Eckpunkte der Gesundheitsreform 2006 vs. Wettbewerbsstarkungsgesetz WSG
(Vortrag von Dr. Till Spiro am 20.09.2006)

Wir befinden uns mal wieder in Zeiten einer Gesundheitsreform — jeder moge sich
fragen, seine wievielte es ist — und ahnen bereits, dass die mihsam erfolgte Umset-
zung des GKV-Modernisierungsgesetzes nur einen Vorgeschmack dessen geboten
hat, was ein ideologisch ausgerichtetes Gesundheitsministerium so produzieren
kann. Gesetz zur Starkung der Wettbewerbsfahigkeit in der GKV, kurz GKV-WSG
heil3t sein neuestes Opus. Rein theoretisch kdnnte die Tatsache, dass inzwischen
alle Akteure des Gesundheitswesens die Inhalte dieses Gesetzentwurfes heftig kriti-
sieren, ein Indiz fur die Richtigkeit des eingeschlagenen Weges sein. Aber es weicht
in zu vielen Regelungen von Politikerversprechen und dem Eckpunktepapier der
grol3en Koalition ab, um solch eine Vermutung zu rechtfertigen.

Zurzeit konzentriert sich die 6ffentliche Kritik vorwiegend auf die Konstruktion des
geplanten Gesundheitsfonds; dabei geraten die vielen weiteren und zum Teil eher
noch bedenklicheren Schwachen der geplanten Reform etwas aus der allgemeinen
Wahrnehmungsebene. Sollten aber die im BMG herrschenden Vorstellungen zur Ho-
norierung arztlicher und psychotherapeutischer Leistungen sowie zur Gestaltung des
Vertragswettbewerbs Realitat werden, wirde dies nicht nur eine unmittelbare Exis-
tenzbedrohung fir viele Praxen, sondern auch ein Ende der freien Arztwahl und der
flachendeckenden, qualitatsgesicherten und wohnortnahen ambulanten Versorgung
kranker Menschen bedeuten.

Bevor wir nun die aktuellen Gesetzentwurfe ndher analysieren, schauen wir zunachst
mal, wie der Ist-Zustand unseres Gesundheitswesens in den Eckpunkten der Koaliti-
onspartner beschrieben wurde, die ja den Ausgangspunkt des Reformgesetzes bil-
den:

Eckpunkte: - Deutschland hat modernes und leistungsfahiges Gesundheitssystem
- Ambulante arztliche Versorgung: Hochwertig, flachendeckend, kaum
Wartezeiten oder Leistungsbeschrankungen

Nach diesem Lob, das sich laut der neuesten, repréasentativen Infasumfrage mit der
Wertschéatzung unseres Gesundheitssystems in der Bevolkerung deckt, stellt sich die
Frage, warum jetzt eine schon wieder eine so weit reichende Reform in Gang gesetzt
werden soll, durch die alle Bereiche des Gesundheitswesens total umgekrempelt
werden. Zur Erinnerung: Das am 1. Januar 2004 in Kraft getretene GKV- Modernisie-
rungsgesetz ist von allen Beteiligten in oft muhevoller Kleinarbeit gangig gemacht
worden. Es hat an vielen Stellen zu einem Systemwechsel gefiihrt, und die neu ge-
schaffenen Strukturen zeigen zum Teil so deutliche Auswirkungen auf die deutsche
Versorgungslandschaft, dass Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen und
die verschiedenen Bundesgremien der gemeinsamen Selbstverwaltung noch gerau-
me Zeit brauchen werden, alle Konsequenzen sozialvertraglich umzusetzen. In diese
Situation platzten nun aus dem BMG die beiden ersten Arbeitsentwurfe fir die neuer-
liche Gesundheitsreform, in denen man die Kernanliegen des Eckpunktepapiers nur
schwerlich wieder findet. Diese lauteten:

Eckpunkte: Weniger Burokratie! Mehr Transparenz! Mehr Wettbewerb!



Ganz abgesehen davon, dass sich Zielkategorien wie Wettbewerb und Transparenz
nicht abstrakt, sondern nur durch Vorgabe entsprechend zu definierender Rahmen-
bedingungen und Vergleichsparameter hinreichend genau bestimmen lassen und
kein Wert an sich sind, kann man nach sorgfaltigem Studium der Gesetzentwiirfe
samt anhangender Begrindungen (jeweils Uber 400 Seiten) als wahrscheinliches
Resultat der ministerialbeamtlichen Anstrengungen prognostizieren: Kame das Ge-
setz in dieser Form, wiirden die Eckpunkte konterkariert:

-> WSG: Mehr Birokratie! Weniger Transparenz! Weniger Wettbewerb!

