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Im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 haben CDU, CSU und SPD als Leitbild und Ziel
ihrer Gesundheitspolitik "die Sicherung eines leistungsfahigen und demographiefes-
ten Gesundheitswesens mit einer qualitativ hochstehenden Versorgung fiir die Pati-
entinnen und Patienten sowie die Gewahrleistung einer solidarischen und bedarfsge-
rechten Finanzierung" vereinbart. Fur den Bereich der Krankenversicherung haben
sie darin zugleich die

- Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung und
- die wettbewerbliche und freiheitliche Ausrichtung

hervorgehoben. Wirksame Reformmal3inahmen wurden damit sowohl fur die Ein-
nahmen- wie fur die Ausgabenseite versprochen. Hieran gemessen wird das nun-
mehr vorgelegte GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wie folgt bewertet:

1. Hauptziele der Reform werden verfehlt

Finanzierung wird weder nachhaltig stabilisiert noch ge rechter gestaltet

Das grof3te Problem der GKYV ist die Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben,
die sich strukturell bedingt, mittel- und langfristig stetig 6ffnet. Bereits in 2007 fehlen
zur Deckung der absehbaren Ausgaben der GKV ca. 7 Mrd. Euro. Dieses Defizit
wachst - wenn der Gesetzgeber nicht entsprechend téatig wird - bis zum Ende der
Legislaturperiode auf bis zu 13 bis 16 Mrd. Euro. In der Folge muss der Beitragssatz
bis 2009 um bis zu 1,6 Prozentpunkte auf bis zu 15,9 Prozent angehoben werden.
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Dazu kommt in 2007 noch die gesetzlich vorgegebene Entschuldung, die - wenn der
Gesetzgeber darauf besteht, dass sie in 2007 abgeschlossen wird - eine zusatzliche
Beitragssatzanhebung um ca. 0,4 Prozentpunkte notwendig macht.

Der vorliegende Gesetzentwurf 16st dieses Problem nicht im Ansatz. Er bewirkt keine
erhohten Einnahmen aus Steuern oder durch Verbreiterung der gesetzlich versi-
cherten Personenkreise. Im Gegenteil: Im Zusammenspiel mit dem bereits verab-
schiedeten Haushaltsbegleitgesetz sinkt der Steuerzuschuss an die GKV von heute
jahrlich 4,2 Mrd. Euro auf 1,5 Mrd. Euro in 2007 und 2008 und wird in 2009 auf ledig-
lich 3 Mrd. Euro angehoben.

Das Ziel sinkender Lohnzusatzkosten wird daher durch den absehbaren Anstieg der
Beitragssatze in der GKV trotz sinkender Beitrage zur Arbeitslosenversicherung
konterkariert.

Mit dem Gesetzentwurf werden die dringenden Probleme der GKV nicht angegan-
gen, die Versicherten und ihre Arbeitgeber werden mit jahrlich anwachsenden zu-
satzlichen Milliardenbetragen belastet, im Jahr 2009 mit bis zu 16 Mrd. Euro.

Auch der Gesundheitsfonds in Verbindung mit Einheitsbeitragssatzen und Zusatz-
beitragen tragt nicht zur Problemlésung bei, sondern generiert neue. Mit den Ein-
heitsbeitragssatzen wird den Krankenkassen die Finanzverantwortung maf3geblich
entzogen. Durch den Zusatzbeitrag wird sich der Wettbewerb kunftig verstarkt auf
die gesunden und einkommensstarken Versicherten konzentrieren. Die sozialpoli-
tisch begriindete Uberforderungsschwelle von 1 Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen fuhrt dazu, dass Krankenkassen, die zuféllig tberdurchschnittlich viele Ge-
ringverdiener versichern, hoherverdienende Versicherte starker belasten missen, als
dies in einer Krankenkasse mit Uber- und durchschnittlich verdienenden Mitgliedern
der Fall ist. Solchermalien verzerrter Wettbewerb kann sein Ziel nur verfehlen. Je
einkommensschwécher die Mitglieder einer Krankenkasse und je héher die im Risi-
kostrukturausgleich nicht bertcksichtigten Krankheitsrisiken ihrer Versicherten sind,
desto hoher wird ihr Zusatzbeitrag. Die Krankenkassen wirden in einen Wettbewerb
um gesunde und einkommensstarke Mitglieder gedrangt. In diesem Wettbewerb
werden sie eher freiwillige und Service-Leistungen einschrdnken mussen, als Boni
ausschutten zu konnen. Deshalb besteht die Gefahr, dass die Versorgung schlechter
statt besser wird.
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DarlUber hinaus wird die zusatzliche Administration des Zusatzbeitrages den biro-
kratischen Aufwand durch die Fuhrung von perspektivisch 50 Millionen Mitglieder-
konten erhdhen statt verringern. Mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
wlrde eine neue zentrale Verwaltungsburokratie aufgebaut, statt bewahrte Organi-
sationen im wettbewerblichen Zusammenwirken effizient arbeiten zu lassen.

