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Vorwort

Andreas Lehr

Mit der Neuordnung der Vergltungssysteme im ambulanten und statio-
naren Bereich haben die Veranstalter der Bad Orber Gesprache des
Jahres 2000 eine Thematik gewahlt, die auch nach der jetzt vorliegen-
den Dokumentation der Tagungsbeitrage nichts von ihrer Aktualitét ein-
gebuBt hat. Es handelt sich um eines der zentralen Dauerthemen der
Gesundheitspolitik in dieser Legislaturperiode und darlber hinaus.

Mit dem Gesetz zur GKV-Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetzgeber
mehrere Elemente im Kernbereich der GKV veréndert, so dass sich
deren Umsetzung auch auf unterschiedlichen Handlungsfeldern abspielt.
Zu nennen ist einmal der neuerliche Versuch, die verschiedenen Sekto-
ren mehr oder weniger strikt zu budgetieren — dieser Teil der Reform ist
nach wie vor heftig umstritten, und zumindest in jlingster Zeit gewinnt
man mehr und mehr den Eindruck, dass sich die Reformer zumindest
teilweise von diesem Steuerungsinstrument I6sen wollen.

Das zweite wichtige Reformelement ist die Ausweitung der Instanz
~Bundesausschuss”. Bislang gibt es nur je einen Bundesausschuss fir
die Arzte bzw. Zahnérzte und die Krankenkassen. Nunmehr soll auch fir
den Bereich der stationdren Versorgung ein eigener Ausschuss einge-
richtet werden. Dariber hinaus soll es noch einen weiteren Ausschuss
fur die Belange der GKV insgesamt geben, der zugleich die Arbeit aller
drei Basisausschiisse koordiniert und dementsprechend Koordinie-
rungsausschuss getauft worden ist. Allerdings steht die Umsetzung die-
ses Konzepts wegen erheblicher verfassungsrechtlicher Unsicherheiten
noch aus.

Als dritter groBer Reformbestandteil wurde die integrierte Versorgung
nach den §§ 140 a bis h SGB V angesehen. Stellenweise wurde die in-
tegrierte Versorgung von den Mittern und Vatern der Reform nach dem
Scheitern eines Globalbudgets als das zentrale Reformelement Uber-
haupt bezeichnet. Allerdings herrscht inzwischen auch an diesem Punkt
Agonie bei der Umsetzung. Diese sollte sich mit der Abfassung der vom
Gesetzgeber vorgesehenen Rahmenvereinbarung zwischen der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und den GKV-Spitzenverbanden er-
schépft haben.

Im Gegensatz dazu herrscht auf der vierten von der GKV-Reform 2000
ausgeldsten ,Baustelle”, der Neuordnung der ambulanten und stationé-
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ren Vergitungssysteme, regelrechter Hochbetrieb. Die Akteure auf der
Selbstverwaltungsebene sind nicht nur durchaus redlich bemuht, irgend-
etwas zustande zu bringen, sondern im Bereich der stationdren Versor-
gung dies sogar weitgehend in dem vom Gesetzgeber vorgesehenen,
ausgesprochen ambitionierten Zeitraum. So tagen die Gremien in Per-
manenz, auf der Arbeits- und der Spitzenebene, man vereinbart Stufen-
und Zeitpldne und schleppt sich von Bauabschnitt zu Bauabschnitt, trotz
all der bekannten, alltaglichen Widrigkeiten: Budgetauseinandersetzun-
gen, ein tief vermintes Gelande einander widerstreitender Interessen und
rechtlicher Unwégbarkeiten — und schlieBlich schwebt Uber fast allen
korporatistischen Absprachen, und um solche handelt es sich fraglos in
jedem einzelnen Fall, das Damokles-Schwert des nationalen Verfas-
sungsrechts und des europaischen Kartellrechts. Sowohl im ambulanten
wie im stationaren Bereich soll die Einfihrung neuer Vergutungssysteme
erst nach dem Ende der laufenden Legislaturperiode stattfinden. Die fur
die einzelnen Krankenhduser dann auch wirtschaftlich relevante,
»scharfe“ Anwendung des DRG-Systems konnte sogar erst im Verlauf
der Ubernachsten Legislaturperiode zu einem Thema werden — die Poli-
tik muss hier erst noch den ordnungspolitischen und &konomischen
Rahmen schaffen.

Die Veranstalter der Bad Orber Gesprache haben die Grenzen einer
sektorspezifischen, im wesentlichen verteilungspolitisch motivierten Dis-
kussion durchaus gesehen. Die Themenkreise zur ambulanten und sta-
tiondren Verglitung wurden dankenswerterweise durch eine sektoren-
Ubergreifende Einbindung erganzt, auch wenn die Auseinandersetzun-
gen um die Verteilung der finanziellen Mittel die Diskussionen dominier-
ten. Dabei handelte es sich zu Beginn der Tagung um die ,Priorisierung
von Gesundheitszielen* und an deren Ende um die ,Integrierte Versor-
gung”. Die politische Diskussion um Gesundheitsziele steht in Deutsch-
land bekanntlich erst ganz am Anfang — und die um die Integrations-
versorgung nach der vom Gesetzgeber und der Selbstverwaltung vor-
gegebenen Form vielleicht schon am Ende. Nicht nur die grundlegenden
140er Paragraphen selbst, auch die darauf aufbauende Rahmenverein-
barung gilt als kaum umsetzbar, jedenfalls wartet man immer noch auf
den ersten Vertrag, der auf dieser Rechtsgrundlage geschlossen worden
ware. Die Debatte Uber neue Versorgungsformen, Modellvorhaben,
Strukturvertrage und Integrationsversorgung durchzieht die Bad Orber
Gesprache wie ein roter Faden. Die in den vergangenen Jahren noch
deutlich wahrnehmbare Aufbruchstimmung ist inzwischen einer ebenso
klar zu verspirenden Ernlichterung gewichen.

Auch wenn den mit diesem Tagungsband nunmehr vorgelegten schrift-
lichen Beitragen die Lebendigkeit des Vortrags und insbesondere die
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sehr authentischen Diskussionen der doch schon zu so etwas wie einer
kleinen Tradition herangereiften Tagung selbst fehlen, stellen sie doch
einen gewichtigen Beitrag innerhalb einer noch lange nicht abgeschlos-
senen Debatte dar. Dafir spricht nicht zuletzt die durchweg hochkarétige
Schar der Teilnehmer, die sich in der Zusammenstellung der Autoren der
Dokumentation widerspiegelt.
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BegriiBung
Manfred Albring

Meine sehr geehrten Damen und Herren, heute darf ich Sie zu einem
kleinen Jubildum willkommen heiBen. Zum 5. Male treffen wir uns in Bad
Orb, um in der Abgeschiedenheit des Spessarts in einer ungezwunge-
nen und hoffentlich auch diesmal von Vorurteilen freien Atmosphare
kontroverse Themen der deutschen Gesundheitspolitik zu diskutieren.

Ich bin ein wenig stolz darauf, dass wir diese Kontinuitat erreicht haben.
Der Wert dieser Veranstaltung wird auch dadurch dokumentiert, dass
nicht nur viele der Teilnehmer bereits zum 5. Male hier anwesend sind,
sondern die ,Bad Orber Gesprache“ liber den Kreis der Anwesenden
hinaus einen wachsenden Bekanntheitsgrad bei Entscheidungstragern
im deutschen Gesundheitswesen erreicht haben. Ganz besonders
mdchte ich schon jetzt dem Vorsitzenden, Herrn Professor Wille, dan-
ken, dass er maBgeblich bei der Programmgestaltung mitgewirkt hat und
auch in diesem Jahr zusammen mit mir dafir sorgen wird, dass die Er-
gebnisse der ,5. Bad Orber Gesprache” sorgfaltig dokumentiert werden.

Auch die diesjahrigen ,Bad Orber Gesprache” werden wieder kontrover-
se Themen aufgreifen. Unstrittig ist eines: Die Gesundheitspolitik der jet-
zigen Bundesregierung war von Anfang an bestrebt, mit allen zur Verfi-
gung stehenden Mitteln Kosten zu dampfen, zum einen, um die Lohnne-
benkosten stabil zu halten, zum anderen, um die Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung méglichst nicht zu erhéhen. Zu sehen
ist dieses Bemulhen auch vor dem Hintergrund, die Ziele der Steuerre-
form, némlich die Entlastung von Unternehmen und Burgern, nicht durch
weitere steigende Sozialabgaben zu konterkarieren. Realistischerweise
muss man deshalb davon ausgehen, dass die Koalition auf absehbare
Zeit keine Anstalten machen wird, von der Budgetierung im Allgemeinen
und von der sektoralen Budgetierung im Besonderen abzuweichen.

Unter diesen Préamissen werden wir heute Abend den ersten Themen-
kreis, die Priorisierung von Gesundheitszielen, diskutieren. Wenn wir da-
von ausgehen, dass langfristig Morbiditdt und insbesondere Multimorbi-
ditdt in unserer Gesellschaft wachsen, dass ferner durch den techni-
schen Fortschritt medizinische Innovationen sowohl bei der Diagnostik
als auch bei den Behandlungsmdglichkeiten steigen, dass andererseits
aber die im solidarischen System zur Verfligung stehenden Ressourcen
damit nicht Schritt halten und auch nicht durch Rationalisierung vollstén-
dig erschlossen werden kénnen, dann bedarf es einer Systematik, Not-
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wendiges von weniger Notwendigem zu unterscheiden. In Skandinavien
wird dies als Priorisierung beschrieben. Sie ist sicherlich eine Form der
Rationierung, die sich aber von der punktuell inzwischen auch in
Deutschland stattfindenden Rationierung dadurch unterscheidet, dass
sie bekannt, berechenbar und damit auch ehrlicher ist.

Wahrend wir mit diesem Thema perspektivisch einer méglichen nachs-
ten Gesundheitsreform und damit auch der Neugestaltung des GKV-
Leistungskatalogs vorgreifen, werden wir morgen und Gbermorgen in die
Umsetzung der Gesundheitsreform 2000 eintauchen und die neuen Ver-
gutungssysteme fir die ambulante und stationére Versorgung sowie die
Integrationsversorgung debattieren. Die Reformen des Einheitlichen Be-
wertungsmaBstabes fir die Vertragsarzte sind inzwischen zahllos, ihre
Ergebnisse teilweise frustran. Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertrags-
partner zu einer weiteren Reform, und die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung (KBV) hat dies zum Anlass fir eine Generalrenovierung des
Systems genommen. Der Weg zu einem Kompromiss zwischen den
Vertragspartnern scheint einer Zangengeburt mit zahireichen Komplika-
tionen zu gleichen. Etliche Fragen sind offen.

1. Gelingt es, durch die Vergltungstrennung dauerhaft den Streit um
die Honorarverteilung zwischen Haus- und Facharzten zu befrie-
den?

2. Kann auf der Basis des Schweizerischen Vergitungssystems ein
Kalkulationsmodell definiert werden, das Bewertungen nachvoll-
ziehbar macht, oder bleibt es dennoch auch in Zukunft bei Willkdr-
lichkeiten?

3. Kann man die Arzte aus der Rationalitatenfalle des Hamsterrades
herausfuhren und flr definierte Leistung ein vorab bekanntes Hono-
rar zahlen?

4. st es fur die Kassen akzeptabel, bei weiterhin gedeckelter Geld-
menge, die Uberdies auch im Vergleich zu anderen volkswirtschaftli-
chen Eckdaten unterproportional wéachst, eine Leistungsbegrenzung
einzufihren?

5. Und schlieBlich: Wie engmaschig wird in Zukunft eine flachen-
deckende Versorgung mit spezialarztlichen Leistungen definient, die
hohe, langfristige Investitionen erfordern?

Im Zusammenhang mit der Entwicklung einer véllig neuen Vergutungs-
systematik fir die Krankenhauser durch Einflihrung eines kompletten
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Fallpauschalensystems stellt sich zunachst die Frage, ob nicht schon
aus ordnungspolitischen Grinden fir die Gberlappenden und damit im
Wettbewerb stehenden Leistungen, die sowohl von Krankenhdusern als
auch von niedergelassenen Arzten erbracht werden missen, ein ge-
meinsames Preissystem gefunden werden kann. Wenn man, wie das
einige Kliniktrager wollen, das Krankenhaus als wettbewerbsfahiges Ge-
sundheitszentrum weiterentwickeln will, dann misste es eigentlich im
Interesse der Krankenkassen sein, sowohl Leistungen als auch Preise
vergleichen zu kénnen. Ob dies aber bei den unterschiedlichen Ansat-
zen, die die KBV und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) bei
der Entwicklung ihrer jeweiligen Vergitungssysteme verfolgen, Uber-
haupt kompatibel sein kdnnte, wird vielleicht in der Diskussion einer der
spannenden Fragen sein.

Qualitatssicherung ist eines der groBen und vor allem auch durch die
Gesundheitsreform stark erweiterten Kapitel im SGB V. Der Sachver-
standigenrat hat Konzepte entwickelt, in denen Qualitat, Behandlungser-
gebnisse und Vergitung miteinander verbunden werden. Interessant ist,
dass solche Konzepte auch von der Arzteschaft nicht mehr kategorisch
abgelehnt werden. Um so wichtiger wird es aber sein, diejenigen Berei-
che zu identifizieren, bei denen eine ergebnis-orientierte Vergltung tat-
séchlich qualitative Effekte bewirkt.

