Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006
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Eckpunkte (04.07.06)

(Zusammenfassung der wesentlichen Anderungen)

ver.di — Bewertung

Die Bundeskanzlerin hat als drei wesentliche Punkte der Einigung
uber die Gesundheitsreform genannt:

e Durch eine Vielzahl von StrukturmaBnahmen werde die
Verschwendung und Undurchschaubarkeit in dem System
bekampft. Daraus ergeben sich Einsparungen, die auch
mittelfristig von Bedeutung sein werden.

e Da diese Einsparungen noch nicht ausreichen, die gegen-
wartige Finanzierungsliicke zu schlieBen, missten die Bei-
trdge ab 1. Januar 2007 um etwa 0,5 Prozentpunkte erhéht
werden. Trotz dieser Erh6hung sinken die Lohnnebenkos-
ten fUr die Sozialversicherung insgesamt unterm Strich um
Uber einen Prozentpunkt.

e Danach beginne ein Einstieg in eine teilweise Steuerfinan-
zierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben, speziell der
Kindergesundheit. In dieser Legislaturperiode werden fir
die Krankenversicherung der Kinder im Jahr 2008 1,5 Milli-
arden und in einem zweiten Schritt 2009 3 Milliarden Euro
zur Verfigung gestellt. Dies setzte sich dann praktisch in
der nachsten Legislaturperiode fort, "bis wir die Gesamtheit
der Kinderfinanzierung sichergestellt haben", so Merkel.

Eine Gesundheitsreform ist erforderlich, um Solidaritat und Qualitat
zu stéarken. Daran besteht kein Zweifel. Aber die Einigung ent-
spricht weniger den Reformnotwendigkeiten unseres Gesundheits-
systems, als dem Bedarf der Bundesregierung kontrare Positionen
in gemeinsamen Eckpunkten zusammen zu fihren.

Das schafft weniger Transparenz, mehr Ungerechtigkeit und fihrt
zu Beitragssatzerhéhungen.

Letztere sind erforderlich, weil

» die Bundesregierung den Zuschuss fir die Kassen aus dem
Bundeshaushalt (Tabaksteuer) erst reduziert und dann ganz
streicht und

= die Mehrwertsteuererhdhung sich direkt in den Ausgaben der
Kassen zum 1.1.2007 niederschlagt. Dies betrifft insbesondere
die Ausgaben flir Arzneimittel.

Die ,teilweise Steuerfinanzierung*“ ist halbherzig und zeigt die tiefen
Spannungen auch innerhalb der Regierungsparteien auf: Wer eine
Finanzierung der Kinder tber Steuern will, muss dafiir 16 Mrd. Eu-
ro in die Hand nehmen. Mit 1,5 Mrd. Euro wird aber nur begonnen.
Zuvor werden den Kassen 4,2 Mrd. Euro (Tabaksteuer) genom-
men. Das ist die Fortsetzung der Politik der Verschiebebahnhdéfe.
Die Versicherten in den Gesetzlichen Krankenkassen subventionie-
ren schon heute den Bundeshaushalt mit 4,6 Mrd Euro. Der gréBte
Teil entsteht durch die Absenkung der KV- Beitrage fur Bezieher
von Arbeitslosengeld und —hilfe (2,6 Mrd. €)




1. Zur grundsatzlichen Notwendigkeit weiterer struktureller
Reformen im Gesundheitswesen

Analyse der Ausgangssituation:
» leistungsfahiges Gesundheitswesen

= alle Burgerinnen und Blrger haben Zugang zu einer hochwerti-
gen Gesundheitsversorgung

» dynamische Wirtschaftsbranche mit Innovationskraft
* Iminternationalen Vergleich wettbewerbsfahig

» Qualitat hoch

= aber:

= Mittel zur Gesundheitsversorgung nicht Gberall effizient ein-
gesetzt (Uber- und Unterversorgung)

= Qualitat variiert erheblich
= Ressourcen z.T. suboptimal eingesetzt

System muss auf Finanzierungs- und Versorgungsseite weiterent-
wickelt werden

In der Reformnotwendigkeit stimmt ver.di weitgehend mit der Koa-
lition Uberein. Allerdings fallt auf, dass ein Bekenntnis zum solida-
rischen Sicherungssystem und ein entsprechendes Ziel, gegentiber
dem Koalitionsvertrag fehlt.

Wir teilen in keiner Weise die nachstehenden Schlussfolgerungen.
Die aufgezeigten MaBnahmen zerstéren vielmehr die solidarische
Krankenversicherung.

Sie sind nicht geeignet einen durchgangig effizienten Mitteleinsatz
zu gewdabhrleisten.

Die Qualitat wird nicht in ausreichendem Maf verbessert, weil an
den Grundstrukturen der sektoralen Versorgung nicht geruttelt
wird.

Sie machen unser System nicht demographiefest sondern verlagen
die Lasten auf Kranke und Versicherte in den Versorgerkassen.

Sie entlasten nicht den Arbeitsmarkt, weil andere Einkunftsarten
geschont bleiben.

2. Strukturelle Reformen im Ausgabenbereich
» Zielsetzungen des GKV- Modernisierungsgesetzes:

= grundlegende Reform der Finanzierungsstrukturen (Ein-
nahmeseite und Ausgabenseite)

» Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmaéglichkeiten der
Versicherten

= Intensivierung des Wettbewerbs um Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit

= Erh6hung der Transparenz
= Verminderung des burokratischen Aufwands
noch stringenter verfolgen

Es gibt keine neuen Ziele. Von Leuchtturmprojekten, wie im Koali-
tionsvertrag angekiindigt, ist nicht mehr die Rede. Die beschwore-
ne Stringenz ist nicht erkennbar. Es geht fast nur noch um einen
Kompromiss um des Kompromisses willen. Deutliche Schritte hin
zu mehr Solidaritédt und Qualitat fehlen.