Die wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens wird nicht gestarkt

Das Gesetz starkt auch nicht - wie sein Name vorgibt - den Wettbewerb. Im Gegen-
teil: Weit Gber 70 Prozent des Ausgabenvolumens soll einheitlich fir alle Kranken-
kassen von einem zentralen Dachverband durch entsprechende Vertrage prajudiziert
werden. Die neuen Vertragsoptionen, die neben diesem kollektivvertraglichen Teil
der Versorgung Vertragswettbewerb ermdglichen sollen, kbnnen kaum genutzt wer-
den, weil sie ganz Uberwiegend zusatzlich finanziert werden mussen. Die soge-
nannte ,Anschubfinanzierung“ bzw. vereinfachte Vergitungsbereinigung fir die inte-
grierte Versorgung wird zwar zeitlich verlangert, das Volumen wird jedoch weiter auf
nur 1 Prozent der Gesamtvergiutungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Krankenhausrechnungen limitiert und zusatzlich werden die Voraussetzungen ge-
setzlich restriktiver gestaltet: Mit der Vorgabe mehr oder minder flachendeckender
Vertragsabdeckung wird dieser Ansatz fir wettbewerbliche Suchprozesse faktisch
behindert werden. Die Verpflichtung der Krankenkassen, jeweils spezielle Haus-
arztvertrage abschlie3en zu missen, ist ebenfalls weder freiheitlich noch férderlich
fur einen Effizienzwettbewerb zwischen Hausarzt- und anderen Versorgungsmodel-
len.

Der vorliegende Gesetzentwurf ist insgesamt gepragt von einer eindeutigen Tendenz
der Verstaatlichung, Zentralisierung und Vereinheitlichung der Steuerung des Ge-
sundheitswesens. Kennzeichnend fir diese Tendenz sind die Festsetzung eines flur
alle Krankenkassen geltenden allgemeinen Beitragssatzes, die Konkretisierung des
Leistungskataloges durch eine dem BMG nachgeordnete Behoérde (statt wie bisher
durch die gemeinsame Selbstverwaltung) und die Steuerung der wichtigsten Vergu-
tungssysteme und Preise durch einen regierungsnahen Spitzenverband der Kran-
kenkassen. Das plurale und in den letzten Jahren schrittweise wettbewerblich ent-
wickelte GKV-System soll offenbar in eine Deutsche Einheitskrankenversicherung
nach dem Vorbild der Deutschen Rentenversicherung umgebaut werden. Dies igno-
riert wesentliche Funktionsunterschiede beider Sozialversicherungszweige: wahrend
es in der Rentenversicherung darum geht, definierte Anspriche auf Geldleistungen



Politische Bewertung

des Referentenentwurfs eines GKV-WSG vom 12.10.2006 Sl

zu bedienen, geht es in der Krankenversicherung darum, komplexe Versicherungs-
und Versorgungsleistungen unter Anreiz und Nutzung wettbewerblicher Spielrdume
moglichst effizient zu erbringen. Nicht zuletzt zeigt die internationale Erfahrung, dass
staatlich gesteuerte Gesundheitssysteme und insbesondere solche, in denen der
Staat die Beitrage festsetzt, in aller Regel weder effizient noch effektiv und innovati-
onsfreundlich sind.

2. Beitragssatzfestsetzung durch die Bundesregierung

Nach § 241 SGB V des vorliegenden Gesetzentwurfs legt kiinftig die Bundesregie-
rung den allgemeinen Beitragssatz per Rechtsverordnung fest. Der Beitragssatz soll
zum Startzeitpunkt des Gesundheitsfonds so festgesetzt werden, dass er zusammen
mit dem Steuerzuschuss und den sonstigen Einnahmen (z. B. Beitrage auf Mini-
Jobs) die Gesamtausgaben der GKV und den Aufbau einer Schwankungsreserve
deckt. Eine Anpassung des Beitragssatzes ist erst dann vorgesehen, wenn der Bei-
tragssatz im laufenden und im folgenden Jahr weniger als 95 Prozent der Ausgaben
der GKV deckt (vgl. § 220).

Durch die Festsetzung des Beitragssatzes durch die Bundesregierung verloren die
Krankenkassen weitgehend ihre Finanzautonomie. Ihr finanzpolitischer Spielraum
beschrankte sich allein auf die Erhebung des Zusatzbeitrages.

Es bestinde die Gefahr, dass sich die Bundesregierung bei Festsetzung des allge-
meinen Beitragssatzes nicht primar vom Finanzbedarf fur die Versorgung leiten las-
sen wirde, sondern auch sachfremde Erwagungen handlungsleitend wirden. Die
konjunkturelle und allgemein-politische Lage, die Entwicklung der sogenannten
Lohnzusatzkosten und nicht zuletzt anstehende Wahlen kénnten nahelegen, not-
wendige Beitragssatzerh6hungen nicht vorzunehmen. Entsprechende Erfahrungen
liegen aus der Rentenversicherung vor.

Es muisste damit gerechnet werden, dass notwendige Beitragsanpassungen zur Ab-
deckung des heutigen Leistungsumfangs und des medizinischen Fortschritts unter-
bleiben und in der Folge mit Leistungskiirzungen oder mit individuell zu tragenden
Belastungen der Versicherten und Patienten zu rechnen ist. Durch diese zusatzliche
Belastung der Versicherten wird die Versorgung tendenziell schlechter statt besser.
Die Spitzenverbande pladieren daher dafur, es bei der heutigen Form der Beitragsfi-
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nanzierung und der vollumfanglichen Finanzverantwortung der Krankenkassen zu
belassen.