Am Samstag wollen wir uns einem Dauerbrenner im Gesundheitswesen
zuwenden: der Vernetzung und Integration. Gemessen an der Zahl der
Paragraphen und der Komplexitdt der gesetzlichen Bestimmungen
musste die Integration eine hohe Dynamik entfaltet haben. Faktisch zei-
gen allein schon die Schwierigkeiten bei den Verhandlungen Uber die
Rahmenvereinbarungen, dass guter Wille des Gesetzgebers allein kein
Erfolgsgarant ist. Wir werden einerseits in die Empirie schauen und da-
bei vielleicht eine gewisse Erniichterung feststellen miissen, und werden
andererseits aber auch einen weiteren Ausblick wagen und der Frage
nachgehen, ob Verkrustungen, die auch durch den Korporatismus im
Gesundheitswesen entstanden sind, durch Integrationsmodelle auf-
gebrochen werden kénnen.

Damit komme ich auch schon zum Ende. Wir haben es in den vergange-
nen 4 Jahren geschafft, hier in Bad Orb einen Dialog in Offenheit, Fair-
ness und Unvoreingenommenheit zu pflegen. Ich winsche uns daher
angeregte, offene Diskussionen, neue Erkenntnisse und vor allen Dingen
viele fruchtbare Gesprache am Rande unserer Veranstaltung.

Vielen Dank.
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Einige Anmerkungen zur Schwerpunkt- und Prioritatenbil-
dung im Gesundheitswesen aus 6konomischer Sicht

Eberhard Wille

Die Ressourcenknappheit als Ausgangspunkt

Als Mitveranstalter méchte auch ich Sie hier in Bad Orb sehr herzlich
begriiBen und zwar sowohl die zahlreich erschienenen Stammgéste als
auch die neu hinzugekommenen Teilnehmer. Das getreue Stammpubli-
kum wird anhand des Programms vielleicht schon festgestellt haben,
dass mir bei friheren ,Bad Orber Gesprachen“ ein gréBerer Part zufiel.
So wagte ich mich u. a. an die letztlich unlésbare Aufgabe, am Ende der
Veranstaltung die Schwerpunkte und zentralen Ergebnisse noch einmal
im Uberblick zusammenzufassen. Meine heutige Selbstbeschrankung
kénnen Sie auf zweierlei Weise interpretieren: Zum einen mag sie dazu
dienen, die Rolle der Diskussionsleiter zu starken und durch diese Sub-
stitution das Niveau der Veranstaltung zu heben. Eine mir wohigesonne-
nere Interpretation liefe darauf hinaus, dass meine Redezeit als knappe
Ressource zwischenzeitlich an Wert gewann. Preissteigerungen kénnen
namlich auf zwei Arten auftreten: Entweder steigt bei gegebener Leis-
tung der Preis oder der Preis bleibt konstant und die Leistungsmenge
nimmt ab. Ich Uberlasse Ihnen, welche Interpretation Sie vorziehen.

Aus 6konomischer Sicht muss es eigentlich Gberraschen, dass wir uns in
Deutschland erst so spat mit der Zielbildung sowie der Schwerpunkt- und
Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen intensiver, d. h. unter anderem
auch in einem offentlichen Diskurs, beschéftigen. SchiieBlich existiert
auch im Gesundheitswesen wie in anderen Lebensbereichen eine Liicke
zwischen dem potentiell Wiinschbaren und dem faktisch Finanzierbaren
(vgl. u. a. Aaron, H. J., und Schultze, Ch. L., 1992). Die Notwendigkeit,
Schwerpunkte und Prioritdten zu setzen, wurzelt letztlich in der Knapp-
heit der Ressourcen, die nie ausreichen, um alle Wiinsche zu befriedi-
gen. Eine Schwerpunkt- und Prioritatenbildung erlbrigt sich lediglich im
Paradies, in dem es keine Ressourcenknappheit und damit keine Alloka-
tionsprobleme gibt. Paradiesische Zustdnde machen auch 6konomi-
sches (Effizienz-)Denken Uberflissig, denn dieses gewinnt erst durch die
Ressourcenknappheit seine normative Berechtigung (vgl. Wille, E., 1986,
S. 95 ff.).

Ein Grund dafir, dass sich die gesundheitspolitische Diskussion in
Deutschland der Thematik Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung im Ver-
gleich zu anderen europaischen Staaten, wie z. B. England und Schwe-
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den, aber auch den Niederlanden (siehe Government Committee on
Choices in Health Care, 1992) sehr spat zuwandte, dirfte auch darin lie-
gen, dass hierzulande bisher ein vergleichsweise hoher Anteil des Sozi-
alproduktes in die Gesundheitsversorgung floss. Auf diese Weise lief3
sich die politisch nicht gerade angenehme Aufgabe einer expliziten
Schwerpunkt- und Prioritatenbildung lange Zeit umgehen. Ein Land, das
wie z. B. England nur 6,9 % des Bruttoinlandsproduktes fir die Gesund-
heitsversorgung ausgibt und nicht 10,7 % wie Deutschland (vgl. OECD,
1999), st6Bt viel eher an die Grenzen splrbarer Rationierung und sieht
sich insofern schon aus Grinden der politischen und ethischen Legiti-
mation mit der Notwendigkeit einer nachvoliziehbaren Schwerpunkt- und
Prioritatenbildung konfrontiert. In ahnlicher Weise verscharfen abneh-
mende Wachstumsraten des realen Bruttoinlandsproduktes tendenziell
die Kiuft zwischen Winschbarem und Finanzierbarem und damit das
Rationierungsproblem (siehe u. a. Cahill, K. M., 1991).

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) deuten die
Wachstumsschwéche der Einnahmenbasis und die Ausgabendynamik
darauf hin, dass sich die Schere zwischen dem medizinisch Machbaren
und damit potentiell Winschbaren auf der einen Seite und dem Finan-
zierbaren bzw. den fiskalischen Rahmenbedingungen auf der anderen
Seite kinftig noch weiter 6ffnet. Unabhéngig von Entwicklungstrends
trug in der Vergangenheit die Politik mit einigen Verlagerungen von Defi-
ziten zwischen den Teilsystemen der sozialen Sicherung, d. h. so ge-
nannten Verschiebebahnhéfen, die fiskalisch fast immer zu Lasten der
GKV gingen, nicht unwesentlich zur Wachstumsschwéche der Einnah-
menseite bei. Es steht aber zu beflrchten, dass das bescheidene
Wachstum der GKV-Einnahmenbasis auch ohne solche diskretionéren
Eingriffe zumindest auf mittlere Frist anhait. Die Globalisierung der Wirt-
schaft, die Offnung der osteuropaischen Staaten, die Gber relativ wenig
Kapital, aber reichlich Arbeitskrafte verfigen, und die Erweiterung der
Européischen Gemeinschaft verschieben die Knappheitsverhéltnisse
zwischen den Produktionsfaktoren Arbeit und Kapital spurbar zu Un-
gunsten der Arbeitskraft. Dieser Trend lasst sich durch eine kurzfristige
Behinderung der Mobilitdt von Arbeitskraften lediglich abbremsen, aber
keineswegs aufhalten, denn die inldndischen Léhne geraten auch durch
den internationalen Handel mit arbeitsintensiv produzierten Gutern unter
Druck. Die daraus resultierenden Preis-, Lohn- und Mengeneffekte tan-
gieren umlagefinanzierte Versicherungssysteme, deren Beitrdge sich
primar auf Arbeitsentgelte stltzen, weitaus starker als kapitalgedeckte
Versicherungen.
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Neben diesen internationalen Einflissen zeichnen fir das schwache
Wachstum der Finanzierungsbasis noch folgende Faktoren verantwort-
lich, die auch kinftig auf die Haushaltslage der GKV einwirken:

o Beitragsausfalle durch anhaltend hohe strukturelle Arbeitslosigkeit,

o schwaches Wachstum der Arbeitsentgelte, auch durch veranderte
Arbeitsverhéltnisse,

o steigender Anteil der Rentner an der Versichertenzahl,

e vorgezogene Verrentungen und langere Lebens- und Verrentungs-
zeit und kinftig zu erwartende geringe Steigerung der Renten sowie

e  Wechsel von Versicherten zu Krankenkassen mit niedrigeren Bei-
tragssatzen bei gleichbleibendem Behandlungsbedart.

Vor dem Hintergrund dieses Entwicklungsszenarios dirften die Bei-
tragseinnahmen der GKV bei Wahrung der Beitragssatzstabilitdt ohne
ReformmaBnahmen kaum ausreichen, um kinftig die zentralen ausga-
benseitigen Herausforderungen, wie z. B. den medizinischen Fortschritt
und den demographischen Wandel, finanziell bzw. ohne eine verscharfte
Rationierung zu bewaltigen. In diesem Kontext besitzt eine Schwerpunkt-
und Prioritdtenbildung auch die Aufgabe, das AusmalR der Rationierung
transparent zu machen. Sie vermag auf diese Weise, die Informations-
basis fir die Diskussionen um eine etwaige Reform der Beitragsgestal-
tung zu verbessern.

Normative Aspekte einer Schwerpunkt- und Prioritiatenbildung

Priorisierung und Schwerpunktbildung im Gesundheitswesen bedeuten
ganz allgemein ,die ausdriickliche Feststellung einer Vorrangigkeit be-
stimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren vor anderen®
(Zentrale Ethikkommission, 2000, S. 786). Dieser Vorgang impliziert al-
lerdings auch das erkennbare Setzen von Posterioritdten und negativen
Schwerpunkten. Im Rahmen der Priorisierung kann die Reihung kardinal,
d. h. durchgehend abgestuft nach der Dringlichkeit jeder einzelnen ab-
grenzbaren Einheit, oder ordinal nach einigen Prioritétsklassen, die
gleichwertige Einheiten umfassen, erfolgen. Dabei kdnnen die Begriffe
»Priorisierung” und ,Schwerpunktbildung” sowohl synonym als auch mit
unterschiedlichen Inhalten Anwendung finden. Die begriffliche Trennung
unterscheidet sachliche Schwerpunkt- und eine zeitliche Prioritaten-
bildung, was unter Allokationsaspekten vor allem bei mittelfristiger Be-
trachtung zweckmaBig erscheint (vgl. Wille, E., 1970, S. 101 ff.) Wéh-
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rend sich nach dieser Terminologie die Prioritdtensetzung auf die tempo-
rare Vorrangigkeit bezieht, stellt die Schwerpunktbildung auf die (relati-
ve) Gewichtung im jeweiligen budgetaren Rahmen ab. So kénnen z. B.
bei einem mittelfristigen Forschungsprogramm die meisten Ausgaben
sowohl absolut als auch hinsichtlich ihres Wachstums in einen be-
stimmten Indikationsbereich flieBen, die zeitlichen Prioritdten aber bei
Vorhaben eines anderen Indikationsbereiches liegen.

Das Setzen von Schwerpunkten und Prioritaten dient letztlich dazu, ziel-
orientierte Rationierungsentscheidungen zu treffen. Die Schwerpunkt-
und Prioritadtenbildung steht somit in einem engen Zusammenhang mit
der Rationierung, der sie aber nicht inhaltlich entspricht, sondern der sie
im Rahmen eines rationalen Planungs- und Entscheidungsprozesses
vorausgeht. In diesem Sinne zielt die Schwerpunkt- und Prioritatenbil-
dung darauf ab, eine Rationierung zu vermeiden, die ,verborgenen oder
unklaren Prioritaten” folgt (Zentrale Ethikkommission, 2000, S. 786). In
einer Welt knapper Ressourcen bilden das Setzen von Schwerpunkten
und Prioritdten sowie das Treffen von Rationierungsentscheidungen all-
tagliche Vorgange. Selbst ein finanziell kaum limitierter Millionér kann an
einem Abend nicht einen Kinofilm, eine Theaterveranstaltung oder eine
Opernaufflihrung gleichzeitig besuchen, sondern sieht sich gezwungen,
entsprechend seinen Praferenzen auszuwahlen und damit auch auszu-
schlieBen, d. h. zu rationieren. Die generelle Mittelbegrenzung, die auch
zeitliche Ressourcen einschlieBt, erzwingt von allen Entscheidungstra-
gern permanente Rationierungsentscheidungen, und zwar unabhangig
davon, ob diese nun implizit oder auf der Grundlage einer nachvollzieh-
baren Schwerpunkt- und Prioritétenbildung erfolgen.

