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zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.
— Drucksache 13/6087, 13/7264 —

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG)

Der Bundestag wolle beschliefen:

I. Die Bundesregierung wird aufgefordert,

zu einem parlamentarischen Verfahren zuruckzukehren, das
eine sachlich fundierte undinhaltlich seridse Beratungim Deut-
schen Bundestag und den damit befaiten Ausschiissen er-
moglicht. Dies bedeutet, daB parlamentarische Vorlagen nicht
nur den Abgeordneten zeitgerecht vorgelegt werden miissen,
sondern auch den Sachverstdndigen, die sich in der Anhérung
dazu duBlern sollen. Nur so ist eine sachgerechte, intensive Be-
ratung gewahrleistet;

den stark féderalen Charakter der Gesundheitspolitik der Bun-
desrepublik Deutschland anzuerkennen. Gesetzentwiirfe, die
mit der strategischen MaBligabe der Nichzustimmungspflich-
tigkeit durch den Bundesrat erarbeitet sind, konnen per se nicht
alle Bereiche des Gesundheitswesens regeln;

ein umfassendes gesundheitliches Reformkonzept vorzulegen,
das die solidarische Absicherung aller Risiken im Krankheits-
fall zur Voraussetzung hat. Oberstes Primat in der Gesund-
heitspolitik miissen der Erhalt der Gesundheit und die Garan-
tie der einheitlichen Versorgung im Krankheitsfall fiir alle
Versicherten sein, unabhéingig von der Einkommenssituation,
dem Alter, Geschlecht oder Herkunft. Das uneingeschrankte
Sachleistungsprinzip ist unabdingbare Voraussetzung hierfiir;

die Finanzbasis der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zu verbessern. Dazu mull das Solidarprinzip ausgebaut wer-
den, indem mit sofortiger Wirkung die Beitragsbemessungs-
und Versicherungspflichtgrenze analog der Renten- und Ar-
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beitslosenversicherung angehoben werden. Damit kann so-
wohl die Ausgaben- als auch die Einnahmenseite der GKV sta-
bilisiert werden. Die beitragshélftige Finanzierung durch Ar-
beitgeber und Arbeitnehmer muB gesichert sein. Da durch
Zuzahlungen bekanntermaBen keine Steuerungswirkung er-
zielt wird, handelt es sich hier ausschlieBlich um eine Geldbe-
schaffungsmafBnahme. Am Grundprinzip der paritdtischen Bei-
tragspflicht und Beitragsentrichtung ist in allen Zweigen der
Sozialversicherung uneingeschrankt festzuhalten. Eine einsei-
tige Erh6hung der Zuzahlungen in der GKV muB als schlei-
chender Systemausstieg verstanden werden. Denn dadurch
werden Gesundheitskosten einseitig den Versicherten bzw.
den Kranken auferlegt. Zur Ausgabenstabilisierung ist die Ein-
fuhrung eines Globalbudgets, das sich an dem Bruttoinlands-
produkt orientiert, moglich;

— den einheitlichen Leistungskatalog allen Versicherten unein-
geschrankt zur Verfligung zu stellen und damit eine ganzheit-
liche Gesundheitsversorgung sowie eine solidarische Risiko-
absicherung zu gewdhrleisten. Satzungsleistungen wie
Beitragsriickerstattung, Selbstbehalt, Kostenerstattung, er-
hohte Zuzahlungen widersprechen dem Solidarsystem. Son-
derbeitrdge fiir zusatzliche Leistungen sind nicht mit einem
einheitlichen Leistungskatalog zu vereinbaren. Mit ihnen wiir-
den Elemente der privaten Krankenversicherung eingefiihrt,
die im krassen Widerspruch zum Prinzip der Solidargemein-
schaft stehen wiirden. Dariiber hinaus werden sie den ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden in der Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems und auch in verschiedenen Lebens-
altern nicht gerecht und diskriminieren bestimmte Bevélke-
rungsgruppen. Der GKV werden so weitere Finanzmittel ent-
zogen;

