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Allgemeine Bewertung

Der Sozialverband VdK hat in seinen Grundpositionen zur Sozialpolitik die
Richtschnur fur eine Reform des Gesundheitswesens formuliert und konkrete
Vorschlage unterbreitet, wie die Strukturprobleme beseitigt und bewéahrte
Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten werden
konnen.

Aus Sicht des VdK sollten folgende Ziele leitend sein:

Starkung der Solidaritat zwischen alten und jungen, gesunden und
kranken, einkommensstarkeren und einkommensschwécheren Menschen

Bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Versorgungsstruktur, insbesondere
fur chronisch kranke, behinderte und altere Menschen (Integration,
Qualitat, Transparenz)

Beseitigung des chronischen Einnahmeproblems der gesetzlichen
Krankenversicherung

Schaffung eines fairen Wettbewerbs ohne Risikoselektion sowohl innerhalb
der GKV als auch zwischen GKV und PKV

Mobilisierung aller Wirtschaftlichkeitsreserven

Der vorliegende Gesetzentwurf macht sich diese Ziele rhetorisch zu Eigen,
erreicht sie jedoch nicht. Denn trotz einiger positiv zu bewertenden Ansatze
werden die genannten Strukturprobleme eher zementiert und dartiber hinaus
die Weiche fir einen Systemwechsel in der GKV geleqgt.

Das Solidarprinzip wird durch den Zusatzbeitrag weiter ausgehohlt: In Zukunft
kénnenbis zu 5 Prozent der Gesundheitskosten in Form des Zusatzbeitrags
einseitig auf die Versicherten verlagert werden. Das bedeutet eine weitere
Aushohlung der paritatischen Finanzierung im Umfang von 7 bis 8 Milliarden
Euro. Der Zusatzbeitrag verscharft eine erhebliche Kumulation der
Belastungen wie Zuzahlungen, Praxisgebuhr, Leistungsausgrenzungen,
Sonderbeitrag, aber auch Belastungen in der Pflege- (Verdopplung des
Pflegeversicherungsbeitrags) und Rentenversicherung (faktische Rentenkdr -
zung in Hohe der Inflationsrate durch Nullrunden in den Jahren 2004-2006).

Auf entschiedenen Widerspruch st6(3t die Regelung, dass bei Beziehern von
Einkommen bis zu 800 Euro keine Einkommensprifung vorgenommen
werden soll und damit eine individuelle Belastung von mehr als 1 Prozent in

Kauf genommen wird. Die regressive Wirkung dieser Regelung ist
unsolidarisch. Der Sozialverband VdK Deutschland fordert deshalb, nicht



nur Sozialhilfeempfanger und Grundsicherungsbezieher, sondern alle
Menschen bis 800 Euro Einkommen vom Zusatzbetrag zu befreien.

Der Gesundheitsfonds droht in Verbindung mit dem Zusatzbeitrag zu einer
Verscharfung der Risikoselektion, zur Streichung von Ermessens- und
Satzungsleistungen (z.B. Rehabilitation, Pravention, Hausliche Krankenpflege,
Haushaltshilfen fur Matter und Véter) und einem schlechteren Service bei den
Krankenkassen zu fihren. Um diese negativen Wirkungen abzufedern, sind
Satzungs- und Ermessensleistungen in Pflichtleistungen umzuwandeln. Dies
gilt insbesondere fir alle Rehabilitationsleistungen und darf nicht auf
Leistungen der geriatrischen Rehabilitation reduziert werden.

Der Sozialverband VdK Deutschland begruf3t in diesem Zusammenhang
ausdricklich, dass ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
eingefihrt werden soll. Entscheidend ist, dass die krankheits- und behinde-
rungsbedingten unterschiedlichen Risikostrukturen adaquat abgebildet
werden. Mit einer Zahl von 50-80 Krankheiten ist das nicht entsprechend
darzustellen. Es missen mehr einbezogen werden.

Der steuerpolitische Schlingerkurs der Bundesregierung ist nicht nachvollzieh-
bar und fuhrt bis zum Ende der Legislaturperiode nicht zu einer Starkung der
Einnahmeseite, sondern reil3t neue Finanzierungslocher. Der Sozialverband
VdK Deutschland fordert deshalb, auf die Klirzung des Bundeszuschusses zu
verzichten. Im Ubrigen erfolgte die Erhthung der Tabaksteuer zum Zwecke
der Stabilisierung der Beitrage in der GKV.

Die private Krankenversicherung bleibt weiter aul3en vor und wird nicht in
einen fairen Risikoausgleich einbezogen. Stattdessen halten Elemente der
privaten Krankenversicherung wie Kostenerstattung und Selbstbehalte
verstarkt Einzug in die GKV. Dadurch droht ein Mittelentzug durch junge und
gesunde Versicherte und eine Verteuerung der Gesundheitsversorgung fur
chronisch kranke und behinderte Menschen in der GKV.

Die geplante Einschréankung der Chroniker-Regelung bei Zuzahlungen
lehnt der Sozialverband VdK ab. Statt Menschen zu bestrafen, die
bestimmte Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch nehmen, sollte n
positive Anreize (Boni, Befreiung von der Zuzahlung) fur ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten gesetzt werden. Bei der Einfihrung von Héchstpreisen flr
patentgeschuitzte Arzneimittel darf es nicht zu héheren Aufzahlungen der
Versicherten kommen. Solche Aufzahlungen sind in jedem Fall in die
bestehenden Hartefallregelungen einzubeziehen.