Wie bereits angedeutet, treffen die privaten Wirtschaftssubjekte ihre all-
falligen Rationierungsentscheidungen im Rahmen ihrer Budgets bzw.
ihrer Zahlungsfahigkeit entsprechend ihren individuellen Praferenzen,
d. h. ihrem subjektiven Bedarf. Im Sinne eines methodischen Individua-
lismus, der sich am Primat der individuellen Praferenzordnungen orien-
tiert, spielt es dabei normativ betrachtet keine Rolle, ob diese Rationie-
rungsentscheidungen auf einer fir einen &uBeren Beobachter nachvoll-
ziehbaren Schwerpunkt- und Prioritatenbildung aufbauen oder mehr
implizit ablaufen. Diese Feststellung gilt auch fir Kaufentscheidungen im
Gesundheitswesen, wenn ein Patient die Kosten fiir die nachgefragten
Gesundheitsgiter in vollem Umfang selbst tragt. Er entscheidet dann
selbst dariiber, inwieweit er hier seinen (Gesundheits-)Konsum ausdehnt
oder zu Gunsten anderer Guter einschrankt. Diese enge Beziehung zwi-
schen dem subjektiven Bedlirfnis eines Patienten und der entsprechen-
den Rationierungsentscheidung I6st sich aber unter normativen Aspek-
ten teilweise auf, wenn nicht der Konsument des Gutes, sondern ein
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anderer Trager, wie z. B. die GKV, diese Leistung finanziert (vgl. Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
2000 a, S. 7 ff.; Wille, E. 2000, S. 359 ff.). Das Auseinanderklaffen zwi-
schen dem Nutzen einer Leistung und ihren Opportunitatskosten recht-
fertigt das Konzept eines nach bestimmten Kriterien normierten bzw.
objektiven Bedarfs, der als allgemeine Richtschnur fur Rationierungs-
entscheidungen dient. Diese Rationierungsentscheidungen kénnen
Gesundheitsleistungen auf Kosten der Versichertengemeinschaft aus-
schlieBen, die bestimmte Patienten zwar subjektiv sehr schatzen, Fach-
gremien aber fir medizinisch kaum indiziert bzw. weniger dringlich hal-
ten. Dieses potentielle Auseinanderfallen zwischen subjektivem und
objektivem Bedarf begriindet unter normativen Aspekten die Notwendig-
keit, Rationierungsentscheidungen mit Hilfe einer nachvollziehbaren
Schwerpunkt- und Prioritatenbildung zu fundieren.

Die — haufig etwas plakativ benutzte — Formel ,Rationalisierung vor Rati-
onierung” besitzt in diesem Kontext insofern ihre Berechtigung, als ein
Gesundheitswesen, das noch ein erhebliches Rationalisierungspotential
aufweist, bei gegebenem Ressourcenrahmen zu einer GbermaBig bzw.
unnétig restriktiven Schwerpunkt- und Prioritatenbildung zwingt. Effi-
zientes und effektives Handeln vermeidet die Verschwendung knapper
Ressourcen, die nun wohlfahrtsstiftend in eine andere Verwendung flie-
Ben kdénnen, und vermindert auf diese Weise bei gegebenem Ressour-
cenrahmen den Grad der Rationierung. Die &konomischen Postulate
sEffizienz“ und ,Effektivitat* stehen insofern nicht im Widerspruch zu
medizinischen Normen, sondern erlangen zumindest mittelbar, d. h. Uber
den Nutzen der ansonsten verschwendeten Mittel, auch eine ethische
Dimension. Um eine unnétige Rationierung und/oder einen UbermaBigen
Ressourceneinsatz zu vermeiden, sollte die Schwerpunkt- und Priorita-
tenbildung immer mit der Frage nach einer Reallokation der Mittel ein-
hergehen (so auch Stepan, A., und Sommersguter-Reichmann, M.,
1999, S. 103). Ohne die Bemiihungen um eine Ausschépfung des Ratio-
nalisierungspotentials besitzen Rationierungen, selbst wenn sie auf einer
an sich vertretbaren Schwerpunkt- und Prioritatenbildung aufbauen, eine
normativ zweifelhafte Berechtigung.

Erfolgreiche Bemihungen um eine Ausschépfung des Rationalisie-
rungspotentials vermégen das Ausmal3 der Rationierung zu reduzieren,
sie machen aber in einer Welt knapper Ressourcen Rationierungen und
damit auch eine nachvoliziehbare Schwerpunkt- und Prioritédtenbildung
nicht tberflissig. Die Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung kann sich da-
bei auch auf analytische Hilfsmittel, wie z. B. Nutzen-Kosten Analysen,
stitzen (vgl. Meltzer, D., 2001). Der effiziente und effektive Einsatz der
knappen Ressourcen hangt schlieBlich in nicht unerheblichem MaBe von
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den Anreizmechanismen, wie z. B. den Vergitungssystemen im ambu-
lanten und stationdren Sektor, ab. Dieser Aspekt schlagt auch eine
inhaltliche Briicke zwischen unserem jetzigen Thema ,Priorisierung von
Gesundheitszielen“ und den nachfolgenden Themenkreisen. Die anste-
henden Reformen der Vergiitungssysteme im ambulanten und stationa-
ren Bereich zielen ebenso wie die integrierte Versorgung darauf ab, die
Effizienz und die Effektivitait des deutschen Gesundheitswesens zu
verbessern. Sofern diese Vorhaben gelingen, kénnen entweder die Ra-
tionierungen und damit die Schwerpunkt- und Prioritatenbildung im
Gesundheitswesen weniger restriktiv erfolgen oder die eingesparten
Mittel in Bereichen auBlerhalb des Gesundheitswesens (zuséatzlichen)
Nutzen stiften.

Ebenen, Kriterien und Bereiche der Schwerpunkt- und Prioritdten-
bildung

Die Feststellung der grundsatzlichen Notwendigkeit einer nachvollzieh-
baren Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung im Gesundheitswesen lasst
allerdings noch véllig offen, welche Trager bzw. Ebenen nach welchen
Kriterien und in welchen Bereichen diese Rationierungsentscheidungen
treffen (vgl. Eser, A., und Just, H., 1997). Gesundheitspolitische Konflikte
erscheinen hier schon insofern vorgezeichnet, als Rationierungen im
Rahmen einer Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung &hnlich wie Rationa-
lisierungen dazu fuhren, dass die Patienten bestimmte von ihnen ge-
winschte Leistungen zu Lasten der Versichertengemeinschaft nicht er-
halten und die Leistungserbringer dadurch zumeist, d. h. wenn keine
vollstandige Substitution im Rahmen der Selbstmedikation stattfindet,
EinkommenseinbuB3en erleiden. Eine rationale Schwerpunkt- und Priori-
tatenbildung, die nicht partikularen Interessen, sondern gesamtwirt-
schaftlichen Postulaten folgt, sollte sich deshalb an gesellschaftspoliti-
schen Gesundheitszielen orientieren (siehe hierzu den Beitrag von Hess,
R., in diesem Band). Die Formulierung, Prazisierung und Gewichtung
dieser Ziele geschieht im Rahmen der jeweiligen Wirtschafts- und Ge-
sellschaftsordnung sowie des entsprechenden Gesundheitssystems. Es
macht in diesem Kontext einen erheblichen Unterschied, ob es sich hier
wie in England um einen steuerfinanzierten, staatlich geplanten nationa-
len Gesundheitsdienst oder wie in Deutschland um eine féderative Wirt-
schaftsordnung mit einem stark korporativ gepragten Gesundheitswesen
handelt (siehe auch die verschiedenen Beitrdge in Van Eimeren, W., et
al., 1994, sowie Schwartz, F. W, et al., 1996). Es liegt nahe, dass die
gesundheitspolitische Zielbildung und ihre Umsetzung in Schwerpunkte
und Prioritaten in einem Staat mit einer foderativen Wirtschafts- und Ge-
sellschaftsordnung und einem Gesundheitswesen, in dem die korporati-
ve Koordination dominiert, vergleichsweise komplexer, d. h. auch auf-
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wendiger und konfliktreicher, verlauft. Dieser komplexe Prozess bietet
andererseits die Chance, dass dabei ein hdheres Informationsvolumen
und ein vielschichtigeres, auch dezentral artikuliertes Spektrum an indi-
viduellen Praferenzen bzw. Patientenwiinschen Berucksichtigung findet
(vgl. Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 2000 b, S. 52).

Die Existenz von nachvollziehbaren Schwerpunkten und Prioritdten im
Gesundheitswesen tragt auch dazu bei, dem Arzt bei seiner Behandlung
alifallige Rationierungsentscheidungen zu erleichtern. Er kann dann ge-
genliber dem Patienten auf diese ihm vorgegebenen Regelungen bzw.
Bedingungen verweisen und lauft weniger Gefahr, als Leistungsverwei-
gerer zu erscheinen. Unbeschadet der grundséatzlichen Funktion bzw.
Berechtigung von globalen und sektoralen Budgets Ubertragt die derzei-
tige Arzneimittelbudgetierung ausschlieBlich dem behandelnden Arzt vor
Ort die Rationierungsverantwortung und gefahrdet damit die Compliance
zwischen Arzt und Patient. Sofern die politischen Entscheidungstrager —
aus u. U. vertretbaren und wohlerwogenen Griinden — eine zielgerichte-
tere bzw. restriktivere Versorgung mit Arzneimittein wiinschen, sollten
sie hierfur in irgendeiner Form auch die Rationierungsverantwortung
Ubernehmen. Fir diese Rationierungsentscheidungen und die ihnen
vorausgehende Schwerpunkt- und Prioritatenbildung kommen auf der
Makro- oder Mesoebene grundsatzlich die politischen Entscheidungstra-
ger oder die gemeinsame Selbstverwaltung in Frage. Dabei kénnen die
Entscheidungen der politischen Gremien u. a. auf Informationen aufbau-
en, die aus einer Zusammenarbeit von arztlichen Korporationen und
Krankenkassen bzw. aus deren Verbanden stammen. Die Schwerpunkte
und Prioritdten sowie die aus ihnen abgeleiteten Richtlinien und Direk
tiven bedirfen in gewissen Abstinden einer Uberpriifung und Anpas-
sung an neue medizinische Erkenntnisse und u. U. auch an geénderte
6konomische Bedingungen.

Eine nachvollziehbare und Uberzeugende Schwerpunkt- und Prioritaten-
bildung im Gesundheitswesen kann nur in einem multi- und interdis-
ziplindren Prozess erfolgen, der ethischen, rechtlichen, medizinischen,
gesundheitsékonomischen und verteilungspolitischen Aspekten hinrei-
chend Rechnung tragt (vgl. Zentrale Ethikkommission 2000, S. 787). Als
medizinische und 6konomische Kriterien bieten sich dabei vor allem an
(siehe auch Helou, A., Perleth, M., und Schwartz, F. W., 2000, S. 54 ff.):

o die gesundheitliche Bedeutung bzw. Haufigkeit (Pravalenz, u. U.
auch Inzidenz),

« die Krankheitslast (Schweregrad, Prognose, Dringlichkeit),
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o die volkswirtschaftliche Relevanz (direkte und indirekte Krankheits-
kosten),

o die GleichmaBigkeit der Versorgung (Situation vulnerabler Grup-
pen),

e das praventive und therapeutische Potential der MaBnahmen sowie

o die Nutzen-Kosten-Relation der MaBnahmen.

Diese medizinischen und 6konomischen Priorisierungskriterien kénnen
im Hinblick auf verschiedene Indikationsbereiche tiberwiegend ahnliche,
teilweise aber auch sehr unterschiedliche Reihungen nahe legen. Selte-
ne Krankheiten mit einer hohen Krankheitslast besitzen z. B. eine niedri-
ge Pravalenz und in der Regel auch eine geringe volkswirtschaftliche
Relevanz. Dagegen durften Krankheiten mit hoher Pravalenz selbst bei
geringerer Krankheitslast eine héhere volkswirtschaftliche Relevanz auf-
weisen. MaBnahmen, die vorwiegend wvulnerablen Gruppen zugute
kommen und damit der GleichmaBigkeit der Versorgung dienen, kénnen
mit einer Uberdurchschnittlichen volkswirtschaftlichen Relevanz und
vorteilhaften Nutzen-Kosten-Relationen einhergehen, aber es kann sich,
z. B. bei sehr schlechter Compliance dieser Gruppen, auch umgekehrt
verhalten. Diese kursorischen Uberlegungen deuten bereits an, dass die
Gewichtung dieser Priorisierungskriterien flr die Ergebnisse der
Schwerpunkt- und Prioritatenbildung eine entscheidende Rolle spielt. Im
Sinne einer nachvollziehbaren Schwerpunkt- und Prioritatenbildung er-
scheint daher die Offenlegung nicht nur der Kriterien, sondern auch ihrer
Gewichtung unumganglich.

Die Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung im Gesundheitswesen sollte
nicht nur ein heterogenes Biindel von Priorisierungskriterien bericksich-
tigen, sie erstreckt sich darlber hinaus auch auf unterschiedliche An-
wendungsbereiche, wie z. B.:

e den Leistungskatalog der GKV,

o Forschungsaufwendungen in den éffentlichen Haushalten,
e Zuschusse von Seiten der Gebietskérperschaften,

e Modellvorhaben und integrierte Versorgungsformen,

o Leitlinien und

o Nutzen-Kosten-Analysen.

