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Rundschreiben Nr. 209/2006

Eckpunkte zur Gesundheitsreform 2006

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Koalitionsspitze hat in der Nacht vom 2. auf den 3. Juli 2006 die Eckpunkte fiir eine Ge-
sundheitsreform 2006 konsentiert. Am 3. Juli 2006 um 5.30 Uhr erfolgte eine Presseunter-

richtung durch Merkel, Beck und Stoiber im Bundeskanzleramt.

Das Verhandlungsergebnis basiert auf einem 56 Seiten langen Eckpunktepapier vom
29. Juni 2006, das insbesondere auch die Dissenspunkte zwischen SPD und CDU/CSU dar-
stellt. Dieses Papier ist entsprechend der erzielten Ergebnisse {iberarbeitet und an die Frak-
tionen SPD und CDU/CSU zur Beratung und Beéchiussfassung {ibersandt worden. Nach
Beschlussfassung der Fraktionen sollen die Eckpunkte am 4. juli 2006 in einer fir 15.30 Unr
anberaumten Pressekonferenz der Offentlichkeit vorgestellt werden. Anbei (bersenden wir
fhnen das Eckpunktepapier, Stand 4. Juli 2006 (Anlage) und geben lhnen nachfolgend einen

ersten Uberblick zu den fiir den Krankenhausbereich relevanten Punkten:
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o pSanierungsbeitrag’ in Héhe von 1% der Krankenhausbudgets

Die Krankenhauser sollen zu einem pauschalen ,,Sanierungsbeitrag” in Héhe von 1 Pro-
zent der Budgets (Landesbasisfallwerte) herangezogen werden.

Begriindung: Angemessene Beteifigung der Krankenhéuser als grifiter Ausgabenfaktor der
gesetzlichen Krankenversicherung an den finanziellen StabilisierungsmafSnahmen.

o Einfiihrung einer Anschubfinanzierung fiir § 116 b SGB V

Zur Forderung der ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen am Krankenhaus
nach§ 116 b SGB V soll eine eigene Anschubfinanzierung aus Mitteln der Krankenhauser
und Krankenkassen bereitgestelit werden, die sich zur Halfte aus 0,5 Prozent der Kran-

kenhausbudgets und zur anderen Hilfte aus Mitteln der Krankenkassen in gleicher H&-

he finanziert.

o Keine Losung fiir Investitionskostenfinanzierung Krankenhduser

Im Jahr 2007 sollen im Rahmen einer Sonder-Gesundheits-Minister-Konferenz Vorschldge
fur die Gestaltung des ordnungspolitischen Rahmens im Anschluss an die im Jahr 2008 aus-
laufende Konvergenzphase erarbeitet werden. Dabei sollen auch Grundfragen, wie innerhalb
eines zu definierenden Zeitraums der Umstieg von einer dualen zur monistischen Finanzie-
rung durchgefliihrt werden kann, geklart werden. Dieser Umstieg hatte eine Ubernahme der

Investitionskosten durch die GKV zur Folge. Daraus resuitierende Kostenbelastungen der

Krankenkassen miissten kompensiert werden.

o Keine generelle Offnung der Krankenhduser zur ambulanten Tatigkeit

Die Sicherstellung einer flachendeckenden vertragsarztlichen Versorgung soll zentrale Auf-

gabe der Kassenérztlichen Vereinigungen bleiben.

Jeder Krankenkass'e soll zudem die Méglichkeit erdffnet werden, mit Krankenhdusern oder
Vertragsarzten, in einem Integrationsverirag nach § 140 a SGB V Leistungen nach § 116 b
Abs. 3 SGB V zu vereinbaren. Krankenhauser sollen somit im Rahmen von WV-Vertragen

{iber den bisherigen Umfang hinaus fiir die ambutante Versorgung gedffnet werden.




Die Anschubfinanzierung fiir integrierte Versorgungsvertrige nach § 140d SGB V soll
veridngert werden soweit und solange die Vergitungen in der ambulanten und stationdren
Versorgung in Form von Budgets erfolgen (Anmerkung: Voraussichtlich 2009).

