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Allgemeiner Teil

Mit dem Entwurf fir ein Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-WSG) hat die Koalition eines ihrer grol3en Reformprojekte auf den Weg ge-
bracht. Um ein solches umfassendes Reformvorhaben bewerten zu kdnnen, muss im Sinne
eines Bewertungsmal3stabes der Anspruch definiert werden, anhand dessen der konkrete Ge-
setzentwurf zu messen ist. Aus Sicht des Verbraucherzentrale Bundesverbandes (vzbv) misste
eine umfassende Reform des deutschen Gesundheitswesens vor allem an folgenden Punkten
ansetzen:

1.

Entscharfung des durch anhaltend hohe Arbeitslosigkeit und die absehbare demografische
Entwicklung verursachten strukturellen Einnahmeproblems der GKV, indem die finanzielle
Leistungsfahigkeit der Versicherten in der Beitragserhebung besser bertcksichtigt wird.

Ruckfuhrung der versicherungsfremden Leistungen bzw. angemessene Kompens ation
fur die Wahrnehmung gesamtgesellschaftlicher, etwa familienpolitischer Aufgaben durch die
gesetzliche Krankenversicherung, indem z.B. die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
durch eine gesetzlich gesicherte Abgabe getragen wird.

Starkung und Ausweitung des Solidarausgleichs zwischen Gesunden, Jungen und Gut-
verdienern auf der einen und Kranken, Alten und Armen auf der anderen Seite durch die
sukzessive Einbeziehung bisher privat Versicherter in die gesetzliche Ausgleichsgemein-
schaft. Die deutsche Besonderheit, dass gerade gut Verdienende die Moglichkeit haben,
sich dem Solidarausgleich zu entziehen, ist nicht mehr zeitgemals.

Modernisierung des Zugangs zum Versicherungsschutz sowie der Mitgliedschaftsrechte
und Beitragsgestaltung angesichts der Zunahme unsteter Erwerbsverlaufe, prekarer Be-
schéaftigungsverhaltnisse und Kleinselbststandigkeit. Das bisherige Versicherungssystem ist
auf die sich wandelnde Arbeitswelt nicht eingestellt.

Verminderung des Anreizes zur einkommens- und gesundheitsbezogenen Risiko-
selektion durch Krankenkassen oder Versicherungsunternehmen. Dazu gehort auf der Sei-
te der GKV, den Risikostrukturausgleich noch préziser an den Morbiditatsrisiken der Versi-
cherten auszurichten. Fir die private Krankenvollversicherung bedeutet dies, Gesundheits-
prufungen grundsatzlich auszuschliel3en.

Schaffung verbindlicher und fairer Angebotsbedingungen fir PKV und GKYV, durch die
gesetzliche Verpflichtung zu einer modifizierten Form des Standard- oder Basistarifs, der die
Leistungen der GKV zu sozial angemessenen Beitragen absichert und die PKV-
Versicherten in den Risikostrukturausgleich einbezieht.

Erh6hung der Transparenz bei der Einfihrung von Wahltarifen fur privat oder gesetz-
lich Versicherte. Souverane und kompetente Verbraucherentscheidungen sind nur bei einer
Uberschaubaren Anzahl marktweit gleicher und qualitéatsgesicherter Alternativangebote
maoglich.

Damit ist der Rahmen abgesteckt, anhand dessen der vzbv den vorgelegten Gesetzentwurf
bewertet.
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Die allgemeine Zielsetzung des Gesetzentwurfes steht zu diesen Mal3stdben nicht im Wider-
spruch und ist im Grundsatz zu begrif3en:

Versicherungsschutz fir alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall in der gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung,

Zugang der Versicherten zu allen medizinisch notwendigen Leistungen unter Einbeziehung
des medizinischen Fortschritts, unabhéngig von der Hohe der jeweils eingezahlten Beitrage,

Weichenstellungen fir die Beteiligung aller an der Finanzierung des Gesundheitssystems
nach ihrer Leistungsfahigkeit durch Fortfihrung und Ausbau eines steuerfinanzierten An-
teils,

Quialitats- und Effizienzsteigerung durch Intensivierung des Wettbewerbs auf Kassenseite
insbesondere durch mehr Vertragsfreiheit der Kassen mit Leistungserbringern, Reformen
der Organisation wie z.B. die Ermdglichung kassenarteniibergreifender Fusionen sowie den
neuen Gestaltungsmaoglichkeiten im Rahmen der Einfiihrung des Gesundheitsfonds,

Qualitats- und Effizienzsteigerung durch Intensivierung des Wettbewerbs auf Seiten der
Leistungserbringer z.B. durch mehr Vertragsfreiheit in der ambulanten Versorgung, durch
verstarkten Wettbewerb in der Arzneimittelversorgung sowie durch mehr Vertrags- und
Preiswettbewerb in der Heil- und Hilfsmittelversorgung,

Birokratieabbau und mehr Transparenz auf allen Ebenen,

Einstieg in die Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung der GKV bei Lockerung der
Abhangigkeit vom Faktor Arbeit,

Verbesserung der Wahlrechte und Wechselmdglichkeiten in der privaten Krankenversiche-
rung durch anrechnungsfahige Ausgestaltung der Alterungsrickstellungen sowie Einfiihrung
eines Basistarifs in der PKV, der allen PKV-Versicherten, der PKV systematisch zuzuord-
nenden Personen und allen freiwillig Versicherten in der GKV offen steht.

Anspruch und Umsetzung klaffen jedoch bei dem vorliegenden Gesetzentwurf weit auseinan-
der. Von einer nachhaltigen Finanzierung und einer Entlastung der Arbeitskosten kann ebenso
wenig die Rede sein wie davon, dass die Angebotsbedingungen zwischen privater und gesetzli-
cher Krankenversicherung auf eine faire Grundlage gestellt wirden. Die systemimmanenten
Ursachen, die in der Vergangenheit zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhrten, werden
kaum beseitigt; und ob die geplanten Regelungen zur umfassenden Versicherung der gesam-
ten Bevolkerung in der Praxis umsetzungsfahig sind, muss bezweifelt werden. Die Rolle des
Wettbewerbs im Gesundheitswesen wird im Widerspruch zur Namensgebung des Gesetzes
keineswegs grundsatzlich geklart. Von einem ,Wettbewerbsstarkungsgesetz” ware zu erwarten
gewesen, dass es Antwort auf die Frage gibt, wie weit und an welcher Stelle der Wettbewerb
der Akteure gehen kann, wo er gefordert bzw. ermdglicht werden soll, um eine effiziente Ver-
sorgung zu gewdhrleisten, und wo auf der anderen Seite die Sicherstellung der Versorgung
dem Markt Grenzen setzen muss. Aus Verbrauchersicht ist Wettbewerb kein Wert an sich, son-
dern ein Instrument zur qualitativen Verbesserung der Versorgung. Ob jedoch die geplanten
MaRRnahmen zu diesem Ziel fuhren, kann angesichts des vorliegenden Gesetzentwurfes nicht
durchgehend positiv beantwortet werden. Zentrale Fragen wie die Gestaltung der arztlichen
Vergutung, des Risikostrukturausgleichs oder des Leistungsrahmens im neuen PKV-Basistarif
werden erst in den kommenden Jahren konkretisiert. Gerade hier liegen aber wesentliche Wei-
chenstellungen fur das Funktionieren des Wettbewerbs der Krankenkassen untereinander so-
wie zwischen Leistungserbringern und Kostentragern. Eine seridse Bewertung muss sich daher
eines abschliel3enden Urteils Uber die Gesamtreform so lange enthalten, wie diese zentralen
Elemente nur in abstrakter Form vorliegen.
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Stellungnahme

Zu den einzelnen Malinahmen der Reform, soweit die Belange der Verbraucherinnen und
Verbraucher betroffen sind, nimmt der vzbv wie folgt Stellung:

I.  Finanzierung

IIl. Organisation

lll. Versicherungs- und Leistungsrecht

IV. Tarife und Einzelvertrage

V. Medizinische Versorgung, Qualitdt und Transparenz
VI. Pflege

l. Finanzierung

Einen ,Einstieg in die Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung der GKV* lassen die in
dem Gesetzentwurf geplanten Maflinahmen nicht erkennen. Die Heranziehung anderer Ein-
kommensarten neben Erwerbseinkommen wird — abgesehen von dem verminderten Steuerzu-
schuss zur GKV — nicht in Angriff genommen. Versicherungspflicht- und Beitragsbemessungs-
grenze bleiben ebenso unangetastet wie der Kreis der Versicherten. Die strukturelle Einnahme-
schwéache der GKV wird auch mit dem neuen Instrument ,Gesundheitsfonds” fortgeschrieben.

1. Errichtung des Gesundheitsfonds (88 220, 271 ff. SGB V)

Die Tatsache, dass der Gesetzgeber kiinftig Uber den Beitragssatz entscheidet, unterstellt die
Einnahmesituation der Krankenkassen sachfremden politischen Strategien. Die Rolle des Staa-
tes in deutschen Gesundheitswesen wird dadurch eindeutig gestarkt, ohne dass Uber Sinn und
Risiken einer solchen Veranderung eine gesellschaftliche Debatte stattgefunden hatte. Der ge-
plante Gesundheitsfonds, in den alle Versicherten wie bisher nach ihnrem Erwerbseinkommen
einzahlen, setzt im Prinzip nur das in reale Zahlungsvorgange um, was im bisherigen Risiko-
strukturausgleich virtuell schon passiert. Allerdings koppelt er die Einnahmesituation der Kran-
kenkassen nunmehr komplett vom Einkommensprofil inrer Versicherten ab. Fir die Kranken-
kasse, die fur jeden Versicherten nur einen bestimmten Kopfbetrag erhalten soll, ist es kunftig
unwichtig, wie viel das Mitglied in den Fonds eingezahlt hat. Wenn somit alle Anreize zur ein-
kommensbezogenen Risikoselektion beseitigt werden, so verschérft sich mit Einfihrung des
Gesundheitsfonds zugleich der Selektionsdruck im Hinblick auf die Morbiditat, denn die Leis-
tungsausgaben schlagen sich wie in einem Preis unmittelbar in dem geplanten zusatzlichen
Versichertenbeitrag nieder. Obgleich sich die Wirkungen dieses verscharften Preiswettbewerbs
derzeit kaum abschatzen lassen, ist zu beflrchten, dass diejenigen Krankenkassen, die ihre
wachsende Gestaltungskompetenz im Leistungsgeschehen zugunsten einer qualitativ besseren
und damit zumindest kurzfristig teureren Versorgung der Patienten nutzen, das Nachsehen ha-
ben gegeniber den zwar billigen, aber in der Versorgung leichtgewichtigen Kassen. Der er-
winschte Wettbewerb um bessere Qualitat und Effizienz wirde so zum reinen Kostenwettbe-
werb. Aus anderen Branchen ist indes bekannt, dass die Ausrichtung gro3er Systeme der Da-
seinsvorsorge auf kurzsichtige betriebswirtschaftliche Erlose eine nachhaltige Entwicklung des
Systems insgesamt eher gefahrdet als voranbringt. Eine wesentliche Frage an jedes Finanzie-
rungsmodell ist daher, ob Risikoselektion im Wettbewerb weiterhin belohnt wird und wie sich die
Morbiditat der Versicherten in der Finanzierung der Krankenkassen kiinftig niederschlagen wird.
Hier bleibt der Gesetzentwurf indes konkrete Antworten schuldig.
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Vorbehaltlich dieser grundséatzlichen Kritik am Gesundheitsfonds begruf3t der vzbv, dass dieser
mit einer hundertprozentigen Deckung der Ausgabenelast der GKV starten wird. Jede Unterde-
ckung zu Beginn hatte den beschriebenen Kostendruck noch weiter erhdht. Der gesetzlich fest-
geschriebene Automatismus, wonach der Zusatzbeitrag der Versicherten nur bis zu funf Pro-
zent der Gesamtausgaben umfassen darf und bei héheren Kosten der Beitragssatz anzupassen
sei, ist grundsatzlich zu befiirworten, weil damit die einseitige Mehrbelastung der Versicherten
zumindest begrenzt wird. Die administrative Ansiedelung des Fonds beim Bundesversicherung-
samt und der Verbleib des Beitragseinzugs bei den Krankenkassen (88 28ff SGB V) kann den
Aufbau einer zusatzlichen Behorde vermeiden und ist zu begriRen. Die geplante Ubergangsre-
gelung nach 8§ 272 SGB V zur Entlastung der wohlhabenden Bundeslénder setzt eine unnétige
Burokratie in Gang und sollte ersatzlos gestrichen werden.

