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Die Ersatzkassen begruf3en das deutliche Bekenntnis der CDU/CSU-Fraktion zur solidari-
schen Krankenversicherung. Dies gilt auch fur die Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen aus Steuermitteln sowie die Senkung des Mehrwertsteuersatzes auf Arznei-
mittel. Diese MalRnahmen kdnnen zu einer Entlastung der GKV in Milliardenhdhe flhren.
Positiv beurteilen die Ersatzkassen auch die Ablehnung des geplanten "Deutschen Zent-
rums fur Qualitat in der Medizin" sowie die gleichzeitig erhobene Forderung nach Starkung
der bestehenden Selbstverwaltung. Erfreulich ist auch die Ablehnung kassenartenuber-

greifender Fusionen.

Das als 3-Saulen-Modell (Basis, Leistungsstufe, Direktvertrage) skizzierte Vertragssystem
ermdglicht einen ersten Einstieg in die Flexibilisierung des Vertragsgeschehens. Neben
den kollektivvertraglichen Regelungen sollten auch nach Vorstellung der Ersatzkassen
verstarkt zusatzliche Vertragsoptionen, vor allem in Richtung integrierte Versorgung, er-
moglicht werden. Hierzu reichen die Vorstellungen der Unionsfraktionen jedoch nicht aus.
Entscheidende Voraussetzung fur eine erfolgreiche Umsetzung ist namlich, dass mit den
Neuregelungen die bestehenden direkten und indirekten Blockademoglichkeiten der Kas-
senarztlichen Vereinigungen abgebaut werden. Zudem ist daflir Sorge zu tragen, dass
durch die vorgesehenen Vergutungsstrukturen im 3-Saulen-Modell (arztgruppenbezoge-
nen Gebuhrenordnung, Verglitungszuschlage, Verhandlungsergebnisse) nicht weitere
Ausgabenschube in der GKV produziert werden. Diese Gefahr birgt z.B. auch die gefor-

derte Forderung der integrierten Versorgung durch prozentuale Zuschlage fur alle DRGs.

Die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrages lehnen die Ersatzkassen aus 6konomi-
schen, ordnungs- und wettbewerbspolitischen Griinden entschieden ab. Je nach Aus-
gestaltung ist hiermit eine milliardenschwere Belastung der Versicherten verbunden. Die
Begrenzung des Arbeitgeberanteils fuhrt dazu, dass klnftige Kostensteigerungen allein
die Versicherten belasten, dass die Arbeitgeberseite aus der 6konomischen Verantwor-
tung entlassen wird und deren Interesse an der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen

verloren geht.
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Damit entfallt ein wichtiges Gegengewicht zu Ausgabensteigerungsbemuhungen auf der
Leistungsanbieterseite. Im Gegenteil werden sich Arbeitgeber(-organisationen) unter die-
sen Bedingungen ausschlief3lich Anbieterinteressen verpflichtet fihlen. Kostensteigerun-
gen sind somit programmiert. Ganz wesentlich ist dabei zu beachten, dass durch eine
derartige Fixierung des Arbeitgeberanteils vor allem die Krankenkassen, die heute die
Versorgungslasten schultern, weil sie Uberwiegend den Versicherungsschutz von chro-
nisch Kranken und alteren Versicherten leisten ("Versorgerkassen") massiv im Wettbe-
werb benachteiligt wirden, wahrend die Kassen, deren Versichertenkreis sich vor allem
auf junge und gesunde Versicherte beschrankt, erneut ungerechtfertigte Wettbewerbs-
vorteile erhalten. Damit aber wurde weiteren Abwanderungstendenzen Vorschub geleistet,
die den Beitragssatzdruck gerade flr diejenigen massiv erhéht, deren Schutz die gesetzli-
che Krankenversicherung eigentlich leisten soll, namlich die Kranken. Letztlich wirde die
bereits heute bestehende Schieflage im GKV-System massiv verscharft - mit fatalen Fol-

gen fur die Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung und des Gesundheitswesens.

Die Ersatzkassen lehnen auch die Privatisierung des Zahnersatzes entschieden ab. Eine
derartige Losung wurde zu einer wesentlich hoheren Belastung der Versicherten, insbe-
sondere der Familien, fihren. Die vorgelegte Kalkulation (einheitliche Versicherungspolice
von 7,50 € pro Versicherten) erscheint hochst fragwurdig. Falls sich bewahrheiten sollte,
dass in diesem Betrag die gesetzlich vorgeschriebene Altersriickstellung nicht enthalten

ist, mussten die Versicherten mit einer deutlich hoheren Pramie rechnen.

