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ZEITGESPRACH

Problematische Umsetzung der
Gesundheitsreform

Als ein wesentliches Element der Gesundheitsreform wird am 1. Januar 2009 ein
Gesundheitsfonds zur Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung eingefihrt.
Derzeit werden wichtige Weichen fir die Gesundheitsreform gestellt. Wie ist es zu der

Entscheidung fir einen Gesundheitsfonds gekommen? Welche Probleme kénnen durch
die Gesundheitsreform geldst werden und welche werden neu geschaffen? Wird der
Wettbewerb im Krankenversicherungssystem gestérkt? Welche Anreiz- und Budget-

Wirkungen hat die Honorarreform? In welche Richtung zeigen die Strukturwandlungen im

Sozialversicherungssystem?

Wolfram F. Richter*

Countdown beim Gesundheitsfonds

er Countdown lauft: Im Ok-

tober hat sich die Bundes-
regierung flr einen einheitlichen
Beitragssatz entschieden. Noch
vor dem 1. November wird eine
entsprechende Verordnung verab-
schiedet. Weihnachten werden die
Kassen endlich wissen, mit wel-
chen Fondszuweisungen sie 2009
rechnen kénnen. Wenige Tage spa-
ter, am 1. Januar 2009, wird dann
die Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf
den Gesundheitsfonds umgestellt.
Obwohl der Countdown lauft, ver-
stummen die Stimmen derjenigen
nicht, die vor den Folgen warnen
und wenigstens fur einen einjahri-
gen Aufschub pladieren. Die Zeit
der Vorbereitung sei zu kurz und
eine seridse Haushaltsplanung fur
2009 unter den gegebenen Um-
sténden flr die Kassen nicht mog-
lich gewesen.

Aber nicht nur unmittelbar Be-
troffene, Kassen und Leistungser-
bringer, sehen sorgenvoll in die Zu-
kunft. Auch die Wissenschaft bleibt
reserviert. Sie war gleich zu Beginn

* Der Autor dankt Klaus-Dirk Henke fiir ver-
schiedene hilfreiche Hinweise.
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auf Distanz gegangen, als die Bun-
desregierung im Juli 2006 in einem
Eckpunktepapier die Grundlinien
der Reform skizzierte. 18 promi-
nente Mitglieder des Ausschus-
ses fur Gesundheitsékonomie im
Verein fur Socialpolitik brauchten
nur acht Tage, um sich auf eine
Stellungnahme zu verstandigen,
in der sie die Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds als Einstieg in eine
staatliche Einheitsversicherung mit
zentraler Beitragseinzugsburokra-
tie brandmarkten und ablehnten.
Noch im Méarz dieses Jahres meinte
Karl Lauterbach in einem Interview
mit der Suddeutschen Zeitung,
keinen Wissenschaftler zu kennen,
der fur die Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds eintrete. Das entsprach
zwar nicht den Fakten, schlieBlich
hat der Wissenschaftliche Beirat
beim Bundesministerium der Fi-
nanzen schon 2005 einmutig fur
das Fondskonzept geworben,’
aber der &ffentliche Eindruck konn-
te dennoch leicht entstehen. An-
gesichts der artikulierten breiten
Ablehnung von Offentlichkeit und

' Wissenschaftlicher Beirat beim Bundes-
ministerium der Finanzen: Zur Reform der
Gesetzlichen Krankenversicherung: Ein Kon-
sensmodell, Stellungnahme, 2005.

Wissenschaft soll hier zundchst
noch einmal eine Lanze fiir die Re-
form gebrochen werden. Allerdings
missen dabei auch mégliche Pro-
bleme zur Sprache kommen.

Das Konzept
und seine Geschichte

Das Fondskonzept kam im
Herbst 2005 ins Gespréch. Be-
kanntlich blockierten sich die gro-
Ben Parteien nach der Bundes-
tagswahl 2005 wechselseitig mit
unversohnlichen Vorstellungen zur
Reform der Finanzierung der GKV.
Das Fondskonzept wurde der Poli-
tik in dieser Phase als ein moglicher
Kompromiss zwischen Birgerver-
sicherung und pauschaler Gesund-
heitspramie nahegebracht.? Es war
jedoch immer mehr als ein Kom-
promiss. Vielmehr war das Kon-
zept schon vor der Bundestags-
wahl als Ldsung flr die erkannten
Funktionsdefizite des Wettbewerbs

2 Siehe hierzu im Einzelnen K.-D. Henke:
Der Gesundheitsfonds: Politbkonomische
Aspekte und seine Rolle als Wettbewerbs-
instrument, in: D. Gépffarth, S. Gref3, K.
Jacobs, J. Wasem (Hrsg.): Jahrbuch Ri-
sikostrukturausgleich, Asgard, St. Augustin
2007, S. 45-69.
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der gesetzlichen Kassen entwickelt
worden.®

Ausdruck der gravierenden
Funktionsdefizite war und ist,
dass sich die gesetzlichen Kassen
in organisatorischen Fragen der
Gesundheitsversorgung  niemals
durch besondere Innovationen her-
vorgetan haben. Erkennbar wird
die Innovationsschwéche daran,
dass es in Deutschland hinsichtlich
der Leistungen keine Rolle spielt, in
welcher Kasse man Mitglied ist. Bis
auf Randbereiche, in denen es oft
um schulmedizinisch Zweifelhaftes
oder noch nicht Bewéhrtes geht,
leisten alle Kassen das Gleiche.
Das sollte deswegen verwundern,
weil man vom Wettbewerb eigent-
lich erwartet, dass er Vielfalt her-
vorbringt. Nun werden die Kassen
in weiten Leistungsbereichen aus
gutem Grund daran gehindert sich
zu differenzieren. Diese Bereiche
betreffen den Katalog der Pflicht-
leistungen, der mehr und mehr vom
gemeinsamen Bundesausschuss
erstellt wird.* Er soll gewahrleisten,
dass jeder gesetzlich Versicherte in
den Genuss des medizinisch Not-
wendigen kommt.

Zum medizinisch Notwendigen
kénnen und dirfen aber nicht Re-
gelungen gezahlt werden, die die
reine Organisation der Leistungs-
erstellung betreffen und in deren
Zentrum die freie Arztwahl steht.
Uberall auf der Welt spielen Ein-
schrankungen der freien Arztwahl
bei der Suche nach Effizienzsteige-
rungen im Gesundheitswesen eine

3 Das Konzept wurde erstmals &ffentlich im
Rahmen eines Vortrages vorgestellt, den der
Autor auf der 30. Jahrestagung der Deut-
schen Steuerjuristischen Gesellschaft am
19./20. September 2005 in Freiburg hielt.
Siehe W. F. Richter: Wirkungen von Steu-
ern und Sozialbeitragen, in: R. Mellinghoff
(Hrsg.): Steuern im Sozialstaat, Deutsche
Steuerjuristische Gesellschaft, Band 29, K&In
2006, S. 215-248.

4 FEBuchner,J. Wasem: Needs for further
improvement: risk adjustment in the German
health insurance system, in: Health Policy,
65, 20083, S. 21-35, beziffern den Ausgaben-
anteil, der keine Pflichtleistungen darstellt,
auf unter 5%.
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Schlisselrolle. Von einem funktio-
nierenden Wettbewerb misste man
folglich erwarten dirfen, dass er in
der organisatorischen Gestaltung
von Arzt-Patientenbeziehungen
Innovationen hervorbringt und den
Versicherten die Wahl zwischen
konkurrierenden Modellen eroff-
net. Das Hausarztmodell belegt die
Kritik. Es ist in Deutschland nicht
aus dem Wettbewerb der Kassen
hervorgegangen, sondern wurde
den Kassen von der Politik aufge-
zwungen.

Die Suche nach den Ursachen
der Funktionsdefizite im Wettbe-
werb der gesetzlichen Kassen
lenkt den Blick auf die Finanzie-
rung durch einkommensabhangige
Beitrdge mit paritatischer Beteili-

Die Autoren
unseres Zeitgespréchs:

Prof. Dr. Wolfram F. Richter,
59, lehrt Offentliche Finanzen
an der Technischen Universi-
tét Dortmund und ist Mitglied
des Wissenschaftlichen Bei-
rats beim Bundesministerium
der Finanzen.

Dr. Klaus Jacobs, 51, ist
Geschéftsfiihrer des Wis-
senschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) in Berlin.

Prof. Dr. Jurgen Wasem, 49,
ist Leiter des Alfried Krupp
von Bohlen und Halbach-Stif-
tungslehrstuhls fir Medizin-
management der Universitét
Duisburg-Essen; Anke Wa-
lendzik, 52, Dipl.-Volkswirtin,
ist dort wissenschaftliche
Mitarbeiterin.

Prof. Dr. Frank Schulz-Nies-
wandt, 50, ist Direktor des
Seminars fiir Sozialpolitik und
Dekan an der Wirtschafts-
und Sozialwissenschaftli-
chen Fakultét der Universitéat
zu Kéin.

gung der Arbeitgeber.® Diese Art
Wettbewerb Uber Beitragssatze ist
fur eine Marktwirtschaft nicht nur
ungewohnlich, sie verzerrt auch
massiv die Nachfrage nach Kas-
senleistungen. Die Verzerrungswir-
kung wird dann am deutlichsten,
wenn man fragt, was ein Mitglied
personlich spart, wenn es einen
Wahltarif akzeptiert, der im Durch-
schnitt aller Mitglieder der Kasse
annahmegemaB 20 Euro weniger
Kosten verursacht. Im herkémm-
lichen System wéren die 20 Euro
in eine Beitragssatzminderung zu
Ubersetzen, und das Mitglied wr-
de in Abh&ngigkeit von seinem ab-
gabepflichtigen Einkommen mehr
oder weniger sparen. DarlUber
hinaus kdme die Hélfte der Bei-
tragsminderung dem Arbeitgeber
zugute, ohne dass dieser von der
Leistungseinschrankung betroffen
wére. Im Endeffekt sieht sich das
Mitglied mit der Frage konfrontiert,
ob es einen Wahltarif akzeptieren
soll, bei dem es auf Leistungen im
Wert von 20 Euro verzichtet, aber
nur wenige Euro spart. Die Abwa-
gung féllt dabei umso unglnstiger
aus, je kleiner das Einkommen des
Versicherten ist. Das ist deshalb
disfunktional, weil von Menschen
mit kleinem Einkommen normaler-
weise besonders kostenbewusste
Entscheidungen zu erwarten sind.

Das ganze System hat sich da-
rauf eingestellt, dass die paritati-
sche Finanzierung Uber einkom-
mensabhangige Beitrdge die sozi-
alen Kosten der Gesundheitsleis-
tungen verschleiert und dass von
den Versicherten Maximalversor-
gung nachgefragt wird. Entgegen
der zitierten Diagnose der 18 Ge-
sundheitsékonomen des Vereins
fur Socialpolitik droht Deutschland
nicht erst mit der Gesundheitsre-
form die staatliche Einheitsversi-
cherung. Das Problem ist vielmehr,

5 Vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bun-
desministerium der Finanzen: Nachhaltige
Finanzierung der Renten- und Krankenversi-
cherung, Schriftenreihe des Bundesministeri-
ums der Finanzen, Bd. 77, 2004.

Wirtschaftsdienst 2008 ¢ 10



ZEITGESPRACH

dass sich die Deutschen an eine
Einheitsversorgung auf hdchstem
Niveau gewdhnt haben und dass
diese Versorgung nicht ihren wah-
ren BedUrfnissen zuzuschreiben
ist, sondern einem falsch organi-
sierten Wettbewerb der Kassen.
Die Ineffizienz des deutschen Ge-
sundheitswesens mag hierin ihre
Ursachen haben.® Sie kommt auch
in internationalen Vergleichsstudi-
en zum Ausdruck.

Der Gesundheitsfonds verandert
die wettbewerblichen Instrumen-
te der Kassen. Unter den Regeln
des Fonds wird das Mitglied 20
Euro sparen, wenn es auf Leis-
tungen verzichtet, die die Kasse
erwartungsgeman 20 Euro kosten.
Technischer ausgedrickt, wird der
Wettbewerb mit Beitragssatzen
durch einen mengenmarginalen
Preiswettbewerb ersetzt. Das heiBt,
dass die Einkommensabhangigkeit
der Verbeitragung auf das medizi-
nisch Notwendige eingeschrankt
wird und dass bei Zusatzleistun-
gen Euro-Preise gelten. Verbriefte
man das Recht, sich zu Lasten des
Fonds bei einer Kasse eigener Wahl
gegen das medizinisch Notwen-
dige abzusichern, wirde deutlich,
dass die Umstellung auf den Fonds
der Einflihrung eines Systems mit
steuerfinanziertem Voucher gleich-
kommt.

Zwar ist die Finanzierung im
formal-rechtlichen  Sinne keine
steuerliche, die Iohnabhéngige
Verbeitragung lasst sich aber hin-
sichtlich ihrer Effizienzwirkungen
mit einer Lohnsteuer vergleichen.
Steuerfinanzierte Voucher wer-

6 Nach OECD-Gesundheitsdaten 2007 ran-
giert Deutschland 2005 bei der Lebenser-
wartung auf Platz 18 unter 30 verglichenen
Landern. Dabei ist der Anteil der Gesund-
heitsausgaben an der Wirtschaftsleistung nur
in den Vereinigten Staaten, der Schweiz und
Frankreich hoher. Nach einer differenzierte-
ren portugiesischen Studie ist die Nutzen-
Kostenrelation bei insgesamt 26 verglichenen
Landern nur in Ungarn und den Niederlanden
noch unglnstiger. Vgl. A. Afonso: A Note
on Public Spending Efficiency, in: CESifo DI-
CE Report 2, Friihjahr 2004, S. 35-39.
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den in der Literatur als Instrument
propagiert und in einigen Landern
sogar eingesetzt, um im Bildungs-
wesen Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern zu generieren.
Im Gesundheitswesen hat man
noch keine vergleichbaren Erfah-
rungen sammeln konnen.” Aber
seit letztem Jahr gibt es fur die
USA einen konkreten Reformvor-
schlag von Laurence Kotlikoff mit
steuerfinanzierten Vouchers.® Das
Wettbewerbsmodell des Gesund-
heitsfonds entspricht also struk-
turell einem Standardmodell der
Okonomie.

Entgegen der 6ffentlichen Wahr-
nehmung lasst sich die Reform
indessen nicht auf die Einfiihrung
des Fonds reduzieren. Das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz st
ein Werk, das die Strukturen des
Gesundheitswesens in bisher nie
erreichtem MaBe verandert und
insbesondere fur die verschiede-
nen Akteure Vertragsfreiheiten ge-
wéhrt. Der Vertrag, der in Baden-
Wirttemberg zwischen AOK und
Hausérzten ohne die Mitwirkung
einer Kassenéarztlichen Vereinigung
zustande kam, ist Ausdruck der
neuen Freiheit.®

Vermeintliche
und echte Probleme

Ein so weit reichendes Reform-
werk wie das GKV-Wettbewerbs-
stérkungsgesetz ist naturgemaB
nicht endgiiltig und abschlieBend.

7 Allerdings kann man die Niederlandi-
sche Krankenversicherungsfinanzierung als
Mischform zwischen Gesundheitspramie und
Voucher-Modell begreifen. Vgl. S. GreB, M.
Manouguian, J. Wasem: Krankenversi-
cherungsreform in den Niederlanden. Vorbild
fur einen Kompromiss zwischen Blrgerver-
sicherung und Pauschalpréamie in Deutsch-
land? Diskussionsbeitrag, Universitat Duis-
burg-Essen 2006.

8 LJ. Kotlikoff: The Healthcare Fix: Uni-
versal Insurance for All Americans, MIT
Press, Cambridge 2007.

9 Weitere Beispiele sind der Honorarvertrag
fur die ambulante medizinische Versorgung
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung
Bayern und den IKKen in Bayern sowie die
Kassenarten Ubergreifende Fusionswelle, die
die gesetzlichen Versicherungen erfasst hat.

Es schafft selbst auf der Ebene der
Gesetzgebung bereits bei der Um-
setzung zusétzlichen Regelungs-
bedarf. Ein Beispiel ist das Gesetz
zur Weiterentwicklung der Orga-
nisationsstrukturen in der GKV
(GKV-OrgW@G). Mit ihm wird die In-
solvenzféahigkeit aller gesetzlichen
Kassen zu gleichen Bedingungen
hergestellt, worin eine notwendige
Voraussetzung flr fairen Wettbe-
werb zu sehen ist.’® Ein weiteres
Beispiel ist der Krankenhausbe-
reich. Hier haben sich Bund und
Lénder erst jungst auf den Einstieg
in eine neue Finanzierung verstan-
digt. Zwar bleibt es bei der dualen
Finanzierung, die von vielen als Ur-
sache fiir extreme Uberkapazitéten
angesehen wird,"" aber wenigstens
sollen die Lander kinftig tber In-
vestitionen nicht l&anger unabhan-
gig entscheiden kdnnen. Stattdes-
sen wird es nach 2012 vereinheit-
lichte Pauschalen geben. Die Re-
form von 2007 16st also nicht nur
Probleme, sie schafft auch neue.
Dabei gilt es vermeintliche Proble-
me von echten zu unterscheiden.
Zu den vermeintlichen kann man
die Beforderung von Staats- bzw.
Einheitsmedizin und die Zunahme
von Burokratie rechnen.