— das Gesundheitswesen an qualitativen Erneuerungsnotwen-
digkeiten zu orientieren sowie das Gesundheitsinteresse der
Patienten bzw. Patientinnen ins Zentrum der Reform zu stel-
len. Es ist als zukunftsweisender, personenbezogener Dienst-
leistungssektor mit erheblichen Wirtschafts- und Wachstums-
potentialen im Rahmen unseres sozialen Sicherungssystems
anzuerkennen. Nach Berechnungen des Sachverstdndigenra-
tes fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen im Son-
dergutachten ,Gesundheitswesen in Deutschland — Kosten-
faktor und Zukunftsbranche” 1996 sind bereits heute im
gesamten Gesundheitswesen rd. 4,2 Millionen Menschen mit
hochqualifizierten Ausbildungen beschéftigt. Dies dient nicht
nur der Erhaltung, der Wiederherstellung und Foérderung der
Gesundheit, sondern trdgt zur volkswirtschaftlichen Wert-
schopfung mit einer entsprechenden Wirkung auf den Ar-
beitsmarkt bei. Der Bedeutung der verschiedenen Berufe im
Gesundheitswesen mufl Rechnung getragen werden. Die Auf-
wertung der personenbezogenen Dienstleistungen gegentiber
den medizintechnischen Leistungen im Gesundheitswesen ist
zu férdern und fiir eine Gleichstellung der im Gesundheitswe-
sen Beschaftigten zu sorgen;



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/7267

die Reformpotentiale im Gesundheitswesen zu nutzen und
Veranderungen der Gesundheitsversorgungsstruktur durch-
zufiihren, die eine gemeinsame regionale Sicherung der ge-
sundheitlichen Versorgung garantieren. Die fehlende Verzah-
nung der ambulanten und stationdren Sektoren fiihrt zu
Ineffizienzen. Dabeihandelt es sich um eine teure deutsche Be-
sonderheit, die gesundheitlich keinerlei Nutzen bringt. Eine
dezentrale gemeinsame Sicherstellung von integrierter, am-
bulanter und stationdrer Versorgung ermdoglicht kooperative
berufsiibergreifende Strukturen, die den Patienten bzw. Pati-
entinnen dienlich sind und zugleich noch enorme Wirtschaft-
lichkeitsreserven freisetzen;

die Vernetzung der ambulanten drztlichen Tatigkeiten in Dia-
gnostik und Therapie mit flankierenden, iibergreifenden nicht-
medizinischen sowie psychosozialen Dienstleistungen auszu-
bauen. Hierzu gehoren die Starkung der primararztlichen
Versorgung mit entsprechender Steuerungs- und Koordinie-
rungsfunktion bei Beibehaltung der arztlichen Wabhlfreiheit,
die Forderung des Aufbaus kooperativer ambulanter Lei-
stungsangebote sowie eine Weiterentwicklung des vernetzten,
poliklinischen Versorgungsansatzes in ambulanten Gesund-
heitszentren;

das Krankenhaus zu reformieren und die Weiterentwicklung
zu einem modernen Gesundheitszentrum zu férdern. Als So-
fortmaBnahme miissen die fachdrztliche und technische Kom-
petenz der Krankenhauser durch Offnung fiir die ambulante
spezialarztliche Versorgung ermoglicht werden. Angebote von
Kurzzeitpflege, von psychosozialer Behandlung, Rehabilitatio-
nen und geriatrischer Versorgung in den Krankenhausern sind
auszubauen. Die Beibehaltung der Pflegepersonalregelung ist
unerlédBlich. Pflegeintensitdt und Arbeitsdichte gefdhrden die
Qualitat der stationdren Versorgung fur die Patienten bzw. Pa-
tientinnen und schaffen unzumutbare Arbeitsbedingungen far
die Beschiftigten. Ebenso muf} die Planung der medizinisch-
technischen GroBgeréte erhalten bleiben. Die duale Finanzie-
rung durch Krankenkassen und Lander ist aus ordnungspoli-
tischen Griinden beizubehalten;

eine qualitdtsorientierte Versorgung mit wirksamen Arznei-
mitteln zu garantieren. Gesetzgeberische MaBnahmen der
letzten Monate haben dazu gefiihrt, daB qualitdtsorientierte
Vorschldge mit enormen Wirtschaftlichkeitsreserven wie die
Einfiihrung einer Liste verordnungsféhiger Arzneimittel (Posi-
tivliste) verhindert worden sind. Dies hatte zu einer Starkung
der Arzneimittelsicherheit, zur Verbesserung der Transparenz
und zur Sicherung der Strukturqualitdt des Arzneimittelange-
botes gefiihrt. Der Wegfall der Festbetragsregelung fur Arz-
neimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen und der Abgabe
von preisgunstigen importierten Arzneimitteln durch Apothe-
ker bringen keine qualitative Verbesserungen fir Patienten
bzw. Patientinnen, bedeuten allerdings Mehrkosten fiir die
GKV. Gleichzeitig fiihren die extremen Erhéhungen bei den
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Zuzahlungen dazu, dafl inzwischen viele Medikamente allein
von den kranken Versicherten getragen werden miissen;