Die Ersatzkassen unterstlitzen Bemuhungen, die die Verantwortung fur die eigene Ge-
sundheit und fur den sparsamen Umgang mit Versichertengeldern starken. Die Weiter-
entwicklung von Praventionsmalinahmen liegt im wohlverstandenen Eigeninteresse ge-
setzlicher Krankenkassen. Hier muss es genugend Gestaltungsspielraume fur qualitats-

gesicherte Angebotsstrukturen fur die Krankenkassen geben.

Selbstbeteiligungsregelungen sollten niemanden Uberfordern und so gestaltet werden,
dass von ihnen eine steuernde Wirkung hin zu qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
Leistungen ausgehen. Eine 10 %ige Selbstbeteiligung Uber alle Leistungsbereiche erfullt
diese Kriterien nicht. Vielmehr werden soziale Schieflagen erzeugt und gerade einkom-

mensschwache Schichten von einer notwendigen Leistungsinanspruchnahme abgehalten.
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Im ambulanten Arztbereich ist zudem die Ermittlung des Eigenanteils kaum - und wenn,
nur stark zeitverzogert und mit hohem Aufwand - moglich. Bei der Beteiligung an den
Krankenhauskosten kdnnen enorme und vollig unangemessene Belastungen flr die Ver-
sicherten entstehen. Die Hohe der geforderten Selbstbeteiligung stellt das Vertrauen in

die GKV grundsatzlich in Frage.

Die Einfuhrung der Kostenerstattungsoption birgt groRe Gefahren. Das Sachleistungsprin-
zip, das die Versicherten vor finanzieller Uberforderung schiitzt und die Méglichkeit einer
wirtschaftlichen und qualitativen Steuerung des Versorgungsgeschehens bietet, wird ge-
schwacht. Auch die europaische Rechtsprechung enthalt keinerlei Hinweise darauf, das
Sachleistungsprinzip des deutschen Gesundheitswesens zugunsten eines Kostenerstat-
tungssystems fallen zu lassen. Sie regelt vielmehr Fragen der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen aulderhalb des deutschen Gesundheitssystems. Es sollte zumindest
mittelfristig dariber nachgedacht werden, wie die Vorteile des Sachleistungsprinzips GKV-
Versicherten auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen im Ausland zuteil werden

kénnen. Das Sachleistungsprinzip verhindert Transparenz nicht.

Die Forderung nach Offnung der Krankenh&user fir hochspezialisierte Leistungen unter-
stltzen die Ersatzkassen. Sie sollte allerdings flur die Falle erweitert werden, in denen das
Krankenhaus ambulante facharztliche Leistungen qualitativ besser und/oder wirtschaftli-
cher anbieten kann. Notwendige Voraussetzung sind vertragliche Vereinbarungen zwi-

schen Krankenhausern und Krankenkassen, um teure Doppelstrukturen auszuschliel3en.

Mehrbesitzverbot flir Apotheken sowie Verbot des Versandhandels sind nicht mit einer
effektiven und effizienten Arzneimittelversorgung vereinbar. Im Arzneimittelbereich sollte
die seit langem von den Ersatzkassen geforderte Liberalisierung der Vertriebswege end-

lich erfolgen.

Es bleibt offen, wie die Forderung, das Transfervolumen des Risikostrukturausgleichs
(RSA) zu begrenzen, mit einer verstarkten Morbiditatsorientierung gelingen kann. Fest
steht, dass der RSA solange reformbeddrftig bleibt, solange es nicht gelingt, die beste-
hende Fehlsteuerung in den Griff zu bekommen. Der jetzige RSA fuhrt namlich dazu, dass
Krankenkassen mit Uberwiegend gesunder Klientel und daher zum Teil weit unterdurch-

schnittlichen Leistungsausgaben, zusatzlich subventioniert werden.
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Die Starkung des Koordinierungsausschusses durch wissenschaftlichen Sachverstand
entspricht den konzeptionellen Vorstellungen der Spitzenverbande der Krankenkassen.
Auf das geforderte Initiativrecht von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen beim Koor-

dinierungsausschuss sollte allerdings verzichtet werden.

In der Selbstverwaltung der Ersatzkassen sind seit jeher neben Gewerkschaften vor allem
Versichertenorganisationen (sog. freie Listen) vertreten. Dies ist nach dem Sozialwahl-
recht auch bei den anderen Kassenarten madglich; insofern bedarf es keiner Veranderung
der Regelungen zu den Sozialversicherungswahlen. Eine Zulassung von Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen wirde neben erheblichen Definitions- und Abgrenzungsschwie-
rigkeiten auch dazu fuhren, dass diese in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwal-
tung quasi doppelt vertreten sind. Die geforderten Anhérungsbefugnisse in den Selbst-

verwaltungsgremien sind hingegen zu unterstutzen.