Integrationsvertrdge soflen auf eine bevdlkerungsbezogene Fldchendeckung ausge-
richtet sein. Diese sei gegeben, wenn entweder in einer gr(‘:')'[seren Region (z.B. mehrere
Land- oder Stadtkreise) die Behandlung einer oder mehrerer versorgungsrelevanten
Volkskrankheiten (z.B. Diabetes, Schlaganfallpravention oder Bandscheibenerkrankungen)
umfassend in-der |V organisiert wird oder in einer (auch kieineren) Region das.gesamte
Krankheitsgeschehen der versicherten Personen der vertragsschlieRenden Kasse in der

IV versorgt wird.

Leistungen der sozialen Pflegeversicherungen soilen in die iV einbezogen werden. Die
Kranken- und Pflegekassen haben jeweils ihre Lsistungen im Rahmen ihrer Zustandigkeit zu

finanzieren. (siehe: Beschlussvorschlag Nr. 3 zur Schnittstelle Rehabilitation und Pflege)

Auch nichtarztliche Heilberufe sollen in die Versorgungskonzepte einbezogen werden. Mittel
aus der Anschubfinanzierung diirfen nicht zur Vergiitung von Leistungen dieser Berufsgrup-

pen eingesetzt werden,

Zur Erhéhung der Transparenz sollen Krankenkassen verpflichtet werden, der von KBV,
DKG und GKV auf freiwilliger Basis eingerichtete gemeinsamen Registrierungsstelle die In-

hailte ihrer IV-Projekte offen zu legen (kein Zertifizierungsverfahren).

Die Registrierungsstelle wird verpflichtet, einmal jahrlich dem Bundesministerium fiir Ge-

sundheit und den zustandigen Landerministerien einen Bericht lber Inhalt und Umfang der

IV-Projekie vorzulegen.

Die Kassen sollen verpflichiet werden, gegeniber den Kassendrztlichen Vereinigungen und

Krankenhéusern die Verwendung der einbehaltenen Mittel plausibel darzulegen.

o Neuordnung des vertragsirztlichen Vergiitungssystems

Das arztliche Vergltungssystem soll vereinfacht und entbiirokratisiert werden. Die von Bud-
gets und floatenden Punkiwerten geprigte Honorarsystematik soll durch eine Euro-
Gebtihrenordnung abgeldst werden, die fiir den facharztlichen und den hausérztlichen Ver-
sorgungsbereich jeweils nach unterschiedlichen Systematiken ausgestaltete Pauschalvergli-




fungen sowie Abstaffelungsregelungen vorsieht, Kennzeichen eines neuen Vergitungssys-

tems sollen sein:

o Abldsung der bisherigen Budgetierung durch ein neues Vergitungssystem mit Men-

gensteuerung
o Schaffung einer Gebiihrenordnung mit festen Preisen und Mengensteuerung

o Ubertragung des Morbidititsrisikos auf die Krankenkassen
o Gewahrleistung von Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Arzten
o Gleichbehandiung der gesetzlichen Krankenkassen bei der Finanzierung der arzili-

chen Vergltung
o Honorarzuschidge flir besondere Qualitdt
o Abbau von Uber- und Unterversorgung durch finanzielle Anreize

o Professionalisierung der Erarbeitung der Vergiitungsreform

Fiir ambulante Leistungen unabhdngig vom Ort der Erbringung (niedergelassene Praxis

oder Krankenhaus) sollen gleiche Preise gelten,

o GKV-Leistungskataloqg

In den Leistungskatalog soilen zusatzliche Leistungen (z. B. geriatrische Reha und Palliativ-

versergung) aufgenommen werden.

Impfungen, sofern von der STIKO empfohlen, und Mutter-Vater-Kind-Kuren sollen in Regel-

und Pflichtleistungen Uberfihrt werden.

Bei selbstverschuldeten Behandlungsbediirftigkeiten - zum Beispiel nach Schdnheitsoperati-
onen, Piercings, Tatowierungen - miisse in stérkerem Umfang von Moglichkeiten der Leis-

tungsbeschréankung Gebrauch gemacht werden.
o . Reform Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Entscheidungsgremien im GBA sollen von Hauptamtiichen besetzt werden, die von den
verschiedenen Seiten (Krankenkassen, Arzte, Zahnérzte, Krankenhduser) vorgeschlagen
werden kénnen und in ihrem Handeln weisungsunabhéngig sind. Deren Amtszeiten sollen
auf héchstens zwei Amisperioden begrenzt sein. An der Patientenbeteiligung soll in der bis-

herigen Form festgehalten werden.




