Diese Politik macht krank- Analyse des
» Wettbewerbsstarkungsgesetzes* 2007

Die Verdnderungen im Sozialgesetzbuch V im Jahre 2007 durch das ,,Wettbewerbsstiarkungsgesetz*
GKV-WSG werden unser Gesundheitswesen dramatisch umpfliigen. Nicht nur die
»Volksvertreter” hatten im Februar 2007 dieses Gesetz weder gelesen noch verstanden. Die 555
Seiten waren in einer biirokratisch-herrschaftlichen, unverstindlichen Sprache verfasst, so dass
auch fast 2 Jahre spiter Arzte und Biirger die Folgen nicht abschiitzen kénnen.

Es besteht die Notwendigkeit einer verstindlichen Analyse. Diese wird uns erleichtert durch einen
Kommentar zum Gesetz, verfasst von einem ,,Vater des Gesetzes™ Dr. Ulrich Orlowski, Jurist,
Ministerialdirigent im Bundesministerium fiir Gesundheit, seit 1996 Leiter der Abteilung
Krankenversicherung und an allen Gesundheitsreformen wesentlich beteiligt.

Lobeshymnen von Frau Schmidt

Ministerin Schmidt am 29.8.2008 zum Beschluss des ,, Erweiterten Bewertungsausschusses* zur
arztlichen Verglitungsreform:

,,.Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte erhalten nun ein kalkulierbares, gerechteres und auch
transparentes Honorarsystem.

Das Ergebnis zur Vergiitung stellt eine kraftige Erhohung der Honorare fiir die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte in Deutschland dar. Wir erwarten, dass sich dies durchgiingig in einer
qualitativ hohen und guten Versorgung fiir die Versicherten niederschlégt. Die Beitragszahler haben
iiberall in Deutschland einen Anspruch darauf. Mit der Honorierung der Vertragsérzte in Euro und
Cent muss auch eine unterschiedliche Servicequalitdt in den Praxen fiir GKV-Versicherte und
PKV-Versicherte der Vergangenheit angehoren. Hinweise seitens der Arzteschaft auf Budgets
entbehren nun jeder Grundlage. Mit der Neuordnung wird die Budgetierung aufgehoben. Damit
sind die Voraussetzungen geschaffen, um die Qualitit der Versorgung weiterzuentwickeln und
entstehende Versorgungsliicken durch Honorarzuschldge in Zukunft zu schlieen.*

(Pressemitteilung; BMQG, zitiert &nd 29.8.2008)
Wie sieht im Gegensatz dazu die Realitiit aus?

Bessere Versorgung der Versicherten durch die Gesundheitsreform???

Ein Kernpunkt der Reform ist das verbesserte Eindringen der Klinikkonzerne in die ambulante
Versorgung. Dieses ist im § 116 SGBV geregelt. Es war schon im vorherigen Gesetz ( GMG) von
2004 geregelt, konnte aber nicht in gewiinschtem Maf3e in die Tat umgesetzt werden, da die ,,
Bereinigung® des ,, KV Topfes* mit stindig floatenden Punktewerten nicht moglich war. Jetzt ist es
moglich mit einem bundeseinheitlichen Punktwert!!! Zu den sogenannten Katalogkrankheiten, die
in Zukunft von Klinikambulanzen behandelt werden sollen, zéhlen HIV, Multiple Sklerose und die
gesamte Onkologie angefiihrt. Wir sehen, die gesamte Onkologie ist ein sehr dehnbarer Begriff und
ein umfassender Teil aller schweren Krankheiten. Nach Einfithrung der Fallpauschalen in den
Krankenhdusern durch die Politik hat sich hier im ambulanten Sektor ein sehr gut funktionierendes
System onkologischer Therapien und Kontrollen in Spezialpraxen, Facharztpraxen und
Hausarztpraxen entwickelt, welches jetzt zerschlagen werden soll !Es ist kostengiinstig, effizient
und personlich! Die Vergiitung soll zukiinftig nach den gleichen Punktwerten in Klinik und Praxis
erfolgen, da aber die Klinikambulanzen meistens ihre Investitionen aus Steuer oder Kassengeldern
finanziert bekommen, gibt es hier sehr ungleiche Spiefle, die zu Pleiten der vorhandenen Praxen
fiihren werden. Hier wird bestehende und funktionierende Versorgung zerschlagen!