2. Zusatzbeitrag (8 242 SGB V)

Krankenkasse, die mit den Mitteln aus dem Gesundheitsfonds nicht auskommen, erhalten die
Mdglichkeit, von ihren Mitgliedern einen prozentualen oder pauschalen Zusatzbeitrag zu erhe-
ben. Damit ist — bis zum Erreichen der 5%-Grenze — zunachst einmal eine weitere einseitige
Mehrbelastung der Versicherten verbunden, zusatzlich zum Beitrag nach § 241a SGB V. Er-
wirtschaften Kassen Uberschiisse, kdnnen sie diese an ihre Versicherten ausschiitten. Ob-
gleich den Krankenkassen eine pauschale oder einkommensbezogene Erhebung des Zusatz-
beitrages freigestellt ist, wird der Wettbewerbsdruck dazu fihren, dass ein einkommensbez o-
gener Zusatzbeitrag die Ausnahme bleiben wird. Die prozentuale Belastung der Versicherten
durch den Zusatzbeitrag wird daher je nach Einkommen unterschiedlich sein. Um angesichts
dessen die Mehrbelastung von Versicherten mit geringen Einkommen zumutbar zu halten, legt
der Gesetzentwurf eine Grenze von einem Prozent des beitragspflichtigen Einkommens fest,
bis zu der ein Zusatzbeitrag erhoben werden kénne. Diese soziale Abfederung wird jedoch wie-
derum dadurch konterkariert, dass eine entsprechende Einkommensprufung erst dann einsetzt,
wenn der Zusatzbeitrag die Hohe von acht Euro Ubersteigt. Um diese Harte fir Menschen mit
Grundsicherungseinkommen abzufedern, werden wiederum Ausnahmeregelungen geschaffen.
Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen des SGB XII lassen indes unklar, wer den
Zusatzbeitrag entrichten soll, wenn die entsprechende Person Uber kein eigenes Einkommen
oder lediglich Uber ein Taschengeld (z.B. Menschen in einer Werkstatt fir Behinderte) verflgt.
Der soziale, regulatorische und schlie3lich auch administrative Preis dieser ,kleinen Kopfpau-
schale” ist aus Verbrauchersicht durch nichts zurechtfertigen. Die Behauptung, dieser Zusatz-
beitrag bilde die Effizienz der Krankenkasse ab und stelle fur die Versicherten einen transparen-
teren ,Preis” fir die Versicherungsleistung dar als der bisherige kassenindividuelle Beitragssatz,
entbehrt jeder Grundlage. Die Beratungserfahrung der Verbraucherzentralen zeigt vielmehr,
dass der Beitragssatz ein zureichendes finanzielles Unterscheindungsmerkmal fiir die Wahl
einer Krankenkasse darstellt. Dartber hinaus haben mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) die Krankenkassen weitere Differenzierungsoptionen im Hinblick die Gestaltung der
Versorgung bzw. der Tarifbedingungen erhalten, die die Fixierung der Auswahlentscheidung
der Versicherten auf den Beitragssatz relativieren sollte. Diese begrifRenswerte Tendenz, dass
Krankenkassen sich am Markt mit guten Versorgungs-, Bonus- und Tarifangebote positionieren,
wird durch die neuerliche Fokussierung auf den Beitrag konterkariert.

Der vzbv lehnt diese Regelung aus den genannten Griinden ab. Ferner ist nicht ersichtlich,
weshalb die Reduktion des Kassenwettbewerbs auf maximal finf Prozent der Leistungsausga-
ben zu einer Starkung des Wettbewerbs fuhren soll. Aus Verbrauchersicht erscheint der bishe-
rige Wettbewerb um den gesamten Beitrag allemal triftiger, zumal sich nur darin die Bemuhun-
gen der jeweiligen Krankenkasse um eine gute Versorgung ihrer Versicherten auch umfassend
finanziell abbilden lasst.

3. Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich (88 266-272 SGB V, Art. 38 RSA-AV)
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Der Risikostrukturausgleich unter den Krankenkassen (RSA) gehért zu den zentralen Elemen-
ten der Reform, die in ihrer konkreten Ausgestaltung noch weitgehend offen sind. Entscheidend
fur den prazisen Morbiditatsausgleich sind die geplanten ,Morbiditatsgruppen*. Daftr sollen 50
bis 80 Krankheiten definiert werden mit schwerwiegendem Verlauf bzw. kostenintensive chroni-
sche Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versichertem die
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 Prozent tberstei-
gen. ,Die Krankheiten sollen eng abgrenzbar sein“, heil3t es im Gesetzentwurf (RSA-AV 8§ 31
Abs. 1 Satz 4). Je enger jedoch dieser Kreis gezogen wird, desto grol3er die Gefahr, dass be-
stimmte Erkrankungen nicht erfasst werden. Dies kann dazu fiihren, dass in den Versorgungs-
bemuihungen der Krankenkassen kinftig nach RSA-Relevanz von Krankheiten unterschieden
wird. Die Anreize zur Risikoselektion wirden dadurch nicht beseitig, sondern nur verschoben,
zumal der Risikopool fiir besonders kostenintensive Erkrankungen nach § 269 SGB V mit der
Einfihrung des neuen RSA abgeschafft wirde.

Ein abschlie3endes Urteil Gber die Reform des RSA ist zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht
maoglich. Der vzbv fordert aber, die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene
mafigeblichen Organisationen in angemessener Weise an der Ausgestaltung des RSA zu betei-
ligen. Dabei sind insbesondere auch die Belange des Datenschutzes bei der Ermittlung der al-
ters- und risikobezogenen Zuschlage an die Krankenkassen zu bericksichtigen.

4. Steuerfinanzierung (8 221 SGB V)

Der vzbv hat sich stets daftir ausgesprochen, im Sinne einer grof3eren Lastengerechtigkeit ne-
ben Erwerbseinkommen auch anderer Einkommensarten in den Solidarausgleich einzubezie-
hen. Ob dies am unburokratischsten tiber einen eigenen Beitrag auf Miet- und Zinseinkinfte
oder Uber einen Steuerzuschuss zu erreichen ware, ist eine technische Frage. Die Einnahmen
der GKV aus Steuermitteln zu ergdnzen, wére indes nur dann nachhaltig, wenn ein solcher Zu-
schuss erstens auf eine gesetzlich gesicherte Basis gestellt und zweitens verhindert wird, dass
sich die Leistungsfahigen ihrer Steuer- bzw. Beitragsschuld trickreich entziehen kénnen. Ange-
sichts der Tatsache, dass der erst 2004 eingefiihrte Zuschuss aus den Ertragen der Ta-
baksteuer durch Koalitionsbeschluss aus dem Jahr 2005 schon 2007 wieder abgesenkt wird,
sind Zweifel an der Nachhaltigkeit einer solchen Steuerfinanzierung geboten. Will man den
Steuerzuschuss fir die GKV nicht der jeweiligen haushaltspolitischen Gesamtsituation anheim
stellen, musste er als zweckgebundene Abgabe oder durch ein eigenes Leistungsgesetz auf
eine solide gesetzliche Grundlage gestellt werden. Dabei ware auch zu klaren, ob und wie bei
einer entsprechenden Zwecksetzung privat Versicherte, die ja als Steuerzahler fur die Finanzie-
rung mit aufkommen, ebenfalls in den Genuss der entsprechenden Leistungen kommen.

Der vzbv spricht sich daftir aus, bei der 2004 geplanten Zufihrung von Mitteln aus der ta-
baksteuer in die GKV zu bleiben und den Steuerzuschuss in Form einer zweckgebundenen
Abgabe auszubauen.
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Il. Organisation

1. Neuorganisation der Krankenkassen, Verbandsstruktur (888 171a, 212 ff. SGB V)

Die Profile der Krankenkassen mussen sich kiinftig mehr an Versorgungsaufgaben und -ange-
boten als daran orientieren, welche Berufsgruppen traditionell versichert wurden. Inwieweit der
verscharfte Kosten- und Wettbewerbs druck solche versorgungsbezogene Profilbildung er-
schwert oder erleichtert, ist indes fraglich. Die Zahl der Krankenkassen ist fir die Versicherten
so lange unerheblich, wie
a) jede Krankenkasse fir sich effizient wirtschaftet und der Wettbewerb geniigend Anreize
bietet, unnotige Ausgaben zu vermeiden,
b) die Bildung von (regionalen) Mono- bzw. Oligopolen verhindert wird, gegebenenfalls
auch durch geeignete kartellrechtliche Instrumente und
c) keine Aufspaltung der Kassenlandschatft in teure Versorgerkassen fur kranke und billige
Krankenkassen fur gesunde Versicherte stattfindet.

Aus Verbrauchersicht spricht grundsétzlich nichts gegen die weitere Offnung der Krankenkas-
sen fur den Wettbewerb um Versicherte und den Zusammenschluss der Krankenkassen auch
kassenartenubergreifend. Dass sich in dieser Perspektive kassenartenspezifische Dachkorper-
schaften tberlebt haben, liegt auf der Hand. Im Zuge der zu erwartenden Kassenfusionen und
vor dem Hintergrund der angestrebten Insolvenzfahigkeit von Krankenkassen muss in jedem
Fall sichergestellt sein, dass die Versicherten zu keinem Zeitpunkt ohne Versicherungsschutz
und ihre Leistungsanspruche, auch im Hinblick auf das Krankengeld, unberihrt bleiben.

2. Gemeinsamer Bundesausschuss (88 91, 94, 135 SGB V)

Die geplante Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses hat im Wesentlichen das Ziel, die
Entscheidungsablaufe zu beschleunigen. Dies soll dadurch erreicht werden, dass die sechs
bestehenden Beschlussgremien zu einem verkleinerten Gremium zusammengefihrt und die
Vertreter der Krankenkassen und Arzte kiinftig hauptamtlich beim Bundesausschuss tatig sein
sollen. Die Vielfalt der bisherigen Kompetenzen im vertragsarztlichen, psychotherapeutischen,
zahnmedizinischen und stationaren Bereich sollen dann von drei Arztevertretern reprasentiert
werden. Aus der Sicht des vzbv ware statt dessen anzuraten, im Rahmen der bestehenden
Struktur weitere Gesundheitsberufe, wie z.B. Pflegekrafte, etwa bei den Beratungen zur hausli-
chen Krankenpflege, Soziotherapie oder ambulanter Palliativversorgung in die Arbeit des Bun-
desausschusses kontinuierlich und verbindlich einzubeziehen sowie die Beteiligungsmdaglichkei-
ten der Psychotherapeuten sachgerecht auch auf solche Bereiche der Versorgung zu erweitern,
in denen ihre Kompetenz gefordert ist.