Der vorliegende Gesetzentwurf ist nicht mit dem SGB IX abgestimmt. Das
Wunsch- und Wahlrecht (89 SGB 1X) behinderter Menschen, das keine
Zuzahlung fur die Austbung des Wahlrechts kennt, wird nicht bertcksichtigt.



Der Auftrag des SGB IX, bei der Akutbehandlung den besonderen Belangen
behinderter Menschen Rechnung zu tragen
(8§27 SGB IX), findet sich etwa bei der Honorierung der Arzte nicht wieder.

Der Gesetzentwurf enthalt aber auch Einzelregelungen, die in die richtige
Richtung gehen. Der Sozialverband VdK begrif3t ausdricklich, dass weit-
gehend keine Leistungsausgrenzungen vorgenommen wurden.
Beflirwortet werden die Starkung der integrierten Versorgung und die
Ausweitung von Bonus- und Pramienmodellen fir Versicherte, die regelmaliig
an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen oder sich in besondere Versorgungs-
strukturen einschreiben sowie die Ausweitung des vom Versicherungsschutz
erfassten Personenkreises. Begrif3t wird ebenfalls, dass die geriatrische
Rehabilitation, Mutter/Vater-Kind -Kuren, die ambulante Palliativversorgung
und Schutzimpfungen zu Pflichtleistungen werden. Allerdings hélt der VdK in
diesen Bereichen weitergehende Schritte fur erforderlich.

Ausdrucklich sind in diese Bewertung des VdK die organisationsrechtlichen
Regelungen wie kassenartenubergreifende Fusionen, Neuordnung des
Verbanderechts, Anderungen beim Medizinischen Dienst usw. nicht

einbezogen.



Die Regelungen im Einzelnen:

I. Finanzierung

Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrag

Der Gesundheitsfonds in Verbindung mit einem Zusatzbeitrag ftr die
Versicherten - ob als Kopfpramie oder einkommensbezogen - ist aus Sicht des
Sozialverbandes VdK strikt abzulehnen. Der Zusatzbeitrag fuhrt zu einer
einseitigen Belastung der Versicherten und zu einer weiteren Aufweichung der
paritatischen Finanzierung. Die Kosten des medizinischen Fortschritts und des
demografischen Wandels werden tiber den Zusatzbeitrag - bis zur
Uberforderungsgrenze - allein von den Versicherten zu tragen sein. Bis zu 5
Prozent der Gesundheitsausgaben sind in Zukunft von den Versicherten allein
zu schultern. Erst dann greift die gesetzliche Schutzklausel und es erfolgt eine
Anhebung des Beitragssatzes fir Arbeitgeber und Arbeitnehmer.

Die Festlegung, bei Zusatzbeitragen bis zu 8 Euro auf
Einkommensprufungen zu verzichten, ist aus Sicht des Sozialverbandes
VdK Deutschland unsolidarisch und strikt zuriickzuweisen. Der
Sozialverband VdK weist in diesem Zusammenhang auf die erheblichen
Belastungen, die das Gesundheitsmodernisierungsgesetz Versicherten und
Patienten gerade fur Bezieher niedriger Einkommen gebracht hat hin.

Die Krankenkassen haben die Wahl, den Zusatzbeitrag einkommensabhangig
Uber den Gesundheitsfonds oder als Kopfpramie zu erheben. Eine
einkommensabhangige Pramie, die weniger Verwaltung erfordert, werden
viele Krankenkassen vermeiden, denn dies wirde die Gefahr bergen, gut
verdienende Versicherte zu verlieren. Die Erhebung einer Kopfpramie fihrt
aber zu erheblicher zusatzlicher Burokratie, da die Krankenkassen ein
individuelles Einzugsverfahren bei den Versicherten einschlief3lich Mahn- und
Beitreibungsverfahren aufbauen missen. Ein nicht unerheblicher Anteil des
Zusatzbeitrags wird deshalb durch die hohen Verwaltungskosten aufgezehrt
werden.

Die versorgungsstrukturellen Wirkungen von Gesundheitsfonds und
Zusatzbeitrag hangen entscheidend davon ab, wie der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich (RSA) ausgestaltet wird. Die erheblichen Probleme,
die im Folgenden dargelegt werden, lassen sich nur vermeiden, wenn es
tatsachlich gelingt, das Krankheits- und Behinderungsgeschehen im RSA
adaquat abzubilden. Ob dies gelingt, lasst sich angesichts der vielen offenen
Fragen und noch ausstehenden Konkretisierungen zum gegenwartigen Zeit-
punkt nicht sagen.



Der Sozialverband VdK Deutschland befurchtet eine verschéarfte Risiko-
selektion, die sich negativ auf chronisch kranke, behinderte und altere
Menschen auswirkt. Durch den Zusatzbeitrag werden die Kosten fur die
Krankenversicherung noch deutlicher, die Wechselbereitschaft der jungen und
gesunden Versicherten sich weiter erhéhen. Die Krankenkassen werden aus
Wettbewerbsgriinden alles tun, um einen solchen Zusatzbeitrag zu vermeiden
und Satzungs- und Ermessensleistungen zur Disposition stellen. Zu den
Satzungs- und Ermessensleistungen gehoéren beispielsweise Rehabilitation
(auRer Anschlussheilbehandlung), Pravention und die Haushaltshilfe fur
Mutter und Vater. Zwar sehen die Eckpunkte vor, eine Reihe von Ermessens-
leistungen zu Pflichtleistungen zu machen (geriatrische Rehabilitation, Mutter-
Kind-Kuren, Impfungen, ambulante Palliativleistungen). Andere Leistungen
bleiben aber nach wie vor au3en vor (Bsp. nicht geriatrische Rehabilitation).
Auch Investitionen in gute Versorgungsangebote fur chronisch kranke und
behinderte Menschen, die - so das Kalkil - die Ausgaben nach oben treiben,
konnten vermieden werden. Sehr gravierend sind die Auswirkungen des
Gesundheitsfonds auf Einzelfallentscheidungen der Krankenkassen
insbesondere bei teuren Versicherten zu erwarten.