— sich im Bereich von Vorsorgekuren und Rehabilitationen fiir
qualitatsgesicherte Angebote einzusetzen, die allen Versi-
cherten der GKV gleichermafien zugute kommen. Verschie-
dene Konzepte dervoll-, teilstationdren und ambulanten wohn-
ortnahen Versorgung mussen mit entsprechenden Angeboten
der Vor- und Nachsorge sinnvoll ergdnzt werden. Es muB eine
enge Abstimmung mit Einrichtungen der Gesundheitsférde-
rung und Selbsthilfearbeit erfolgen. Im Vorsorgekur- und Re-
habilitationswesen soll eine Rechtsvereinfachung durch einen
gemeinsamen sozialmedizinischen Dienst und einen einheitli-
chen Trdger der Rehabilitationen angestrebt werden, um die
Koordination zu verbessern und Synergieeffekte den Ver-
sicherten zugute kommen zu lassen. Vorsorgekuren und me-
dizinische Rehabilitationen gehen von einem ganzheitlichen
Therapieansatz aus, denen gesundheitserhaltende, -wieder-
herstellende, -foérdernde, -erzieherische und -integrative Wir-
kung zukommt. Dabei sind Selbsthilfegruppen besonders mit-
einzubeziehen;

- anzuerkennen, daB die im 2. NOG vorgeschlagenen MaBnah-
men im Bereich von Vorsorge, Kuren und Rehabilitation nicht
dazu geeignet sind, die durch das Wachstums- und Beschafti-
gungsforderungsgesetz (WFQG) ausgeldsten Einbriiche im Kur-
wesen wieder auszugleichen. Hier sind weitergehende Ma6-
nahmen erforderlich;

— darauf hinzuwirken, dafl im Gesundheitswesen frauenspezifi-
sche, ganzheitliche Versorgungsstrukturen unterstiitzt und ab-
gesichert werden. Die Lebensrealitdt von Frauen, die unter an-
derem von Doppelbelastung, Bedrohung durch sexuelle
Gewalt und dem Zwang zur Anpassung an eine mannlich
orientierte Arbeits- und Lebenswelt geprdgt ist, macht eman-
zipatorische Angebote fiir Frauen notwendig. Préaventive und
gesundheitsférdernde MafBnahmen sollten in Zukunft in gro8e-
rem MaBe den geschlechtsspezifischen Unterschieden im Ge-
sundheitsverhalten zwischen Médnnern und Frauen Rechnung
tragen;

- eine qualitdtsorientierte Gesundheitsférderung und Selbsthil-
fearbeit als unerlafiliche Leistung anzuerkennen und struktu-
rell zu verankern. Die Verhinderung von Krankheit mu8 gleich-
berechtigt neben der reinen Kuration stehen. Pravention muf
als Querschnittsaufgabe verstanden werden. Ebenso miissen
die Interessen und Bediirfnisse von Patienten bzw. Patientin-
nen mehr Berticksichtigung im Gesundheitswesen finden. Die
Rechte von Patienten bzw. Patientinnen miissen ausgebaut
werden;

— die betriebliche Gesundheitsférderung ist auszubauen, um den
spezifischen berufsbedingten Belastungen Rechnung zu tra-
gen. Modelle in anderen Ldndern zeigen, daB der Bedarf an Re-
habilitation wegen berufsbedingter Erkrankungen durch der-
artige MaBnahmen entscheidend gemindert werden konnte;
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— darauf hinzuwirken, daB unter strikter Beachtung des Daten-
schutzes fiir die Versicherten, das Abrechnungssystem zwi-
schen Apotheken, Rechnungszentren, den kassendarztlichen
Vereinigungen, den Krankenhdusern und den Heilmitteler-
bringern und der GKV ziigig weiterentwickelt wird;