Mit der Reduzierung auch der Krankenkassen auf drei Vertreter vermindert sich automatisch
auch die Zahl der Patientenvertreter von neun auf drei. Damit ist eine angemessene Reprasen-
tation der differenzierten Patientenbelange nicht mehr gewahrleistet. Die Hauptamtlichkeit der
Kassen- und Arztevertreter, ihre Ansiedlung in der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses fuhrt praktisch dazu, dass die Sitzungen des Beschlussgremiums, die kinftig in
der Regel 6ffentlich stattfinden sollen, kaum Gelegenheit zur sachorientierten Diskussion bie-
ten, sondern ganzlich vom Abstimmungsprozedere dominiert sein werden. Da aber die Patien-
tenvertreter ohne Stimmrecht sind und somit Entscheidungen allein durch ihre Argumente be-
einflussen kénnen, werden durch die geplante Reform die Beteiligungsrechte der Patientenver-
treter faktisch ausgehonhlt.

Der vzbv lehnt daher diese Form der Neuorganisation des Gemeinsamen Bundesausschusses
entscheiden ab. — Die weiteren geplanten Malinahmen zur Straffung des Verfahrens (Auflagen-
genehmigung durch das BMG und Fristsetzung fur die Beschlussfassung) werden vom vzbv
beflirwortet.
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3.

Ausbau der Patientenbeteiligung (88 140f + 140g SGB V)

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD steht, dass ,die Beteiligungsrechte der Pati-
entinnen und Patienten auszubauen* seien. Diesem Anspruch wird der vorliegende Gesetzent-
wurf nicht gerecht. In folgenden Bereichen sollte ein Ausbau der Patientenbeteiligung erfolgen:

a)

b)

Weiterentwicklung der Beteiligungsrechte — Wenn im Jahr 2008 der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in veranderter Form seine Arbeit aufnimmt, sollte dies nicht geschehen, ohne
das damit eine substanzielle Weiterentwicklung der Beteiligungsrechte der Patientenvertre-
ter im Gemeinsamen Bundesausschuss einhergeht. Ein sukzessiver Ausbau der Patienten-
beteiligung kdnnte darin bestehen, die Patientenvertreter an Entscheidungen Uber die Ar-
beitsweise, den Aufbau und die Leitung des Gremiums kiinftig auch mit Stimmrecht zu
beteiligen.

Der vzbv fordert die Beteiligungsrechte der Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundes-

ausschuss durch ein Stimmrecht in Verfahrensfragen (Geschaftsordnung, Tagesordnung,

Sitzungsprotokoll) zu ergénzen und sie bei der Auswahl des neutralen Vorsitzenden in an-
gemessener Weise zu beteiligen.

Unterstlitzung der Patientenorganisationen — Die mal3geblichen Organisationen der Patien-
tenvertretung lehnen nicht nur die Hauptamtlichkeit der Kassen- und Arztevertreter ab, sie
streben eine solche Struktur fir sich selbst ebenfalls nicht an, weil damit die Glaubwrdig-
keit der Patientenbeteiligung beschéadigt wiirde. Um aber der Beschleunigung von Entschei-
dungsprozessen im Gemeinsamen Bundesausschuss — wie auch immer er ausgestaltet
sein mag — entsprechen zu kdnnen, bedarf es einer gezielten Unterstitzung der Patienten-
verbande bei der Wahrnehmung ihrer Beteiligungsrechte. Geschahe dies nicht, wirde die
erwiinschte Professionalisierung der Arbeit der gemeinsamen Selbstverwaltung faktisch zu
einer Beschneidung der Patientenbeteiligung fuhren, die sich in den vergangenen Jahren
allseitig bewahrt hat.

Eine angemessene Unterstiitzung der maf3geblichen Organisationen der Patientenvertre-
tung ist aus Sicht des vzbv unerlasslich, um den Koordinierungs- und Qualifizierungsbedarf
abzudecken, der bei der Umsetzung der Patientenbeteiligungsverordnung nach § 140g SGB
V bei den jeweiligen Organisationen, z.B. zur Herstellung des gesetzlich geforderten Ein-
vernehmens, entsteht. Diese notwendige Unterstiitzung kann sich direkt an die maf3gebli-
chen Organisationen richten oder tUber die Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses erbracht werden. Dazu misste dem Gemeinsamen Bundesausschuss eine sol-
cher Unterstitzung der Patientenvertretung ermaoglichst werden. Entsprechende Regelun-
gen waren in 8§ 140f SGB V zu ergénzen.

Patientenbeteiligung aus Landesebene — In der Praxis hat sich gezeigt, dass die in den
Landes-, Zulassungs- und Berufungsausschissen behandelten Fragen nur einen Teil der
far die Versorgung der Patientinnen und Patienten relevanten Themen umfassen. Weitere
Beteiligungsoptionen auf Bundes-, aber insbesondere auf Landesebene sind dort einzu-
rdumen, wo die Vertragspartner der Gemeinsamen Selbstverwaltung versorgungsrelevante
Vereinbarungen aushandeln. Je nach Gegenstand kann hier zwischen Entscheidungs-, Be-
ratungs- oder Verfahrensbeteiligung differenziert werden. Dazu gehdren u.a.:
- Rahmen- und Gesamtvertrage (88 82 ff.) sowie weitere Vereinbarungen zur finanziellen
Bewertung arztlicher und nichtarztlicher Leistungen auf Landesebene,
- Strukturvertrage (88 73a, b, c) sowie Vertrage zur integrierten Versorgung (88 140a ff.),
- Vereinbarungen und Institutionen zur ambulanten und stationaren Qualitatssicherung
auf Landesebene.
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I. Versicherungs- und Leistungsrecht

Das MalRnahmenbiindel zur Reform des Versicherungs- und Leistungsrecht umfasst unter-
schiedliche MaRnahmen, die jeweils im einzelnen aus Sicht der Verbraucher zu bewerten sind.

1. Absicherung im Krankheitsfall fir alle Einwohner (8 5 SGB V)

Ziel der Neuregelung der Versicherungspflicht ist es, bislang nicht versicherten Personen mit
(legalem) Aufenthalt in Deutschland, sofern sie nicht der PKV zuzuordnen sind oder nach § 264
bzw. nach dem Asylbewerberleistungsgesetz versorgt werden, der Versicherungspflicht zu un-
terstellen. Die strikte Abgrenzung zwischen GKV und PKV, wie sie u.a. durch § 5a fur die Be-
zieher von Arbeitslosengeld Il realisiert wird, wirft jedoch zusatzliche Probleme auf; insbesonde-
re flr Personen, die zuvor privat versichert waren, aber derzeit nicht krankenversichert sind und
dann Arbeitslosengeld Il beziehen. Fur diese Versicherte kame nur eine Versicherung zum Ba-
sistarif in Frage. — Zugleich wird der Mindestbeitrag fur Kleinselbstandige abgesenkt. Ziel einer
gesetzlichen Regelung musste es aber sein, Selbstandigen mit dauerhaft niedrigem oder preka-
rem Einkommen eine Versicherungsperspektive in der GKV zu eréffnen.

Der vzbv begrifdt die Zielsetzung dieser Gesetzesanderung, regt jedoch an, auch fiir den bisher
nach § 264 SGB V versorgten Personenkreis eine Pflichtversicherung in der GKV zu prifen.
Notwendig wéare ferner nicht nur ein Ruckkehrrecht fir Menschen ohne Krankenversicherung,
sondern auch eine weitere Absenkung des Mindestbeitrags in der GKV fir gering verdienende
Selbstandige, um dem Verlust des Versicherungsschutzes vorzubeugen. Der Mindestbeitrag
zur GKYV sollte sich auch fur diesen Personenkreis am verfugbaren Einkommen orientieren.

2. Verlangerung der Versicherungspflicht (§ 6 SGB V)

Die Regelung zielt darauf, den Wechsel von Personen mit Einkommen oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze in die PKV zu verzdgern. So kdnnen Personen mit einem solchen Einkom-
men die GKV erst nach drei Jahren verlassen.

Aus des vzbv ist die Starkung des verpflichtenden Charakters der Solidargemeinschatft der ge-
setzlich Krankenversicherten zu begrif3en.

3. Erleichterung der Kostenerstattung (8 13 SGB V)

Durch den Gesetzentwurf erhalten die Versicherten die Mdglichkeit, im Einzelfall zu entschei-
den, ob sie anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung fiir Leistungen zugelasse-
ner oder erméachtigter Leistungserbringer wéhlen. Gleichzeitig entféllt flir die gesetzlichen Kran-
kenkassen die Verpflichtung, die Versicherten vor ihrer Entscheidung zu beraten, ebenso wie
die Mindestbindung des Versicherten an die Kostenerstattung von einem Jahr. Offenbar erkennt
aber der Gesetzgeber die Gefahr, dass die Option der Versicherten von den Leistungserbrin-
gern fur eine medizinisch nicht begriindete Ausweitung des Leistungsangebotes missbraucht
wird. Schon heute drangen manche Arzte bzw. Arztgruppen ihre Patienten in die Kostenerstat-
tung, um die erbrachten Leistungen privat abrechnen zu kénnen. Die Erfahrung der Verbrau-
cherberatung zeigt, dass Patienten im Zuge der Kostenerstattung von Leistungserbringer zu
zum Teil medizinisch nicht notwendigen Mal3nahmen Uberredet werde und dafiir die Kosten
selbst zu tragen haben. Der Appell an die ,h6here Verantwortung fur Leistungserbringer” (Be-
grindung) lauft daher ins Leere. Besser ware es, den Leistungskatalog der GKV dynamisch
weiterzuentwickeln, so dass wirkliche Innovationen allen Versicherten zugute kommen.

Der vzbv lehnt die geplante Regelung zur Ausweitung der Kostenerstattung ab. Die Beratungs-
pflicht der Krankenkassen sollte erhalten bleiben.

9
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4. Neue Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (88 11, 37b,
40a, 41, 132d SGB V)

Die Einflihrung eines Leistungsbereichs ,Versorgungsmanagement® soll sicherstellen, dass
Schnittstellenprobleme mdglichst vermindert werden. Die Aufnahme der Palliativversorgung,
der geriatrische Rehabilitation und von Mutter-Vater-Kind-Kuren in die Leistungspflicht der
Krankenkassen kommt der Sorge, dass diese bislang freiwilligen Leistungen im verscharften
Kassenwettbewerb auf der Strecke bleiben kdnnten, zuvor und sichert den Leistungsanspruch
der Versicherten gesetzlich ab.

Der vzbv begriuf3t diese Regelungen.

5. Leistungseinschrankungen (8 52 Abs. 2 SGB V)

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass es zu Leistungseinschrankungen bei selbst verschulde-
ten Komplikationen, wie Schénheitsoperationen und Piercing kommen soll. Die genaue Ausges-
taltung dieser Vorschrift bleibt indes unklar, z.B. wie die ,angemessene Beteiligung“ an Behand-
lungskosten, die sich aus einem nicht medizinisch indizierten Eingriff ergeben, aussieht. Offen
bleibt ferne, wie und fur welche Eingriffe eine zusatzlich private Absicherung notwendig ist.
Gleichzeitig bestehen fur eine derartige Zusatzversicherung die Ublichen Zugangsprobleme fiir
Menschen mit einem Vorrisiko. Die Definition einer nicht indizierten Behandlung ist nicht hinrei-
chend konkretisiert und lasst Weiterungen auch tber die genannten Beispiele hinaus zu. Bliebe
die Regelung auf Piercing, Tatowierungen und Schonheitsoperationen beschrankt, wére ihre
Bedeutung im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit ohnehin marginal.

Die Regelung eroffnet den Weg zu Leistungsausschlissen mit Bezug auf die Ursachen einer
Erkrankung. Das widerspricht dem Solidar- und Finalprinzip der GKV und wird daher vom vzbv
abgelehnt.