Kalkulierbares, gerechtes und transparentes Honorarsystem???

2006 bezahlten die gesetzlichen Krankenkassen 22,2, Mrd. Euro an 17 KV en, welche dieses Geld
an 130000 zugelassene und ermichtigte Arzte nach regionalen HonorarverteilungsmaBstiben
verteilt haben .Die Kassen bezahlen immer noch nach den historischen ,, Kopfpauschalen* von
1991!( z.B. die Barmer 134 Euro, die DAK 128 Euro, die BKK Esso 98 Euro pro Quartal und
Versicherte in 2004) Die Zahl der Arzt-Patientenkontakte ist europaweit spitzenmafBig mit
Arztkontakten jedes Versicherten 16,3 pro Jahr.

Die GKV Ausgaben betrugen 2006 fiir die gesamte ambulante Medizin 16,04%, fiir Arzneimittel
18,69 %, fiir die Krankenhausbehandlung 36,28%.Wir sehen also, die ambulante Medizin, welche
iiber 90% der Krankheitsfille versorgt, kann kein Kostentreiber sein, der Anteil an den
Gesamtausgaben ist kontinuierlich und dramatisch gesunken in den letzten 10 Jahren. Orlowski
geht in seinem Buch auch auf die Kritik der Arzte ein, diese wiirden selbst das Honorarsystem als
ungerecht, ineffizient und intransparent empfinden* .Also , auf die Forderung: Euro statt
Gummipunkte der groBen Arzteproteste aus dem Jahr 2006 sollte eingegangen werden.

Also, was tun? Man reagierte in 2 Schritten
1-Einfiihrung von kompletten Pauschalen fiir Haus und Fachérzte mit dem EBM 2008
2-Einfiihrung eines bundeseinheitlichen Punktwertes ab 2009.

Pauschalen fiir Haus und Fachiirzte- Stichwortgeber Hausarzteverband

Mit dem EBM 2008 wurden zunichst hausirztliche Komplettpauschalen eingefiihrt. Die Fachdrzte
sollten Grund und Zusatzpauschalen ab 2008 bekommen( noch nicht {iberall umgesetzt) und ab
2001 diagnosebezogenen fachirztliche Fallpauschalen.

Dazu Orlowski:

“ Mit dieser Konzeption der Versichertenpauschale wird eine der zentralen Forderungen des
Hausérzteverbandes umgesetzt; die damit verbundene Forderung nach einer Dotierung dieser
Quartalspauschale mit 75 Euro ( derzeit Durchschnitt 43 Euro bundesweit)...ist allerdings weder
berechtigt noch zu realisieren, da sie zu Mehrausgaben ...von 8 Mrd. Euro gefiihrt hitte .(Orlowski
S. 57) Man sieht, wohin die Appeasementpolitik des Hausarzteverbandes gefiihrt hat. Leistungs-
und versichertenfeindliche Pauschalen ohne Gegenwert.

Schone neue Vertragswelt?

Orlowski geht davon aus, dass ,, das neue Vergiitungssystem nur zu einem Erfolg wird, wenn die
Kassen ab 1.4.2007 dazu in der Lage sind, ihre Versicherten durch attraktive Angebote in die
hausarztzentrierte Versorgung einzubeziehen( S. 60)

Die schone neue Vertragswelt wird aber an anderer Stelle realistischerweise eingeschrinkt wenn er
schreibt: ,,Ab 2009 diirfte die Bereitschaft der Kassen, derartige Vertrdge mit nur zusétzlichen
Vergilitungen abzuschlieen, ohne dafiir Struktur und Effizienzvorteile zu vereinbaren,
zuriickgehen, da wegen der Pauschalierung der risikoadjustierten Zuweisungen aus dem
Fonds...derartige Zusatzhonorare letzendlich aus Zusatzbeitragen der Krankenkassen zu finanzieren
sein werden.*( Orlowski S. 106)