Um dieses Verdikt zu untermauern, wollen wir uns zunachst den Regelungskomplex
genauer betrachten, der sich mit der kiinftigen Honorierung der von Vertragsarzten
und —psychotherapeuten erbrachten Leistungen beschaftigt. Nachdem Politiker aller
Fraktionen — nicht zuletzt aufgeschreckt durch die diesjahrigen Protesttage — eine
leistungsgerechtere Bezahlung und die Abschaffung der Budgets angekundigt hat-
ten, versprachen dies auch die Eckpunkte:

Eckpunkte: Euro-Gebihrenordnung = Budgetabschaffung.
Dagegen wird dieser unhaltbare Zustand durch das Arbeitspapier zementiert:
WSG: Budgetierung verfeinert fortgeschrieben.

Das mdochte ich lhnen jetzt im Einzelnen beweisen: Wichtigster Normgeber in Vergu-
tungsfragen bleibt auf Bundesebene der Bewertungsausschuss, dem ein von den
Beteiligten zu griindendes Institut zuarbeitet [§ 87 Abs. 3b bis 3e SGB V]. Auf dieses
Institut, dem kunftig eine hohe Bedeutung zukommen wird und das KBV und KK half-
tig finanzieren missen, hat das BMG im Wege von Ersatzvornahmen direkten Ein-
fluss; seine mal3gebliche Regelungskompetenz umfasst:

Bundesebene
Bewertungsausschuss definiert:
- Abrechenbare Leistungen
1. Die Festlegung der in der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung abre-
chenbaren arztlichen Leistungen und ihre Bewertung. [Grundsatze sind in § 87 Abs.
2 und 8§ 87 Abs. 2a SGB V]. Wie bisher sind die dort enthaltenen Leistungen nach
Arztgruppen zu gliedern und die Bewertungsrelationen in Punkten aufzufiuhren. Fol-
gende neue Vorgaben sollen gelten:

- Abstaffelung der Leistungsvergutung
- Die Bewertung der von einer Arztpraxis insgesamt erbrachten Leistungen ist so
festzulegen, dass sie mit zunehmender Menge sinkt; das bedeutet konkret eine Ab-
staffelung nach Uberschreitung der Fixkostendeckung. Die Leistungsbewertungen fur
alle im EBM enthaltenen Leistungen und die oben genannte Abstaffelungsregelung
sollen auf der Grundlage sachgerechter Stichproben bei Arzten und auf betriebswirt-
schaftlicher Basis ermittelt werden [§ 87 Abs. 2 Satz 3 und 4 SGB V].

- Hoher Pauschalierungsgrad
- Fir die hausarztlichen Leistungen werden Versichertenpauschalen mit Zuschlagen
fur besondere Qualitdtsanforderungen geschaffen [§ 87 Abs. 2a SGB V]; im fachéarzt-
lichen Bereich entsprechen dem arztgruppenspezifische Grund- und Zusatzpauscha-
len. Daneben gibt es fir beide Versorgungsbereiche ausnahmsweise Einzelleis-
tungsvergutungen fur besonders zu fordernde Leistungen.
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- Weitere Restriktionen
- Ferner sind Regelungen zu treffen, die der Einhaltung notwendiger Qualitatsstan-
dards sowie der Mengenbegrenzung dienen, so z. B. die Verknupfung der Abre-
chenbarkeit der Leistungen an Qualitatssicherungsanforderungen [8 135 Abs. 2 SGB
V], Dokumentationsverpflichtungen, Abrechnungsausschliisse, Uberweisungsvorbe-
halte etc.
- EBM-Punktwerte
2. Der Bewertungsausschuss legt jahrlich bis zum 31. August bundeseinheitliche
EBM - Punktwerte als Orientierungswerte in Euro fest, und zwar fur die Vergitung
der vertragsarztlichen Leistungen im Regelfall sowie in den Fallen festgestellter
(auch drohender) Unter- oder Uberversorgung, und zwar zum ersten Mal im Jahr
2008.

- Bundeseinheitliche Orientierungswerte erstmalig fir 2009
Wichtige gesetzliche Vorgabe fir die Festsetzung der Orientierungswerte: Bundes-
weit sollen insgesamt Beitragssatzerhdhungen ausgeschlossen werden. Praktisch
wird dies so aussehen, dass die bundesdurchschnittlichen Punktwerte der Jahre
2006 bis 2008 Ausgangsbasis fur die Orientierungswerte sind und damit dann die
Nichthonorierung von 30 % aller arztlichen Leistungen ein fur alle mal zementiert ist.
Die geplante Vergiitungsdifferenzierung mit Zu- bzw. Abschlagen bei Unter- und U-
berversorgung soll der Steuerung des Niederlassungsverhaltens und damit der Her-
stellung einer gleichméaRigen Versorgungsstruktur dienen. Uber die Effekte dieser
Punktwertdifferenzierung auf das arztliche Niederlassungsverhalten muss der Bewer-
tungsausschuss dem BMG berichten [§ 87 Abs. 7]. Hiervon soll ein eventueller Ver-
zicht auf Zulassungsbeschrankungen abhangig gemacht werden (der jetzt schon bei
den Zahnérzten erfolgt).
Die so bestimmten Orientierungswerte dienen den Vertragspartnern auf Landesebe-
ne als Grundlage fur die in den einzelnen Regionen tatsachlich zur Auszahlung kom-
menden Vergltungen; dies bedeutet also 17 Landesgebuhrenordnungen. Weil die
Festlegung der Orientierungswerte fir das Jahr 2009 zwingend an den Rahmen ei-
nes im Voraus definierten und damit budgetierten bundesweiten Finanzvolumens fir
vertragsarztliche Leistungen gebunden ist [§ 87 Abs. 2c Satz 4 SGB V] — sie ent-
spricht der Summe aller vereinbarten Gesamtvergutungen fir das Jahr 2008 zzgl.
der Veranderungsrate [nach § 71 Abs. 3 SGB V] — findet die geforderte und in den
Eckpunkten angesprochene Beseitigung der bestehenden Budgetierung und die Ein-
fuhrung kalkulationskonformer Auszahlungspunktwerte nicht statt. Und auch die kinf-
tigen jahrlichen Anpassungen der Orientierungswertestehen unter dem Diktat der
Beitragssatzstabilitat.