Die Eckpunkte sollen die Strukturen modernisieren und neu ordnen

= Beziehungen zwischen Leistungserbringern und Kassen trans-
parenter, flexibler und starker wettbewerblich ausgestalten

= Anreize fur wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen und
innovative Angebote schaffen durch Einrichtung eines Gesund-
heitsfonds

» langfristig stabilere, gerechtere und beschaftigungsférdernde
Basis mit teilweiser Steuerfinanzierung

=  Wechselmdglichkeit von GKV zu PKV wird verandert

3. Ambulante arztliche Versorgung

= freier Zugang der Patienten unabh&ngig vom Alter, Einkommen
und Versicherungsstatus zu allen Versorgungsformen muss
gewabhrleistet bleiben.

= Patienten sollen dort versorgt werden, wo dies fir ihre Be-
handlung am besten geeignet ist und die Ressourcen zielgenau
eingesetzt werden.

*= ambulante arztliche Versorgung stitzt sich weiterhin auf freibe-
ruflich tatige Hauséarzte und Facharzte sowie in besonderen
Fallen auf die Behandlung am Krankenhaus.

= Zusammenarbeit des ambulanten und stationaren Sektors soll
verbessert, die Ubergange erleichtert und die Qualitat optimiert
werden

= Vergutungsregelungen unterstiitzen Versorgungsziele (Geld
folgt Leistung) - sektorale Budgets mussen Gberwunden wer-
den

» Bestehende und neue Mdglichkeiten zur ambulanten Leis-
tungserbringung am Krankenhaus (z. B. hochspezialisierte
Leistungen, ambulantes Operieren) miissen konsequenter um-
gesetzt werden.

Die Versorgungssektoren im Gesundheitswesen bleiben bestehen.
Berufsstéandische Interessen haben Vorrang vor einer Gesund-
heitsversorgung aus einer Hand. Gesetzlich Krankenversicherte
dirfen weiterhin nicht direkt zum Facharzt im Krankenhaus. Die
teuren facharztlichen Doppelstrukturen bleiben erhalten.

Flr eine gute Versorgungsqualitat sind diese facharztlichen Dop-
pelstrukturen jedoch entbehrlich.. In den meisten anderen Landern
gehdrt die facharztliche Versorgung ausschlieBlich an die Kran-
kenhauser.

Fir einen solchen Schritt ist jetzt der richtige Zeitpunkt. Denn im
Zuge der Einfiihrung der neuen Krankenhausvergitung nach dem
DRG-System wird ein Abbau von ca. 25% der Krankenhausbetten
prognostiziert. Qualifizierte Arbeitsplatze in diesen Einrichtungen
kdnnen nur dann erhalten bleiben, wenn diesen Hausern neue Ge-
schéaftsfelder eréffnet werden. So kénnten frei werdende Ressour-
cen z.B. fir integrierte Versorgungsformen an den Schnittstellen
zwischen ambulant und stationar eingesetzt werden.

Solche Uberlegungen werden im Eckpunktepapier aber nicht auf-
gegriffen.




= generelle Offnung der Krankenhduser zur ambulanten Tatigkeit
ist nicht vorgesehen.

» Instrumente zur Qualitatssicherung missen effektiv genutzt und
vergltet werden

= beim arztlichen Vergutungssystem werden floatenden Punkt-
werte ab 2009 durch eine Euro-Gebihrenordnung abgelést.

» unterschiedlichen Systematiken flr facharztlichen und
hausarztlichen Versorgungsbereich

= Pauschalvergitungen, mit wenigen erforderlichen Einzel-
leistungsvergitungen kombiniert

= Mengensteuerung festen Preisen
= Krankenkassen tragen Morbiditatsrisiko
= Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Arzten

= Gleichbehandlung der gesetzlichen Krankenkassen bei der
Finanzierung der arztlichen Vergutung

» Honorarzuschlage fir besondere Qualitat

= Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung bleibt zent-
rale Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung

» Perspektive: Bedarfszulassung ablésen und auf sektorenlber-
greifende Versorgungsplanung umstellen.

= Besondere Versorgungsformen neben einheitlich und gemein-
sam beschlossenen Kollektivvereinbarungen.

»= von Kassen einzeln oder in Gruppen

= mit einzelnen oder Gruppen von Arzten (auch Kassenarztli-
che Vereinigungen)

Alle Krankenkassen muissen Hausarztt__arife far ihre Versicherten
anbieten. Teilnahme bleibt sowohl fiir Arzte wie Versicherte freiwil-

lig.
= Integrierte Versorgung wird fortgeflihrt. Die gesetzlichen Vor-

Die Umstellung des arztlichen Vergitungssystems kommt einer
deutlichen Erhéhung der vertragsarztlichen Vergltung gleich. Das
macht unser Gesundheitswesen nicht besser sondern nur teurer.
Sie muss dann von den Versicherten finanziert werden.

Notwendig ist die Abschaffung des Sicherstellungsauftrags fur die
ambulante Versorgung durch die Kassen(zahn-)arztlichen Vereini-
gungen. Er ist mit Ursache fir die falsche Verteilung zwischen den
Regionen. Wir haben heute 25% mehr niedergelassene Arztinnen
und Arzte, als vor zehn Jahren und beklagen dennoch in einigen
landlichen Gebieten einen Arztemangel. Die bisherigen Vertei-
lungsprobleme werden durch den Vorschlag zementiert.

Kassenarztliche Vereinigungen waren bis 2004 als Vertragspartner
fir Bedsondere Versorgungsformen (z.B. Integrierte Versorgung)
zugelassen. Sie hatten diese Mdglichkeiten flir eine breite Blocka-
depolitik genutzt. Sie erneut als Vertragspartner zu benennen ist
daher falsch.