Es ist zudem zu befirchten, dass der Zusatzbeitrag sich sehr unterschiedlich
auf die Versicherten verteilt. Grof3e Versorgerkassen, in denen viele chronisch
kranke und altere Menschen versichert sind, werden tendenziell einen deutlich
hoheren Zusatzbeitrag verlangen miussen als andere Kassen, die
Uberwiegend jingere und besser verdienende Mitglieder in ihrem Bestand
haben. Allerdings bildet die geplante individuelle Belastungsgrenze fir den
Zusatzbeitrag von 1 Prozent des Bruttoeinkommens eine Obergrenze.

In seinen Grundpositionen der Sozialpolitik hat sich der Sozialverband VdK fir
eine Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlagen (Bsp. Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze) als solidarische Alternative zu einem
Zusatzbeitrag ausgesprochen.

Erganzende Steuerfinanzierung

Der Sozialverband VdK Deutschland héalt es ordnungspolitisch fur
richtig, Steuern zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen in
der GKV heranzuziehen. Dies macht die GKV ein Stlick unabhangiger von
den Lohnen und bezieht auch diejenigen in die Finanzierung gesamtgesell-
schaftlicher Aufgaben mit ein, die sich bislang nicht beteiligen, beispielsweise
Beamte und Selbstéandige.

Der unklare steuerpolitische Kurs der Bundesregierung stof3t jedoch auf
erhebliche Vorbehalte. Die Bundesregierung hat den pauschalen Bundeszu-
schuss zur GKV aus der Tabaksteuer von 4,2 Mrd. € 2006 auf



1,5 Mrd. € 2007 abgesenkt. Zusammen mit der Erh6hung der Mehrwertsteuer
fur Arzneimittel und weitere Medizinprodukte resultiert daraus eine Belastung
der GKV von jahrlich 3,5 Mrd. € ab 2007. Bis zum Ende der Legislaturperiode
bleibt der Steuerzuschuss zur GKV unter dem Niveau 2006. Insofern bleibt fur
diese Legislaturperiode festzuhalten, dass die beschlossenen Malihahmen
eher einem Ausstieg als einem Einstieg in die Steuerfinanzierung
gleichkommen.

Die Steuerfinanzierung der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern sollte
auf gesetzlich versicherte Personen beschrankt bleiben. Eine Ausweitung auf
Privatversicherte wirde zu einer Abwanderung freiwillig Versicherter Personen
in die private Krankenversicherung fuihren, da diese Uberwiegend wegen der
beitragsfreien Mitversicherung der Kinder in der gesetzlichen
Krankenversicherung geblieben sind.

Vollig offen ist die Gegenfinanzierung des mit den Jahren zunehmenden
Steuerzuschusses. Diese Mittel dirfen aus Sicht des Sozialverbandes VdK
nicht durch Kiirzungen bei anderen Sozialversicherungszweigen, etwa bei der
Rente, aufgebracht werden. In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern,
dass die Arbeitslosenversicherung mit Milliardenbetréagen zu Lasten der GKV
finanziert wird. Diese Politik der Verschiebebahnhofe hat mit einer
nachhaltigen Reform der GKV nichts zu tun.

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

Um einen fairen Wettbewerb der Krankenkassen zu ermdglichen und dem
problematischen Trend zur Risikoselektion einen Riegel vorzuschieben,
fordert der Sozialverband VdK Deutschland seit Jahren die Einfuhrung eines
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (RSA). Der bisherige RSA, der
nur die Merkmale Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung, Teilnahme an einem
anerkannten Disease-Management-Programm und Krankengeldbezug
bertcksichtig, bildet den Gesundheitszustand des Versicherten nur
unvollstandig und indirekt ab. Deshalb ist der Gesundheitszustand der
Versicherten direkt in die Ausgleichsrechnung zwischen den Kassen
einzubeziehen.

Entscheidend fur die Wirksamkeit des morbiditatsorientierten RSA ist,
dass das Krankheits- und Behinderungsgeschehen vollstandig erfasst
und klassifiziert wird. Nur wenn krankheits- und behinderungsbedingte
Mehrkosten maglichst vollstandig abgebildet werden, lasst sich das Ubel der
Risikoselektion umfassend beseitigen.

Der Gesetzentwurf sieht vor, bei der Bestimmung der Morbiditatsgruppen eine
begrenzte Anzahl von 50 bis 80 schwerwiegenden Krankheiten zu Grunde zu
legen, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die



durchschnittlichen Leistungsausgaben um 50 Prozent Ubersteigen. Eine
Begrenzung der Anzahl der Erkrankungen und Behinderungen wird
ausdrucklich betont. Dies wirde jedoch die Zielgenauigkeit des RSA erheblich
beeintrachtigen und dazu fihren, dass viele chronisch kranke und behinderte
Menschen versorgungsstrukturell benachteiligt wiirden. Die Krankenkassen
wiurden sich in ihren Versorgungsanstrengungen auf diejenigen Indikationen
richten, die RSA-Zuweisungen auslésen, und es wiirden die Kassen
benachteiligt, die Versorgungsstrukturen ohne RSA-Bezug vorhalten.