6. Belastungsgrenze bei Zuzahlungen (8 62 SGB V)

Mit dem GMG sind die Zuzahlungen fiir Patienten drastisch erhdht worden. Als Begrindung fur
diese einseitige Belastung der Patienten wurde angekiindigt, dass auf der Basis dieser erhoh-
ten Eigenbeteiligung Optionen fur Bonusangebote durch die Krankenkassen eroffnet wirden,
z.B. fir die Teilnahme an neuen Versorgungsformen oder sinnvollen Friherkennungsmafnah-
men. Die Zuzahlungen sollten auf diese Wiese eine differenzierte Steuerwirkung entfalten. Von
dieser Mdglichkeit haben die Krankenkassen zum Teil Gebrauch gemacht, allerdings standen
bei vielen Bonusprogrammen nach § 65a SGB V nicht Versorgungsfragen, sondern Marketing
im Vordergrund. An dieser Stelle hatte der Gesetzgeber ansetzen und die Bonusangebote auf
sinnvolle MaRRnahmen im Versorgungskontext fokussieren sollen. Statt dessen verscharft die
Koalition die Hartefallregelung fur Zuzahlungen, die sich in ihrer Ausgestaltung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss inzwischen eingespielt und weitgehend bewahrt hat. Sie dient
dazu, die Belastung durch Zuzahlungen fir Menschen mit schwerwiegenden chronischen Er-
krankungen auf ein Prozent des Bruttoeinkommens (gegenuber zwei Prozent) zu begrenzen
und hat damit im Kern die Funktion, soziale Harten abzumildern. Eine verhaltenssteuernde
Komponente, so begrufRenswert sie auch im Hinblick auf Eigenvorsorge und Pravention sein
mag, ist in diesem Kontext deplaziert.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass chronisch kranke Menschen die fir sie verringerte Belas-
tungsgrenze bei den Zuzahlungen nur dann in Anspruch nehmen kénnen, wenn sie regelmalig
an Gesundheitsuntersuchungen (nach § 25 Abs. 1 und 2) teilgenommen haben oder an einem
strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen. Erkrankt ein Versicherter an einer Krebsart,
fur die eine Friherkennungsmafinahme angeboten wurde, an der er nicht teilgenommen hat, so
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erlischt sein Anspruch auf sie weitergehende Zuzahlungsentlastung. Diese Regelung durfte
kaum verhaltenssteuernde Wirkung entfalten, weil der Anreiz — im Unterschied zum Bonus —in
ferner Zukunft liegt und auf3erdem das Eintreten der Krankheit voraussetzt, deren Friiherken-
nung untersttitzt werden soll. Dariiber hinaus ist unklar, welche der sekundarpraventiven Maf3-
nahmen nach 8 25 SGB V evidenzbasiert so zweifelsfrei zu empfehlen sind, dass man daran
einen entsprechenden Sanktionsmechanismus kntipfen kdnnte. Selbst die Sinnhaftigkeit der
Mammografie ist durch jingste Studien des europaischen Cochranezentrums in Zweifel gezo-
gen worden. Abgesehen von den ethischen Bedenken, Menschen mit einer Krebsdiagnose zu-
satzlich mit einem Zuzahlungsmalus zu belegen, st63t die Regelung daher auf erhebliche me-
thodische Probleme. Mit ,,Primarpréavention®, wie in der Begrindung behauptet, hat diese MalR3-
nahme jedenfalls nichts zu tun.

Ferner plant die Koalition, dass kinftig die zur Zuzahlungsbefreiung notwendige Bescheinigung
des Arztes eine Bestatigung Uber das ,therapiegerechte Verhalten" des Patienten enthalten
muss, das beispielsweise in der Teilnahme an einem Disease-Management-Programm beste-
hen kann, sofern ein solches fir die jeweilige Krankheit besteht. In den anderen Fallen ,be-
stimmt der behandelnde Arzt die geeignete Therapie®, wie es in der Begriindung heif3t. Diese
Regelung fallt hinter das, was bisher tUber ein partnerschaftliches Arzt-Patient-Verhaltnis unter
der Uberschrift ,shared decision making“ entwickelt wurde, weit zuriick und reaktiviert das alte
paternalistische Rollenversténdnis des Arztes als Alleinentscheider und Kontrolleur des Patien-
ten.

Der vzbv lehnt die Anderungen im § 62 SGB V entschieden ab. Statt dessen sollte in § 65a
SGB V eine Fokussierung der Bonusprogramme auf sinnvolle Verhaltensanreize im Bereich
von Friherkennung und Versorgung eingefiihrt werden.

7. Unabhangige Patientenberatung (8 65b SGB V)

Die Regelung zur Férderung der unabhangigen Patientenberatung bleibt in ihrer Substanz un-
angetastet. Es wird lediglich, der Logik des Gesetzes folgend, der neue Spitzenverband der
Krankenkassen fur die Umsetzung des Modellvorhabens nach § 65b verantwortlich gemacht.
Die Anteile fur die Finanzierung des Modellvorhabens sollen vom Spitzenverband Bund von
jeder einzelnen Mitgliedskasse entsprechend einer stichtagsbezogenen Mitgliederzahl eingezo-
gen werden. Die PKYV ist derzeit an der Finanzierung der Patientenberatung in keiner Weise
beteiligt, obgleich auch privat Versicherte diese Leistung in Anspruch nehmen. In der ersten
Modellphase entsprach die Zahl der privat versicherten Ratsuchenden ihrem Anteil an der Ge-
samtbevdlkerung.

Als einer der Gesellschafter der Unabhangige Patientenberatung Deutschland gGmbH, die das
Modellvorhaben nach § 65b seit April 2006 durchftihrt, regt der vzbv an, die FGrderung direkt
aus Finanzmitteln des Fonds zu bestreiten, um unnoétigen administrativen Aufwand zu vermei-
den. Der vzbv fordert ferner, dass sich auch die PKV sich an der Finanzierung in angemessener
Weise beteiligt. Dem Anteil der privat Versicherten entsprechend hatte die PKV einen Beitrag in
Hohe von 500.000 Euro pro Jahr beizusteuern.

11
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\VA Tarife und Einzelvertrage
1. Wahltarife (8 53 SGB V)

Eines der zentralen Anliegen der Koalition zur Starkung des Wettbewerbs der Krankenkassen
ist der Ausbau der versichertenbezogenen Tarifoptionen. Aus Verbrauchersicht sind derartige
Wahlméglichkeiten grundsatzlich zu begrif3en, weil sie dem einzelnen mehr Gestaltungsspiel-
raum eroffnet. Allerdings darf dieser nicht zu Lasten des in der GKV elementaren Solidarprin-
zips gehen. Ferner missen Tarife vergleichbar und in ihrem Inhalt transparent sein. Souveréane
und kompetente Verbraucherentscheidungen sind nur bei einer Gberschaubaren Anzahl mark-
weit gleicher und qualitatsgesicherter Alternativangebote maglich. Das Tarifchaos in der PKV
darf unter keinen Umstanden auf die GKV Ubertragen werden. In diesem Sinne sind die unter-
schiedlichen Regelungen in § 53 SGB V differenziert zu beurteilen.

a) Selbstbehalte (8§ 53 Abs. 1f) und Kostenerstattung (8 53 Abs. 4) werden in der Regel von
Versicherten in Anspruch genommen, die sich davon einen finanziellen Vorteil versprechen:
junge, gesunde Mitglieder mit héherem Einkommen. Wenn der Tarif die gewollte Bindungs-
wirkung fur freiwillig Versicherte an die GKV entfalten soll, wird er der jeweiligen Kranken-
kasse zwangslaufig Geld entziehen. Untersuchungen haben ferner gezeigt, dass die verhal-
tenssteuernden Wirkungen im Sinn einer reduzierten Inanspruchnahme von Leistungen e-
her kurzfristig, die Mitnahmeeffekte aber erheblich sind. Es erscheint daher unwahrschein-
lich, dass ein freiwilliges Angebot von Selbstbehalttarifen fiir die Krankenkassen kostenneut-
ral (8 53 Abs. 8) durchzufiihren ist. Die Notwendigkeit einer Mindestbindung an Tarif und
Krankenkasse von drei Jahren (8 53 Abs. 7) schrankt auf der anderen Seite die Wahlfreiheit
der Versicherten wieder ein.

b) Pramienzahlungen oder ZuzahlungserméaRigungen fur die Teilnahme an besonderen Ver-
sorgungsformen (8 53 Abs. 3) sind sinnvoll und entsprechen dem Ansatz, Bonusangebote
starker an Versorgungsfragen auszurichten. Solche Tarife wéaren gerade fiir chronisch kran-
ke Menschen interessant.

Der vzbv lehnt Selbstbehalt- und Kostenerstattungstarife ab. Pramien fur die Teilnahme an be-
sonderen Versorgungsformen sind zu begrif3en. Ein erganzendes Tarifangebot flir Beamte mit
Beihilfeanspruch fehlt, sollte aber aus Sicht des vzbv eingefiihrt werden, um Beamten den Weg
in die GKV zu eréffnen.

Bisher ist den Krankenkassen nicht gestattet, Arzneimittel oder Behandlungsmethoden, die von
der Erstattung ausgeschlossen sind, ihren Versicherten im Rahmen von Satzungsregelungen
gleichwohl anzubieten. In § 194 Abs. 2 Satz 2 werden auch Satzungsleistungen auf den Rah-
men des SGB V beschrankt. Diese Regelung dient dem Schutz der Versicherten vor einer me-
dizinisch unbegrindeten, angebotsinduzierten Leistungsausweitung. Gleichwohl hat der Aus-
schluss nichtverschreibungspflichtiger Arzneimittel durch das GMG (8 34 Abs. 1) den Zugang
der Patienten etwa zu Medikamenten der besonderen Therapierichtungen stark eingeschrankt.
Auch andere Leistungen der besonderen Therapierichtungen, wie etwa die Akupunktur werden
von den Verbrauchern stark nachgefragt, kénnen aber nur sehr eingeschrankt von Krankenkas-
sen ubernommen werden.

Der vzbv schlagt vor, 8 53 SGB V um eine Regelung zu erganzen, die den Krankenkassen die
Mdglichkeit eroffnet, Angebote der besonderen Therapierichtungen im Rahmen einer Satzungs-
regelung auch dann zu erbringen, wenn diese nicht oder noch nicht als Leistungen des GKV
zugelassen sind. In 8 194 SGB V wére im Abs. 2 Satz 2 zu streichen oder entsprechend anzu-
passen.

12
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2. Vertragsoptionen der Krankenkassen (88 73b, c, 140a ff. SGB V)

Den Krankenkassen werden weitere Mdglichkeiten zum Abschluss von Einzelvertragen mit
Leistungserbringen, insbesondere im Bereich der hausarztzentrierten und integrierten Versor-
gung erdffnet. Damit werden die Krankenkassen in die Lage versetzt, inr Angebotsprofil durch
innovative Versorgungsformen zu erganzen; die Monopolstellung des ambulanten Gesamtver-
trages wird dadurch schrittweise aufgehoben. Aus Sicht von Versicherten und Patienten steht
die Qualitat dieser Versorgungsangebote im Vordergrund; sie erwarten eine moglichst an den
Patientenbedurfnissen orientierte Behandlung, die Vermeidung von Schnittstellenbriichen und
zugleich groRtmogliche Entscheidungsfreiheit bei der Wahl der Leistungserbringer.

Der Begriff der ,bevolkerungsbezogenen Flachendeckung® in der integrierten Versorgung ist in
hohem Mal3e interpretationsbedurftig. Sinnvoll wére statt dessen oder erganzend, die Versor-
gung von Menschen mit besonders komplexen Versorgungsbedarfen (z.B. psychisch kranke
oder pflegebedurftige Menschen) in den Mittelpunkt der integrierten Versorgung zu stellen, weil
sie von einer Integration der verschiedenen gesundheitlichen Leistungen besonders profitieren
und so zudem Effizienzgewinne zu erzielen sind.