Der weitere Ausbau neuer Versorgungsformen, wie z.B. Hausarzt-
modelle, Integrierte Versorgung (IV), Behandlungsprogramme far
chronisch Kranke (DMP) als Regelversorgung, ist erforderlich, da-
mit Qualitét gestarkt und Ineffizienzen im Gesundheitssystem be-




gaben werden weiterentwickelt:

= Ziel: bessere Transparenz und Ausrichtung auf gréBere
Versichertengruppen

= Anschubfinanzierung wird bis zum Inkrafttreten des neuen
arztlichen Vergutungssystems (2009) verlangert.

= nichtarztliche Heilberufe und Pflegeversicherung kénnen in
die Versorgungskonzepte einbezogen werden.

»= FUr hochspezialisierter Leistungen am Krankenhaus gibt es
eine Anschubfinanzierung jeweils zur Halfte aus Mitteln der
Krankenhauser und Krankenkassen (0,5 v.H. der Kranken-
hausbudgets und in gleicher Hohe Mittel der Krankenkassen)

= Ambulante Leistungen werden im Krankenhaus und in der nie-
dergelassenen Praxis mit vergleichbaren Honoraren vergutet.

= fUr vergleichbare Leistungen in GKV und PKV wird ein Leis-
tungsverzeichnis mit vergleichbaren Vergitungen geschaffen.
Abweichungen vom Umfang und innerhalb des privatarztlichen
GeblUhrenrahmens (Steigerungssétze) bleiben weiterhin még-
lich.

» Bei besonderer Qualitat kdnnen innerhalb der GKV Zuschlage
vereinbart werden.

seitigt werden kénnen. Die im Eckpunktepapier dargestellten
MaBnahmen (Verlangerung der Anschubfinanzierung, Einbezie-
hung weiterer Heilberufe und der Pflegeversicherung) gehen zwar
in die richtige Richtung, sind jedoch bei weitem nicht ausreichend.

Hochspezialisierte Leistungen kénnen bisher bereits aufgrund von
Einzelvertragen erbracht werden. Wegen fehlender finanzieller
Annreize kamen diese Vertrage bisher nicht zustande. Auch die
Neuregelung Uberzeugt nicht. Hier wird ambulante Versorgung
einerseits aus Mitteln des Krankenhausbudgets finanziert. Zum
anderen mussten die Krankenkassen die Finanzierung sicherstel-
len. Ein Anreiz fur diese Versorgungsform ist weiterhin nicht zu
erkennen.

Gleiche Vergitungen in GKV und PKV kénnten zu mehr Versor-
gungsqualitat fir die gesamte Bevdlkerung beitragen. Arzte hatten
dann keinen Anreiz mehr zur Uberversorgung von Privatpatienten.
Leider wird dieser Schritt nicht konsequent gegangen.

Qualitétszuschlage sind nur die zweitbeste Losung. Besser waren
vertragliche Mdglichkeiten. Es ist nicht einsichtig, dass Kassen
Schlechtleistungen Gberhaupt finanzieren missen.

4. Ambulante zahnarztliche Versorgung

= Klarstellung fir die Korridorlésung zur VergUtung zahntechni-
scher Leistungen oder fur die Regelungen zur Reparatur von
Zahnersatz.

» Auf die Bedarfszulassung wird verzichtet.

5. Stationare Versorgung einschlieBlich der stationdren Reha-
bilitation
= 2007 wird im Rahmen einer Sonder - Gesundheitsminister-

Konferenz (GMK) vor der im Jahr 2008 auslaufende Konver-
genzphase zwischen altem und neuem Finanzierungssystem

Fir die Krankenhausversorgung wird erst 2007 Uber die Weiter-
entwicklung des DRG-Systems entschieden.

Bereits jetzt wird aber signalisiert, dass ein Umstieg von der dua-
len auf eine monistische Finanzierung vorgenommen werden soll.
Bereits jetzt investieren die Lander schon zu wenig in die Kranken-
h&user. Die Ankiindigung lasst beflrchten, dass bis zu einer Neu-




der Ordnungsrahmen der Krankenhausversorgung angepasst.

» Grundfragen des Umstiegs von einer dualen zur monisti-
schen Finanzierung innerhalb eines zu definierenden Zeit-
raums klaren.

= Ubernahme der Investitionskosten durch die GKV

» Daraus entstehende Kostenbelastungen der der Kran-
kenkassen kompensieren

= Derzeit aber kein Handlungsbedarf

» Krankenh&user werden pauschal zu einem Sanierungsbeitrag
in Héhe von 1% der Budgets (Landesbasisfallwerte) herange-
zogen

= Qualitat der stationdren Rehabilitation fir alle Vertragseinrich-
tungen garantieren

» regelméaBig unabhéangig zertifizieren auf Grundlage gemein-
samer Qualitatsstandards der GKV und der GRV

= Versicherte kénnen auch eine andere zertifizierte Reha-
Einrichtung als die ihrer Kasse in Anspruch nehmen. Mehr-
kosten sind von den Versicherten zu tragen.

regelung die Zurlckhaltung der Lander noch weiter zunimmt.

Die Kirzung der Krankenhausbudgets bringt zusatzlich zur Um-
stellung der Krankenhausfinanzierung zusatzlichen Druck auf die
Arbeitsplatze und Arbeitsbedingungen in den Krankenhausern.

6. Arzneimittelversorgung
* Arzneimittelpreisverordnung wird auf Hochstpreise umgestellt

= Durch Preisvereinbarungen zwischen Krankenkassen und A-
potheken ist im Jahr 2007 mindestens ein Einsparvolumen von
500 Mio. € zu erreichen. Andernfalls tragen die Apotheker den
Differenzbetrag durch einen entsprechend erhéhten Kassenra-
batt.

= Abgabe von einzelnen Tabletten durch Apotheken wird er-
leichtert.