Die Moglichkeiten, durch Wahlleistungen der Versicherten den bestehenden Leistungs-
katalog aufzustocken, stol3en dort an ihre Grenzen, wo sie zu Risikoselektion und Entsoli-
darisierung fuhren. Die Mdglichkeit, ihren Versicherten Zusatzangebote Uber die medizi-
nisch notwendigen Leistungen hinaus, wie etwa erhohtes Krankengeld, Sterbegeld, Ein-
IZweibett-Zuschlag im Krankenhaus oder Auslandskrankenversicherungsschutz offerieren

zu konnen, fordern die Ersatzkassen seit langem.

Die Ersatzkassen fordern ebenfalls seit langem, die Transparenz im Versorgungsgesche-
hen zu erhdhen, um Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Ein Abrechnungsbeleg
fur die Versicherten (analog Patientenquittung des GMG-Entwurfs) ist jedoch wenig ge-
eignet die Wirtschaftlichkeit in der GKV zu erhdhen. Die bisherigen Modellversuche in
Hessen und Rheinland-Pfalz zeigen im Ubrigen, dass das Interesse der Versicherten aus-

gesprochen gering ist.

Die Einbeziehung aller Sozialhilfeempfanger in die GKV kommt einem Gesetzesauftrag
aus dem Jahre 1993 nach. Bisher ist eine LOsung daran gescheitert, dass die Sozialhilfe-
trager sich einer kostendeckenden Beitragszahlung widersetzten. Dies droht auch bei der
von den Unionsfraktionen vorgeschlagenen Regelung. Insofern bedeutet die im Gesetz-

entwurf der Regierungsfraktionen vorgesehene Aufwandserstattung durch die Sozialhilfe-
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trager eine sachgerechte Losung, die unnétige Belastungen der Krankenkassen vermei-
det.
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Die Ersatzkassen begrufRen Mal3nahmen, die dafur sorgen, dass der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu Gunsten anderer sozialer Sicherungssysteme oder des Bundes-
haushaltes kein Geld mehr entzogen wird. Ebenso begruflenswert und sachgerecht ist
die Finanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Steuermitteln. Auch die Erhe-
bung des ermaligten Mehrwertsteuersatzes auf Arzneimittel wirde die GKV in Milliar-
denhdhe entlasten und zu ihrer nachhaltigen Stabilisierung beitragen. Sie entspricht ei-

ner langjahrigen Forderung nicht nur der Ersatzkassen.

Mit Ausnahme der versicherungsfremden Leistungen werden die Probleme der gesetzli-
chen Krankenversicherung jedoch nicht dadurch hervor gerufen, dass es zuviele Leis-
tungsbereiche an sich gabe. Vielmehr liegen die Schwierigkeiten bei der Qualitat und der
Effizienz der Leistungserbringung. Leistungsausgrenzungen schwachen im Gegenteil
das Solidarsystem, weil sie Versicherte und Patienten belasten und die Akzeptanz der
gesetzlichen Krankenversicherung in der Bevolkerung massiv beeintrachtigen. Eine
Verlagerung von Leistungen in die private Krankenversicherung macht diese insbeson-

dere fur einkommensschwache Bevdlkerungsschichten deutlich teurer.

Die Ersatzkassen unterstitzen Bemuhungen, die Verantwortung fir die eigene Gesund-
heit und fur den sparsamen Umgang mit Versicherungsgeldern betonen. Selbstbeteili-
gungsregelungen sollten so gestaltet werden, dass von ihnen eine steuernde Wirkung

hin zu qualitatvollen und wirtschaftlichen Leistungen ausgehen.

Selbstbehalt und Beitragsriuckgewahr sind keine geeigneten Anreizinstrumente im Rah-
men der solidarischen Krankenversicherung. Sie fuhren prinzipiell zu einer Entlastung
junger, gesunder Versicherter und zu einer Belastung alterer, kranker Versicherter. Bo-
nusprogramme in Verbindung mit MalRnahmen der Pravention und Krankheitsfriherken-
nung konnen dagegen Anreize fur eine gesundere Lebensfuhrung geben und zu Kosten-
einsparungen durch die frihzeitige Behandlung von Krankheiten beitragen. Die Weiter-
entwicklung von Praventionsmal3nahmen liegt daher im wohlverstandenen Eigeninteres-
se gesetzlicher Krankenkassen. Hier muss es gentigend Gestaltungsspielrdaume fur qua-

litatsgesicherte Angebotsstrukturen fur die Krankenkassen geben.
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Die Verzahnung ambulanter und stationarer Leistungen ist eine der wichtigsten Voraus-
setzungen zur Steigerung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versor-
gung und damit auch der nachhaltigen Sicherung der sozialen Krankenversicherung. Die
Stabilitat der sozialen Krankenversicherung ist im Falle einer Guterabwagung dem unbe-
dingten Behalt der Freiberuflichkeit im Gesundheitswesen auch verfassungsrechtlich

vorzuziehen.