- Zementiertes Finanzvolumen
Gleiches gilt fur die vom Sozialgesetzbuch geforderte notwendige medizinische Ver-
sorgung [8 71 Abs. 1 SGB V], die durch die Vereinbarung der jeweiligen morbiditats-
orientierten Gesamtvergitungen [8 85a Abs. 4 SGB V] sichergestellt werden soll, die
demzufolge auch unter der MalRgabe der Beitragssatzstabilitat stehen.

- Il Beitragssatzstabilitat !!!
Das Honorar der Arzte resultiert also auch in Zukunft nicht aus der Summe der im
Voraus in festen Eurobetragen bewerteten Leistungsvergutungen, sondern wird wei-
terhin von dem Quotienten abhangen, der aus der Division einer staatlich vorgege-
benen Geldmenge durch die Summe aller erbrachten Leistungen resultiert.
- Vorgaben fur Landesebene
3. Der Bewertungsausschuss entwickelt verbindliche Vorgaben zur Ausgestaltung
des Vergitungssystems durch die Vertragspartner auf Landesebene, vor allem be-
zuglich der Messung der Morbiditat der Versicherten [§ 85a Abs. 5 Satz 1 Nnr. 1 bis
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4 SGB V], des Verfahrens zur Berechnung der arztbezogenen Regelleistungsvolumi-
na [8 85b Abs. 4 SGB V] sowie der Indikatoren zur Feststellung einer Abweichung
der regionalen Wirtschaftskraft vom Bundesdurchschnitt. Damit werden die Grundla-
gen fur regional divergierende Punktwertvereinbarungen nicht von den Vertragspart-
nern vor Ort bewertet, sondern von einer Bundesbehérde vorgegeben.

Landesebene
Vertragspartner vereinbaren:
- Kassenartenubergreifenden Punktwert:
1.) Die regionalen Vertragspartner vereinbaren jahrlich einen kassenarteniibergrei-
fenden Punktwert auf der Grundlage der Bundes-Orientierungswerte, zu denen in
eng begrenztem Ausmald Zu- und Abschlage vereinbart werden kdnnen; aus den
regional geltenden Punktwerten und dem vom Bewertungsausschuss entwickelten
EBM wird damit jeweils eine regionale Euro-Gebuhrenordnung generiert.

- Wenig lokale Gestaltungsmoglichkeit
Alle Zu- und Abschlage werden einheitlich auf alle Orientierungswerte — also sowohl
den Regelfall als auch die Orientierungswerte fur Gber- oder unterversorgte Gebiete
— angewendet; Differenzierungen nach Arztgruppen sind unzulassig.
- Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung:
2.) Die Vereinbarung einer morbiditatsbezogenen Gesamtvergutung [§ 85a Abs. 4
SGB V] erfolgt jahrlich kassenartenspezifisch auf den eben geschilderten Grundla-
gen [8 85a Abs. 5]. Sie umfasst den geschatzten morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarf fir die Versicherten im Folgejahr, der mit den im Land geltenden Preisen be-
wertet wird; eventuell zu bertcksichtigende Veranderungskriterien sind genau defi-
niert: Zahl und Morbiditatsstruktur der Versicherten, Art und Umfang der arztlichen
Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmafi-
gen Leistungsumfangs der Krankenkassen beruhen, und Effekte von Verlagerungen
stationarer Leistungen in den ambulanten Sektor. Der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat ist auch dabei zu beachten!

- Il Beitragssatzstabilitat !
Veranderungen der Morbiditatsstruktur der Versicherten sollen durch ein vertrags-
arztspezifisches Klassifikationsverfahren auf der Grundlage diagnosenbezogener
Risikoklassen fur Versicherte erfolgen; eine arztgruppenbezogene Differenzierung ist
nicht vorgesehen.