= bestehende Nutzen-Bewertung fur Arzneimittel wird zu einer
Kosten-Nutzen-Bewertung erweitert.

Die Erweiterung der bestehende Nutzen-Bewertung fur Arzneimittel
wird zu einer Kosten-Nutzen-Bewertung umgestaltet. Dadurch
kénnen Arztinnen und Arzte unabhangige Informationen zur Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit von Medikamenten erhalten. Im Zusam-
menhang mit dem Verbot der Aufbereitung und Nutzung von arzt-
oder patientenbezogenen Arzneiverordnungsdaten durch die Medi-
kamentenhersteller sind positive Wirkungen auf Qualitat und Preise
zu erwarten. Bisher erhalten Arzte ihre Information hauptséchlich
Uber die 15.000 Pharmaberater der Industrie




= Verordnung von kostenintensiven bzw. speziellen Arzneimitteln,
Diagnostika und Hilfsmitteln muss in Abstimmung mit fachlich
besonders ausgewiesenen Arzten erfolgen (Zweitmeinung).

» Sicherung einer von ékonomischen Interessen der Hersteller
freien Arzneimittelauswabhl.

= den Herstellern wird die Aufbereitung und Nutzung von arzt-
oder patientenbezogenen Arzneiverordnungsdaten weitge-
hend untersagt.

= Dbesondere Anforderungen an durch Hersteller finanzierte
Anwendungsbeobachtungen

= Wirtschaftlichkeitsprifungen werden auf gravierende Falle
von Ressourcenverschwendung begrenzt. Arzte werden
von blrokratischen Auflagen entlastet

= Prifungsverfahren héchstens 2 Jahre nach Verordnung

= missbrauchlichen Inanspruchnahme und Verordnung
von Leistungen — insbesondere durch die Verwendung
der Versichertenkarte — wird wirksam entgegen gewirkt

= Rudckgabe nicht verbrauchter Arzneimittel

= Gemeinschaftseinrichtungen, wie z. B. Hospize und Pflegehei-
me, die Arzneimittel

= zentral bevorraten kénnen, dirfen nicht genutzte Pro-
dukte an andere Patienten abgeben.

7. Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

= fUr Hilfsmittel erfolgt der Preiswettbewerb tber Ausschreibun-
gen

8. Fahrtkosten

Es werden pauschal 3% Ausgabenabschlage vorgenommen. Dies
gilt auch fir Rettungsfahrten

Die Kirzung der Fahrtkosten bringt zuséatzlichen Druck auf die Ar-
beitsplatze und Arbeitsbedingungen im Krankentransport und Ret-
tungsdienst.




9. Schnittstellen zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und
Pflege

Handlungsbedarf:

= sachgerechte Anschlussversorgung bei Entlassung aus Kran-
kenhausern

= bessere Vernetzung der Leistungsangebote
= verbessertes Entlassungsmanagement

= Gewahrung hauslicher Krankenpflege auch in neuen Wohnge-
meinschaften oder Wohnformen und in besonderen Ausnah-
mefallen auch in Heimen.

= ambulante und stationdre Rehabilitation wird fir den Bereich
der Geriatrie von der Ermessens- zur Pflichtleistung Im Gegen-
zug bleibt die medizinische Behandlungspflege

= Finanzverantwortung auf Dauer in der Pflegeversicherung.

= Leistungsanspruch auf Palliativversorgung.

Der Handlungsbedarf wird dargestellt. Regelungen in den ge-
nannten Bereichen kénnten zur Vermeidung der Schnittstellen-
probleme beitragen.

Bisher gibt es jedoch in den Eckpunkten nur wenig Hinweise dar-
auf, welche Lésungen ins Auge gefasst werden.

. Transparenz und Burokratieabbau

» Vergltung ambulanter arztlicher Leistungen mit festen Preisen
innerhalb vereinbarter Mengen bei weitgehender Pauschalie-
rung

» vergleichbare Vergitung ambulanter Leistungen in Kranken-
hausern und niedergelassenen Praxen

= verbesserte Informationen der Versicherten Uber Leistungsan-
gebote und Qualitat der Leistungserbringer

= verbesserte Transparenz der Entscheidungen in Selbstverwal-
tungsgremien Abbau birokratischer Anforderungen an Arzte,
Pflegekréafte und Krankenh&user

» Vereinfachung der Wirtschaftlichkeitsprifungen

= Transparenz Uber Inhalte und Ergebnisse von Integrationsver-
tragen

Die genannten MaBnahmen wurden z.T. bereits in Angriff genom-
men (z.B. einheitlicher Rahmen fir DMP). Allerdings werden auch
unter dem Deckmantel von Birokratieabbau solidarische Prinzipien
gleich mit abgebaut. So ist ein Risikostrukturausgleich, der Ausga-
ben fir Kranke beriicksichtigt, immer mit Blrokratie verbunden, er
schafft aber auch einen gerechteren Finanzausgleich zuwischen
den Kassen. Der ,morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich®
darf daher nicht einem vermeintlichen ,Mehr an Transparenz“ ge-
opfert werden.




= einheitlicher und entblrokratisierter Rahmen fir Chroni-
kerprogramme (DMP's)

= vereinfachter und zielgenauerer Risikostrukturausgleich (RSA)
einschlieBlich der Neugestaltung der Verknlpfung mit den
DMPs

11. Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmaoglichkeiten
der Versicherten

= die Wahl des Arztes und der stationaren Einrichtung,
= zwischen den Versicherungssystemen PKV und GKV
= der Krankenkasse bzw. der Krankenversicherung. Dabei ist in

der PKV sicherzustellen, dass ein Wechsel zwischen Versiche-
rungsunternehmen in einem vergleichbaren Tarif auch aus Be-

standstarifen durch Kontrahierungszwang und Portabilitat der
Altersrickstellung erleichtert wird.

