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Das GMG - konstruktive und problematische
Elemente zur Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens

Insgesamt soll das GMG eine Qualitats- und Effizienzkur des Gesundheitswe-
sens in Gang setzen. Dieser Versuch, die Finanz- und Strukturprobleme anzu-
gehen, greift in einigen Punkten richtige Losungsansatze auf. Die Reformvor-
schlage sind im Detail jedoch oft zaghaft und teilweise sogar widerspriichlich,
so dass nachhaltiger Erfolg ungewiss scheint. Dies gilt beispielsweise fiir Re-
gelungen zum Vertragswettbewerb und zur Qualitatssicherung. Verfehit sind
die Vorgaben zur direkten Beitragssatzwirksamkeit der reformbedingten Ein-
sparungen - zumal diese insgesamt liberschatzt werden. In der nachfolgenden
Kurzbewertung werden die wesentlichen und korrektur- bzw. weiterentwick-
lungsbediirftigen Reformelemente benannt.

Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz verbessern —
Wettbewerb funktional erweitern

Erklartes Ziel des GMG ist es, Unter-, Uber- und Fehlversorgungen zu reduzieren
bzw. Qualitat und Effizienz im deutschen Gesundheitswesen zu erhéhen. Um dieses
Ziel zu erreichen, sind aus Sicht des BKK Bundesverbandes insbesondere folgende
Reformelemente wichtig und im Detail noch wirksamer auszugestalten:

- UnuUbersichtlich differenzierten Zuzahlungsregelungen fir verordnete Leistun-
gen sind Anreize vorzuziehen, die die Versicherten durch sachgerechte Tarifkon-
struktionen motivieren, bestimmte Versorgungsmodelle in Anspruch zu nehmen.
Tarifdifferenzierungen mussen die Qualitats- und Effizienzgewinne der jeweiligen
Modelle angemessen widerspiegeln.

- FuUr eine Priviligierung des Hausarztmodells durch den Gesetzgeber fehlen in
Deutschland empirische Anhaltspunkte. Von daher sollten Hausarztmodelle sich
im Wettbewerb mit anderen Versorgungsformen bewahren kénnen, aber nicht
zum Pflichtangebot aller Krankenkassen bei Verzicht auf Eintrittsgeld gemacht
werden.
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- Als wesentliches Element fur die Qualitatsverbesserung der medizinischen Ver-
sorgung in Deutschland ist die Einfiihrung einer Fortbildungspflicht fiir Arzte zu
begruRen. Fur alle Vertragspartner der gesetzlichen Krankenkassen — auch die
Krankenpflegeberufe und Hilfsmittelversorger sollten hier nicht vergessen bleiben
- mussen analoge Fortbildungspflichten gelten. Die 5-Jahres-Frist zum Fortbil-
dungsnachweis sollte allerdings ohne 1-jahrige Nachfrist vollig ausreichend sein.

- Ebenfalls positiv zu bewerten sind die Vorschriften zugunsten durchlassigerer
Versorgungsstrukturen, d.h. zur Zulassung von Gesundheitszentren, die Ansat-
ze zur Offnung der Krankenhduser fiir die ambulante Versorgung und die verbes-
serten Bedingungen fur die integrierte Versorgung. Die positive Wirkung solch
wettbewerblicher Flexibilisierungen ist jedoch auch davon abhangig, dass die G-
berholten Kopfpauschalen in der ambulanten arztlichen Vergutung abgelost wer-
den und auf neue Detailvorgaben fur die Vergutungsvereinbarungen der Tarif-
partner verzichtet wird.