Was den Vorwurf der Beftrde-
rung von Staats- bzw. Einheitsme-
dizin anbetrifft, so spricht der au-
Bere Schein fir seine Richtigkeit.'?

1 Bereits zum 1. Januar 2009 entfallt die
Haftung der Lander flr Versorgungsanspri-
che und Anspriiche auf Insolvenzgeld nach
dem SGB Il der Beschéftigten von bisher in-
solvenzunfahigen landesunmittelbaren Kran-
kenkassen. Ab 2010 werden alle Kassen ver-
pflichtet, fur ihre Versorgungsverpflichtungen
ausreichendes Deckungskapital zu bilden.
Siehe Gesetzentwurf der Bundesregierung.

" Den OECD-Gesundheitsdaten 2007 ist zu
entnehmen, dass in Deutschland 2005 fir die
Akutversorgung im Krankenhaus 6,4 Betten
je 1000 Einwohner zur Verfligung standen
und damit deutlich mehr als die 3,9 Betten
des OECD-Durchschnitts.

2 \/gl. im Weiteren W. F. Richter: Der Ge-
sundheitsfonds als Kernstlick einer Reform,
in: D. Gopffarth, S. GreB, K. Jacobs,
J. Wasem (Hrsg.): Jahrbuch Risikostruk-
turausgleich, Asgard, St. Augustin 2007, S.
71-95.
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Den Kassen wird das einnahme-
seitige Instrument der Beitrags-
satzdifferenzierung genommen. Es
gibt nur noch den einheitlichen, po-
litisch festzulegenden Satz. Dieser
Darstellung™ muss man indessen
entgegenhalten, dass das Instru-
ment der Beitragssatzdifferenzie-
rung nicht einfach entféllt, sondern
durch das Instrument der mengen-
marginalen Prédmiendifferenzierung
ersetzt wird. Ob der Gesundheits-
fonds in die Staatsmedizin fuhrt
oder von dieser eher weg, lasst
sich folglich nicht durch das Zah-
len von Instrumenten beantworten,
sondern nur durch eine Analyse
differentieller Anreizwirkungen.
Die entscheidende und allenfalls
zukilnftig im Rickblick fundiert zu
beantwortende Frage ist dabei, ob
die herkdémmliche Beitragssatzdif-
ferenzierung oder die mengenmar-
ginale Pramiendifferenzierung den
Wettbewerb der Krankenkassen
stérker belebt.

Was den Burokratievorwurf be-
trifft, so ist es um ihn still gewor-
den. Man hat allgemein verstan-
den, dass der Fonds eine virtuelle
Veranstaltung ist. Ruckblickend
muss man sagen, dass es wohl
ein politischer Fehler war, im Eck-
punktepapier mit Rulcksicht auf
vermeintliche Landerinteressen
einen regional organisierten Bei-
tragseinzug vorzusehen. Nach ei-
ner spateren Einigung bleibt er nun
bis 2010 bei den Krankenkassen
und damit alles beim Alten. Danach
sollen  kassenartentbergreifende
Weiterleitungsstellen  eingerichtet
und den Arbeitgebern die Mog-
lichkeit er6ffnet werden, ihren Ver-
waltungsaufwand zu reduzieren. In
dieser Regelung zeichnet sich ab,
was in der ganzen Diskussion um
den Birokratievorwurf kaum ge-
wuirdigt wurde, dass namlich die
Verwirklichung des Fondskonzepts

3 Vgl. stellvertretend A. B&rsch-Supan:
Torpedo flr einen guten Zweck, in: Stiddeut-
sche Zeitung vom 8. Januar 2007.
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zum Abbau von Burokratie genutzt
werden kann.

Nach urspriinglichen Vorschla-
gen aus der Wissenschaft'* sollte
die Beitragsfinanzierung des Fonds
auf einer zweiten Reformstufe mit
der Besteuerung verschmolzen
werden. Beitrags- und Lohnsteuer-
abflhrung kénnten dann eins wer-
den. Solange weder Zusatzbeitrage
noch Boni'® gezahlt werden, wird
unzweifelhaft Blrokratie abgebaut.
Soweit Zusatzbeitrdge und Boni in
einkommensunabhangiger Form
gestaltet werden, entsprechen die-
se Zahlungsvorgange lediglich der
Entrichtung bzw. Rickerstattung
von Versicherungspramien und
sind als unverzichtbarer Bestand-
teil marktwirtschaftlicher Transakti-
onen nicht weiter zu beanstanden.
Kritischer sind dagegen einkom-
mensabhangige  Zusatzbeitrdge
zu sehen. lhre Erhebung ist nicht
nur verwaltungsaufwendig, sie ist
mit dem Fondskonzept auch nur
schlecht vereinbar.

Uberforderungsklausel

Die Einkommensabhéangigkeit ist
eine Folge der politisch motivierten
Uberforderungsklausel. Nach die-
ser sind Zusatzbeitrage auf 1% der
beitragspflichtigen Einnahmen ei-
nes Mitglieds begrenzt, sofern sie
monatlich 8 Euro Ubersteigen. Mit
dieser Bestimmung will der Ge-
setzgeber die Beitragszahler vor
finanzieller Uberforderung schiit-
zen.'® Das Schutzbedirfnis wird

' W. F. Richter: Gesundheitspramie oder
Burgerversicherung? Ein Kompromissvor-
schlag, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 85. Jg.
(2005), H. 11, S. 693-697; Wissenschaftlicher
Beirat: Zur Reform ..., a.a.O.

5 Das Gesetz spricht von Pramien.

6 Vgl. im Weiteren W. F. Richter: Nach dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz: Ein Aus-
blick, in: H. Adam, C.Behrens,D. Gopf-
farth, B. Jochimsen (Hrsg.): Offentliche
Finanzen und Gesundheitsékonomie, Fest-
schrift fur K.-D. Henke, Baden-Baden 2007,
S. 267-277.

allerdings zu Recht angezweifelt."”
SchlieBlich haben die Beitrags-
zahler ein Sonderkiindigungsrecht
fUr den Fall, dass ihre Kasse einen
Zusatzbeitrag einflihrt, ihn anhebt
oder eine Rlckzahlung senkt. Sie
kénnen in solchen Fallen ungehin-
dert zu einer glnstigeren Kasse
wechseln. Die Bundesregierung
muss lediglich darauf achten, dass
die Mittelausstattung des Fonds
stets einzelnen Kassen erlaubt, Bo-
ni auszuzahlen. Bei Sozialhilfeemp-
fangern und Empfangern der Min-
destsicherung im Alter Ubernimmt
ohnehin der zustandige Trager die
Zahlung des Zusatzbeitrages. Es
besteht also keine Notwendigkeit,
Versicherte mit Hilfe einer speziel-
len Regelung vor finanzieller Uber-
forderung zu schitzen.

Die Uberforderungsklausel wird
auch deswegen kritisch gesehen,
weil die Notwendigkeit, einkom-
mensabhdngige  Zusatzbeitrdge
zu erheben, stark von der Ein-
kommensstruktur der Mitglieder
abhéngt, ohne dass die einzelne
Kasse darauf Einfluss nehmen
kénnte. Daraus resultiert ein wett-
bewerbsverzerrender Effekt,’® der
vermutlich nach Ablauf des ersten
Quartals 2009 sichtbar wird und
im Vorfeld der Bundestagswahl zu
hochgespielten Diskussionen An-
lass geben kénnte.

Trennung von Wettbewerbs- und
Einkommenswirkungen

Das Fondskonzept basiert auf
dem Gedanken, Wettbewerbs- und
Einkommenswirkungen zu trennen.
Die erste Stufe der angestrebten
Reform sollte allein auf eine Star-
kung des Wettbewerbs der Kas-
sen um Versicherte zielen. Ein-
kommenswirkungen, die aus einer
grundlegenden Umgestaltung der

7 Sachversténdigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Wi-
derstreitende Interessen — Ungenutzte Chan-
cen, Jahresgutachten 2006/07, Wiesbaden
2006.

8 Sachversténdigenrat, a.a.0., 5. Kapitel, I.
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Beitragsfinanzierung  zwangslau-
fig resultieren, sollten erst auf der
zweiten Stufe die Reformbestre-
bungen Uberschatten dirfen. Auf
der ersten Stufe sollten dagegen
die Einkommenswirkungen auf das
Unvermeidliche beschrankt blei-
ben. Als unvermeidlich haben all
diejenigen Einkommenswirkungen
zu gelten, die aus der Vereinheitli-
chung der Beitragsséatze resultie-
ren. Da die Beitragssatzdifferenzen
in den Extremen drei Prozentpunk-
te Ubersteigen, liegt in der Verein-
heitlichung gleichwohl politische
Brisanz. Diese wird zusétzlich da-
durch verschérft, dass der Einstieg
in die Fondsfinanzierung genutzt
wird, um die Finanzausstattung der
Krankenhduser und die Vergltung
der niedergelassenen Arzte zu ver-
bessern.’® Zu den unvermeidlichen
Einkommenswirkungen sind auch
landerspezifische  Verteilungswir-
kungen zu zahlen. Diese wurden
von einigen Landern, vor allem
Bayern, zum Thema gemacht. Da-
gegen wurde von wissenschaftli-
cher Seite eingewandt, dass das
Regionalprinzip dem Sozialversi-
cherungsrecht fremd ist.?® Zudem
ist nach vorlaufigen Berechnungen
davon auszugehen, dass die lan-
derspezifischen Belastungen die
kritische 100 Mill. Eurogrenze nicht
wesentlich Ubersteigen.?!

Gesundheitspolitik ~ wird  zu-
kinftig zu einem wesentlichen Teil
Wettbewerbspolitik sein. Die neuen
Vertragsfreiheiten, die das GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz ein-
raumt, konnen schlieBlich auch
zur Verhinderung von Wettbewerb
und zur Austibung von Marktmacht
missbraucht werden. Zwar hat der

% Um 0,47 Prozentpunkte sollen die beiden
MaBnahmen den durchschnittlichen Bei-
tragssatz in die Hohe treiben.

20 B, Rirup, E. Wille: Finanzielle Effekte
des vorgesehenen Gesundheitsfonds auf die
Bundeslander, Gutachten 2007.

21 B. Augurzky et al.: Finanzielle Auswir-
kungen der Einflihrung des Gesundheits-
fonds auf die Bundeslander, Projektbericht
des RWI, Essen 2006; B. Rirup, E. Wille,
a.a.0.
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Gesetzgeber die Gefahr erkannt
und die einschlagigen Regelungen
§§ 19 bis 21 GWB flur anwendbar
erklart, das mit der Missbrauchs-
kontrolle befasste Bundesversi-
cherungsamt wird aber in die neue
Aufgabe erst hineinwachsen mis-
sen. Auch scheinen die Beziehun-
gen zwischen fondsfinanzierter
Grundsicherung und freiwilliger
Zusatzversicherung in ihrer wettbe-
werblichen Dimension noch nicht
richtig erkannt zu sein und auch
theoretisch ungeklarte Fragen auf-
zuwerfen.

Unklar ist insbesondere, ob bei
Grund- und Zusatzversicherung
eine wirtschaftliche Anbieterident-
itdt im Ideal anzustreben oder eher
abzulehnen ist. Kotlikoff halt sie fur
notwendig, um Risikoselektion der
Versicherer zu unterbinden.?? Die
Grundversicherer sammelten im
Zeitablauf Informationen Uber ihre
Versicherten, die sie nutzen kénn-
ten, auf schlechte Risiken bei Zu-
satzvertragen mit unattraktiven An-
geboten zu reagieren. Kotlikoff ver-
mag allerdings nicht Uberzeugend
zu erklaren, warum das Problem
Uberwunden wird, wenn Grund-
und Zusatzgeschéift in einer Hand
liegen. In der Schweiz scheint man
auch ganz andere Erfahrungen zu
machen. Hier beklagt man eine zu
geringe Wechselbereitschaft der
Versicherten, und man vermutet,
dass die Wechselhemmnisse ihre
Ursache in der Zusatzversicherung
haben und auf die Grundversiche-
rung ausstrahlen.?® Vor diesem
Hintergrund wiirde man eher da-

2 | J.Kotlikoff, a.a.0., S. 80.

2 So jedenfalls Andreas Balthasar von Inter-
face - Institut fur Politikstudien in einer mind-
lichen Erlauterung. Bekanntlich wurde in der
Schweiz die Grundversicherung schon 1996
auf Pauschalprdmien mit Sozialausgleich
umgestellt. Vgl. S. GreB, R. Kocher, J.
Wasem: Wettbewerbsorientierte Reformen
im Gesundheitssystem der Schweiz — Vorbild
flr regulierten Wettbewerb in der deutschen
GKV?, in: Perspektiven der Wirtschaftspoli-
tik, 2004, 5, S. 59-70. Selbst Geringverdiener
haben in der Schweiz haufig eine Zusatzver-
sicherung, fir die risikoorientierte Marktpra-
mien erhoben werden.

fur pladieren, Grund- und Zusatz-
geschéft strikt zu trennen und die
Weitergabe von versicherungsrele-
vanten Daten zu verbieten.

Wechselprobleme bei
Zusatzversicherungen

Die Wechselproblematik bei den
Zusatzversicherungen erinnert
an die private Krankenversiche-
rung. Bekanntlich beschrénkt sich
der Wettbewerb in der PKV auf
das Neugeschaft, und ein spate-
rer Wechsel des Versicherers wird
durch die mangelnde Portabilitat
der Altersriickstellungen erschwert.
Man kdnnte meinen, dass allein der
Wunsch, altersbedingte Erhéhun-
gen von Versicherungsprémien zu
vermeiden, die Wechselprobleme
schafft. Der Begriff der Altersriick-
stellungen nahrt diesen Verdacht.
Die Probleme liegen aber tiefer
und wurzeln in dem so genannten
kollektiven Pramienrisiko.?* Wich-
tigster Faktor dieses Risikos ist der
medizinisch-technische Fortschritt.
Dieser bewirkt, dass zuklnftige
Gesundheitskosten individuell,
aber auch kollektiv nur mit groBer
Unsicherheit prognostiziert werden
kénnen. Veradnderungen werden
daher in der Praxis erst dann pra-
mienwirksam und ohne individuelle
Differenzierung verrechnet, wenn
sie sich bei den Versicherungen in
steigenden Kosten niedergeschla-
gen haben. Da die Verrechnung bei
wachsenden Informationen Uber
individuelle Erkrankungen statt-
findet, bewirkt sie aus Sicht der
Versicherten in nicht vernachlas-
sigbarem Umfang Umverteilung ex
post und nicht Versicherung ex an-
te. Daher macht es sich die Politik
auch zu einfach, wenn sie von den
privaten  Krankenversicherungen
schlicht per Gesetz verlangt, Por-
2 Vgl. M. Nell, S. Rosenbrock: Wettbe-
werb in kapitalgedeckten Krankenversiche-

rungssystemen, in: Perspektiven der Wirt-
schaftspolitik, 9, 2008, S. 173-195.
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tabilitdt bei den Altersriickstellun-
gen herzustellen.

Umverteilung ist eine origindr
staatliche Aufgabe, und solange die
Politik den privaten Versicherun-
gen nicht eindeutig und zwingend
vorgibt, nach welchen MaBstében
das kollektive Pramienrisiko auf die
Individuen eines Versicherungskol-
lektivs umzulegen ist (und zwar mit

allen Konsequenzn fiir einen magli-
chen Versicherungswechsel), droht
als Ergebnis freien Wettbewerbs
eine Ausdifferenzierung der Risi-
ken. Nun kann man entsprechende
Sorgen mit dem Hinweis Uberge-
hen wollen, dass das Geschéft der
PKV eh auf Risikoselektion beruht.
Der Hinweis ware indes zynisch,
weil die Leidtragenden aller Wahr-

scheinlichkeit nach die schlechten
privat versicherten Risiken sein
durften. Wenn das GKV-Wettbe-
werbsstédrkungsgesetz zu kritisie-
ren ist, dann in erster Linie in den
Teilen, die die PKV betreffen. Hier
scheinen ideologische Positionen
die Reformbestrebungen deutlich
stérker beeinflusst zu haben als in
anderen Bereichen.