= Die Wahl der Kostenerstattung wird entbdrokratisiert und fle-
xibler gestaltet (darf im Ergebnis nicht zu einem Mittelentzug
aus der GKV fihren)

= Wahl besonderer Versorgungsformen (z. B. hausarztzentrierte

Versorgung, Integrierte Versorgung, Chronikerprogramme, Mo-

dellvorhaben)

= Wahl neuer Versorgungsformen (z. B. Tarife mit Bindung an
bestimmte Leistungserbringer und veranlasste Leistungen)

Wahl- und Entscheidungsmdglichkeiten zu erhalten oder neue zu
schaffen klingt immer gut. Hier werden jedoch durch die Hintertlr
neue Lasten far die Versicherten eingeflhrt.

12. Pravention

» eigenstandige Saule

= Ziel: Kooperation, Koordination und Qualitat

= an Praventionszielen ausgerichtet

= Vorab Boni der Krankenkassen an ihre Versicherten méglich.

= Inanspruchnahme von medizinischer Friiherkennung fir die
Gruppe der 45- bis 55-jahrigen starken

Das bereits in der letzten Legislatur des Bundestages behandelte
Praventionsgesetz wird wohl mit einigen Veranderungen wieder in
die Gesetzgebung eingebracht. Voraussichtlich aber noch nicht in
diesem Jahr.




betriebliche Gesundheitsférderung stérken, Pravention ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie die Selbsthilfeférde-
rung verbessern

13.

Leistungskatalog und Zuzahlungen

Aufnahme zusétzliche Leistungen (z. B. geriatrische Reha und
Palliativversorgung)

Bei selbstverschuldeten Behandlungen (zum Beispiel nach
Schdnheitsoperationen, Piercings, Tatowierungen) in stéarkerem
Umfang Leistungsbeschrankung

empfohlene Impfungen, und Mutter-Vater-Kind-Kuren werden in
Regel- und Pflichtleistungen tberfuhrt.

Entscheidungen Uber Finanzwirksame Leistungen zu Lasten
der GKV durch Dritte (z.B. in Gesetzentwirfen) missen beson-
ders ausgewiesen werden.

Zuzahlungsregelungen, Ausnahmen davon — insbesondere bei
Praxisgebihr sollen hinsichtlich Steuerungswirkung Uberprift
werden

Die positive Nachricht: Es gibt keine weiteren Zuzahlungen und
Leistungsausgrenzungen.

Durch die Ausgestaltung des Fonds- Modells geraten allerdings die
Versorgerkassen weiter unter Druck. Daher mussen Versicherte
mit Streichung von Satzungsleistungen und strikteren Vorgaben bei
der Inanspruchnahme von Leistungen rechnen.

14.

Reform der Institutionen
zunehmend wettbewerblich gepragterOrdnungsrahmen

zu einem bestimmten Stichtag sind alle Krankenkassen fir den
Wettbewerb gedffnet (Ausnahme heute geschlossene BKKen)

Bis zum Inkrafttreten eines weiterentwickelten Risikostruktur-
ausgleichs wird das bestehende Offnungsmoratorium flr heute
geschlossene BKKen verlangert.

Unter den geltenden Bedingungen kénnen neue BKKen und
IKKen gegriindet werden

Jede Kasse soll (z. B. durch Kooperationen) auch auBerhalb
ihres origindren Erstreckungsgebietes besondere Versor-
gungsangebote anbieten kénnen.

Dass es in der Zukunft noch geschlossene BKK’en geben soll,
steht im Widerspruch zu den Aussage nach mehr ,Wettbewerb®.

Grundsatzlich darf es keine Sonderregelung mehr geben — insbe-
sondere wenn es nur noch Krankenkassen gibt (also keine Kas-
senarten mehr.

Neugriindungen flhren eher wieder zu neuer Risikoselektion. Wi-
dersprichlich ist auch, dass hier zwei Kassenarten Sonderrechte
zugebilligt bekommen, die es ja eigentlich nicht mehr gibt.

Die verstarkte Kooperation wird weitere Fusionen beschleunigen —
warum sollte eine bundesweite aufgestellte Kasse mit einer regio-
nalen kooperieren?

10




Bundesknappschaft und Seekrankenkasse werden gedffneten
Betriebskrankenkassen gleichgestellt

Die Landwirtschaftliche Krankenversicherung behélt vorlaufig
wegen ihrer besonderen Finanzierungsbedingungen ihren Son-
derstatus

Jede Kasse darf mit anderen Kassen im GKV-System fusionie-
ren.

Fusionen sollen in einem geordneten Rahmen erfolgen (Zu-
stimmung Aufsichtsbehdérden - Kriterien Erfallung von Haf-
tungsverbindlichkeiten, tragféahiges Konzept zur Organisations-,
Personal- und Finanzstruktur sowie die Sicherstellung einer
angemessenen Versorgung durch die neue Kasse).

Vermeidung einer Monopolstellung und Verhinderung von
marktbeherrschender Stellung

Bei Kassenfusionen sollen Kassen einen Verband wahlen kén-
nen.

Straffung der Entscheidungsstrukturen durch Bildung eines
Spitzenverbands der Krankenkassen bzw. ihre Verbande auf
Bundesebene

Verbindlichkeit der Entscheidungen des Spitzenverbandes fir

die Krankenkassen bzw. deren Verbande ist zu gewahrleisten.
Der Spitzenverband erhalt wenige wettbewerbsneutrale Aufga-
ben fir die gesetzliche Krankenversicherung. Diese Aufgaben

umfassen:

Damit werden die bisherigen Kassenarten aufgehoben — was sich
bis in die bisherigen Verbandstrukturen niederschlagen wird. Die
kassenartibergreifenden Fusionen sind von uns nie gefordert wor-
den.

