Gesetzentwurf ebnet eindeutig den Weg in ein behdrdlich gelenktes
Gesundheitssystem mit staatlich festgesetzten statt frei gebildeten Beitragen zur
Krankenversicherung und indirekt staatsgelenkten Beschllissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses in alen Bereichen, in denen bisdang die gemeinsame
Selbstverwaltung zwar mihsam aber sachgerecht die Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung gepragt hat.

Staatsplanung soll offensichtlich das bislang relativ freiheitlich funktionierende
System der Gesundheitsversorgung schrittwei se ersetzen.

Dies wird — wie von zentralistisch geflhrten Staaten bekannt - zu einer
Verschlechterung gegentber dem Status quo und zur Abkoppelung vom
internationalen medizinischen Fortschritt fihren, da dann durch die gewollte
Verquickung von (begrenzter) staatlicher Kompetenz, finanzieller Abhangigkeit von
Haushaltstiberlegungen und politisch definierten Gesundheitszielen die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung bestimmt wird.



1.3 Naturlich beinhaltet der Gesetzentwurf auch eine aus VLK-Sicht Uberschaubare
Anzahl positiv einzustufender Regelungen, z.B: die Einordnung der ambulanten
Leistungserbringung hochspeziaisierter Leistungen der Krankenhduser in den
Bereich der Landesplanung. Da die positiven Elemente aber durch die erwédhnten, im
Gesetzentwurf deutlich werdenden Negativtendenzen Uberlagert werden, wird im
Ergebnis jede objektive Schlussbilanz sowohl der Zierichtung wie auch der
Einzelbestimmungen des Gesetzentwurfs zu einer negativen Gesamtbewertung
fuhren

2. Zu einzelnen Regelungsbreichen des Gesetzentwurfes sowie zu Einzelbestimmungen,
die den stationdren Versorgungsbereich betreffen, nimmt der VLK wie folgt Stellung:

2.1 Gesundheitsfonds

Artikel 1 Nr. 182 (§ 271 SGB V), Artikel 2 Nr. 29 (8221 SGB V), Artikel 1 Nr. 178 (§276
SGB V), Artikel 1 Nr. 161 (§242 SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht die Bildung eines Gesundheitsfonds ab dem Jahre 2009 vor. In
diesen Fonds werden die Beitrége der Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung ,
sowie die Arbeitgeberanteile der Krankenversicherungsbeitrége, die Beitrage aus
Rentenzahlungen sowie die Bundesmittel eingezahlt. Die Krankenkassen erhaten aus diesem
Fonds zur Deckung ihrer standardisierten Leistungsausgaben eine Grundpauschale sowie
alters, geschlechts- und riskoadjustierte Zu-und Abschléage. Wird der Finanzbedarf einer
Krankenkasse durch diese Zuweisungen nicht gedeckt, muss sie von Ihren Mitgliedern einen
Zusatzbeitrag erheben, der entweder pauschal 8 EURO betragt oder — dariiber hinausgehend —
auf 1 % der beitragsplichtigen Einnahmen des Mitglieds begrenzt ist.

Diese Regelung wird in der Amtlichen Begrindung des Gesetzentwurfes als Einstieg in die
nachhaltige Sicherung der Finanzierung der Gesundheitsleistungen qualifiziert. Gleichzeitig
soll dies nach den Worten der Amtlichen Begrindung dazu beitragen, den Wettbewerb der
Gesetzlichen Krankenkassen untereinander anzukurbeln.

Esist abzusehen, dass in der Redlitét Folgendes geschehen wird:

- Die Bundesregierung setzt gem. 8§ 242, Abs. 2 SGB V auf der Basis
eines Schatzgutachtens die Hohe des von Versicherten und
Arbeitgebern zu zahlenden Beitrages fest.

- Diese Beitrage flielfen ebenso wie der gem. § 221 SGB V fir das Jahr
2009 fixierte Haushaltsanteil in den Gesundheitsfonds ein.

- Diese Mittel werden vor dem Hintergrund des medizinischen
Fortschritts und der demographischen Entwicklung nicht ausreichen,
die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen zu decken.