- Zu begruflen ist grundsatzlich die Absicht, das Monopol der Kassenarztlichen
Vereinigungen durch die Einfiihrung von Einzelvertragen in der ambulanten
Versorgung aufzubrechen. Die vorgesehenen Regelungen sind aber mit erhebli-
chen Gefahren verbunden: Vertragsfacharzte kdnnen, mussen aber nicht aus
dem Schutz des KV-Kollektivs ausscheiden; sie konnen, mussen aber keine Ein-
zelvertrage mit den fur die Sicherstellung verantwortlichen Krankenkassen
schliessen. Somit droht eine teure Parallelitat von Kollektiv- und Einzelvertragen
fir eine sehr lange Ubergangszeit. Konsequent ware dagegen die grundsatzliche
Herauslosung spezialisierter Facharzte aus dem Vertragskollektiv der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die Verpflichtung der Kassen, entsprechende Ver-
sorgungsvertrage bedarfsbezogen auszuschreiben.

- Bezogen auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der verordneten Leistungen sollen
zahlreiche Reformelemente insbesondere im Arzneimittelbereich wirken. Eindeu-
tig zu begruRen ist die Wieder-Inkraftsetzung der Festbetragsregelung fur A-
nalogpraparate unabhangig von Patentschutzlaufzeiten. Dies sichert die preis-
stabilisierende Wirkung fur ein wachsendes Marktsegment und wird so dazu bei-
tragen, die Uberdurchschnittlichen Ausgabenanstiege fur Arzneimittel wirksam zu
bremsen.

- Langjahrigen Forderungen der Betriebskrankenkassen entspricht auch die Off-
nung des Arzneimittelvertriebs fur qualitatsgesicherten Versandhandel und
Mehrbesitz von Apotheken.
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- Grundsatzlich begruft wird auch die Absicht, systematische Kosten-Nutzen-
Bewertungen von Arzneimitteln (sogenannte ,4. Hurde") zur erganzenden
Grundlage der Erstattungsfahigkeit durch die gesetzlichen Krankenkassen zu
machen. Als nicht zweckmalig abgelehnt wird allerdings der vorgeschlagene
Weg uber ein Deutsches Zentrum fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Medi-
zin. Vielmehr ware die gemeinsame Selbstverwaltung, d.h. der Bundesausschuss
Arzte / Krankenkassen, zu beauftragen, solche Bewertungen vorzunehmen und
als Arzneimittelrichtlinien zu beschliel3en.

- Im Ubrigen sind die Vertragsoptionen, Preisregulierungen und Vorschriften zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung in der Zusam-
menschau und im Detail differenziert zu bewerten. Zum Korrekturbedarf dieser
Reformelemente wird der BKK Bundesverband gesondert ausfuhrlicher Stellung
nehmen.

- Fur die konsequentere Ausrichtung der medizinischen Versorgung an evidenzba-
sierten Bewertungen von therapeutischem Nutzen und Wirtschaftlichkeit von Di-
agnose- und Behandlungsverfahren soll ein ,unabhangiges Institut” als Anstalt
offentlichen Rechts, das Deutsche Zentrum fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
in der Medizin, sorgen. Die Konstruktion als Staatsinstitut und die Etablierung ei-
nes 49kopfigen Kuratoriums sind abzulehnen. Zu fordern ist vielmehr eine effi-
zienzsteigernde Reform der Handlungsbedingungen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung. Die Arbeitsfahigkeit des Koordinierungsausschusses und der Bun-
desausschusse ist durch eine gesetzliche Finanzierungsgrundlage (dem Beispiel
der DRG-Entwicklungsinvestitionen folgend zu koppeln an Leistungsfalle), Ent-
scheidungsfristen und Konfliktlbsungsmechanismen zu verbessern. Dies muss
die ausreichende Ausstattung mit wissenschaftlichen Ressourcen in Form eines
unabhangigen wissenschaftlichen Instituts einschliellen. Den berechtigten Infor-
mations- und Beteiligungsinteressen der Versicherten und Patienten ist durch
Anhorungsrechte in den entscheidungsvorbereitenden Beratungen und durch
(Internet-)Publizitat der Entscheidungsgrundlagen und —ablaufe Rechnung zu tra-
gen. Organisatorisch sollte von den Vertragspartnern (Spitzenverbanden der
Krankenkassen, KBV, KZBV und DKG) eine Korperschaft offentlichen Rechts als
geschaftsfUhrendes Dach der mit Entscheidungskompetenzen ausgestatteten
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung — Koordinierungsausschuss und
Bundesausschusse — gebildet werden; das BMGS sollte seine bewahrte Auf-
sichtsfunktion behalten.
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Wenn der Gesetzgeber den Wettbewerb um Qualitat und Effizienz der Versorgung in
der GKV nachhaltig befordern will, besteht jenseits des GMG weitergehender Re-
formbedarf:

