Oktober 2002

Gemeinsame Sprachregelung zu kurzfristig wirksamen MalRnahmen zur
finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenversicherung

I. Ausgangslage

Die gesetzliche Krankenversicherung verzeichnet trotz Beitragssatzerhéhungen auf
durchschnittlich knapp 14 Prozent aktuell ein Halbjahresdefizit von 2,5 Mrd. €. Bereits
im Jahr 2001 verlief die Finanzentwicklung mit minus 2,8 Mrd. € stark defizitar.
Hauptursache sind die tendenziell sinkende Einnahmebasis und eine Kostenexplosion
in der Arzneimittelversorgung. Die Entwicklung auf der Einnahmeseite ist unter ande-
rem bedingt durch die finanzwirksame Umsetzung verschiedener Urteile des Bundes-
verfassungsgerichts (zur Beitragszahlung der Rentner vom 15.03.2000; zur Beitrags-
pflicht von Einmalzahlungen vom 24.05.2000). Zudem fuhrt die Rentenreform aus
dem Jahr 2001 sowie die Absenkung der Krankenversicherungsbeitrage fur Arbeitslose
zu finanziellen Belastungen in betréachtlicher Hohe.

Die Ausgaben in der Arzneimittelversorgung steigen seit Jahren unaufhaltsam. Allein
im Jahr 2001 betrug der Anstieg 9,7 Prozent. Ausgehend von diesem hohen Niveau
sind im ersten Halbjahr 2002 die Arzneimittelkosten nochmals um 3,9% gegenuber
dem Vorjahr gestiegen. Ohne die Einmalzahlung der Pharmaindustrie lage der Anstieg
noch hoéher. Es ist davon auszugehen, dass die Arzneimittelausgaben im Gesamtjahr
2002 um ca. 6% (unter Einbeziehung der gesetzlichen Zuzahlungen) steigen werden.

1l. Zielsetzung

Vor dem Hintergrund der kritischen Finanzsituation der GKV sind daher dringend
KorrekturmafRnahmen erforderlich, die kurzfristig wirken und Beitragssatzerh6hungen
in Grenzen halten oder vermeiden. Ein entsprechendes ,,Vorschaltgesetz” muss daher
unmittelbar nach Bildung der neuen Bundesregierung parlamentarisch beraten und
moglichst zum 01.01.2003 rechtskraftig werden. Im wesentlichen missen die Einspa-
rungen aus dem Arzneimittelbereich finanziert werden. Hier sind dringend Korrektur-
maflnahmen erforderlich, die sachlich mehr als gerechtfertigt und zudem wegen der
rasanten Ausgabenentwicklung gut begrindbar sind. Das Ziel, Beitragssatzerh6hungen
in Grenzen zu halten oder zu vermeiden, sollte durch weitere MalRnahmen flankiert
werden.

Die im folgenden aufgefuhrten Vorschlage sind unter dem Aspekt der kurzfristigen
Umsetzbarkeit ausgewahlt. Dartber hinaus verweisen die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen auf die im Juli 2002 vorgelegten gemeinsamen Forderungen zur Zukunft
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die ausgewiesenen Schatzbetrage sind nicht
kumulativ in Ansatz zu bringen und dirfen in ihrer Gesamtwirkung nicht Gberschéatzt
werden. Aus diesem Grunde wurde auf die Aufnahme einer Gesamtsumme verzichtet.



111. MaBnahmen
1. Arzneimittelversorgung

Die Darstellungen in diesem Kapitel basieren auf der gemeinsamen Stellungnahme der
Spitzenverbande der Krankenkassen (Schreiben vom 27. September 2002). Wahrend
letztgenanntes Papier auch mittelfristige Perspektiven einschliel3t, sollen an dieser
Stelle Uberwiegend kurzfristig greifende Mallhahmen angesprochen werden. Insbeson-
dere die unter 1.1 bis 1.3 genannten Vorschlage zielen auf einen kurzfristigen Effekt,
machen aber verniunftige mittelfristige Reformen nicht uberflissig. Dabei wird ver-
sucht, die gesamte Wertschopfungskette (Hersteller, GroBhandel, Apotheken) glei-
chermal3en nach Sparpotentialen zu durchleuchten.