Genau das ist es, was wir im Moment sehen. Die Hausarztvertrige werden flachendeckend
gekiindigt, z.B. von den Ersatzkassen, weil die Kassen ansonsten im néchsten Jahr Zusatzbeitrdge
erheben miissen und ihnen darauthin die Versicherten weglaufen wiirden. Der Barmer Vertrag ist ja
schon weg, da er eine Mogelpackung ohne ,, [IV* Inhalt war.

Keine Budgets mehr?



Demnichst wird es ,, Regelleistungsvolumina® fiir jeden Arzt und jede Arztpraxis geben .Diese
werden fallzahlbezogen fiir jeden Arzt sein, orientiert an der Fallzahl des Vorjahresquartals fiir den
entsprechenden Arzt. Der Bewertungsausschuss in Berlin legt Abstaffelungszonen und Grenzen bei
den Fallzahlen fest, oberhalb derer nur noch degressiv vergiitet wird, s.u..

Das sei auch deshalb gerecht, so Orlowski, weil ja oberhalb der Grenzen sich die Kosten schon
amortisiert hitten und nur noch Gewinn erwirtschaftet werde. Welcher anderen Berufsgruppe wiirde
man einen Strick daraus drehen, dass sie in kleinen , hocheffizienten Einheiten wirtschaftlich
arbeiten muss?? Und warum wirft man den privaten Klinikketten nicht vor, dass sie
Milliardenrenditen mit den Geldern der GKV Versicherten kiinftig auch im ambulanten Sektor
erwirtschaften wollen? Und wie sieht es mit der Steuerfinanzierung der Klinikzentren aus? Die
diirften dann eigentlich oberhalb von 30 % nix mehr vergiitet bekommen, das wére dann logisch.

In diesem neuen BUDGET gibt es dann nach dem neuen Gesetz noch ,, besonders
forderungswiirdige Leistungen* die ,,im Budget* besonders honoriert werden sollen.

Besonders forderungswiirdig?

Bestimmte Leistungen bekommen einen Steigerungsfaktor fiir den ansonsten bundesweit
einheitlichen ,,Orientierungspunktwert* von 3,5 Cent, also der Punktwert ist dann z.B. 3,5 mal
1,29 als ,, Steigerungsfaktor* fiir Psychotherapie

1. Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten 1,3201

2. Akupunktur 1,1714

3. Polysomnographie 1,2043

4. MRT- Angiographie 1,1687

5. Antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen

der Psychotherapie gem. Abschnitt 35.2 1,2923

zit aus dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 29.8.2008

Was kann regional noch extra verhandelt werden mit den Kassen?

1-Hausarztvertrage nach §73 b, Facharztvertrdge nach §73¢c,DMPs, IV Vertrége,
2. Vergiitungen fiir regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen( z.B.
Methadonbehandlung)

3. Belegirztliche (kurativ-stationédre) Leistungen (Leistungen des Kapitels 36, die
Gebiihrenordnungspositionen 13311, 17370 und Geburtshilfe),

4. Fritherkennungsuntersuchung U 7a,

5. Hautkrebsscreening,

6. Durchfiihrung von Vakuumstanzbiopsien,

7. Strahlentherapie,

8. Phototherapeutische Keratektomie,

9. Leistungen der kiinstlichen Befruchtung.

Wie wird in Zukunft das ,,arztgruppenspezifische
Regelleistungsvolumen* festgelegt?