Alle Regelungen des bisherigen SGB haben auch fiir die bisheri-
gen Fusionen innerhalb der Kassenarten keine Absicherungen fir
die betroffenen Beschéftigten enthalten.

Wir brauchen verbindliche Regelungen u.a. fir folgende Punkte:
- Zur Beschéftigungssicherung,

- Absicherungen von Personalratsiibergangsmandaten, damit es
nicht zu personalratslosen Zeiten kommt,

- Verbindlichen Regelung zur Tarifbindung, da ansonsten die
Fusionen zur Tarifflucht genutzt werden bzw. Absenkungspro-
gramme fUr die Beschaftigten entstehen, kénnen.

Far den Fusionsvertrag ist ein verbindlicher Katalog aufzunehmen,
was mit den Arbeitsverhaltnissen und die sie pragenden Rechts-
normen wird (Vergleichbar dem Umwandlungsgesetz).

Far die Beschaftigten in den bisherigen Kassenverbanden sind als
Folge die Arbeitsplatze massiv gefahrdet — es gibt keine Planungs-
sicherheit mehr.

Es gibt nur noch einen neuen Spitzenverband der Kassen auf der
Bundesebene bzw. je eine auf der Landesebene.

Alle alten Verbande verlieren ihre bisherige Funktion — damit sind
weitere Arbeitsplatzverluste zu erwarten.
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Vertretung in der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Vertragskompetenz des Spitzenverbands auf Kollektivver-
trage und zwingend einheitlich zu treffende Entscheidungen
(z. B. Rahmenvertrag fur VergUtung auf Bundesebene,
Mindeststandards fiir Qualitatsanforderungen, Festbe-
tragsfestsetzungen) beschrankt.

Aufgaben umfassen nicht Bereiche, die Uber den Wettbe-
werb der einzelnen Krankenkassen oder deren Verbande
bzw. Zusammenschlisse geregelt werden (z. B. Hausarzt-
tarife, Integrationsvertrage, Rabattvertrage mit Arzneimittel-
herstellern und Apotheken).

Auf Landesebene werden die Krankenkassen bei kollekti-
ven Vertragsbeziehungen mit verbindlicher Wirkung fur alle
Krankenkassen jeweils von einem entsprechenden gemein-
samen Landesverband vertreten.

Kassen steht es darlUber hinaus frei, Verbdnde oder Zu-
sammenschlisse zu bilden. Sie kdnnen sich Dritter bedie-
nen, um Aufgaben zu erledigen oder wettbewerbsfahige
Verhandlungspositionen zu erlangen.

Soweit Krankenkassen bzw. ihre Verbande nicht bis zum

31.12.2007 den Spitzenverband bzw. die jeweiligen Lan-
desverbande errichtet haben, fihren die Aufsichtbehdrden
die Errichtung durch.

Haftungsregelungen werden den geanderten Kassen- und
Verbandsstrukturen angepasst.

Bis zum Stichtag missen grundsétzlich alle Kassen schul-
denfrei sein.

zeitlich zu begrenzende nachfolgende Haftung
Einflhrung der Rechnungslegung nach dem HGB
Einfihrung des Insolvenzrecht soll gepriift werden

Weitere Verbande kdénnen gebildet werden (Mit welcher Funktion?)

Hier wird den Kassen zugestanden Outsorcing im breiten Rahmen
einzufihren — Krankenkassen Ubernehmen aber bisher hoheitliche
Aufgaben in der Bundesrepublik Es stellen sich folgende Fragen,
da eine Eingrenzung nicht beschrieben ist:

- Wie ist der Datenschutz gewahrleistet?

- Welche Auswirkungen hat dies auf das Sozialrecht bei rechts-
verbindlichen Bescheiden?

Zwangsvereinigungen — Wo bleibt hier der Gedanke der Selbst-
verwaltung?

Damit werden die Kassen vollstandig normalen wirtschaftlichen
Unternehmen gleich gestellt — also voll Konkursféhig und damit
verlieren sie den Status einer Kérperschaft des 6ffentlichen Rech-
tes. Fir die Beschéftigten hat dies als ,ehemalige ,Beschaftigte
des mittelbaren 6ffentlichen Dienstes erhebliche Folgewirkungen.

12




Die Entscheidungsgremien im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss werden von Hauptamtlichen besetzt, die von Kranken-
kassen, Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern vorgeschlagen
werden kénnen und in ihrem Handeln weisungsunabhangig
sind.

» Amtszeiten sind auf héchstens zwei Amtsperioden be-
grenzt.

= die Patientenbeteiligung bleibt in der bisherigen Form er-
halten.

= Gremienarbeit wird gestrafft und transparenter gestaltet.
= Sitzungen haben in der Regel éffentlich zu sein
Einheitlichen Vertretungsrecht in der Selbstverwaltung

Hauptaufgaben der KVen liegen kiinftig beim Qualitdtsmana-
gement und der Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-

gung

Die Aufgaben des MDK werden den aktuellen Herausforderun-
gen angepasst. Dabei sind u. a. zu berticksichtigen:

= Erstellung von Gutachten im Einzelfall zur Erwerbsfahigkeit
von Beziehern von ALG I

» Evaluation durchgefihrter Hilfsmittelversorgung

* Reduzierung des Prifaufwandes in Bezug auf medizinische
Vorsorge- und Rehaleistungen (Einschaltung des MDK auf
Stichprobenprifungen beschrankt)

» Organisationsstruktur des MDK soll auch bei veranderten
Organisationsstrukturen der Krankenversicherung Bestand
haben. Fusionen und Kooperationen sollen erleichtert wer-
den.

Keine Beteiligung mehr von ehrenamtlichen Selbstverwaltungsmit-
gliedern

Die Ersatzkassen Selbstverwaltung wird neu strukturiert und mit
Arbeitsgebern besetzt werden.

