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|. VORBEMERKUNG:

Ziel des vorgelegten Entwurfs eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FinG) ist es, kurzfristig das fur
2011 erwartete Defizit in Hohe von 11 Milliarden Euro zu schlieRen und mittelfristig wir-
kende MalRBnahmen einzuleiten, die eine finanzielle Stabilitat der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung auch weiterhin gewahrleisten. Dazu soll einerseits die Einnahmenseite
gestarkt werden und andererseits die Ausgabensteigerung gedampft werden.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes ist es grundsatzlich zu begrif3en, dass damit ein
entscheidender Beitrag fur die weitere Sicherstellung des vollstandigen Leistungsange-
bots der Gesetzlichen Krankenversicherung und damit der guten Versorgung der Patien-
ten geleistet wird. Des Weiteren ist es zwar grundsatzlich anerkennenswert, dass die Las-
ten fur die nachsten zwei Jahre auf viele Schultern verteilt werden. Jedoch hat diese Ver-
teilung eine deutliche Schieflage zu Lasten der Beitragszahler der GKV, da der Sparbei-
trag von Krankenhausern und Zahnéarzten noch zu niedrig ausfallt, wahrend Apotheker
offensichtlich und Arzte de facto von Sparmassnahmen ausgenommen werden. Nach den
politisch gewollten sehr hohen Zuwéchsen bei den Vergitungen im Vorjahr wére eine
"Nullrunde", wie sie von den gesetzlichen Krankenkassen bei den Verwaltungskosten
erwartet wird, fur Apotheker, niedergelassene Arzte und die Krankenhauser sicherlich
keine Zumutung.

Daruber hinaus fehlen mittelfristig wirksame Strukturmafinahmen fur mehr Wettbewerb.
Zur Forderung der Wirtschaftlichkeit in der Versorgung konnten deutlich mehr Marktkrafte
freigesetzt werden, wenn Krankenkassen zum Beispiel mit bestimmten spezialisierten
Leistungserbringern in der stationaren und ambulanten Versorgung selektive Vertrage
uber planbare Behandlungen abschlie3en kdnnten. Diese marktwirtschaftliche Freiheit zur
Gestaltung einer besseren Versorgung fehlt. Somit wird die Chance vertan, die weitere
Belastung der Beitragszahler durch das Heben von weiteren Effizienzreserven zu vermei-
den oder zumindest zu verringern.

Licht und Schatten weisen die veranderten Finanzierungsmechanismen auf. So ist zwar
zu begrufRen, dass die Krankenkassen nunmehr unabhangig von der durchschnittlichen
Einkommenshdhe ihrer Mitglieder den Zusatzbeitrag erheben kdnnen, den sie bendtigen,
um die Unterdeckung aus dem Gesundheitsfonds auszugleichen. Bisherige Wettbe-
werbsverzerrungen aufgrund einer einkommensschwacheren Mitgliederstruktur werden
damit behoben. Jedoch ist dabei sicherzustellen, dass diese Zusatzbeitrage auch wirklich
an die Kasse gezahlt werden. Gegenwartig weisen die diesbezliglichen Regelungen noch
Defizite auf. Hier ist die Regierung gefordert, wirksame Mechanismen vorzusehen, die
eine effektive und vollstandige Beitragserhebung erméglichen.

Die Verlagerung kunftiger Ausgabensteigerungen ausschlief3lich in die Zusatzbeitrage ist
kritisch zu sehen. Dies darf nicht dazu flhren, dass mittelfristige Strukturreformen einge-
stellt werden. Unnétige Kostensteigerung aufgrund tiberhéhter Forderungen von Arzten,
Krankenh&usern und anderen Leistungserbringern dirfen nicht direkt auf dem Ricken der
Versicherten abgeladen werden. Die nach oben offenen Zusatzbeitrage sind kein Freibrief
fur ineffiziente Strukturen im Gesundheitswesen. Gerade in der neuen Zusatzbeitragssys-
tematik ist die Verantwortung fir die zahlenden Versicherten und somit der politische Re-
formdruck somit héher denn je.
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Die derzeitigen Ausgleichsmechanismen zwischen den Kassen uber den Gesundheits-
fonds haben sich sowohl wettbewerblich wie sozial bewahrt. Im Interesse der Versicher-
ten begrifdt die AOK daher, dass die Bundesregierung diese sachgerechten Regelungen
beibehalt.

Nachfolgend wird zu den vorgesehnen Regelungen des Gesetzentwurfes Stellung ge-
nommen. Soweit zu einzelnen Regelungsbereichen vollstandige Ubereinstimmung mit der
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes besteht, wird - um Doppelungen zu ver-
meiden -, insoweit auf dessen Stellungnahme verwiesen und von eigenen Ausflihrungen
abgesehen.
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ll. GESETZENTWURF UND ANDERUNGANTRAGE

Der AOK-Bundesverband tragt die Bewertungen und Anderungsvorschlage des GKV-
Spitzenverbandes inhaltlich mit und nimmt an dieser Stelle nur insoweit Stellung, als sich
davon abweichende oder erganzende Bewertungen und Anderungsvorschlage ergeben.

Starkung der Finanzierungsgrundlagen und Sozialausg leich

Zu Artikel 1 Nummer 3a —neu- (8§ 53 SGB V) — Wahltar  if Kostenerstattung
(Anderungsantrag 3 der Fraktionen der CDU/CSUund F  DP)

A Beabsichtigte Neuregelung
a) Redaktionelle Folgednderung zum Anderungsantrag 2 (Kostenerstattung)

b) Die Mindestbindungsfrist fir Wahltarife mit Ausnahme der Tarife fir besondere Versor-
gungsformen nach § 53 Abs. 3 wird von bislang drei Jahren auf ein Jahr verkurzt.

¢) Nach Abs. 9 missen die Aufwendungen fir jeden Wahltarif aus Einnahmen, Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen finanziert werden, d. h. jeder Tarif soll sich selbst
tragen. Die Krankenkassen haben hierliber regelm&flig gegentiber den Aufsichtsbe-
hdrden Rechenschaft abzulegen. Fir Tarife der Kostenerstattung nach Abs. 4 soll
kunftig zusétzlich gelten, dass deren langfristige finanzielle Tragbarkeit von einem
Wirtschaftprifer oder einem Aktuar regelmafiig testiert werden muss.