Jeder Arzt einer Arztgruppe erhélt ein arztgruppenspezifisches Regelleistungsvolumen. Die Hohe
des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich aus einem von der KV errechneten Fallwert,
der fiir jede Arztgruppe unterschiedlich ist, multipliziert mit der Anzahl der Félle, die der Arzt im
entsprechenden Vorjahresquartal behandelt hat. Wenn diese Fallzahl groB3er ist als die Fallzahl des
Durchschnitts wird das Regelleistungsvolumen gemindert nach folgenden Kriterien:

-, um 25 % fir Falle tiber 150 % bis 170 % der durchschnittlichen Fallzahl der

Arztgruppe,



- um 50 % fiir Félle tiber 170 % bis 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Arztgruppe,

-um 75 % fiir Falle tiber 200 % der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe.*
(zit aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses vom 29.8.2008)

Die Intention des Gesetzgebers und die Ankiindigung des Ministeriums ist eigentlich gewesen,
dass in Zukunft jede EBM Leistung in allen Regionen der BRD in allen Arztpraxen das gleiche
Geld erbringt. Das ist so jetzt nicht eingefiihrt worden, da man im Laufe der Zeit m.E. feststellte,
dass das Gesamtsystem dann zusammenbrechen wiirde, auch die noch vorhandene Bedeutung der
KV en als regionale Regelungsbehdrde wurde erkannt.

Also kam man im EBA zu den vorliegenden Ergebnissen. Der Punktwert von 3,5 Cent ist zwar
iiberall gleich bundesweit, aber die Fallpunktzahlen zum Beispiel eines Hausarztes in Bayern oder
in Hamburg werden weiterhin verschieden sein.

Wie kann man sein ,,Budget auffiillen?*

Welche zusitzlichen Leistungen diirfen Hausérzte erbringen, um ihr Budget ,,aufzufiillen?*
Wenn ein Hausarzt das oben genannte ,, Regelleistungsvolumen® nicht ausfiillt, darf er dieses mit
der Erbringung von folgenden Zusatzleistungen tun:

Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V - 7. Sitzung, 27./28. August 2008
1.Sonographie ergibt 3,5 Euro pro Patient im Quartal

2. Psychosomatik 3,00

. Prokto/Rektoskopie 1,00

. Kleinchirurgie 1,50

. Langzeit-EKG 1,00

. Langzeit-Blutdruckmessung 1,00

. Spirometrie 1,00

. Ergometrie 1,50

. Chirotherapie 1,00
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Wie schafft man Arztpraxen ab?

Wir haben vor Kurzem wieder von Herrn Lauterbach gehért, die vollige Uberversorgung mit
Fachérzten miisse authoren. Wer das nur fiir Wahlkampfpropaganda mit festem Blick auf die
Bundestagswahl 2009 hilt, lese bitte das Gesetz von 2007, hier ist alles schon genau geplant.

,, Mit der Einfiihrung der besonderen Orientierungspunktwerte fiir Unter und Uberversorgung ab
2011 wird iiber das Schicksal der Bedarfsplanung...neu zu entscheiden sein“ (Orlowski)

., Das heil3t, dass die Vergiitung z.B. der fachirztlichen Internisten in einer liberversorgten Region
vom Bewertungsausschuss der bundeseinheitliche Orientierungswert fiir die Vergiitung von
internistischen Leistungen im Regelfall ab 2011 so stark abgesenkt werden muss, dass steuernde
Wirkung auf das Niederlassungsverhalten der Vertragsirzte ausgeht; Praxisiibergabe nicht mehr
attraktiv ist und es daher allmihlich zu einem Abbau der Uberversorgung kommen kann.*

( Orlowski Seite 68. Das schreibt der ,,Vater* des Gesetzes!)
Die Kapitalgesellschaften iibernehmen!

Die Kapitalgesellschaften iibernehmen dann die ambulante drztliche Versorgung, Rhon, Asklepios,
Helios, und Sana, und stellen Arzte ein. Vor allem die Facharztgebiete in den Metropolen,
Gastroenterologie, Kardiologie, Onkologie. Aber Hausérzte als Angestellte werden auch gebraucht
als Einweiser fiir die Klinikketten, die ab 2009 v6llig auf DRG Bezahlung umgestellt werden. Und
man wird uns als Hausérzte natiirlich noch weiter brauchen, als Treppenterrier fiir die Hausbesuche,
als Ausputzer fiir die abgeschafften Fachirzte, deren Arbeit ja irgend einer iibernehmen muss, als
Palliativarzte ohne die entsprechende Bezahlung, na da findet sich ja noch das Eine oder Andere.