- Restriktive Bundesvorgaben
Die so berechnete Gesamtvergitung wird mit befreiender Wirkung gezahlt. Uber das
vereinbarte Volumen hinausgehende Leistungen werden von der Krankenkasse nur
dann mit den vollen Euro-Preisen vergitet, wenn sie sich aus einem zum Zeitpunkt
der Vereinbarung nicht vorhersehbaren Anstieg der Morbiditat ergeben. Die Kriterien
zur Bestimmung eines solch unvorhersehbaren Behandlungsbedarfs werden durch
den Bewertungsausschuss vorgegeben.
- Arztvergutung (arztbezogene Regelleistungsvolumina):
3.) Regelleistungsvolumen sind arztgruppenspezifisch zu ermitteln. Ausgangsgrofien
sind die Summe der insgesamt gezahlten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen
und die Anzahl der insgesamt tatigen Arzte einer Arztgruppe; damit wird weiterhin
das Arztzahlrisiko der Leistungserbringerseite zugewiesen.

- Arztzahlrisiko bei KV (bzw. deren Mitgliedern)
Berucksichtigt werden bei der Bestimmung der RLV Praxisbesonderheiten, Alter und
Geschlecht der Patienten. Dem Vertragsarzt sind seine aus dem RLV resultierenden
Vergutungsobergrenzen vorab bekannt zu machen. In deren Rahmen erhélt er eine




Vergutung fur seine Leistungen, die sich aus den Betragen der geltenden regionalen
Euro- Gebuhrenordnung errechnet.
Die Regelleistungsvolumina sind — falls erforderlich — nach dem Versorgungsgrad zu
differenzieren. Fur den Fall morbiditatsbedingter Nachzahlungen der Krankenkassen
sind die arztbezogenen Regelleistungsvolumina zeitnah entsprechend anzupassen.
Die nach dem zwingend zu beachtendes Berechnungsverfahren des Bewertungs-
ausschusses [§ 85b Abs. 4 i. V. m. Abs. 3 SGB V] ermittelten RLV sind im Ubrigen so
festzulegen, dass noch Vergutungsmadglichkeiten fur dariber hinausgehende Leis-
tungen bestehen. Hierfur erhalt der Arzt unabhéngig vom Aufwand und der auslo-
senden Indikation eine Vergutung in Hohe von nur noch 10 % der eigentlichen Be-
wertung.

- Jenseits des RLV = 10 % Vergltung
Woher eine KV nach RLV-konformer Verteilung der Gesamtvergitungen das Geld
zur Bezahlung der solcherart mit 10 % des eigentlichen Wertes vergiteten Leistun-
gen nehmen soll, ist vollig unklar. Klar ist nur, dass damit die urspriinglich vereinbar-
ten Preise fur die budgetkonformen Pauschalen keine Gultigkeit beanspruchen kon-
nen. Ob und wie diese 10%-Regelung mit der fixkostenbezogenen Preisabstaffelung
innerhalb der vertragsarztlichen Gebuhrenordnung vereinbar ist, muss gleichfalls kri-
tisch gefragt werden.

Ubergangsregelungen:

Die Datengrundlagen fiir die Vertragspartner des Honorarverteilungsmal3stabes
werden in den Jahren 2007 und 2008 erweitert. Auf Grund der hierdurch méglichen
Differenzierung der Honorarverteilung nach Versorgungsgraden kénnen bereits dann
beispielsweise an Arzte in unterversorgten Gebieten hohere und in tiberversorgten
Gebieten niedrigere Vergiutungen gezahlt werden. Schon ab dem 1. Januar 2008
treten die neuen Bewertungen von Versichertenpauschalen fir Hauséarzte und von
Grund- und Zusatzpauschalen fir Fachérzte in Kraft [§ 87 SGB V].

- Pauschalierungsregelungen ab 2008
Da dem Bewertungsausschuss vorgeschrieben ist, bei der erstmaligen Festsetzung
des Orientierungswertes fur das Jahr 2009 Beitragssatzerhhungen auszuschliel3en,
wird zugleich verhindert, dass endlich der den von der KVen und KBV als malf3geb-
lich angesehene Punktwert von 5,11 Cent [ggf. hdher] festgelegt werden kénnte.

- Il Beitragssatzstabilitat !!!
Damit korrespondiert auf Landesebene bei der erstmaligen Vereinbarung der morbi-
ditatsorientierten Gesamtvergutungen fur das Jahr 2009 das Abstellen auf die im
Vorjahr 2008 tatséchlich erbrachte Leistungsmenge. Diese sorgt in ihrer Verknipfung
mit der im Voraus festgelegten Gesamtvergutung in gewohnter Weise fur die ange-
strebte so genannte kostenneutrale Umsetzung der neuen Vergttungsordnung. Also
auch an dieser Stelle wird noch einmal betriebswirtschaftlich kalkulierten Preisen die
kalte Schulter gezeigt und der um 30 % unterbezahlte Ist-Zustand festgeschrieben

- Budgetierung
Erst in den Folgejahren kann diese Leistungsmenge an die Veranderungen der Ver-
sichertenzahlen und der Morbiditat angepasst werden. Ab 1. Januar 2008 tritt Ubri-
gens auf der Seite der Krankenkassen an die Stelle der bisherigen Landesverbande
der Spitzenverband Land, dem deutschlandweit der ebenfalls neue Spitzenverband
Bund entspricht.