Eine differenzierte Beurteilung ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht mdglich, da das
Verfahren und die Gestaltung zur Klassifikation von Erkrankungen und
Behinderungen erst zu einem spateren Zeitpunkt per Rechtsverordnung
vorgenommen werden soll. Da der RSA von grofdter Relevanz fur die
Versorgung chronisch kranker, behinderter und alterer Menschen ist, sind
deren Interessenvertretungen bei der Ausgestaltung zu beteiligen.

Der Sozialverband VdK Deutschland weist in diesem Zusammenhang auch
noch einmal daraufhin, dass alle Rehabilitationsleistungen in den RSA einzu-
beziehen sind.

Il. Organisation

Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses

Aus Sicht des Sozialverbandes VdK enthalten die Mal3hahmen zur Reform
des Gemeinsamen Bundesausschusses richtige Ansatze, jedoch sind zusatz-
liche MaRnahmen zur Sicherung der Funktionsfahigkeit der
Patientenbeteiligung dringend erforderlich.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist mit einem Plenum und 5
sektorbezogenen Spruchkdrpern sektorbezogen strukturiert. Damit wird er den
Aufgaben einer integrierten, sektoribergreifenden Versorgung nicht mehr
gerecht. Identische Regelungsbereiche werden in verschiedenen Gremien
diskutiert. Eine entsprechende Zusammenfiihrung bei gleichzeitiger Starkung
der unparteiischen Vorsitzenden ist sinnvoll. Zustimmung findet auch, dass die
Beratungen zur Aufnahme von Leistungen in den Leistungskatalog
beschleunigt werden sollen. Die zum Teil mehrere Jahre dauernden
Beratungsvorgange sind fir die Betroffenen eine erhebliche Belastung. Da
sich Rechts- und Fachaufsicht nicht trennen lassen, umfasst aus Sicht des
Sozialverbandes VdK die Aufsicht des BMG die rechtliche und inhaltliche
Prufung von Beschlissen des G-BA.

Die Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss hat sich
bewahrt, ist aber im Bestand zu sichern und weiterzuentwickeln.
Angesichts der angestrebten Professionalisierung des Gemeinsamen



Bundesausschusses mussen auch die Patientenvertreter strukturell in die
Lage versetzt werden, auf Augenhéhe mitzuberaten. Deshalb ist eine
Stabsstelle fur die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss
einzurichten, die bei der Literaturrecherche, der Literatursichtung und
Antragsformulierung unterstitzt. Die Reduzierung der Zahl der Patientenver-
treter von jetzt 9 auf 3 Personen ermdglicht es in Zukunft nicht mehr, die
Vielfalt der die Patientenbeteiligung tragenden Organisationen und Patienten
gruppen adaquat zu reprasentieren. Deshalb darf es nicht zu einer
Reduzierung der Zahl der Patientenvertreter kommen.

Die Patientenbeteiligung ist weiterzuentwickeln. So sollten die Mitentschei-
dungsrechte im Verfahren gestarkt (Vetorecht zur nochmaligen Beschlussfas-
sung, Stimmrecht bei der Geschéaftsordnung) und perspektivisch das volle
Stimmrecht angestrebt werden. Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auf
den Koalitionsvertrag, der einen Ausbau der Patientenbeteiligung verspricht.

[ll. Versicherungs- und Leistungsrecht

Geriatrische Rehabilitation und Mutter/Vater-Kind-Kuren als
Pflichtleistung

Der Sozialverband VdK begriufdt, dass Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation und Mutter/Vater-Kind-Kuren Pflichtleistung werden. Es ist
jedoch nicht nachvollziehbar, warum geriatrische Rehabilitationsleistungen fir
altere und pflegebedurftige Menschen zu Pflichtleistungen werden, wahrend
alle anderen Reha-MalRnahmen etwa fur Kinder oder erwerbsgeminderte
Rentner dem Ermessen der Krankenkassen unterworfen bleiben.

Durch diese Differenzierung entsteht der Eindruck, die Rehabilitation dieser
Personengruppen sei weniger notwendig. Aul3erdem ist unverstandlich,
warum die geriatrisch ausgerichtete gegentber der indikationsspezifischen
Rehabilitation privilegiert wird, obwohl letztere ebenfalls dem Ziel der
Vermeidung und Verminderung von Pflegebedurftigkeit dient.

Es ist zu befiirchten, dass der Anspruch auf nicht geriatrische Rehabilitations-
leistungen geschwacht wird. Zudem kénnen Fehlanreize entstehen, Menschen
in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen zu versorgen, obwohl eine
indikationsspezifische Rehabilitation eigentlich angezeigt wére.

Diese Situation wird sich voraussichtlich durch die Einfihrung des Gesund-
heitsfonds in Verbindung mit dem Zusatzbeitrag verscharfen. Die
Krankenkassen werden aus Wettbewerbsgrinden alles tun, um einen Zusatz-
beitrag zu vermeiden und deshalb Satzungs- und Ermessensleistungen
streichen.