In diesen Anwendungsbereichen setzen wiederum verschiedene Ent-

scheidungstrager mit einem durchaus unterschiedlichen Mixtum an (Prio-
risierungs-)Kriterien Schwerpunkte und Prioritdten. Wéhrend der Leis-
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tungskatalog der GKV gemaf § 2 und § 70 SGB V bei medizinisch not-
wendigen und wirtschaftlich erbrachten Leistungen keine spezifische
Limitierung aufweist, beschranken sich die Hilfen des Bundes im Bereich
des Gesundheitswesens auf einige wenige MaBnahmen. So dominieren
im mehrjahrigen Finanzplan des Bundes 2000 bis 2004 neben MaBnah-
men zur Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger und der Férde-
rung wissenschaftlicher Forschungseinrichtungen von Uberregionaler
Bedeutung Aufwendungen fur die Drogenbeké@mpfung und fur Aufkla-
rungsmaBnahmen auf dem Gebiet der AIDS-Bekadmpfung (vgl. Bundes-
ministerium flr Finanzen 2000, S. 45).

Eine Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung bietet sich auch bei der Erpro-
bung bzw. Durchfiihrung von Modellvorhaben und integrierten Versor-
gungsformen sowie der Erstellung von Leitlinien und der Anwendung von
Nutzen-Kosten-Analysen an, denn ein flichendeckendes Vorgehen wiir-
de hier zu viele Ressourcen binden und keinen positiven Nettonutzen
versprechen. So konzentrierten sich die indikationsorientierten Modell-
vorhaben und Strukturvertrage ahnlich wie die ersten Leitlinien zumeist
auf chronische Krankheiten mit hoher Pravalenz, wie z. B. den Diabetes.
Nutzen-Kosten-Analysen kénnen vor allem bei sehr kostenintensiven
und/oder umstrittenen Vorhaben eine hilfreiche Entscheidungsgrundlage
bieten. Zumindest vermdgen sie mit Hilfe von Sensitivititsanalysen, die
Implikationen von Entscheidungsalternativen transparent(er) zu machen.

Die Vielschichtigkeit der Entscheidungstrager bzw. Ebenen, Priorisie-
rungskriterien und Anwendungsbereiche, wobei zwischen diesen drei
Kategorien wiederum zahireiche Interdependenzen existieren, verdeut-
licht die hohe Komplexitat von Prozessen einer Schwerpunkt- und Prio-
rititenbildung im Gesundheitswesen. Um hier einer in sachlicher und
zeitlicher Hinsicht isolierten Betrachtungsweise vorzubeugen, bedarf es
zunéachst einer Abstimmung bzw. Koordination sowohl horizontal auf der
Ebene der jeweiligen Entscheidungstrager als auch vertikal, d. h. auch in
foderativer Hinsicht. Sofern diese Koordinationsprozesse nur Rahmen-
bedingungen, wie z. B. Ober- und Untergrenzen, vorgeben, schlieBen sie
weder eine féderative Vielfalt noch dezentrale Suchprozesse aus. Eine
zumindest mittelfristige Orientierung der Entscheidungstréager wiirde da-
bei zum einen diese Koordination erleichtern und zum anderen zu einer
prospektiven Schwerpunkt- und Prioritdtenbildung zwingen. Aus dieser
Perspektive liegt es nahe, auch die Krankenkassen, die sich derzeit mit
sehr kurzfristiger Perspektive primér an den Beitragssatzen orientieren,
zu einer zumindest mittelfristig ausgerichteten Gesundheitspolitik zu be-
fahigen.
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Themenkreis 1

Priorisierung von Gesundheitszielen — Einleitung

Dieter Cassel

Nachdem uns Herr Albring zu den ,5. Bad Orber Gesprachen“ begriiBt
und in das Tagungsthema eingefiihrt hat und Herr Wille in seinem Eroff-
nungsstatement auf wichtige Aspekte der Setzung von Gesundheits-
zielen eingegangen ist, mochte ich als Moderator des ersten Themen-
kreises zwei Bemerkungen vorab machen: Zunéchst ist es mir ein Anlie-
gen, Herrn Albring sehr herzlich fur die neuerliche Einladung nach Bad
Orb zu danken. Ich spreche sicherlich im Sinne der Teilnehmer, wenn
ich Sie zum Jubildum der ,5. Bad Orber Gesprache“ beglickwinsche
und anerkennend feststelle, dass Sie dieses Diskussionsforum so uber-
aus erfolgreich durch die gesundheitspolitischen Wirren geflhrt und es
zu einem echten Markenzeichen im Gesundheitswesen gemacht haben.
Zweitens mdchte ich dem wissenschaftlichen Leiter der Tagung, Herrn
Wille, meine Bewunderung dafiir nicht vorenthalten, wie er in einer
spontanen Tour d’horizon aufgezeigt hat, was Gesundheitsziele sind,
welchen Stellenwert sie in der gesundheitspolitischen Diskussion haben
und was vor allem ihre Priorisierung in einem konkreten Gesundheits-
system bedeutet. Das versetzt mich freilich bei meiner Einleitung zu die-
sem Themenkreis in gewisse Schwierigkeiten: Mir geht es ein bisschen
wie dem achten Mann von Barbara Hutton vor der Hochzeitsnacht — der
war sich ebenfalls bewusst, dass Neues und Erstaunliches von ihm
erwartet wurde, doch hatte er Zweifel, dass er den hochgespannten Er-
wartungen gerecht werden kénnte. Deshalb und nicht zuletzt auch
wegen der knapp gewordenen Zeit fir die drei nachfolgenden Referen-
ten méchte ich mich auf wenige, mir besonders wichtig erscheinende
Aspekte dieses Themas beschréanken.

In Gesundheitszielen konkretisiert sich ganz generell das Interesse von
einzelnen Personen, Familien, Organisationen und Regierungen, den
Gesundheitszustand des einzelnen oder der Bevélkerung insgesamt zu
erhalten, im Krankheitsfall wiederherzustellen und nach Méglichkeit zu
verbessern. In einer Welt knapper Ressourcen kénnen freilich nicht alle
Bedurfnisse gleichzeitig und gleichermaBen befriedigt werden. Wir sind
folglich gezwungen, die Bedurfnisse in eine Rangfolge zu bringen und
die Ziele der Lebensgestaltung mit Prioritdten zu versehen. Hiervon
macht auch das Gesundheitswesen keine Ausnahme. Wenn Uber die
Priorisierung von Gesundheitszielen diskutiert wird, geht es allerdings
meistens nicht um die individuelle Wertentscheidung, sondern um Ziel-
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setzungen gesundheitspolitischer Entscheidungstrager wie Bund, Lander
und Gemeinden oder einschlagiger &ffentlich-rechtlicher Verbande. So
befindet denn auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR) in seinem diesjahrigen Gut-
achten, die Ziele der ,staatlichen Gesundheitspolitik“ bestinden darin,
».. Uber die Vorbeugung und Heilung von Krankheiten sowie die Rehabi-
litation nach Erkrankungen den Gesundheitszustand der Bevolkerung —
zu vertretbaren Kosten — auf einem hohen Niveau zu gewahrleisten und
gleichzeitig die mit der Behandlung verbundenen finanziellen Risiken ab-
zusichern“ (SVR, 2000, Tz. 467). Hiernach wéren gesundheitspolitische
Ziele auf der operativen Ebene darauf auszurichten, dass Strukturen,
Prozesse und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung zur Verringerung
von Mortalitat, Morbiditat und chronischen Erkrankungen und Behinde-
rungen in der Bevdlkerung beitragen. Der Hinweis des SVR, dass dies
»=ZU vertretbaren Kosten“ zu geschehen habe, verweist jedoch auf die
Rivalitat mit dkonomischen Zielen, die in einem stark féderativ und kor-
poratistisch gepragten Gesundheitssystem wie dem unsrigen oft im Ge-
wande fiskal-, arbeitsmarkt-, standort- oder regionalpolitischer ,Forde-
rungen“ an das Gesundheitswesen daherkommen und sich in Zielen wie
z. B. ,Beitragssatzstabilitdt“ oder ,Sicherstellung der flaichendeckenden
Versorgung” konkretisieren. Spatestens dann I6st sich die Diskussion um
Gesundheitsziele und ihre Priorisierung von der individuellen Ebene und
wird leicht zur Spielwiese des ,akademisch-administrativen Komplexes*
im Gesundheitswesen (Schrader, 2000, S. 35 ff.).

Dieses Eindruckes kann man sich nicht erwehren, wenn man die Gene-
se der Zieldiskussion im Gesundheitswesen seit den 50er Jahren auf
nationaler wie internationaler Ebene verfolgt. Der entscheidende Anstof3
zur Setzung von politisch mehr oder weniger verbindlichen Gesundheits-
zielen ging 1978 von der World Health Organization (WHO) mit ihrer
programmatischen Initiative ,Health for All in the 21st Century“ aus, mit
der sie Ziele hinsichtlich der Determinanten der Gesundheit sowie des
Zugangs, der Entwicklung und der Ergebnisse der Gesundheitsversor-
gung propagierte. Prompt folgten 1979 die USA mit ihrem Katalog ,,Ob-
jectives for the Nation” im Rahmen des ,Surgeon General’'s Report on
Health Promotion and Disease Prevention”. Inzwischen gibt es kaum
eine Industrienation, die nicht einen nationalen Zielkatalog entwickelt
hatte, der sich an die WHO-Proklamation anlehnt: Darin sind Ziele aus
den Bereichen Gesundheitsférderung, Prévention und Gesundheits-
schutz ebenso vertreten wie medizinische, soziale, umwelthygienische,
organisatorische und wirtschaftiche Wunschvorstellungen (Lauter-
berg/Becker-Berke, 1999; Health Targets, 2000). In Deutschland hat sich
vor allem der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (SVR KAIG) in seinem Sachstandsbericht 1994 sowie in
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seinem Sondergutachten 1995 ausgiebig mit den gesundheitspolitischen
Zielen vor allem unter dem Aspekt von ,mehr Ergebnisorientierung und
Rationalitat im Gesundheitswesen“ befasst. Im Vorlauf dazu, teilweise
aber auch in Reaktion darauf haben sich eine Reihe von Bundeslandern
wie Hamburg (1992), Nordrhein-Westfalen (1995), Berlin (1996) sowie
Brandenburg und Sachsen-Anhalt (1997) umfangreiche Kataloge von
Gesundheitszielen zugelegt. Diese gelten den Laéndern als Vorausset-
zung fir eine effiziente ergebnisorientierte Gesundheitspolitik und letzt-
lich als Garant flr eine rationale Planung der Gesundheitsversorgung
(Bardele/AnnuB3, 1998; Geene/Luber, 2000; Reinhard/Nadolski-Standke,
2000).

Auf Bundesebene datiert die jingste Initiative zur Propagierung von Ge-
sundheitszielen vom 11.10.2000. Sie geht vom Bundestagsabgeordne-
ten Horst Schmidbauer (Nirnberg) und anderen aus und hat unter dem
Titel ,Ziele fur die Qualitatssicherung in der Diabetes-Versorgung” einen
Antrag an den Deutschen Bundestag zum Gegenstand, nach dem dieser
die Bundesregierung auffordern soll, ,.... im Prozess der Entwicklung von
Gesundheitszielen fir die Bundesrepublik Deutschland daftr Sorge zu
tragen, die Verbesserung der Diabetes-Versorgung zu einem vorrangi-
gen gesundheitspolitischen Ziel zu erkldren (Deutscher Bundestag,
2000). Dem wollen auch die Bindnis-Griinen nicht nachstehen und
haben in einem Parteiratsbeschluss vom 6.11.2000 als aktuelles Vorha-
ben bis zum Ende der Legislaturperiode einen ,Aktionsplan Gesund-
heitsziele" aufgestellt. Darin wird festgestellt, dass ,,... in unserer Gesell-
schaft mit den vielen unterschiedlichen Akteuren und Verantwortlichen
fur die Gesundheit der Menschen (...) eine starkere Ausrichtung des
Handelns an gemeinsamen Gesundheitszielen notwenig (ist)*. Gesund-
heitsziele fur die groBen Volkskrankheiten, fir die Reduzierung gesund-
heitsschadlicher Lebensbedingungen und fiir die Beseitigung von Zu-
gangsnachteilen zur Gesundheitsversorgung erscheinen den Grinen als
ein wichtiges Instrument, um ,.... bei den Burgern die Bereitschaft und
Fahigkeit zum gesundheitsférderlichen und praventiven Handeln zu star-
ken, bei den Gesundheitsberufen ein leitlinienorientiertes und erfolgs-
Uberpriftes Handeln zu ermdéglichen und der Politik Entscheidungshilfen
bei gesundheitsrelevanten Fragestellungen zu geben® (Bindnis 90/Die
Grinen, 2000).

Ungeachtet der bisherigen Zielpropaganda und der gesundheitspoliti-
schen Rhetorik sind praktische Konsequenzen allerdings bisher weitge-
hend ausgeblieben: Die Gesundheitsversorgung vollzieht sich wie eh
und je in gewohnten Bahnen und ihre Akteure zeigen sich von der abge-
hobenen Zieldiskussion des ,akademisch-administrativen Komplexes*
ziemlich unbeeindruckt. Dies wird auch auf absehbare Zeit so bleiben,
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falls es den Gesundheitszielen weiterhin an Operationalitat mangelt und
nicht klar festgelegt ist, wer als Trager mit welchen Mitteln und aufgrund
welcher Anreizmechanismen die Zielvorstellungen erfillen soll.