Ich fasse das bisher Ausgeflihrte kurz zusammen:



GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz =

Ein kaskadenartiges System einschrankend — kontrollierender Malinahmen erfordert
in letzter Konsequenz einen héheren burokratischen Aufwand (bis hin zu einem neu-
en Institut)

- Mehr Burokratie!
und ist auf Grund seiner hohen Komplexitat fur niedergelassene Arzte und Psycho-
therapeuten schwerer denn je zu verstehen

- Weniger Transparenz!
Die bisherigen Moglichkeiten von KVen und KK, auf regionaler Ebene den jeweiligen
Besonderheiten durch spezifische Vertragselemente gerecht zu werden und in einem
Wettbewerb der intelligentesten und kreativsten Vorschlage optimale Versorgungs-
strukturen zu schaffen, werden deutlich limitiert. Da laut 2. Gesetzentwurf dem Be-
wertungsausschuss sogar das Recht eingerdumt, den KVen in die Bestimmung von
Verwaltungsaufwand und Sicherstellungsaufwand reinzureden, wird kinftig der wirt-
schaftliche Wettbewerb von KVen auch insoweit verhindert.

- Weniger Wettbewerb

Vertragswettbewerb

Ein konkretes Feld, auf dem Wettbewerb stattfinden soll, ist das der Vertrage; der
Sicherstellungsauftrag der KVen wird dabei allerdings durch folgende beide Rege-
lungen weiter ausgehohlt:

- Hausarztzentrierte Versorgung (8 73b SGB V)
Wichtigste Kennzeichen der hausarztzentrierten Versorgung sind: Obligatorische
Vorhaltung durch jede Krankenkasse und Pflicht zum Angebot eines besonderen
Wahltarifs, Erweiterung der Mindestqualitatsmerkmale gegenuber den bisherigen
Regelungen, Verpflichtung des Versicherten zur Wahl eines Hausarztes flir mindes-
ten ein Jahr und Inanspruchnahme ambulanter facharztlicher Behandlung nur auf
dessen Uberweisung hin. Fir Hauséarzte besteht kein Anspruch auf Vertragsab-
schluss bzw. Einbeziehung in den Vertrag. Kassenarztliche Vereinigungen sind als
Vertragspartner ausgeschlossen. Die Gesamtvergitungen missen bereinigt werden.

- Besondere ambulante &arztliche Versorgung (8 73c SGB V)
Die Krankenkassen kdnnen die gesamte ambulante arztliche Versorgung bestimmter
Versicherter oder einzelne Bereiche davon mit selbst zu wahlenden Vertragspartnern
vereinbaren. Auch hier besteht die Verpflichtung zur Bereinigung der Gesamtvergu-
tungen.

- Integrierte Versorgung
Die Regelungen uber die integrierte Versorgung werden modifiziert: Sie sollen grund-
satzlich eine bevdlkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung ermdglichen.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden weiterhin nicht ins Vertragsgeschatft
einbezogen. Eine neu zu schaffende Registrierungsstelle, der die Vertrage zu mel-
den sind, wird obligatorisch; auskunftspflichtig ist die Registrierungsstelle jedoch nur
gegeniuber dem BMG.

- Unterstitzung durch ,KV-Consult*
Auch wenn die KVen demnach aus dem unmittelbaren Vertragsgeschaft der HZV
und der IV-Vertrage ausgebootet bleiben, sah der erste Gesetzentwurf vor, dass sie
sich Uber neu zu grindende Dienstleistungsgesellschaften an Abschluss und Durch-
fuhrung solche Vertrage gegen Kostenersatz beteiligen dirfen. Damit schiede aller-
dings ein ,hoheitlicher* Charakter entsprechender Aufgaben aus, der gegebenenfalls
eine steuerrechtliche Begunstigung erméglicht hatte.
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- Im 2. und 3. Arbeitsentwurf gestrichen!
Der neueste WSG - Entwurf streicht allerdings die KV-Dienstleistungsgesellschaften
wieder aus dem Kreis moglicher Vertragspartner bei den Vertrdgen nach 88 73 b und
140 b SGB V, d. h. auch hier soll wirklicher Wettbewerb verhindert werden. Véllig
unklar sind in diesem Zusammenhang Fragen der kiinftigen Sicherstellung, da der
Auftrag der KVen insoweit eingeschrankt wird [8 75 Abs. 1 SGB V]. Auch das Thema
Qualitatssicherung wird kinftig fragmentiert und deshalb — sollte es Gberhaupt von
den kinftigen Vertragspartnern wahrgenommen werden — ebenso wie die Sicher-
stellung neue burokratische Klimmzige und Institutionen erfordern. Die Bereini-
gungsvorschriften fuhren vollig ins Dunkel ministerialer Zwangsvorstellungen, da nur
die Vertragspartner, nicht aber die KVen lber teilnehmende Arzte und Versicherte
informiert werden. Auch hier lautet das erntichternde Restimee,
2> WSG: Mehr Birokratie! Weniger Transparenz! Weniger Wettbewerb!
dass im BMG das Gegenteil der von den Eckpunkten versprochenen Ziele ange-
strebt wird.