- von MaBnahmen abzusehen, die den Verwaltungsaufwand fur
die GKV unnétig aufblahen. Hartefallregelungen sind keine
soziale Ausbalancierung. Uberforderungsklausel auf der einen
Seite und privatversicherungstechnische Elemente auf der
anderen Seite sind politische Klimmziige zur Bedienung un-
terschiedlicher Wahlerklienteles. Zur Vortduschung von Ver-
teilungsgerechtigkeit werden die Verwaltungen der Kranken-
kassen unnétig belastet; '

— auf Organisationsmodelle zu verzichten, die Krankenkassen in
noch hoherem MaSBe als bisher dem Interessensdruck der Lei-
stungsanbieterlobby aussetzt. Das vorgeschlagene Partner-
schaftsmodell 16st die Probleme der Disparitdaten zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringenden nicht auf;

II. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In den letzten Wochen hat die Bundesregierung einen Gesetzes-
aktionismus in der Ausgestaltung des Gesundheitswesen an den
Tag gelegt, derin der Bevélkerung eine grofie Verunsicherung her-
vorgerufen hat. Die ersten Vorschlage im 2. GKV-Neuordnungs-
gesetz wie die Umwandlung einer Reihe von Piflichtleistungen in
Satzungs- bzw. Gestaltungsleistungen, z.B. hausliche Kranken-
pflege, Heilmittel (Massagen, Ergotherapie u &.) Fahrtkosten, Ku-
-ren, medizinische Rehabilitationsmainahmen, haben die Mdg-
lichkeit zur direkten Leistungsausgrenzung geboten. Die
Einfiihrung der Elemente der privaten Krankenversicherung in
Form von Wahlmdéglichkeiten zwischen Satzungsleistungen und
Kostenruckerstattung, Beitragsriickgewaéhr, Selbstbehalt, die Um-
wandlung der prozentualen Zuschiisse beim Zahnersatz in Fest-
zuschusse, Aufhebung der GroBgerdteplanung und Pflegeperso-
nalordnung ruiniert die Zukunftsfahigkeit des deutschen
Gesundheitswesen. Diese Politik hat zu Recht nicht nur bei den
Heilmittelerbringern, sondern auch im Kur- und Rehabilitations-
bereich zu ausgeprédgten Protesten gefiihrt. Besonders jedoch die
Debatten um den direkten Ausstieg aus der beitragshélftigen Fi-
nanzierung, die nun in eine Erh6hung von 5 DM bzw. 5 % bei al-
len Zuzahlungen wie Arzneimitteln, Krankenhausaufenthalt,
Fahrtkosten, Heilmitteln gemundet ist, gefdhrden das Gesund-
heitswesen in seiner Grundstruktur.

Das Gesundheitswesen kann nur dann qualitativ verbessert und
reformiert werden, wenn die Finanzierungsbasis und der Kernge-
halt des Systems erhalten bleiben. Dazu gehért unverzichtbar die
beitragshalftige Finanzierung durch die Arbeitgeber. Sie ist die
Séule der sozialen Marktwirtschaft und hat das deutsche Gesund-
heitswesen zu dem stabilsten und souverénsten sowie kosten-
gunstigsten System werden lassen. Die Verkniipfung von Bei-
’ tragssatzerh6hung und erhéhter Zuzahlung, wie sie im 1. NOG
festgeschriebenist, und die im 2. NOG beabsichtigte Erhéhung al-
ler Zuzahlungen — aufler bei den Kuren — um 5 DM bzw. 5 % un-
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terlaufen die parititische Finanzierung ebenso wie der inzwischen
von der Koalition verworfene Vorschlag der einseitigen Zuschrei-
bung von Beitragssatzerh6hungen auf den Arbeitnehmerbeitrag.
Bereits 1992 betrug der Selbstzahlungsanteil im friheren Bundes-
gebiet rd. 12 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Lediglich
67 % wurden paritdtisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer fi-
nanziert.

