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Anmerkung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
»2ur Modernisierung des Gesundheitssystems™

1. Neuordnung der Finanzierung unter dem Aspekt der
Nachhaltigkeit

Obgleich der vorliegende Gesetzentwurf (Stand 02.06.2003) mit

- der Starkung der Patientensouveranitat und der Patienten-
rechte,

- der Steigerung der Qualitat der Patientenversorgung,

- der Verbesserung von Effizienz und Effektivitat der
gesundheitlichen Leistungserstellung sowie

- der Erhohung der Transparenz in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

ein wesentlich breiteres Zielspektrum anvisiert, bildeten fis-
kalische Probleme der GKV den entscheidenden Anlass der Geset-
zesinitiative. Steigende Beitragssatze in der GKV erhdhen die
Lohnnebenkosten der Arbeitgeber und vermindern das verfligbare
Einkommen von Arbeitnehmern und Rentnern. Vor dem Hinter-
grund, dass ohne fiskalisch wirksame ReformmaBnahmen weitere
Beitragssatzsteigerungen drohen, geht es in diesem Gesetzent-
wurf zundchst um die Sicherung der Finanzierung im Sinne ei-
ner nachhaltigen Senkung der Beitragssatze und damit um eine
Entlastung des Faktors Arbeit, von der ,beschaftigungswirksame
Impulse™ (S. 158) ausgehen.

Zur finanziellen Stabilisierung der GKV veranschlagt der Ge-
setzentwurf ein jadhrliches Entlastungsvolumen wvon ca. 8,5 Mrd.
€, das sich wie folgt zusammensetzt:

- Leistungsbegrenzung bei nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln, ca. 1,0 Mrd. €

- Veranderung von Zuzahlungen, ca. 1,9 Mrd. €
- Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Seh-

hilfen, Sterilisation, kinstlicher Befruch-
tung und Entbindungsgeld, ca. 0,7 Mrd. €



- Streichung des Sterbegeldes, ca. 0,4 Mrd. €

- hbhere Beitrage von Rentnern auf Versorgungs-
beziige und Arbeitseinkommen sowie ca. 1,6 Mrd. €

- Steuerungs- und Struktureffekte. rd. 3,0 Mrd. €

Entgegen dem Entwurf wvom 12.05.2003, der noch eine Steuerfi-
nanzierung krankenversicherungsfremder Leistungen in Hohe von
4,5 Mrd. € vorsah, erhdlt die GKV nun ,die derzeit noch nicht
quantifizierbaren Mehreinnahmen aus den in den Jahren 2004 bis
2005 erfolgenden Erhdohungen der Tabaksteuer“ (S. 4). Der jet-
zige Gesetzentwurf stellt hier der GKV fir die Jahre 2004,
2005 und 2006 zunadchst Abschlagszahlungen in Hohe von nur 1
Mrd. €, 1,5 Mrd. € und 2 Mrd. € zur Verfiigung. Dies bedeutet,
dass das geplante Entlastungsvolumen im Jahre 2004 jetzt nicht
mehr, wie urspringlich intendiert, bei 13 Mrd. €, sondern nur
noch bei 9,5 Mrd. € liegt. Hinzu tritt die aufkommensneutrale
Aufhebung der paritdtischen Finanzierung des Krankengeldes mit
einer Entlastung der Arbeitgeber bzw. einer Belastung der Ar-
beitnehmer in H6he von ca. 3,5 Mrd. €.