Die Strukturen sind so zu straffen, dass Gesundheitsleistungen moglichst effizient er-
bracht werden. Die EinfUhrung neuer innovativer Leistungen muss mit einer verstarkten
Uberpriifung und ggf. Ausgliederung von Leistungen einhergehen, die durch die neuen
Verfahren besser und wirtschaftlicher erbracht werden konnen. Budgets konnen nur
dann abgeschafft werden, wenn sie durch leistungsgerechte Vergutungssysteme in Ver-
bindung mit Qualitatssicherungsmalinahmen ersetzt werden kénnen, die eine Stabilitat
der Ausgabenentwicklung sicherstellen. Der Risikostrukturausgleich als wichtiger Be-
standteil einer solidarischen Wettbewerbsordnung in der GKV sorgt dafur, dass der
Wettbewerb der Krankenkassen um die Qualitat und Effizienz der Leistungserbringung
und nicht um die Risikostruktur der Versicherten gefuhrt wird. Nach wie vor dringend re-
formbedurftig ist die Fehlwirkung des Risikostrukturausgleichs, die Krankenkassen mit
uberwiegend gesunder Klientel und daher zum Teil weit unterdurchschnittlichen Leis-

tungsausgaben, zusatzlich subventioniert.

Das Sachleistungsprinzip an sich verhindert weder mehr Transparenz fur Versicherte
noch einen Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern. Es schitzt vielmehr die Ver-
sicherten vor finanzieller Uberforderung und bietet die Mdglichkeit, eine qualitative Steue-
rung des Versorgungsgeschehens vorzunehmen. Auch die europaische Rechtsprechung
enthalt keinerlei Hinweise darauf, das Sachleistungsprinzip des deutschen Gesundheits-
wesens zugunsten eines Kostenerstattungssystems fallen zu lassen. Sie regelt vielmehr
Fragen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf3erhalb des deutschen Ge-
sundheitssystems. Es sollte zumindest mittelfristig darlber nachgedacht werden, wie die
Vorteile des Sachleistungsprinzips GKV-Versicherten auch bei der Inanspruchnahme

von Leistungen im Ausland zuteil werden kdnnen.
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Eine nachhaltige Sicherung der Finanzierungsgrundlagen der sozialen Krankenversiche-
rung wird langfristig nur durch die Einbeziehung aller Arbeitnehmerinnen in die GKV er-
reicht. Die Versicherungspflichtgrenze ist daher abzuschaffen. Auch kapitalgedeckte Fi-
nanzierungssysteme sind demographieanfallig. Deshalb ist eine Herabsetzung der Ver-
sicherungspflichtgrenze, die mehr Menschen eine Privatversicherung ermaoglichen soll,
nicht zielfGhrend. Sie setzt vielmehr einen neuen Prozess der Entsolidarisierung in Gang,

der die Existenz der sozialen Krankenversicherung massiv in Frage stellt.

Die Begrenzung des Arbeitgeberanteils auf maximal 6,5 Prozent fuhrt ebenso wie die
Auszahlung des Arbeitgeberanteils als Lohnbestandteil dazu, dass klinftige Kostenstei-
gerungen allein die Arbeithnehmer belasten und dass die Arbeitgeberseite, einmal aus der
Verantwortung entlassen, keinerlei Interesse mehr an der Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen hat. Damit entfallt ein wichtiges Gegengewicht zu Ausgabensteige-
rungsbemuhungen auf der Leistungsanbieterseite. Im Gegenteil werden sich Arbeitge-
ber(-organisationen) unter diesen Bedingungen ausschliellich Anbieterinteressen ver-
pflichtet fuhlen. Kostensteigerungen sind somit programmiert. Ganz wesentlich ist dabei
zu beachten, dass durch eine derartige Fixierung des Arbeitgeberanteils vor allem die
Krankenkassen, die heute die Versorgungslasten schultern, weil sie Uberwiegend den
Versicherungsschutz von chronisch Kranken und alteren Versicherten leisten ("Versor-
gerkassen") massiv im Wettbewerb benachteiligt wirden, wahrend die Kassen, deren
Versichertenkreis sich vor allem auf junge und gesunde Versicherte beschrankt, erneut
ungerechtfertigte Wettbewerbsvorteile erhalten. Damit aber wirde weiteren Abwande-
rungstendenzen Vorschub geleistet, die den Beitragssatzdruck gerade fur diejenigen
massiv erhoht, deren Schutz die gesetzliche Krankenversicherung eigentlich leisten soll,
namlich die Kranken. Letztlich wirde die bereits heute bestehende Schieflage im GKV-
System massiv verscharft - mit fatalen Folgen fiur die Stabilitat der gesetzlichen Kran-

kenversicherung und des Gesundheitswesens.
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