Klaus Jacobs

Am Vorabend des Gesundheitsfonds -
Kaum ein Problem geldst, aber neue geschaffen

Stabiler, nachhaltiger, gerech-
ter sowie wettbewerbs- und
arbeitsmarktfreundlicher sollte
die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wer-
den. Diese anspruchsvolle Zielset-
zung hatte sich die GroBe Koalition
zu Beginn ihrer Regierungszeit auf
die Agenda geschrieben. Ubrig ge-
blieben ist davon allerdings kaum
etwas. Zum Jahresbeginn 2009
tritt mit dem Gesundheitsfonds ein
neues Finanzierungsmodell fur die
GKV in Kraft, das im Hinblick auf
die meisten dieser Ziele keinerlei
erkennbaren Beitrag leistet. Statt-
dessen wird das System unter der
irrefihrenden Uberschrift ,Wettbe-
werbsstéarkung” in Wirklichkeit wei-
ter zentralisiert und aller Voraus-
sicht nach wiederholten direkten
Eingriffen des Staates ausgesetzt.

Ehe in diesem Beitrag wesent-
liche Facetten der ,neuen GKV*
betrachtet werden, sei zunachst
ein kurzer Blick zurtickgeworfen.
An Reformvorschlagen fir eine
zukunftsfeste, gerechte sowie
wettbewerbs- und arbeitsmarkt-
kompatible Ausgestaltung der
Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung herrschte bekanntlich kein
Mangel, als die GroBe Koalition vor
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drei Jahren ihre Arbeit aufnahm.
Rirup-, Herzog- und weitere Kom-
missionen, Sachverstandigenrate
und Gutachter hatten eine ganze
Palette von Vorschlagen ausgear-
beitet.

Die vormaligen Regierungspar-
teien SPD und Griline favorisierten
Modelle einer ,Blrgerversiche-
rung“. Deren Kernidee besteht
darin, die Marktsegmentierung
zwischen gesetzlicher und priva-
ter Krankenversicherung durch
die Schaffung eines gemeinsa-
men Krankenversicherungsmark-
tes aufzuheben und mdglichst alle
Birger auf Basis eines umfassen-
den Einkommensbegriffs an der
solidarischen Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung zu beteiligen.
Dazu sahen die konkreten Reform-
modelle zumeist weiterhin einkom-
mensabhangige Beitrage vor.

Einkommensunabhéngige, ,,pau-
schale” Krankenversicherungs-
beitrdge standen dagegen im
Zentrum des Reformkonzepts der
Unionsparteien, der so genann-
ten ,Gesundheitspramie”. Dabei
wird insbesondere die Aufgabe
des Einkommensausgleichs aus
dem Krankenversicherungssystem

ausgegliedert und - in Form von
Beitragszuschiissen fir Einkom-
mensschwache - in das allgemei-
ne Steuersystem Uberfiihrt. Keine
Anderungen wollten CDU/CSU da-
gegen am weithin unverbundenen
Nebeneinander von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung
vornehmen.

Wie nicht zuletzt der Sachver-
sténdigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen  Entwick-
lung mit seiner ,Blrgerpauscha-
le”“ gezeigt hat,’ hatte man beide
Reformansatze — der politisch und
medial immer wieder betonten ver-
meintlichen Unvereinbarkeit zum
Trotz — durchaus miteinander ver-
binden kdénnen. Stattdessen wurde
jedoch das Modell ,Gesundheits-
fonds*" geboren, das eigentlich nie-
mand wollte und das — zumindest
in seiner jetzigen Ausgestaltung
— keines der dréangenden Finan-
zierungsprobleme 16st, wohl aber
neue Probleme schafft.

Weil die Beitrage zur GKV weiter
von denselben Menschen (und ih-
ren Arbeitgebern bzw. der Renten-

" Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Jahres-
gutachten 2004/2005, Bundestags-Drucksa-
che 16/4300 vom 18.11.2004, Ziff. 485 ff.
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und Arbeitslosenversicherung) auf
Basis derselben Einkommen wie
heute entrichtet werden, wird die
Finanzierung kein Stlick stabiler,
nachhaltiger und gerechter. Wenn
die durchschnittliche Verande-
rungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen aller GKV-Mitglieder
selbst in einer ausgesprochenen
Wachstumsphase mit deutlich
ricklaufigen Arbeitslosenzahlen —
wie erst kirzlich vom Bundesge-
sundheitsministerium fur den Zeit-
raum Juli 2007 bis Juni 2008 ,,amt-
lich festgestellt — gerade einmal
+1,41% erreicht, kann von stabilen
Finanzierungsgrundlagen wohl kei-
ne Rede sein, von Nachhaltigkeit
ganz zu schweigen. Ob sich die-
se Einschatzung angesichts des
in Aussicht gestellten Steuerzu-
schusses zum Gesundheitsfonds
merklich verandert, ist einstwei-
len vollig ungewiss. 2009 betragt
dieser Zuschuss zur pauschalen
Abgeltung versicherungsfremder
Leistungen gerade 4,0 Mrd. Eu-
ro. Damit liegt er noch unter dem
Betrag, der bereits vor drei Jahren
gezahlt wurde, ehe ihn die jetzige
Bundesregierung wieder reduzier-
te (und die GKV-Beitragszahler mit
der 2007 erfolgten Erhéhung der
Mehrwertsteuer — die auf Arznei-
mittel mit dem vollen Satz erhoben
wird — gleich noch ein zweites Mal
zur Konsolidierung der Staats-
finanzen zur Kasse bat).

Neue Reformdevise
»Wettbewerb*

Vor diesem Hintergrund kann es
kaum Uberraschen, dass von den
urspriinglichen Zielen in der poli-
tischen Begleit-Rhetorik zur Ge-
sundheitsreform keine Rede mehr
ist. ,Mehr Wettbewerb®* lautet
jetzt die Reformdevise des ,,GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetzes”.
Mit dem Gesundheitsfonds - so
die Gesetzesbegrindung — wiirden
,die Anreize flr die wirtschaftliche
Verwendung der Einnahmen und
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mehr innovative Angebote der
Kassen erhoht“ und wirde ,die
Grundlage flr einen intensivierten
und chancengleichen Wettbewerb
zugunsten einer hochwertigen und
effizienteren gesundheitlichen Ver-
sorgung gelegt®. Wird wenigstens
diese Ankindigung erfullt?

Ein wichtiges Wettbewerbsziel
war schon im Verlauf des Gesetz-
gebungsprozesses auf der Stre-
cke geblieben: der noch im Koa-
litionsvertrag im November 2005
proklamierte ,faire Wettbewerb“
zwischen gesetzlichen und priva-
ten Krankenversicherungen. Die
bestehende Segmentierung des
Krankenversicherungsmarktes -
nach Auffassung des Sachverstan-
digenrats ,sowohl in allokativer als
auch in distributiver Hinsicht (...)
o6konomisch nicht begriindbar“? —
bleibt dank erfolgreicher Lobbyar-
beit der privaten Versicherungs-
wirtschaft und ihrer tatkraftigen
Helfer in Politik und Wissenschaft
im Grundsatz unangetastet — von
~fairem Wettbewerb” (und groBe-
rer Verteilungsgerechtigkeit) also
keine Spur. Inwieweit es innerhalb
der privaten Krankenversiche-
rung kinftig zu mehr Wettbewerb
kommt, von dem auch Bestands-
versicherte profitieren  kdnnen,
bleibt vorerst abzuwarten; auch
hier erscheint Skepsis geboten.®

Doch zurtick zur GKV. Damit das
Wettbewerbskonzept des Gesund-
heitsfonds aufgeht, missen einige
Voraussetzungen erflllt sein, die
einerseits unmittelbar mit der kon-
kreten Ausgestaltung des neuen
Finanzierungskonzepts selbst und
andererseits mit der Wirksamkeit
der wettbewerblichen Handlungs-
spielriume von Krankenkassen

2 Ebenda, Ziff. 494.

3 Vgl. dazu K. Jacobs: Die Gesundheitsre-
form und die PKV: von ,fairem Wettbewerb“
keine Spur, in: D. Gépffarth et al. (Hrsg.):
Jahrbuch  Risikostrukturausgleich  2007:
Gesundheitsfonds, St. Augustin 2007, S.
249-272.

und Leistungserbringern zu tun
haben. Denn schlieBlich geht es —
siehe die oben zitierte Passage aus
der Gesetzesbegriindung - nicht
um moglichst viel Wettbewerb ,,an
sich®, sondern um mehr ,Wettbe-
werb zugunsten einer hochwerti-
gen und effizienteren gesundheitli-
chen Versorgung“.

Ausstattung des Fonds

Zurzeit fragen sich die Kassen-
manager vor allem, wie viel Geld
sie im kommenden Jahr aus dem
Gesundheitsfonds erhalten und ob
dies ausreicht, die zu erwartenden
Ausgaben zu decken. Die Antwort
auf diese Fragen hangt von zwei
Faktoren ab: der Finanzausstat-
tung des Fonds und dem Schilissel
zur Verteilung der Fondsmittel.

Die Bundesregierung hat wie-
derholt angekindigt, dass der
Gesundheitsfonds zum Start Uber
ausreichende Finanzmittel verfu-
gen soll, um die Ausgaben der GKV
insgesamt zu decken. Ob der so-
eben bekannt gegebene allgemei-
ne Beitragssatz von 15,5% - 8,2%
fur die Versicherten und 7,3 flr die
Arbeitgeber — dies tatsachlich leis-
tet, lasst sich derzeit naturgeman
nicht absehen. Genau hierin liegt
aber ein generelles Problem des
neuen Systems, in dem zwar die
Verantwortung fur den allgemeinen
Beitragssatz von den einzelnen
Krankenkassen auf die Bundes-
regierung Ubergegangen ist, das
Ausgabenrisiko aber vollstandig
bei den Kassen verbleibt.

Dass in jedem Herbst geschétzt
werden muss, wie sich Ausgaben
und Einnahmenbasis im Folgejahr
entwickeln, kennt jede Kranken-
kasse aus ihrer Haushaltsplanung.
Wenn diese Schatzung nun aber
fur die gesamte GKV vorgenom-
men wird, und zwar durch einen
,Schatzerkreis“ mit Vertretern des
Bundesgesundheitsministeriums,
des Bundesversicherungsamts

637



ZEITGESPRACH

und des neuen GKV-Spitzenver-
bandes der Krankenkassen, er-
scheint zweifelhaft, ob die ,,Grund-
satze kaufménnischer Vorsicht”
geblhrend zum Zuge kommen. Die
Bundesregierung ist daran interes-
siert, sowohl die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV-Mitglieder als auch der Leis-
tungsausgaben positiv zu zeichnen
- wuirde sie andernfalls die Wir-
kungen ihrer eigenen Politik doch
selbst in Frage stellen. Dies fiihrt im
Ergebnis dazu, dass die Einkom-
mensentwicklung eher Uberschatzt
und die Ausgabenentwicklung eher
unterschétzt werden dirfte — mit
der Folge eines von Anfang an zu
niedrigen Beitragssatzes (was sich
jedoch mit dem Ziel einer mdglichst
niedrigen Abgabenquote tréfe und
den Beifall der Arbeitgeber féan-
de). Da zudem nicht vorgesehen
ist, den Beitragssatz zeitnah an-
zupassen, sofern sich abzeichnet,
dass die urspriingliche Schatzung
von der Wirklichkeit tberholt wird,
werden Fehlbetrage nicht lange auf
sich warten lassen. Perspektivisch
soll der Gesundheitsfonds ohnehin
nur 95% der GKV-Ausgaben de-
cken.

Pluspunkt ,Morbi-RSA*

Die Zuweisungen an die Kas-
sen werden zum GroBteil durch
den Risikostrukturausgleich (RSA)
bestimmt, der ab 2009 direkt mor-
biditatsorientiert ausgestaltet ist.
Aus gesundheitsékonomischer
Sicht ist es mittlerweile unstrit-
tig, dass jedes wettbewerbliche
Krankenversicherungssystem mit
solidarischer Finanzierung (also
ohne risikodquivalente Pramien)
ein Ausgleichssystem bendtigt,
um Anreize zur Risikoselektion zu
mindern, Chancengleichheit im
Wettbewerb zu sichern und Markt-
stabilitdt zu gewéhrleisten. Diese
Erkenntnis hat auch das Bundes-
verfassungsgericht 2005 in einem
viel beachteten Urteil bestétigt und
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dabei ausgefiihrt, dass der Krank-
heitszustand der Versicherten im
bisherigen Risikostrukturausgleich
unzureichend erfasst werde und
der Beitragssatz der Kassen nach
wie vor groBenteils vom Anteil ihrer
gut verdienenden und gesunden
Versicherten abhénge. Deshalb
lohnten die in aller Regel aufwén-
digen Aktivitaten des Vertrags- und
Versorgungsmanagements far
kranke Versicherte meist weniger
als Risikoselektion und drohten
zudem, weitere kranke Versicherte
und damit schlechte Risiken anzu-
locken.*

Der Gesetzgeber ist dieser Kritik
gefolgt: zum einen durch die Ver-
vollstdndigung des Finanzkraftaus-
gleichs, indem die Kassen kunftig
auch (standardisierte) Zuweisun-
gen fir Verwaltungsausgaben er-
halten, und zum anderen durch
die direkte Morbiditatsorientierung
bei der Ermittlung des Beitrags-
bedarfs in Form von Risikozu-
schlagen flr kranke Versicherte.
Diese grundsatzlich zielfUhrende
Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs — zu der es al-
lerdings keines Gesundheitsfonds
bedurft hétte — weist aber auch
Schwachstellen auf. Eine liegt da-
rin, dass der Gesetzgeber die Zahl
der Krankheiten, fir die Risikozu-
schlage gezahlt werden, willkir-
lich auf maximal 80 begrenzt hat.
Dadurch gibt es drei Gruppen von
Versicherten: Gesunde, Kranke mit
Lrichtigen” (weil mit Risikozuschla-
gen versehenen) Krankheiten und
Kranke mit ,falschen“ (weil nicht
berlicksichtigten) Krankheiten. Das
sorgt zwangslaufig flr verzerrte
Handlungsanreize bei den Kassen
und sollte tunlichst rasch korrigiert
werden.

4 Bundesverfassungsgericht, Grinde zum
Beschluss des Zweiten Senats vom 18. Juli
2005 -2 BvF 2/01 —im Verfahren zur Feststel-
lung der Verfassungswidrigkeit von §§ 266 f.
und 313a SGB V.

Weil der morbiditatsorientier-
te Risikostrukturausgleich vom
Grundsatz her ein ,lernendes Sys-
tem*® ist, das standig weiterentwi-
ckelt wird, kénnen erkannte Un-
zulénglichkeiten Schritt flr Schritt
beseitigt werden. Dazu zdhlen
auch Verbesserungen bei der Ziel-
genauigkeit und der Stabilitdt des
nunmehr verwendeten Versicher-
tenklassifikationsmodells, das (zu?)
stark auf ambulanten Diagnosen
basiert, die bekanntermaBen eine
relativ geringe Validitat aufweisen.

Schwachstelle Zusatzbeitrag

Die groBte Schwachstelle im
neuen Finanzierungskonzept liegt
jedoch in der Konstruktion des
Zusatzbeitrags, den eine Kranken-
kasse direkt von ihren Mitgliedern
erheben muss, wenn die Finanz-
mittel aus dem Gesundheitsfonds
nicht ausreichen. Dabei begrenzt
eine Uberforderungsklausel einen
kassenspezifischen Zusatzbeitrag
von mehr als 8 Euro auf maximal
1% der beitragspflichtigen Ein-
nahmen eines Mitglieds. Neben
dem betrachtlichen zuséatzlichen
Verwaltungsaufwand durch die
Erhebung des Zusatzbeitrags mit
individueller Einkommensprifung
kommt es zu einer Reihe von An-
reizproblemen. Wenn ein GroBteil
der Kassen einen Zusatzbeitrag
erheben muss und ein nennens-
werter Teil ihrer Mitglieder unter die
Uberforderungsklausel fallt, haben
diese Mitglieder keinerlei finanzi-
ellen Anreiz zum Kassenwechsel
mehr — schlieBlich missten sie
mehr oder weniger Uberall den-
selben, auf 1% ihres Einkommens
begrenzten Zusatzbeitrag entrich-
ten. Zumindest fir diese Mitglie-
der hatte der Zusatzbeitrag damit
die ihm zugedachte Signalfunktion
verloren.

Aber auch fur die Kassen gibt
es gravierende Anreizprobleme,
die aus der ,,Uberforderungsfalle“

Wirtschaftsdienst 2008 ¢ 10



ZEITGESPRACH

des Zusatzbeitrags resultieren: Die
wegen der Uberforderungsklausel
entgangenen Zusatzbeitrdge wer-
den namlich nicht ,von auBen“ er-
stattet — sei es als steuerfinanzierte
Zuschisse (wie bei der ,Gesund-
heitspramie“ der Unionsparteien)
oder als Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds — sondern missen
kassenintern kompensiert werden.
Das kann aber nur tber héhere Zu-
satzbeitrdge geschehen, wodurch
weitere Mitglieder von der Uber-
forderungsklausel erfasst werden
und abermalige Einnahmenausfélle
entstehen, die wiederum ausge-
glichen werden mussen, usw. usf.
Am Ende einer solchen ,Spirale”
steht relativ schnell die Hand-
lungsunféhigkeit einer — keinesfalls
zwangslaufig ,unwirtschaftlichen”
— Kasse, die ihre Ausgaben nicht
mehr decken kann, weil schlieBlich
alle ihre Mitglieder unter die Uber-
forderungsklausel fallen und sie
keine Einnahmen im erforderlichen
Umfang mehr generieren kann.