- Der RSA muss in einem zunehmend wettbewerblich organisierten System derart
neu ausgerichtet werden, dass die finanzielle Eigenverantwortung der Kassen
gestarkt und Anreize zu einer qualitats- und gleichzeitig kostenbewussten Ver-
tragspolitik gesetzt werden. Gleichzeitig muss der RSA einfacher, gerechter und
transparenter werden.

- Als SofortmalRnahme sollten die RSA-Transfers pauschal um eine Eigenverant-
wortungsquote der Kassen von 10 Prozent gekurzt werden, damit die Fehlanreize
eines vollstandigen Ausgleiches sofort verringert werden. Zugleich sollte die For-
derung von Disease-Management-Programmen wieder vom RSA abgekoppelt
werden, denn sie fuhrt nachweislich zu falschen Signalen bei der qualitativen
Ausrichtung der DMP-Vertrage und zu einer sachlich nicht gerechtfertigten Aus-
weitung der Zielgruppen fur diese indikationsspezifischen Programme. Dies gilt
insbesondere, wenn statt motivierender Anwendungs-Leitlinien fiir die Arzte kon-
kret lediglich Einschreibe-Pramien vereinbart werden. Das Fehlen vertraglicher
Alternativen fur die Krankenkassen steht sachgerechten Vertragsabschlissen
weithin im Wege.

Gesundheitskarte und Datentransparenz

Der GMG-Entwurf setzt wichtige Eckpunkte fur zukunftige Informationsmedien und
Datentransparenz in der GKV. Auch hierzu sind im Detail Anderungen notwendig, um
die angestrebten Ziele effizient zu verfolgen.

- Zukunftsweisend soll die Definition der elektronischen Gesundheitskarte sein,
die zum 1.1.2006 eingefuhrt werden soll. Um Datenschutz zu sichern und Kar-
tenmiBbrauch zu verhindern, mul} der Gesetzentwurf klarstellen ist, dass die
Karte auRer Daten zur ldentifikation und gegebenenfalls Notfalldaten ausschliel3-
lich Verweise auf Daten und Schlussel fur den Zugriff enthalten darf. Zur Vermei-
dung unnotiger Verwaltungskosten darf die Einfuhrung der neuen Kartengenerati-
on durch die Krankenkassen nicht mit einer Stichtagsregelung versehen werden,
vernunftig waren hier Fristvorgaben fur den sukzessiven Austausch.
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Die beabsichtigten Neuerungen zur Krankenversicherungs-Nummer und —Kar-
te sind kostentrachtig und Uberflissig. Eine neue Systematik der Krankenversi-
chertennummer soll die lebenslange Identifikation des Versicherten moglich ma-
chen. Da der hieraus zu erwartende Nutzen fur die Datentransparenz verschwin-
dend gering ist, sind die zusatzlichen Verwaltungskosten von uber 500 Mio. €
hierfur in keiner Weise zu rechtfertigen. Gleichermalien Verschwendung ware die
geplante Einfuhrung einer KV-Karte mit Lichtbild, die zu Verwaltungsmehrkosten
von mehreren Hundert Millionen Euro fuhren wurde. Ein Jugend-Lichtbild ent-
spricht in keinster Weise dem Stand biometrisch zuverlassiger Erkennungsme-
thoden. Die zusatzkostenfreie Alternative ware die kombinierte Identifikation mit-
tels bisheriger KV-Karte plus Personalausweis.