Herr Wille hat bereits gezeigt, wie vielfaltig gesundheitspolitische Ziele
nach Bereichen, Hierarchie, Operationalisierung, Trager usw. sein kon-
nen. Einen Eindruck davon gibt auch der SVR KAIG mit dem von ihm
aufgestellten Katalog gesundheitspolitischer Ziele in der Bundesrepublik
Deutschland (Abb. 1): Hier stehen epidemiologische, psycho-soziale und
ethische Ziele neben 6konomischen, distributiven und intergenerativen
Zielen, die noch dazu in umfassende gesundheitspolitische Ziele,
Nebenbedingungen und daraus resultierende Gesundheitsziele kategori-
siert werden. Diesem Zielkatalog, der offensichtlich ein Filtrat der aktu-
ellen gesundheitspolitischen Diskussion vor dem Hintergrund der anhal-
tenden demographischen und politischen Entwicklung ist, stellen die
Sachverstandigen dann noch jene Gesundheitsziele gegentber, die sich
positiv aus dem Sozialgesetzbuch ableiten lassen (Abb. 2). Einem Vor-
schlag von Wolfgang Gitter folgend, sprechen sie dabei zu Recht von
einem ,Magischen Dreieck der Leistungserbringung“: Die Ziele ,Versor-
gung der Versicherten, ,Wirtschaftlichkeit der Versorgung“ und ,ange-
messene Vergltung der Leistungserbringer” seien namlich nicht frei von
Konflikten, obwohl sie nicht gleichrangig seien. Allemal prioritér erschei-
ne das AusmaB und die Qualitdt der medizinischen Versorgung, dem
sich das Effizienz- und Distributionsziel unterzuordnen habe. Dennoch ist
intuitiv einsichtig und wohl auch empirisch belegbar, dass z. B. die Ver-
weigerung einer angemessenen Vergltung der Leistungserbringer zu-
mindest in Teilaspekten zu Lasten der Versorgung der Versicherten geht
oder eine bedarfsgerechte und gleichméaBige Versorgung, die dem je-
weiligen neuesten Stand der medizinischen Kenntnisse entspricht, das
Teilziel Beitragssatzstabilitat gefahrden kénnte.
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Abbildung 1: Gesundheitspolitische Ziele in der Bundesrepublik Deutschland

I.  Umfassende gesundheitspolitische Ziele

o Verhinderung eines vermeidbaren Todes;

e Verhitung, Heilung und Linderung von Krankheit (und Versorgung bei Pfle-
gebeddrftigkeit) sowie damit verbundenem Schmerz und Unwohisein;

e  Wiederherstellung der korperlichen und psychischen Funktionstiichtigkeit und

e ,Angstfreiheit* durch Verfugbarkeit von Leistungen fiir den Eventualfall (Kom-
petenz, Rechtzeitigkeit, freie Arztwahl etc.).

ll. Nebenbedingungen

e Gleicher Zugang zu einer ,erforderlichen“ Krankenversorgung mit breit ver-
fugbarer Qualitat;

o HochstmaB an Freiheit und Eigenverantwortung fir alle Beteiligten (Freibe-
ruflichkeit, Selbststeuerungskréfte etc.);

e einzelwirtschaftliche Effizienz der Leistungserbringung und gesamtwirtschaft-
lich vertretbare Hohe der gesetzlich festgelegten (6ffentlich finanzierten) Ge-
sundheitsausgaben;

e Verminderung von sozialen Unterschieden in Mortalitat und Morbiditat und

e gesetzliche Sicherung des sozialen und intergenerativen Ausgleichs inner-
halb der Solidargemeinschaften.

lll. Gesundheitsziele des SVR KAIG

e Forderung der Gesundheit heranwachsender Generationen;
e Erhaltung der selbstandigen Lebensfuhrung (Autarkie) alterer Menschen;
e integrative gesundheitliche Betreuung von Zuwanderern;

e Steigerung des individuellen Gesundheitsbewusstseins in der Bevdlkerung
und

e Erhalt der Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit alterer Menschen.

Quelle: SVR KAIG, 1995, Tz. 58 ff.
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Abbildung 2:

+Magisches Dreieck” gesundheitspolitischer Ziele

Versorgung der Versicherten

aligemein: § 411 SGB |; §§ 1 S. 1,
21SGBV;§§11V,218GBXI
bedarfsgerecht (§§ 70 1, 141 |
SGB V; 69 SGB XI)

gleichméagig (§ 70 SGB V; 69
SGB XI)

dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Kenntnisse
entsprechend (§§ 21,701,721
SGB V; §§ 111, 28 lil, 69 SGB XI)
ausreichend (§§ 121,701,721l
SGB V)

zweckmanBig (§§ 121,701, 7211
SGB V)

wirksam (§§ 4 1ll, 29 | SGB XI)
human (§ 70 1 SGB V; §§ 21, 11|
SGB XI)

Wirtschaftlichkeit
der Versorgung

A
v

allgemein: §§ 2 1 und IV,
121,701,141 1SGBYV;
411,29 1 SGB Xi
Begrenzung auf das
Notwendige (§§ 2 IV,
121,70 SGBV, insbe-
sondere §§ 1211l, 31 |l,
3311,34,391,731V,
73V SGBV; §§ 41,
29 | SGB XI)
Beitragssatzstabilitat
(§§711,14111SGB YV,
§ 70 SGB XI)

Angemessene
Vergiitung der

Leistungserbringer

§§7211, 85 lll,
120 11 SGB V; §§ 4
Nr. 2, 17 | KHG;
§§ 82- 90 SGB XI

Quelle:

SVR KAIG, 1995, Tz. 62.
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Damit sind wir auch mitten im Thema ,Priorisierung von Gesundheits-
zielen“, das zu Recht am Anfang unserer Tagung (ber qualitdtsorien-
tierte Vergltungssysteme steht. Denn jedes Vergltungssystem steht mit
seinen allokativen und distributiven Wirkungen in einem instrumentellen
Verhaltnis zu den genannten Gesundheitszielen. Bekanntlich haben Ein-
zelleistungsvergutungen, Punktwerte, Fallpauschalen usw. unterschiedli-
che Konsequenzen fir die Einkommenshéhe und damit auch fir die
Leistungsmotivation der Leistungserbringer. Sie tangieren damit auch
Umfang und Qualitdt der zu erbringenden Gesundheitsleistungen und
entscheiden letztlich tber Wirtschaftlichkeit oder Unwirtschaftlichkeit des
Leistungsgeschehens. Sofern keine Zielharmonie zwischen Versor-
gungs-, Effizienz- und Distributionszielen besteht, sind Prioritaten zu set-
zen und hinsichtlich der Auswahl von Vergitungsformen gegebenenfalls
Kompromisse mit Blick auf ihre Haupt-, Neben- und Folgewirkungen ein-
zugehen. Und dies gilt nach dem zuvor Gesagten auch dann, wenn mit
der Forderung nach ,qualittsorientierten“ Vergutungssystemen dem
Versorgungsziel offenbar hdchste Prioritat eingerdumt wird.

Die Frage nach gesundheitspolitischen Priorititen und den dazu pas-
senden Vergutungssystemen in der ambulanten, stationdren und inte-
grierten Versorgung wird Ublicherweise fir die bestehende gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) gestellt. Dieser Vorgehensweise entspricht
es, wenn nachfolgend Herr Hess aus der Arzte- und Herr Knieps aus der
Kassensicht das Thema behandeln. So wichtig dies im Hinblick auf eine
pragmatische Umsetzung von L&sungsalternativen ist, so problematisch
ist jedoch auch die Verengung des Blickwinkels auf den Status quo
unserer sozialen Krankenversicherung. Denn nach wie vor ist das GKV-
System trotz der inzwischen eingefiihrten Wettbewerbselemente noch
Uberwiegend korporatistisch gepragt und folgt einem eher paterna-
listisch-kollektivistischen Leitbild in der sozialen Sicherung. In einem
derartigen Ordnungsrahmen, in dem nach wie vor die administrative und
kollektivvertragliche Steuerung des Leistungsgeschehens dominient,
haben Gesundheitsziele jedoch eine ganzlich andere Bedeutung als in
einer ausgebauten (solidarischen) Wettbewerbsordnung, die starker dem
Individualprinzip verpflichtet ist (Cassel, 2000). Wer Gesundheitsziele
setzt und operationalisiert, wessen Interessen (ber die Zielprioritaten
entscheiden, wen die Gesundheitsziele binden und welche Instrumenta-
rien letztlich zur Zielerreichung geeignet sind, entscheidet sich in jedem
Gesundheitssystem anders und hangt wesentlich von den darin jeweils
dominierenden Grundprinzipien ab. Gesundheitsziele zu setzen und zu
priorisieren, ist unter Wettbewerbsbedingungen allemal sehr viel starker
den einzelnen Akteuren — d. h. den Versicherten, Patienten, Kassen und
Leistungserbringern — als der staatlich-korporativen Ebene der Gesund-
heitspolitik vorbehalten. Dies herauszuarbeiten, hat sich Herr Henke vor-
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genommen, der mit seinem nachfolgenden Pladoyer flr eine ordnungs-
politische Erneuerung des deutschen Gesundheitswesens die Priorisie-
rungsfrage von Gesundheitszielen zunachst auf die Ebene denkbarer
Systemalternativen heben wird.
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Prioritatensetzung im Gesundheitswesen durch ordnungs-
politische Erneuerung — Krankenversicherungspflicht fir
alle und individuelle Wahilfreiheit

Klaus-Dirk Henke

Priorisierung durch Qualitdtssicherung und finanzielle Restriktio-
nen

Mit der Priorisierung von Gesundheitszielen wird versucht, Schwer-
punkte zu setzen und eine ,geordnete Rationierung“ im Gesundheits-
wesen vorzunehmen. Wenn man die Rationalisierung bzw. Mobilisierung
von Wirtschaftlichkeitsreserven einmal als Daueraufgabe einer struktu-
rellen und evolutiondren Erneuerung des Gesundheitswesen ansieht und
hier nicht weiter behandelt, kann die erforderliche Prioritdtensetzung auf
drei Ebenen erfolgen.

So lassen sich aus der Sicht eines Okonomen zunéchst sowohl im Rah-
men der Prozesspolitik als auch innerhalb der Ordnungspolitik Ziele prio-
risieren. Bei den prozesspolitischen Zielen kénnen im Gesundheitswe-
sen Prioritaten durch Qualitatssicherung und durch finanzielle Restriktio-
nen gesetzt werden. Ordnungspolitische Ziele beziehen sich darlber
hinaus in aller Regel auf die Rahmenbedingungen, unter denen die
finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos erfolgt bzw. der Kranken-
versicherungsschutz in einer Gesellschaft geregelt ist.

Abbildung 1

Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen

¢ durch Qualitatssicherung (1)
* durch finanzielle Restriktionen (2)

» durch ordnungspolitische Erneuerung: Krankenver-
sicherungspflicht fir alle und individuelle Wahlfreiheit

Technische Universitit Berlin [
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke
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Die Schwerpunktsetzung innerhalb der Qualitatssicherung erfolgt zum
einen Uber den Abbau vermeidbarer Mortalitdt und vermeidbarer Morbi-
ditdt im Rahmen der Behandlung, vor allem aber Uber eine Risikopra-
vention. Unverzichtbar sind zum anderen Behandlungsleitlinien und
Standards im Rahmen einer ,evidence-based medicine”, zu der auch ein
Behandlungscontrolling gezahit werden kann. Ohne in diesem Referat
bei den prozesspolitischen Zielen einen Schwerpunkt zu setzen, sei da-
rauf verwiesen, dass gerade bei der Risikopravention Prioritdten gesetzt
werden sollten. So ist es im Rahmen einer genetischen Epidemiologie
zunehmend méglich, Hochrisikoversicherte zu ermitteln und entspre-
chend der Erkenntnisse auf den verschiedensten Gebieten, z. B. der
Herz-Kreislaufkrankheiten, praventiv zu behandeln. Sterbe- und Krank-
heitswahrscheinlichkeiten lassen sich im Vergleich zum altersspezifi-
schen Durchschnitt ermitteln und zur Grundlage einer neuartigen Pra-
ventionsmedizin entwickeln.

Abbildung 2

Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen

¢ durch Qualititssicherung (1)

— Abbau vermeidbarer Mortalitat und vermeidbarer
Morbiditat durch Risikopravention

— Leitlinien, Standards, evidence-based medicine

Technische Universitidt Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Der zweite Bereich einer Priorisierung von Gesundheitszielen erfoigt
durch finanzielle Restriktionen. Hierunter fallt die bestehende einnahme-
orientierte Ausgabenpolitik und die zu diesem Zweck im SGB V kodifi-
zierte Beitragssatzstabilitat. Hierbei handelt es sich um das einzige bis-
her gesetzlich festgelegte Ziel. Es wurde Ende der siebziger Jahre als
Hebel zur Kostendampfung nach einer Periode zweistelliger Zuwachs-
raten in der gesetzlichen Krankenversicherung eingesetzt. Seit bald
25 Jahren gilt dieser Grundsatz, wobei es heute wie damals nicht még-
lich ist, wissenschaftlich den ,richtigen Beitragssatz zu bestimmen oder
herauszufinden, wie viel eine Gesellschaft flr die Krankenversorgung

38



und die gesundheitliche Betreuung der Gesellschaft ausgeben soll.