Bei der Vielzahl der bereits geschlossenen und zu erwartenden Einzelvertrage ist darauf zu
achten, dass die Versorgung insbesondere fiir chronisch kranke Menschen, die sich dauerhaft
im System bewegen, Ubersichtlich und handhabbar bleibt. Neben DMP-, Hausarzt- und Vertra-
gen zur integrierten Versorgung, die jede Krankenkasse in Eigenregie ausgestaltet, treten in
Zukunft verstarkt auch solche zur Arznei- und Hilfsmittelversorgung. Verbunden ferner mit kas-
senspezifischen Wahltarifen nach 8 53 SGB V entsteht so ein Geflecht von Verbindlichkeiten
zwischen Krankenkasse, Leistungserbringern und Versichertem, das geeignet sein kann, die
Arzt- und Kassenwahl der Verbraucher wiederum stark einzuschranken. Mehr Wettbewerb zwi-
schen Leistungserbringern und Kostentragern wiirde so die Kundensouveranitat von Versicher-
ten und Patienten mindern. Obgleich Selektivvertrage immer zunachst mit einer Einschrankung
der Arztwahl einhergehen, sind solchen EinbulRen in der Wabhlfreiheit aus Verbrauchersicht nur
akzeptabel, wenn dafir eine qualitativ hochwertige und in ihren Prozessen optimierte medizini-
sche Versorgung geboten und diese bessere Qualitat auch transparent gemacht wird.

Darum ist es aus Sicht des vzbv bei der Entwicklung und Umsetzung solcher Selektivvertrage
unbedingt erforderlich,
- Patientenorganisationen im Zuge des Vertragsabschlusses das Recht zur Einsicht und
zur Stellungnahme in die Vertrage zu gewahren,
- die qualitative Substanz der Vertrage offen zu legen oder zumindest durch eine neutrale
Instanz bewerten zu lassen,
- die Versorgungsangebote einem Verfahren des externen Qualitatsvergleichs zu unter-
werfen und diese Ergebnisse der Institution nach § 137a SGB V zur 6ffentlichen Darstel-
lung zu Uberantworten.
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V. Medizinische Versorgung, Qualitat und Transparenz

1. Arzneimittelversorgung (88 31, 35b, 73d, 84, 129, 130, 130a, 140a, 305a)

Mit dem Jahr 2004 ist aufgrund des GMG ein Biundel von Mafnahmen zur Kostendampfung im
Arzneimittelbereich in Kraft getreten. Im April 2006 kamen dann weitere Regelungen durch das
Arzneimittelversorgungs-Wirtschatftlichkeits-Gesetz (AVWG) hinzu. Der vorliegende Entwurf
zum GKV-WSG bringt nun weitere Vorschriften auf den Weg. Die Regelungsdichte im Bereich
der Arzneimittelversorgung nimmt damit ein kaum mehr verhaltnismaRiges Ausmal3 an. Dabei
hat die Einbeziehung auch patentgeschuitzter Arzneimittel in die Festbetragsregelung (GMG)
die in Deutschland bestehende freie Preisbildung der Arzneimittelhersteller bereits deutlich ein-
geschrankt. Mit der geplanten Malinahme zur Festsetzung von HOchstpreisen fur Arzneimittel
aul3erhalb des Festbetrages wird der letzte Rest unregulierter Preisbildung praktisch beseitigt,
ohne damit jedoch die Regulierungsdichte zu reduzieren. Aus Verbrauchersicht ist aber die freie
Festsetzung der Arzneimittelpreise kein Wert an sich. Es stellt sich daher die Frage, weshalb
nicht generell Preise fur Arzneimittel zwischen Herstellern, Kostentragern und Staat bzw. einem
neutralen Dritten ausgehandelt werden, wie es z.B. in Frankreich geschieht.

Zu den einzelnen Regelungen nimmt der vzbv wie folgt Stellung:

a) Hochstbetrag zur Erstattung von Arzneimitteln ohne Festbetrag (8 31 Abs. 2a SGB V) —
Kinftig sollen die Krankenkassen gemeinsam und einheitlich fr Arzneimittel, die keiner
Festbetragsgruppe eingeordnet werden kénnen, einen Hochstbetrag festsetzen; dies kann,
muss aber nicht im Einvernehmen mit dem entsprechenden Unternehmen geschehen.
Grundlage der Entscheidung ist eine Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fur Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Bleibt der Arzneimittelhersteller
mit seinem Preis Uber dem Erstattungshdchstpreis der Krankenkassen, muss der Patient
die Differenz selbst zahlen. Diese Regelung birgt fiir bestimmte Patientengruppen erhebli-
che finanzielle Risiken.

Der vzbv regt an, die Regelung dahingehend zu modifizieren, dass Verhandlungen zwi-
schen Krankenkassen und Arzneimittelherstellern, gegebenenfalls unter Beteiligung einer
neutralen Schiedsstelle, einer einseitigen Preisfestsetzung in jedem Fall vorausgehen mus-
sen.

b) Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWIG (8 35b SGB V) — Das IQWiG erhalt zusatzlich
zur Nutzenbewertung nun auch den Auftrag, den Zusatznutzen von Arzneimitteln auch im
Hinblick auf andere Behandlungsmethoden wirtschaftlich zu beurteilen. In der Begriindung
wird klargestellt: ,,Die Kosten-Nutzenbewertung soll die Belange der Patienten, aber auch
die der Kostentréager angemessen bericksichtigen. Beim Patientennutzen sollen insbeson-
dere eine Verlangerung der Lebensdauer, die Verbesserung der Lebensqualitat und die
Verkirzung der Krankheitsdauer bericksichtigt werden. Bei der wirtschaftlichen Bewertung
sollen neben dem Patientennutzen auch die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kos-
tentibernahme durch die Versichertengemeinschaft angemessen berucksichtigt werden.*
Dabei sind internationale methodische Standards zu berlcksichtigen, externer medizini-
scher Sachverstand, Patientenorganisationen und Hersteller angemessen zu beteiligen.

Der vzbv hat gegen diese Regelung keine prinzipiellen Einwénde. Fraglich bleibt allerdings,
ob die Evidenzlage insbesondere im Bereich der Versorgungsforschung eine umfassende
Bewertung der Wirtschaftlichkeit erlaubt, die notwendig ist, um auf dieser Basis Versor-
gungsentscheidungen, wie etwa die Festsetzung eines Hochstpreises fur Arzneimittel, zu
rechtfertigen. Krankenkassen sollten daher gesetzlich ermdoglicht werden, entsprechende
Versorgungsstudien durchzufihren.
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c) Verordnung besonderer Arzneimittel nach Zweitmeinung (8 73d SGB V) — Die Regelung
bezieht sich insbesondere auf gentechnisch entwickelte und biotechnologisch hergestellte
Arzneimittel und andere hochwirksame, neue Arzneimitteltherapien und Verfahren und sieht
vor, dass diese nur nach Bestatigung durch einen Arzt ,fir besondere Arzneimitteltherapie”
(Abs. 2) verordnet werden kdnnen. Die Verschreibung dieser Praparate wirde dann auch
als Praxisbesonderheit berlicksichtigt. Auf die Benennung dieser Spezialarzte sollen sich
Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen einigen; ist dies nicht moglich und ver-
sprechen sich die Krankenkassen ein besseres Ergebnis, kbénnen sie auch einseitige Ver-
trage mit solchen Medizinern machen.

Der vzbv hat gegen diese Regelung keine prinzipiellen Einwéande; die Bestellung der ,Arzte
fur besondere Arzneimitteltherapie” sollte jedoch nicht einseitig erfolgen kénnen.

d) Arzneimittelrabattvertrage (88 84, 129, 130, 130a, 140a Abs. 1 SGB V) — Durch ein ganzes
Biindel von MalRnahmen werden Krankenkassen, Apotheker und Arzneimittelhersteller in
die Lage versetzt, durch Preis- bzw. Rabattverhandlungen Kosteneinsparungen in der Arz-
neimittelversorgung zu erzielen.

Der vzbv begruf3t im Grundsatz die Erganzung regulatorsicher Mafinahmen durch wettbe-

werbliche Instrumente zur Steigerung der Kosteneffizienz in der Arzneimittelversorgung.

Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass

- medizinische Gesichtspunkte der Verordnung von Arzneimitteln nicht durch 6konomi-
sche Uberlagert werden duirfen,

- bei Apothekern nach dem Verbot der Naturalrabatte nicht neuerlich Anreize entstehen,
Arzneimittel aus rein betriebwirtschaftlichen Griinden abzugeben und

- der Preiswettbewerb im Generikabereich nicht zu wettbewerbswidrigen Konzentrations-
prozessen fuhren darf.

e) Arzneimittelabrechnungsdaten (8 305a SGB V) — Das Verbot der Weitergabe der Arzneimit-
telabrechnungsdaten zu anderen als den gesetzlich bestimmten Zwecken wird vom vzbv
begrift.

f) Auseinzelung von Arzneimitteln (8 10 AMG) — Die Mdglichkeit zur Herausgabe kleiner Arz-
neimittelmengen darf aus Sicht des vzbv keinesfalls auf Kosten der Arzneimittelsicherheit
gehen. Ferner muss geklart sein, wer im Fall von Schaden, die sich aufgrund der Auseinze-
lung ergeben haben, haftet.

2. Heil-und Hilfsmittelversorgung (88 33, 36, 125-127 SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht eine verstarkte Ausschreibung von Hilfsmitteln vor. Damit soll der
Preiswettbewerb im Hilfsmittelbereich geférdert werden.

Grundsatzlich ist die Férderung von Wettbewerb bei Hilfsmittelpreisen zu beflrworten. Aller-
dings gehdrt zur Funktion der meisten Hilfsmittel auch die individuelle Beratung und Anpassung
durch einen Fachdienst. Werden die Produkte einem verstarkten Preiswettbewerb ausgesetzt,
sollte die Vergutung dieser Dienstleistungen — &hnlich wie bei Apotheken — vom Hilfsmittelpreis
abgekoppelt und gesondert berechnet werden.

3. Ausgabenabschléage bei Fahrkosten (8 133 SGB V)

Die Regelung tbt weiteren Kostendruck auf die Anbieter von Fahrdiensten aus. Im Gefolge des
GMG ist die Erstattung von Fahrkosten fir Patienten bereits duf3erst restriktiv gehandhabt wor-
den. Angesichts einer zunehmenden Spezialisierung und Konzentration auch im ambulanten

Bereich sowie zunehmender Versorgungsengpasse in strukturschwachen Gebieten wird jedoch
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von Patienten eine erhohte Mobilitat erwartet. Ob in diesem Bereich Effizienzreserven zu er-
schliel3en sind, erscheint fraglich.

Der vzbv sieht die geplante Regelung daher mit Skepsis; sie darf daher keinesfalls zu einer wei-
teren Einschrankung bei der Erstattung von Krankentransporten beitragen.

4. Qualitatsmessung und -darstellung (8 137a SGB V)

Im Gesetzentwurf wird der Gemeinsame Bundesausschuss damit beauftragt, eine Institution zu
beauftragen, die Standards und Instrumente fir die Qualitatsmessung (mdglichst sektorentiber-
greifend) zu entwickeln und die Durchfiihrung der einrichtungsibergreifenden Qualitatssiche-
rung zu gestalten, auszuwerten und die Einrichtungen uber die Ergebnisse zu informieren. Fer-
ner soll diese Institution auch Informationen tber die Ergebnisse der Qualitatssicherung und die
Versorgungsqualitat allen Interessierten zur Verfiigung stellen. Die beauftragte Institution soll
fachlich, organisatorisch und wirtschatftlich unabh&ngig und frei von Interessenkollisionen han-
deln kénnen. Die relevanten Akteure auf der Seite der ambulanten und stationaren Leistungs-
erbringer, der Kostentrager und der Patienten und Verbraucher sind zu beteiligen.