Finanzierung der GKV

Das derzeit meistdiskutierte Thema der geplanten Reform ist der Gesundheitsfonds,
wohl der verzweifelte Versuch einer Quadratur des Kreises, da er spateren Regie-
rungen die Moglichkeit offen halten soll, auf Kopfpauschalen oder Gesundheitspra-
mie umzuschwenken. — Der allgemeiner Beitragssatz wird kiinftig durch Rechtsver-
ordnung des BMG festgelegt [§ 241 SGB V], die Finanzautonomie der Krankenkas-
sen, sprich: der Wettbewerb um den glnstigsten Beitragssatz abgeschafft.

- Beitragssatz nach Gusto der Regierung
Alle Beitrage und sonstigen Einnahmen flieRen in den Gesundheitsfonds [§ 220 Abs.
1 SGB V], der als Sondervermdgen beim Bundesversicherungsamt verwaltete wird [§
271 SGB V]. Aus Regionen starker Wirtschaftskraft — zu denen Bremen gehort — flie-
Ben dann relativ grof3e Summen in den Fonds, aus dem die regionalen Kassen je-
doch nur die Magermilch bundesweiter Einheitspramien zurlickerhalten. Da dies ei-
nen 100% Ausgleich der Finanzkraftsunterschiede der Krankenkassen im Vergleich
zu dem bisherigen 92 %-Ausgleich des RSA bedeutet, kann eine finanzielle Schwa-
chung unserer regionalen Krankenkassen nicht ausgeschlossen werden. Die Beitra-
ge der Arbeitnehmer werden weiterhin um 0,9 Prozentpunkte Gber denen der Arbeit-
geber liegen; da eventuell erforderliche Zusatzbeitrage nur von Arbeitnehmern erho-
ben werden, verschiebt sich die Paritat noch weiter zu ihren Ungunsten. Die grol3ar-
tig angekindigte Finanzierung versicherungsfremder Leistungen aus Steuermitteln
ist bei tatsachlichen Kosten von ca. 15 Mrd. € in jedem Fall zu niedrig. Die in Aus-
sicht gestellten Bundesmittel bedeuten bei 1,5 Mrd. Euro in 2007 und 3 Mrd. Euro in
2008 sogar eine Verschlechterung um zunachst 2,7 Mrd. € gegeniber dem Steuer-
zuschuss in 2006.

- Reduzierung des Steuerzuschusses
Zur Deckung ihrer Ausgaben bekommen die Krankenkassen aus dem Gesundheits-
fonds einheitliche, lediglich alters- und risikoadjustierte Pauschalen zugewiesen. Die-
se Art der Ruckflisse wird es nicht mehr ermdglichen, den unterschiedlichen regio-
nalen Versorgungsstrukturen im Hinblick auf die dahinter stehenden wirtschaftlichen
Verhaltnisse Rechnung zu tragen. Das steht im Widerspruch zu der Mal3gabe des
Gesetzentwurfs, dass durch regionale Zu- oder Abschlage bei den Orientierungswer-
ten den Besonderheiten der Wirtschaftskraft eines Bundeslandes Rechnung getra-
gen werden soll [§ 85a Abs. 2 SGB V].

- Missachtung regionaler Besonderheiten
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Reichen die Zuweisungen aus dem Fonds zur Deckung des Finanzbedarfs einer
Krankenkasse nicht aus, kann sie einen Zusatzbeitrag erheben, der 1 % der jahrli-
chen Bruttoeinnahmen des Versicherten nicht Uibersteigt. Diese Uberforderungsklau-
sel bewirkt zweierlei: Sie verhindert einen wirklichen Beitragswettbewerb unter den
Kassen. Und das Abstellen auf die Bruttohaushaltseinnahmen wird eine gigantische
Uberwachungsburokratie erfordern, da der Arbeitgeber die erforderlichen Daten nicht
liefern kann.