B Stellungnahme

a) Wabhltarife beleben den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander und ge-
genuber privaten Versicherungsunternehmen. Dartiber hinaus besteht bei den Versicher-
ten ein Bedarf an Leistungen aus einer Hand. Eine Einschrénkung dieses Wettbewerbs-
elements lehnt der AOK-Bundesverband daher ab. Im Gegenteil, den Krankenkassen
sollten mehr Handlungsspielraume - insbesondere im Wettbewerb um die beste Kunden-
orientierung und Versorgung - zur Verfigung stehen. Auch Wabhltarife nach § 53 Abs. 4
SGB V sind unter den bestehenden Rahmenbedingungen hierfur geeignet. Hierzu zahlt,
dass die Krankenkassen die Moéglichkeit haben, den teilweise unterschiedlichen und indi-
viduellen Bedurfnissen ihrer Versicherten gerecht zu werden und mdglichst vielen Versi-
cherten den Zugang zu innovativen Angeboten mit dem bestmaoglichen Service und Preis-
Leistungsverhdltnis zu ermoglichen. So kennen die Wahltarife der gesetzlichen Kranken-
kassen weder Leistungsausschlisse noch Gesundheitsprifungen. Sie sind unter Berlck-
sichtigung des Solidarprinzips konzipiert und ermdglichen auch alten und kranken Versi-
cherten den Zugang zu Zusatzangeboten, die ihnen durch die PKV verwehrt bleiben. Das
Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenversicherung wurde aufgrund der Bestrebun-
gen, die Lohnnebenkosten abzusenken, immer weiter eingeschrankt. Der Bedarf des Ver-
sicherten sich gegen diese Leistungseinschrankung abzusichern, ist gegeben und stellt
damit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, derer der Gesetzgeber durch die Wahl-
tarife begegnet. Dies ist auch der Grund der unterschiedlichen steuerlichen Bewertungen
der Angebote. Eine Absicherung Uber Angebote der PKV ist aufgrund der Zugangsbe-
schrankungen nicht durchgéngig gegeben. Insofern gibt es sowohl von der Ausrichtung
als auch von der Zielsetzung her Unterschiede zwischen den Angebotsstrukturen der
GKV und PKV.
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b) Die Verkirzung der Mindestbindungsfrist von drei Jahren auf ein Jahr kann geeig-
net sein, die Tarife fir die einzelnen Versicherten attraktiver zu gestalten. Die Kranken-
kassen bendtigen gleichzeitig fur eine solide Kalkulation ihrer Tarife Planungssicherheit.
Diese kdnnte an einen ausreichenden zeitlichen Planungshorizont gekniipft sein, der nicht
durch die Bindungsfristen, sondern durch die Annahme der tatsachlichen Tarifteilnahme-
zeiten gepragt wird. Die Verkirzung der ,Mindest“-Bindungsfrist ist nach Auffassung des
AOK-Bundesverbandes dahin gehend zu interpretieren, dass es den Krankenkassen nicht
verwehrt ist, in der Satzung des jeweiligen Wahltarifs auch Bindungsfristen von mehr als
einem Jahr vorzusehen. Dies ist mit Blick auf den damit verbundenen und erweiterten
Gestaltungsrahmen der Krankenkassen und die wettbewerbliche Zielsetzung der Wahlta-
rife zu begrufRen. Zur Vermeidung von Fehlinterpretationen wird eine gesetzliche Klarstel-
lung angeregt. Im Ubrigen sind die aus einer Veranderung der Mindestbindungsfrist resul-
tierenden Folgeanderungen auf § 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V noch zu bertcksichtigen.

c) Zu recht weist der GKV-Spitzenverband in seiner Stellungnahme daraufhin, dass
die Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben des § 53 Abs. 9 Satz 1 bereits der staatli-
chen Aufsicht obliegt und es bisher keine Erkenntnisse dafir vorliegen, dass diese Auf-
sicht nicht hinreichend ware, wodurch allein eine zusatzlich, zudem teure Berichtsform, in
Form der regelméRigen Testierung durch einen Aktuar oder Wirtschaftsprifer zu rechtfer-
tigen ware.

C Anderungsvorschlag

Artikel 3a Buchst. b) wird wie folgt gefasst:

.0) Absatz 8 Satze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

»Die Mindestbindungsfrist fir Wahltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betragt
ein Jahr. Die Satzung der Krankenkasse kann die Bindungsfrist bei den Wahltarifen nach
den Absatzen 1 und 2 sowie 4 bis 7 auf bis zu drei Jahre erweitern. Abweichend von 8
175 Abs. 4 kann die Mitgliedschaft frihestens zum Ablauf der einjahrigen Mindestbin-
dungsfrist nach Satz 1 oder zum Ablauf der in der Satzung bestimmten Bindungsfrist nach
Satz 2 gekindigt werden.”

Die Satze 3 bis 6 werden zu den Satzen 4 bis 7.

Artikel 3a Buchst. c) wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 18 b) - § 242 Abs. 6 — Verspatungszus chlag beim kassenindividuellen
Zusatzbeitrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei Nichtzahlung des Zusatzbeitrags fur mindestens sechs Kalendermonate hat das Mit-
glied der Krankenkasse einen Verspatungszuschlag zu zahlen, der hochstens drei fallige
Zusatzbeitrage und mindestens 30 Euro betragen soll. Das Néahere, insbesondere die
Hohe regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. Das Mitglied hat bis zum Zustandekom-
men einer wirksamen Ratenzahlungsvereinbarung keinen Anspruch auf den Sozial-
ausgleich nach § 242b. Die Krankenkasse teilt den beitragsabfihrenden Stellen ohne
Angaben von Griinden Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der Sozialausgleich
nicht durchzufihren ist.

B Stellungnahme

Zutreffenderweise hat der GKV-Spitzenverband die Verscharfung von Sanktionsmecha-
nismen bei Nichtzahlung des Zusatzbeitrags begrifdt, sieht jedoch die Einbeziehung des
Arbeitgebers bei Nichtzahlung des Zusatzbeitrags aus datenschutzrechtlicher Sicht kri-
tisch.

Erganzend ist auszufuhren, dass vollig fraglich ist, inwieweit ein einmaliger S&umniszu-
schlag maximal in H6he des 3-fachen monatlichen Zusatzbeitrages bei Nichtzahlung von
mindestens 6 Monatsbeitragen einen wirklichen Sanktionsmechanismus darstellt. Da der-
zeit nicht beurteilt werden kann, wie hoch das Ausfallvolumen GKV-weit sein wird und
dieses Ausfallrisiko mit zunehmenden Anstieg der Zusatzbeitrage in den nachsten Jahren
an Bedeutung gewinnen wird, sollten die finanziellen Auswirkungen des Ausfallrisikos und
die Wirksamkeit der Verspatungszuschlage nach Ablauf einen Jahres mit einem Zusatz-
beitrag nach § 242a uberprift werden. Der GKV-Spitzenverband ist dabei als gesetzlicher
Spitzenverband aller Krankenkassen diejenige Institution, die dazu legitimiert und in der
Lage ist, entsprechende Erfahrungen bei allen Krankenkassen abzufragen und in einem
Bericht zusammenzufassen.

C Anderungsvorschlag
Absatz 6 wird um folgenden Satz ergénzt:

,Der Spitzenverband Bund legt dem Deutschen Bundestag Uber das Bundesministerium
fur Gesundheit spatestens 3 Monate nach Ablauf des Jahres, fur das erstmalig ein Zu-
satzbeitrag nach § 242a ermittelt wurde, einen Bericht vor, in dem die finanziellen Auswir-
kungen der Nichtzahlung von Zusatzbeitragen auf die jeweiligen Krankenkassen und die
Wirksamkeit der Verspatungszuschlage dargestellt werden. Die Bundesregierung uber-
pruft anhand dieses Berichtes, ob Anderungen der Vorschriften vorgenommen werden
sollen.”
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Ausgabenbegrenzung:

Vertragsarztliche Versorqung

Artikel 1 Nr. 7 - 8 87 (Abs. 9) und Nr.8 §87d SGB  V

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung soll fiir die ambulante &rztliche Versorgung bundesweit und befristet auf
die Jahre 2011/12 gesetzlich einen linearen Ausgabenzuwachs vorgeben und zusatzlich
in einem Schritt im Jahre 2011 die rechnerischen Leistungsbedarfsunterschiede zwischen
den KVen durch regionale Anpassungsfaktoren verringern. Die regionale Anpassung wird
nach Umfang und Verteilungsverfahren dem Bewertungsausschuss (BA) Uberantwortet.

Der neue Absatz 9 des § 87 SGB V zielt auf eine ,grundsatzliche Uberprifung und Kor-
rektur der gesamten Honorarreform” im Laufe des Jahres 2011 ab und strebt ein ,einfa-
ches Honorarsystem* an.