3. Gesundheitsfonds ohne Zusatznutzen fiir die GKV, aber mit zuséatzlichen
Kosten

Nach dem vorliegenden Gesetzentwurf leiten die Krankenkassen die eingenomme-
nen Beitrage an das Bundesversicherungsamt (BVA) weiter. Dieses verwaltet sie als
Sondervermégen, das Gesundheitsfonds genannt wird. Aus dem Gesundheitsfonds
erhalten die Krankenkassen nach § 270 SGB V Zuweisungen zur Deckung ihrer
Ausgaben. Diese Zuweisungen umfassen: eine Grundpauschale, alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschlége, tber die ein Risikoausgleich
durchgefuhrt wird, Zuweisungen fur aufwandige Leistungsfalle und Zuweisungen fur
standardisierte Verwaltungs- und Satzungsausgaben sowie fur bestimmte Ausgaben
Im Zusammenhang mit Disease-Management-Programmen (DMP).

Das einzig neue an dieser Konstruktion ist, dass die Krankenkassen die Beitragsein-
nahmen kinftig zuerst vollstandig an den zentralen Fonds abfihren missen, um an-
schlie3end von diesem wiederum Zuweisungen zu bekommen. Der Risikostruktur-
ausgleich (RSA) wird heute bereits Uber das BVA gesteuert, allerdings als Netto-
Verrechnung zwischen Zahlungsanspriichen und -pflichten. Dabei werden die von
den Krankenkassen in den RSA abzufuhrenden Beitrdge mit den ihnen zustehenden
Zuweisungen verrechnet. Es spricht aus der Sicht der Spitzenverb&nde nichts dafir,
dieses Verfahren durch die Hin- und Herlberweisung von dann monatlich Gber 10
Mrd. Euro zu verkomplizieren.

Zudem erfordert diese Umleitung der Zahlungsstrome tber den Gesundheitsfonds
eine Schwankungsreserve in Hohe von ca. 3 Mrd. Euro bzw. 0,3 Beitragssatzpunk-
ten, die aufgrund der aktuellen Finanzlage nicht ohne Beitragssatzerhéhung umzu-
setzen ist.

Die Spitzenverbande pladieren daher dafir, auf die Einrichtung des Gesundheits-
fonds zu verzichten.
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4.  Zusatzbeitrag zerstort die GKV

Mit der Einfihrung staatlich festgesetzter Einheitsbeitrége wird den Krankenkassen
die Finanzverantwortung maf3geblich entzogen. Sie erhalten aber tber die Gestal-
tung von Zusatzbeitrdgen und Boni scheinbar die Méglichkeit, einen Rest an finan-
zieller Autonomie zu behalten. Denn es ist vorgesehen, dass Krankenkassen, die ih-
re Ausgaben aus den Zuweisungen aus dem Fonds nicht decken kénnen, von ihren
Versicherten einen Zusatzbeitrag erheben mussen. Dieser Zusatzbeitrag kann pro-
zentual auf das beitragspflichtige Einkommen oder als Pauschale erhoben werden.
Er darf grundsatzlich 1 Prozent des beitragspflichtigen Einkommens nicht tber-
schreiten. Solange der Zusatzbeitrag die H6he von 8 Euro nicht Ubersteigt, wird er
jedoch ohne Einkommensprifung erhoben. Der Zusatzbeitrag ist so zu bemessen,
dass er zusammen mit den Zuweisungen aus dem Fonds die voraussichtlichen Aus-
gaben und die Auffullung der Riucklagen deckt. Krankenkassen, die die Zuweisungen
aus dem Fonds nicht vollstandig verbrauchen, diirfen ihre Uberschiisse an ihre Mit-
glieder als Boni ausschitten (8 242 SGB V).

In der Begrundung zu dieser Regelung heil3t es: "Wirtschatftlich arbeitende Kranken-
kassen sind in der Lage, ihren Finanzbedarf aus den Mittelzuweisungen des Ge-
sundheitsfonds zu decken oder sogar einen Uberschuss zu erzielen." Dies ist nicht
zutreffend. Die Wirtschaftlichkeitsanstrengungen der Krankenkassen werden im
Rahmen des vorliegenden Gesetzes in mehrfacher Hinsicht konterkariert. Dies re-
sultiert zum einen aus den Einheitsvertragen des geplanten Dachverbandes, zum
anderen aus Faktoren, die dazu fihren, dass die verbleibenden Optionen fir Einzel-
vertrage in der Regel nur mit zusatzlichen Vergutungen erkauft werden konnen. Bei-
spiel par excellence hierfur ist die Pflicht, dass alle Krankenkassen Hausarztvertrage
anbieten miissen. Drittens bedeutet die sozialpolitisch wohl begriindete Uberforde-
rungsklausel fir die Versicherten von 1 Prozent der beitragspflichtigen Einkommen
fur die Krankenkasse, dass diese hinsichtlich der durch Zusatzbeitrage aufbringba-
ren Finanzmittel von der zufalligen Einkommenslage ihrer Mitglieder abhangig ge-
macht wird. Sie kann dies in keiner Weise durch "wirtschaftliche Anstrengungen” be-
einflussen.