Um die gesetzlich kodifizierte Beitragssatzstabilitdt zu gewahrleisten,
bedienen sich die Gesundheitspolitiker haufig einer Budgetierung. Glo-
bale, regionale, sektorale, gruppenspezifische und Individualbudgets
sind dann die politische Antwort auf die Frage, wie das Ziel verwirklicht
werden kann.

Ein neuer und innovativer Weg besteht seit kurzem darin, Uber eine
integrierte Versorgung die segmentierte Versorgung und die zersplitterte
Finanzierung zu uberwinden. Zu diesem Zweck sind kombinierte Bud-
gets mehr als nur ein Schlagwort geworden. Man méchte durch so ge-
nannte Netzbudgets eine umfassende Krankenversorgung uber alle
Bereiche hinweg sicherstellen und verglten. In Rahmen dieser Politik
werden den Versicherten mehr Wahl- und Wechselméglichkeiten als in
der Vergangenheit eingeraumt. Ob die integrierte Versorgung tatsachlich
ein trojanisches Pferd beim Untergang korporatistischer Strukturen ist,
soll am Ende der Tagung untersucht werden.

Abbildung 3

Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen

 durch finanzielle Restriktionen (2)

— einnahmenorientierte Ausgabenpolitik: Beitrags-
satzstabilitat nach SGB V

— globale, regionale, sektorale, gruppenspezifische
und individuelle Budgets

— kombinierte Budgets

Technische Universitét Berlin [i
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die ordnungspolitischen
Ziele bei der Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen. Dieser dritte Be-
reich einer Priorisierung von Gesundheitszielen wird meist systematisch
Ubersehen. Im Vordergrund steht ein Systemwechsel ohne ausfiihrliche
Darstellung eines méglichen Ubergangs in eine Welt der Krankenversi-
cherungspflicht fur alle mit individueller Wahlfreiheit.
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Prioritdtensetzung durch ordnungspolitische Erneuerung
Ausgangslage und Reformbedarf

Die Ausgangslage ist unstrittig. Uber kurz oder lang werden die finan-
Ziellen Engpésse im Gesundheitswesen weiter und dauerhaft zunehmen.
Es ist also absehbar, dass die Rationierung von Gesundheitsleistungen
mehr und mehr in den Vordergrund treten wird und das in einer perso-
nalintensiven Dienstleistungsbranche mit besten Zukunftsaussichten.

Mit dem Hinweis auf den winschenswerten technischen und medizini-
schen Fortschritt, die Telemedizin, die Markte fir Medizinprodukte, den
Pflegemarkt, die forschende Pharmaindustrie, die Gentechnologie und
die Molekularbiologie erscheint das Gesundheitswesen in unserer
Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft als eine Zukunftsbranche
par excellence.

Eine verstarkte Rationierung, wie wir sie in England z. B. in Form von
Warteschlangen bei Operationen beobachten, aber auch in den skandi-
navischen Landern und Holland, mindert vor diesem Hintergrund die
Wachstumsmaglichkeiten und damit die Wohlfahrt eines Landes.

Die erfreulicherweise gestiegene Lebenserwartung bringt steigende
Ausgaben im Gesundheitswesen mit sich. Die dadurch auftretenden
Finanzierungs- und Gerechtigkeitsprobleme sind ebenfalls unstrittig. Der
Konflikt zwischen den Generationen nimmt weiter zu, und zwar nicht nur
in Deutschland, sondern europaweit.

Die Zeche unserer umlagefinanzierten Sozialversicherungssysteme
zahlen die Nachkommen. Die Zahllasten werden in die Zukunft verscho-
ben. Durch eine so genannte Generationenbilanzierung wird deutlich,
dass wir auf Kosten der nachfolgenden Generationen leben. Das ge-
schieht auch dadurch, dass wir durch eine verstarkte Rationierung und
die Drosselung des Fortschritts weniger Wohlfahrt vererben als unter
anderen Rahmenbedingungen méglich gewesen waére.
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Abbildung 4

Ausgangslage

« erfreulicherweise gestiegene Lebenserwartung
¢ finanzielle Engpasse im Gesundheitswesen nehmen zu
« Rationierung tritt in den Vordergrund

¢ Wir leben auf Kosten der folgenden Generation!

Technische Universitét Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Personalintensive Zukunftsbranche
par excellence

* winschenswerter medizinisch-technischer Fortschritt
* Gentechnologie und Molekularbiologie als Zukunftsmarkte

* neue Praventionspotentiale

¢ Telemedizin, Medizinprodukte

+ Pflegemarkt, forschende Arzneimittelhersteller

Technische Universitit Berlin
Prot. Dr. Klaus-Dirk Henke

Uber diese erste Einschatzung der Ausgangslage im Gesundheitswesen
hinaus gibt es noch weitere reformbeduritige Probleme, die auch nur
kurz und aufzahlend dargestellt werden kénnen:

Die Koppelung der Sozialversicherungsbeitrage in der GKV an die Léhne

und Gehaélter ist — und mit dieser Ansicht stehe ich in der Wissenschaft
weiB3 Gott nicht alleine — antiquiert und fiihrt zu Wettbewerbsnachteilen
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fur die Bundesrepublik Deutschland. Die Lohnkosten sind nach wie vor
zu hoch.

Die so genannte Friedensgrenze zwischen GKV und PKYV ist einer brei-
ten Offentlichkeit schon lange nicht mehr zu erklaren und obsolet gewor-
den. Der bestehende Wettbewerb zwischen zwei véllig unterschiedlichen
Systemen ist nicht funktionsfahig. Eine Verschiebung der Friedensgren-
ze wird von vielen Politikern immer nur zu Lasten der PKV gefordert.

Doch die Ungereimtheiten im derzeitigen System liegen nicht nur auf der
Seite der zersplitterten und an die Lohnentwicklung gekoppelten Finan-
zierung.

Auch die intransparente Vergltung von Gesundheitsleistungen und das
medizinische Leistungsgeschehen mit seiner mangelhaften Integration
gehoren auf den Priifstand. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen hat mit der Liberalisierung der Krankenver-
sorgung, insbesondere des Vertragsrechts, die Wege gewiesen.

Zu den I8sungsbeddrftigen Problemen gehért auch die steuerfreie Aus-
zahlung des Arbeitgeberbeitrags. Sie wird von der Wissenschaft seit
Jahrzehnten gefordert. Der Arbeitgeberanteil kann aus rein ékonomi-
scher Sicht heutzutage nicht mehr erklart werden.

Auch eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage fir die Sozialversi-
cherungsbeitrédge stellt kein Patentrezept dar. Allein fir freiwillig versi-
cherte Rentner ist die breitere Bemessungsgrundlage verfassungsrecht-
lich obsolet geworden. Ihre Verbreiterung jedoch auf alle gesetzlich ver-
sicherten Rentner auszudehnen, flihrt zu der Frage, warum sie dann
nicht gleich fir die gesamte Bevdlkerung gelten soll. Ehe dieser Schritt in
Richtung einer proportionalen einkommensteuerahnlichen und fiskalisch
sehr ergiebigen Lésung gegangen wird, sollte man sich jedoch das zu
Anfang beschriebene Ausgangsproblem im Gesundheitswesen noch
einmal vergegenwartigen.

Das Ausgangsproblem besteht in der demographischen Herausforde-
rung und im medizinisch-technischen Fortschritt sowie den damit ver-
bundenen steigenden Gesundheitsausgaben. Daraus folgt einerseits ein
Rationierungsdruck und andererseits der Wunsch nach Finanzierung des
medizinisch Notwendigen vor dem Hintergrund aller machbaren und
auch wunschenswerten Gesundheitsleistungen.

Die beschriebene Situation ist von Wissenschaft und Praxis erkannt
worden, und es ist Uberaus zu begriBen, dass nicht nur die Arzteschatt,
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sondern auch zwei groBe private Versicherungsunternehmen diese Her-
ausforderung annehmen und mit neuen Vorschlagen an die Offentlich-
keit treten.

Dieser Mut privater Versicherer ist umso bemerkenswerter als private
Krankenversicherer in der Vergangenheit eher zurlickhaltend und struk-
turkonservierend an der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung
teilgenommen haben.

Eingefahrene Gleise gilt es zu verlassen. Wir brauchen neue Rahmen-
bedingungen und bessere Anreizsysteme fir eine wiinschenswerte
Finanzierungs- und Leistungsverantwortung im Gesundheitswesen.

Um also die genannten Probleme zu l6sen, werden dringend neue
Ansatze im Finanzierungssystem der Krankenversorgung, d. h. in der
Mittelaufbringung gebraucht. Die finanzielle Absicherung des Krankheits-
risikos muss auf neue und innovative Grundlagen gestelit werden, wenn
die ,Durchwurschtelei“ im Gesundheitswesen ein Ende haben soll.

Ein neues Modell fir den Krankenversicherungsschutz

Doch nun zum inhaltlichen Vorschlag fir eine neue finanzielle Absiche-
rung des Krankheitsrisikos. Mehr Kapitalbildung, mehr Wettbewerb, eine
Mindestversicherungspflicht fir die gesamte Bevélkerung mit Kontrahie-
rungszwang fur alle Versicherungsunternehmen gehéren zu den Kern-
punkten des Versicherungsmodells. Sie sind aus meiner Sicht fir ein zu-
kunftsorientiertes Krankenversicherungssystem unerlasslich.

Abbildung 6

Kernelemente eines neuen Versicherungsmodells (1)

* Versicherungspflicht fiir alle und Wabhlfreiheit flr den
Einzelnen

* Trennung von Versicherung und Umverteilung dringend
notwendig

+ Kontrahierungszwang fur alle Versicherer als Voraus-
setzung eines fairen Wettbewerbs

* weitgehende Demographieresistenz als gréBter Vorteil
des Modells

' Technische Universitit Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke
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Thesenartig und in gebotener Kiirze sei dargestellt, wie das Modell mit
Versicherungspflicht fir die gesamte Bevdlkerung bei Anbieterpluralitét
und Kontrahierungszwang den demographischen und medizinisch-
technischen Herausforderungen im Gesundheitswesen innovativ und
verlasslich durch Kapitalbildung gegenibertritt.

Um die Alterssicherung auch im Gesundheitswesen auf gesiindere
Beine zu stellen, braucht man hier noch mehr als in der gesetzlichen
Rentenversicherung Vorkehrungen, die das System mdglichst demo-
graphieresistent werden lassen. Der Aufbau einer privaten kapital-
gedeckten Vorsorge ist nicht nur meiner Einschatzung nach der sichere
Weg um nachfolgende Generationen zu entlasten und den derzeit Er-
werbstatigen im Alter zu vertrdglichen Pramien bzw. Versicherungs-
beitrdgen zu verhelfen. Der Vorteil ist, dass das System mit dieser zu-
satzlichen Saule finanziell stabil und Uberschaubar bleibt. Generationen-
konflikte finden eine angemessene Antwort, die ein Umlageverfahren bei
Globalbudgetierung und Rationierung nicht bereitstellen kann.

Das Vorsorgesparen erfolgt im Rahmen der Grund- bzw. Standardver-
sorgung auf hohem Niveau ebenfalls als Pflicht zur Kapitalbildung, der
man entweder individuell oder auch kollektiv folgen kann.

Die Koppelung der Absicherung des Krankheitsrisikos mit gleichzeitiger
Kapitalbildung stellt sicher, dass es bei portablen Rucklagen nicht zu
altersbedingten Erhdéhungen der Kopfpauschalen kommt. Bei einem
Wechsel der Versicherten zu einem anderen Versicherer ist keine Risi-
kopriifung vorgesehen. Die Bildung von Riicklagen schafft eine demo-
graphieresistente Entwicklung der Kopfpramien.

Wichtig ist, dass die Absicherung einer definierten und regelhaft an den
Fortschritt angepassten Grund- und Standardversorgung auf hohem
Niveau fur die gesamte Bevélkerung erfolgt. Eine neue Versicherungs-
aufsicht sollte diese Aufgabe lbernehmen, das System tiberwachen und
die Zusténdigkeit fir die Sicherstellung der gesamten Krankenversor-
gung ubernehmen.
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Abbildung 7

Kernelemente eines neuen Versicherungsmodells (2)

* Anbieterpluralitdt und Wettbewerb auch im Gesundheits-
wesen

+ Kopfpauschalen mit Kapitalbildung sichern die finanzielle
Stabilitat

+ Kinder beitragsfrei in der Regel bis zum 20. Lebensjahr

+ Standardversorgung auf hohem Niveau muss gewahrleistet
sein

* Zusatzversorgung gehort in den individuellen Bereich

Technische Universitdt Berlin |
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Abbildung 8

Kernelemente eines neuen Versicherungsmodells (3)

* Risikoprifung weder am Anfang noch beim Wechsel
= sozial gebundener Wettbewerb

* keine altersbedingten Erhthungen der Beitrage sichern
Stabilitat

* neue Versicherungsaufsicht mit Sicherstellungsauftrag
unerlasslich

* Wettbewerb um die besten Wege zu mehr Gesundheit

Technische Universitét Bertin [
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Im Sinne des winschenswerten Familienlastenausgleichs ist es uner-
lasslich, dass Kinder beitragsfrei mitversichert sind. Auch auf diese
Komponente sollte nicht verzichtet werden. Bis zum Erwerbsalter werden
bei dem Vorschlag einer groBen privaten Krankenversicherung die Kopf-
pramien fir die Kinder vom Versicherungsunternehmen tibernommen.