Die Regelungen sehen im Einzelnen vor:
§ 87 Abs. 9

Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
mit ihm dem Deutschen Bundestag bis zum 30.04.2011 ein Konzept fir eine ,schrittweise
Konvergenz der Vergitungen“ vorzulegen.

§ 87d

. Abs. 1 reguliert die Preisseite bzw. Veranderung de s Orientierungswertes

1)  Zunachst wird der Orientierungswert des Jahres 2010 in Hohe von 3,5048 Cent fur
die beiden Folgejahre festgehalten.

2) Die bereits beschlossene Differenzierung des Orientierungswertes bei Uber- und
Unterversorgung wird entsprechend ausgesetzt.

3) Punktwertanpassungen aufgrund neuer Zuschlage werden ausgesetzt.

5)  Ausgesetzt werden auch Vorgaben zur Punktwertdifferenzierung aufgrund regiona-
ler Besonderheiten und die Bildung entsprechender Indikatoren (Kos-
ten/Versorgung).

6) An Stelle von regionalen Zuschlagen bei Unterversorgung werden Sicherstellungs-
zuschlage wieder eingeflhrt.

e Abs. 2 reguliert die Mengenseite bzw. Verdnderung d  er Gesamtvergitung

1) Vorgegeben werden Fristen fur die Ermittlung von Gesamtvergitungen.

2) Die morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen sind an eine verénderte Zahl der Ver-
sicherten und linear um plus 0,75 Prozent zu verandern. Die 0,75 Prozent entspre-
chen der halben erwarteten Morbiditatsrate. Als Rechtfertigung angefuhrt wird daftr
u. a. die verspéatete Einfihrung von Kodierrichtlinien.

3) Es kodnnen weiterhin Leistungen zuséatzlich extrabudgetér gestellt werden (EGV).
Dazu ist dann das Ausgangsvolumen der MGV fir 2010 entsprechend zu verringern.

Seite 8 von 22



Die Gesundheitskasse.

@T} AK ’ BUNDESVERBAND

4)  Zusatzlich (zu der begrenzten linearen Erh6éhung) wird der Bewertungsausschuss zu
einer vom Gesamtvolumen her nicht ndher begrenzten asymmetrischen Anpassung
des Behandlungsbedarfes fir 2011 verpflichtet, wobei der Bedarf je Versicherten
durch diese Anpassung in keiner KV sinken soll.

5) Die nach Abs. 2 Nr. 2 bis 4 angepassten bzw. in der KV ermittelten Gesamtvergu-
tungen sind fur die Berechnung der RLV je Arzt fir 2011 zugrunde zu legen.

6) Nachberechungen wegen eines unvorhergesehenen Behandlungsbedarfs scheiden
fur 2011 aus.

7)  FOr asymmetrische Honorarzuwéachse hat der Bewertungsausschuss ein verbindli-
ches Verfahren vorzugeben, bei dem Zuwéchse fur Vergitungen je Versicherten
vorgegeben werden, die einen festzulegenden Wert unterschreiten. Er kann dabei
die jeweiligen Zuwéachse begrenzen. Vergitungen je Versicherte (siehe oben) diurfen
aber auch an keiner Stelle sinken.

8) Die Regelungen nach den Satzen 2,3, 5 und 6 gelten auch fiur 2012. Die asymmetri-
sche Anpassung nach Satz 4 ist danach in einem Schritt im Jahre 2011 zu vollzie-
hen.

e Abs. 3 regelt den ggf. rickwirkenden Honoraranspru chs des Arztes

Stellt klar, dass der individuelle Honoraranspruch des Arztes auch dann weiter besteht,
wenn die Regelungen fur asymmetrische Zuwachse nicht rechtzeitig fur vorlaufende Be-
rechnungen und Ankundigungen realisiert werden konnten.

* Abs. 4 macht Vorgaben fir die Regulierung der EGV

1) Die Gesamtvertragspartner ,sollen” bei der EGV ausgabenbegrenzende Maf3nah-
men treffen,

2) Ziel dabei ist, die halbe Grundlohnrate als Zuwachs nicht zu tiberschreiten, es sei
denn, zwingenden Versorgungsgrunde sprechen dafr.

3) Dazu sind Preisstaffelungen oder Mengenquotierungen vorzusehen ...

4) ... fur die der Bewertungsausschuss ggf. Vorgaben machen kann.

5)  Praventions- und Fruherkennungsleistungen sind ebenso ausgenommen wie in
2009/10 neu eingefiihrte Leistungen (,Balneophototherapie”, Neugeborenen-
Hoérscreening etc.).

B Stellungnahme

Da die unter Punkt D des Gesetzentwurfes genannten ,finanziellen Wirkungen auf éffent-
liche Haushalte* keine Einsparungen der niedergelassenen Arzte, sondern nur fiir die
Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) auffuhren, beabsichtigt die Bundesregierung offen-
bar neben der moderat festgelegten linearen Erhdhung fur 2011 eine umso gréRere Erho-
hung fir KVen mit rechnerisch unterdurchschnittlichem Leistungsbedarf je Versicherten.

Die KBV ist politisch mit Phantasiemargen in zusatzlicher Milliardenhdhe in die Diskussion
getreten und beruft sich in Verhandlungen fortgesetzt auf zudem offentlich verbreitete
Zugestandnisse aus der Politik, denen von dort offenbar auch den Unparteiischen Mitglie-
dern im Bewertungsausschuss gegentber an Gewicht verholfen wird. Anders ist nicht zu
erklaren, dass der Bewertungsausschuss am 5. Oktober 2010 gegen die Stimmen der
Kassenseite zusatzlich ein asymmetrisches Verteilungsvolumen von 500 Mio. Euro be-
schlossen hat. Neben der linearen Erhdhung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
(MGV) von 0,75 % (175 Mio. €) tritt so eine Erhéhung von bis zu 3,46 % (Bund 500

Mio. €) fir die so genannte asymmetrische Verteilung. Dadurch wird einem Spargesetz
zur Folge der Zuwachs der MGV auf 2011 (675 Mio. €) gegentiber dem Zuwachs auf
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2010 (460 Mio. €) um 46 % erhoht . Hinzukommen wird der Zuwachs der extrabudgetaren
Vergutungen (EGV) von bis zu 400 Mio. €. Von daher werden den niedergelassenen Arz-
ten fir 2011 Honorarzuwachse im Volumen weit tGiber 1 Mrd. € beschert.

Der Gesetzentwurf gibt lineare Zuwachse der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung
(MGV) und der extrabudgetaren Vergitungen (EGV) vor. Der Anstieg der MGV soll 0,75
Prozent betragen. Differenzierungen des Orientierungswertes, Zuschlage und Nachzah-
lungen werden ausgeschlossen. Von daher wére die Einhaltung von Ausgabenobergren-
zen bei der MGV sicherzustellen. Dagegen ist der auf die Halfte des Grundlohnzuwach-
ses begrenzte Anstieg der EGV nur mit einer ,Soll-Bestimmung® eingefiihrt. Aus dem
»S0ll“ wirde ein auch schiedsamtsfestes ,Muss", wenn dem nicht regionale Aspekte ent-
gegengestellt werden konnten. Etwa beim ambulanten Operieren, den Onkologiepauscha-
len und Sachkosten /Wegegebiihren und den Dialysesachkosten werden Einwénde erho-
ben werden. Von daher ist die titulierte EGV-Begrenzung mit hohen Risiken versehen. Mit
einem bundesweiten Anstieg von mehr als 400 Mio. € ist vorsichtigerweise zu rechnen.
Die pauschale Begrenzung der Mengendynamik bei den Leistungen der EGV nimmt im
Ubrigen keine Riicksicht auf Besonderheiten einzelner Leistungssegmenten sowie des
privilegierenden Charakters der Einzelleistungsvergtitung und fuhrt zu widersprtchlichen
Ergebnissen.