Zusammen mit Schwester Agnes und IT Unterstiitzung, Telemedizin,...

Kalkulierbares Honorar mit dem bundeseinheitlichen Punktwert von 3,5 Cent?

Das allerdings scheint zu stimmen, im Moment bricht zwar fiir die 130 000 Haus und Fachérzte die
grof3e Unsicherheit aus, weil diese Vergiitungsreform solch dramatische Verwerfungen in 2009
hervorrufen wird, dass niemand weil}, ob seine Praxis iiberleben wird, aber das sind ja Peanuts. Hat
die groB3e ,, Praxisbereinigung® erst einmal stattgefunden, kann man tatsichlich in Zukunft
nachhaltig wissen, dass es nur einen Punktwert von 3,5 Eurocent fiir alle EBM 2008 Leistungen
gibt, egal wie ,,nachhaltig® damit die Praxis wirtschaftlich aus dem Lot geworfen wird.

Dieser Punktwert wurde jetzt vom EBA festgelegt. Abweichungsgriinde von diesem Punktwert gibt
es eigentlich keine. Traditionell hohere Einkommen in einer Region sind zumindest kein Grund.

Kraftige Erhohung der Honorare?

Die Gesamtvergiitung fiir das Folgejahr wird jetzt immer im Herbst des Vorjahres festgelegt. Die
erste ,, Bildung* haben wir Ende August gesehen, nach Meinung der KBV 2,7 Milliarden mehr.

In Wirklichkeit sind es auch nach Aussagen der KBV nur 2,65. Davon ist abzuziehen

- die bisherige Anbindung an die jdhrliche Lohnsummesteigerung fallt ersatzlos weg, das macht fiir
die Jahre 2008 und 2009 eine Summe von vielen hundert Millionen Euros.

- abzuziehen ist das gesamte ,, Volumen* der schon gekiindigten oder noch zu kiindigenden
Sondervertridge durch die Kassen( Hausarztvertrage, DMP , 1V Vertrége,..)

- abzuziehen sind die Kosten fiir neue Leistungen, die im Budget versenkt wurden,
Hautkrebsvorsorge und eine neue Vorsorgeuntersuchung fiir Kinder.

- Insgesamt ist festzustellen, dass grade durch die Kiindigungen der Hausarztvertrage, des Barmer
Vertrages und der DMP den angeblich zu férdernden Hausarztpraxen erst mal in vielen Féllen
schlagartig ein groBer Teil ihrer Einnahmen wegbrechen wird, auch so vernichtet man
Arztpraxen.

»Morbiditit wandert zu den Kassen“ Der grofie Bluff

- ,, eine generelle Morbiditétserfassung zur Bildung der ersten morbidititsbedingten
Gesamtvergiitungen findet also zunichst nicht statt ( Orlowski S. 77) Und warum nicht? Weil
man von Seiten unserer Politbiirokratie aus noch nicht in der Lage war, alle Versicherten
rechtzeitig in diagnoseabhédngige Risikoklassen einzuteilen, wird die Morbiditidt im Moment nur
nach Alter ,, gemessen. Aber die Morbiditit soll ja in Zukunft eine grof3e Rolle spielen.* Der
Bundesausschuss hat den Auftrag, bis 30.6.2009 diagnosebezogene Risikoklassen  fiir
Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach einem ... Klassifikationsverfahren zu
bilden (§87) Grundlage der Klassifikation sind vertragsirztliche Diagnosen und Menge der
Leistungen (S. 78)

Zentralistischer Kontrollwahn !