Der VdK halt deshalb die Erweiterung des Rechtsanspruchs auf alle
Rehabilitationsleistungen fiur erforderlich. Zudem sind alle Rehabilitations -
leistungen im Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigen, um sicherzustellen,
dass Rehabilitation nicht zu einer Verschlechterung der Wettbewerbsposition
der Krankenkassen fuhrt.

Leistungen der Pflegeversicherung

Der VdK lehnt die dauerhafte Verschiebung der medizinischen Behandlungs-
pflege in die Pflegeversicherung ab. Da die Pflegeversicherung nur eine Teil-
kaskoleistung darstellt, bedeutet dies, dass Menschen in stationaren
Einrichtungen mit einem hdheren Bedarf an Behandlungspflege einen
Teil der Leistungen selbst tragen missen, wahrend im ambulanten Bereich
die vollen Kosten von der Krankenkasse Ubernommen werden. Dies stellt eine
Benachteiligung von Menschen in stationaren Einrichtungen dar. Begruf3t wird
dagegen die Erweiterung des Haushaltsbegriffs.

In Hinblick auf die vielfachen Schnittstellenprobleme zwischen GKV und
Pflegeversicherung (Behandlungspflege, Hilfsmittel, Rehabilitation) sieht der
VdK die Trennung von Kranken- und Pflegeversicherung als Kernproblem an.
Er fordert deshalb die Zusammenlegung von Kranken und
Pflegeversicherung. Nur so wird eine dringend nétige Gesamtversor-
gungsbetrachtung institutionell verankert. In diesem Zusammenhang halt er
das Nacheinander von Kranken- und Pflegeversicherungsreform fur verfehlt.

Ambulante Palliativversorgung

Der VdK begriufdt die Aufnahme der ambulanten Palliativversorgung in
den Leistungskatalog. Obwonhl die grof3e Mehrheit der pflegebedurftigen
Menschen wiinscht, in der eigenen hauslichen, zumindest aber in gewohnter
Umgebung zu sterben, nicht allein gelassen zu werden und nicht unter
Schmerzen leiden zu missen, war dies bisher leistungsrechtlich nicht
abgesichert. Allerdings legt die Formulierung nahe, dass der Zugang zu
palliativen Leistungen sehr eng gefasst werden soll. Wir verweisen in diesem
Zusammenhang auf die Vorschlage der Enquete -Kommission Recht und Ethik
der modernen Medizin, die eine flaichendeckende Einfiihrung von Palliativ-
Care-Teams und weitere strukturelle Verbesserungen gefordert hat.

Kostenerstattung, Selbstbehalte und Wabhltarife

Das Sachleistungsprinzip gehort zu den Grundprinzipien des deutschen
Gesundheitswesens. Die Kostenerstattung widerspricht diesem Grundsatz
und fihrt zu erheblichen Mehrkosten fur den Versicherten. So muss der
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Versicherte in Vorleistung treten und bekommt den privatérztlichen Satz in
Rechnung gestellt, riickerstattet wird aber nur der einfache Satz. Zudem
werden pauschal die Verwaltungskosten (rd. 7,5 %) vom Erstattungsbetrag
abgezogen. Damit bleibt der Versicherte auf einem erheblichen Teil der
Kosten sitzen.

Selbstbehalte, von der letztlich nur gesunde Versicherte Gebrauch machen,
die sich Einsparungen versprechen, unterlaufen das Solidarprinzip und
werden abgelehnt. Dagegen stol3en die erweiterten Mdglichkeiten zur
Pramiengewahrung an die Versicherten, die sich an besonderen
Versorgungsformen beteiligen, auf Zustimmung.

Leistungskatalog und Zuzahlungen

Der Sozialverband VdK Deutschland begruf3t nachdrticklich, dass
weitestgehend keine Leistungsausgrenzungen vorgenommen wurden.
Allerdings betrachtet er mit grofl3er Sorge, dass mit dem Verweis auf
~medizinisch nicht indizierte Eingriffe“ — im Gesetzeswortlaut nicht
beschrankt auf die Bereiche Piercing, Tatowierungen oder
Schonheitsoperationen - das Verschuldensprinzip in der GKV salonféhig
gemacht wird. Dies steht im Zusammenhang mit Forderungen, private Unfélle
auszugrenzen oder ,nicht therapiegerechtes Verhalten* zu bestrafen. Der VdK
lehnt das Verschuldensprinzip in der GKV ab: Es ist nicht handhabbar und
fuhrt letztlich zu willkUrlichen Leistungsausgrenzungen. Eine klare
Abgrenzung, welcher Anteil einer Erkrankung auf eigenes Verhalten oder
beispielsweise betriebliche oder sonstige umweltbedingte Gesundheits-
belastungen zurickgefihrt werden muss, ist nicht méglich. Einflussgréf3en auf
die Gesundheit liegen jedenfalls nicht nur im Lebensstil der Burger, sondern
auch im Arbeitsmarkt, der Einkommens- und Vermdgensverteilung, im
Bildungs- und Verkehrswesen, in der Umweltqualitat, den Arbeits- und Wohn-
verhaltnissen. Das Verschuldensprinzip fuhrt auch zu falschen Anreizen, weil
beispielsweise Bewegung und Breitensport weniger betrieben wird, weil man
die damit verknupften ,selbst gewahlten” Risiken nicht eingehen will. Gleich-
wohl sieht der VdK sehr wohl den Versicherten und Patienten in der
Verantwortung, sich gesundheitsbewusst zu verhalten und unnétige Risiken
zu vermeiden. Dies sollte aber durch Aufklarung und Anreize gefordert
werden.