Fir das Gros der Krankenkassen wird ein Zusatzbeitrag notwendig, wenn nicht 100
Prozent der Ausgaben vom Gesundheitsfonds bertcksichtigt werden. Selbst unter
der Voraussetzung eines sehr zielgenauen morbiditatsorientierten RSA (Morbi-RSA)
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und einer 100-prozentigen Fondsausstattung wird es Krankenkassen geben, die ei-
nen Zusatzbeitrag erheben mussen. Dies ist z. B. fur regional organisierte Kranken-
kassen in Regionen mit einer hohen Versorgungsdichte (z. B. in Ballungszentren)
oder einem hohen Anteil an Versicherten, die von der Zuzahlung nach § 62 SGB V
befreit sind, der Fall. Wie hoch die Zielgenauigkeit des jetzt vereinbarten Morbi-RSA
sein wird, ist noch nicht erkennbar. Eine 100-prozentige Einbeziehung der Ausgaben
ist aber nach dem vorliegenden Gesetzentwurf nur im Startjahr gegeben. Anders als
heute im RSA flihren steigende Ausgaben der GKV zunachst nicht zu einer entspre-
chenden Erhdhung des allgemeinen Beitragssatzes und der Zuweisungen des Ge-
sundheitsfonds an die Krankenkassen. In der Folge mussen die Krankenkassen den
Zusatzbeitrag erhdhen. Aufgrund der Erfahrungen aus der Vergangenheit muss da-
mit gerechnet werden, dass von den Krankenkassen zukunftig dauerhaft ein durch-
schnittlicher Zusatzbeitrag von mindestens 12 Euro pro Monat und Mitglied erhoben
werden muss. Tatsachlich werden kassenindividuell unterschiedliche Zusatzbeitrage
und auch Boni moglich sein, die Spannweite - und damit der verzerrte Wettbewerb-
sanreiz - kann dabei erheblich sein. (Die Belastung wird durch 1 Prozent der Bei-
tragsbemessungsgrenze bei rd. 36 Euro pro Monat (im Jahr 2006) limitiert, aber
auch die Pramienauszahlung kdnnte umgekehrt bis in diese Region reichen.) Inner-
halb dieses Rahmens wird wohl der verbleibende ,Alibiwettbewerb” in der GKV statt-
finden.

Der Zusatzbeitrag kann aber seine Preis- und Transparenzfunktion im Wettbewerb
gerade deshalb nicht sachgerecht entfalten, weil er als "Rest"grol3e fur die Kranken-
kassen - auch aus den oben genannten Griinden - nicht managementfahig ist. Denn
bei den nicht durch Zuweisungen aus dem Fonds gedeckten Ausgaben, die Gber den
Zusatzbeitrag zu finanzieren sind, findet weder ein zuséatzlicher Ausgleich der Krank-
heits- noch der Einkommensrisiken statt. Der solchermal3en verzerrte und von der
einzelnen Krankenkasse keineswegs adaquat beeinflussbare Wettbewerb droht zu
folgendem Ergebnis zu fuhren: Krankenkassen mit ungunstiger Ausgangskonstellati-
on missen Insolvenz anmelden, sobald die Deckungslicke zu den gesetzlichen Bei-
tragszuweisungen nicht mehr durch zureichende Einnahmen aus Zusatzbeitragen
gedeckt werden kann.

Bereits nach kurzer Zeit muss deshalb mit Insolvenzen auch grofR3er Krankenkassen
gerechnet werden. Das ist kein Ergebnis von Wettbewerb, sondern einer verfehlten
Konstruktion aus Einheits- und Zusatzbeitrag mit Uberforderungsklausel. Insolven-
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zen von gesetzlichen Krankenkassen fiihren jedoch zwangslaufig zu einem Verlust
des Vertrauens der Versicherten in ihre Krankenkassen und in der Folge zu einem
Verlust des Vertrauens eines Grol3teils der Bevdlkerung in die Stabilitat der gesetzli-
chen Krankenversicherung insgesamt. Das kann und darf politisch nicht gewollt sein.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen pladieren daher nochmals dafir, die Ver-
antwortung fur die Beitragspolitik ungeteilt in der Hand der Krankenkassen zu belas-
sen.

5. Neugestaltung der ambulanten Versorgung

Die Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung und zur besonderen ambulan-
ten Versorgung erweitern grundsétzlich den Spielraum fur selektive Vertrage. Mit
dem angestrebten Wettbewerb ist allerdings nicht vereinbar, dass die Krankenkas-
sen verpflichtet werden, ein Hausarztmodell anzubieten. Au3erdem erfordert die Fi-
nanzierung der hausarztzentrierten und der besonderen ambulanten Versorgung ei-
ne sachgerechte Bereinigung der Gesamtvergutungen, Uber die mit den Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen verhandelt werden muss. Die notwendige Forderung kdnnte
alternativ noch besser mit einer gesetzlich geregelten Anschubfinanzierung erreicht
werden. Kritisch ist indessen, dass die fur die kollektivvertraglich geregelte Versor-
gung zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen auch Selektivvertrage mit den
Krankenkassen Uber eine besondere ambulante arztliche Versorgung abschlie3en
konnen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konkurrieren dadurch mit sich selbst
und mit ihren Mitgliedern.