Die Gremienarbeit soll gestrafft und transparenter gestaltet werden. Die Sitzungen haben in
der Regel &ffentlich zu sein. Sektorenlibergreifende Entscheidungen auch zur Arzneimitiel-
versorgung sind in einem Gremium zu fallen. Werden Entscheidungen ber neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden nicht in angemessenen Fristen getroffen, gelten diese
Methoden als zugelassen. Wird ein Antrag auf Ausschluss von Leistungen nicht in angemes-
sener Frist beschieden, bleiben diese Leistungen im Leistungskatalog. Die Méglichkeiten zur
Konfliktibsung durch die unparteiischen Mitglieder sollen erweitert und die Moglichkeiten des

BMG zur Einflussnahme bis zur Ersatzvornahme prazisiert werden.
o Reform Krankenkassenstrukturen

Jede Kasse darf mit anderen Kassen im GKV-System fusionieren. Fusionen sollen aber wei-

terhin in sinem geordneten Rahmen erfolgen.

Damit zeitliche und organisatorische Abldufe in den Verbidnden und der gemeinsamen
Selbstverwaltung deutlich gestrafft und Handlungsblockaden vermieden werden, sollen die
Krankenkassen bzw. ihre Verbande zur Erflillung bestimmter Aufgaben auf Bundesebene
einen Spitzenverband biiden. Dies kann in Form eines Vereines geschehen. Die Verbindlich-
keit der Entscheidungen des Spitzenverbandes fiir die Krankenkassen bzw. deren Verbinde
ist zu gewahrleisten. Der Spitzenverband erhalt einige wenige wettbewerbsneutrale Aufga-

ben fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Diese Aufgaben sollen umfassen:

Der Spitzenverband vertritt die Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung (Bun-

des- und Landesebene).

Die Vertragskompetenz des Spitzenverbands beschrankt sich auf Kollektivvertrage und
zwingend einheitlich zu treffende Entscheidungen (z. B. Rahmenvertrag fiir Verglitung auf

Bundesebene, Mindeststandards fiir Qualitdtsanforderungen, Festbetragsfestsetzungen).

Um die Entstehung einer kartell- oder monopoléhnlichen Struktur zu vermeiden, umfassen
die Aufgaben des Spitzenverbandes nicht Bereiche, die tiber den Wettbewerb der einzelnen

Krankenkassen oder deren Verbande bzw. Zusammenschliisse geregelt werden




o Finanzierung der GKV iiber einen Gesundheitsfonds

Der Fonds erhebt Beitrdge von den Mitgliedern und Arbeitgebern. Beide Beitragssitze wer-
den gesetzlich fixiert. Der Arbeitnehmerbeitrag enthélt den heutigen zusatzlichen Sonderbei-

trag von 0,9 Prozent.

Die Finanzierung der Gesundheitsausgaben muss zu mindestens 95 Prozent aus dem

Fonds erfolgen.

Krankenkassen, die nicht mit den Fondsmitteln auskommen, kénnen einen Zusatzbetrag von
ihren Mitgliedern erheben. Die Obergrenze des Zusatzbeitrags darf 1 Prozent des Haus-
haltseinkommens nicht berschreiten. Dadurch werden individuelle soziale Harten vermie-
den. Gestaltung und Erhebung des Zusatzbeitrags wird innerhalb dieses Rahmens der ain-

zelnen Kasse Uberlassen. Sie kann den Fonds mit der Einziehung beauftragen.