- Der Versuch der Krankenkassen, die Leistungserbringer (Zulieferanten)
vertraglich zu gunstigeren Konditionen zu ,Uberreden” wird nur
begrenzt Erfolg haben kdnnen.

- Folglich werden Beitragser héhungen unumganglich.

- Der vid zitierte Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird nicht
wirklich stattfinden, da fur die Krankenkassen das finale Ziel nicht
Gewinnerzielung, sondern Defizitminimierung lautet.

- Stattdessen wird ein Wettbewerb der Krankenkassen um méglichst gut
kaschierten L eistungsabbau stattfinden.

- Die Abhéangigkeit von der Haushaltdage im Hinblick auf die Hohe des
in den Folggahren zu gewdhrenden Staatsanteils fur den
Gesundheitsfonds wird die Unsicherheit noch vergrof3ern.

- Die Spirale von Beitragserhoéhung, Leistungsabbau und letztlich
Reduzierung der Qualitat der Versorgung wird unausweichlich.

Der Gesundheitsfonds 16st mithin weder die akuten noch die langfristigen finanziellen
Probleme der Gesetzlichen Krankenversicherung. Er ist keineswegs der Einstieg in die von
der Politik gewollte nachhaltige Sicherung der Finanzierung der Gesundheitsleistungen.

Der Gesundheitsfonds hat lediglich die Funktion einer Geldsammel-und Pauschalen
zuteilungs-Stelle.

Er blaht die Administration unnétig auf, ist in Wirklichkelt Gberflissig und bringt im Sinne
der gewlinschten Zielstellung keinerlel positive Wirkung.

Die Regelung des Gesundheitsfonds sollte ersatzlos aus dem Gesetzentwurf gestrichen
wer den.

2.2 Gemeinsamer Bundesausschuss
Artikel 2Nr. 14 (891, Abs. 1-9 SGB V)

Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht ab dem Jahre 2009 aus
drei unparteiischen Mitgliedern und 6 hauptamtlichen Mitgliedern. Letztere werden von den
Kassenarztliche Bundesvereinigungen, der DKG und vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannt.

Die Hauptamtlichen stehen wahrend ihrer vierjahrigen Amtszeit in einem Dienstverhdtnis
zum Gemeinsamen Bundesausschuss.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung Einzelheiten
insbesondere zur Stellung, Funktion und Vergitung der hauptamtlichen Mitglieder sowie zur
Organisation und zum Verfahren der Vorbereitung von Entscheidungen dieses Gremiums
regeln.



Dear Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft eine Verfahrensordnung und eine
Geschéftsordnung. Beide bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir
Gesundheit.

Beschlisse des Gemeinsamem Bundesausschusses sind fUr die Leistungserbringer
verbindlich.

Die Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss fihrt das Bundesministerium fur
Gesundheit.

Die im Gesetzentwurf geplante und zuvor beschriebene Umstrukturierung des héchsten
Gremiums der Selbstverwaltung, des Gemeinsamen Bundesausschusses, gibt Anlass zu
grofRen Beflrchtungen: Bislang arbeitet der Gemeinsame Bundesausschuss in 5 ,, Kammern®
zu unterschiedlichen Themenkreisen mit ehrenamtlichen Mitgliedern, die sich je nach
Schwerpunktthema aus den Banken der KBV, der GKV und der DKG rekrutieren. Ab dem
Jahre 2009 sollen dann — neben den drei unparteiischen Mitgliedern — nur noch insgesamt 6
hauptamtliche Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die gesamte
Themenpalette aller in diesem Gremium zu behandelnden Aspekte zu beschlief3en haben und
zwar mit verbindlicher Wirkung fir alle Leistungserbringer.

Dies bedeutet — bei aler Wertschitzung — sicherlich eine fachliche Uberforderung der
Hauptamtlichen. Zudem mutiert dieses ehemalige Rradegremium der Selbstverwaltung zu
einem perfekt staatsgelenkten Organ: Dienstherr dieser Hauptamtlichen ist der
Gemeinsame Bundesausschuss, Uber den das Bundesministerium fir Gesundheit die Aufsicht
fahrt.

AulRerdem regelt das BMG Einzelheiten tber die Position, die Funktion und die Vergitung
dieser hauptamtlichen Mitglieder ebenso wie Einzelheiten ihrer Arbeitsweise.