Mit ,Anreizen” fur die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen wird
auch die Verscharfung der Chroniker-Regelung begrindet. In den Genuss der
1%-Grenze sollen nur noch jene Chroniker kommen, die alle Vorsorgeunter-
suchungen durchgefuhrt haben oder in Disease Management Programme
eingeschrieben sind. Allerdings gilt diese Regelung erst fir die ab dem 1. April
1972 geborenen chronisch kranken Versicherten (der Jahrgang, fir den 2007
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erstmals Friherkennungsuntersuchungen fallig wirden). Bei
Krebsfriherkennung ab dem Jahrgang 1962 bei Mannern und 1987 bei
Frauen. Zudem muss der Arzt bei Ausstellung der Bescheinigung, dass der
Patient an einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung leidet und sich in
Dauerbehandlung befindet, zusatzlich bescheinigen, dass sich der Patient
therapiegerecht verhalt.

Der Sozialverband VdK Deutschland lehnt eine solche Malus-Regelung
(Verweigerung der Uberforderungsregelung) strikt ab. Durch das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz wurden 2004 bereits erhebliche Belastungen
durch Zuzahlungen und Praxisgebiihr vorgenommen. Schon heute verzichten
Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand und niedrigem Einkommen
aus finanziellen Grinden auf notwendige medizinische Leistungen. Weitere
Zuzahlungen oder Leistungsausgrenzungen waren unverantwortlich.
Stattdessen sollten auch hier Giber Bonus-Regelungen (Pramien, Zuzahlungs-
befreiung) Anreize fir ein gesundheitsbewusstes Verhalten gesetzt werden.

Pravention

Der Sozialverband VdK fordert die Bundesregierung auf, die
praventionsbezogenen Regelungen in einem Praventionsgesetz zu
blindeln und dieses spatestens im nachsten Jahr vorzulegen. Der Ansatz,
die Krankenkassen zu einem starken Engagement in der betrieblichen
Gesundheitsforderung und zu einer engen Zusammenarbeit mit den Tragern
der Unfallversicherung zu verpflichten, wird begriuf3t. Richtig ist auch die
Neufassung der Forderregeln fur die Selbsthilfeférderung und die Aufnahme
von Impfleistungen in den gesetzlichen Leistungskatalog.

Malus-Regelungen als ,Anreiz* zur Inanspruchnahme von
Praventionsleistungen werden abgelehnt (siehe Nummer 5).

IV. Medizinische Versorgung

Anderung der Honorierung der niedergelassenen Arzte

Der Sozialverband VdK beftirwortet die Ablésung des Punktesystems durch
eine Euro-Gebuhrenordnung und die Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf
die Krankenkassen bei gleichzeitiger Mengensteuerung. Bei der Umsetzung
muss sichergestellt werden, dass verdeckte Rationierung beseitigt wird, ohne
allerdings Anreize fur anbieterinduzierte Mengenausweitung zu setzen.

Fallpauschalen bringen aus der Sicht des VdK eine Reihe von Problemen mit

sich. Die derzeitigen Fallpauschalen in der stationédren Versorgung belegen
schon, dass die komplexe Behandlung und die Versorgung multimorbider und
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behinderter Patienten, aber auch alterer Menschen, z.B. bei
Demenzerkrankungen, viele Probleme bringen, die mit den heutigen
Regelungen nicht geldst werden. Diese Gefahren bestehen auch fir das
ambulante System. Es ist zu befurchten, dass bei langwierigen, komplexen
Behandlungen Patienten ,abgeschoben” werden. Bei der Festlegung der
Pauschalen ist deshalb der behinderungsbedingte individuelle
Mehrbedarf adaquat abzubilden. Die Morbiditatskriterien Alter und
Geschlecht reichen nicht aus! Zudem muss zwangslaufig analog zum
stationaren Sektor eine verpflichtende externe Qualitatssicherung der
vertragsarztlichen Versorgung eingefihrt werden. Um die Mitwirkung der
Patientinnen und Patienten an den fur die Versorgung wichtigen
Vergutungsfragen zu erméglichen und die Transparenz zu erhdhen, sollte eine
Patientenbeteiligung im Bewertungsaus schuss verankert werden.

Die Entburokratisierung der RichtgroR3enprifungen wird begrifit.

Individualvertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern

Der Sozialverband VdK Deutschland befurwortet grundsatzlich die
Zielsetzung, das Versorgungsgeschehen verstarkt einzelvertraglich durch
Krankenkassen und Leistungserbringer steuern zu lassen. Die neuen
Vertragsmadglichkeiten missen jedoch dazu genutzt werden, die
Versorgungsangebote in Hinsicht auf Qualitat und Effizienz zu verbessern. Im
Mittelpunkt missen die Behandlungsbedarfe von chronisch kranken und
behinderten Menschen stehen. In einer unubersichtlicher werdenden
Vertragslandschaft sind neutrale Informationsangebote fur Versicherte tber
Angebote und deren Qualitat unverzichtbar. Hier besteht erheblicher
Nachholbedarf. Auch missen die Versicherten durch ihre Krankenkasse tber
Einzelvertrage und den sich daraus ergebenden Verpflichtungen fir die
Leistungserbringer informiert werden. Im Sinne eines ,lernenden Systems*
spricht sich der Sozialverband VdK dafir aus, die versorgungsstrukturellen
und finanziellen Wirkungen von Einzelvertragen extern zu evaluieren und in
den Geschéftsberichten der Krankenkassen auszuweisen.