Als Grund fur die einschneidenden Mafinahmen und die Aushoh-
lung des Solidarprinzips wird die Kostenexplosion angefiihrt. Die
Koalition halt an dieser Mar fest, obwohl dies inzwischen von fast
allen seridosen Gesundheitsékonomen und -6konominnen wider-
legt wurde. Die Ausgaben der GKV sind seit 20 Jahren relativ kon-
stant und betragen rd. 6 % am Bruttoinlandsprodukt. Damit
entwickeln sie sich weitgehend synchron zur allgemeinen wirt-
schaftlichen Entwicklung. Die steigenden Beitragssatze der letz-
ten Jahren sind vielmehr auf einen Riickgang der Lohnquote
zuriickzufiihren, die wiederum ihre Ursachen in der immer noch
steigenden Massenerwerbslosigkeit hat. Die relativ geringen
Kosten des deutschen Gesundheitswesens — nur 8,6 % des Brutto-
sozialprodukts gegeniiber 14,2 % der USA (1994) — widersprechen
der Annahme, daB die Steuerung des Gesundheitswesens durch
die Krafte des Marktes zur gewinschten Leistungs- und
Kosteneffizienz fiihrt. Entsolidarisierung und Deregulierung kann
die Gesellschaft teuer zu stehen kommen.

Die Bundesregierung hat in der jiingsten Vergangenheit ver-
schiedene politische MaBnahmen ergriffen, die eine zusatzliche
Belastung der GKV darstellen und urséchlich fiir die Beitragssatz-
steigerungen bzw. Defizite der Krankenkassen mitverantwortlich
sind. Hierzu zéahlt im wesentlichen der Mifibrauch der GKV als
. Verschiebebahnhof” fiir andere Sozialversicherungstrager durch
die Absenkung der Zahlungen aus der Renten- und Arbeitslosen-
versicherung. Die Absenkung der Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall von 100 auf 80 % im Rahmen des sog. Sparpakets fihren
ebenfalls zu Einnahmenausféallen der GKV. Andere Gesetze wie
z.B. das 6. SGB V-AndG, das fiir Arzneimittel mit patentgeschiitz-
ten Wirkstoffen die Regelung zur Bildung von Festbetragen auf-
hebt, sowie die Abgabe von preisgunstigen importierten Arznei-
mitteln durch Apotheker bzw. Apothekerinnen belasten die GKV.
Ebenso hat die Bundesregierung auf die Einfiihrung einer Positiv-
liste (Liste von verschreibungsfdhigen Arzneimitteln) verzichtet,
obwohl dies von der CDU/CSU und SPD in Lahnstein beschlossen
war. Allein im Arzneimittelbereich geht dadurch ein Einsparvolu-
men von Uber 5 Mrd. DM verloren. Dies entspricht ungefdhr der
Summe, mit der die Krankenkassen durch die neuen Zuzahlungs-
regelungen entlastet werden sollen. Eine Subventionierung der
Pharmaindustrie ohne gesundheitspolitischen Nutzen bei gleich-
zeitiger Belastung der Kranken ist unverkennbar.

Bereits durch das 1. NOG werden durch die Koppelung von Bei-
tragssatzerhohungen mit Zuzahlungen einseitig kranke Menschen
belastet. Durch die im 2. NOG beabsichtigte Erhohung aller Zu-
zahlungen aufBier bei den Kuren um 5 DM bzw. um 5 % geschieht
eine erneute einseitige Kostenverlagerung zu Lasten der kranken
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Versicherten. Dadurch ergibt sich fiir die Zukunft eine neue Arith-
metik bei der Finanzierung der Beitrdge der GKV. Fir alle zukiinf-
tigen Beitragssatzerhohungen ergibt sich unter Bertcksichtigung
der im 2. NOG einmalig vorgenommenen Zuzahlungserhéhung
folgende Aufteilung: ein Drittel wird von den Arbeitgebern tiber-
nommen, ein weiteres Drittel von den versicherten Arbeitnehmern
und das letzte Drittel durch die Zuzahlungen allein von den Kran-

ken selbst. Dies hat zur Konsequenz, daf fiir die Beitragssatzer-

héhungen zukiinftig eine im Verhéltnis von ungefahr 30 zu 70 %
stehende Paritat erfolgen wird. Mit Beitrag und Zuzahlungen fi-
nanzieren die Arbeitnehmer bzw. Arbeitnehmerinnen bereits heu-
te das GKV-System mit 60 %. Bald wird dies auf 70 % steigen. Die
beitragshdlftige Finanzierung der GKV ist damit nun endgiiltig
verlassen, ohne daB eine Festschreibung des Arbeitgeberanteils
uberhaupt erfolgen mubte.