- Beschrankte Zusatzbeitrage
Die KK-Beitrage werden erhéht, wenn die voraussichtlichen Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds seine voraussichtlichen Zuweisungen an die Krankenkassen ein-
schlie3lich der vorgeschriebenen Schwankungsreserven im laufenden und im Folge-
jahr nicht zu mindest 95 % decken; diese Imponderabilien werden eine Beitragsfest-
setzung nach Gutsherrenart durch das BMG begunstigen. — Der vom Gesetz gefor-
derte verbandsinterne Schuldenabbau der Krankenkassen vor Fondsbeginn wird zu
Beitragserh6hungen fihren und unabhéngig von der Héhe der jeweils zu leistenden
Beitrage z. B. eine solide kleine AOK wie die Bremens moglicherweise an den Rand
der Existenzfahigkeit bringen.

- Weniger Krankenkassen
Das Ersatzkassenlager steht hier vielleicht etwas glnstiger da, aber die geschilderte
Art des Beitragseinzugs und der Mittelverteilung durch den Fonds kann auch die
Wirtschaftskraft der hkk deutlich vermindern. Deshalb wird der Gesundheitsfonds die
ohnehin politisch gewollte Fusionsbildung von Krankenkassen weiter beférdern, d. h.
die Kassenlandschaft und damit der Wettbewerb werden weiter verdorren.
- WSG: Mehr Birokratie! Weniger Transparenz! Weniger Wettbewerb!

Gemeinsame Selbstverwaltung

Das wichtigste Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung, der Gemeinsame Bun-
desausschuss, verliert seine Legitimationsbasis, denn seine Beschlisse werden
kinftig von zwolf hauptamtlichen, weisungsungebundenen Mitgliedern getroffen.

- Hauptamtliche Mitglieder
Die Organisation des Gemeinsamen Bundesausschusses wird durch eine Rechts-
verordnung des BMG festgelegt. Die meisten der den G-BA betreffenden oder von
ihm zu treffenden Beschlisse bedurfen der Genehmigung des BMG mit grol3en Mdg-
lichkeiten der Ersatzvornahme.

- Enge Kontrolle durch das BMG
Nach § 137a soll zum Zwecke der ,Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstel-
lung der Qualitat* eine unabhéngige Institution durch den G-BA beauftragt werden,
die sich auch an der Durchfiihrung der einrichtungstibergreifenden Qualitatssiche-
rung operativ beteiligen soll;

- Neue Institution
damit wird das Problem einer einheitlichen kiinftigen Qualitatssicherung im Zeichen
flachendeckender Sondervertrage in den Arbeitsentwirfen allerdings nicht geldst. Im
Klartext bedeutet das neben der Birokratiezunahme auf Bundesebene eine Entmun-
digung der KVen und ihrer regionalen Vertragspartner beim Thema Qualitatssiche-
rung; auch auf diesem Gebiet gab es einen Wettbewerb, der jetzt abgeschafft wird.
Und dazu passt eine umfangreiche Aufzéhlung neuer Richtlinienkompetenzen des G-
BA im Gesetzentwurf. Der bisher oft polemisch verwandte Begriff der ,Staatsmedizin®
findet hier durch ein entsprechendes Regelungswerk endgultig seine Bestatigung.
Dies wird in der Praxis auch dazu fihren, dass die beteiligten Krankenkassen und
Leistungserbringer mehr als bisher Entscheidungen des G-BA rechtlich tberprufen
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lassen und damit die Gerichte beschéftigen. Diese haben bisher noch keinen G-BA-
Beschluss verworfen, wohl nicht zuletzt wegen der zurzeit noch vorhandenen Legiti-
mationsketten der G-BA-Mitglieder, die bis zu den Krankenversicherten bzw. KV-
Mitgliedern reichen. — Die qualitatssichernden Richtlinien nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V
werden gestarkt, da sie kinftig unmittelbare Auswirkungen auf die Vergutung haben.
Resumee:

-> WSG: Mehr Birokratie! Weniger Transparenz! Weniger Wettbewerb!

Wirtschaftlichkeitspriufung/Arzneimittel

An die Stelle des Prufungsausschusses tritt kiinftig eine so genannte Prifungsstelle
(praktisch die bisherige Geschéftsstelle); der Beschwerdeausschuss fungiert als Wi-
derspruchsausschuss in der bisherigen Zusammensetzung weiter.

- Prifungsstelle ersetzt Prifungsausschuss
Das System der Prufungsmethoden bleibt erhalten; also kann auch die fakultative
Durchschnittsprifung weiter gefuhrt werden. Als besondere Form der Zufalligkeits-
prufung wird die Priifung von Arzten eingefihrt, die an Arzneimittelstudien teilneh-
men. RichtgroRenprifungen sollen in der Regel fiir nicht mehr als 5 % der Arzte einer
Fachgruppe durchgefuhrt werden [§ 106 Abs. 2]. Die Prifungsstelle beschliel3t
Grundsatze fur die Anerkennung von Praxisbesonderheiten, die dann ebenso wie
Zuzahlungen und Rabatte vorab bertcksichtigt werden sollen.

- Fachliches Verstandnis des hauptamtlichen Leiters?
Angestrebt wird durch die Schaffung einer vollig neuen Behdrdenstruktur eine Ver-
fahrensbeschleunigung; diese dirfte in der Praxis aber zu wachsenden Widerspru-
chen gegenuiber der Entscheidung der Prifungsstelle und damit zu einer Mehrbelas-
tung der Beschwerdeausschusse fuhren.