Auf diesem Mechanismus fuBt
die Kritik, dass die Kassen mit dem
neuen Finanzierungskonzept der
GKV ihre Finanzautonomie verlie-
ren. Weil eine Kasse umso eher in
die ,,Uberforderungsfalle“ geréat, je
mehr einkommensschwache Mit-
glieder und (zusatz-)beitragsfreie
Familienangehdrige sie versichert,
wird Risikoselektion nach Einkom-
men und Mitversichertenquote
zwingend erforderlich — die positive
Weiterentwicklung des RSA wird
dadurch in geradezu grotesker
Weise konterkariert. Deshalb muss
der Gesetzgeber hier dringend
nachbessern, ehe die ersten Kas-
sen insolvent werden, ohne selbst
etwas dagegen tun zu kénnen.

Vertragswettbewerb
als Fragment

Was koénnen die Krankenkas-
sen kunftig Uberhaupt tun, um
ihre Ausgaben zu steuern? Regie-
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rungspolitikern erscheint das nicht
sonderlich schwierig; Originalton
Horst Seehofer in einem ZEIT-In-
terview vom 11.9.2008: ,,Wenn der
bundesweite Einheitsbeitrag nicht
ausreicht fur die Finanzierung der
Kosten, missen die Kassen wirt-
schaftlicher arbeiten.“ BloB wie?
Auf den GroBteil ihrer Leistungs-
ausgaben - also knapp 95% der
Gesamtausgaben — haben die Kas-
sen auch in Zukunft kaum Einfluss.
Weil die Verpflichtung aller Kassen,
~gemeinsam und einheitlich® zu
handeln, im Bereich der ambulan-
ten arztlichen Versorgung auf Lan-
desebene noch verscharft wurde
und hochspezialisierte ambulante
Leistungen im Krankenhaus voll-
standig aus dem Vertragsgeschaft
ausgegliedert und einem Regime
der reinen Plan- und Kollektivwirt-
schaft unterstellt wurden, sind die
wettbewerblichen Handlungsop-
tionen mit der jlingsten Reform
keineswegs nur erweitert, sondern
stellenweise sogar noch beschnit-
ten worden.

Doch auch dort, wo es Selek-
tivvertragsoptionen gibt, ist deren
Wirksamkeit begrenzt. Das fla-
chendeckende Angebot zur haus-
arztzentrierten Versorgung ist den
Kassen per Gesetz obligatorisch
vorgeschrieben. Sokommenaufder
Arzteseite als Vertragspartner fak-
tisch nur groBe Verbande zum Zug,
denen ihre Gewerkschaftsfunktion
(,mehr Geld fur alle Mitglieder®)
naturgemaB wichtiger ist als flexi-
ble, dezentrale Entwicklungen von
innovativen Organisations- und
Betriebsstrukturen mit Potenzial
fur echte Produktivitétsfortschrit-
te. Auch bei der integrierten Ver-
sorgung — bislang der Kernbereich
des vertragswettbewerblichen
Leistungsgeschehens - gibt es
bis heute keine klare Vorschrift,
die verbindlich ausschlieBt, dass
Krankenkassen selektivvertraglich
vereinbarte Versorgungsleistungen

ein zweites Mal im Rahmen der
sektoralen  Kollektivvergiitungen
bezahlen mussen. Fir deren ,Be-
reinigung” sind namlich die Kollek-
tivvertragsparteien zusténdig, die
naturgemaB kein ausgeprégtes In-
teresse an moglichst vielen erfolg-
reichen Selektivvertrdgen haben
kénnen.

Das markanteste Beispiel fir das
eklatante Auseinanderklaffen zwi-
schen Wettbewerbs-Rhetorik so-
wie Plan- und Kollektivwirtschafts-
Realitat stellt allerdings der Kran-
kenhausbereich dar, der bis heute
ein vollstandiger wettbewerblicher
Ausnahmebereich geblieben ist.
Das wird vorerst auch so bleiben,
denn nach Abschluss der Konver-
genzphase zur Einfihrung des di-
agnosebasierten Fallpauschalen-
systems zur Leistungsvergltung
(,G-DRGs") gibt es im kommenden
Jahr ein Einheitspreissystem oh-
ne die geringsten vertragswett-
bewerblichen  Offnungsoptionen.
Wenn aber nicht einmal die GroBe
Koalition entsprechende Offnun-
gen bewirken kann, dirfte der an
den Uberholten Sektorengrenzen
ambulant/stationar orientierte
Zustandigkeits-Verhau  zwischen
Bund und Landern vermutlich noch
geraume Zeit jedwede Herausbil-
dung funktionaler Wettbewerbs-
strukturen im Krankenhausbereich
blockieren und damit bestehende
Uberkapazitaten und Ineffizienzen
fortschreiben.

Da erscheint es nur passend,
wenn die Politik — anstatt endlich
auch die Leistungserbringer in den
Wettbewerb zu stellen — Milliar-
dengeschenke an ambulant tatige
Arzte und Krankenhauser verteilt
wie gerade aktuell in selten erlebter
GroBzigigkeit. Dies geschieht bei
einer Versorgungslandschaft, die
bei der Zahl der Krankenhausbet-
ten einen internationalen Spitzen-
platz einnimmt und im ambulan-
ten Bereich seit 1990 durch einen
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Zuwachs an Arzten um fast 50%
gekennzeichnet ist (wahrend die
offentliche Wahrnehmung - bun-
desweit — zunehmend vom ,Ucker-
mark-Syndrom“ eines drohenden
Arztemangels bestimmt wird).

Dass eine hochwertige Gesund-
heitsversorgung tendenziell eher
mehr Geld kostet, zumal bei einer
alternden Bevdlkerung, wird — al-
len unausgeschdpften Produkti-
vitdtsreserven zum Trotz — kaum
jemand rundweg abstreiten. Dass

aber mittlerweile auf diese Weise
jahrliche  Ausgabensteigerungen
im hohen einstelligen oder gar im
zweistelligen Prozentbereich be-
grindet werden, ist in der Sache
vollkommen verfehlt und allein
polit-6konomisch zu erklaren. Bei
dem unausgegorenen Konzept
des Gesundheitsfonds mit sei-
ner desastrésen Uberforderungs-
klausel und ohne ausreichende
Handlungsparameter der Kassen
zur selektivvertragsbasierten Leis-
tungs- und Ausgabensteuerung

wird dies zwar zu einer griindlichen
Marktbereinigung unter den Kran-
kenkassen filhren, am Ende aber
den Versicherten aller verbliebe-
nen Kassen - als Beitragszahler
oder als Patienten - spirbare Zu-
satzbelastungen aufbirden. Den
~Schwarzen Peter” flr diese Ent-
wicklung wird die Politik nicht los
— deshalb wird die nachste Reform
kaum lange auf sich warten lassen.
Bleibt nur zu hoffen, dass die GKV
bis dahin nicht allzu viel von ihrer
Substanz verloren hat.

Jurgen Wasem, Anke Walendzik

Reform der ambulanten arztlichen Vergitung:
Mehr Rationalitat durch stérkere Zentralisierung?

inen Schwerpunkt der Gesund-

heitsreform 2007' stellt die
Reform des kollektivvertraglichen
ambulanten arztlichen Vergitungs-
systems dar. Die bisher gultigen
VergUtungsregelungen wurden von
Politik, Wissenschaft, aber auch
den Arzten selber vielfach kritisiert:
Da die Vergutungen im Wesentli-
chen auf Entscheidungen aus dem
Jahr 1992 aufsetzen, fihren sie
zu  Verteilungsungerechtigkeiten
und disfunktionalen Steuerungs-
wirkungen; auch wurden fehlende
Transparenz und Planungssicher-
heit beméngelt. Bereits in der Ge-
sundheitsreform von 2004 war ein
Versuch einer Neugestaltung des
VergUtungssystems unternommen
worden — das seinerzeit beschlos-
sene Regelungsgeflige erwies sich
jedoch als so komplex, dass es
nicht umgesetzt werden konnte. In

' Gesetz zur Stdrkung des Wettbewerbs
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz) vom
26.3.2007 (BGBI. 1S, 378).

640

der Gesundheitsreform 2007 for-
dert der Gesetzgeber zwar auch
wettbewerbliche Elemente, indem
er das selektive Kontrahieren durch
Einzelvertréage starkt und ausbaut.
Der Bereich der Kollektivvertrage
macht jedoch wie bisher bei wei-
tem den Hauptanteil an der am-
bulanten &rztlichen Vergitung aus.
Daher unternimmt der Gesetzgeber
auch einen nochmaligen Versuch,
durch Zentralisierung und rationale
Gestaltung des Ordnungsrahmens
angemessenere Ermittlungs- und
Verteilungsmechanismen zu fin-
den.

Bisheriges System: gewolite und
ungewollte Wirkungen

Das Kollektivvertragssystem in
der ambulanten Versorgung ba-
siert bislang auf Vergltungsvertra-
gen, die die Landesverbénde einer
Krankenkassenart (AOK, BKK, IKK,
Ersatzkassen) flr ihre Mitgliedskas-
sen mit der jeweils in einem Bun-

desland errichteten Kassenarzt-
lichen Vereinigung? abschlieBen.
Die Krankenkassen zahlen hierbei
»mit befreiender Wirkung“ eine so-
genannte Gesamtvergiitung an die
Kassenéarztlichen  Vereinigungen.
Die Gesamtvergltung besteht im
Wesentlichen aus quartalsbezo-
genen Kopfpauschalen pro bei-
tragszahlendem Mitglied und st
insoweit budgetiert. Die Hohe der
Kopfpauschalen der verschiede-
nen Krankenkassen stand bei Ein-
fihrung dieser Vergltungsform An-
fang der 90er Jahre in einem engen
Zusammenhang zu den von den
Arzten gegeniiber den Versicher-
ten der jeweiligen Krankenkassen
erbrachten Leistungen. Seitdem
wurden sie aber unabhangig von
der Veranderung der Versicherten-
struktur und dem Leistungsbedarf
in den jahrlichen Verhandlungen
fortgeschrieben, so dass sich er-

2 Nur in Nordrhein-Westfalen bestehen fir
das Rheinland und Westfalen jeweils eigene
Kassenérztliche Vereinigungen.
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hebliche Ungleichgewichte zwi-
schen gezahlten Gesamtvergitun-
gen und abgerufenen Leistungen
zwischen den Krankenkassen
ergeben haben. Dies schlug sich
auch in betréchtlichen regionalen
Unterschieden nieder.

Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen verteilen die Gesamtvergi-
tungen, die sie von den Kranken-
kassen erhalten, an die Arzte im
Wesentlichen nach dem Umfang
der von diesen erbrachten Leistun-
gen. Daflr besteht auf der Bundes-
ebene ein Gebuhrenverzeichnis
der abrechenbaren Leistungen,
der sogenannte Einheitliche Be-
wertungsmaBstab. Dieser weist
jeder GebuUhrenordnungsposition
eine Punktzahl zu. Der Preis der
einzelnen ambulanten &rztlichen
Leistung ergibt sich allerdings erst
dadurch, dass ihre Punkizahl mit
einem ,Punktwert® in Eurocent
multipliziert wird. Nachdem bis
Anfang des Jahrzehnts der Punkt-
wert erst ex post durch die nach-
trégliche Division der budgetierten
Gesamtvergltungen durch die
Punktzahl der insgesamt erbrach-
ten Leistungen errechnet wurde,
haben die einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen in den letzten
Jahren sehr unterschiedliche Me-
chanismen angewandt, wie sie ex
ante budgetierte Gesamtvergitung
und Verteilung der Mittel auf die
Arzte nach Leistung miteinander in
Einklang bringen.

Die Entwicklung der Gesamtver-
gltung orientierte sich am Anstieg
der Dbeitragspflichtigen Einnah-
men der Versicherten (sogenannte
»@Grundlohnsumme*), nicht aber
an der Entwicklung der Morbidit&at
- d.h. das Morbiditatsrisiko® lag im
Wesentlichen bei den ambulan-

3 Das Risiko einer Veranderung der Morbidi-
tat der versicherten Personen. Im Falle einer
alternden Bevolkerung ist es hdchstwahr-
scheinlich, dass eine im Zeitablauf wachsen-
de Morbiditat vorliegt.
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ten Arzten. Gleichzeitig schreibt
die Methode der Fortschreibung
der Gesamtvergltung Uber die
Grundlohnsummensteuerung  re-
gionale Versorgungsunterschiede
zum Startzeitpunkt des Systems
fort. So basiert die Fortschreibung
des Leistungsbedarfs in den neuen
Bundeslandern auf dem Leistungs-
angebot im Jahre 1991. Zu diesem
Zeitpunkt war in die dortigen Arzt-
praxen noch unterdurchschnittlich
viel investiert worden, was vergli-
chen mit dem Standardangebot
der alten Bundeslénder zu einem
deutlich geringeren Leistungsan-
gebot flhrte.

Betrachtliche Ungleichheiten
ergaben sich auch durch die Aus-
weichmdglichkeiten aus dem Sys-
tem der budgetierten Gesamtver-
gUtung. Bis zu 35% der erbrachten
Leistungen wurden in einzelnen
Bundeslandern KV-spezifisch au-
Berhalb der durch den Grundlohn-
summenanstieg begrenzten Ge-
samtvergltung gezahlt, so dass
hier eine stérkere Mengenaus-
weitung fur die Arzte méglich war.
Gleichzeitig wurden die Punktwer-
te fUr diese Leistungen gesondert
bestimmt, so dass Uber diesen Me-
chanismus eine gesonderte Férde-
rung bestimmter Leistungsarten
auch per Preisanreiz méglich war.
Insgesamt ergab sich bundesweit
daraus eine fast unibersehbare
Preisvielfalt fur gleiche Leistungen,
ohne dass diese systematisch et-
wa durch unterschiedliche Kosten-
strukturen bedingt wéren.

Die Aufgabe, mengenbegren-
zende Mechanismen des Vergi-
tungssystems auf der Ebene der
einzelnen Arzte zu implementieren,
lag bis 2004 in der alleinigen Zu-
standigkeit der Kassenarztlichen
Vereinigungen, seitdem wird die
Mengensteuerung in Vertragen der
Kassenérztlichen Vereinigungen mit
den regionalen Kassenverbédnden

vereinbart. Das Ziel des Gesetzge-
bers, die Verteilungsgrundsétze zu
vereinheitlichen, scheiterte jedoch
an regionalen Eigenaktivitdten, so
dass auch hier groBe Uneinheit-
lichkeit zu verzeichnen war.

Zusammengefasst also: Das
bisherige Vergttungssystem hat
zwar in Teilen (und zwar im intra-
budgetéaren Bereich durch die mit
befreiender Wirkung gezahlte Ge-
samtvergitung) einen politisch
gewulnschten mengenbegrenzen-
den Effekt in einem Markt erzielt, in
dem es — auch — angebotsinduzier-
te Nachfrage gibt.* Dieser Erfolg
wurde jedoch begleitet von

e fehlender Differenzierung zwi-
schen Steigerung des Leistungs-
bedarfs durch Morbiditatsveran-
derung und Leistungsausdeh-
nung durch angebotsinduzierte
Faktoren (und eventuell durch
medizinischen Fortschritt), da-
durch die Uberwalzung des Mor-
biditatsrisikos auf die Arzte und
gleichzeitig eine Tendenz zu Ra-
tionierung,

~wilder® Preisdifferenzierung auf
sowohl regionaler als auch Kas-
senebene, die nur in einigen Fal-
len gewollt steuernde Wirkung
entfaltet,

4 Die Leistungsnachfrage der Patienten wird
durch die asymmetrische Informationssitu-
ation stark von den Behandlungsentschei-
dungen der Arzte als Anbieter bestimmt. So
liegt die Vermutung nahe, dass ein Teil der
Nachfrageerh6hungen nach ambulanter arzt-
licher Behandlung vom Interesse der Anbie-
ter induziert ist, also z.B. nicht Ergebnis von
hoherer Morbiditat oder medizinischem Fort-
schritt ist (vgl. etwa F. Breyer: Die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen. Eine
empirische Analyse von Daten aus der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, Berlin 1984;
J.Guggisberg, S. Spycher: Nachfrage,
Inanspruchnahme, Bedarf und Angebotsin-
duzierung in der ambulanten medizinischen
Versorgung. Eine methodenkritische Litera-
turlibersicht, Schweizerisches Gesundheits-
observatorium, Forschungsprotokoll 3, 2005;
R.Labelle, G. Stoddart, T. Rice: Are-
examination of the meaning and importance
of supplier-induced demand, in: Journal of
Health Economics, 13, (2005), S. 347-368.
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e Fortschreibung zufallig historisch
entstandener regionaler Versor-
gungsunterschiede.