Weiterentwicklung der integrierten Versorgung/ Bessere
Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung

Der Sozialverband VdK unterstiitzt nachdrtcklich alle Bemihungen, die in
Deutschland nach wie vor stark getrennten Versorgungsbereiche besser zu
verzahnen. Dies betrifft die ambulante und stationare Versorgung ebenso wie
die Zusammenarbeit zwischen Pravention, Akutversorgung, Rehabilitation und
Pflege sowie zwischen arztlichen und nicht-arztlichen Berufsgruppen. Aus
Sicht des VdK wird dies allerdings nur gelingen, wenn fur alle Beteiligten Win-

13



Win-Situationen entstehen: Anreize fir die Leistungserbringer miissen Hand in
Hand gehen mit einer Starkung der Wettbewerbsposition der Krankenkasse
und primar einer Verbesserung der Versorgung fur den Patienten.

Bislang hat die integrierte Versorgung nach 8 140 a SGB V eher den
Charakter eines eigenstandigen Versorgungszweiges, als dass sie eine
Integration der Regelversorgung bewirkt. Auch sind das Vertragsgeschehen
und die Versorgungslandschaft untibersichtlich. Insofern ist zu begrif3en, dass
die integrierte Versorgung auf gréRere Versichertengruppen ausgedehnt und
die Transparenz der Angebote und ihrer Qualitat verbessert werden soll. Eine
Erweiterung um Pflege und sonstige nichtérztliche Berufe sowie die
Verlangerung der Anschubfinanzierung tber das Jahr 2006 hinaus sind folge-
richtig. Winschenswert wére, die Patientenbeteiligung auch auf Vertrage zur
integrierten Versorgung auszudehnen.

Ein Weg zu einer besseren Verzahnung ist, die Krankenh&user starker fur die
ambulante Behandlung zu 6ffnen. Bisher haben die Krankenkassen von den
nach §116b SGB V bestehenden Mdglichkeiten, hochspezialisierte Leistungen
und seltene Erkrankungen ambulant im Krankenhaus erbringen zu lassen, nur
sehr z6gerlich Gebrauch gemacht. Begrindet wird dies damit, dass Mehraus-
gaben durch die ambulante Behandlung im Krankenhaus nicht durch
Bereinigung der stationdaren und ambulanten Budgets gegenfinanziert werden
konnen.

Insofern ist es richtig, den Krankenhausern die Moglichkeit einzurdumen,
unabhangig von einem Vertrag mit den Krankenkassen die im Katalog
genannten Leistungen zu erbringen. Aus Sicht des Sozialverbandes VdK ware
es jedoch sinnvoll gewesen, das vertragsarztliche Gesamtbudget zu
bereinigen, um eine ,Doppelfinanzierung” der Leistungen zu vermeiden.

Stationare Versorgung einschliel3lich der stationéaren
Rehabilitation

Der Sozialverband VdK befiirchtet, dass ein pauschaler Sanierungsbeitrag in
Hohe von 1% der Budgets letztlich zu Lasten der Patientinnen und Patienten
geht.

Die Verpflichtung zur Zertifizierung und die Erweiterung der
Wahlmadglichkeiten bei der Auswahl von Rehabilitationseinrichtungen werden
begrifit. Die Verpflichtung zur Zertifizierung sollte jedoch auf ambulante
Angebote ausgedehnt werden. Die Vorgabe, dass eventuelle Mehrkosten von
den Patienten zu tragen sind, wird in Frage gestellt. Aus Sicht des VdK ist sie
nicht mit dem Wunsch und Wahlrecht nach dem SGB IX vereinbar, sofern die
Winsche der Leistungsberechtigten berechtigt sind.
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Arzneimittelversorgung

Der Sozialverband VdK begrif3t die ne uen Spielrdume fur Apotheken und
fordert diese auf, von der Méglichkeit, Rabattvertrage auszuhandeln,
Gebrauch zu machen. Die Erleichterung der Abgabe von einzelnen Tabletten
wird ebenfalls beflrwortet.

Der Sozialverband VdK teilt das Anliegen, bei der Preisgestaltung flr neue
Arzneimittel, die nicht in Festbetrage einbezogen sind, mehr Transparenz zu
schaffen. Erstattungshéchstbetrage auf der Grundlage einer Kosten-Nutzen-
Bewertung kénnen ein richtiger Ansatz sein. Dies darf allerdings nicht zu
Mehrkosten fir den Versicherten fiihren. Sollte es dennoch zu Aufzahlungen
fur Versicherte kommen, missen diese unter die Hartefallregelung fallen.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung soll das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) vornehmen. Die bisherige Erfahrung zeigt,
dass das IQWiG mit seiner mitunter puristischen Lesart der evidenzbasierten
Medizin nicht immer zu patientenorientierten Losungen kommt. Die Beftirch
tung ist deshalb nicht von der Hand zu weisen, dass es mitunter nur zu
geringen Nutzenbewertungen und zur Festlegung niedriger Erstattungs-
hdchstbetrage kommt, was wiederum zu hohen Aufzahlungen der
Versicherten fihren wirde. Um dies zu vermeiden, muss die Kosten-Nutzen-
Bewertung durch das IQWiG an konkrete gesetzliche Vorgaben geknupft
werden. So muss sichergestellt werden, dass die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten und faktisch auch Studien
unterhalb der héchsten Evidenzklasse bertcksichtigt werden. Zudem ist die
Verfahrensbeteiligung der Patientinnen und Patienten im IQWiG zu starken.