Die Neuregelungen zur Erhohung der Datentransparenz des Leistungsgesche-
hens folgen nur teilweise den Vorstellungen der Spitzenverbande der Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Bundesvereinigung und benennen diese als Trager
der Arbeitsgemeinschaft fur einen bundesweiten Datenpool. Die Einrichtung einer
institutionell gesonderten, kostspieligen Vertrauensstelle ist in jedem Fall unnotig
und unwirtschaftlich, da umfassender Datenschutz bereits durch dezentrale Ver-
schlusselung von den datenliefernden Stellen zu gewahrleisten ist. Insgesamt
sollten organisatorisch einfachere und kostengunstigere Losungen gewahlt wer-
den, Klarstellung ist zur Finanzierung des Datenpools einschlie3lich der Benen-
nung entgeltpflichtiger Nutzer erforderlich.

Organisation und Beitragspolitik der Krankenkassen — versicher-
tenfreundlich und solide gestalten

Die vorgesehenen Regelungen zur Organisation und Beitragssatzpolitik der Kran-
kenkassen verkennen — bis auf wenige positive Ausnahmen — den tatsachlichen
(Nicht-)Reformbedarf an dieser Stelle und zum jetzigen Zeitpunkt. Aus Sicht des BKK
Bundesverbandes sind insbesondere die Einschrankungen der Wabhlfreiheit fur die
Versicherten strikt abzulehnen.

Unserios und verantwortungslos ist es, angesichts der schwierigen Finanzsituati-
on vieler Krankenkassen, diese zu Beitragssatzsenkungen zu drangen. Da Wett-
bewerb als Anreiz zu Sparsamkeit und zur direkten Weitergabe von reformbe-
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dingten Einsparungen vollkommen ausreicht, muss die vorgesehene Regelung,
die mit dem Gesetz verbundenen Umfinanzierungen in voller Hohe und die weite-
ren Einsparungen zur Halfte in Beitragssatzsenkungen umzusetzen, ersatzlos ge-
strichen werden. Zumal die vom BMGS prognostizierten Einsparvolumina kei-
neswegs mit Sicherheit eintreten. Wenn die politischen Akteure Krankenkassen
ermuntern, Betriebsmittel zu verzehren und Rucklagen nicht aufzubauen, dann
untergrabt das verantwortbare Finanzpolitik umlagefinanzierter Krankenkassen
und treibt sie zulasten der Beitragszahler in die Schuldenfalle.

- Dies steht Ubrigens auch im Widerspruch zu dem Bemuhen des GMG, den je-
weils haftenden Verbanden — zur Schadensabwehr fur die Beitragszahler der be-
teiligten Krankenkassen — Rechte zur Beherrschung und Vermeidung von Haf-
tungsrisiken an die Hand zu geben. Neben Informationsrechten und Beratungs-
pflichten wird den Verbanden auch die Option eingeraumt, Fonds zu bilden, aus
denen bei Auflosung oder Schlielung einer Krankenkasse Haftungsverpflichtun-
gen beglichen werden konnen. Hier ist erganzend zu fordern, dass die Fondsmit-
tel bereits zur Abwendung von Haftungsrisiken einsetzbar sein sollten. Aul3erdem
sind Klarstellungen zur Zustandigkeit von Landes- und Bundesebene der Verban-
de notwendig.