Die Ablosung des geltenden Vergutungssystems zum 01.01.2009 durch die Einfuh-
rung fester und einheitlicher Preise (Euro-Gebuhrenordnung) und die Anpassung
des Leistungsbedarfs an Morbiditatskriterien beinhaltet erhebliche Risiken fir die
Ausgabenentwicklung und damit fur die Beitragssatzstabilitat der Krankenkassen.
Durch notwendige Anpassungen der Preise an die Kostenentwicklung und durch die
arztliche Feststellung und Dokumentation der Morbiditat droht eine doppelte Dyna-
mik der Ausgaben fur arztliche Leistungen. Unrealistisch ist die Vorgabe, innerhalb
weniger Monate die arztlichen Leistungen in der Gebuhrenordnung zu Pauschalen
zusammenzufassen. Mit der angestrebten "Wettbewerbsstarkung” nicht vereinbar ist
die Verpflichtung, die Vergitungsverhandlungen auf Bundes- und Landesebene ein-
heitlich und gemeinsam zu fuhren.
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6. Uberregulierung im Arzneimittelmarkt

Der GKV-Arzneimittelmarkt ist gegenuber anderen Leistungsbereichen im Unter-
schied zu anderen EU-Staaten durch zwei Besonderheiten gepragt. Zum einen sind
verschreibungspflichtige Arzneimittel nach arzneigesetzlicher Zulassung grundséatz-
lich verordnungsféahig. Zum anderen kdnnen die Anbieter von Arzneimitteln Gber ih-
ren Herstellerabgabepreis den Verbraucherpreis frei bestimmen. Generell gilt, dass
Arzneimittel besondere Giter darstellen, deren Nachfrage sich im Gegensatz zu
Konsumgttern nicht beliebig Uber Wettbewerb steuern lasst. Insofern handelt es sich
um eine atypischen Markt, in dem die gangigen Marktmechanismen nicht unmittelbar
greifen.

In den letzten Jahren wurde der Arzneimittelmarkt bei jeder Reform maf3geblich ver-
andert und ist inzwischen tberreguliert. Hat das gerade zum 01.05.2006 in Kraft ge-
tretene Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) noch nicht einmal
vollstandig seine Wirkung entfalten kénnen, so wird mit dem GKV-WSG gleichwohl
neu in den Markt eingegriffen. So schlagen sich die AVWG-MalRnahmen zu Festbe-
trdgen, Zuzahlungsfreistellung und zu Abschlagen bereits deutlich in einer ricklaufi-
gen Preisentwicklung nieder; die eingeleiteten Umsetzungsmaflinahmen werden je-
doch erst im Laufe des Jahres 2006 und 2007 voll zum Tragen kommen. Diese Ef-
fekte werden durch die beabsichtigten Regelungen des GKV-WSG teils Uberlagert,
teils konterkariert.

Die Krankenkassen werden mit dem GKV-WSG in diesem Versorgungsbereich ver-
starkt in einen Wettbewerb untereinander und damit zunehmend unter Kartellrecht
gestellt. Unter den Vorzeichen einer generellen Leistungspflicht nach Zulassung und
den marktgemal3en Regeln des Kartellrechts werden selbst grof3e Krankenkassen
nicht die finanziellen Effekte erreichen kdnnen, die die im gesetzlichen Auftrag ge-
meinsam und einheitlich handelnde Selbstverwaltung, inzwischen auch verfassungs-
und EU-kartellrechtlich abgesichert, gewahrleistet. Von den Neuregelungen zum
Arzneimittelbereich hervorzuheben sind:

+ Die einseitige Verpflichtung der GKV zur Ubernahme aller Schutzimpfungen ent-
lasten die offentlichen Haushalte und Arbeitgeber. Sie verursacht zusammen mit
arbeitsschutzpflichtigen Impfungen, gerade erweitertem Standardimpfkatalog
(Pneumokokken, Keuchhusten, Meningokokken) sowie weiteren von der STIKO
vorbereiteten Empfehlungen einen Kostenschub von geschatzt mindestens
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1,6 Mrd. Euro (GKV-Ausgaben 2005: 0,9 Mrd. Euro) mit jahrlichen Folgekosten.
Vor diesem Hintergrund bedarf es einer klaren Abgrenzung der Kostenverant-
wortung zwischen GKV, Offentlichem Gesundheitsdienst (OGD) und Arbeitge-
bern. Hierbei ist insbesondere klarzustellen, dass fiur kollektive Schutzmal3nah-
men (z. B. Impfungen im Influenza-Pandemiefall) die Kostenzustandigkeit des
OGD gegeben und die GKV ausschlieRlich fir den auerberuflichen Individual-
schutz kostenpflichtig ist.

* Die Erweiterung des Prinzips der Hochsterstattungsgrenzen auf nicht festbe-
tragsgeregelte Arzneimittel ist grundséatzlich systemgerecht. Die hierzu vorausge-
setzte Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fir Qualitat und Wirtschatft-
lichkeit im Gesundheitswesen lauft jedoch der Marktentwicklung regelmaf3ig hin-
terher, was durch erweiterte Beteiligungsverfahren noch verstarkt wird. Da einmal
eingefiihrte Arzneimittel kaum noch in ihrer Verordnungsfahigkeit eingeschrankt
werden kdonnen, wenn eine spatere neutrale Bewertung nicht positiv ausfallt, ist
eine vorgelagerte Kosten-Nutzen-Bewertung als Voraussetzung fur die Erstat-
tungsfahigkeit unverzichtbar.

* Mit dem GKV-WSG wechselt innerhalb eines Jahres die ordnungspolitische Rich-
tung: Dem AVWG-Verbot der Naturalrabatte an Apotheken soll nun die Mandatie-
rung der Apotheken zum Abschluss von Rabattvertragen folgen und zu Einspa-
rungen von 500 Mio. Euro beitragen.