Die Reformziele

Im Bericht des Ausschusses flr
Gesundheit zum Gesetzesentwurf
des GKV-WSG® sind als Uberge-
ordnete Ziele der Reform Transpa-
renz, Flexibilitat und eine starkere
wettbewerbliche Ausrichtung fir
die Kassen und Leistungserbringer
genannt.

Fir die Reform des kollektivver-
traglichen ambulanten &rztlichen
Vergiitungssystems werden im Ge-
setzesentwurf des GKV-WSG fol-
gende Leitlinien vorangestellt:®

e Abldsung der bisherigen Budge-
tierung,

e Schaffung einer Gebihrenord-
nung mit festen Preisen und
Mengensteuerung,

e Ubertragung des Morbiditatsrisi-
kos auf die Krankenkassen,

e Gewabhrleistung von Verteilungs-
gerechtigkeit zwischen den Arz-
ten,

e Gleichbehandlung der gesetz-
lichen Krankenkassen bei der
Finanzierung der arztlichen Ver-
gutung,

e Abbau von Uber- und Unterver-
sorgung durch finanzielle Anrei-
ze.

Wéhrend also einerseits im
GKV-WSG neue Mdglichkeiten des

5 Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit
zu dem Gesetzesentwurf der Fraktionen
CDU/CSU und SPD - Drucksache 16/3100
— Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz — GKV-WSG), Deutscher Bundestag,
16. Wahlperiode, BT-Drucksache 16/4247.

6 Gesetzesentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD, Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung des Wettbewerbes in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz — GKV-WSG),
Deutscher Bundestag, 16. Wahlperiode, BT-
Drucksache 16/3100.
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selektiven Kontrahierens im Sinne
des Wettbewerbes erdffnet werden
sollen, steht die Reform des kollek-
tiven VergUtungssystems eher im
Kontext von verbesserter Trans-
parenz (gerade flr die Leistungs-
erbringer in Gestalt fester Preise)
und der Aufhebung nicht begriind-
barer und nicht zielfihrender Ver-
gUtungsunterschiede. Zielrichtung
in diesem Segment ist also Ver-
einheitlichung, Zentralisierung und
Straffung. Selektive Vergltungsfor-
men sollen also mit einem rationa-
leren kollektiven Vergitungssystem
konkurrieren, wahrend der Wettbe-
werb im Kollektivvertragssystem,
der bisher zwischen den Kassen-
arten herrschte, herausgenommen
wird. Die Entscheidungskompe-
tenzen auf der Bundesebene durch
den paritdtisch besetzten Bewer-
tungsausschuss — bzw. wenn keine
Verstéandigung mdoglich ist: durch
den um eine ungerade Zahl neutra-
ler Mitglieder erganzten ,Erweiter-
ten“ Bewertungsausschuss — wer-
den ausgebaut. Die Spielrdume der
Landesebene im Verhéltnis zu Ent-
scheidungen auf zentraler Ebene
werden verringert. Auch dort sind
auBerdem kulinftig die Entscheidun-
gen im Kollektivvertrag Uber alle
Krankenkassen und Kassenarten
einheitlich zu fallen.

Zeitlicher Ablauf
der Vergiitungsreform

Die Umgestaltung des ambulan-
ten &rztlichen Vergutungssystems
verlauft schon von den Gesetzes-
vorgaben her in mehreren Stufen.
Zum Januar 2008 trat zun&chst der
neue Einheitliche BewertungsmaB-
stab in Kraft, der eine starkere Pau-
schalierung besonders im haus-
arztlichen Bereich verbindet mit
einer durchschnittlichen Erhéhung
der Punktzahlen um etwa 9,7%.
Um den hausérztlichen Bereich zu
stérken, ist die Punktzahlerhéhung

hier wesentlich stérker ausgepragt
als im facharztlichen.

Im Januar 2009 erfolgt die Erst-
einflhrung des neuen Gesamt-
systems. Wesentliche neue Sys-
temelemente werden sein: der bun-
desweit einheitliche Orientierungs-
punktwert, die Umsetzung in Euro-
Gebuhrenordnungen auf regionaler
Ebene, die Bestimmung der mor-
biditatsorientierten Gesamtvergi-
tung unter erster Bertlicksichtigung
der Morbiditatsverdnderungen in
der Bevdlkerung sowie die Regel-
leistungsvolumina zu Festpreisen
(siehe unten).

Damit ist dieses Reformelement
allerdings noch nicht abgeschlos-
sen: Insbesondere ein differenzier-
tes Instrumentarium zur Messung
der Morbiditatsveranderung wird
erst 2010 einsatzbereit sein. Auch
erst ab dem Jahr 2010 wird es re-
gional differenzierte Punktwerte fur
Uber- und Unterversorgung in den
Euro-Gebuhrenordnungen geben,
die gezielte preisliche Anreize zu
einer bundesweit angemessenen
ambulanten Versorgungssituation
geben sollen.

Kontext der Begehrlichkeiten
und politische
Rahmenbedingungen

Betrachtet man den Gesetzes-
text, so wird deutlich, dass sowonhl
die Reform des Einheitlichen Be-
wertungsmaBstabs fir 2008 als
auch die Einfihrung des neuen
VergUtungssystems fur 2009 vom
Gesetzgeber nicht als Anlasse flr
kréftige Vergltungszuwéchse in-
tendiert waren.

Auf Arzteseite und speziell auch
von Seiten der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) jedoch
wird die Erhéhung der EBM-Punkt-
zahlen im neuen Einheitlichen Be-
wertungsmaBstab 2008 um knapp
10% verbunden mit der Forderung,
diese 2009 in entsprechend er-
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héhtes Honorar umzusetzen.” Im
Laufe des Jahres 2008 wird diese
Perspektive — unabhéngig von der
urspriinglichen Gesetzesintention
— zusehends gestitzt seitens des
Gesundheitsministeriums; es wer-
den konkrete Zuwéchse genannt,
die sich in etwa an den beschwore-
nen 10%, also rund 2,5 Mrd. Euro,
orientieren.® Hintergrund ist sicher
auch der zunehmende Druck der
Kassenérztlichen Vereinigungen in
Ostdeutschland, in der Honorar-
angleichung voranzukommen. Will
man die dazu ndtigen Mittel nicht
den westdeutschen ambulant tati-
gen Arzten entziehen, sondern die-
se mindestens auf gleichem Ver-
gltungsniveau belassen, so ergibt
sich im neuen Vergltungssystem
quasi ,automatisch” ein Zuwachs-
bedarf in etwa dieser GréBenord-
nung.

Offizielles Ziel der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung zu Beginn
der Verhandlungen ist ein Zuwachs
von 4,5 Mrd. Euro, wohingegen die
Kassen auf weitgehende Budget-
neutralitdt und die urspringliche
Konstruktion des Gesetzes po-
chen. Nicht Uberraschend kommt
es daher nicht zu einer Einigung
im Bewertungsausschuss, so dass
erst Beschlisse des Erweiterten
Bundesausschusses im August
und Oktober 2008 die Weichen fiir
das neue Vergltungssystem stel-
len.

Die Gesamtvergiitung im neuen
Honorarsystem

Das zweistufige Vergltungs-
system mit Gesamtvergltung der
Krankenkassen an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen und die
Honorarverteilung durch die Kas-

7 Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
EBM 2008: Neuer EBM zum 1. Januar 2008
— hoéhere Honorare ab Anfang 2009, KV-
NO aktuell online. www.kvno.de (Zugriff:
17.12.2007).

8 Kassenarzte fordern mehr Geld, in: Sid-
deutsche Zeitung vom 15.9.2008.
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sendrztlichen Vereinigungen an die
Arzte bleibt auch im neuen System
bestehen. Die Gesamtvergitung
soll sich zwar nunmehr ,morbidi-
tatsorientiert” entwickeln, wird aber
weiterhin ex ante mit befreiender
Wirkung von den Krankenkassen
gezahlt; Nachbesserungen kann
es allenfalls im Rahmen eines eng
definierten ,nicht vorhersehbaren
Anstiegs des morbiditédtsbedingten
Behandlungsbedarfs”“ geben. Die
Mengenkomponente der morbidi-
tatsorientierten Gesamtvergitung
(MGV) ergibt sich kinftig aus dem
morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarf, die Preiskomponente
bestimmt sich aus der den Leistun-
gen gegenlberstehenden Punki-
zahl und dem Punktwert. Hatte
die Bundesebene bislang schon
die Punktzahlen der einzelnen
Leistungen festgelegt, zentralisiert
das Gesetz nunmehr auch bei der
erstmaligen Festlegung des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs und dem Punktwert; es sind
wesentlich weniger regionale Ab-
weichungen als bislang méglich.

Preiskomponente:
der Orientierungswert

Die Bundesebene soll einen
»Orientierungswert” genannten
bundeseinheitlichen Punktwert

fur alle Leistungen festlegen. Von
diesem darf in den einzelnen KV-
Bereichen insbesondere in Féllen
einer abweichenden regionalen
Kosten- und Versorgungsstruktur
per Zu- oder Abschlag abgewi-
chen werden. Die Indikatoren zur
Messung der regionalen Kosten-
und Versorgungsstruktur werden
wiederum auf zentraler Ebene be-
stimmt. Der vom Orientierungswert
abgeleitete regionale Punktwert
wird sodann auf alle Leistungen
des Einheitlichen BewertungsmaB-
stabs in einer sogenannten regi-
onalen ,Euro-Geblhrenordnung”
angewendet und fuhrt zu ex ante

einheitlich bestimmten Eurocent-
Preisen, unabhdngig davon, ob
die Leistungen innerhalb oder
auBerhalb der morbiditatsorien-
tierten Gesamtvergitung vergltet
werden. Es kommt also sowohl zu
einer regionalen Vereinheitlichung
als auch zu einer Vereinheitlichung
der Punktwerte zwischen den ver-
schiedenen Leistungen.

Fir den Orientierungswert sieht
das Gesetz zwar vor, dass sich
beide Seiten einvernehmlich auf
jeden beliebigen Wert verstandigen
kénnten; sobald eine Ldsung je-
doch durch Mehrheitsentscheid im
Erweiterten Bewertungsausschuss
zu treffen ist, sind die beschriebe-
nen gesetzlichen Vorgaben relativ
strikt: Danach ergibt sich der Orien-
tierungswert flir 2009 durch Divisi-
on des prognostizierten Ausgaben-
volumens fiir die Arzte 2008 durch
die ebenfalls zu prognostizierende
Leistungsmenge in abgerechne-
ten Punkten des gleichen Jahres,
erhodht um die Steigerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der
Versicherten von 2007 nach 2008,
die 2009 auch im alten Vergltungs-
system zu Honorarerhéhungen ge-
fUhrt hatte. Soweit Punkte aufgrund
der (beschriebenen) Anwendung
honorarbegrenzender Regelungen
durch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen nur abgestaffelt vergttet
wurden, ist dies entsprechend zu
berticksichtigen. Es handelt sich
also beim Orientierungswert quasi
um einen bundesdurchschnittli-
chen Punktwert, der heute bereits
vergutet wird.

Mengenkomponente:
morbiditatsorientierter
Behandlungsbedarf

Ausgangspunkt fiir den morbi-
ditatsorientierten Behandlungsbe-
darf fur 2009 sind die — zu schét-
zenden — 2008 in einem Bereich
der Kassenérztlichen Vereinigung
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erbrachten Leistungsmengen (in
Punkten). Dabei sind wiederum
die in einer Region angewendeten
honorarbegrenzenden Regelungen
zu berlcksichtigen. Die Leistungs-
mengen 2008 sind fur 2009 um
eine bundeseinheitliche Verédnde-
rungsrate zu erhéhen.

Die Veranderungsrate soll ,ins-
besondere” Verdnderungen von
Zahl und Morbiditatsstruktur der
Versicherten, Veradnderungen im
Leistungsspektrum der GKV, Leis-
tungsverlagerungen zwischen am-
bulantem und stationdrem Sektor
sowie Produktivitédtsverdnderungen
bei der Erbringung der ambulanten
arztlichen Leistungen abbilden. Sie
unterliegt damit einer Vielzahl von
zu schatzenden Parametern.

Stellschrauben
fiir den Bewertungsausschuss

Fir den (Erweiterten) Bewer-
tungsausschuss ergeben sich im
Rahmen dieser Systematik nur we-
nige Stellschrauben fiir die Héhe
der gesamten ambulanten &rztli-
chen Verglitung. Da die Interessen-
gegensétze zwischen Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen und
Krankenkassen eine einvernehm-
liche Regelung fur den Orientie-
rungswert verhinderten, waren die
relativ strikten gesetzlichen Vorga-
ben zur Berechnung anzuwenden.
Daraus resultierte ein Punktwert
von rund 3,50 Cent. Vorstellungen,
die teilweise in der Arzteschaft be-
standen, hier kdnnte qua normati-
ver Setzung ein deutlich hdherer
Punktwert beschlossen werden
als derzeit im Bundesdurchschnitt
gezahlt wird, waren von Beginn an
Wunschdenken.

Allerdings hatte der (Erweiterte)
Bewertungsausschuss die Mog-
lichkeit gehabt, den Vertragspart-
nern in den Bundesldandern mit
Blick auf regionale Besonderhei-
ten der Kosten- und Versorgungs-
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struktur  KV-spezifische Abwei-
chungen vom Orientierungswert
zu ermdglichen. Dazu vom Insti-
tut des Bewertungsausschusses
durchgefiihrte Untersuchungen
fUhrten aber zu dem Befund, dass
zwar etwa zwischen st&dtischen
und la&ndlichen Regionen Kos-
tenunterschiede bestehen, diese
sich jedoch innerhalb der an den
Léandergrenzen orientierten Kas-
senérztlichen Vereinigungen weit-
gehend ausgleichen. Auch fiir die
Versorgungsstrukturen stellte der
Erweiterte Bewertungsausschuss
fest, dass keine Unterschiede
zwischen den Bundesléndern be-
stinden. Insgesamt hat damit der
Erweiterte Bewertungsausschuss
den regionalen Vertragspartnern
insoweit keinen Korridor fiir eine
abweichende Festsetzung der re-
gionalen Punktwerte eréffnet.

Demgegeniber bestand — auf-

grund der Vielzahl zu berick-
sichtigender Kriterien, fir die
Uberwiegend keine zwingende

Operationalisierung vorliegt — er-
heblicher Ermessensspielraum
bezilglich der Bestimmung der
bundesweiten  Verédnderungsrate
fir den morbiditatsorientierten Be-
handlungsbedarf. Allerdings darf
diese nicht regional differenziert
festgelegt werden und erlaubt in-
sofern fir 2009 nur Verdnderungen
per ,GieBkannenprinzip“ in Bezug
auf die KV-Bezirke. Der Erweiterte
Bewertungsausschuss hat die Ver-
anderungsrate der morbiditatsbe-
dingten Leistungsmenge 2009 ge-
genlber der voraussichtlich 2008
erbrachten Menge mit 5,1% fest-
gelegt® und damit ein vergleichs-
weise starkes potenzielles Wachs-
tum der Honorare der Vertragsérz-
te ausgeldst, das bei Erbringung
entsprechender Leistungsmengen
realisiert werden kann.

9 Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses in seiner 7. Sitzung am 27. und 28.
August 2008.

Eine weitere Stellschraube ist die
Behandlung der honorarwirksamen
Verteilungswirkungen der Vergan-
genheit, die bei der Ermittlung der
Ausgangsbasis (Leistungsmen-
ge 2008) zu berlicksichtigen sind.
Hatte der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss hier die jeweiligen em-
pirisch vorfindlichen regionalen Ho-
norarverteilungsquoten' zugrunde
gelegt, hatte sich insbesondere fur
die neuen Bundeslander aufgrund
des geringen Ausgangs-Behand-
lungsbedarfs eine niedrige Basis
fur die Anwendung der Ver&nde-
rungsrate ergeben. Der Erweiterte
Bewertungsausschuss hat daher
grundsétzlich beschlossen, nicht
die jeweiligen regionalen Abstaf-
felungsquoten zugrunde zu legen,
sondern mit einer bundesdurch-
schnittlichen Quote zu arbeiten.
Dartber hinaus hat er insbesonde-
re bertcksichtigt, in welchen Re-
gionen die abgerechneten Punkt-
mengen je Versicherten besonders
gering sind — dies fUhrte dazu, dass
er fir die neuen Bundeslander,
aber auch fir einige westdeutsche
Bundeslander die Quote normativ
nach oben und - zur Gegenfinan-
zierung — fUr andere Lander nach
unten korrigiert hat.

Feinsteuerung
im neuen System?