Hinzu kommt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss sich eine Verfahrensordnung und eine
Geschéftsordnung gibt, die beide der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit
bedurfen

Vor diesem Hintergrund der fast lupenrein durchkonstruierten Staatsabhangigkeit der
kUnftigen hauptamtlichen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses féllt es schwer zu
glauben, dass die kinftig in diesem Gremium gefassten Beschliisse nicht staatsnah sind und
sich nicht an den Vorgaben des Ministeriums orientieren.

Realistischer erscheint, dass das Bundesministerium fir Gesundheit kiinftig seine politischen
Ziele Uber die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses unter dem Deckmantel des
Gltesiegels der Selbstverwaltung umsetzt. Dies ist um so bigotter, al's nach den vorgesehenen
Regelungen des Gesetzentwurfes die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses
verbindlich fir die Leistungserbringer sind.



Der Verband der Leitenden Krankenhausirzte Deuschlands e.V. lehnt deshalb mit
Entschiedenheit diese vorgesehenen Regelungen fir die kinftige Strukturierung und
Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschusses ab.

2.3 Vergutung vertragsar ztlicher Tatigkeit
Artikel 1 Nr. 55 (8 85aund 85 b SGB V)

Nach den im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen vereinbaren kinftig die
Kassenarztlichen Vereinigungen und Landesverbande der Krankenkassen jeweils fir das
Folggiahr eine morbiditatsbezogene Gesamtvergutung auf der Basis eines ebenfalls
vereinbarten Behandlungsbedarfs, der mit vereinbarten Punktwerten multipliziert wird. Die
im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen sollen mit Preisen der EURO-
Gebuhrenordnung vergtet werden.

Dartiberhinaus gehende Leistungen, die sich aus einem nicht vorhersehbarem Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfes ergeben, sollen ebenfalls mit den in der EURO-
Gebuhrenordnung enthaltenen Preisen vergitet werden.

Diese Regelungen scheinen auf den ersten Blick das Ende der bisherigen Budgetierung fir
vertragsarztliche Vergitung, das Ende floatender Punktwerte sowie das Ende der Unsicherheit
Uber die tatsachliche Hohe der erzielten vertragsarztlichen Vergutung einzuluten.

Auf den zweiten Blick aber wird deutlich, dass sich nicht alzu viel zum Positiven gewendet
hat:

Bel der zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und des Landesverbanden der
Krankenkassen abzuschlief3enden Vereinbarung Uber die Punktwerte, die zur Vergitung der
vertragsarztlichen Leistungen anzuwenden sind, sind Orientierungswerte zu beachten. Diese
sollen jedoch nach der in 8 87, Abs. 2g SGB V vorgesehene Regelung des Gesetzentwurfes so
festgelegt werden, dass bundesweit insgesamt Beitragserhohungen ausgeschlossen
werden. Dies ist nattrlich nichts anderes as die Vorgabe einer Budgetierung, die damit in
das neue Vergitungssystem ,, hintiber gerettet” wird, wenn auch unter anderem Namen.

AulRerdem ist auch noch die Bremswirkung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens
vorgesehen. Dies umfasst die von einem Arzt in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare
Leistungsmenge, deren Werte differenziert nach Arztgruppen und Versorgungsgraden unter
Berlcksichtigung im Gesetz konkret vorgegebener umfangreicher und diffiziler
Einzeltatbestande festgelegt werden. Das arztbezogene Regelleistungsvolumen wirkt
demnach auch bei Geltung einer EURO_Gebihrenordnung as Instrument zur
Mengensteuer ung im neuen Vergitungssystem: Uberschreitet der einzelne Vertragsarzt sein
Regelleistungsvolumen, das ihm von der KBV zugewiesen wird, so wird er mit abgestaffelten
Preisen vergitet. Die Hohe der Abstaffelung ist vom Bewertungsausschuss zu bestimmen.