Aus diesem Grund hat das Bundesversicherungsamt BVA in Bonn jetzt schon fiir 4 Quartale alle
Diagnosen, alle Behandlungsdaten, alle Arzneimittel und alle verursachten Kosten
versichertenbezogen und kassenbezogen gespeichert. Im Keller des BVA in Bonn . 2,5 Milliarden
Datensitze. Sozusagen, ein Uberblick iiber fast die gesamte Bevolkerung ( 70 Millionen
Einwohner) Als Vorbereitung fiir die Einflihrung des Gesundheitsfonds in 2009.( Die Welt
24.9.2008) Der zentralistische Kontrollwahn in Reinkultur. Big Brother is watching you!!! Was
sagen unsere Datenschiitzer dazu???

Das Ende der ,,Selbstverwaltung* im Gesundheitswesen?

Das neue Gesetz enthélt massive strukturelle Verdnderungen der bisherigen ,, Selbstverwaltung*
im Gesundheitswesen. Eine Verdnderung die weder in der inner noch auBlerdrztlichen Offentlichkeit



bisher wirklich aufgefallen ist.

Der tiefere Sinn der ,, Eurovergiitung* hat sich ja schon herausgestellt. Der einheitliche Punktewert
musste eingefiihrt werden, damit Kassen und Regierung in lang gehegtes Ziel in die Tat umsetzen
konnen: Das Kollektivvertragssystem von oben aufzubrechen und mit Hilfe von Selektivvertragen
das* Monopol der Arzte* ( Zitat aus der FAZ zum Thema) zu beseitigen und die KV en langsam
aber sicher abzuschaffen.

Hausarztvertriage (§73b SGB V)
Wer darf Hausarztvertridge verhandeln auf regionaler Ebene? Laut SGB V neu:
Kassenirzte oder MVZ s, Gemeinschaften von Arzten wie der Hausdrzteverband,

,Managementgesellschaften, die drztliche Versorgung anbieten, KV en, nur wenn Gemeinschaften
sie ermichtigt haben, also nur in Sonderfillen, wenn ALLE Hausérzte einer KV die KV.
ermichtigen.

Dieser Passus soll jetzt durch die ,, Lex Bayern verindert werden, der BHAV mdchte durchsetzen,
dass nur Gemeinschaften wie der Hausédrzteverband, wenn er denn mehr als 50% der ,,
Allgemeindrzte* vertritt, diese Vertridge abschlieBen diirfen.

,Statusbildende Anforderungen an diese Vertrdge sind: Qualitdtszirkel zur Arzneitherapie,
Fortbildung, evidence- based Leitlinienbefolgung, Qualititsmanagement.

Facharztvertrige (§73 ¢ SGB V)

Besondere Versorgungsauftrige fiir die fachérztliche Behandlung kénnen auch abgeschlossen
werden mit Einzeldrzten, Gemeinschaften, Managementgesellschaften und der KV. Hier darf die
KV regelhaft Vertrage abschlieBen.

Managed-Care Medizin nach dem Vorbild der USA!

In der Kombination von §73 b und §73c¢ heiit das: Die freie Arztwahl der Versicherten ist komplett
entfallen, sie diirfen dann von dem eingeschriebenen Hausarzt nur noch zu dem eingeschriebenen
Facharzt gehen.

Fiir die Arzte heiBt es: keine eigentliche Therapiefreiheit mehr, an der ganz kurzen Leine der
Kassen, Geld bei Einsparungen am Patienten, direkte Onlineanbindung an die Kassen und die
Server fiir die elektronische Patientenakte, ganz so, wie es uns jetzt im Baden-Wiirttemberger
Hausarztvertrag der AOK vorgemacht wird. Die regionalen Kassenstrukturen sind weitgehendst
entmachtet worden, die regionalen KV Strukturen ebenfalls, insgesamt ist das Kassensystem
zentralisiert und gut regelbar gemacht worden und das KV System noch weiter entmachtet, als in
den vorherigen ,, Reformen®. Aullerdem wurde von dem ,, Wettbewerbsstarkungsgesetz* der
Wettbewerb der Kassen auf regionaler Ebene in Bezug auf die Arztevergiitung komplett
abgeschafft! Bisher gab es Verhandlungen zwischen der KV und 4 Vertretern der unterschiedlichen
Kassenarten. Neu ist, dass die Kassen verpflichtend einheitlich und gemeinsam verhandeln miissen,
der Kassenvertreter mit den meisten Versicherten wird fiir die anderen mit verhandeln.