1.1 Preisstopp fir Nicht-Festbetragsarzneimittel

Preisstopp und Senkung der Preise um 10% bei Arzneimitteln fur die Jahre 2003 und
2004, die nicht der Festbetragsregelung unterliegen. Es ist mit einer jahrlichen Einspa-
rung von ca. 800 Mio. € zu rechnen.

1.2 Absenkung der GrolRhandelsspanne

Die Spitzenverbande sehen hier einen dringenden kurzfristigen Handlungsbedarf. In-
haltlich wird auf die gemeinsame Stellungnahme der Spitzenverbande der Kranken-
kassen vom 27.09.2002 verwiesen.

1.3 Kappung von Zuschlagen/Fixzuschlage

Uber die Arzneimittelpreisverordnung werden Zuschlage fiir Arzneimittel im oberen
Preissegment gekappt. Damit wird der zunehmende Anteil hochpreisiger patentge-
schitzter Arzneimittel am gesamten Arzneimittelmarkt angepasst. Mogliches Einspar-
volumen 300 bis 500 Mio. €.

Alternativ besteht auch die Mdglichkeit der EinfUhrung von Fixzuschlagen je abgege-
bener Arzneimittelpackung. Die Ausgestaltung ist je nach erwiinschtem Einsparvolu-
men variabel.

1.4.1 Festsetzung von Festbetragen durch die Selbstverwaltung

Bezlglich der Rechtsgrundlagen zur Festsetzung von Festbetragen sollte umgehend
Rechtsklarheit hergestellt werden. Die Festbetragsfestsetzung durch die Selbstverwal-
tung hat sich als sinnvoll und steuernd erwiesen.

1.4.2 Wiedereinfuhrung der Festbetragsregelung fur patentgeschitzte Arz-
neimittel

Die Festbetragsregelung fur patentgeschiutzte Arzneimittel nach dem Rechtstand des
GSG wird wieder eingefuhrt. D.h., fur patentgeschiutzte Arzneimittel werden nur so-
lange keine Festbetrage gebildet, solange sie wirklich innovativ sind. Soweit Nachah-
merprodukte auf den Markt kommen, greifen Festbetragsregelungen. Einsparvolumen
bereits im ersten Jahr ca. 200 bis 400 Mio. €, bei perspektivisch ca. 1 Mrd. € pro Jahr.

1.5 Mengensteuerung
Fur eine effiziente Mengensteuerung sind Budgetvorgaben auf Dauer unverzichtbar.

Ausgehend von den auf Bundesebene fur das Jahr 2002 den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen vorgegebenen Ausgabenrahmen sind noch im laufenden Jahr Ausgabenober-



grenzen fur das Jahr 2003 gesetzlich zu bestimmen und mit einer uneingeschrankten
Honorarhaftung zu verbinden.

Eine weitere Mdéglichkeit ist entsprechend der Vertragssituation in Nordrhein und Ber-
lin, flachendeckend kombinierte Budgets einzufuhren, die die vertragsarztlichen Hono-
rare mit der Ausgabenobergrenze fir Arznei- und Heilmittel verknipfen. Hierfur mis-
sen verbindliche gesetzliche Vorgaben geschaffen werden.

1.6 Versandhandel / E-Commerce

Die Lockerung des Versandhandelsverbotes fuhrt relativ kurzfristig zur ErschlielRung
von Wirtschaftlichkeitsreserven beim Vertrieb von Arzneimitteln. Insbesondere fir die
Versorgung von chronisch kranken Patienten, z.B. in Disease-Management-
Programmen, ist unter Kontrolle eines Arztes ein wirtschaftlicher, qualitatsgesicherter
und patientengerechter Bezugsweg zu installieren. Das Einsparvolumen kann bereits
in einer Anfangsphase bis zu 400 Mio. € betragen.

1.7 Positivliste

Die Rechtsverordnung zur Positivliste fur Arzneimittel, mit deren Hilfe die Qualitat der
Arzneimittelversorgung verbessert werden soll, ist unverziglich in Kraft zu setzen.
Diese Liste setzt ein Zeichen fur eine rationalere und rationellere Arzneimittelpolitik.