Die so formulierte Ausgabenbegrenzung wird zudem durch Vorgaben zum Beschluss a-
symmetrischer regionaler Anpassungsfaktoren durch den Bewertungsausschuss fir das
Jahr 2011 vollends aufgehoben. Zwar sagt die Begriindung, die ,regionalen Anpassungs-
faktoren” sollten ,auch... die Verteilung des bisherigen Zuwachses gerechter gestalten”
(Begriindung zu Abs. 2 Satz 4). Tatsachlich aber will die Bundesregierung den Kranken-
kassen regional zusatzliche Finanzierungslasten auferlegen, deren Umfang und Vertei-
lung sich an einem vom Bewertungsausschuss (BA) zu festzulegenden Benchmark orien-
tieren soll.

Am 5. Oktober 2010 hat der Bewertungsausschuss bereits auf dieser, noch in Kraft be-
findlichen gesetzlichen Grundlage Beschlisse getroffen mit den eingangs genannten fi-
nanziellen Mehrbelastungen fir die GKV von im Volumen weit Gber 1 Mrd. €. Dass sich
damit der Steigerungsbetrag der in Regelleistungsvolumen verteilten morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergitung von 460 Mio. € in 2010 auf 675 Mio. € in 2011 um 46 Prozent erho-
hen wird, lag in der Neuregelung des 6ffentlich als Nullrunde bezeichneten Spargesetzes
begriindet, ohne hinreichend demokratisch offengelegt und vertreten worden zu sein.

Im Kern scheint es mithin nicht um die arztliche Versorgung der Versicherten zu gehen,
sondern um die Vermehrung der finanziellen Ausstattung der niedergelassenen Arzte.
Nach bisher schon ungeahnten Honorarsteigerungen in den Jahren 2009 und 2010 sollen
weitere Steigerungen dazu kommen, ohne dass die Politik selbst daflir erkennbar die
Verantwortung Gbernimmt.

Um dieses Ergebnis zu erreichen, wird das Ziel einer Morbiditatsorientierung der Vergu-
tung aul3er acht gelassen. Denn zu den wenigen Vorgaben des GKV-FinG-E fiur die a-
symmetrische Fortentwicklung der Gesamtvergutungen gehdrt, dass sie sich nicht an den
versichertenbezogenen Gesamtvergutungen der Krankenkassen orientierten soll, sondern
- ohne kassenbezogen differenzieren zu dirfen - an der nicht weiter hinterfragten jeweili-
gen Vergutungsposition der Kassenarztlichen Vereinigung. Regionale Verhéaltnisse und
etwa die jeweils unterschiedliche Arbeitsteilung mit dem station&ren Sektor sollen dabei
unbeachtet bleiben. Damit flihrte dieser ergebnisorientierte politische Eingriff das Ver-
gutungssystem ordnungspolitisch weiter vom Morbiditatsbezug weg. Bisher schon erfolgt
die Aufbringung der Mittel in Bezug auf die Gesamtvergitung der Kassenérztlichen Verei-
nigung unter hohem Aufwand diagnosebezogen, um im zweiten Schritt dann paradoxer-
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weise die differenzierte, patientenindividuelle &rztliche Behandlung in den Praxen zumeist
nach groben Pauschalen zu honorieren. Das GKV-FinG-E geht noch einen Schritt weiter
in die falsche Richtung und bewegt nur noch finanzformal ,asymmetrisch* Gesamtvergu-
tungen je Kassenarztlicher Vereinigung.

Offentliche Erklarungen der KBV, das Vergutungssystem sei nicht mehr reformierbar, fin-
den damit ihre Bestétigung. Fur die nach § 87 Abs. 9 (neu) angestrebte Revision des am-
bulanten Vergutungssystems sollte dann aber nach Auffassung der AOK auch dringend
gerade bei der Verwendung der Mittel in der Versorgung auf eine medizinisch begrindba-
re Allokation Wert gelegt werden, statt wiederum nur die Mittelaufbringung zu Gunsten der
KV zu andern. Dies erfordert — so weit als mdglich — die Ablésung von Einzelleistungen
und Pauschalen je Fall durch indikationsbezogene Fallpauschalen. Sie beschreiben den
Standard des im Lande medizinisch gebotenen von der Leistungsseite her und bringen
einen betriebswirtschaftlichen Bezug durch die Feststellung des im Lande daftur regelmé-
Big betriebenen Aufwandes. Damit wurden versorgungsinhaltlich fundierte Stabilitatsmas-
se verwandt, die — wie im stationdren Bereich — zu einem stabilen Vergitungssystem fuh-
ren kénnen.

Eine solche, konzeptionell Gberfallige Weichenstellung ist nicht von einem kurzfristig er-
forderlichen Gesetz zur Sicherung der finanziellen Stabilitét der GKV zu erwarten. Zu er-
warten ware aber auch von einem solchen begrenzten Vorhaben, dass die in den KVen
organisierten Arzte die Konsolidierungslasten der GKV ebenso wie Zahnéarzte, Kranken-
hauser, Pharmaindustrie und die Krankenkassen selbst mittragen. Zwar orientiert sich die
Begrindung dem Tenor nach weithin an der Aufgabe der Ausgabenbegrenzung, und ein
,Zusatzlicher” regionaler Anpassungsbedarf wird weder nachvollziehbar hergeleitet, noch
werden ,zusatzliche" Honorarsteigerungen gerechtfertigt. Die in 887 Abs. 9 auch Uber
einen Schritt im Jahre 2011 hinaus vorgegebene ,Konvergenz der Vergitungen“ ist je-
doch ordnungspolitisch mangels inhaltlicher Begriindung und in anbetracht der unter-
schiedlichen Versorgungsstrukturen ambulant und ambulant / stationar nicht zu rechtferti-
gen. Gleichwohl wird dem Bewertungsausschuss ein nicht naher charakterisiertes oder
begrenztes Anpassungsverfahren tberantwortet.

Kurzum: Durch den Entwurf wiirde eine gesetzlich unzureichend beschriebene, begrenzte
und begrindete Anpassungsaufgabe an den Bewertungsausschusses Ubertragen.

C Anderungsvorschlage

1. 887 Abs. 9 ist entbehrlich, weil es sich um eine Absichtserklarung ohne rechtlich
relevante Substanz handelt.

2. Der Gesetzgeber sollte in § 87d Abs. 2 Satz 4 des SGB V i.d.F. GKV-FinG-E das
Wort ,zusatzlich” durch das Wort ,dabei“ ersetzen und in der Begrindung deutlich
machen, dass die Anpassung der Gesamtvergitungen innerhalb der im Ubrigen ge-
nannten Ausgabenobergrenzen zu vollziehen ist. Dazu ist in der Begriindung zu
Satz 4 im ersten Satz das Wort ,,zusatzlich* zu streichen. In Satz 2 der Begriindung
ist das Wort ,auch” zu streichen.

3.  Darlber hinaus sollte eine regionale Anpassung nach § 87d Abs. 2 Satz 4 in min-
destens 2 Jahresschritten erfolgen. Dazu ist in 8§ 87d Abs. 2 letzter Satz auch Satz 4
aufzufihren.