Die veranschlagte Entlastung der GKV in Hohe von jahrlich 3
Mrd. €, die aus Steuerungs- und Struktureffekten der geplanten
MaBnahmen resultieren soll, entspringt - zumindest fir die
nachsten Jahre - mehr fiskalischem Wunschdenken als einer
niichternen Einschatzung der realen Gegebenheiten. Strukturelle
Reformen flhren selbst bei erfolgreicher Umsetzung erst mit
teilweise erheblichen Verzdgerungen zu Ressourceneinsparungen
und/oder Verbesserungen der gesundheitlichen Outcomes, d.h.
der Lebenserwartung und/oder der Lebensqualitdt. Insowelit sie
vornehmlich die gesundheitlichen Outcomes verbessern, was un-
ter normativen Aspekten keineswegs einen geringeren Wert als
Kosteneinsparungen besitzt, vermdgen sie zundchst kaum einen
Finanzierungsbeitrag zu leisten. Berilicksichtigt man diese As-
pekte, reduziert sich das jahrliche Entlastungsvolumen auf ei-
ne realistische GroRenordnung von 7 bis 7,5 Mrd. €. Unter der
Annahme, dass der durchschnittliche Beitragssatz der GKV in-
folge der andauernden Wachstumsschwache ihrer Finanzierungsba-
sis Ende 2003 etwa 14,8 % betragt und die Krankenkassen zur
Entschuldung und Auffillung ihrer Ricklagen =zusédtzlich noch
ca. 6 Mrd. € Dbentotigen, liegt der ,ungeschdnte Beitragssatz“
auch nach dieser Reform immer noch bei 14,6 % und damit weit
entfernt von 13,0 %. Die Bundesregierung scheint Jjedoch den
Schuldenabbau und die Auffillung der Ricklagen, wie auch in
der Begrindung erwahnt (S. 317), fir weniger wichtig zu erach-
ten, denn sie schreibt in § 220 des Gesetzentwurfes den Kran-
kenkassen vor, die durch die Steuerfinanzierung der kranken-
versicherungsfremden Leistungen ,bewirkten Einsparungen in
vollem Umfange und die iUbrigen durch das Gesetz bewirkten Ein-



sparungen mindestens zur Halfte flir Beitragssatzsenkungen“™ zu
verwenden.

Die mangelnde fiskalische Nachhaltigkeit der geplanten Refor-
men geht u. a. auf die unzureichende Umfinanzierung der kran-
kenversicherungsfremden Leistungen und die unterbliebene Re-
form der Beitragsgestaltung zuriick. Bei gegebener Beitragsges-
taltung halt das relativ schwache, d.h. zur Steigerung des
Bruttoinlandsproduktes unterproportionale, Wachstum der bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied noch auf absehbare Zeit
an. Die Wachstumsschwdche der Finan-zierungsbasis geht nicht
nur auf konjunkturelle, sondern auch auf folgende eher struk-
turelle Faktoren zurilck:

- der Druck auf die Arbeitsentgelte, insbesondere in den un-
teren Lohngruppen, infolge der Globalisierung,

- veranderte Arbeitsverhaltnisse bzw. Berufskarrieren (z.B.
unstete Beschaftigung, nicht-versicherungspflichtige Dienst-
und Werkvertrage),

- die Zunahme von nicht versicherungspflichtigen Teilen des
Arbeitsentgeltes, vor allem durch Entgeltumwandlung im Rah-
men der betrieblichen Altersvorsorge,

- eine weitere Flucht in die illegale Schattenwirtschaft und
Intensivierung der (legalen) Eigenwirtschaft bzw. Haushalts-
produktion sowie

- elne langere Lebens- und damit Verrentungszeit.

Die Bundesregierung Dbeansprucht nicht, ,mit einer allum-
fassenden, einmaligen Reform alle Probleme der Zukunft 1osen
zu konnen™ (S. 158) und betont =zurecht den Prozesscharakter

der Gesundheitspolitik. Die begrenzte fiskalische Reichweite
des Gesetzentwurfes dirfte freilich schon bald den néchsten
Reformschritt erzwingen.