» Die weitere Individualisierung durch Hochstpreise fir Apotheken, Vertragspreise
und mehrdimensionale Rabatte 16st die im Arzneimittelbereich bislang am weites-
ten fortgeschrittene Transparenz wieder auf. Die kinftige Intransparenz der tat-
séachlichen Preisstruktur sowie die entstehenden Vertragslandschaften hebeln
Steuerungsinstrumente zur wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung sowohl auf
Ebene des einzelnen Arztes als auch auf Ebene der Kassenarztlichen Vereini-
gungen faktisch aus.

» Die Verlagerung der Gestaltung wesentlicher Rahmenvertrage fur die Arzneimit-
telversorgung auf den neuen Dachverband bedient zentralistische Strukturen im
Widerspruch zur generell verfolgten Wettbewerbsphilosophie. Da die gesetzli-
chen Vertragsermachtigungen nicht verandert werden, ergeben sich fur den
Dachverband im Arzneimittelbereich keine besseren Durchsetzungschancen.

10



Politische Bewertung

des Referentenentwurfs eines GKV-WSG vom 12.10.2006 Sl

7. Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gesetzentwurf sieht vor, das Entscheidungsgremium des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) kiunftig mit hauptamtlich beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss Beschaftigen zu besetzen. Diese Hauptamtlichen sollen ihre Entscheidungen
weisungsunabhangig von den Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses treffen. Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt untergesetzliche Nor-
men. Damit darf der Gesetzgeber aus verfassungsrechtlichen Grinden nur Institu-
tionen beauftragen, die durch Wahlen legitimiert sind. Dies ist bei den heute im G-BA
entscheidenden Vertretern der Tragerorganisationen gegeben. Bei hauptamtlich Be-
schéaftigten des G-BA ist die Legitimationskette durch Wahlen durchbrochen. Sie
werden von den Tragerorganisationen lediglich benannt und als hauptamtliche An-
gestellte des G-BA dann vdllig von der Selbstverwaltung abgekoppelt. Damit ist der
G-BA keine Selbstverwaltungsinstitution mehr, sondern eine dem BMG nachgeord-
nete Behdrde. Dem entspricht auch die Fachaufsicht, die der Gesetzentwurf dem
BMG Ulber den G-BA - im Unterschied zur heutigen Rechtsaufsicht - einrAumt.

Auf Seiten der Krankenkassen sollen kinftig nicht mehr die Spitzenverbande Trager
des G-BA sein, sondern der BMG-nahe Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen lehnen die Verstaatlichung des G-BA und
die Fachaufsicht des BMG Uber den G-BA ab. Sie sehen die Gefahr, dass sach-
fremde politische Motive und Ziele in die G-BA Entscheidungen einflie3en und Politik
und Ministerium, sich z. B. bei Festbetragen fir Arzneimittel, den Kosten-Nutzen-
Analysen neuer teurer Arzneimittel, der Zulassung neuer teurer Diagnose- und Be-
handlungsverfahren nicht in allen Fallen gegeniber der hoch durchsetzungsfahigen
Lobby, insbesondere den Pharma- und Medizinprodukteherstellern, durchsetzen
konnen. Dies kdnnte fir die GKV zum einen teuer werden. Zum anderen kbnnte es
zu erheblichen Leistungsungerechtigkeiten fihren, wenn bei der Zulassung von Leis-
tungen nicht immer die gleichen Kriterien zugrunde gelegt werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen pladieren deshalb dafur, die Entschei-

dungsgremien weiter durch Mitglieder der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu beset-
zen und es bei der bestehenden Rechtsaufsicht zu belassen.
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8.  Spitzenverband Bund

Die Krankenkassen sollen nach dem Gesetzentwurf einen Spitzenverband Bund als
Korperschaft des offentlichen Rechts bilden. Auf diesen gehen alle gesetzlichen
Aufgaben der heutigen Spitzenverbande tber. Der Spitzenverband Bund wére da-
nach insbesondere zustandig fur die Vergutungssysteme fur das Krankenhaus, die
Vertragsarzte und die Vertragszahnarzte, die Festsetzung der Festbetrage fur Arz-
neimittel und Hilfsmittel, die Festsetzung der neuen Hochstbetrage fur Arzneimittel,
Vorgaben fir die jahrlichen Vergutungsverhandlungen und Arzneimittelvereinbarun-
gen auf Landesebene, die Ausgestaltung der Telematik und vieles mehr. Die Ent-
scheidungen des Spitzenverbandes Bund sollen fir alle Landesverbande und Kran-
kenkassen verbindlich sein. Damit hatte der Spitzenverband Bund nahezu alle wich-
tigen Steuerungsinstrumente der GKV in der Hand. Es fande eine ungeheure Macht-
konzentration statt. Die einzelne Kasse soll im Spitzenverband Bund in der Mitglie-
derversammlung mit 2 Mitgliedern ihres Verwaltungsrates vertreten sein. Die ca.
500-kopfige Mitgliederversammlung hat nach dem Gesetzentwurf lediglich die Auf-
gabe, den 32-kopfigen Verwaltungsrat zu wahlen.

Die Verteilung der 32 Sitze im Verwaltungsrat auf die Kassenarten soll per Gesetz
vorgenommen werden. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Verteilung erscheint
recht willktrlich, nicht nur in der unvollkommenen Abbildung der Marktanteile der
Kassenarten. Da die Ersatzkassen nur Versichertenvertreter stellen, wird den ande-
ren Kassenarten vorgegeben, entsprechend mehr Arbeitgebervertreter zu entsen-
den. Die Wabhl erfolgt nach komplizierten Verfahren mit absurden Zigen. So soll

z. B. im Nichteinigungsfall Gber die Reihenfolge der Kandidaten auf den Wahllisten
der Vorsitzende der Mitgliederversammlung entscheiden.