Damit erhélt die &rztliche Selbstverwaltung Aufgaben, die einer
integrierten Versorgung entgegen stehen. Sie ist die einzige Insti-
tution, die fUr ihren Berufsstand auch die Qualitét sichern soll. Wa-
rum nicht das dafur fUr alle Gesundheitsdienstleister eingerichtete
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQIG). Und sie behalten weiterhin den Sicherstellungsauftrag. Das
hat schon in der Vergangenheit nicht funktioniert.

Es ist zu beflirchten, dass es auch im MDK zu verstarkten Fusio-

nen kommt. Méglicherweise wird es nur einen MDS/MDK geben,

wenn die Vergleichbarkeit mit der Kassenverbandsstruktur herge-
stellt wird.
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» Umlagefinanzierung des MDK bleibt fur Bereich der
gutachtlichen Stellungnahmen/ Einzelfallprifungen.

= In wettbewerbsrelevanten Beratungsfeldern gilt generell
die Nutzerfinanzierung und ein Wahlrecht der Kranken-
kassen, welchen MDK oder welchen anderen Gutach-
terdienst sie beauftragen.

= Das Aufgabenspektrum des MDS wird entsprechend
angepasst.

Der MDK soll im freien ,Wettbewerb“ mit anderen konkurrieren —
dies wird Folgen auf die Arbeitsverhaltnisse und weiteren Rationa-
lisierungsdruck auslésen. Ob dies zwangslaufig im Interesse der
Versicherten ist kann zumindest in Teilbereichen bezweifelt wer-
den. Die Beitrage werden staatlich festgelegt

15. Gesundheitsfonds

= Kassen bestimmen nicht mehr Uber die H6he der Beitréage der
Versicherten und Arbeitgeber

» sie ziehen die Beitrdge auch nicht mehr selbst ein.

= bis zum Start des neuen Modells miissen sich die Kassen ent-
schulden.

= Kassen erhalten fir jeden Versicherten den gleichen Betrag
aus dem Fonds

= Fir Kinder wird ein einheitlicher Betrag kalkuliert, der die
durchschnittlichen Kosten deckt .

* Die je nach Kasse unterschiedlichen Altersstrukturen und Risi-
ken, wie Alter, Krankheit und Geschlecht der Versicherten wer-
den durch risikoadjustierte Zuweisungen aus dem Fonds aus-
geglichen.

= Jeder Versicherte erhalt eine Mitteilung (fir Kinder erfolgt die
Mitteilung an das Kassenmitglied) Gber den einheitlichen Be-
trag, den seine Kasse flir ihn aus dem Fonds erhalt, zusammen
mit Mitteilungen Uber einen eventuellen Zusatzbetrag oder ggf.
Tarifangebote.

= Abschaffung des Ausgleichs zwischen den Kassen (RSA)
durch Verlagerung in den Fonds. Damit gibt es klnftig keine
Differenzierung mehr in Zahler- und Empféngerkassen.

Die Finanzierungsprobleme im System der gesetzlich Versicherten
zu Lasten der Kranken und der Versicherten mit niedrigen Ein-
klnften verstarken sich. Eine Starkung der solidarischen und pari-
tatischen Finanzierung, die Verbreiterung der Beitragsbemessung
auf Kapitaleinklinfte und der Wegfall der Versicherungspflichtgren-
ze werden verworfen.

Die Folgen sind fur die groBen Versorgerkassen verheerend. Denn
den Kassen mit einem hohen Anteil Kranker werden die gréBten
Lasten aufgebuirdet, ohne dafiir einen Ausgleich zu erhalten. Die
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs zum morbiditats-
orientierten Finanzausgleich (Morbi-RSA) erfolgt nicht mehr- ledig-
lich eine ,risikoadjustierte Zuweisung.“ Wie die ausgestaltet ist,
bleibt abzuwarten. Der Fonds verstarkt dagegen die ungleichen
Wettbewerbsbedingungen zwischen den Kassen. Zudem verandert
sich auch die Art des Beitragseinzugsverfahrens. Dies hat erhebli-
che Auswirkungen auf die rund 30.000 Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die in diesem Bereich bei den gesetzlichen Kran-
kenkassen tatig sind.

Durch eine zusétzliche Pramie werden Menschen mit niedrigen
Erwerbseinklnften oder Renten verhaltnismaBig starker als andere
zur Finanzierung der Krankenversicherung herangezogen. Die
teilweise oder vollstandige Finanzierung Uber Kopfpramien zerstort
die solidarische Finanzierung. Kopfpramien sind ein Fremdkéorper,
da die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit auf den Kopf gestellt wird:
Je geringer das Einkommen, desto mehr belasten sie die Versi-
cherten.
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Der Fonds erhebt Beitrdge von den Mitgliedern und Arbeitge-
bern Beitragssatze werden gesetzlich fixiert. Der Arbeitneh-
merbeitrag enthalt den heutigen zuséatzlichen Sonderbeitrag
von 0,9%. Die Verteilung der Beitragslast entspricht der heuti-
gen Relation.

Beitragseinzug durch regional organisierte Einzugsstellen fir
alle Sozialversicherungsbeitrage

Far die heutigen Organisationseinheiten und Mitarbeiter der
Kassen in diesem Bereich werden Ubergangsregelungen vor-
gesehen.

Die Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung (insbesondere die Beitrags-
freie Mitversicherung von Kindern) erfolgt klinftig teilweise aus
Steuermitteln.

2008 wird ein Betrag von 1,5 Mrd. Euro aus dem Bundeshaus-
halt geleistet; 2009 von 3Mrd. Euro — Soll in den Folgejahren
weiter ansteigen.

Krankenkassen, die nicht mit den Fondsmitteln auskommen,
mussen entsprechende Fehlbetrage ausgleichen. Daflr stehen
ihnen die Méglichkeiten, die Versorgung ihrer Versicherten so
kostenglnstig wie mdglich zu organisieren, zur Verfigung -
kostensparende Tarife (Hausarztmodelle, Selbstbehalttarife
usw.).