2. Verbesserung von Effizienz und Effektivitat durch
Intensivierung des Wettbewerbs

Mit der Freigabe der Krankenkassenwahl fir die iberwiegende
Mehrheit der Versicherten in der GKV schuf das Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) den Ausgangspunkt fiir eine Intensi-
vierung des Wettbewerbs 1im deutschen Gesundheitswesen. Dabei
zielte das GSG auch darauf ab, dass der Wettbewerb der Kran-
kenkassen um Versicherte auf das Verhdltnis zwischen diesen
und den Leistungserbringern iUbergreift und auf diese Weise die
Effizienz und Effektivitat der Gesundheitsversorgung verbes-
sert. In dieser Hinsicht blieben die realen Prozesse bisher in
bescheidenen Ansatzen stecken. Der Wettbewerb stellt, um Miss-
verstandnissen vorzubeugen, auch im Gesund-heitswesen keinen
Selbstzweck dar, sondern dient instrumental vornehmlich fol-
genden allokativen und distributiven Zielen bzw. Funktionen:



- Orientierung des Leistungsangebotes an den Praferenzen
der Versicherten,

- Erfillung der Bediirfnisse und Winsche der Patienten,

- effektive Zielerreichung durch Erhohung der gesund- heit-
lichen Outcomes,

- effiziente Leistungserstellung durch kostengiinstige Pro-
duktion,

- Auslosung von dezentralen Suchprozessen fur Produkt- und
Prozessinnovationen,

- leistungsgerechte Vergliitung der Produktionsfaktoren sowie

- Vorbeugung gegen monopolistischen Machtmissbrauch durch
Krankenkassen und/oder Leistungserbringer.

Dem Ziel einer Intensivierung des Wettbewerbs dienen vornehm-
lich die folgenden Reformvorhaben:

- die Moglichkeit kassenartenitbergreifender Vereinigung von
Krankenkassen,

- die Anpassung des Sozialrechts an die im EG-Vertrag nor-
mierten Grundsatze des freien Warenverkehrs und der
Dienstleistungsfreiheit,

- die Flexibilisierung des Vertragsrechtes im Bereich der
ambulanten und belegdrztlichen fachdrztlichen Versorgung,

- die Abschwachung des Kontrahierungszwangs der Kranken-
kassen mit den im Krankenhausplan eines Landes zuge-
lassenen Krankenhdusern,

- die Zulassung von Gesundheitszentren zur vertrags-
arztlichen Versorgung,

- die Offnung der Krankenhduser zur Teilnahme an der ambu-
lanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie

- die Liberalisierung des Arzneimittelmarktes und der Arz-
neimitteldistribution, u.a. durch die Aufhebung des Mehr-
besitzverbotes und die Zulassung des Versandhandels.

Daneben konnen noch von folgenden Reformelementen wettbewerbs-
fordernde Impulse ausgehen:

- dem Ausbau von Wahl- und Einflussmdglichkeiten der Pati-
enten,

- eilner Verbesserung der Transparenz, z.B. durch Einfiihrung
einer Patientenquittung und einer elektronischen Gesund-
heitskarte,

- der Anderung von Umfang und Struktur der Zuzahlungen so-
wie

- der Modifikation der Verglitungssysteme.

Die meisten dieser Vorhaben zur Intensivierung des Wettbewerbs
auf der Stufe der Leistungserbringer entsprechen langjdhrigen
Forderungen von Gesundheitsdkonomen und auch Empfehlungen des
Sachverstandigenrates fir die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen. Problematisch erscheint allerdings die Privilegie-



rung des Hausarztsystems 1im Wettbewerb mit anderen Versor-
gungsalternativen. Zunadchst verpflichtet der Gesetz-entwurf
die Krankenkassen, ein Hausarztsystem anzubieten. Sodann muss
ein Patient, der ohne Uberweisung einen Facharzt (ausgenommen:
Frauen- oder Augenarzt sowie Psychotherapeuten) aufsucht, eine
Praxisgeblihr wvon 15 € pro Quartal =zahlen, die keine Berick-
sichtigung im Rahmen der Uberforderungsklausel findet. Ferner
entrichten Patienten, die am Hausarztsystem, an einem struktu-
rierten Behandlungsprogramm nach § 137f-g SGB V oder an einer
integrierten Versorgung nach § 140aff. SGB V teilnehmen, ge-
ringere Zuzahlungen zu Arznei- und Verband-mitteln. SchlieR-
lich sehen sich nur neu niedergelassene Fach-arzte verpflich-
tet, Einzelvertridge mit den Krankenkassen abzuschlieBen, wah-
rend alle Hausdrzte ebenso wie Frauen- und Augenarzte im kol-
lektivvertraglichen System verbleiben. Sofern das Hausarztsys-
tem belegbare medizinische und/oder Okonomische Vorziige gegen-
Uber allfalligen alternativen Versorgungsformen aufweist, be-
darf es zu seiner Durchsetzung im Wettbewerb keiner subventi-
onsdhnlichen Unterstiitzung, sondern nur einer adadquaten Wett-
bewerbsordnung.