1.8 Arzneimittelrichtlinien

Die bereits 1999 beschlossene Neufassung der Arzneimittel-Richtlinien sollte mit der
rechtlichen Absicherung der Aufgabenstellung des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen unverziglich in Kraft gesetzt werden. Mit dem Inkraftsetzen der Arz-
neimittel-Richtlinien werden prazisere, an bestimmte medizinische Bedingungen ge-
knupfte Verordnungsvorgaben fur die Vertragsarzte geschaffen.

1.9 Absenkung des Mehrwertsteuersatzes

Im Gegensatz zu anderen EU-Landern hat die GKV in Deutschland den vollen Mehr-
wertsteuersatz zu finanzieren; die Absenkung der Mehrwertsteuer auf den reduzierten
Steuersatz von 7% bréchte der GKV eine Entlastung von ca. 1,6 Mrd. €. Die Absen-
kung muss zwingend mit einem Preismoratorium verbunden werden, da ansonsten die
Kompensation durch Preiserhdhungen zu erwarten ist.

1.10 Direkter Vertrieb von Impfstoffen

Impfstoffe fur 6ffentlich empfohlene Schutzimpfungen werden in der Regel nicht an
Patienten abgegeben, sondern an Arzte, die auch Impfberatung durchfiuhren. Bis 1994
unterlagen Impfstoffe nicht der Apothekenpflicht und konnten deshalb durch Grof3-
handler direkt an Arzte weitergegeben werden. Erst die Einfilhrung der Apotheken-
pflicht fihrte zu einer Verteuerung der Impfstoffe um die Handlesspanne der Apothe-
ken. Durch die Abschaffung der Apothekenpflicht ware es den Arzten/Krankenkassen
wieder moéglich, die Impfstoffe zu Grol3handelspreisen zu beziehen. Bei einem derzeiti-
gen durchschnittlich geschétzten Apothekenaufschlag von ca. 15% kann von einem
Einsparpotential in H6he von rd. 75 Mio. € ausgegangen werden.



2. Hilfsmittelbereich
2.1 Flexibilisierung der Hilfsmittelversorgung

Die rechtlichen Rahmenbedingungen beschranken die Krankenkassen bei der Hilfsmit-
telversorgung weitgehend auf die Rolle als Kostentrager. In einem stark ausdifferen-
zierten Markt mit weitgehend kartellierten Strukturen mussen Anreize zu einem akti-
ven Nachfragemanagement gesetzt werden. Den Krankenkassen wird deshalb das
Recht eingerdumt, bei der Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln unter den zu-
gelassenen Leistungserbringern auszuwéhlen und Auftrdge an preisgunstige Leis-
tungserbringer zu vergeben.

2.2 Klarstellung des Hilfsmittelbegriffs

Es ist eine klare gesetzliche Definition zur Abgrenzung des Hilfsmittelbegriffs in der
gesetzlichen Krankenversicherung und der Gebrauchsgegenstande des taglichen Le-
bens erforderlich.

3. Krankenversicherungsfremde Leistungen

Die gesetzliche Krankenversicherung finanziert eine Reihe von Leistungen, die ge-
samtgesellschaftliche Aufgaben und von daher aus Steuermitteln zu finanzieren sind.
Eine Herausnahme der nachfolgend genannten versicherungsfremden Leistungen aus
dem Leistungsrahmen der GKV und Finanzierung durch Steuergelder wirde die GKV
um ca. 2 Mrd. € entlasten. Auch aus Gerechtigkeitsgriinden ist es geboten, dass diese
finanziellen Lasten nicht nur Arbeitgebern und Versicherten in der GKV aufgebirdet
werden. Zu den krankenversicherungsfremden Leistungen, die aus der Verantwortung
der Krankenkassen in die staatlich finanzierte Versorgung verlagert werden sollten,
gehdren u.a.:

« Die Versorgung der Versicherten bis zum vollendeten 20. Lebensjahr mit empfang-
nisverhutenden Mitteln (8 24a SGB V).