Das neue einheitliche Vergu-
tungssystem auf der Basis gleicher
Punktwerte baut auf einen schlis-
sig aufgebauten Einheitlichen Be-
wertungsmaBstab. Idealtypisch
sind die Leistungen zueinander so
bewertet, wie ihr jeweiliger Kosten-
aufwand im Verhaltnis zueinander
steht. Dies soll Uber die Anwen-
dung eines sogenannten Stan-
dardbewertungssystems (STABS),
das é&rztliche Arbeitszeit und lau-
fende technische Kosten sowie

0 Die Honorarverteilungsquote ist der ge-
wichtete Durchschnitt des Verhéltnisses aller,
auch der abgestaffelten Preise zum vollen
bzw. vereinbarten Preis.
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Abschreibungen
geschehen."

berucksichtigt,

Das Standardbewertungssystem
wird seit 2004 fir die Kalkulationen
im Einheitlichen BewertungsmaB-
stab eingesetzt. Allerdings gibt es
auch im Falle der konsequenten
Anwendung von Standardbewer-
tungssystemen eine Reihe von
Problemen.

Das Standardbewertungssys-
tem selber baut in seinen Preis-
kalkulationen auf einem Punktwert
von 5,11 Cent auf. Das heiBt, zu
diesem Punktwert kann der durch-
schnittlich produktive Arzt seine
Leistungen so erbringen, dass ein
als angemessen vereinbarter Arzt-
lohn entsteht. Liegt der faktische
Punktwert darunter, so reduziert
sich entweder der Arztlohn oder es
besteht die Méglichkeit, die Kos-
ten durch Produktivitatssteigerung
zu reduzieren. Dies fuhrt jedoch
zur Ungleichbehandlung von sol-
chen Arzten, die typischerweise
Leistungen mit wenig bis keinen
Produktivitdtsreserven erbringen.
Ein besonders auffalliger Fall sind
hier die psychotherapeutischen
Leistungen, die als Gespréchsleis-
tung eine klare Zeitbindung haben.
Dies fuhrt, geht man von einer ge-
nerellen positiven Produktivitéts-
entwicklung in der gesamten Arz-
teschaft aus, ohne weitere Anpas-
sungen zu einem systematischen
Vergitungsabfall der psychothe-
rapeutischen Leistungserbringer.
Bisher konnte eine angemessene
Vergltung hier Uber einen erhdh-
ten Punktwert garantiert werden,
der innerérztlich sowie gegen die
Krankenkassen von den Psycho-
therapeuten mithilfe der Sozialge-
richte in den einzelnen Regionen
durchgesetzt werden musste.

" A. Kéhler: EBM 2000 plus: Zukunftssi-
cherung fur die vertragsérztliche Versorgung,
in: Deutsches Arzteblatt, 97(50) 2000, S.
A3388-3391.
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Es gibt auBerdem eine Reihe
von Leistungen, deren Erbringung
bewusst gesundheitspolitisch ge-
férdert werden soll. Dies geschah
in der Vergangenheit Uber Preisan-
reize. Bei gleichbleibender EBM-
Punktzahl wurde der Punktwert
dieser Leistungen in vielen Regio-
nen selektiv angehoben, wie z.B.
bei bestimmten praventiven Leis-
tungen oder im Falle des ambulan-
ten Operierens.

In einem System zentral ange-
glichener Punktwerte steht dieser
Steuerungsmechanismus nicht
mehr zur Verfigung. Um die obi-
gen Zielsetzungen trotzdem zu er-
reichen, wurde die jeweilige Punkt-
zahl im Einheitlichen Bewertungs-
mafBstab fir die genehmigungs-
pflichtigen psychotherapeutischen
Leistungen, aber auch fir eine
Reihe bisher besonders geforder-
ter Leistungsgruppen angehoben.
Dies geschieht jedoch auBerhalb
der Systematik des Standardbe-
wertungssystems und verzerrt
auf dieser Ebene die auf betriebs-
wirtschaftlicher Ebene ermittelte
Preiskomponente zumindest im
Falle der besonders férderungs-
wurdigen Leistungen.

Regelleistungsvolumina als Inst-
rumente der Mengensteuerung

Die Regelleistungsvolumina der
einzelnen Arzte sind die eigentli-
che StellgréBe der Mengensteu-
erung. Uber sie wird die budge-
tierte Gesamtvergltung auf die
Leistungsersteller verteilt und die
Menge der von diesen abrechen-
baren Leistungen begrenzt. Das
Regelleistungsvolumen  definiert
die Menge an Punkten, die ein Arzt
mit dem festen Punktwert vergu-
tet bekommt. Nachdem bisher
die Regelleistungsvolumina regi-
onal sehr unterschiedlich ausge-
staltet waren, sind nunmehr die
Vorgaben der Bundesebene ver-

bindlich, wobei die Ausgestaltung
vom Gesetz dem (Erweiterten)
Bewertungsausschuss Uberlassen
wurde. Es werden arztgruppen-
spezifische  Regelleistungsvolu-
mina festgelegt, die auf der Vor-
jahresfallzahl des entsprechenden
Arztes aufbauen. Diese Fallzahl ist
mit dem arztgruppenspezifischen
und nach drei Altersgruppen der
Patienten differenzierten Fallwert
zu multiplizieren. Dabei berech-
net sich der Fallwert aus dem fir
eine Arztgruppe fir die Regelleis-
tungsvolumina zur Verfigung ste-
henden Vergitungsvolumina, di-
vidiert durch seine Fallzahlen des
Vorjahresquartals.  Uberschreitet
der Arzt mit seinen abgerechne-
ten Leistungen das Regelleis-
tungsvolumen, bekommt er auch
in Zukunft hierfir nur noch einen
deutlich abgestaffelten Punktwert
vergUtet. Eine Mengenbegrenzung
ergibt sich auch dadurch, dass die
historische Fallzahl des Arztes ins
Verhéaltnis gesetzt wird zur durch-
schnittlichen Fallzahl der Arztgrup-
pe. Uberschreitet der Arzt namlich
um mehr als 50% die arztgruppen-
spezifische Fallzahl, so werden die
UberschieBenden Falle nur noch
degressiv vergitet.

Bei der Bestimmung der arzt-
gruppenspezifischen Verglitungs-
volumina fur die Regelleistungsvo-
lumina stand der Gesichtspunkt im
Vordergrund, den hausérztlichen
Sektor weiter zu férdern, ein politi-
scher Wille, der sich ja schon in der
ersten Reformphase im Einheitli-
che BewertungsmaBstab 2008 in
der stérkeren Anhebung der Punkt-
zahlen fur hausérztliche Leistun-
gen ausdrlckte. Deshalb hat der
(Erweiterte) Bewertungsausschuss
vor die Verteilung der Regelleis-
tungsvolumina auf die einzelnen
Arztgruppen die Bildung zweier
Versorgungsbereiche, des haus-
arztlichen und des fachéarztlichen,
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Gesamtvergiitungsvolumen
nach der neuen Honorarordnung

Veranderungen
gegenuber 2007
in Mio. Euro in %
GKV insgesamt
Gesamtvolumen 2481 9,06
Mengeneffekt 1547
Preiseffekt 934
Neue Lander’
Gesamtvolumen 687 17,40
Mengeneffekt 358
Preiseffekt 329
Alte Lander!
Gesamtvolumen 1795 7,66
Mengeneffekt 1190
Preiseffekt 605

" Alte Lander inklusive Berlin; neue Lander
ohne Berlin.

gesetzt. Der Verteilungsschlissel
ist hier der bisherige Anteil der
Versorgungsbereiche am mone-
tdren  Vergutungsvolumen 2007,
korrigiert um den unterschiedli-
chen Faktor fir das Wachstum der
Punktzahlen im Einheitliche Be-
wertungsmaBstab 2008. So kann
garantiert werden, dass der im
Einheitliche BewertungsmaBstab
2008 ausgedrtickte Wille zur Steu-
erung der ambulanten Versorgung
zugunsten der hausérztlichen Ver-
sorgung sich auch weiterhin in den
Vergutungen auswirkt.

Finanzielle Ergebnisse

Das Finanzvolumen der Be-
schlisse kann letztlich nicht ein-
deutig bestimmt werden. Dies liegt
daran, dass fur Gber 4 Mrd. Euro
Leistungen nicht in der morbidi-
téatsbedingten = Gesamtverglitung
enthalten sind, sondern ,ausgede-
ckelt” wurden und damit nicht an
der vereinbarten Veranderungsra-
te partizipieren sondern sich nach
angefallenen Leistungsmengen
entwickeln. Nimmt man an, dass
sich die ausgedeckelten Leistun-
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gen genau wie Leistungen in der
morbiditatsbezogenen Gesamtver-
gUtung entwickeln, ergibt sich das
in der Tabelle dargestellte Bild.

Das Gesamtergebnis liegt al-
so mit knapp 2,5 Mrd. Euro im
Rahmen des politisch anvisierten
VergUtungsanstieges. Der Vergu-
tungsanstieg in den neuen Bun-
deslandern fallt - beabsichtigt
— 2008 mit 17,40% im Vergleich
zu 2007 deutlich héher aus als in
Westdeutschland mit 7,66%.

Bei der Aufteilung des Ergeb-
nisses in einen Mengen- und einen
Preiseffekt zeigt sich, dass insge-
samt der Mengeneffekt den Preis-
effekt deutlich Uberwiegt. Dabei ist
der Preiseffekt in den neuen Bun-
deslandern wesentlich héher, da
dort die bundesweite Preisanglei-
chung tber den neuen bundesein-
heitlichen Orientierungswert von
3,5058 Cent starker wirkt. Auch
hier konnte aber Uber die gezielte
Erhéhung der Honorarverteilungs-
quote ein deutlicher Mengeneffekt
erzielt werden. In den alten Bun-
deslandern Uberwiegt der Men-
geneffekt sichtlich. Dabei gibt es
einzelne Bundesléander (in der Ta-
belle nicht dargestellt) mit in der
Vergangenheit besonders hohen
Punktwerten, die einen negativen
Preiseffekt nur Gber den Mengen-
effekt ausgleichen koénnen. Am
deutlichsten betroffen hiervon ist
Baden-Wiurttemberg, &hnlich gilt
dies aber auch fur Nordrhein und
fur Schleswig-Holstein. Insgesamt
aber gilt: Keine Kassenarztliche
Vereinigung verliert durch die Ho-
norarreform gegenuber dem Ge-
samtvergutungsvolumen im Jahr
2007.

Fazit und Ausblick

Das neue Vergutungssystem in
der kollektivvertraglichen Versor-
gung fuhrt zu einer Angleichung
der Vergutungen zwischen den Re-

gionen. Auch wird die Vergttungs-
situation firr die Arzte transparenter
gestaltet. Gleichzeitig wurde — fur
2009 allerdings nur Uberschlégig —
die Bindung der Gesamtvergiitung
an die Grundlohnsummenentwick-
lung ersetzt durch eine morbidi-
tatsorientierte Fortentwicklung, die
ab 2010 durch den Einsatz diffe-
renzierter Messverfahren profes-
sionalisiert wird. Das Morbiditats-
risiko liegt damit nunmehr bei den
Kassen — was angesichts einer
alternden Bevoélkerung steigende
Krankenkassenbeitrdge bedeutet.
Dagegen bleibt das Risiko steigen-
der Arztzahlen weiterhin bei den
Leistungserbringern. Die Frage, in-
wieweit es gelingt, kunftig ,echte”
Morbiditatsentwicklung von reinen
Kodiereffekten (mehr bereits be-
stehende Morbiditat wird aufge-
schrieben, weil sich dies nun rech-
net) sowie von Upcoding-Effekten
(die Krankheiten werden aus ver-
gltungstechnischen Grinden als
schwerwiegender eingeschatzt als
real) zu unterscheiden, wird eine
der zentralen Herausforderungen
bei der Weiterentwicklung des
Systems 2009 und in den Folge-
jahren.

Die Beschlisse auf der Bundes-
ebene haben zwar zu sehr unter-
schiedlichen Zuwéachsen auf der
regionalen Ebene geflhrt, die zu
regen Diskussionen Anlass gege-
ben haben - jedoch hat es in kei-
ner Region Verluste im Vergleich
zu 2007 gegeben.

Das 2009 héhere Vergitungs-
niveau ist nur zum geringeren Teil
auf die Preiskomponente Uiberwie-
gend darauf zurlickzuflhren, dass
mehr Menge bezahlt wird. Dies
fuhrt — vereinfacht gesprochen —
dazu, dass ein erhdhtes Honorar-
volumen nur dann erreicht wird,
wenn die Arzte verstirkt Freizeit
durch Arbeitszeit substituieren, die
in jungerer Zeit nach anekdotischer
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Evidenz zunehmenden ,Budget-
ferien also reduziert und daraus
(z.B. Uber Wartezeiten flir Termine)
resultierende Rationierungseffekte
fur die Versorgung der Versicher-
ten abgebaut werden.

Die hausarztliche Versorgung
konnte durch die Ausgestaltung
der Regelleistungsvolumina ge-
starkt werden. Es wurde eine ange-
messene Vergitungslésung gefun-
den sowohl fir die Verglitung der
stark zeitgebundenen Leistungen
der genehmigten Psychotherapie
als auch fur besonders férderwdr-
dige Leistungen. Allerdings bedeu-
tet dieses Ergebnis fir die Kassen
eine erhebliche Zusatzbelastung,
und dies im Rahmen einer Situa-
tion schwer kalkulierbarer Risiken
durch die Einfiihrung des morbi-
ditatsorientierten  Risikostruktur-
ausgleichs und des Gesundheits-
fonds.

»Erkauft“ wird die sicherlich ho-
here Rationalitdt des neuen Vergu-
tungssystems durch eine starkere
Zentralisierung auf die Bundes-
ebene und eine deutliche Verein-
heitlichung auf der Landesebene,
also die Herausnahme wettbe-
werblicher Elemente. Diese sollen
sich vielmehr nach dem Willen der
Politik nur noch in den Selektiv-
vertrédgen abspielen, die durch die
Gesundheitsreform 2007 teilweise
auch gestarkt wurden. Allerdings
laufen nach wie vor tiber 98% des
Vergltungsvolumens in der &rztli-
chen Versorgung Uber die Kollek-
tivwvertrage mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen. Insoweit kann
die Gesundheitsreform in diesem
Bereich insgesamt auch als ein

2 D. Cassel, I. Ebsen, S. GreB et al.:
Weiterentwicklung des Vertragswettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung
— Vorschlage fur kurzfristig umsetzbare Re-
formschritte, Bonn 2006, AOK-Bundesver-
band.

Zentralisierungsschub interpretiert
werden. 2

Hinzu kommt, dass die wett-
bewerblichen Einzelvertrage zum
Jahreswechsel 2009 erheblich ge-
schwacht werden: Die bisherige
pauschale  Anschubfinanzierung
solcher Vertrage Uber eine 1%ige-
Kirzung der Budgets von Kran-
kenhdusern und Kassenéarztlichen
Vereinigungen entféllt. AuBerdem
werden die Krankenkassen mit
einer gerade im Bundestag be-
schlossenen Erganzung zur Ge-
sundheitsreform verpflichtet, mit
den Hausarztverbédnden obliga-
torische Selektivvertrdge — quasi
also eine neue Art von Kollektiv-
vertrdgen — Uber Hausarztmodel-
le abzuschlieBen. Die Geduld der
Politik abzuwarten, wie sich die
Versorgung Uber wettbewerbliche
Such- und Entdeckungsprozesse
entwickelt, reicht also nicht sehr
weit.

Frank Schulz-Nieswandt

Widerspruchsvolle und ambivalente Strukturwandlungen bei
noch nicht vollig absehbarer Trendrichtung

Wissenschaftliche Betrachtun-
gen zur Reform von Sozial-
schutzsystemen stellen normativ-
explikative Mischgebilde dar. Ei-
nerseits benétigt man human- und
verhaltenswissenschaftlich fun-
dierte Kenntnisse zur empirischen
Abschédtzung der Wirkungen von
Reformen, andererseits sind die
Reformen, die die Strukturen im
morphologischen Sinne (z.B. Kor-
perschaftsverdnderungen) sowie
die prozess-steuernden Anreiz-
Settings (z.B. Vergltungsformen)
betreffen, werturteilsgeladene Po-
litikmaBnahmen, die in ihrer Nor-
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mativitdt nicht in intransparenter
Weise kryptisch bleiben durfen,
sondern explizit gemacht werden
missen. Eine Okonomik der So-
zialreformen ist hier in einem un-
ausweichlich fundamentalen Sinne
Gesellschaftspolitik aus normativen
Urteilen heraus. Hier flieBen anthro-
pologische und rechtsphilosophi-
sche Axiomatisierungen ein, Uber
die man streiten kann, begrenzt
auch wissenschaftlich, da natir-
lich z.B. Gerechtigkeitskonzepte
Gegenstand explizierender wis-
senschaftlicher Analysen sind, die
Werturteile selbst aber nicht wahr-

heits-, sondern nur geltungsfahig
sind. Die wissenschaftliche Pri-
fung des argumentativen Aufbaus
von (mehr oder weniger impliziten)
Philosophemen in der Reformpoli-
tik kann aber sicherlich helfen, sich
politisch flir eine bestimmte nor-
mative Basis zu entscheiden. Um
den letztendlich politischen Cha-
rakter der Entscheidung fir eine
transzendentale Wert-Basis, wie
es Max Weber unter Einfluss neu-
kantianischer Wissenschaftsphilo-
sophie formuliert hat, kommt man
aber nicht herum. Diese Einsich-
ten sind wissenschaftstheoretisch

647



ZEITGESPRACH

eher trivial; aber es mag wohl nicht
schaden, an diese auch wissen-
schaftsethischen Grundlagen zu
erinnern, wenn die Wissenschaft
zu normativ gehaltvollen Stellung-
nahmen aufgefordert wird.