Diese Formulierung lasst den Schluss zu, dass Uber 70 Millionen
Einzelkonten und Einzugsverfahren zusatzlich organisiert werden
mussen — Was das mit Vereinfachung zu tun hat erschlieB3t sich
nicht! Gleichzeitig wird es als Folge zu Einnahmeausfallen kom-
men, wenn Beitrdge nicht direkt vom Erwerbseinkommen einbe-
halten werden. Es wird wieder Menschen ohne Krankenversiche-
rungsschutz geben. Die Zahlungen fir Sozialversicherungsbeitrage
durfen keinesfalls individualisiert werden.

Die Kassen verlieren den Einzug aller Sozialversicherungsbeitrage.
Es soll eine neue Institution aufgebaut werden.

Hier liegt fUr alle Sozialversicherungstrager ein erhebliches Risiko,
da Anlauf- und Umsetzungsfehler sofort zu Zahlungsausfallen fih-
ren. Es gibt keinerlei inhaltliche Begriindung den Sozialversiche-
rungsbeitragseinzug zu verlagern!

Far die 30 000 Beschaftigten und ihre Familienangehdrigen sind
die Arbeits- und Lebensbedingungen in Frage gestellt — Betroffen
werden alle Arbeitsverhaltnisse in der GKV sein, da die Sozialaus-
wahlkriterien zu Grunde zu legen sind. Eine weitere Folge kann der
Verlust der bisherigen tarifvertraglichen Anspriiche sein.

Was Ubergangsregelungen sind, ist nicht naher ausgefiihrt bzw.
dargestellt.

Dies wird zu Leistungskirzungen und Qualitatsabbau fihren, da
die Kassen alle Innovativen oder besondere Versorgungsformen
sofort kiirzen werden.
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Fahrt dies nicht zum Erfolg, kbnnen sie

» einen Zusatzbetrag von ihren Mitgliedern erheben. Die O-
bergrenze des Zusatzbeitrags darf 1 Prozent des Haus-
haltseinkommens nicht Uberschreiten.

» Gestaltung und Erhebung wird der einzelnen Kasse Uber-
lassen. Sie kann den Fonds mit dem Einzug beauftragen

Die Begrenzung des Zusatzbeitrags (Mini-Kopfpauschale) auf 1%
des Haushaltseinkommens klingt zun&chst beruhigend. Ist erst
einmal die Tur dorthin aufgestoBen, steigen die Pramien schnell.
Eine einfache Gesetzesanderung genugt.

16.

Verhaltnis der PKV zur GKV

fairer Wettbewerb zwischen den privaten Krankenversicherun-
gen (PKV) und den gesetzlichen Krankenkassen bleibt erhalten

private Krankenversicherungen mussen auch zukunftig als
Vollversicherer im Markt bleiben.

Der Wettbewerb innerhalb der privaten Krankenversicherung
und zwischen den Systemen GKV und PKV wird ermdglicht,

die Portabilitat der individuellen Alterungsrickstellungen inner-
halb der PKV fir den Alt- wie den Neubestand und beim Wech-
sel zwischen den Systemen wird gesetzlich geregelt.

Nichtversicherte bzw. nicht mehr Versicherte sind von dem
System zu versichern, aus dem sie kamen bzw. dem sie zuge-
ordnet sind

Ehemalige PKV-Versicherte ohne Versicherungsschutz erhal-
ten ein Rickkehrrecht zur PKV in einen Basistarif (Leistungs-
umfang der GKV, Kontrahierungszwang ohne individuelle(n)
Risikoprifung und -zuschlag sowie ohne Leistungsausschluss,
bezahlbare Pramien, Alterungsrickstellung).

PKV wird bei den freiwillig Versicherten zukinftig auch zur Auf-
nahme schlechter Risiken verpflichtet - der PKV-Basistarif wird
far alle freiwillig Versicherten gedffnet.

Die PKV wird an den Ausgaben fir die Primarpravention in
Deutschland beteiligt.

Ein fairer Wettbewerb® zwischen den Systemen wird nicht einge-
flhrt. Es bleibt bei zwei unterschiedlichen Systemen nebeneinan-
der. So erhélt z.B. die GKV nicht die Méglichkeit Tarife fir Beam-
tinnen und Beamte anzubieten, die auf deren Bedarf zugeschnitten
sind.

Lediglich die Wechselmdglichkeit zwischen den PKV Unternehmen
wird gestérkt.

Es wird ein Teil — Kontrahierungszwang eingefihrt. Eine wesentli-
che finanzielle Beteiligung der PKV am solidarischen Sicherungs-
system durfte damit aber nicht erreicht werden.

Bisher hat sich die PKV an PraventionsmaBnahmen nicht beteiligt.
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Der Wechsel freiwillig versicherter von der GKV zur PKV ist ab
Stichtag 3. Juli 2006 dann méglich, wenn in drei aufeinander
folgenden Jahren die Jahresarbeitsentgeltsgrenze Gberschritten
wird.

Im ambulanten Bereich zahlen GKV und PKYV flr vergleichbare
Leistungen eine vergleichbare Verglitung (mit der Mdglichkeit
zur Abweichung innerhalb des Gebilhrenrahmens - Steige-
rungssatze).

Der Zugang zur PKV wird weiter erleichtert. Die Umsetzung der
Eckpunkte schafft so nicht mehr, sondern weniger Solidaritat.

Zwar werden auf den ersten Blick vergleichbare Vergitungen ein-
gefuhrt. Zugleich soll aber die Mdoglichkeit bestehen, nach oben
abzuweichen. Damit bleibt es flr Arzte nach wie vor interessant
Privatpatienten den Vorzug zu geben. Die Zwei-Klassen-Medizin
wird zementiert.
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