Die enormen finanziellen Belastungen, die von den Versicherten
und hier natiirlich besonders von kranken Menschen allein zu-
sdtzlich zu dem bereits geleisteten Versicherungsbeitrag tiber-
nommen werden mussen, fithren zu einer Entsolidarisierung der
Versicherten. So wird z. B. fiir freiwillig Versicherte die GKV im-
mer unattraktiver, insbhesondere wenn der bzw., die Versicherte kei-
ne mitzuversichernden Angehorigen hat. Versicherte tiber der Bei-
tragsbemessungs- und Pflichtversicherungsgrenze missen dann
nicht nurihren Arbeitnehmerbeitrag bezahlen, sondern zusatzlich
nochungeféhr die Halfte dieses Beitrages, bevorsie unter die Uber-
forderungsklauseln (Zuzahlungen iiberschreiten 2 % der Brutto-
einnahmen) greifen. Dies wird zwangsldufig zu einer starken
Abwanderung dieser Versichertengruppe in die private Kranken-
versicherung fiithren, die mit billigen Tarifen fir junge Personen
wirbt,

Bei der Arzneimittelversorgung wird die Erhéhung der Zuzahlun-
gen im 2. NOG um 5 DM bzw. 5 % dazu fiihren, daB eine erhebli-
che Anzahl der Arzneimittelpackungen nun vollstandig von den
Versicherten selbst bezahlt werden muB, da der Preis der Medi-
kamente unter den zu leistenden Zuzahlungen liegt. Bringt man
dies in Verbindung mit der Aufhebung des Arznei- und Heilmit-
telbudgets und den Einrichtungen von einheitlichen arztgruppen-
spezifischen Richtgrofen, dann wird folgender Mechanismus ent-
stehen: Alle &arztlich verordneten Arzneimittel, die wegen ihres
geringen Preisniveaus allein von den Versicherten bezahlt wer-
den, werden in den RichtgroBen nicht berticksichtigt werden miis-
sen. Dadurch kénnen bereits bei der Festlegung der Richtgréfen
diese um die von den Versicherten allein getragenen Arzneimittel
verringert werden, was ein sparsames drztliches Verordnungsver-
halten bei Arzten bzw. Arztinnen suggeriert. Die arzneimittelher-
stellende Industrie hat hierbei keine Einnahmeverluste zu be-
firchten.

Bei der Versorgung mit Zahnersatz wird ein vollstandig neues Sy-
stem eingefiihrt, indem die bisherigen prozentualen Zuschiisse
durch Festzuschiisse ersetzt werden. Nach dieser MaBigabe wird
fir die Versicherten in der GKV eine privatrechtliche Vertragsge-
staltung mit Zahnérzten bzw. Zahnarztinnen eingefiihrt. Dadurch
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werden wichtige Qualitdtsinstrumente der Krankenkassen aufler
Kraft gesetzt. Bei Mangeln hat eine Begutachtung durch den Me-
dizinischen Dienst allenfalls noch beratende Funktion. Ebenso be-
deutet die Abrechnung nach der Geblhrenordnung fir Zahnarz-
te bzw. Zahnéarztinnen (GOZ), daB nach dem Auslaufen der
zweijdhrigen Preisbindung an den heutigen GOZ-Gebiihrensatz
eine zusétzliche Einnahmequelle fir Zahnérzte bzw. Zahnarztin-
nen geschaffen wird. Eine irgendwie geartete qualitative Verbes-
serung der zahnérztlichen Versorgung fir die Patienten bzw. Pa-
tientinnen ist damit nicht verbunden. Das Gegenteil ist der Fall.
Des weiteren fiihrt die Einfihrung der direkten Kostenerstattung
an den bzw. die Versicherten bei kieferorthopédischer Behandlung
gemeinsam mit dem neuen Festzuschull beim Zahnersatz dazu,
daB ganze Leistungsspektren privatrechtlich geregelt werden und
damit keine geregelten Vertragsverhdltnisse der Vertrags-
zahnéarzte bzw. -zahnarztinnen mit den gesetzlichen Kassen mehr
bestehen, Damit entziehen sich diese Leistungen dem Zugriff der
Kassen. Die Rechte der gesetzlich Versicherten auf Sachleistun-
gen aus dem SGB V sind unbegriindet um notwendige medizini-
sche Leistungen reduziert und der Vertrauensschutz der Versi-
cherten ist im Rahmen der Krankenversicherung verletzt.