Der vzbv begrif3t die Regelung in 8 137a SGB V mit Nachdruck. Sie entspricht einer langjahri-
gen Forderung, mehr Transparenz tber Qualitdt im Gesundheitswesen herzustellen. Im Detail
werden folgende Prézisierungen vorgeschlagen:

a) Ausschreibungsmodalitaten und Laufzeit der Beauftragung missen sicherstellen, dass der
Institution ausreichend Zeit zum Aufbau und zur Entwicklung ihres Leistungsangebotes er-
hélt. Dabei erscheint ein Beauftragungszeitraum von zunachst zehn Jahren realistisch.

b) In Absatz 2 wére durch Ergdnzung der Nummer 4. oder eine neue Nummer 5. sicherzustel-
len, dass die Institution befugt ist, ihre Daten fur wissenschaftliche Auswertungen, etwa im
Bereich der Versorgungsforschung, zu nutzen bzw. anderen zur Verfiigung zu stellen, so-
fern deren Ergebnisse danach veréffentlich werden.

c) Inder Begrindung zur Regelung sollte die Unabhangigkeitsforderung dahingehend konkre-
tisiert werden, dass neben ,vollstdndiger organisatorischer und wirtschaftlicher auch die
.gesellschaftsrechtliche Unabhéngigkeit von Leistungserbringern, und deren Berufsverban-
den, einschliel3lich der medizinischen Fachgesellschaften, Krankenkassen und privaten
Krankenversicherungen und deren Verbéanden, Institutionen der gemeinsamen Selbstver-
waltung sowie von Unternehmen und ihren Verbanden“ gewahrleistet ist.

Es muss ferner sichergestellt werden, dass auch Leistungen auf Grundlage von Selektivvertra-
gen (s.o. IV 2.) in die Malinahmen des externen Qualitatsvergleichs einbezogen und von der
Institution nach § 137a SGB V erfasst werden.

5. Qualitatssicherung und Datenschutz (8 299 SGB V)

Sektoriibergreifenden QualitatssicherungsmafRnahmen sind in der Regel auf die Nutzung versi-
chertenbezogenen Daten angewiesen. In § 299 wird festgelegt, wie mit diesen Daten im Zuge
solcher MafRnahmen umzugehen ist. Dabei ist neben den Anforderungen der Qualitatssiche-
rung zugleich den Belangen des Datenschutzes Rechnung zutragen, indem in der Regel nur
eine Stichprobe erhoben oder ein Pseudonymisierungsverfahren angewendet wird. Grundlage
ist eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Der vzbv begrif3t die Regelung in 8 299 SGB V und regt an, in der Begriindung festzulegen,
dass im Zuge der Genehmigung der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses durch das Bundesministerium fir Gesundheit der Bundesbeauftragte fir den Da-
tenschutz einbezogen wird.
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VI. Pflegeversicherung (Artikel 7 — SGB XI)

1. Aufhebung von Schnittstellen zwischen SGB V und SGB XI (88 15 Abs. 3 SGB XI, 37
Abs.1,2 SGB V)

Gesetzliche Krankenkassen verweigerten haufig die Ubernahme von Leistungen bei medizi-
nisch notwendigen und &rztlich angeordneten Mal3nahmen fir ambulant betreute Pflegebedurf-
tige, weil sie in einem Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen der Grundpflege
nach dem Pflegeversicherungsgesetz stehen. Es mehrten sich nach Beobachtungen der
Verbraucherzentralen die Félle, in denen Krankenkassen entsprechende Kosten auf die Pflege-
versicherung abzuwéalzen versuchten. Folge davon war, dass die betroffenen Personen ihren
Anspruch gegeniber der Krankenversicherung auf Leistungen der hduslichen Krankenpflege
verloren und die medizinisch bedingten pflegerischen Maflinahmen aus ihrer der Hohe nach
begrenzten Leistung der Pflegeversicherung finanzieren mussten.

Trotz verschiedener Versuche der Korrektur dieser Ergebnisse durch gesetzgeberische Mal3-
nahmen (GMG — Kompressionsstrimpfe) und durch die Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts, blieben eine Reihe von behandlungspflegerischen Malihahmen nach wie vor strittig, hau-
fig zu Lasten der Patienten.

Der vzbv begrif3t mit Nachdruck die Vorschlage zur gesetzlichen Neuregelung der Zustandig-
keiten im Bereich der ambulanten Versorgung pflegebedurftiger Menschen mit hauslicher Kran-
kenpflege. Die vorgesehenen Anderungen, insbesondere in § 37 SGB V und § 15 SGB XI, sind
notwendig und angemessen, um diesen ,Verschiebebahnhof* zwischen den Sozialsystemen zu
beenden. Insbesondere die Anspruchserweiterung in 8 37 Abs.2, 2. Halbsatz SGB V, der alle
sverrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3inahmen® in das Leistungsspektrum der
Krankenkassen einbezieht, ist geeignet, die Gleichbehandlung pflegebedurftiger Menschen mit
Menschen, die ,nur* ambulante krankenpflegerische MalRhahmen beanspruchen kénnen, her-
beizufiihren. Sie wird zu grol3erer Rechtssicherheit fur pflegebeduirftige Menschen fuhren.

Auch soweit dartiber hinaus krankenpflegerische, notwendige Mal3nahmen, die untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung der Grundpflege nach SGB Xl sind oder mit ihr in einem untrenn-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang stehen, zukiinftig bei der Bemessung des
Zeitaufwands nach § 15 Abs.3 SGB Xl zu bertcksichtigen sind, wird dadurch eine Gerechtig-
keitsliicke geschlossen, ohne dass die Gefahr einer doppelten Inanspruchnahme von Leistun-
gen in einem relevanten Umfang besteht.

Der vzbv begruf3t ferner die Erweiterung des Haushaltsbegriffs in § 37 Abs.1 SGB V soweit
auch Personen der Anspruch auf Maflinahmen der hduslichen Krankenpflege gewahrt wird, die
,S0Nst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen* leben. Dies entspricht
angesichts gesellschaftlicher und demografischer Entwicklungen einem dringenden Gebot, da
immer mehr hilfebedurftige Menschen in Wohnkonstellationen leben, die vom herkdmmlichen
Bild des eigenen oder familiaren Haushalts abweichen.

2. Beteiligung der Pflegeversicherung an der integrierten Versorgung (8 92b SGB Xl)
Durch die Regelung des § 92b SGB XI wird die Pflegeversicherung als weiterer Zweig der So-
zialversicherung in das System der integrierten Versorgung nach den Vorschriften des SGB V
einbezogen.

Um ihrem Auftrag gerecht werden zu kdnnen, sind die Pflegeeinrichtungen bei der Planung,

Organisation und Ausgestaltung der Pflege auf interdisziplinares Handeln und damit auf die an
anderer Stelle geforderte enge strukturelle Verzahnung der Leistungsanbieter im ambulanten
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und stationaren Sektor angewiesen. In diesem Sinne werden rechtliche Voraussetzungen da-
hingehend geschaffen werden, dass die Pflege als obligatorischer Baustein in die aktuell ent-
stehenden integrierten Versorgungsverbiinde nach § 140ff. SGB V oder in die medizinischen
Versorgungszentren nach § 95 SGB V sowie in die Programme zur Verbesserung der arztlichen
Begleitung bei bestimmten Krankheitsbildern (Disease Management Programme) aufgenom-
men werden kdnnen. Dazu muss eine entsprechende Finanzierung sichergestellt werden.

Eine enge Kooperation von Medizin und Pflege, der reibungslose Ubergang zwischen Kranken-
haus und ambulanter oder stationarer Pflege, hat fur die Versorgung maf3gebliche Bedeutung.
Auch auf dem Gebiet der Kooperation und Koordination kdnnten sich die Pflegeeinrichtungen
starker profilieren und diese Dimensionen stationarer und hauslicher Pflege mehr als bisher in
das professionelle Selbstverstéandnis integrieren.

Die Regelung wird daher vom vzbv begruf3t.
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Stellungnahme zum Entwurf des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz GKV-WSG

Markgrafenstr. 66, 10969 Berlin
Tel. 030-25800-305, Fax: 030-25800-318
Email: westphal@vzbv.de; scholl@vzbv.de ; www.vzbv.de
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Der Gesetzentwurf schafft einen ,Basistarif*. Der bisherige ,Standardtarif* wird in den ,Basista-
rif* Uiberfiihrt. * Der Basistarif wird nicht zum zwingenden Bestandteil jedes neuen Vertragsab-
schlusses einer Krankenvollversicherung. Es wird aufgezeigt werden, dass dies Uberaus miss-
lich ist.

1. Festlegung des Leistungsumfangs des Basistarifs

Die Leistungen des Basistarifs sollen denen der gesetzlichen Krankenversicherung ,ver-
gleichbar sein.?

Wie der Basistarif genau aussehen wird, ist noch unklar. Art. 43 Nr. 5 lit. b)? sieht vor, dass der
Verband der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) auf der Grundlage von § 12 VAG
~.das Nahere zur Umsetzung des Basistarifs mit Genehmigung der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungen” (BAFin) fest legt und dass Privatkrankenversicherer, die dem Verband nicht

angehoren, diese Regelung iibernehmen ,kénnen®. *

Dieses beabsichtigte Vorgehen stdf3t auf erhebliche Bedenken.

Es stellt sich zuné&chst die Frage, wie verbindlich das festzulegende ,Nahere* sein soll, wenn
davon die Rede ist, dass die Privatkrankenversicherer, die nicht dem PKV-Verband angehoren,
die Regelung Gibernehmen ,kdnnen®, aber nicht missen. § 12 Abs. 1 d VAG-E verstehen wir so,
dass als ,Basistarif* nur ein Tarif gelten soll, der von der Regelung, die vom PKV-Verband ent-
wickelt und von der BAFin genehmigt wurde, in keinem Punkt abweicht. Da aber § 12 Abs. 1la
VAG-E eine Verpflichtung aller Privatkrankenversicherer mit Sitz im Inland enthélt, ,einen Basis-
tarif* anzubieten, wird aus dem Ubernehmen-Koénnen der Regelungen fiir den Basistarif ein
Ubernehmen-Missen.

L Art. 1 Nr. 174 It. ¢, S. 123 und Art. 44 Nr. 9 (Anderung der Anlage D zum VAG, S. 235)

2 Art. 44 Nr. 5 lit. b, Einfigung eines neuen Abs. 1a Satz 1 in § 12 VAG S. 232.

2 (Schaffung einer gesetzlichen Ermachtigungsgrundlage durch Einfigung eines neuen Absat-
zes 1d in 8 12 VAG, S. 233)

% |m Referentenentwurf hatte es hierzu noch geheil3en, die Bundesregierung kénne ,im Benehmen* mit
dem PKV-Verband“ ,Rahmenvorgaben* zum Umfang des Versicherungsschutzes durch Rechtsverord-
nung festlegen.
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Daher ist es zumindest problematisch, wenn die Versicherer, die dem PKV-Verband nicht an-
gehdren, sich bei der Festlegung des Leistungsumfangs nicht einbringen dirfen und noch nicht
einmal von der BAFin angehdort werden missen.

Die beabsichtigte Regelung ist auch deshalb bedenklich, weil die BAFin oder das Bundesminis-
terium der Finanzen erméchtigt sein muss, den Umfang des Versicherungsschutzes vorzu-
schreiben, wenn der PKV-Verband keine akzeptablen, zu stark vom Leistungsniveau der GKV
abweichende Regelungen vorschlagt. Es sei darauf hingewiesen, dass der PKV-Verband ein
erhebliches Interesse daran hat, den Umfang des Versicherungsschutzes im Basistarif gegen-
Uber dem GKV-Niveau einzuschranken, da die ,fiktive Alterungsriickstellung* dann entspre-
chend niedriger ausfallt, welche dem Versicherungsnehmer bei einem Versichererwechsel mit-
gegeben werden muss.