Es ist richtig, die Verordnung von Arzneimitteln und Diagnostika, die
besondere Anforderungen an Knowhow und Patientensicherheit mit sich
bringen, an bestimmte Qualifikationen der verordnenden Arzte zu binden. Es
darf allerdings nicht zu einer tGbertriebenen Ausweitung des Vier-Augen-
Prinzips kommen, da dies letztlich zu einer Burokratisierung der Arzneimittel-
versorgung fihren wirde.

Versorgung mit Hilfsmitteln

Der Sozialverband VdK Deutschland hat grundséatzlich keine Bedenken
dagegen, durch Ausschreibungen und Einzelvertrage mehr Wettbewerb in den
durch groR3e Intransparenz gekennzeichneten Hilfsmittelmarkt zu bringen. Dies
muss allerdings zwingend mit einer externen Qualitatssicherung einhergehen.
Wahrend die Qualitatssicherung des Hilfsmittels selbst vergleichsweise gut
etabliert ist, findet eine Qualitatssicherung der produktbezogenen Dienstleis-
tungen (individuelle Anpassung, Schulung im Gebrauch) nicht statt, was
erhebliche Folgekosten durch unzureichende Compliance und unsachgemalie
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Nutzung hervorruft. Die gesetzliche Verpflichtung, produktgruppenbezogene
Empfehlungen zur Fortbildung der Leistungserbringer von Hilfsmitteln und zur
Qualitatssicherung der Leistungserbringung abzugeben, wurde von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen nie umgesetzt. Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen missen verpflichtet werden, Qualitdtsanforderungen fur
die Leistungserbringung festzulegen und in den Ausschreibungen zu bertck-
sichtigen. Die Einhaltung dieser Anforderungen ist in der Praxis durch die
Krankenkassen zu tberprifen.

Insbesondere bei Hilfsmitteln, die eine individuelle, ggf. wiederholte
Anpassung oder Schulung bendtigen, ist eine wohnortnahe Versorgung
unverzichtbar. Bei der Ausschreibung und den Einzelvertragen ist deshalb
sicherzustellen, dass eine wohnortnahe Versorgung zur Verfiigung steht.

Auffallig ist, dass Wortlaut und ,,Geist* der Neuregelungen nicht mit dem

SGB IX abgestimmt sind. Das Wunsch und Wahlrecht des SGB IX findet keine
Erwéahnung, stattdessen ist von ,berechtigtem Interesse” die Rede. Die
Vorgabe, dass eventuelle Mehrkosten bei Wahl eines anderen Hilfsmittels
oder eines anderen Leistungserbringers von den Patienten zu tragen sind,
wird in Frage gestellt. Aus Sicht des VdK ist sie nicht mit dem Wunsch und
Wabhlrecht nach dem SGB IX vereinbar, sofern die Wiinsche der Leistungsbe-
rechtigten berechtigt sind. Bereits heute gehéren die Hilfsmitte| zu den
Leistungen mit vergleichsweise hohen Aufzahlungen.

Der Sozialverband VdK begruf3t ausdrticklich, dass der Versorgungsanspruch
schwerstbehinderter Menschen auf Hilfsmittel gesichert werden soll. Zweifel
an diesem Anspruch sind auf ein hochst fragwirdiges Urteil des BSG zuriick-
zufuihren, das den Anspruch einer schwerst behinderten Heimbewohnerin auf
Versorgung mit einem speziellen Lagerungsrollstuhl, der ihr noch ein gewisses
Mal3 an passiver Teilhabe am Gemeinschaftsleben ermdglicht hatte, wegen
fehlender Rehabilitationsfahigkeit verneint hat. Der VdK unterstreicht, dass
alle Menschen ungeachtet der Schwere ihrer Behinderung zur Teilhabe féahig
sind.

Fahrtkosten
Gesetzlich festgelegte Rabatte fur Krankenkassen sind im Bereich der

Arzneimittelproduktion und- distribution bereits Praxis. Entsprechende
Abschlage fur Taxi- und Krankentransportunternehmen erscheinen vertretbar.

V. Private Krankenversicherung

Aus Sicht des Sozialverbandes VdK Deutschland wurde eine Chance
verpasst, das durch Risikoselektion gekennzeichnete Nebeneinander von
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GKV und PKV zu beenden und faire Rahmenbedingungen fiir echten Wettbe-
werb zu schaffen. Weder wurde einheitlicher Wettbewerbsrahmen geschaffen,
in dem GKV und PKV zu gleichen Bedingungen miteinander konkurrieren,
noch wurde wenigstens eine Einbindung der PKV in den Risikostrukturaus-
gleich erreicht, was dringend erforderlich wére.

Der Sozialverband VdK begrif3t, dass die PKV zur Schaffung eines Basistarifs
und Kontrahierungszwang in die Pflicht genommen wird, um der wachsenden
Zahl nicht krankenversicherter Menschen eine Perspektive zu geben. Auch
wird begruf3t, dass die Portabilitat der Altersruckstellungen erleichtert werden
soll, um tatsachlichen Wettbewerb in der PKV zu beférdern. Der
Sozialverband VdK ist jedoch der Auffassung, dass die Portabilitat der Alters-
rickstellungen auch bei einem Wechsel in die GKV gelten muss.
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