Im sozial gebundenen Wettbewerb zwischen allen Versicherungen (die
Unterscheidung zwischen GKV und PKV entfallt) werden die Héhe der
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Beitragszahlungen und die besten Wege zu einer besseren und kosten-
gunstigeren Krankenversorgung zu den Wettbewerbsparametern. Dass
der unverzichtbare soziale Ausgleich gewahrt wird, ist aus meiner Sicht
eine Grundvoraussetzung fir die Akzeptanz dieses Modells. Bei perso-
nenbezogenen Beitrdgen ergeben sich fir Familien und Personen mit
geringem Einkommen Belastungen, die ausgeglichen werden mussen.
Das kann durch Umlageelemente und/oder durch die Finanzierung tber
Sozialversicherungsbeitrage aus anderen Zweigen der Sozialversiche-
rung (z. B. Arbeitslosenversicherung) und lber Steuern (fir Sozialhilfe-
empfanger, wie schon derzeit) erfolgen. Hierin besteht keine neue Auf-
gabe, sondern es geht im wesentlichen um die Einpassung dieses sozi-
alen Ausgleichs in das vorgeschlagene Modell einer Krankenversiche-
rung mit Kapitalbildung.

Abbildung 9

Kernelemente eines neuen Versicherungsmodells (4)

= unverzichtbarer sozialer Ausgleich
= Arbeitslose, Sozialhilfeempfanger, Lehrlinge, Auszubil-
dende, Studenten etc., durch 6ffentliche Mittel férdern

* Rentner und working poor bendétigen Ausgleich

* Schweizer Modell als Notbremse: Niemand zahlt mehr als
10 Prozent seines Einkommens!

Technische Universitit Berlin |
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Unerlasslich ist dartber hinaus, dass alle Versicherungsunternenhmen
dem Kartellrecht unterliegen. Freier Wettbewerb ist also durch gleiche
Startchancen sicherzustellen. Kooperationen und Fusionen stehen
ebenfalls unter wettbewerbsrechtlicher Aufsicht. Jedes System, das
Selbststeuerungskrafte starken will und den Einfluss der Politiker
schmalern soll, braucht einen klaren Ordnungsrahmen mit entsprechen-
den Anreizsystemen.
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Abbildung 10

Zielorientierung des Modells

* Selbststeuerungskréfte starken
* Einfluss der Politik schmalern
= dauerhaften Ordnungsrahmen

* ergebnisorientierte Anreize

Technische Universitit Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Fazit und Ausblick

Ein duales System mit Mindestversicherungspflicht fir alle bei gleichzei-
tiger Kapitalbildung und dariiber hinaus gehenden Mdglichkeiten der
individuellen Zusatzvorsorge hat zum einen den Vorteil,

« die desolate Umlagefinanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu uberwinden,

o die demographische Herausforderung zu meistern und
o den Rationierungsdruck erheblich zu mindern.

Der Vorschlag sichert zum anderen dem Gesundheitswesen als perso-
nalintensiver Wachstumsbranche eine winschenswerte Zukunft. An die
Stelle einer globalen, regionalen, sektoralen, ja individuellen Budgetie-
rung aller Finanzierungsstréme und der damit verbundenen Planung und
Burokratisierung in der Vergltung von Gesundheitsleistungen treten
Freirdume fiir ein Gesundheitswesen, das zu unserer Informations- und
Dienstleistungsgesellschaft passt und Rationierungen weitestgehend
vermeidet.
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Abbildung 11

Fazit

* demographische Herausforderung meistern
* Rationierung mindern
* Umlagefinanzierung tberwinden

* Planung und Burokratie abbauen

Technische Universitit Berlin
Prot. Dr. Klaus-Dirk Henke

Das vorgeschlagene Modell einer Mindestversicherung mit Kapital-
bildung soll den dauerhaften Ordnungsrahmen fir das Gesundheits-
wesen schaffen, der einer sozialen Marktwirtschaft entspricht und den
wunschenswerten Wettbewerb in diesem Zweig der Absicherung von
Lebensrisiken erméglicht. Es ist zugleich richtungsweisend flr den sich
entwickelnden europdischen Gesundheitsmarkt.

Der europaische Binnenmarkt muss im Kontext der Krankenversorgung
der Bevdlkerung in den Blick genommen werden. Durch die Dienstleis-
tungsfreiheit in Europa wird der Reformdruck ,von auBen“ zunehmen.
Der europaweite institutionelle Wettbewerb wird zu einer weiteren Tren-
nung von Versicherungs- und Umverteilungsaufgaben fihren. Vertei-
lungsaufgaben geraten angesichts der Globalisierung der Méarkte mehr
und mehr in die Diskussion. lhre Finanzierung féllt immer schwerer, so
dass man sich auch hier auf zielgerichtete und unverzichtbare Leistun-
gen beschranken muss.

Der europdische Integrationsprozess muss bei der Entwicklung von Per-
spektiven starker berilcksichtigt werden. Wir werden zwar mittelfristig
noch kein aufeinander abgestimmtes und Uber die Verordnungen
1408/71 und 1612/68 hinaus gehendes koordiniertes Gesundheitswesen
haben, aber vielleicht doch ein gemeinsames Grundmodell, das jedes
Land nach seiner Fasson ausgestalten kann. Das hier zur Diskussion
gestellte Modell liefert sehr gute Ansatze, an denen wir gemeinsam, mit
einer gréBeren Offentlichkeit und europaweit weiterarbeiten missen.
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Abbildung 12

Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung
in Europa

* Dienstleistungsfreiheit im europaischen Binnenmarkt muss auch
fir Gesundheitswesen gelten

* Risikoaquivalenz und Solidaritat durch Trennung von Umverteilung
und Versicherung

* Mindestversicherungspflicht mit Kapitalbildung als gemeinsames
Modell fir Europa

» Auf dem Weg zu einem européischen Krankenversicherungs-
schutz

= sozial gebundener Wettbewerb als ordnungspolitisches Leitbild

Technische Universitit Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Literatur

Boetius, Jan: Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und private Krankenversiche-
rung (PKV). Modell eines zukunftssicheren Systems, Miinsteraner Reihe, Heft 59,
Karlsruhe 1999.

Buchholz, Wolfgang; Henke, Klaus-Dirk; Ribhegge, Hermann; Wagener, Hans-
Jurgen; Wagner, Gert G.: Modellierung eines Krankenversicherungssystems mit
patientenorientiertem und sozialgebundenem Wettbewerb, Abschatzung von Effekti-
vitat und Effizienz im internationalen Vergleich, Berlin, September 2000.

Henke, Klaus-Dirk; Hofmann, Andrea; Hoppe, Jorg-Dietrich; Schréder, Jorg-Peter;
Wandschneider, Ulrich (Hrsg.): Innovatives Gesundheitsmanagement im Zeichen
Europas, Minchen 2000.

Hsiao, William: What Should Macroeconomists Know About Health Care Policy? A
Primer, IMF Working Paper, No. WP/00/136, July 2000.

Rumm, Ulrich: Kapitaldeckung im Gesundheitswesen, Vereinte Krankenversicherung
AG, Minchen 2000.

49






Stellenwert von Gesundheitszielen — Medizinische Orientie-
rung im Gesundheitswesen’

Volker Leienbach/Rainer Hess

Vorbemerkung

Die Diskussion um die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens war
in der Vergangenheit in Deutschland fast ausschlieBlich ékonomisch ori-
entiert. Dem gegeniber standen Versorgungsgesichtspunkte und die
medizinische Orientierung des Gesundheitswesens im Hintergrund. Die-
se einseitige Orientierung wurde — trotz oder auch wegen der groBen fi-
nanziellen Probleme — zunehmend als Defizit empfunden.

Dieser Befund gilt trotz der Feststellung, dass es auch in der Vergan-
genheit immer wieder Bestrebungen gab, die auch die sich jetzt anbah-
nende neue Phase der Gesundheitspolitik einleiteten, medizinischen As-
pekten ein groBeres Gewicht bei der Reformdiskussion im Gesundheits-
wesen zukommen zu lassen. Hierzu zéhlen die Programme zur Verbes-
serung der Qualitat der medizinischen Versorgung, die Entwicklung von
Leitlinien, ,health technologie assessment” sowie ,evidence based medi-
cine” und vor allem auch die im Ausland und in Deutschland verfolgten
Strategien zur Definition und Implementation von Gesundheitszielen.

Als Reaktion auf die in allen weltweit anzutreffenden Gesundheitssyste-
men verfolgte Kostendampfungspolitik haben sich seit den 80er-Jahren
die Anstrengungen verstarkt, die Diskussion um Gesundheitsziele zu in-
tensivieren und Priorisierungen vorzunehmen.

In sehr allgemeiner Form hat die WHO diese Diskussion vor zwei Jahr-
zehnten angestoB3en.

1979 verabschiedete die WHO ihr erstes weltweites Zielprogramm
sHealth for AllY, dem 1984 die Verabschiedung eines europdischen
WHO-Zielprogrammes folgte. Dieses Programm umfasste 38 Gesund-
heitsziele ,fur eine bessere Gesundheit, eine gesundheitlich férderliche
Lebensweise, eine gesunde Umwelt, eine bedarfsgerechte Versorgung
und darauf bezogene Entwicklungsstrategien fiir Europa“. Es wurde ver-

' Dieser Beitrag stutzt sich wesentlich auf die im GVG-Ausschuss ,Medizinische

Orientierung im Gesundheitswesen” (Vorsitz: Dr. Rainer Hess) erarbeiteten Posi-
tionspapiere.
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einbart, die Erreichung dieser Ziele regelmaBig zu messen und die Er-
gebnisse in Berichten zu verdffentlichen.

Auf dieser Grundlage hat es in mehreren Staaten Europas in der Zielset-
zung gleichgerichtete, im Umfang und in der Ausrichtung an messbaren
Ergebnissen jedoch sehr unterschiedliche Gesundheitszielprogramme
gegeben. Portugal, ltalien und England bieten hierfir Beispiele. Die Initi-
ative in diesen Landern ging in erster Linie von Ministerien und Verwal-
tung aus — ohne Einbindung der tbrigen Akteure im Gesundheitswesen.

Eine solche Strategie muss aufgrund der zu erwartenden fehlenden Ak-
zeptanz bei den beteiligten Partnern und nicht zuletzt in der Bevélkerung
in einem pluralistischen, gegliederten Gesundheitswesen wie dem deut-
schen scheitern.

So gingen und so gehen Initiativen in Deutschland, die Gesundheits-
ziele-Diskussion voranzubringen, folgerichtig immer von einem anderen
Ansatz aus: Durch weitest mégliche Einbindung der unterschiedlichen
Beteiligten im Gesundheitswesen sollen Gesundheitsziele auf Basis ei-
nes breiten Konsenses und damit auf Basis einer breiten Akzeptanz
entwickelt und umgesetzt werden.

Hierflr bietet das Bundesland Nordrhein-Westfalen ein gutes Beispiel.
Im Jahre 1991 wurde in Nordrhein-Westfalen die Landesgesundheits-
konferenz bereits mit dem Vorhaben gegrindet, gemeinsam Gesund-
heitsziele zu formulieren. In diesem Gremium war das verfasste Ge-
sundheitswesen in seiner gesamten Breite abgebildet — Leistungserbrin-
ger und Kostentrager, kommunale Spitzenverbande, Sozialpartner. In
den Folgejahren wurde das gleiche Verfahren spiegelbildlich auf der
kommunalen Ebene erprobt. In 28 Kommunen wurden ,runde Tische”
etabliert, die in einem Konsensusverfahren zielorientierte Handlungs-
empfehlungen fir die Akteure im Gesundheitswesen auf der Basis von
Gesundheitsberichtserstattung verabschieden sollten.

Ergebnis dieses Prozesses war die Verabschiedung von zehn vorrangi-
gen Gesundheitszielen in Nordrhein-Westfalen im Jahre 1995, in deren
Folge bis heute uber 120 MaBnahmen mit allen Beteiligten gemeinsam
entwickelt und abgestimmt worden sind. Hierzu zéhlen etwa Konkretisie-
rungen der Ziele ,Landesprogramm gegen Sucht‘ oder ,Krebsbekamp-
fung*.