,» damit wird der gesamte Bereich der vertragsarztlichen Vergiitung zwischen den Krankenkassen
vereinheitlicht und einer wettbewerblichen Gestaltung entzogen*! sagt der ,,Vater der Gesetzes*,
Dr. Orlowski in seinem Kommentar (S. 60) Bei ,, kompletten Hausarztvertragen®( d.h .alle machen
mit und auch alle Kassen machen mit!) liegt kiinftig die Sicherstellung bei der Kasse, die bereinigt
die Gesamtvergiitung und teilt der KV das Ergebnis mit!

Wer sind die Entscheider?
Der Bewertungsausschuss in Berlin entscheidet in Zukunft alles.

Wer ist das? 3 Mitglieder des neuen Spitzenverbandes Bund genannt Spibu, 3 Vertreter der KBV
bzw. KZV. Frither waren es auf jeder Seite 7 Vertreter, alle Kassenarten waren vertreten. Wenn im



Bewertungsausschuss keine einvernehmlichen Beschliisse zustande kommen, entscheidet der
erweiterte BA plus unparteiischem Vorsitzendem( Prof. J. Wasem) und je 2 von beiden Seiten
benannte Unparteiische. Das Ministerium kann jederzeit beanstanden und hat ein
Ersatzvornahmerecht! Die Kassenmacht wurde maximal konzentriert!

Die hoheitlichen Aufgaben der Kassen auf Landesebene wurden weitgehend abgeschafft. Der
Spitzenverband Bund in Berlin mit einem 3 kopfigen Vorstand entscheidet. Doris Pfeiffer ist
Vorsitzende. Friither gab es 7 Spitzenverbidnde mit unterschiedlichen Interessen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss( GBA, zustdndig fiir die gesamte Versorgung, ambulant und
stationdr) ist auch neu strukturiert worden. Er ist noch méachtiger als vorher, und noch besser unter
der Kontrolle des Staates. Bisher gab es viele verschiedene Beschlussgremien. Neu ist, dass alle
Beschliisse jetzt in einem einheitlichen Gremium GBA gefasst werden miissen, Vorsitzender Hess
und je 5 Vertreter vom Spibu und den ,, Leistungserbringern*“(KBV, KZV, DKG).Die
Krankenhduser konnen in der neuen Konstellation besser in den ambulanten Sektor ,,
hineinregieren®. Die Interventionsmoglichkeiten der Regierung wurden erweitert. Beanstandungen
von Beschliissen, Auflagen und Fristsetzungen wurden erleichtert.( S. 152)

Der Gesundheitsfonds- auf dem Weg zur Einheitskasse unter staatlicher
Aufsicht

Beim Bundesversicherungsamt wird als Sondervermogen der ,,Gesundheitsfonds* eingerichtet. Die
Kassen miissen hier kalendertédglich ihre eingezogenen Versichertengeld an den Fonds abfiihren.

Nicht mehr die Krankenkassen setzen in Zukunft einen Beitragssatz fest, sondern die
Bundesregierung setzt einen ,, allgemeinen Beitragssatz® fiir das Folgejahr fest, mit dem die Kassen
auskommen miissen. Kommt eine Kasse damit nicht aus, muss sie einen Zusatzbeitrag erheben.
Uberschreitet dieser 8 Euro im Monat, findet eine Einzelfallpriifung statt. Kasse als Finanzamt
Nummer 2. Folge: Die Verwaltungskosten explodieren, die Kassen rechnen mit einer Erh6hung der
Verwaltungskosten von 1,5 Milliarden Euro nur durch das einkassieren des Zusatzbeitrages.(
Kassenverdffentlichungen September 2008)

Faktisch 16st der Fonds den alten Risikostrukturausgleich zwischen den Kassen ab. Es wird in
Zukunft trotzdem einen neuen, morbiditétsorientierten Risiko- RSA geben. Das
Bundesversicherungsamt hat 106 Krankheiten festgelegt, die fiir den Morbi- RSA zdhlen. Auch die
Bezahlung der Arzte soll sich kiinftig mittels noch festzulegender Codierrichtlinien durch die KBV(
steht auch im Gesetz) an ,, Morbiditédt™ orientieren. Anhand von ICD 10 Diagnosen und den dazu
gehorigen Arzneimitteltagesdosen .