Reformen und ihre Diskussion
bendtigen also normative Refe-
renzsysteme. Die nachfolgenden
Ausfiihrungen werden vom Autor
auf anthropologisch und rechtsphi-
losophisch fundierter Grundlage
einer Sozialpolitiklehre' expliziert,
die wiederum auf der Basis eines
freiheitlichen Personen-Verstand-
nisses deutlich die soziale Bindung
und kulturelle Einbettung des In-
dividuums in seinem personalen
Existenzmodus betont und daher
eine deutlich gemeinschaftlich
akzentuierte? Balance zwischen
Selbstsorge, sozialer Mitsorge und
gesamtgesellschaftlicher  Solida-
ritdt (hier ganz im Sinne des § 1
SGBV, aber auch im Lichte von § 1
SGB ) bei der Gewéhrleistung exis-
tenzieller Grundguter der Daseins-
vorsorge anstrebt. Dies wird in den
Darlegungen deutlich werden.

Ein zweiter Vorbemerkungs-
block ist wichtig. Gegenstandsbe-
zogen muss bei der Reform des
SGB V der Wirkbereich desselben
verlassen werden. Die Interdepen-
denz der Sozialgesetzbucher ist zu
beachten. Daher wird eine recht-
liche und institutionelle Sektor-
Uberschreitung analytisch notwen-
dig. Dem entspricht eine gewisse
Eigenheit des Gegenstandsbe-
reiches. Das Gesundheitswesen
ist auf SGB V-geregelte klinisch-
medizinische und medizinisch-
rehabilitative sowie krankenpfle-
gerische Handlungsfelder nicht zu

" F.Schulz-Nieswandt: Chancengleich-
heit und Sozialstaat, in: Archiv fir Theorie
und Praxis der sozialen Arbeit, 37 Jg. (2006),
H.4,S.4-18.

2 F. Schulz-Nieswandt: Paul Tillichs
Onto(theo)logie der Daseinsbewaltigung und
die Fundierung der Wissenschaft von der So-
zialpolitik (erscheint in: Internationales Jahr-
buch fur die Tillich-Forschung, Bd. 4, 2008).
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reduzieren. Vielmehr ist angesichts
der realen Patientenpfade der Blick
auf transsektorale und Sozialge-
setzbuch-Uberschreitende Zusam-
menhange zu richten, die aus dem

sozio-demographischen  Wandel
und der Korrelierten, epidemio-
logisch definierbaren Transition

(Krankheitspanorama der Bevdl-
kerung) resultiert. Insofern ist die
Interdependenz von ambulanter
und stationdrer Akutmedizin, (ger-
iatrischer) Rehabilitation, Langzeit-
pflege, komplementarer sozialer
Dienstleistungen etc. zu beachten.
Auch das wird in den Darlegungen
zum Ausdruck kommen. Greift man
mit versorgungspolitischer Evidenz
den nosologischen Schnittbereich
zwischen chronischen Erkrankun-
gen, funktionellen Beeintrachti-
gungen (Hilfe- und Pflegebedrf-
tigkeit) und Behinderungsformen?
ins Auge, so wird die analytische
Grenzlberschreitung unter ande-
rem zwischen den Sozialgesetzbi-
chern SGB V, IX, XI, Xll und Teilen
von SGB Il auf der Basis von SGB |
Uberaus deutlich.

Im Lichte dieser Vorbemerkun-
gen koénnen die nachfolgenden
Darlegungen verstanden werden.

Reform des institutionellen
Settings der Sozialversicherung

Die fiskalische Nachhaltigkeit
der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist ein ungelbstes Prob-
lem. Die empirische Analyse der
Ursachen ist relativ gut aufgestellt.
Die Arbeitsmarktabhangigkeit ist
angesichts der Erwerbsarbeitszen-
triertheit der parafiskalischen Kon-
struktion bekannt. Zukinftig wird

3 F Schulz-Nieswandt: Alternsformen,
Lebenserwartung und Altersstruktur behin-
derter Menschen — unter besonderer Bertick-
sichtigung angeborener Formen geistiger Be-
hinderung, in: F. Krtuiger, J. Degen (Hrsg.):
Das Alter behinderter Menschen, Freiburg
i. Br. 2006, S. 147-19; sowie E. Driller, S.
Alich,U.Karbach, H. Pfaff, k. Schulz-
Nieswandt: Die INA-Studie. Inanspruch-
nahme, soziales Netzwerk und Alter am Bei-
spiel von Angeboten der Behindertenhilfe,
Freiburg i. Br. 2008.

der auch in der GKV implizite Ge-
nerationenvertrag demographiebe-
dingt starkeren Belastungen aus-
gesetzt, wenngleich die empirische
Befundlage so zu lesen ist, dass
die Dynamik der Ausgaben- und
Beitragssatzentwicklung wohl star-
ker dem medizinisch-technischen
Fortschritt geschuldet ist bzw. sein
wird, woraus wiederum schwierige

Rationierungsdebatten resultie-
ren.*
Meine Auffassung hinsicht-

lich der Reform des SGB V durch
das GKV-WSG bleibt hier mit
Blick auf die Systemfinanzierung
skeptisch. Die Bildung des Fi-
nanzintermedidrs des Gesund-
heitsfonds® in Verbindung mit der
Auslagerung des GKV-internen
~Familienlastenausgleichs“®  der
beitragslosen Mitversicherung
nicht erwerbstatiger Familienan-
gehoriger 18st das Problem der
fiskalischen Nachhaltigkeit wohl
nicht. Denn an dem institutionellen
Setting der Grundlohnsummen-
und Ersatzeinkommensbindung in
Verbindung mit der Pflichtversiche-
rungsgrenze sowie der Beitragsbe-
messungsgrenze und der Beitrags-
bemessungsgrundlage im Rahmen
eines Proportionaltarifs &ndert sich
nichts. Angesichts der alles andere

4 F. Schulz-Nieswandt: Rationierung in
der Gesundheitsversorgung zwischen Ethik
und Okonomik, in: Th. Klie, A. Buhl, H.
Entzian, u.a. (Hrsg.): Die Zukunft der ge-
sundheitlichen, sozialen und pflegerischen
Versorgung alterer Menschen, Frankfurt am
Main 2005, S. 110-121; sowie F. Schulz-
Nieswandt: Kulturelle Okonomik des
Alterns. Zum Umgang mit dem Alter im Ge-
nerationengeflige zwischen archetypischer
Ethik und Knappheitsdkonomik, in: M. Tei-
sing u. a. (Hrsg.): Alt und psychisch krank.
Diagnostik, Therapie und Versorgungsstruk-
turen im Spannungsfeld von Ethik und Res-
sourcen, Stuttgart 2007, S. 31-54.

5 C.Kurscheid,FE.Schulz-Nieswandt:
Gesundheitsfonds. Auswirkungen auf Leis-
tungserbringer absehbar, in: Sozialwirtschaft,
18. Jg. (2008), H. 5, S. 13-15.

6 Zu Begrifflichkeiten und zur externali-
tatsokonomischen Debatte F. Schulz-
Nieswandt: Geschlechterverhéltnisse, die
Rechte der Kinder und Familienpolitik in der
Erwerbsarbeitsgesellschaft, Minster 2004,
S. 97 ff.
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als eindeutigen Ergebnislage der
Modellanalysen hinsichtlich (wie
bekannt:auchverfassungsrechtlich
strittigen)  Blrgerversicherungs-
ideen oder in Richtung auf GKV-
PKV-Integrationen  unter dem
Gesichtspunkt der fiskalischen
Ergiebigkeit bleibt die Frage nach
Lésungen, die die Solidarlogik der
GKV nicht erodieren, weiterhin of-
fen.

Dabei diirfte jedoch an das Set-
ting von Versicherungszwang und
kassenseitigem Kontrahierungs-
zwang, Kassenwahlfreiheit und
Risikostrukturausgleich wohl fest-
zuhalten sein, wenn man auf der
Basis der Meritorisierung der Min-
derschatzung von Zukunftsgitern
(Gesundheitsrisiken) einerseits
Wahlfreiheiten mochte, anderer-
seits eine dem Solidaritatsprinzip
widersprechende Risikoselektion
durch die Kassen (weitgehend)
unterbinden will und versicherten-
orientiert einschlagige Prinzipal-
Agenten-Probleme im Versiche-
rungsmarkt minimieren mochte.
Hinsichtlich der Reform des Risi-
kostrukturausgleichs bleibt es je-
doch strittig, ob damit der richtige
technisch-administrative Weg hin
zu einer starkeren direkten Mor-
biditatsorientierung beschritten
wird. Diese Frage wird nur durch
weitere empirische Forschung zu
beantworten sein. Innerhalb einer
starker auf Kassenwettbewerb
setzenden Ordnung ist ein morbi-
ditatsorientierter  Risikostruktur-
ausgleich  aber unausweichlich
notwendig.

Strittig muss auch die Festle-
gung eines einheitlichen Beitrags-
satzes bleiben. Er dient als Instru-
ment der Wettbewerbssteigerung
in der Kassenlandschaft. Nun
werden kassenindividuelle Vari-
anzen eintreten, die wiederum zu
Selbstselektionen (Exit-Verhalten)
der Versicherten auf der Basis der
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Wahlfreiheit fUhren werden, die
wiederum die Fiskalsituation von
Kassen mit schlechter Risikostruk-
tur (trotz Risikostrukturausgleich)
beitragsatzbezogen kumulativ
unter Druck setzen. Das langer-
fristige Ergebnis wird eine weitere
Fusionswelle und ein Betriebsgro-
Benwachstum der Kassen sein.
Mag sein, dass genau dies gewollt
ist (parallel zur Neuordnung der
Spitzenverbénde im GKV-Bereich):
die Herausbildung einer Oligopol-
situation. Es wird von der Ausdiffe-
renzierung der wéahlbaren Versor-
gungsformen auf der Grundlage
eines (noch) gemeinsamen und
einheitlichen (evidenzgestitzten)
Leistungskataloges abh&ngen, ob
hier ein funktionsfahiger Wettbe-
werb eines weiten Oligopols bei
maBiger  Produktdifferenzierung
entsteht, der flr Innovationen of-
fen ist. Auf dieses Problem der He-
rausbildung einer oligopolistischen
Einzelkassenlandschaft wird gleich
nochmals zurlickzukommen sein,
wenn es um die Frage der Min-
destgréBen von Kassen geht, die
auf der Basis selektiven Kontrahie-
rens (,Einkaufsmodelle®) im Wett-
bewerb stehen. Das betrifft nicht
nur, aber insbesondere die Verla-
gerung des Sicherstellungsauftra-
ges auf die Einzelkassen.

Morphologisch darf noch ange-
merkt werden, dass auch die Aus-
lagerung des oben genannten Fa-
milienlastenausgleichs in der GKV
in den Steuerhaushalt eine deutli-
che Veranderung des Sozialversi-
cherungscharakters bedeutet. Aus
wertgebundener morphologischer
Perspektive ist die implizite Famili-
enpolitik nicht sozialversicherungs-
fremd, sondern nur atypisch flur die
Privatversicherung. Der stark aus-
gepragte genossenschaftsartige’

7 F. Schulz-Nieswandt: Zur Genossen-
schaftsartigkeit der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, Weiden-Regensburg 2002.

(auf Mutualitat bzw. Reziprozitat®
basierende) Solidaritatscharakter
der GKV als Versichertengemein-
schaft 16st sich partiell auf. Die
Inzidenz quer- und léangsschnittli-
cher solidarischer Austauschpro-
zesse zwischen Nettozahler- und
Nettoempfanger-Personen  oder
-Gruppen wird durch die partielle
Steuerfinanzierung nicht transpa-
renter. Der Weg in Richtung auf
einen dem SGB VI verwandten
Bundeszuschuss zur GKV bleibt
nattrlich im Gegensatz zur Zweck-
bindung der (allerdings strukturell
erodierenden) Grundlohnsummen
der parafiskalischen Kérperschaf-
ten des o6ffentlichen Rechts gemaB
SGB IV politisch unsicher: Sehr
groB ist die Konkurrenz der Verwen-
dungszwecke des Steueraufkom-
mens des Bundes auf der Basis
des Non-Affektations-Prinzips der
offentlichen Finanzwirtschaft. Inso-
fern hat sich auch sehr schnell eine
verfassungsrechtliche Debatte um
die Sicherung der Steuerfinanzie-
rung des Familienlastenausgleichs
in der GKV im Bundeshaushalt er-
geben.

Die Verstetigung der
Parallelsteuerungslogik

Die Integrationsversorgung ge-
maB § 140a-d SGB V wird fortge-
setzt (auf Gesetzbuch Ubergreifen-
de Aspekte ist gleich nochmals ein-
zugehen). Damit bleibt die strittige,
vor allem technisch-administrativ
schwierige  Parallelsteuerungslo-
gik (der sogenannte Vertragssys-
temwettbewerb®) zwischen kol-
lektivvertraglicher Steuerung in
der ambulanten Regelversorgung
und der Krankenhausbedarfs- und
Investitionsférderungspolitik ~ der

8 U. Kdstler: Seniorengenossenschaften
— Selbsthilfegruppen mit Entwicklungspo-
tenzial, in: Zeitschrift fir das gesamte Ge-
nossenschaftswesen, 57. Jg. (2007), H. 4, S.
257-269.

® F. Schulz-Nieswandt: Neue vertragli-
che Steuerungen als Beitrag zu einer neuen
Medizinkultur, in: Die Krankenversicherung,
56. Jg. (2004), H. 10, S. 210-316.
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Lander einerseits und einer Selek-
tivvertragslogik mit Verlagerung
des Sicherstellungsauftrages allein
auf die Kassen im Wettbewerb (im
Wirkbereich des § 140a-d SGB V,
wenn man von den §§ 73 b und ¢
absieht) andererseits erhalten. Die
Frage bleibt, wie die (politische)
Zukunft dieser Parallelsteuerung
zu beurteilen ist. Einerseits hangt
die Antwort von der Marktent-
wicklung der Integrationsversor-
gung ab. Denn theoretisch (also
im Lichte institutionen- und evolu-
tionsbkonomischer Erwagungen'?)
kénnte dieser Markt als 6konomi-
sche Steuerungsdoméne der Ein-
zelkassen derart anwachsen, dass
der Marktanteil der berufstan-
disch geplanten Regelversorgung
schlicht erodiert. Hier kommt das
oben dargelegte Szenarium der
weiteren Fusionen und Betriebs-
gréBenwachstumsprozesse  zur
Wirkung: Es bilden sich oligopol-
artige Einkaufskassen heraus, die
auf relevante Versichertenmarkte
zurlckgreifen kdénnen und nun-
mehr durch selektives Kontrakt-
management regionale Versor-
gungslandschaften konstruieren.
Der sich abzeichnende Wandel
der Integrationsversorgung von
der auf das Disease Management
Programm bezogenen, also in-
dikationsbezogenen (nach § 11
[4] SGB V) zur flachenorientierten
Regelversorgung wirde in dieses
szenarische Bild passen.