Es ist eine ergénzende Steuerfinanzierung insbesondere fiir die in der GKV beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern vorgesehen. Zu diesem Zweck soll im Haushaltsjahr 2008 ein
Zuschuss von 1,5 Mrd. € und im Jahr 2009 von 3 Mrd. € geleistet werden. Hierfiir sollen kei-
‘ne zusatzlichen Steuerbelastungen entstehen. Es wird in diesem Zusammenhang ausge-
schlossen, Kirzungen im Leistungskatalog der GKV oder in anderen sozialen Sicherungs-
systemen vorzunehmen. In den Folgejahren soll der Zuschuss weiter ansteigen. Seine Fi-

nanzierung ist in der kommenden Legislaturperiode sicherzustellen.

Im Jahr 2007 sollen die Beitragssétze der GKV um 0,5 Prozent angehoben werden. Begriin-
dung: 2007 sei ein Ubergangsjahr auf dem Weg zu einer teilweisén Finanzierung des Sys-

tems (ber Steuermitiel.
o Verhiltnis PKV zur GKV

Die privaten Krankenversicherungen sollen auch zukiinftig als Vollversicherer im Markt blei-

ben,

Um den Wettbewerb sowohl innerhalb der privaten Krankenversicherung als auch zwischen
den Systemen GKV und PKV zu ermdglichen, wird die Portabilitat der individuellen Alte-
rungsriickstellungen innerhalb der PKV fiir den Alt- wie den Neubestand und beim Wechsel

Zwischen den Systemen gesetzlich geregelt.




Nichtversicherie bzw. nicht mehr Versicherte sind von dem System zu versichern, aus dem
sie kamen bzw. dem sie zugeordnet sind {Nichtversicherte). Ehemalige PKV-Versicherte

ohne Versicherungsschutz erhalten ein Rickkehrrecht zur PKV in einen Basistarif.

Der PKV-Basistarif beinhaltet folgende Elemente: Leistungsumfang der GKV, Kontrahie-
rungszwang ohne individuélle(n) Risikoprifung und -zuschlag sowie chne Leistungsaus-

schluss, bezahlbare Pramien, Alterungsriicksteliung.

Um die PKV bei den freiwillig Versicherten zukiinftig auch zur Aufnahme schlechter Risiken
zu verpflichten, wird der PKV-Basistarif auch flr alle freiwillig Versicherten gedffnet.

Die PKV wird an den Ausgaben fUr die Primarpravention in Deutschland beteiligt. Damit leis-
tet sie in diesem flr alle Blrger wichtigen Bereich einen erforderlichen solidarischen Beitrag
Der Wechsel freiwillig versicherter Arbeitnehmer von der GKV zur PKV ist ab dem Stichtag 3.

Juli 2006 dann méglich, wenn in drei aufeinander folgenden Jahren die Jahresarbeitsenigeit-

grenze (berschritten wird.

Im ambulanten Bersich zahlen GKV und PKYV flr vergieichbare Leistungen eine vergleichba-

re Vergltung (mit der Mdglichkeit zur Abweichung innerhalb des Geblihrenrahmens (Steige-

rungssaize)).

Die DKG hat am 3. Juli 2006 in einer auBerordentlichen Présidialsitzung liber die bis

dato bekannten Eckpunkte mit folgender erster Bewertung beraten:

o Einé zusltzliche Belastung der Krankenhduser mit einem ,Sanierungsbeitrag’
i. H. v. 1 Prozent wird mit alter Scharfe abgelehnt. Die DKG wird hiergegen mit ailen

Mitteln protestieren.

o Die vorgesehenen Strukiurreformen im Leistungsbereich sind enttauschend und set-
zen an den falschen Stellen an. So bleibt es bei der Dominanz der Kollektivvertrige

in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung und der Aufrechterhaltung der Sek-

torengrenzen.

o Die vorgesehene Reform der GKV (Spitzenverband) und des GBA (hauptamtliche
Strukturen) werden als Schlag gegen die Selbstverwaltung und neben dem Fonds als

weiterer Wegbereiter fiir ein staatliches Gesundheitssystem kritisiert.




o Die Einflihrung eines Gesundheitsfonds stellt keine L&sung der Einnahmeprobleme

der GKV dar.

Die DKG wird nach Verabschiedung der Eckpunkte durch die Fraktionen im Einzelnen Stel-

lung beziehen.
Wir werden Sie zeithah informieren.

Mit freundlichen Griiiten

Richard Zimmer
Geschaftsfiihrer

Anfage