Die neue vertragsarztliche Vergitung ist demnach nur alter Wein in neuen Schléuchen: die
vom einzelnen Vertragsarzt zu erwartende Vergitung wird sich zwar ab dem Jahre 2009
konkret in Preisen aus der EURO-Geblhrenordnung ablesen lassen, soweit sich diese
Leistungen im Rahmen des Regelleistungsvolumens bewegen. Allerdings sind die EURO-
Preise abgeleitet aus dem Vergitungsgeschehen des vertragsérztlichen Bereiches im Jahre



2008, so dass Einkommenssteigerungen sich durch die neue Gebihrenordnung alleine nicht
ergeben werden.

Neu an den im Gesetzentwurf vorgesehenen Bestimmungen zur vertragsarztlichen Vergitung
ist dlerdings die Madoglichkeit, dass morbiditdtsbedingte Mehrleistungen des einzelnen
Vertragsarztes, die Uber sein Regelleistungsvolumen hinaus gehen, auch zusétzlich vergitet
werden, wenn auch abgestaffelt. Die in diesem Zusammenhang in der Amtlichen Begrindung
des Gesetzentwurfes aufgestellte Behauptung, dass das Morbiditdtsrisiko damit auf die
Krankenkassen verlagert wird ist aber ein Etikettenschwindel: Da den Krankenkassen zur
Bezahlung der von ihren Versicherten in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen aus
dem Gesundheitsfonds nur ein endlicher Beitrag zur Verfigung gestellt wird, sind sie
verpflichtet, Zusatzbeitrage zu erheben, wenn die ihnen aus dem Gesundheitsfonds
zufliefienden Mittel nicht ausreichen, um diese Leistungen zu bezahlen. Mehrleistungen im
vertragsdrztlichen  Bereich  konnen aber aufgrund der indirekt  fortgeltenden
Budgetierungsregelung nicht beitragsneutral vergitet werden. Den Krankenkassen bleibt also
nur der Weg, diese Mehrleistungsvergiitung Uber Zusatzbeitrage gegenzufinanzieren.

Mithin wird das Morbiditatsrisko nicht auf die Krankenkassen, sondern auf die
Versicherten tbergewalzt.

Der VLK lehnt aus diesem Grunde die Regelung des Gesetzentwurfes ab.

4. Private Krankenversicherung

Artikel 1 Nr. 3 (8 6, Abs. 1 SGB V, Artikel 44 Nr. 5 (8 12, Abs. 1a, 1b und 1c
Versicherungsaufsichtsgesetz)

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass alle Unternehmen der Privaten Krankenversicherung
kinftig einen Basistarif anzubieten haben, der sich am Leistungsumfang der GKV orientiert,
bei allen Anbietern gleich ist und dessen Beitrag den durchschnittlichen GKV-Héchstbetrag
nicht Uberschreiten darf. Fir den Basistarif gelten ein Kontrahierungszwang und das Verbot
der Risikoprufung.

Zudem ist kinftig as Voraussetzung fir einen Wechsel freiwillig krankenversicherter
Arbeitnehmer zur PKV vorgesehen, dass ihr Arbeitsentgelt in drei aufeinander folgenden
Jahren die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten hat.

Die Verpflichtung der PKV-Unternehmen, kinftig einen Basistarif mit GKV-L el stungsniveau
und zum durchschnittlichen GKV-Hdchstbeitrag anzubieten, wird sich voraussichtlich nicht
sonderlich negativ auf das Kerngeschaft der PKV-Unternehmen auswirken: die aus der
EinfUhrung des Basistarifes zu erwartenden Wanderungsbewegungen durften sowohl aus der
Zielgruppe der jetzt PKV-Vollversicherten wie auch aus der Zielgruppe der derzeit GKV-
Freiwillig-Versicherten relativ Gbersichtlich bleiben.

Jedoch wird die in 8 6 Abs. 1 SGB V vorgesehene Regelung , dass kinftig abhéngig
Beschéftigte erst dann versicherungsfrei und damit , PKV-tauglich® werden, wenn ihre
regelmaliiges Arbeitsentgelt in drei aufeinanderfolgenden Jahren die Arbeitsentgeltgrenze
Uberstiegen hat, negative Auswirkungen auf das Kerngeschéft der Privaten
Krankenversicherungsunternehmen haben. Diese Regelung fuhrt zwangdéufig zu ener
Erschwerung des Wechsels der Betroffenen von der gesetzlichen in die private



Krankenversicherung und wird gemeinsam mit der Tatsache, dass kinftig die gesetzlichen
Krankenkassen auch Wahltarife fir Ihre Versicherten anbieten kdnnen, zur Folge haben, dass
kinftig bedeutend weniger Neuvertrdge fur private Krankenvollversicherungen
abgeschlossen werden. Dies wird mit Sicherheit den Einstieg in den Ausstieg aus der
derzeitigen privaten Krankenvollver sicherung bedeuten.