Die Verlagerung des Sicherstel-
lungsauftrages auf die Einzelkas-
sen im Wettbewerb gehért zum

% H.-R. Hartweg: Die Entwicklung der in-
tegrierten Versorgung in Deutschland. Eine
Analyse der Selektivvertragsmoglichkeiten
gemaB der Regelungen der §§ 140a-d SGB
V unter Aspekten der Neuen Institutionen-
6konomik und der Evolutionsékonomie, Ber-
lin 2007; oder H.-R. Hartweg: Ein evolu-
tions- und transaktionskostenékonomischer
Beitrag zu den Entwicklungspotenzialen der
integrierten Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, in: Zeitschrift fir 6f-
fentliche und gemeinwirtschaftliche Unter-
nehmen, 30 Jg. (2007), H. 3, S. 317-331.
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Kernargumentbestand der Theorie
der ,solidarischen Wettbewerbs-
ordnung”“. Gegenuber noch stér-
ker liberalen Konzeptrichtungen
wird hier am Setting, bestehend
aus Versicherungszwang, Kon-
trahierungszwang, einheitlichem
Leistungskatalog und Risikostruk-
turausgleich, und somit an der
internen Solidarlogik weitgehend
festgehalten. Mit liberalen Theorien
verbindet diese Konzeptrichtung
jedoch die léngerfristig das jetzi-
ge duale Steuerungssystem des
Vertragssystemwettbewerbs Uber-
steigende Idee der Auflésung der
berufstandischen Zulassungssteu-
erung einerseits und der dualen Fi-
nanzierung zugunsten einer Monis-
tik im Bereich der Krankenhauspo-
litik, womit auch die Planungsho-
heit der Lander Uberflissig werden
wirde. Eine Landesregulierungs-
behdrde wirde dieses System der
Selektivvertrdge Uberwachen. An
diesem Zukunftsmodell héngen
eine Reihe von gewichtigen trans-
aktionskostendkonomischen und
regulierungstheoretischen Proble-
men, die hier nicht im Detail eror-
tert werden kdnnen.™

In rechtsvergleichender Pers-
pektive scheint ein solcher Auf-
bau von Parallelsteuerungspfaden
aber der deutschlandspezifische
Weg einer inkrementalen Moder-
nisierung des traditionellen Korpo-
ratismus zu sein. Auch im Bereich
der Implementierung des person-
lichen Budgets im SGB XlI und im
SGB IX, aber auch tragertbergrei-
fend, werden die im Quasi-Markt
tatigen Sozialunternehmen in die-
se ,Sandwich“-Situation zwischen
dem klassischen sozialrechtlichen
Dreiecksverhéltnis als ,Steue-
rungszentrum Kostentrager” einer-
seits und dem Kunden (plus Case

" Ansatzweise in F. Schulz-Nieswandt:
Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung —
Wie viel Differenzierung braucht die GKV?, in:
Die Krankenversicherung, 58. Jg. (2006), H.
10, S. 274-277.

Manager) als Steuerungszentrum
andererseits gedréngt.?

Das GKV-Reformgesetz fihrt
die bisherige duale Steuerungs-
logik fort; langerfristig bendtigen
wir jedoch eine ordnungspolitisch
klare Linie. Falls man den Weg in
eine ,solidarische Wettbewerbs-
ordnung“ gehen will, bleibt die
korperschaftliche Frage'® nach
funktionalen Aquivalenten zu den
Kassenarztlichen  Vereinigungen
und den L&ndern bestehen. Darauf
ist in europarechtlicher Perspekti-
ve gleich nochmals kurz zurlickzu-
kommen.

Notwendige Voraussetzungen
einer transsektoralen
Integrationsversorgung

Wie unter steuerungstheoreti-
schen Aspekten bereits dargelegt,
wird der Weg in die Integrations-
versorgung'* weiter beschritten.
Unter sozio-demographischen und
epidemiologischen Gesichtspunk-
ten® scheint eine Uberwindung
der sektoralen, funktionalen und
professionellen Fragmentierungen
auch unabdingbar notwendig.'®
Eine Ausdifferenzierung der Be-
triebsformen (etwa der Medizini-
schen Versorgungszentren geman
§ 95, auch in Verbindung mit § 311
SGB V) und eine hochgradig ver-

2 E. Schulz-Nieswandt: Behindertenhil-
fe im Wandel. Zwischen Europarecht, neuer
Steuerung und Empowerment, Berlin 2007.

8 T. Klenk: Modernisierung der funktio-
nalen Selbstverwaltung, Frankfurt am Main,
New York 2008.

“F  Schulz-Nieswandt, C. Kur-
scheid: Integrationsversorgung, Minster
2004.

' FE. Schulz-Nieswandt: Versorgungsla-
ge und Versorgungsbedarf chronisch kranker
Menschen, in: www.PrinterNet.info, Die wis-
senschaftliche Fachzeitschrift fur die Pfle-
ge, 6. Jg. (2004), H. 7+8, S. 396-406; sowie
F. Schulz-Nieswandt: Zur Zukunft der
gesundheitlichen Versorgung von alten Men-
schen, in: Sozialer Fortschritt, 53. Jg. (2005),
H.11+12, S. 310-319.

8 F. Schulz-Nieswandt: Viel Zeit bleibt
nicht, weil die Bevoélkerung altert, in: Compe-
tence (3), 2008, S. 12-13.
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netzte Versorgungslandschaft ist
demnach erforderlich."”” Vor allem
ist die Integrationsversorgung im
Lichte der Anreizwirkungen pau-
schaler Vergitungsformen (ins-
besondere der Fallpauschalen im
Krankenhaussektor'®) eine ange-
messene strategische Reaktion,
um Gefahren der Risikoselektion
(bei kurzen Verweildauern) und des
Qualitatsdumpings (durch Imple-
mentation von klinischen Behand-
lungspfaden innerhalb von Kran-
kenhausern) vorzubeugen.

Die praxisbegleitende For-
schung' zeigt jedoch, dass recht-
liche Rahmenbedingungen und
6konomische Anreizbedingungen,
die paretianische Win-Win-Situati-
onen ermdglichen sollen, zwar not-
wendige Voraussetzungen, aber
keine hinreichenden Bedingungen
darstellen, um die transsektorale
und multidisziplinare Vernetzung
und Integration angemessen zu
entwickeln. Blockaden entstehen
vor allem auch aus dem ,Autis-
mus*® der selbstreferentiellen pro-
fessionellen Handlungslogiken, die
nicht nur ékonomische Doménen
verteidigen (St. Florians-Prinzip),
sondern berufskulturell weit davon
entfernt sind, multidisziplindr und
teamorientiert eine patientenzen-
trierte Medizinkultur zu entfalten.
Hinzukommen, mit Blick auf Medi-
zin und Pflege, erhebliche Gender-
Hierarchie-Probleme. Die Prob-
leme kdnnen hier nur angedeutet
werden; sie bedirften einer um-

7 F.Schulz-Nieswandt: Integrations-
versorgung zwischen Wandel der Betriebsfor-
men und neuer Steuerung, in: G. E. Braun,
F.Schulz-Nieswandt (Hrsg.): Liberalisie-
rung im Gesundheitswesen, Baden-Baden
2006, S. 47-64.

® C.Kurscheid,F.Schulz-Nieswandt
(Hrsg.): Das Krankenhaus im Wandel der Ver-
sorgungslandschaft, Baden-Baden 2007.

" F.Schulz-Nieswandt: Innovationen
in der Gesundheitsversorgung in der Stadt
Zurich - richtige Fragen stellen, Notwendig-
keiten definieren, aber auch die Pfade der
Veranderung managen kdnnen, in: Sozialme-
dizin, 34 Jg. (2007), H. 4, S.19-22.

Wirtschaftsdienst 2008 e 10

fangreicheren Explikation.2 Uber-
aus deutlich wird jedoch, dass der
Weg in die Integrationsversorgung
schwierige Probleme der Organi-
sationsentwicklung, vor allem der
Uberwindung unternehmenskultu-
reller Blockaden aufwirft.

Dennoch gehen wir davon aus,
dass die Entwicklung voranschrei-
ten wird. Die Reform des SGB V
durch das GKV-WSG hat dabei
nicht nur (wenn auch wenig hin-
reichende) monetére Anreize zur
Starkung der geriatrischen Reha-
bilitation angesichts der vielfach
beklagten budgetéren und somit
wenig anreizkompatiblen Trennung
von Kranken- und Pflegekassen
gebracht; hervorzuheben ist vor
allem der Anspruch auf schnitt-
stellen- und sektorenibergreifen-
des Versorgungsmanagement als
addquate  Anschlussversorgung
mit der dabei notwendigen Koope-
ration fUr die Leistungserbringer
gemaB § 11 (4) SGB V. Von groBer
Bedeutung ist der § 92b SGB XI,
der es den Pflegekassen ermdg-
licht, mit zugelassenen Pflegeein-
richtungen und den weiteren Ver-
tragspartnern nach 140b (1) SGB
V Vertrage zur integrierten Versor-
gung abzuschlieBen. Damit werden
die rechtlichen Voraussetzungen
geschaffen, die fachwissenschaft-
lich schon lange beklagte man-
gelnde Integration von SGB V und
SGB Xl im Bereich des transsek-
toral integrierten Leistungs- und
Versorgungsgeschehens zu Uber-
winden. Mehr als ein rahmenrecht-
licher Anfang ist damit aber nicht
gemacht.

Ein Blick liber den
Medizinsektor hinaus:

Verschiedene Neuerungen des
Sozialrechts sind aufzufihren: das

2 F Schulz-Nieswandt: Wandel der
Medizinkultur? Anthropologie und Tiefen-
psychologie der Integrationsversorgung als
Organisationsentwicklung, Berlin 2009.

Ubergangsmanagement des § 11
(4) SGB V sowie das Case Ma-
nagement gemaB § 8 Abs. 3 SGB
XI, unter Umstanden in Verbindung
mit dem des § 17 SGB IX sowie
des § 57 SGB Xl mit Bezug auf
die Eingliederungshilfe, nun auch
in Verbindung mit der Einrichtung
von Pflegestitzpunkten gemaB
§ 92c Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz), das Fallmanagement aus
der (alten)pflegerischen Perspek-
tive in Verbindung mit der Pfle-
geberatung gemaB § 7 SGB XI,
aber konzeptionell (namlich als
Methode der sozialen Arbeit) dar-
Uber hinausgehend (und sich zum
Teil sogar mit dem Beratungsge-
schehen im SGB Il verknupfend).
Diese Neuerungen machen Uber-
aus deutlich, wie einerseits das
Bewusstsein von der Bedeutung
des Case-Managements in einem
gegliederten (ja geradezu infolge
des Kausalprinzips fragmentierten)
Sozialrecht gestiegen ist, ande-
rerseits angesichts der vielfachen
transsektoriellen Schnittstellen ein
polyzentrisches System von Case-
Management-Verankerungen  zu
beobachten ist. Hinzu kommen ja
noch leistungsrechtliche Case Ma-
nager der Kassen und leistungsan-
bieterseitige Case Management-
Verankerungen wie etwa die Sozi-
aldienste im Krankenhaus (die nun
aber wohl unter den § 11 (4) SGB V
fallen werden).

Hier muss der Blick auf die In-
terdependenz beider zeitlich rela-
tiv synchronisierter Sozialgesetz-
buchreformen - des GKV-WSG
und des Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes — deutlich machen,
wie sehr es in der Praxis der Ver-
sorgungswirklichkeit zur Optimie-
rung der Versorgung komplexer
Bedarfslagen (etwa im angespro-
chenen nosologischen Schnittbe-
reich chronischer Erkrankungen,
funktioneller Beeintrachtigungen
und von Behinderungen) eines
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moderierten Meta-Case-Manage-
ments als individualisiertes Spie-
gelbild des institutionell-sektoralen
Care Managements eines sich nun
auch auf die Pflege ausdehnenden
§ 140a-d SGB V bedarf. Folgen wir
den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Care und Case
Management?', so bietet sich aus
Effektivitdtsgrinden eine deutli-
che kommunale Verankerung im
Schnittbereich zu den Kranken-
und Pflegekassen an. Im SGB-XI-
Bereich besteht keine dem SGB V
vergleichbare Bedarfsplanung; der
Sicherstellungsauftrag der Kassen
bezieht sich nur auf den Einzelfall.
Will man in der Altenpflege wohn-
quartiersbezogene, also sozial-
rdumliche Vernetzung der sozialen
Netzwerke mit professionellen, ab-
gestuften Diensten und Einrichtun-
gen realisieren helfen, so missen
die Kommunen einen Sprung in
der organisationellen Aufstellung
schaffen, eine ,Agentur flr regi-
onale Sozialkapital-Entwicklung”
ausbilden, sich in der Personent-
wicklung entsprechend aufstellen
und integrierte regionale Gesund-
heits- und Pflegekonferenzen mo-
derationskompetent nutzen, um
die komplexen Bedarfslagen der
vor Ort wohnenden und lebenden
Personen durch entsprechende
Komplexleistungen zu befriedigen.
Dazu bedarf es aber eine Starkung
der kommunalen Daseinsvorsor-
gekompetenz durch entsprechen-
de Landesgesetzgebung.

An dieser Schilderung der Pro-
blemlage wird deutlich, wieso ei-
ne strukturelle Gesundheitsreform
versorgungspolitisch  nicht im
SGB-V-Bereich stecken bleiben
kann.

22 M. Frommelt u.a.: Pflegeberatung und
Pflegestiitzpunkte, in: Case Management, 5.
SH Pflege, 2008, S. 5-17; oder ausflhrlicher
M. Frommelt u.a.: Pflegeberatung, Pfle-
gestltzpunkte und das Case Management,
Freiburg 2008.
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EU-rechtliche Perspektiven

AbschlieBend sind noch einige
europarechtlich orientierte Anmer-
kungen zu machen. Die Ruckwir-
kungen des Européischen Rechts,
insbesondere des Wettbewerbs-,
vor allem des Vergabe- und Bei-
hilfenrechts, auch mit Blick auf
die Patientenmobilitatsrechte im
Lichte der Grundfreizligigkeiten
des gemeinsamen Binnenmarktes,
sind bekannt.?? Bedeutsam ist die
Frage, wie sich die Relevanz des
rickkoppelnden EU-Rechts wei-
ter dynamisieren wird, wenn die
Gesundheitsreform den Weg in die
solidarische Wettbewerbsordnung
beschreitet.

Die geltende Rechtsprechung
des Européischen Gerichtshofs,
wonach die GKV-Kassen keine
wirtschaftlichen Unternehmen
sind, da sie keinen hinreichenden
Marktbezug aufweisen (funktiona-
le Sichtweise), wird immer mehr
hinféllig, wenn die interne Umver-
teilung ricklaufig ist (die neuen
Tarifzonen kdnnten hier einen Ein-
stieg bedeuten - vgl. auch § 137f
SGB V). Allerdings war es vor allem
der Risikostrukturausgleich, der
den Europaischen Gerichtshof zu
dieser Einschatzung geflhrt hat.
Daher ist es eher wahrscheinlich,
dass der Weg in das selektive Kon-
trahieren die Bedeutung des euro-
paischen Regulationsregimes der
transparenten obligatorischen Aus-
schreibungen von Versorgungsnet-
zen vorantreiben wird. Der § 140e
SGB V des Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetzes erweist sich
bereits als nicht europatauglich in
der Regelung der grenzliberschrei-
tenden Einzelvertragsbildung. Das

2 F Schulz-Nieswandt, R. Maier-Ri-
gaud: EU-Harmonisierung im Gesundheits-
wesen? Der Wandel der Umwelt der betrieb-
lichen Organisationen im Gesundheitswesen,
in: W. Greiner, J.-M. Graf v. d. Schu-
lenburg, C. Vauth (Hrsg.): Gesundheits-
betriebslehre. Management von Gesund-
heitsunternehmen, Bern 2008, S. 515-533.

GKV-WSG wird sich als Etappe in
eine europadisierte Einkaufsoligo-
pollandschaft von Krankenkassen
erweisen, in der auch der Unions-
birger? in der Rolle des Versicher-
ten/Patienten die Grundfreiheit der
transnationalen Mobilitdt vermehrt
nutzen wird. Damit wird die ein-
gangs wertgebundene Perspekti-
ve auf die Solidarlogik immer mehr
zu einer Frage des freien Zugangs
zu den Sozialschutzsystemen und
zu den sozialen Diensten (von all-
gemeinem [wirtschaftlichem] Inte-
resse?¥), der nicht zuletzt auch in
der Grundrechtscharta von Nizza
geregelt und von quasi-konstituti-
oneller Bedeutung ist.?®> Zugleich,
hierbei den Zielen der Offenen Me-
thode der Koordinierung folgend?®,
ist eine hohe Produkt- bzw. Dienst-
leistungsqualitat?” und die Nach-
haltigkeit der Systeme geboten.

Kurzum, wir stehen mitten in
einem langwierigen Prozess der
Strukturwandlungen durch perma-
nente Reformen. Das GKV-WSG
ist nur eine Etappe. Es handelt sich
dabei um widerspruchsvolle und
ambivalente Strukturwandlungen
im Rahmen eines noch nicht véllig
absehbaren Trends.

% F. Schulz-Nieswandt u.a.: Die Gene-
se des européischen Sozialbiirgers im Lich-
te der neueren EU-Rechtsentwicklungen,
Munster 2006.

2 F. Schulz-Nieswandt: Public-Private-
Partnership im Sozialsektor, in: Sozialer Fort-
schritt, 56. Jg. (2007), H. 3, S. 51-56.

% F. Schulz-Nieswandt: Der Vertrag
Uber eine Européische Verfassung, in: So-
zialer Fortschritt, 56. Jg. (2007), H. 5, S.
113-116.

% F. Schulz-Nieswandt, R. Maier-
Rigaud: Dienstleistungen von allgemeinem
Interesse, die Offene Methode der Koordi-
nierung und die EU-Verfassung, in: Sozialer
Fortschritt, 54 Jg. (2005), H. 5/6, 2005, S.
136-142.

2 FE. Schulz-Nieswandt, R. Maier-Ri-
gaud: Gesundheits- und Verbraucherpolitik,
int W. Weidenfeld, W. Wessels (Hrsg.):
Jahrbuch der Europaischen Integration 2007,
Baden-Baden 2008, S. 145-148.
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