- Als verbraucherfeindlich sind die meisten GMG-Regelungen zum Organisations-
recht zu beurteilen. Mit diversen Einschrankungen der Offnungs- und Errich-
tungsoptionen von Betriebs- und Innungskrankenkassen sollen die Wabhlfreiheiten
der Versicherten am GKV-Markt eingeengt werden. Ebenso zu Lasten der Versi-
cherten geht die Pflicht zur Ubernahme der Personalkosten firr traditionelle, nicht-
geoffnete BKK. Sie nimmt den Betroffenen in Zeiten genereller Belastungsver-
schiebung eine freiwillige Sozialleistung des Arbeitgebers. Aus der organisations-
rechtlichen Kritik auszunehmen ist allein die Regelung ,einmal offen — immer of-
fen“. Diese Regel wird aber prompt durch das Schlielungsgebot fir BKK von
Kranken- und Lebensversicherungsunternehmen durchbrochen, obwohl deren
wettbewerbsmafige Unbedenklichkeit bereits durch andere gesetzliche Regelun-
gen sichergestellt ist. Im Gbrigen wirkt diese Spezialregelung gerade dann unsin-
nig, wenn gleichzeitig allen gesetzlichen Krankenkassen die Vermittlung privater
Zusatzversicherungen in bestimmten Feldern erlaubt werden soll - GKV-
MarktflUhrer sollten auf diesem Feld mindestens so attraktive Kooperationspartner
fur die PKV sein wie eine kleine unternehmensbezogene BKK.

- Die Option fur kassenartentlibergreifende Fusionen ab dem 1.1.2007 verfolgt
die Beschrankung von Wahlfreiheiten subtil auf anderem Weg weiter: Hiermit soll
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offensichtlich einer engen Oligopolbildung am GKV-Markt Vorschub geleistet
werden. Dies liele massive Einschrankungen des Wettbewerbs, inklusive aller

damit verbundenen Ineffizienzen zu Lasten der Versicherten erwarten und wird
daher ausdrucklich abgelehnt.

- Wenn der Gesetzgeber jetzt tatsachlich den Verbraucherschutz im GKV-Markt
verbessern wollte, dann sollte er auf alle Einschrankungen der Wahlfreiheit
verzichten und statt dessen zu unaufwendigen und wirksamen MalRnahmen grei-
fen: Hierzu gehoren eine fruhzeitige Informationspflicht der Kassen bei Beitrags-
satzerh6hungen und die Wirkung des Sonderkundigungsrechtes auch bei Fusio-
nen mit Beitragssatzerh6hung.

Notwendige medizinische Leistungen solidarisch finanzieren

Die Umfinanzierung der versicherungsfremden Leistungen und der Verbleib der Ab-
sicherung des Krankengeldes in der GKV sind grundsatzlich zu begrufen, in der
vorgesehenen Form allerdings nicht frei von Risiken.

- Die von allen Krankenkassen seit langem geforderte und jetzt beabsichtigte
Steuerfinanzierung gesellschaftspolitisch motivierter Leistungen ist zu begruf3en.
Mit der nur schrittweisen Erhdhung der Tabaksteuer bleibt die Gegenfinanzierung
jedoch voraussichtlich unzureichend. Dass die Verwaltung der bisherigen Versi-
cherungs- und kunftigen Staatsleistungen in der GKV verbleiben soll, ist grund-
satzlich eine pragmatische und burgerfreundliche Losung. Eine GKV-Kopfstelle
hierfGr ware jedoch unwirtschaftlich — hierauf kann und sollte verzichtet werden.

- Die nicht mehr paritatische Finanzierung des Krankengeldes - des traditionellen
Kerns der GKV-Leistungen - wird ab 2004 durch einen abgesenkten Arbeitge-
berbeitrag von 47 % und erhohten Arbeithnehmerbeitrag von 53 % realisiert. Ab-
gesehen davon, dass diese Kalkulation zu Lasten der Versicherten ungenau ist,
birgt dieser Einstieg in die Ausgrenzung von Kernleistungen das Risiko des Pra-
zendenzfalles. Der BKK Bundesverband appelliert daher mit Nachdruck an den
Gesetzgeber, moglichst bald Uber eine nachhaltige Reform der Finanzierung der
GKYV zu entscheiden.