Bis auf die Beteiligung der Krankenkassen tber ihre Verwaltungsrate an der Wabhl
eines hochstens 3-képfigen hauptamtlichen Vorstandes des Spitzenverbandes legt
der Gesamtkontext des Gesetzentwurfes nahe, dass die Kassen moglichst wenig an
dem vom Spitzenverband Bund zu treffenden Entscheidungen beteiligt werden sol-
len. Dass alle operativen Entscheidungen von diesem Vorstand getroffen werden,
ist angesichts des Umsatzvolumens der Marktbereiche, auf die sich seine Entschei-
dungen beziehen (ca. 150 Mrd. Euro), vollig inakzeptabel. Es fuhrt auch dazu, dass
die Vorstande der Krankenkassen, die sich fur das operative Ergebnis ihrer jeweili-
gen Krankenkasse vor ihren Verwaltungsraten verantworten missen, Entscheidun-
gen des 3-kopfigen Spitzenverbandsvorstandes, z. B. zu wettbewerbsrelevanten
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Vertragen, gegen sich gelten lassen missen, ohne auf diese auch nur im Geringsten
Einfluss nehmen zu kénnen. Zwar werden viele dieser Vertradge heute von den Spit-
zenverbanden einheitlich und gemeinsam verhandelt und abgeschlossen. In den
Spitzenverbanden wird aber systematisch der Interessenausgleich der untereinander
im Wettbewerb stehenden Mitglieder organisiert und die Vorstéande der Spitzenver-
bande mussen sich fur die von ihnen unterzeichneten Vertrage vor ihren Mitgliedern
verantworten.

Die Gestaltungsfreiheiten der Bundeslander und der Krankenkassen, fur die Region
eine qualitativ hochstehende und wirtschaftliche Versorgung zu gestalten, werden
weitgehend eingeschrankt.

Als Ziel fur die Etablierung des Spitzenverbandes Bund wird die Beseitigung von
Blockaden und Ineffizienzen in der Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung an-
gegeben. Tatsachlich beruhen Blockaden und Verzdgerungen in aller Regel aber
nicht auf einer Nichteinigungsfahigkeit der bestehenden Spitzenverbénde, sondern
auf Interessenskonflikten mit den Leistungserbringern. Mit diesen wiirde auch der
neue Spitzenverband konfrontiert sein. Der Spitzenverband Bund hat deshalb keinen
Nutzen fur die GKV. Im Gegenteil, mit ihm wird eine neue Burokratie geschaffen, die
zusatzliche Kosten verursacht. Darlber hinaus entfallen Synergieeffekte, die heute
durch die kombinierte Wahrnehmung gesetzlicher Pflichtaufgaben und freiwilliger
Dienstleistungsaufgaben durch die Spitzenverbande der einzelnen Kassenarten ent-
stehen.

Hinzu kommt, dass den angedachten Strukturveranderungen erhebliche verfas-
sungsrechtliche Bedenken entgegenstehen. Demnach ist die Auflosung der Spitzen-
verbande nicht mit dem Rechtsstaatsprinzip vereinbar. Die wettbewerbsbeschran-
kende Konzentration und Zentralisierung von Aufgaben auf den neuen "Spitzenver-
band Bund" fihrt dazu, dass das System des gegliederten Krankenkassenwesens,
das unverandert Grundlage des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung ist
und weiter bestehen bleiben soll, durchbrochen wird. Die der Konzentration zugrun-
de liegenden Regelungen sind deshalb von vornherein evident ungeeignet und damit
rechtsstaatswidrig.

Die geplante Umwandlung der Bundesverbénde in Gesellschaften des burgerlichen
Rechts stellt zudem einen objektiven Verstol3 gegen Art. 9 Abs. 1 GG dar. Die

13



Politische Bewertung

des Referentenentwurfs eines GKV-WSG vom 12.10.2006 Sl

Zwangserrichtung der Gesellschaften verstof3t auch nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichtes eindeutig gegen die negative Vereinigungsfreiheit.

Im Gesamtkontext des Gesetzentwurfs drangt sich der Eindruck auf, dass das vor-
rangige Motiv fur die Etablierung des Spitzenverbandes Bund die deutliche Erhéhung
des zentralstaatlichen Einflusses auf die Steuerung der GKV ist. Der Vorstand des
Spitzenverbandes Bund, der Entscheidungen von ca. 150 Mrd. Euro Vertragsvolu-
men - ohne wirksames Korrektiv - zu fallen hat, wird sich eng mit seiner Aufsicht,

d. h. mit dem BMG, abstimmen und zu dessen verlangertem Arm werden.

Die Spitzenverbande der GKV treten fir eine plurale, wettbewerblich orientierte, so-
ziale Krankenversicherung ein. Eine Verstaatlichung, Zentralisierung und Vereinheit-
lichung der GKV lehnen sie ab. Deshalb fordern sie dringend dazu auf, auf den ge-
planten Spitzenverband Bund zu verzichten.