« Die Leistungen bei einer nicht-rechtswidrigen Sterilisation und bei einem nicht-
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft soweit nicht medizinisch begriindet
(8 24b SGB V).

e Mutterschaftsgeld (§ 200 RVO) und Entbindungsgeld (8 200b RVO)

« Sterbegeld (8 58 SGB V)

« Krankengeld bei Erkrankungen des Kindes (8§ 45 SGB V)

Neben der leistungsrechtlichen Seite muss dartber hinaus auch die beitragsrechtliche
Seite im Hinblick auf familien- und gesellschaftspolitische ,,Leistungen* betrachtet
werden. Danach ware auch die Beitragsfreiheit wahrend des Bezugs von Erziehungs-
geld sowie der reduzierte Beitragssatz fur pflichtversicherte Studenten kiinftig aus
Steuermitteln auszugleichen.

Der Tatbestand, das beschaftigte Studenten in der Kranken-, Pflege- und Arbeitslo-
senversicherung versicherungsfrei sind und damit keine Beitrage zahlen mussen, wenn
die Beschéaftigung nicht mehr als 20 Stunden in der Woche ausgeibt wird, fuhrt zu
erheblichen Beitragseinbu3en und sollte beseitigt werden. In der Rentenversicherung
ist dieses Privileg bereits vor einiger Zeit weggefallen. Insofern wéare dessen Abschaf-
fung auch in der Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung nicht nur finanziell
vorteilhaft fur die Trager; es wirde auch eine wiinschenswerte Vereinheitlichung des
derzeit zwischen den Sozialversicherungszweigen unterschiedlichen Rechts bedeuten.



4. Starkung der Finanzgrundlagen

Die prekare Finanzsituation der GKV wird insbesondere durch gesetzlich induzierte
Belastungen verursacht. Dazu zdhlen u.a. die Absenkung der Krankenversicherungs-
beitrage fur Arbeitslose. In einem ersten Schritt kdnnte die Absenkung der Bemes-
sungsgrundlage fur Arbeitslose riickgangig gemacht und auf ihren urspriinglichen Wert
von 80% zuruckgefuhrt werden. Die Ricknahme der Beitragsminderung fur die GKV
hat ein Finanzvolumen von rund 3 Mrd. €.

5. Keine neue Erosion der Finanzgrundlagen

Im Rahmen der Umsetzung von sozialpolitischen Reformen darf es zu keinen neuen
Erosionen der Finanzgrundlagen der GKV kommen. Beispielhaft sind hier mdgliche
Einnahmeausfalle mit Ausgabenerhéhungen bei

e der Ausweitung der Geringfugigkeitsgrenze oder

« der Reform von Sozial- und Arbeitslosenhilfe

genannt.

6. Beitragssicherung
6.1 Durchsetzung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat

Fur die Entwicklung der Ausgaben im Jahr 2003 gilt die nach 8 71 Abs. 3 SGB V fest-
gestellte Veranderungsrate ohne Ausnahme, d.h. auch bei Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafnahmen, sowie bei Mutter-Vater-Kind-Leistungen. Ziel ist der zwingend zu
beachtende Vorrang des Grundsatzes der Beitragsstabilitat bei Vertragen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern. Auch Schiedsamtsregelungen mussen diesen
Vorrang ohne Ausnahme bertcksichtigen.

6.2 Harmonisierung von Zahlungsfristen

Mit dem Gesetz zur Beschleunigung falliger Zahlungen wurden die Regelungen zum
Verzug im BGB neu gefasst. Danach kommt der Schuldner einer Geldforderung 30
Tage nach Falligkeit im Zuge einer Rechnung bzw. Zahlungsaufforderung in Verzug.
Diese Regelung fur privatrechtliche Rechtsverhéltnisse soll auch auf die Beziehung
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ausgedehnt werden. Danach brin-
gen Anspriche der Leistungserbringer 30 Tage nach Falligkeit und Zahlungsaufforde-
rung die Krankenkassen mit der entsprechenden Kostenfolge in Verzug. Dies sichert
Liquiditat in einer schwierigen Finanzlage der GKV.

6.3 Verlangerung der Entschuldungsfrist fur Krankenkassen in den neuen
Bundeslandern

Nur der AOK-BV legt Wert darauf, dass folgender Punkt mit aufgenommen wird:
»,Die Frist zur Entschuldung der Krankenkassen in den neuen Bundeslandern nach dem

GKV-Finanzstarkungsgesetz (8 222 Abs. 4 SGB V) wird verlangert, um uberproportio-
nale Beitragssatzerh6hungen in den neuen Bundeslandern zu verhindern.“
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