Die seit 1997 fiir alle Versicherten der GKV bestehende Kassen-
wahlfreiheit hat zu einer starken Konkurrenz zwischen den Kas-
sen um das , gute Risiko" gefiihrt. Der dadurch entstandene Wett-
bewerb ist nicht marktwirtschaftlich orientiert, sondern
konzentriert sich auf die Versicherten selbst und ist klientelbe-
dingt. Mit dem 2. NOG werden wettbewerbsverstarkende Instru-
mente eingefiihrt. Hierbei handelt es sich z. B. um Beitragsrucker-
stattungen und Selbstbehalte, die nicht nur dem solidarischen
Prinzip der GKV widersprechen, sondern auch als MaBnahmen zur
Werbung attraktiver Mitglieder fiir die einzelnen Krankenkassen
miBbraucht werden, die mdglichst viel an Beitrdgen bringen, aber
die Kasse nur wenig kosten. So wird die Hohe des Selbstbehaltes
sowie der Beitragsriickerstattung zwischen den Kassen variieren,
da keine gesetzlichen Begrenzungen vorgesehen sind und zum Se-
lektionskriterium im Kassenwettbewerb werden. Gleichzeitig
fihren die erhohten Zuzahlungen zu einer Ausweitung der Har-
tefalle, die fir die einzelnen Kassen zu einem ,schlechten Risiko"
werden und um die dann selbstverstdndlich kein Wettbewerb statt-
findet. Hier wird im Extremfall sogar versucht, sie an andere Kas-
sen abzutreten.

Ein weiteres Kernelementim 2. NOG erméglicht die Durchfiihrung
von Modellvorhaben. Dadurch wird es einzelnen Krankenkassen
ermoglicht, im ambulanten und stationaren Bereich Modelle mit
einzelnen Leistungserbringern zu vereinbaren und durchzufihren.
Als positive Wirkung ist zwar die Erprobung von neuen Versor-
gungsformen zu nennen. Diese wird jedoch durch die Aufgabe ei-
nes einheitlichen und gemeinsamen Angebotes fir alle Versi-
cherten eingeschrankt und prinzipiell aufgegeben. Hinzu kommt,
daB sich diese Modellvorhaben der Planbarkeit und Steuerung der
stationdren Versorgung und damit der Krankenhausplanung der
Bundeslander entziehen. Bei der Durchfilhrung von zahlreichen
Modellvorhaben bedeutet dies, daB es zu einem fiir den Versi-
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cherten nur noch schwer durchschaubaren Versorgungsangebot
kommt und zudem eine politisch verantwortungsvolle Bedarfspla-
nung als Landeraufgabe kaum moglich ist. Zwar miissen die Auf-
sichtsbehérden der Lander die notwendigen Satzungsénderungen
der Krankenkassen genehmigen. Dies kann jedoch nicht eine plan-
lose Ausweitung nichtintegrativer Modelle in der Versorgung ver-
hindern. Auch diese Mafinahmen miissen im Kontext des Kassen-
wettbewerbs gesehen werden. So werden Modellvorhaben zur
Gewinnung von attraktiven Versicherten funktionalisiert und an
deren Bedurfnissen orientiert werden. Die einheitliche Versorgung
auf gleichem Niveau geht dabei verloren.

Die Vergiitung der niedergelassenen Arzte und Arztinnen hat in
den letzten Monaten fiir sehr viel Konfliktstoff gesorgt. Nun soll
eine neue Form der Gesamtvergitung fur den einzelnen Arzt bzw.
die Arztin einen festen Punktwert fiir die erbrachten Leistungen
garantieren, soweit die abgerechneten Leistungen die Héchst-
grenzen (arztgruppenspezifische Richtgréfen) nicht uberschrei-
ten. Schafft dies fiir Arzte bzw. Arztinnen eine besser kalkulierba-
re Einkommenssituation, die durch den , floatenden“ Punktwert in
dieser Form bisher nicht gegeben war, bedeutet es gleichzeitig,
daB die bestehenden Disparitdten festgeschrieben werden. So wer-
den insbesondere hausérztliche Tatigkeiten, ganzheitliche medi-
zinische Ansdtze und die sprechende, zeitintensive Medizin, die
im momentanen Abrechnungssystem gegeniiber der sog. Appa-
ratemedizin benachteiligt wird, weiterhin nicht bzw. nur unzurei-
chend beriicksichtigt werden. Von den Krankenkassen werden
durch die Aufhebung des Arznei- und Heilmittelbudgets erhebli-
che Kostensteigerungen fiir die GKV prognostiziert.