4.  Hilfsweise ist zu bestimmen, dass in den Regelungen nach 8§ 87d Abs. 2 Satz 4 und
Satz 7 jedenfalls Belastungen der Krankenkassen auszuschlie3en sind, die zu Er-
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hebung von Zusatzbeitragen fir die Versicherten fuhren. Auf die Begriindung zu

§ 73b Abs. 5a eines GKV-FinG-E wird Bezug genommen. Was fur Vertrage und Ent-
scheidungen von Schiedsstellen gilt, muss auch fur Entscheidungen des Bewer-
tungsausschusses gelten.

Der Gesetzgeber sollte dariiber hinaus in 8 87d Abs. 4 Satz 1 SGB V i.d.F. eines
GKV-FinG-E regeln, dass die Gesamtvertragspartner die Weiterentwicklung des Vo-
lumens der extrabudgetéren Leistungen (EGV), die fur den Zeitraum 2011 und 2012
an der halben Veranderung der Grundlohnsumme orientiert werden soll, fur die Fol-
gejahre an der allgemeinen Morbiditatsentwicklung arztlicher Leistungen zu orientie-
ren haben. Dadurch wirde an dieser Stelle einer medizinisch nicht begriindbaren
Mengenentwicklung entgegengewirkt.
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Hausarztzentrierte Versorqung

Artikel 1 Nr. 5 8 73b SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber beabsichtigt mit der Anderung der Vorschrift des §73b SGB V das Wirt-
schaftlichkeitsgebot in der HzV zu starken. Hierzu sind Neuregelungen vorgesehen, die
die nachfolgenden drei Elemente enthalten:

1. Im Rahmen eines neuen Absatzes 5a wird die Geltung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitat fur alle nach dem Kabinettsbeschluss zustande gekommenen
HzV-Vertrage ausdrtcklich vorgeschrieben. Danach soll entweder eine Begrenzung
der Fallwerte in der HzV auf das Niveau der KV-Versorgung oder eine Begrenzung
der HzV-Vergltung auf den ermittelten Bereinigungsbetrag den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat erfllen. Fir Vertrage, die vor dem Kabinettsbeschluss zustande
gekommen sind, soll die bisherige Fassung des § 73b SGB V auch fur Anschluss-
vereinbarungen mit Geltungsdauer bis einschlie3lich 31.12.2012 anzuwenden sein.

2. In Absatz 8 neu wird klargestellt, dass die Vertragsparteien bei Vereinbarung von
Leistungen, die uber die hausarztliche Versorgung nach 8§ 73 hinausgehen, vertrag-
lich sicherzustellen haben, dass Aufwendungen flir diese Leistungen aus Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen finanziert werden. Die bislang fakultativ ausges-
taltete Regelung wird nunmehr durch eine verpflichtende Formulierung ersetzt.

3. Im Rahmen eines neuen Absatzes 9 werden die Krankenkassen verpflichtet, die
nach dem Kabinettsbeschluss zustande gekommenen HzV-Vertrage der zustandi-
gen Aufsichtsbehorde zur Prifung der Einhaltung der gesetzgeberischen Vorgaben
vorzulegen. Der Aufsicht wird eine Zwei-Monatsfrist fir Beanstandungen eingerdumt

B Stellungnahme

Mit der zum 01.01.2009 in Kraft getretenen Anderung des § 73b SGB V wurden die Kran-
kenkassen verpflichtet, hausarztzentrierte Versorgungsvertrage mit Gemeinschaften ab-
zuschlieBen, die mindestens die Halfte der an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Allgemeinéarzte in einem KV-Bezirk vertreten. Soweit sich die Vertragsparteien nicht
einigen kénnen, ist die Gemeinschaft berechtigt, ein Schiedsverfahren zu beantragen.
Eine Schiedsperson legt dann den Vertrag fest.

Die durch die Neuregelung geschaffene Privilegierung des Deutschen Hausérzteverban-
des bzw. seiner regionalen Mitglieder hat in besonderem Mal3e zu ordnungspolitischen
und rechtssystematischen Problemen gefihrt. Das vom Gesetzgeber als Ausnahme vor-
gesehene Schiedsverfahren bei Nichtzustandekommen eines HzV-Vertrages wurde,
nachdem die Hausarzteverbande eine Flut von Schiedsverfahren angestrengt haben, zur
Regel. Die Schiedspersonen haben bisher fast ausnahmslos Vertrage festgelegt, die im
Wesentlichen den Vorstellungen des Deutschen Hauséarzteverbandes bzw. der Hausarzt-
liche Vertragsgemeinschaft eG (HAVG) entsprechen. Kassen wurden damit gezwungen,
Vertrage umzusetzen, die aus ihrer Sicht unwirtschaftlich sind. Ubergeordnete gesetzliche
Grundsatze und Rahmenbedingungen fur das vertragliche Handeln von Krankenkassen
(z. B. Beitragssatzstabilitdt, Quersubventionierungsverbot, Refinanzierungsgebot) wurden
jedoch von den Schiedspersonen nicht in ausreichendem Mal3e gepruft und beachtet.
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Auch regional unterschiedliche Ausgangslagen in der Verordnungs- und Versorgungssitu-
ation wurden nicht ausreichend bertcksichtigt. Damit drohen diesen Krankenkassen fir
die im Schiedsverfahren festgelegten HzV-Vertrage erhebliche Mehrausgaben, ohne dass
diesen Mehrausgaben eine entsprechend verbesserte Versorgungsqualitdt gegentber-
stehen wurde.

Eine Verédnderung des 8§ 73b SGB V wird deshalb ausdrtcklich begrifit. Als ordnungspoli-
tisch sachgerecht wird vorrangig eine Losung angesehen, bei der die HZV durch Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs wieder konsequent in den Kreis der wettbewerblichen
Selektivvertrage aulRerhalb des Kollektivvertragssystems zurickgefihrt wird. Hierzu wéare
der 8 73b SGB V in der bis zum 31.12.2008 geltenden Fassung wieder herzustellen, so
dass HZV-Vertrage durch die Krankenkassen vertragswettbewerblich vergeben werden
kénnen. Die Verantwortung fur Vertragsschlisse wirde damit wieder im pflichtgemafen
Ermessen der Krankenkassen liegen, die auch die finanziellen Konsequenzen zu tragen
haben.

Soweit der Gesetzgeber eine Wiederherstellung des § 73b SGB V in der bis zum
31.12.2008 geltenden Fassung nicht favorisiert, wird eine weitere gesetzgeberische Klar-
stellung der rechtlichen Rahmenbedingungen fir die hausarztzentrierte Versorgung in

§ 73b SGB V beflirwortet.