Es wird daher dringend geraten, stattdessen eine Verordnungsermachtigung zugunsten des
Bundesministeriums der Finanzen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit als Einverneh-
mensbehorde zu schaffen und in diesem Zusammenhang nicht nur den PKV-Verband, sondern
auch andere Verbande anzuhoren.

2. Regelungen zu den mdéglichen Selbstbehalten des Basistarifs
und zur maximalen Beitragshdhe

Die im kinftigen Basistarif Versicherten sollen das Recht haben, Selbstbehalte von 300, 600,
900 oder 1.200 € p.a. (Beihilfeberechtigte: entsprechend dem Beihilfesatz reduzierte Selbstbe-
teiligungen) zu vereinbaren. Ein einmal gewahlter Selbstbehalt gilt mindestens fiir 3 Jahre. Da-
nach kann eine Anderung des Selbstbehalts verlangt werden.?

Nach § 12 Abs. 1c VAG-E darf der Beitrag ,0hne Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen
fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung...... nicht tbersteigen”. Bleibt die Regelung unverandert, so wird es unattraktiver sein,
Selbstbehalte zu vereinbaren, als auf sie zu verzichten, da der Hochstbeitrag - gleichgultig ob
ein Selbstbehalt zu zahlen ist oder nicht — stets in unverénderter Hohe gelten wiirde.

Daher sollte § 12 Abs. 1c VAG-E ¢ wie folgt gefasst werden:

2 Art. 44 Nr. 5 lit. b), S. 232, § 12 Abs. 1la VAG-E
& (Art. 44 Nr. 5 lit. b) S. 233)
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,Die Summe aus Beitrag und Selbstbehalt fur den Basistarif darf fir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht tibersteigen.

Zudem sollten Vorkehrungen getroffen werden, damit Familien mit Kindern im Basistarif be-
zahlbare Beitrage vorfinden. Hierzu sollten Kinder in der Weise berlcksichtigt werden, dass sie
kiinftig im Basistarif — wie in der gesetzlichen Versicherung — beitragsfrei versichert sind. Die
Begrenzungen von 100% bzw. 150% des durchschnittlichen Hochstbeitrags enthalten ausrei-
chend ,Luft", die Leistungsausgaben fur unter 18-jahrige Kinder (knapp 15% der Leistungsaus-
gaben fur mannliche Erwachsene) mitzufinanzieren. Notfalls konnte auch noch eine Passage
Uber die Gesamtkosten der Familie in die obige Regelung integriert und hierfur ein anderer Pro-
zentsatz als 150% eingesetzt werden.

3. Offnung des Basistarifs fir freiwillig Versicherte und versiche-
rungslose Personen

Nach dem Gesetzentwurf haben folgende Personengruppen Anspruch auf Gewahrung von
Versicherungsschutz im Basistarif. Der Versicherer darf im Basistarif keine Gesundheitsprifung
vornehmen?: Es besteht ein grundsétzlich geltender Kontrahierungszwang.

a) Versicherungslose Personen mit Wohnsitz in Deutschland
b) Privat Krankenvollversicherte mit Wohnsitz in Deutschland.
) freiwillig Krankenversicherte binnen der ersten 6 Monate nach Einfihrung des Basista-

rifs sowie innerhalb der ersten 6 Monate ab Bestehen der erstmaligen Wechselmdglich-
keit zur PKV (sie mussen 3 Jahre oberhalb der Pflichtgrenze verdient haben).

Der Basistarif wird wegen der Vorschriften zum Risikoausgleich? deutlich teurer werden als ein
vergleichbarer normaler Vollversicherungstarif im Neugeschéatft. Dies bedeutet, dass wechselbe-
rechtigte freiwillig Versicherte nach wie vor in ,normale* Neugeschéftstarife wechseln werden.
Daher ist es fiir diese Personengruppe letztlich gleichgiiltig, ob die Offnung des Basistarifs fiir
freiwillig gesetzlich Versicherte befristet wird oder nicht, da sie auch ohne Befristung nicht in
den Basistarif wechseln wirden.

L Art. 44 Nr. 5. lit. b), S. 232, Einfugung eines neuen Abs. 1bin § 12 VAG
& vgl. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.

24



verbraucherzentrale Qa2 2 22 A |

Versicherungslose Personen, die in der GKV keine Aufnahme finden, kénnen dagegen jederzeit
Aufnahme im Basistarif finden. Eine Befristung ihres Beitrittsrechts ist nicht vorgesehen. Dies
wird dazu flhren, dass sie mit dem Abschluss der Versicherung so lange warten, bis sie krank
genug sind, dass es sich ,lohnt“, einen Versicherungsantrag zu stellen. Dadurch wird eine er-
hebliche Antiselektion zu Lasten aller im Basistarif Versicherten stattfinden. Das wird den Basis-
tarif zusatzlich erheblich verteuern und ihn flr Wechsler noch unattraktiver machen. Diesem
Problem kann unseres Erachtens nur dadurch abgeholfen werden, dass fur die Versicherungs-
losen eine Versicherungspflicht geschaffen wird.

4.  Gerechtigkeitsdefizit beim Risikoausgleich

Alle Versicherer, die einen Basistarif anbieten, missen sich an einem System zum Ausgleich
der Versicherungsrisiken im Basistarif beteiligen. 2 Der Ausgleich soll unternehmensiibergrei-
fend geschehen. ¥ Nach Art. 44 Nr. 5. lit. ¢ * miissen die Beitrage fiir den Basistarif auf der
Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich fiir alle beteiligten Versicherer ermittelt
werden.

Der Beitrag des Basistarifs darf fir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigen, bei Ehegatten oder Lebenspartnern darf
er nicht héher sein als 150% des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung.*2. Bei Bestehen von Hilfsbediirftigkeit im Sinne der SGB Il oder Xl werden diese
Sétze (100% / 150%) auf die Halfte reduziert.

Nach Art. 44 Nr. 7 & findet ein unternehmensiibergreifender Ausgleich der Mehraufwendungen
aufgrund von Vorerkrankungen durch deren gleichméRige Verteilung auf alle Basistarif-
Versicherten statt.

Mehraufwendungen zur Begrenzung des im Basistarif zu zahlenden Beitrags werden gleich-
maRig auf die beteiligten Versicherer verteilt. 1

Der Plan, den Ausgleich fur ,schlechte Risiken® lediglich innerhalb der Basistarife aller Privat-
krankenversicherer vorzunehmen, wird vom vzbv mit Nachdruck abgelehnt. 2

2 Art. 44 Nr. 7., S. 234 f, neuer § 129 VAG Abs. 1 S. 1

LArt. 44 Nr. 7, S. 234 - § 12g Abs. 1 Satz 1 VAG-E.

4 Einfligung eines neuen Abs. 4b in § 12 VAG, S. 234

L Art. 44 Nr. 5. lit. b), S. 218, Anderung von §12 VAG: neuer Abs. 1c, Satz 1, S. 233
L5 129 Abs. 1 VAG-E

14 8§12 gAbs. 1S.2 VAG-E
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Zum einen deshalb, weil dadurch der jeweilige Neugeschéfts-Vollversicherungstarif des Versi-
cherers vom Risikoausgleich verschont bleibt. Dies ist ungerecht und nicht zu rechtfertigen.
Dies auch deshalb, weil die Beschrankung des Ausgleichs auf alle Basistarif-Versicherten ein-
zig und allein dem Zweck dient, dass PKV-Unternehmen im Wettbewerb um wechselberechtigte
GKV-Versicherte in ihren Neugeschaftstarifen fur die Vollversicherung (zu) niedrige Pramien
anbieten kénnen und sich so Wettbewerbsvorteile gegenliber der GKV verschaffen.

Wenn schon fur den Basistarif der Gedanke eines Solidarausgleichs in die PKV eingeftihrt wird,
dann ist nicht einzusehen, warum nicht alle privat Krankenversicherten, also auch die aul3erhalb
des Basistarifs, fir den entsprechenden Risikoausgleich herangezogen werden. Hinzu kommt,
dass der Gesetzentwurf und seine Begriindung die Antwort auf die Frage schuldig bleibt, wa-
rum die Mittel fur die Beitragsbegrenzung im Basistarif von allen Privatkrankenversicherten, die
Mittel fur den Ausgleich der Mehrkosten aufgrund von Vorerkrankungen jedoch nur von den im
Basistarif Versicherten aufgebracht werden sollen.

Nach unserer Ansicht wére es besser, alle privat Krankenversicherten am Risikoausgleich fur
die Mehrkosten von Vorerkrankungen zu beteiligen und auf diese Weise flr gegentber der
GKV gerechtere PKV-Neugeschéftsbeitrédge zu sorgen, anstatt die GKV dadurch zu unterstt-
zen, dass freiwillig gesetzlich Krankenversicherte erst in die PKV wechseln kdnnen, wenn sie
drei Jahre hintereinander oberhalb der Versicherungspflichtgrenze verdient haben.

5. Wettbewerbsverzerrung GKV-PKV

Das aus der Gesundheitsprifung resultierende ,Rosinenpicken” der PKV im Neugeschéft und
damit einer der beiden bisherigen Faktoren fir den zu Lasten der GKV bestehenden Wettbe-
werbsnachteil gegentiber der PKV wird nicht beseitigt.

Hinzu kommt: Vermittler geben wegen ihres Provisionsinteresses sehr haufig verharmlosende
Erklarungen lber die Konsequenzen falsch oder unvollstdndig beantworteter Gesundheitsfra-
gen im Versicherungsantrag ab — bei Nichtzustandekommen des PKV-Vertrags erhalten sie
namlich keine Provisionen. Der vzbv schatzt, dass ca. 30% der Versicherungsantrage in der
Vollversicherung in den ersten drei Jahren vom Rucktritt des Versicherers bedroht sind und
dass dies hauptséchlich auf den Einfluss von Vermittlern zurickzufihren ist.

12 (vgl. oben 11.2.3. unter ,Bewertung des Risikoausgleichs®, Seite Fehler! Textmarke nicht
definiert.)
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Beide beschriebenen Probleme — die Wettbewerbsverzerrung durch das , Rosinenpi-
cken® der Privatkrankenversicherer ebenso wie die Rucktrittsproblematik — lie3en sich
dadurch I6sen, dass der Basistarif kiinftig zum zwingenden Bestandteil jedes neuen Voll-
versicherungs-Neugeschéaftsabschlusses gemacht wird, da im Basistarif keine Gesund-
heitsprufung erfolgen und ein Kontrahierungszwang gelten soll.

Ein zweiter wettbewerbsverzerrender Faktor, dessen sich die PKV im Kampf mit der GKV um
Neukunden bedient, ist die beitragsmindernde Anrechnung der aus Storni resultierenden frei
werdenden Alterungsriickstellungen bei der Kalkulation der Neugeschéftsbeitrage. Dadurch
sind die Einstiegsbeitrage heute ca. 30% zu niedrig und lassen die PKYV fir freiwilig GKV-
Versicherte (zu) beitragsgunstig erscheinen.

Die angestrebten Neuregelungen filhren nach der fiinfiahrigen Ubergangsfrist ¢ zu einem ge-
ringfugigen Abbau des Wettbewerbsvorteils der PKV aus Stornogewinnen. Dieser Effekt resul-
tiert einerseits aus der vorgesehenen Verpflichtung der Versicherer, die Alterungsruckstellung
aus dem 10%-Zuschlag bei einem Wechsel des Versicherers mitzugeben, andererseits aus
dem Zwang, die ,fiktive Alterungsriickstellung” zu tbertragen. In der entsprechenden, mit der
Wechselwahrscheinlichkeit gewichteten Hohe kdnnen die dafir bendétigten Mittel bei der Neu-
geschaftsbeitragskalkulation nicht mehr beitragsmindernd bertcksichtigt werden.