9. Haftung und Insolvenz im System der GKV

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz werden samtliche Krankenkassen fir in-
solvenzfahig erklart und damit die bisher geltenden Insolvenzausschliusse auf Lan-
desebene durchbrochen. Damit einher geht ein Paradigmenwechsel bezuglich der
Haftung im Fall der SchlieBung/Insolvenz einer Krankenkasse: Anstelle der solidari-
schen kassenarteninternen Haftungsverbinde mit kdrperschaftlich verfassten Ver-
banden, die mit entsprechenden Aufgaben beliehen sind, als Garant der Sicherstel-
lung der Vergutung der Leistungserbringer und damit der Gesundheitsversorgung
der Versicherten, findet nur noch eine anteilsmafiige Befriedigung der Glaubiger ge-
malf3 der Insolvenzordnung statt. Die somit erstrebte Haftungsbefreiung ist verfas-
sungswidrig, da sich dadurch der Bund seiner verfassungsrechtlichen Funktionsge-
wahrleistungsverantwortung fur ein funktionierendes System der Gesundheitsversor-
gung zu entziehen sucht. Das Risiko, dass das durch den Gesundheitsfonds vorge-
gebene Finanzvolumen zur Erflllung der durch den Spitzenverband Bund diktierten
Aufgaben wegen einer unguinstigen Versichertenstruktur nicht ausreicht, soll Gber
das Insolvenzverfahren letztlich den Glaubigern der Krankenkasse, also den Versi-
cherten, Arbeitnehmern, Arzten, Krankenhausern und anderen Leistungserbringern,
aufgeburdet werden. Die Insolvenz grof3er Krankenkassen wird auf Seiten der Lei-
stungserbringer zu Anschlussinsolvenzen fihren, was in der Konsequenz erhebliche
Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen haben wird, insbesondere im stationa-
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ren Bereich. Die Einfihrung des Insolvenzrechts kann damit auf Leistungserbringer-
seite dazu fuhren, dass Behandlungen nur noch gegen Vorkasse gewahrt werden,
um sich gegen das Insolvenzrisiko der Krankenkasse abzusichern. Zudem fuhrt das
erhohte Sicherungsbedurfnis von Leistungserbringern wie potenziellen Finanzpart-
nern zu Mehrkosten bei den Krankenkassen.

Die Ubergangsregelung, wonach der Spitzenverband Bund fiir alle Krankenkassen
die H6he der Verschuldung zum 01.01.2008 feststellt und im Falle einer Insolvenz
oder Schliel3ung einer Kasse deren Schulden auf die tbrigen Krankenkassen der
selben Kassenart verteilt, stellt einen weiteren Eingriff in die verbleibende Finanzau-
tonomie der gesetzlichen Krankenkassen dar.

10. Ausweitung der Kostenerstattung birgt Risiken fur Ve rsicherte

Die Moglichkeit der Leistungsinanspruchnahme im Rahmen des Kostenerstattungs-
verfahrens soll insofern flexibilisiert werden, als Versicherten vor jeder Behandlung
die Entscheidung freigestellt wird, ob sie anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kos-
tenerstattung wahlen wollen. Der Spitzenverband Bund hat tGber die Erfahrungen mit
dieser Neuregelung bis zum 31.03.2009 dem Deutschen Bundestag zu berichten.

Die Flexibilisierung und Ausweitung der Kostenerstattung hohlt das bewéhrte Sach-
leistungsprinzip aus, welches die Versicherten vor finanziellen Vorleistungen und fi-
nanzieller Uberforderung schiitzt. Insbesondere die Mdoglichkeit, in jedem einzelnen
Behandlungsfall anstelle der Sachleistung Kostenerstattung zu wahlen, wird von den
Spitzenverb&nden abgelehnt. Nach den bisherigen Erfahrungen wird dies dazu fuh-
ren, dass Leistungserbringer - inren Einkommensinteressen folgend - vermehrt
Druck auf ihre Patienten ausiiben, Kostenerstattung zu wéahlen. So kénnte etwa die
Vergabe von zeitnahen Terminen beim Facharzt bei gesetzlich Versicherten von ei-
ner "ausnahmsweisen” Wahl der Kostenerstattung abhangig gemacht werden.

Fur die Versicherten, die bei Wahl der Kostenerstattung zuséatzlich in ein privatrecht-
liches Vertragsverhaltnis zu ihnrem Behandler geraten, wird es sehr schwierig zu diffe-
renzieren, welche medizinischen Leistungen im einzelnen noch gesetzliche Leistun-
gen und welche rein private Leistungen sind, z. B. die so genannten Individuellen
Gesundheitsleistungen. Neben dem Umstand, dass sie in der Regel héhere Rech-
nungen erhalten als ihre Krankenkasse erstatten kann, tragen sie also das Risiko,
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dass fur bestimmte Leistungen uberhaupt keine Erstattung erfolgt. Zum Schutz der
Versicherten sollte die Regelung also mindestens mit einer vorangehenden Aufkla-
rungspflicht der Krankenkassen verknupft bleiben.

Insgesamt fuhrt eine Ausdehnung der Kostenerstattung zu steigendem Verwaltungs-
aufwand (keine KV-Abrechnung, Anrechnung auf Gesamtvergitung usw.) und zu
Schwierigkeiten bei allen qualitats- und kostensteuernden Regelungen auf Kollektiv-
vertragsebene (Budgets/ Gesamtvergutungen/ Ausgabenvolumina, Wirtschaftlich-
keitsprufungen etc.).

16

Die Gesetzlichen Krankenkassen



	signatureButton: 
	Nummer: 0091(6)
	Datum: 2.11.2006
	Tagesordnung: 