Bei der Ausgestaltung der gesetzlichen Anderungen sollten folgende fachliche Aspekte
bertcksichtigt werden:

Zu Absatz 5a neu (Konkretisierung der Beitragssatzs  tabilitét)

a) Ein ausdricklicher Verweis auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat  ist in
diesem Kontext als Klarstellung zwar hilfreich, in Verbindung mit dem Vertrauens-
schutz kdnnte dies im Umkehrschluss hingegen so verstanden werden, dass der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat fir bislang geschlossene Vertrage nicht gegol-
ten habe. Dies ist jedoch fur die HzV nicht zutreffend. Der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat galt auch bisher schon, fand aber bei den Schiedspersonen — ebenso
wie die weiteren Selbsttragungsgebote des § 73b Abs. 8 SGB V und des 8§ 53
Abs. 9 SGB V - bislang keine ausreichende Beachtung. Insofern empfiehlt sich, die
Gliltigkeit des Grundsatzes unabhangig von einer Stichtagsregelung an rechtstech-
nisch besser geeigneter Stelle, ausdrticklich klarzustellen, z. B. entsprechend der
Regelung in 8 63 Abs. 3 Satz 1 SGB V durch die Erganzung der Worte ,, ;der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend.” in 8§ 73b Abs. 5 Satz 4
SGB V. Die Ausdehnung des Vertrauensschutzes auf Anschlussvereinbarungen mit
Geltungsdauer bis einschlief3lich 31.12.2012 fir vor dem Kabinettsbeschluss zu-
stande gekommene Vertrage wird abgelehnt, da dies den Zeitraum, fur den unter-
schiedliche Mal3stébe bei den HzV-Vertrage gelten, unndétig weiter verlangert.

b)  Um Auslegungsdiskussionen zu vermeiden, welche Vertrage unter den Vertrau-
ensschutz fallen, sollte in Absatz 5a eindeutiger formuliert werden. Um dies zu ge-
wahrleisten, sollte textlich zwischen einvernehmlichen Vertragsschliissen und den
durch Schiedspersonen festgelegten Vertragen unterschieden werden, so wie es
auch in Absatz 9 neu vorgesehen wurde. Auch dort werden die im Schiedsverfahren
festgelegten Vertrage gesondert aufgefuhrt. Zur Rechtssicherheit wird zudem emp-
fohlen, fur einvernehmliche Vertragsschlisse den Begriff ,rechtswirksam® zu ver-
wenden, fur durch Schiedspersonen festgelegte Vertrage jedoch den Begriff ,be-
standskraftig” (siehe Formulierungsvorschlag). Dies stellt klar, dass fir im Schieds-
verfahren bereits festgesetzte Vertrdge nur dann vom Vertrauensschutz erfasst
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werden, wenn sie mit Rechtsbehelfen nicht mehr angefochten werden kénnen. Vor-
her kann kein Vertrauensschutz entstehen. Hierdurch wird der Wille des Gesetzge-
bers, der ausdriicklich nur Vertrage schitzen will, die vor dem Kabinettsbeschluss
.rechtsgultig®, d.h. rechtskraftig bzw. vollzogen sind, aufgegriffen und konkret umge-
setzt.

Die Prazisierung um das Wort ,bestandskréftig” fuhrt zudem zu einer weiteren Klar-
stellung der Frage, ob es sich bei dem Schiedsspruch der Schiedsperson um einen
Verwaltungsakt handelt, denn nur ein Verwaltungsakt kann Bestandskraft erlan-
gen. Hierfur spricht zum einen die Regelung des 8§ 73b Abs. 4a Satz 4 SGB V, die
die fehlende aufschiebende Wirkung der Klage gegen die Festlegung des Vertrags-
inhalts durch die Schiedsperson regelt. Fur eine hoheitliche Tatigkeit der Schieds-
person spricht auch, dass der Gesetzgeber in § 73b Abs. 4 in den Sétzen 1, 2 und 5
SGB V fur das Zustandekommen des Vertrages nach Absatz 4 Satz 1 eine rechtli-
che Abschlussverpflichtung und - bei fehlender Umsetzung - einen Anspruch der
privilegierten Gemeinschaft auf Festsetzung durch den Schiedsspruch einer
Schiedsperson vorsieht.

Von der in Satz 2 beabsichtigten Begrenzung durch einen Vergleich von Fallwer-
ten wird aus fachlich-methodischen Griinden abgeraten. Die Einschatzung in der
Gesetzesbegriindung, dass der Fallwert ein geeigneter Orientierungsmalistab sei,
wird nicht geteilt. Endloser Streit um die Ermittlung der maf3geblichen Fallwerte wa-
re vorprogrammiert:

o Der Fallwert ist keine fest definierte GroRe . Er ist im SGB V nicht bestimmt.
Je nach Kontext wird darunter etwas anderes verstanden.

= Ist der (prospektive) Fallwert aus dem Kontext der Berechnung der Regel-
leistungsvolumen gemeint?

= Sind im Fallwert die neuen QZV- und extrabudgetéren Leistungen enthal-
ten oder nur die RLV-Leistungen?

= |Ist der ex-post festgestellte Fallwert inkl. aller Vergutungsbestandteile
(RLV, QZV, extrabudgetéare Leistungen, abgestaffelte Leistungen usw.)
gemeint? Dieser kénnte ggf. erst vergleichsweise spat ermittelt werden.

= |st der Fallwertvergleich nur einmalig bei Vertragsschluss durchzufiihren
oder jedes Quartal? Die Fallwerte in der Kollektivversorgung schwanken
von Quartal zu Quartal.

o0 Die Referenzgrofie (,durchschnittlicher Fallwert aller an der HzV teilnehmen-
den Arzte in der KV) ist methodisch ungeeignet . Das gewiinschte Ziel (Aus-
gabenneutralitat) wird damit nicht erreicht. Gleiche Fallwerte in Kollektiv- und
HzV-Vollversorgung bedeuten nicht, dass auch die Ausgaben fiir die Kranken-
kasse gleich waren.

= Ein hausarztlicher KV-,Fall* ist nicht gleichzusetzen mit einem HzV-,Fall*.

In der Kollektivversorgung ist ein Arztkontakt mit einem Arzt im Quartal ein
(Abrechnungs-)Fall. In den vorherrschenden HzV-
Vollversorgungsvertragen gibt es kontaktunabhéngige Pauschalen. Zahlen
diese auch als ,Falle”, selbst wenn in einem Quartal kein Arztkontakt be-
stand?

Versicherte ,verursachen” in der hauséarztlichen Kollektivversorgung durch-
schnittlich mehr als einen Fall je Quartal, da sie mehrere Hausarzte in An-
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spruch nehmen. In der HzV kann grundsétzlich nur ein Hausarzt kontaktiert
werden (= 1 Fall). Die Divisoren zur Ermittlung der Fallwerte weichen also
in beiden Vergutungssystemen grundsatzlich voneinander ab und verzer-
ren insofern das Ergebnis des Vergleichs.

= Die Referenzgrof3e bildet nicht die unterschiedlichen Morbiditaten  ab -
weder zwischen den Kassen noch zwischen den Versichertenkollektiven
der HzV-Teilnehmer bzw. der Nicht-HzV-Teilnehmer. Auch der Bezug der
ReferenzgroRe nur auf teiinehmende Arzte andert daran nichts.

= Ursache fir die methodischen Mangel ist, dass Fallwerte die Umsatzper-
spektive eines Arztes widerspiegeln, nicht aber die Ausgabenperspektive
einer Krankenkasse.

Deshalb wird empfohlen, nur die Begrenzung auf den Bereinigungsbetrag wie in Satz 3
vorgeschlagen umzusetzen. Dies ist die sachgerechtere, einfachere und klarere Losung,
die zudem auch noch die Morbiditat ,automatisch” mit abbildet. Die extrabudgetéaren Leis-
tungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, die nicht explizit bereinigt
werden missen, aber in der Kollektivversorgung dennoch entfallen, sollten der Vollstan-
digkeit halber ebenfalls berticksichtigt werden kénnen.

Zu Absatz 8 neu (Klarstellung der Refinanzierung) u  nd zu Absatz 9 neu (Vorlage-
pflicht und Beanstandungsrecht)

Keine Bewertung. Hinreichend sachgerechte Klarstellung bzw. Regelung.

C Anderungsvorschlage

Wiederherstellung des § 73b SGB V in seiner am 31.12.2008 gtltigen Fassung.
Hilfsweise wird vorgeschlagen, folgende Anderungen an § 73b SGB V vorzunehmen:

1. In 8 73b Abs. 5 Satz 4 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz erganzt ,der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend.”