Durch den starken Protest von Patienten bzw. Patientinnen sowie
der Heilmittelerbringer werden die Heil- und Hilfsmittel im Pflicht-
leistungskatalog verbleiben. Sie sollen in Partnerschaft durch
Verhandlungen zwischen Kassen, Arzten bzw. Arztinnen und den
betroffenen Leistungserbringern vom BundesausschuB wirtschaft-
licher gestaltet werden. Die zentrale Frage, wer die Letztent-
scheidung hat, ist gemeinsam bei den Arzten bzw. Arztinnen und
Krankenkassen verblieben. Dadurch ist bereits heute abzusehen,
daB es zu starken Kdmpfen zwischen den einzelnen Interessen-
vertretern kommen wird. Es besteht besonders die Getahr, daB die
unterschiedlichen Heilmittelerbringer bzw. Heilmittelerbringerin-
nenin Konkurrenz untereinander treten werden. Besonders junge
sowie neue Therapieformen werden um die Anerkennung im Part-
nerschaftsmodell kdmpfen missen. Wie in allen anderen Berei-
chen der medizinischen Versorgung auch kommen hierbei die Pa-
tienten bzw. Patientinnen und deren Bediirfnisse sowie deren
authentische Vertretung nicht vor.

Im Krankenhaus hat eine Umstellung der Finanzierungsform vom
Selbstkostendeckungsprinzip auf Fallpauschalen, Sonderentgelte
und Abteilungspflegeséitze stattgefunden, bei gleichzeitiger Bud-
getierung der Krankenhausaufgaben (Gesetz zur Stabilisierung
der Krankenhausausgaben 1996) und einer einprozentigen Ab-
senkung des Budgets (Beitragsentlastungsgesetz). Der Entgeltka-
talog wird nun frither als beabsichtigt der Selbstverwaltung tiber-
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geben, die Bundesdrztekammer ist bei medizinischen Fragestel-
lungen zu beriicksichtigen. Damit zieht sich der Gesetzgeber aus
der Verantwortung fiir wesentliche Bereiche der medizinisch-pfle-
gerischen Qualitat bei der stationaren Versorgung zuruck. Es mufl
aber eine staatliche Hoheitsaufgabe bleiben, die Entgeltkataloge
fortzuschreiben. Die Bundesarztekammer als Arbeitsgemeinschaft
sollte deshalb nicht berechtigt werden, bei der medizinischen Fest-
legung der Entgeltkataloge beratend tatig zu sein. Diese Aufgabe
kann nur von den Landesarztekammern als legitimiertes Organ
geleistet werden. Ebenso sind die Lander zu beteiligen. Des wei-
teren sind neben dem Einbezug von drztlichen Leistungen ande-
re Heilberufe, insbesondere pflegerische Arbeiten, gleichberech-
tigt in die Ausgestaltung der Entgeltkataloge miteinzubeziehen.
Eine medizinische Qualitatssicherung ohne pflegerische Mitwir-
kung widerspricht einer ganzheitlichen Versorgung und ist eine
Diskreditierung der hochqualifizierten pflegerischen Tatigkeiten.
Dies gilt ebenfalls fiir die Aufthebung der Pflegepersonalregelung.
Damit wird ein Reformprojekt beendet, das zu einer wesentlichen
Verbesserung der Personalsituation in den Krankenhédusern ge-
fuhrt hat.

Die von der Koalition eingebrachten umfangreichen Anderungs-
antrdge zum 2. NOG enthalten verschiedene Paragraphen, deren
Zustimmungspflichtigkeit durch den Bundesrat angenommen
werden kann. Damit wiirde ggf. der gesamte Gesetzentwurf zu-
stimmungspflichtig.

Bonn, den 19. Marz 1997

Monika Knoche

Marina Steindor

Annelie Buntenbach

Irmingard Schewe-Gerigk

Joseph Fischer (Frankfurt), Kerstin Miiller (K6In) und Fraktion
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