Hinzu kommt, dass mit dem Regierungsentwurf die Versicherten das Recht erhalten sollen, den
Teil der Alterungsrickstellung, der die ,fiktive Alterungsriuckstellung” Gbersteigt, auf eine vom
bisherigen Versicherer anzubietende Zusatzversicherung anrechnen zu lassen. Bezuglich die-
ses Rechts ist allerdings davon auszugehen, dass die Versicherer den Wechslern nahe legen
werden, auf den Zusatztarif zu verzichten. Dann verfallt die entsprechende Alterungsrickstel-
lung und der Versicherer kann sie zur Beitragssenkung der Vollversicherungstarife im Neuge-
schaft verwenden.

Die geplanten Neuregelungen zur Mitgabe und zur Anrechnung von Teilen der Alterungsruck-
stellungen werden die zu Lasten der GKV bestehenden Wettbewerbsverzerrungen lediglich
leicht abschwachen. Dies gilt allerdings erst nach einer fiinfiahrigen Ubergangsfrist, innerhalb

18 ygl. oben unter Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.2 nach der Uberschrift
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.” Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.

& Wir halten es angesichts der auf der Seite des Versicherers vorhandenen wirtschaftlichen Anreizlage
fur nahezu unmdglich, hiergegen Vorkehrungen zu treffen, es sei denn, man macht den Basistarif, wie wir
es beflurworten, zum zwingenden Bestandteil jedes neuen Krankenvollversicherungsvertrags.
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derer die Wechsler lediglich die 10%-Ruckstellung und allenfalls einen kleinen Teil der fiktiven
Alterungsrickstellung® mitnehmen kénnen.

Es bleibt festzuhalten, dass die Wettbewerbsbenachteiligung zu Lasten der GKV weitge-
hend bestehen bleibt und lediglich abgeschwacht wird.

6. Wettbewerb PKV-PKV

Da die wechselnden Versicherten bei einem Wechsel zu einem anderen Versicherer nur die
Jiktive Alterungsruckstellung” und die Alterungsrickstellung aus dem 10%-Zuschlag mitnehmen
kénnen, missen sie beim Wechsel zu einer anderen PKV eine Gesundheitsprifung hinnehmen,
es sei denn, sie wechselten in den Basistarif des anderen Versicherers.

Das werden sie jedoch im Regelfall nicht tun, da der Basistarif wegen der Gesundheitspriifung
im Normaltarif und wegen des Risikoausgleichs zwischen den Privatversicherern viel teurer ist
als ein ,Normaltarif*.

Die geplanten Neuregelungen werden den Wettbewerb um gesunde Versicherte intensivie-
ren. Positiv ist, dass sich die negativen Folgen der so genannten ,Umdeckungen” zwischen
verschiedenen Privatkrankenversicherern, von denen bisher wegen des bislang vollstandigen
Verlusts der Alterungsriickstellung mehr die Vermittler als die Versicherten profitierten, fur die
Wechsler abschwachen werden.

Gleichwohl wird das Ziel eines verbesserten Wettbewerbs der privaten Krankenversiche-

rer untereinander weitgehend verfehlt, da die kranken Versicherten nach wie vor nicht wech-

seln kénnen bzw. wechseln werden.

7. Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen

In der Vergangenheit war zu beobachten, dass Heilbehandler sich weigerten, im Standardtarif
Versicherte zu herabgesetzten Steigerungssatzen der Gebihrenordnung zu behandeln.

Offenbar um die Fortschreibung dieses unbefriedigenden Zustandes zu beseitigen, der letztlich
auf eine verdeckte Selbstbeteiligung der im Standardtarif Versicherten hinauslauft, soll nun § 75
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Abs. 3a SGB V-E ¥ die kassenérztlichen Vereinigungen und die kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen veranlassen, die arztliche Versorgung der im Standard- oder Basistarif Versicherten
sicher zu stellen.

Positiv zu bewerten ist, dass die arztlichen Leistungen mindestens so zu vergiten sind, wie die
Ersatzkassen die vertragsarztlichen Leistungen verguten.

Allerdings stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, wie die Einhaltung des gesetzlichen
Auftrags der kassenarztlichen Vereinigungen in der Praxis Uberwacht und erzwungen werden

kann und wird. Hinzu kommt, dass die Entwurfsvorschrift es privaten Krankenversicherern, die
nicht dem PKV-Verband angehdren, frei stellen mochte, ob sie den Vereinbarungen beitreten.

SchlieBlich bleibt anzumerken, dass von dieser Regelung Privatérzte nicht betroffen sein wer-
den.

8. Madgliche Inlanderdiskriminierung

Die Verpflichtung zum Angebot des Basistarifs soll nach Art. 44 Nr. 5 lit. b) X lediglich firr Versi-
cherer ,mit Sitz in Deutschland” bestehen, die hier ,die substitutive Krankenversicherung betrei-
ben®. Dies konnte dazu flihren, dass deutsche Versicherer ihren Geschaftssitz in das eu-
ropaische Ausland verlagern und von dort aus ihre Produkte im Dienstleistungsverkehr vertrei-
ben, um so den Verpflichtungen im Zusammenhang mit dem Basistarif zu entgehen. Dies gilt
jedenfalls in Bezug auf Produkte fur Selbstandige, die keinen Anspruch auf Arbeitgeberzu-
schuss oder Beihilfe haben, da unseres Erachtens hier nicht sichergestellt ist, dass der Versi-
cherer seinen Sitz im Inland haben muss.

Es sollte darauf geachtet werden, dass diese Ausweichmaoglichkeit nicht eréffnet wird: Im Zu-
sammenhang mit dem zweiten Halbsatz des § 125 des Investmentgesetzes, der Anbieter aus
dem europaischen Ausland von der Anwendung des die Produktgestaltungsfreiheit einschran-
kenden Zillmerverbots fir Fondssparplane im ersten Halbsatz von § 125 InvG ausnimmt, muss-
ten wir leider beobachten, dass deutsche Anbieter sich in Luxemburg niederlielRen und an-
schlieend unter Berufung auf die Sonderregelung des zweiten Halbsatzes ihre in Deutschland
aus Verbraucherschutzgriinden eigentlich verbotenen Produkte durch so genannte Strukturver-
triebe verkaufen lie3en.

18 Art. 1 Nr. 48, Seite 39
22 (neuer § 12 Abs. 1a S. 1 VAG)
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Daher warnen wir vor Regelungen, die eine ,Inlanderdiskriminierung” zur Folge haben kon-

nen.%

9. Transparenzprobleme

Auf eigentlich nahe liegende Transparenzfragen geht der Gesetzentwurf mit keinem Wort ein.
Dies gilt zum Beispiel fiir die Frage, wie der Versicherungsnehmer, der zu einem anderen Ver-
sicherer wechseln will, die Richtigkeit der Berechnung der mitzugebenden ,fiktiven Alterungs-
rickstellung” und des 10%-Zuschlags tberprifen (lassen) kann. Das gleiche Problem entsteht
fir den Versicherungsnehmer, wenn er nach dem Wechsel zu einem anderen Versicherungsun-
ternehmen beim alten Versicherer eine Zusatzversicherung behalten und nun tberprtfen las-
sen mdchte, ob die tber die ,fiktive Alterungsrickstellung” hinaus gebildete zusatzliche Alte-
rungsruckstellung korrekt auf die Zusatzversicherung angerechnet wurde.

Zu kritisieren ist auch, dass der Versicherungsnehmer den Ubertragungswert bis zum Jahr
2012 erst auf Anfrage erfahrt. &

Mit diesen Transparenzproblemen wird der Versicherungsnehmer vollig allein gelassen. Um
den Versicherten zumindest ein Mindestmal3 an Vertrauen in die mitgeteilten Werte zu geben,
sollte die BAFin verpflichtet werden, die Korrektheit der Berechnungen regelméafiig zu tberpri-
fen und fir Verbraucher Hilfen zur Beurteilung der Plausibilitat mitgeteilter Werte zu veréffentli-
chen.

Zusammenfassung

Nur, wenn kinftig im Neugeschéft fur Krankheitskostenvollversicherungen der privaten Kran-
kenversicherung der Basistarif zwingender Bestandteil jedes neuen Vollversicherungsab-
schlusses sein musste, kdnnten das ,Rosinenpicken* und der ungerechte Wettbewerbsvorteil
der privaten gegenlber der gesetzlichen Krankenversicherung aus der beitragssenkenden Ein-
rechnung von Stornogewinnen in die Neugeschéftsbeitrage vollstandig beendet werden. Dann
kdme es auch nicht zu den bereits jetzt absehbaren Versuchen, die Versicherten zu einem Ver-

a Vgl. ,Anmerkungen zur europarechtlichen Beurteilung von nationalen Normen tber eine Mindestrick-
vergutung bei Fondssparplanen und bei Kapitalversicherungen,
http://www.vzbv.de/mediapics/europarechtliche_beurteilung_zillmerverbot_05_2005.pdf

& Art. 44, Nr. 8, Seite 235, Einfligung eines geanderten Satzes 6 in Anlage D Abschnitt Il Nr. 4
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zicht auf einen Zusatztarif zu Gberreden, wenn sie zu einem anderen Versicherer wechseln.
Hinzu kdme, dass der Basistarif als zwingender Neugeschaftsbestandteil weitaus gerechter
ware, da auf diese Weise auch die gesunden PKV-Versicherten am Risikoausgleich fur die

Mehrkosten im Basistarif aufgrund von Vorerkrankungen beteiligt wirden.

Der Wettbewerb unter den privaten Krankenversicherern wird durch die Ausgestaltung der
Reform nur in Bezug auf Gesunde intensiviert. Vorerkrankte werden von einem Wechsel zu
einem anderen Versicherer nicht profitieren, da sie in aller Regel allenfalls in dessen Basistarif
aufgenommen wirden. Der ist aber wegen der negativen Risikoselektion und der Beschréan-
kung des Risikoausgleichs fur die Mehrkosten von Vorerkrankungen auf die Basistarif-
Versicherten deutlich teurer als ein vergleichbarer Normaltarif beim bisherigen Versicherer.

Auch in Bezug auf den Wettbewerb zwischen GKV und PKV ist der gewahlte Gestaltungsan-
satz zu kritisieren. Der Basistarif ist gegentuber vergleichbaren Neugeschéfts-Normaltarifen un-
attraktiv. Bei letzteren durfen dort nach wie vor erhebliche Stornogewinne bei der Kalkulation
der Neugeschaftsbeitrage zur Beitragsminderung eingesetzt werden. Auch der aus der Risiko-
prufung resultierende Beitragsvorteil gegenliber der GKV wird bestehen bleiben, zumal die
normalen Neugeschéftstarife nicht am Risikoausgleich teilnehmen. Damit bleibt es bei einer
erheblichen Wettbewerbsverzerrung zu Gunsten der PKV und zu Lasten der GKV.

Die geplanten Neuregelungen stellen gleichwohl eine erhebliche Verbesserung des Status quo
dar. Der gewahlte ordnungspolitisch suboptimale Gestaltungsansatz sorgt jedoch daftr, dass
das Ziel, einen fairen Wettbewerb sowohl zwischen gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung als auch der privaten Krankenversicherer untereinander zu erreichen, weitgehend verfehlt
wird. Das Tarifchaos in der privaten Krankenversicherung wird noch erhéht, die Intransparenz
wird nicht beseitigt, sondern erheblich gesteigert.
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