2. In 8 73b wird nach Absatz 5 folgender Absatz 5a eingefuigt

»(5a) In Vertragen nach Absatz 4, die nach dem ... (Einfligen: Datum der Beschluss-
fassung des Gesetzes im Kabinett) rechtswirksam werden oder deren Festlegung im
Wege eines Schiedsverfahrens nach Absatz 4a Satz 1 nach diesem Zeitpunkt be-
standskraftig wird, darf die Vergltung je Versicherten den aufgrund des Verfahrens
nach Absatz 7 Satz 2 ermittelten Bereinigungsbetrag je Versicherten nicht Uberschrei-
ten. Vergutungen an die Kassenarztliche Vereinigung auf3erhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung, die aufgrund der Vertrage wegfallen, konnen beriicksichtigt
werden.*
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Vertragszahnarztliche Versorqung

Artikel 1 Nr. 6 § 85 a) und b) SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung
Beitrag der Zahnarzteschaft zur Ausgabenbegrenzung in der GKV.

Die Ausgaben fir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz durfen sich in den Jahren
2011 und 2012 jeweils héchstens um die Halfte der Grundlohnrate verandern. Entspre-
chend durfen sich auch die Gesamtvergitungen (ohne Zahnersatz und Leistungen der
Individualprophylaxe sowie Friiherkennung) in den Jahren 2011 und 2012 jeweils hochs-
tens um die Halfte der nach 8 71 Abs. 3 fir das gesamte Bundesgebiet festgestellten
Veranderungsrate verandern.

B Stellungnahme

Die Beschrankung auf die halftige Weitergabe der Grundlohnsumme fir die Jahre 2011
und 2012 fr die vertragszahnérztliche Versorgung ist zunachst zu begrtfZen.

Nicht nachvollzogen werden kann, warum der Zahnersatz und Zahntechnik von der Aus-
gabenbegrenzung ausgenommen wird. Begrindet wird die Forderung damit, dass in den
letzten drei Jahren der prozentuale Anstieg der Ausgaben fir die Versorgung mit Zahner-
satz regelmafiig deutlich héher lag, als im gleichen Zeitraum die Beitragseinnahmen der
Kassen gestiegen sind, so dass die Versichertengemeinschaft an dieser Stelle Gberpro-
portional belastet wurde.

C Anderungsvorschlag
Die gesetzlichen Regelungen sind entsprechend abzuéndern und fir den Bereich Zahn-

ersatz und Zahntechnik sowie flr die Leistungen der Individualprophylaxe und Friherken-
nungsuntersuchungen aufzunehmen.
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Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Soz  ialgesetzbuch

8§ 85 Abs. 3g (neu) SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Stufenweise Ost-Westangleichung im vertragszahnarztlichen Bereich, ohne Zahner-
satz, fir den Vertragszeitraum 2012 und 2013 fir die neuen Bundeslander jeweils in Hohe
von 2% und fir Berlin jeweils in Hohe von 2.5% .

B Stellungnahme

Die einseitige Ost-Westangleichung der zahnarztlichen Honorare wird weiterhin abge-
lehnt.

Den AOKs entstiinden bei Umsetzung des Gesetzesvorschlages fur das Jahr 2012 Mehr-
kosten in Hohe von 12.3 Mio. Euro und im Jahr 2013 in H6he von 12.4 Mio. Euro. Die
Aufwendungen der Gesetzlichen Krankenversicherung liegen nach wie vor in den neuen
Bundeslandern auf einem vergleichbaren Niveau wie in den alten Bundeslandern. Fur das
Jahr 2009 wendete die AOK-West, je Versicherten 149,95 Euro und die AOK-Ost 144,29
Euro auf. Das heil3t, dass fur die héheren Einnahmen der Zahnarzteschaft in den alten
Bundeslandern nicht ursachlich die Einnahmen aus der vertragszahnarztlichen Versor-
gung im Rahmen der GKV verantwortlich sind, sondern vielmehr die Einnahmen aus Pri-
vatliquidationen nach der Geblhrenordnung der Zahnarzte, welche wiederum aus dem
héheren Anteil der privat Versicherten resultiert. Es kann nicht die Aufgabe der GKV sein,
wirtschaftliche Strukturkomponenten auszugleichen. Dies gilt auch fir den Tatbestand,
dass in den alten Bundeslandern weniger Zahnarzte pro Einwohner zu verzeichnen sind,
dafuir aber mehr Gemeinschaftspraxen existieren.

Die Ursache fir einen durchschnittlich geringeren Einnahmeniberschuss der Zahnéarzte-
schaft in den neuen Bundeslandern ist daher eher mit den dort bestehenden wirtschaftli-
chen Bedingungen begriindbar. Es besteht die Gefahr, dass die Versicherten in den neu-
en Bundeslandern die Mehrausgaben tber mogliche Zusatzbeitrage zu finanzieren hatten

C Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Einflihrung eines § 3g neu ist zu streichen.
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Stationare Versorgung

Artikel 8 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes N r. 1 a) und b) (§ 4 Abs. 2a
KHENtgG) und Nr. 4 a) und b) (Anlage 1 KHEntgG)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur das Jahr 2011 gilt fir zusétzlich gegenliber dem Vorjahr vertraglich vereinbarte akut-
stationare Leistungen ein gesetzlicher Mehrleistungsabschlag von 30 %. Ab dem Jahr
2012 ist die Hohe des Mehrleistungsabschlags — wie bereits im Jahr 2009 — vertraglich
von den Vertragsparteien auf Ortsebene zu vereinbaren. Ausgenommen von dem Mehr-
leistungsabschlag sind Leistungen, deren Sachkostenanteil bei mehr als 66 % liegt.

B Stellungnahme

Der geplante Mehrleistungsabschlag wird als kurzfristige MaRnahme zur GKV-
Ausgabenstabilisierung begruf3t. Allerdings ist die Héhe von 30 % zu niedrig bemessen.
Denn die Hohe der variablen Kosten fur zusatzliche Leistungen im Krankenhaus liegen
bei 35 % liegen. Hinreichende Grinde fir einen Prozentsatz jenseits der variablen Kosten
werden nicht angefihrt. Daher muss die Héhe des Mehrleistungsabschlags 65 % betra-
gen. Sonderregelungen fur zusétzlich Leistungen mit einem hohen Sachkostenanteil sind
nicht notwendig. Auch hier sind aufgrund von Mengenrabatten auf Seiten der Zulieferer
Preisabschlage umsetzbar.

Die ab dem Jahr 2012 frei vorgegebene Verhandlung der Abschlagshéhe — wie schon im
Jahr 2009 — birgt groRes Konfliktpotenzial in den drtlichen Budgetverhandlungen und wird
zu etlichen Schiedsstellenverfahren flihren. Es ist nicht davon auszugehen, dass in den
freien Verhandlungen eine Grof3enordnung von 30 % erreicht kann, wenn selbst die Bun-
desregierung bei der finanziellen Auswirkung dieser Mal3nahme ab dem Jahr 2012 von
einem rund 20 Prozent geringerem Einsparvolumen ausgeht.