Der VLK lehnt die in 8 6 Abs. 1 vorgesehene Regelung ab, da sie darauf abzielt, die
Private Krankenversicherung as Variante der Absicherung der Birger im Krankheitsfall
willkdrlich und ohne offensichtliche Notwendigkeit einzuschranken mit der moglichen
Zielstellung, sie mittelfristig ganz zu eliminieren.

5. Der stationére L eistungsbereich

Artikel 1 Nr. 85 (8116 b, Abs. 2 SGB V), Artikel 1 Nr. 121 (140d SGB V), Artikel 19 Nr.
1 (8 4 Abs. 9 Krankenhausentgeltgesetz), Artikel 19 Nr. 2 (8 8, Abs. 9
Krankenhausentgeltgesetz) Artikel 1 Nr. 185 (8 275 Abs. 1¢c SGB V)

Die Neuregelung des § 116b, Abs. 2 SGB V wird vom VLK begr tf3t.

Diese Regelung befreit die Einsatzmoglichkeiten der Krankenhduser in der ambulanten
Versorgung fUr den Bereich hochspeziadisierter Leistungen von der Préamisse eines
Vertragabschlusses mit den Krankenkassen. Krankenkassen zeigten bisher wenig Neigung,
diesen Paragraphen umzusetzen, da die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhauser
unmittelbar von den Krankenkassen zusétzlich vergitet werden musste. Durch die Koppelung
der Berechtigung der Krankenhduser zur Erbringung dieser ambulanten Leistungen an die
Aufnahme in die Landesplanung fdllt diese Hirde weg. Damit wird die angestrebte
Verzahnung ambulant/stationar sicherlich einen grof3en Schub nach vorne erhaten. Das
L eistungsgeschehen wird damit auch gleichzeitig zu Gunsten der Patienten verbessert werden.

Auch die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung des § 275, 1c SGB V wird vom VLK
begrft. Diese Regelung befreit die Krankenhduser von der bislang unerfreulichen Tatsache,
dass der Medizinische Dienst zur Priifung der Berechtigung des Krankenhausaufenthaltes in
inflationdr grof3er Zahl und mit zeitlich mitunter ausgesprochen grof3em Abstand zum
tatséchlich vollzogenen Krankenhausaufenthalt Einzelfallprifungen vornehmen konnte. Dies
wird nun insofern ene Besserung erfahren, ads im Gesetz die Zetndhe der
Prufungsdurchfihrung festgeschrieben wird. AulRerdem wird die vorgesehene von den
Krankenkassen an das Krankenhaus zu zahlende Aufwandpauschale bel einer ohne
Rechnungsdnderung  abgeschlossenen Prifung ein  sicherlich  monetér  spurbarer
Hinderungsgrund fir die Krankenkassen sein, solche Prifungen quantitativ ausufern zu
lassen.

Hingegen lehnt der VLK den sich aus der Kombination der vorgesehenen Anderungen des §
140 d, SGB V, § 4, Abs. 9 und § 8, Abs. 9 Krankenhausentgeltgesetz ergebenden
»Sanierungsbeitrag® ab. Diese drel Regelungen bewirken im Ergebnis, dass die
L eistungsausgaben der Krankenkassen fUr den stationaren Bereich in den Jahren 2007 und
2008 um jeweils 500 Millionen EURO gekiirzt werden. Diese Betrage stehen dann nicht for
die Patientenversorgung zur Verfigung. Logische Folge dieser ,, Zwangsenteignung“ sind
naturgemald Leistungsausdiinnung, Rationierung von Leistungen und mdoglicherweise
Qualitatseinbuf3en der Versorgung.
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