Da die Krankenkassen oder ihre Verbande nach § 106 b des Ge-
setzentwurfs Einzelvertrage mit Facharzten schlieBen, fallt
ihnen auch die Sicherstellung in diesen fachédrztlichen Versor-
gungsbereichen =zu. Die Verpflichtung zu Einzelvertrdgen mit
den Krankenkassen gilt allerdings nur fir die neu sich nieder-
gelassenen Fachéarzte, wahrend die bereits =zugelassenen hier
ein Optionsrecht erhalten. Sofern sie dies nicht wahrnehmen,
bleibt die Sicherstellung der fachérztlichen Ver-sorgung auf
absehbare Zeit weiterhin weitergehend im Kollektivvertragssys-
tem. Unabhdngig davon, ob die meisten Krankenkassen und/oder
ihre Verbande den Sicherstellungs-auftrag iberhaupt mit ver-
tretbarem Aufwand wahrnehmen konnen, erfordert gerade die Um-
stellung der Vergitung im Kranken-hausbereich auf diagnoseab-
hangige Fallpauschen und die damit einhergehende Spezialisie-
rung eine flachendeckende ambulante spezialarztliche Versor-

gung.

Um einen qualitats- und effizienzsteigernden Wettbewerb im
Rahmen der ambulanten Versorgung zu verwirklichen, Dbedarf es
allerdings nicht zwangslaufig einer Abschaffung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) oder einer Begrenzung ihres
Wirkungsbereichs. Die Krankenkassen koénnen auch innerhalb ei-
nes kollektiven Rahmens mit Leistungsanbietern Einzelvertrage
abschlieBen, die z.B. andere Versorgungsformen, hohere Quali-
tdtsstandards und auch abweichende Vergiitungsformen vorsehen.
Sofern die Krankenkassen zur Erfiillung bestimmter Aufgaben un-
ter den Leitungserbringern auswédhlen, handelt es sich um einen
kartellrechtlich relevanten Vorgang und es greifen das deut-
sche und das europdische Kartellrecht. Dies bedeutet, dass
z.B. eine Orts-krankenkasse sich keineswegs nach Belieben be-
stimmte Leistungsanbieter aussuchen darf, sondern allen (Ver-



trag-) Arzten und (Plan-)Krankenhidusern die gleiche Chance zur
Teilnahme gewahren muss. Flir die groBeren Kassen besteht inso-
fern in jedem Falle die Verpflichtung, nach transparenten und
gerichtlich Uberprifbare Kriterien auszuschreiben, was dann
auch tber die KVen geschehen kann. Allerdings sollten auch die
Nicht-Vertragsarzte - und analog Nicht-Plankrankenhduser - bei
Erftillung der Auswahlkriterien die Chance zum Vertragsab-
schluss erhalten. Ausbeutungsversuche der Leistungserbringer
durch inakzeptable Angebote stehen zum einen die Freiwillig-
keit bzw. Vertragsfreiheit und bei marktbeherrschenden Kran-
kenkassen die Vorschriften des Kartellrechts entgegen. Eine
marktbeherrschende Krankenkasse darf mit den Leistungserbrin-
gern auch keine Ausschlussvertrdage vereinbaren, kann ihre
Nachfragemacht bzw. Kapazitdts-auslastung in Grenzen aber bei
Verglitungsvereinbarungen geltend machen. Den Leistungserbrin-
gern steht es frei, die angebotenen Einzelvertrdge zu verein-
baren oder ausschlieBlich im ,kollektiven Rahmen“ zu bleiben.
Mit zunehmender quantitativer Bedeutung der Einzelvertragsver-
haltnisse geht ihr volliger Verzicht fir die Leistungserbrin-
ger allerdings mit O&konomischen EinbuBen einher. Die Einzel-
vertrdage konnen insofern auch in einem kollektiven Rahmen bei
den Angebots-kapazitdten eine qualitative Steuerungsfunktion
ausuben.