Beziglich der unbefristeten Einfihrung des Mehrleistungsabschlages zur Begrenzung der
Krankenhausausgaben ist zu beachten, dass Mehrleistungen nur im ersten Jahr rabattiert
werden und danach in voller Hohe zu finanzieren sind. Eine nachhaltige Ausgabenbe-
grenzung entsteht nur, wenn die Mehrleistungen sockelwirksam in Hohe der tatsachlichen
variablen Kosten finanziert werden bzw. im Landesbasisfallwert berticksichtigt werden.
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Wirkung der geplanten Regelung Wirkung der geplanten Regelung
des Mehrleistungsabschlags bei gleichzeitiger sockelwirksamer
Beriicksichtigung im LBFW

100 %ige Berlcksichtigung der
Leistungsveranderungsn im Folgejahr

Absenkende Berlicksichiigung im Preisniveau

il

2010 2011 2012 2010 2011 2012

- Keine Leistungsveranderungsn

[:] Mehrleistungen
B Mehrsistungsabschlag

C Anderungsvorschlag
8 4 Abs. 2a KHENtgG ist wie folgt zu &ndern:

»(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt fir Leistungen, die im Vergleich zur Ver-
einbarung fur das laufende Kalenderjahr zusatzlich im Erlésbudget beriicksichtigt werden,
fur die Jahre 2011 und 2012 ein Vergutungsabschlag in Héhe von 65 Prozent (Mehrleis-
tungsabschlag). Der Vergitungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert vergiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Die
naheren Einzelheiten der Umsetzung des Mehrleistungsabschlags vereinbaren die Ver-
tragsparteien. Der Mehrleistungsabschlag ist in der Rechnung gesondert auszuweisen.
Die Leistungen nach Satz 1 oder 2 sind in den Erlésbudgets fur die Folgejahre jeweils in
Hohe des ungekirzten Landesbasisfallwerts zu vereinbaren. Die Berlicksichtigung der
Mehrleistungen im Landesbasisfallwert gemaf § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 bleibt davon un-
beruhrt.”

In 8 10 Abs. 4 Satz 3 wird das Wort ,niedrigere* durch das Wort ,verdnderte* und das
Wort ,héherer” durch das Wort ,verdnderter” ersetzt.

Seite 20 von 22



Die Gesundheitskasse.

@f AK ’ BUNDESVERBAND

Artikel 8 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes N r.2(87 Abs.1Satz1Nr. 4
KHENtgG)

A Beabsichtigte Neuregelung:

Damit fUr zuséatzlich erbrachte Leistungen keine doppelte Vergutungsminderung erfolgt,
soll das Mehrleistungsabschlagsvolumen bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
erhohend bericksichtigt werden.

Der Gesetzgeber sieht die Gefahr der doppelten Vergitungsminderung darin, dass einer-
seits die Mehrleistungsabschlage die krankenhausindividuellen Erléssummen (Budgets)
mindern und andererseits die geminderten Erlossummen den Ausgangswert fir den Lan-
desbasisfallwert im Folgejahr bilden.

Die Bericksichtigung der Leistungsveranderungen gemafl § 10 Abs. 3 S.1 Nr. 4 KHEntgG
bleibt von der geplanten Regelung unberihrt.

B Stellungnahme

Die Gefahrdung der Realisierung der Einsparvolumina durch Mehrleistungsabschlage
entsteht dadurch, dass nicht - wie im Kabinettbeschluss angenommen - die gekirzten
Krankenhausbudgets, sondern weiterhin die ungekirzten Krankenhausbudgets die Basis
fur Landesbasisfallwerte bilden. Sofern die gekiirzten Krankenhausbudgets die Grundlage
bilden wirden, so wirden die Krankenhausbudgets gemanR dem Berechnungsschema B2
Ifd. Nr. 6 die Erlossumme fur die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 enthalten.
Der Gesetzgeber normiert in § 10 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG als Grundlage die Erl6se aus
Fallpauschalen, d.h. B2 Ifd. Nr. 3. Die Position B2 Ifd. Nr. 3 ist das Produkt aus dem Lan-
desbasisfallwert und der Summe der vereinbarten effektiven Bewertungsrelationen. Ab-
schlage fur Mehrleistungen werden hier nicht berticksichtigt. Eine Erhéhung der nicht ge-
kurzten Erléssumme fir Fallpauschalen um die Notfall- und Mehrleistungsabschlage im
Landesbasisfallwert ist daher weder erforderlich noch sachgerecht.

Bei Umsetzung der geplanten Anderung wird das angestrebte Einsparvolumen von 350
Mio. EUR in 2011 und 270 Mio. EUR in 2012 komplett neutralisiert. Stattdessen wird die
GKYV mit nicht sachgerechten Mehrausgaben in Hohe von ~ 325 Mio. EUR ab dem Jahr
2012 belastet.

Die geplante Anderung in § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 KHEntgG wird aus den genannten Griin-
den seitens des AOK-Bundesverbandes abgelehnt.

C Anderungsvorschlag

Die geplante Anderung in § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 ist zu streichen. Im Gegenzug ist eine
neue Nr. 8 aufzunehmen. § 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 8 wird wie folgt gefasst:

~+Abschlage fir Mehrleistungen nach 8§ 4 Abs. 2a sowie die Mehr- oder Mindererlésaus-
gleiche nach § 5 Abs. 4 und § 12 Satz 3“

In 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 wird die Angabe ,8 5 Abs. 4 und § 12 Satz 3" gestrichen.
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Artikel 8 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes N r. 3 Buchstabe b (§ 10 Abs. 4
S. 4 KHENtgG)

Artikel 10 Anderung der Bundespflegesetzverordnung Nr.1 (86 Abs. 1 S. 3 BPflV)
und Nr. 2 (8 6 Abs. 2 S. 1 BPflV)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Preise fur aktutstationére Krankenhausleistungen und die Krankenhausbudgets von
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen dirfen in den Jahren 2011 und
2012 lediglich in Hohe der halben statt der vollen Grundlohnrate wachsen. Auch fir die
Ermittlung der Berichtigungsrate zur anteiligen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
in der Psychiatrie/Psychosomatik gilt fir die beiden Jahre die halbe Grundlohnrate.

B Stellungnahme

Die Kappung der maximalen Steigerungsrate der Landesbasisfallwerte sowie die Begren-
zung des Zuwachses des Gesamtbetrages in der Psychiatrie/Psychosomatik auf die halbe
Grundlohnrate wird begruf3t.

Um sicherzustellen, dass die halbierte Ver&nderungsrate auch bei der Vereinbarung
nach 8 10 Abs. 9 (Bundesbasisfallwert) Anwendung findet, ist § 10 Abs. 9 anzupassen.
Allerdings wird im Bereich der Psychiatrie/Psychosomatik die Anwendung der halben
Grundlohnrate bei der Ermittlung der o. g. Berichtigungsrate teilweise konterkariert, da
durch die Berechnungssystematik nicht die Halfte, sondern Dreiviertel der Grundlohnrate
zur Anwendung kommt. Bleibt diese Regelung bestehen, fihrt dies zu geschéatzten GKV-
Mehrausgaben von 7,5 Mio. Euro im Jahr 2011 und von 15 Mio. Euro im Jahr 2012.

Die geplante Streichung ,und 4* in 8 4 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 Satz 1 BPflV ist eine re-
daktioneller Folgeanderung zur Aufhebung dieses Satzes durch Artikel 1 des GKV-FinG.

C Anderungsvorschlag

§ 10 Abs. 9

Es wird folgender Satz 7 angefugt:,Fur die Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwerts
und des einheitlichen Basisfallwertkorridors in den Jahren 2011 und 2012 gilt abweichend
von Satz 5 die halbierte Veranderungsrate.”

Die geplante Anderung in § 6 Abs. 2 Satz 1 BPflV (Artikel 10 Nr. 2) ist zu streichen.
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