Also , Asthma alleine zdhlt nicht, Asthma kombiniert mit einer Anzahl von DDDs der
entsprechenden Asthmasprays zéhlt!

Fiir die DMP s wird es kiinftig nicht mehr ca. 4000 Euros pro Versicherten an die Kasse geben,
sondern nur noch die ,, Programmkosten 180 Euro pro Fall. Es wird von den Gesundheitsexperten
vermutet,, dass dieses dazu fiithren wird, dass nicht alle DMPs iiberleben werden.

Bundeszuschuss fiir die GKV

Der Bundeszuschuss zum Ausgleich versicherungsfremder Leistungen, die eigentlich der Staat
bezahlen miisste. Sollte ab 2004 eigentlich jahrlich 4,3 Milliarden Euro betragen aus der Erh6hung
der Tabaksteuer. Nach der Wahl wurde er reduziert auf 1,5 Mrd. Euro, soll jetzt vor der Wahl
wieder erhoht werden, mal sehen, was nach der Bundestagswahl 2009 passiert!

Aushohlung der privaten Krankenversicherung

Es wird mit dem GKV-WSG ein ,, Basistarif* eingefiihrt. Das ist die Fortfiihrung des bisherigen ,,
Standardtarifes®, er wird aber einem groflen Personenkreis zuginglich gemacht.(VVG §12) z.B.
freiwillig GKV Versicherten, teilweise auch Beihilfeberechtigten, Nichtversicherten ohne



Sozialhilfeanspruch, Selbstindigen etc)Das Leistungsniveau entspricht dem GKV Niveau. Die
Bezahlung betriigt: Arztliche Leistungen bis maximal 1,8 facher Satz, Laborleistungen bis 1,16
facher Satz und technische Leistungen bis 1,38 facher Satz. Zahnarztleistungen bis 2 facher Satz.

Die Neuvertrage in der PKV Vollsicherung werden erschwert, weil die Antragsteller 3 Jahre lang
eine Arbeitsentgelt iber dem Richtwert erzielt haben miissen.

Direkter Weg zur sogenannten ,,Biirgerversicherung*

Das eigentlich erklérte Ziel der SPG Gesundheitspolitik ist, alle Einwohner nach gleichen Regeln in
einem einheitlichen Versicherungswesen zu versichern. Auf WANZ Niveau ( wirtschaftlich,
ausreichend, zweckméBig,... und das ist immer weniger) Aber der Kapitalstock der jetzigen
Privaten wird dann ins GKV System ,,eingemeindet®. Nur noch Grundsicherung fiir alle, mit
privaten Zusatzpolicen, Allianz und Co warten schon.

Das GKV-WSG. Der administrative Tunnelblick!

Zentralisation staatlicher Macht- Abschaffung von Kollektivvertrag und ,, Selbstverwaltung*
Ubernahme der ambulanten Versorgung durch Kapitalgesellschaften

Managed — Care Medizin statt personlicher Versorgung

Was wollen wir:
Den Erhalt der wohnortnahen Versorgung durch freie Praxen
Menschliche Medizin statt Massenabfertigungin MV Z s
Keine elektronische Gesundheitskarte- Medizindaten unter der érztlichen Schweigepflicht!
Arztpraxen des Vertrauens statt Profitcenter der Kapitalgesellschaften!

Diese Politik macht krank. Wir fordern eine Kehrwende der Gesundheitspolitik!

Dr. med. Silke Liider ,Allgemeindrztin, Hamburg 27.9.2008
Zitate aus ,, Gesundheitsreform 2007 (GKV-WSG) ,, Anderungen und Auswirkungen auf einen Blick*“. 2007
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