- Mehr Widerspriiche?
RichtgroRenprifungen kdnnen fir den Zeitraum eines Quartals durchgefihrt werden;
der jeweilige Aufsatzzeitraum darf maximal zwei Jahre zuriickliegen. Falls eine regu-
lare RichtgréRenprifung nicht durchgefihrt werden kann, erfolgt sie auf Grundlage
des Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten gleichen gesetzlichen Vorgaben.
Das Thema Arzneimittel blitzt an vielen Stellen des Arbeitsentwurfs auf, denn das
Problem der steigenden Ausgaben ist ungeldst. Eine der wichtigsten Neuerungen
durfte dabei die kiinftige Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln mit daran ge-
koppelter Festsetzung eines Hochstbetrags durch die GKV sein. Aul3erdem ist fur
Arzte die Einholung einer Zweitmeinung bei der Verordnung besonderer Arzneimittel
wichtig (8 73d), wobei das Nahere eine Richtlinie des G-BA bestimmen wird. Diese
an und fur sich richtige Innovation — sie nimmt die konsentierten Arzneimittel automa-
tisch aus der Richtgro3enprufung heraus — wird allerdings auch wieder einen erhebli-
chen birokratischen Aufwand bedingen.

- Viele Neuregelungen

Zusammenfassende Bewertung des Wettbewerbstarkungsgesetzes

Da derzeit heftig um die kiinftige Rolle der PKV gerungen wird, erspare ich mir detail-
lierte Ausfihrungen zu diesem Thema. Es bleibt nur festzuhalten, dass die SPD auch
auf diesem Feld den Niedergelassenen den Hahn weiter zudrehen mochte und die
CDU sich im koalitionsinternen Ringen vor allem der Versicherungsbranche und we-
niger den Vertragsarzten und —psychotherapeuten verpflichtet fuhlt. Deshalb werden
sich die so genannten Leistungserbringer auch kinftig einem gesetzlichen System
der Honorarverweigerung ausgesetzt sehen. Dieses steht ausschlief3lich unter dem
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Diktat der von den Verfassern des WSG-Entwurfs wie eine Monstranz vorausgetra-
genen Beitragssatzstabilitat. Uber die systematisch und honorarpolitisch unertragli-
che Dreifach-Steuerung der kiinftigen Budgetierung durch Pauschalen im EBM, mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutungen und arztbezogene Regelleistungsvolumen wird
das Vergutungssystem strangulierender denn je gesteuert und mittels Ubergangsre-
gelungen in das Korsett bestehender Vergutungshdéhen auch fir den Neubeginn ab
2009 eingezwéangt. Hierdurch und durch ein Wettbewerbsdiktat, das die einzelne Pra-
xis mehr denn je abhéangig macht von der Willktir potentieller Vertragspartner sowie
durch die massiv betriebene Schwéachung der KVen soll die Versorgungslandschaft
ausgedunnt werden. Da gleichzeitig auch die Krankenkassen und die gemeinsame
Selbstverwaltung massiv gestutzt werden, resultiert nicht nur eine Konterkarierung
der Eckpunkte,

-> WSG: Mehr Birokratie! Weniger Transparenz! Weniger Wettbewerb!

sondern es droht eine vollige Umorientierung unseres bewéahrten Gesundheitssys-
tems, vom KBV-Vorsitzenden Dr. Andreas Koéhler folgendermal3en charakterisiert:

- WSG: Ostdeutsche Staatsmedizin mit westdeutscher Burokratie!

Ich selbst wirde deshalb folgende Auflosung des Akronyms WSG vorschlagen:
WSG = WahnSinnsGesetz

Und was folgt daraus? Angesichts des enormen auf3eren Bedrohungspotentials ist
eine starke, allumfassende Interessenvertretung fiir Deutschlands Arzte und Psycho-
therapeuten wichtiger denn je. Denn wir wollen einen fairen Vertragswettbewerb, der
nicht von vornherein auf Willkir angelegt ist. Wir wollen endlich die Abschaffung der
Honorarbudgets und die Einflihrung einer betriebswirtschaftlich kalkulierten Euro-
Gebuhrenordnung mit festen Preisen. Dass der Weg zu diesen Zielen verzweiflungs-
voll mihsam ist, erfahren wir gerade wieder einmal aul3erst anschaulich. Aber: Ich
sehe keine Alternative zum geduldigen Geschéft derjenigen, die das inzwischen
ganz gut gelernt haben und die im Gegensatz zu manch neuem Volkstribunen den
Sinn furs Machbare behalten und den Blick aufs verbindende Ganze nicht verloren
haben. Und deshalb brauchen wir — es wird Sie nicht wirklich wundern, das jetzt von
mir zu horen — eine starke KV.
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