3. Vorhaben zur Erhohung der Versorgungsqualitat

MaBnahmen zur Erhodhung der Versorgungsqualitat sollten neben
medizinischen Leistungskriterien auch die Winsche und Bedirf-
nisse der Patienten beriicksichtigen und dariber hinaus auch
entsprechende Anreize bei den Leistungserbringern setzen. In
dieser Hinsicht beinhaltet der Gesetzentwurf zur Erhohung der
Versorgungsqualitat vor allem folgende Neuerungen:

- Entsendung von Beauftragten fiir die Belange der Patienten
oder Patientenvertreter in entscheidungsbefugte Gremien,

- Grindung eines Deutschen Zentrums flir Qualitat in der Me-
dizin,

- Umstellung der Vergiitung bei ambulanten Leistungen auf
Verglitungspauschalen flir hausédrztliche und auf Fall-
pauschalen sowie Komplexgebiihren fiir facharztliche Tatig-
keit; 1im Rahmen der Arzneimittelpreisverordnung Einfih-
rung eines preisunabhdngigen Festzuschlags flir Apotheken
sowie

- verbesserte Bedingungen fir die integrierte Versorgung.

Von diesen Reformelementen verdienen die Einbindung von Pa-
tientenorganisationen in allokativ relevante Entscheidung-
en, eine pauschaliertere Vergitungsregelung, die medizinisch
nicht indizierten Mengenausweitungen entgegenwirkt, und die
Vereinfachung der Bedingungen fir die integrierte Versorgung
weitgehend Zustimmung. Die integrierte Versorgung litt vor
allem an dem {Uberfrachteten Regelwerk des § 140a ff. und



hier insbesondere an dem im Entwurf zurecht suspendierten
Hindernis der Beitragssatzstabilitdt. Diese behinderte die
notwendigen Investitionen, die sich kaum in demselben Jahr
amortisieren konnen. Unklar bleibt in diesem Kontext aller-
dings dimmer noch das Verhaltnis zwischen der integrierten
Versorgung nach § 140a ff. wund den strukturierten Be-
handlungsprogrammen nach § 137 f-g, denn letztere erfordern
ebenfalls zumeist eine ,integrierte"™ Versorgung.

Das Deutsche Zentrum fir Qualitat in der Medizin besitzt als
fachlich wunabhangige Anstalt des O&ffentlichen Rechts u.a.
die Aufgabe, Empfehlungen an die Bundesausschiisse und den
Ausschuss Krankenhaus, z.B. iUber Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, abzugeben. § 139c des Entwurfs ver-pflichtet
die Ausschiisse, eine von diesen Empfehlungen abweichende
Entscheidung zu begriinden. Damit erscheinen Konflikte zwi-
schen der korporativen Koordination der Aus-schiisse und den
zentralen Vorgaben eines Jjuristisch unab-hangigen Instituts
vorprogrammiert. Zur Abgabe von Empfehlungen iber vorlaufige
Festbetridge bei sog. Analog-praparaten hatte ein unabhangi-
ges pharmalogisch-medizinisches Institut, das den Ausschiis-
sen zuarbeitet, v©6llig ausgereicht. Die Grindung eines ba-
sisfernen Zentrums fir Qualitat impliziert 1letztlich ein
mangelndes Vertrauen in subsididre bzw. dezentrale L&sungen
dieser Probleme. Der Gesetzentwurf enthalt insgesamt, insbe-
sondere bei der 4drztlichen Selbstverwaltung, mehrere Abwei-
chungen vom Subsidaritdtsprinzip, die dem gesteckten Ziel
eines ,Abbaus von Uberreglementierung“ (S.2) zuwiderlaufen.