Mit seinen ,zehn vorrangigen Gesundheitszielen fur NRW bis zum Jahre

2003“ hat sich Nordrhein-Westfalen neben Niedersachsen an einem
Netzwerk der WHO ,Regionen fir Gesundheit* und am Programm ,Ge-
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sundheit fur alle” beteiligt. Aber auch in anderen Bundeslandern, wie
Berlin, Hamburg, Sachsen-Anhalt oder Schleswig-Holstein, wurde damit
begonnen, Gesundheitsziele zu entwickeln und umzusetzen.

Neben diesen Programmen der Bundeslander hat auch die Selbstver-
waltung von Sozialleistungstragern in den 90er-Jahren die Initiative er-
griffen, definierte Gesundheits- und Versorgungsziele zur Grundlage von
Planungsentscheidungen zu machen. Als Beispiele seien Programme
einzelner Krankenkassen, der Renten- oder der Unfallversicherung ge-
nannt.

SchlieBlich wurden in Deutschland die Gesundheitsberichterstattung, die
Versorgungsforschung und die Entwicklung medizinischer Leitlinien in
den vergangenen Jahren stark vorangetrieben, so dass heute Instru-
mente zur Entwicklung, Umsetzung und Evaluation von Gesundheits-
zielen zur Verfiigung stehen.

Gesundheitsziele auf Bundesebene

Wertet man die Erfahrungen im supranationalen Rahmen, im Ausland
und auf regionaler Ebene in Deutschland aus, so gelangt man zu folgen-
den Schlussfolgerungen:

« Supranationale Initiativen — vor allem von der WHO ausgehend —
sind geeignet, das Problembewusstsein zu scharfen, Diskussionen
anzustoBen und politische Initiativen in Gang zu setzen. Die dort
formulierten Ziele missen jedoch — da sie letztlich staaten- und da-
mit systemlbergreifende Giiltigkeit entfalten sollen — zwangslaufig
allgemeiner Natur sein und sind daher nicht unmittelbar praxisrele-
vant.

o Die auslandischen Erfahrungen zeigen, dass es kein allgemeingtilti-
ges System der Priorisierung gibt, dass vielmehr jedes Land — ent-
sprechend seinem spezifischen Gesundheitssystem, seinen Finan-
zierungsmdglichkeiten und seinem kulturellen Hintergrund — seinen
eigenen Ansatz zur Priorisierung finden muss. Dabei wird aus deut-
scher Perspektive sehr deutlich, dass ein ,top-down-Ansatz“ — wie
er beispielsweise in einem staatlichen Gesundheitssystem wie in
GroBbritannien vorgenommen werden kann - fir Deutschland un-
geeignet ist.

o SchlieBlich zeigen die regionalen Initiativen in Deutschland, dass

diese unbedingt notwendig sind, um unmittelbar ,vor Ort“ entspre-
chend den dort geltenden Rahmenbedingungen problemadéaquat
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Gesundheitsziele zu definieren und zu implementieren. Nordrhein-
Westfalen liefert hierfir ein gutes Beispiel. Die Initiativen zeigen je-
doch gleichzeitig, dass ein solches Tatigwerden in der Region idea-
lerweise auf Basis eines auf nationaler Ebene erreichten Konsenses
Uber Priorisierungen erfolgen sollte.

GVG-Initiative auf Bundesebene

Vor diesem Hintergrund hat die Gesellschaft fir Versicherungswissen-
schaft und —gestaltung e.V. (GVG) im Jahre 1997 einen Ausschuss ein-
gerichtet, dessen Beratungsgegenstand exklusiv die ,Medizinische Ori-
entierung im Gesundheitswesen” ist. Dieser Ausschuss, der unter dem
Vorsitz von Dr. Rainer Hess — Hauptgeschéftsfihrer der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung — arbeitet, ist auBBerordentlich pluralistisch zu-
sammengesetzt: Vertreter der gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherung, der Arzteschaft, der Krankenhaustrager, der pharmazeutischen
Industrie, der gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen
Unfallversicherung, der Pflegeberufe und nicht zuletzt Patientenvertreter
kooperieren in diesem Ausschuss.

Zu Beginn seiner Arbeiten hat sich der Ausschuss auf folgende Leitsétze
verstandigt:

e« Gesundheitsziele flihren zu sinnvollem Mitteleinsatz

e Versorgungsziele werden von den beteiligten Akteuren im Konsens
festgelegt

e Auswahl von Gesundheitszielen muss nach rationalen Selektions-
kriterien erfolgen

o Enge Zusammenarbeit aller Sozialversicherungstrdger mit den
Leistungserbringern im Gesundheitswesen ist notwendig

o Gesundheitsberichterstattung ist unbedingt erforderlich
Gesundheitsziele fiihren zu sinnvollem Mitteleinsatz

Um das begrenzte Finanzvolumen in der Sozialversicherung bedarfsge-
recht und effizient einzusetzen und um die Qualitdt von Gesundheits-
leistungen und —produkten zu sichern und zu verbessern, bedarf es —
neben der 6konomischen Orientierung — einer medizinischen Orientie-
rung des Gesundheitswesens durch Gesundheitsziele. Dabei sind Ge-
sundheitsziele als ergebnisorientierte Steuerungsansétze zu verstehen,
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die rational abgeleiteten gesundheitspolitischen Prioritadten folgen. Ge-
sundheitsziele kénnen — anders als eine ausschlieBlich ékonomische
Steuerung des Mitteleinsatzes — zu einer effizienten Leistungserbringung
fihren, die am medizinischen Versorgungsbedarf ausgerichtet ist.

Durch die Uberleitung von Gesundheitszielen zu operationalisierbaren
Versorgungszielen kénnen Gesundheitsziele eine ergebnisorientierte
Steuerungswirkung entfalten und den gezielten Mitteleinsatz verbessern.
Mit der Ausrichtung an solchen Versorgungszielen zur Verhltung bzw.
Bekampfung bestimmter Erkrankungen oder Gesundheitsrisiken, kénnen
Gesundheitsziele zu einem strukturierenden Element der Weiterent-
wicklung des bundesdeutschen Gesundheitssystems werden. Dies steht
nicht im Widerspruch zu dem zentralen Gesundheitsziel der Bereitstel-
lung einer flachendeckenden medizinischen Betreuung der Bevélkerung.

Eine solche Orientierung an Gesundheitszielen eréffnet auch fir die all-
gemeinen Versorgungsstrukturen die Perspektive, sich am Erfordernis
einer effizienten und starker versorgungsergebnisorientierten Leistungs-
erbringung auszurichten. Besondere Versorgungsstrukturen, die zur effi-
zienten Betreuung schwerwiegender, in der Regel chronischer Erkran-
kungen erforderlich sind, missen so weit wie mdglich an die allgemeinen
Versorgungsstrukturen (z. B. durch geeignete Vernetzung von Leis-
tungserbringern) angelehnt werden, um die Integration und Weiterent-
wicklung der Versorgungsbereiche zu férdern und zugleich zusatzliche
Ausgaben auf das notwendige Maf3 zu begrenzen.

Versorgungsziele werden von den beteiligten Akteuren im Konsens
festgelegt

Die Festlegung operationalisierbarer Versorgungsziele im Gesundheits-
wesen erfoigt unmittelbar durch die beteiligten Akteure. Die Vereinba-
rung von Versorgungszielen bedarf daher immer der gleichzeitigen Ver-
einbarung der zur Zielerreichung notwendigen Instrumente, der Evalua-
tion dieser Instrumente im Hinblick auf die Erreichbarkeit des gesetzten
Zieles sowie der Beurteilbarkeit der Zielerreichung anhand messbarer
Parameter (Verfahrensziele).

Soweit Versorgungsziele auf die Effizienz von Strukturen und Verfahren
zur Préavention, Rehabilitation und Behandlung bestimmter Erkrankungen
oder Vermeidung besonderer Gesundheitsrisiken gerichtet sind, beddr-
fen sie einer maglichst breiten Absicherung durch medizinisch-wissen-
schaftliche Leitlinien. Voraussetzung fur die Akzeptanz solcher Versor-
gungsziele in der Offentlichkeit ist der Konsens zwischen Betroffenen
(Versicherte/Patienten), Leistungserbringern, Kostentradgern und der
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Wissenschaft bezlglich der Prioritatensetzung, der notwendigen Verfah-
ren und Strukturen.

Zur Beurteilung der Zielerreichung sind angestrebte Ergebnisse und ein
Zeitrahmen fur deren Erreichung als Verfahrensziele zu definieren (Er-
gebnisorientierung). Durch Vereinbarung von Teilzielen (,Meilensteine”),
z. B. fir den Aufbau eines Qualitdtsmanagements, die Qualifizierung von
Leistungserbringern durch entsprechende Schulung, den Aufbau einer
geeigneten Dokumentation, kann ein rationales Vorgehen zur Zielerrei-
chung ermdglicht werden.

Dabei sind die jeweiligen Verantwortungsbereiche der beteiligten Akteu-
re und ihr Zusammenwirken, z. B. in der Zusammenarbeit zwischen
hausérztlicher und facharztlicher Versorgung, ggf. betriebséarztlichem
Dienst und erforderlichenfalls hochspezialisierter Versorgung klar fest-
zulegen. Die Motivation der Beteiligten und Betroffenen kann durch ein
Anreizsystem gestarkt werden. Auf der Abbildung 1 ,Struktur und Ab-
laufe” sind die Akteure im Gesundheitswesen im Einzelnen aufgefiihrt.
Auf der einen Seite die Politik mit Bund, L&dndern und Kommunen, auf
der anderen Seite die Akteure im Gesundheitswesen, bestehend aus al-
len Sozialversicherungszweigen, Leistungserbringern, der privaten Kran-
kenversicherung, dem offentlichen Gesundheitsdienst, den Wohlfahrts-
verbanden, der Industrie und selbstverstandlich die Patientenvertretun-
gen und Selbsthilfegruppen.
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Abbildung 1: Struktur und Ablaufe

Bevélkerung
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e Bund i Akteure im
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e Kommunen ! wesen *
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das Gesundheits- und Patientenverhalten,
die Rechtsgrundiagen

*)  Konzertierte Aktion, GKV, RV, UV, Patientenorganisationen, Leistungserbringer, PKV, OGD,
Wohlfahrtsverb., Industrie etc.

Quelle: GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen*
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Aufgabe der Akteure ist es, die in der Abbildung 2 aufgelisteten Aufga-
ben im Konsens zu lésen:

Abbildung 2

Die Akteure im Gesundheitswesen* versuchen,
folgende Aufgaben im Konsens zu l6sen:

l

1. Festlegung relevanter
Auswahlkriterien und Indikatoren
sowie ihrer Gewichtung

l

2. Analyse des Gesamtspektrums von
Gesundheitsproblemen (unter
Anwendung der Kriterien A)

l

3. Analyse von Gesundheitsproblemen
bzgl. moglicher Versorgungsdefizite
und MaBnahmen zu ihrer Uber-
windung (unter Anwendung der
Kriterien B)

4. Ggf. Prazisierung der Versorgungs-
Ziele (AusmaB angestrebter Verbes-
serung bis zu welchem Zeitpunkt)

l

Ergebnis:
Liste objektivierbarer
Auswabhlkriterien

Ergebnis:
Liste der vorrangig zu
bearbeitenden
Gesundheitsprobleme

Ergebnis:
Liste prioritarer
Versorgungsziele

Ergebnis:
Liste quantifizierter
Versorgungsziele

_ _ o Ergebnis:
5. Uberprifung der Fortschritte im Daten zum Erreichungsgrad
Prozess der Umsetzung von Zielen prioritérer Ziele

*)  Konzertierte Aktion, GKV, RV, UV, Patientenorganisationen, Leistt inger, PKV, OGD,
Wohlfahrisverbande, industrie etc.

Quelle: GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen*
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Auswahl von Gesundheitszielen muss nach rationalen Selektions-

kriterien erfolgen

Unter den genannten Voraussetzungen bedarf es fiir die Auswahl von
Gesundheitszielen einer Gewichtung bestimmter Selektionskriterien. Am
Beispiel der Zielgruppe ,Chronisch kranke Bevolkerung” hat die GVG-
Arbeitsgruppe Kriterien und Indikatoren von Gesundheits- und Versor-
gungszielen flr die Bevélkerung erstelit (Abbildung 3).

Abbildung 3: Kriterien und Indikatoren von Gesundheits- und Versorgungszielen
fur die Bevolkerung (Zielgruppe: chronisch kranke Bevolkerung)

A Kriterien zur Auswabhl der vor-
rangig zu bearbeitenden Proble-
me

Indikatoren

a) Verbreitung des Problems

a) Pravalenz, Inzidenz

b) Schweregrad des Problems

b) Vorzeitige Sterblichkeit, Risiko fir
Spatkomplikationen, dauerhafte Ab-
hangigkeit von lebenserhaltenden
Interventionen, Friuhverrentung, Ein-
schrankungen der Lebensqualitat
(Mobilitat, Schmerz, kognitive Fahig-
keiten, sensorische Fahigkeiten,
emotionale Befindlichkeit, Fahigkeit
zur sozialen Rollenerfillung)

¢) Gesundheitspolitische Relevanz der
vom Problem betroffenen Gruppen

c) Haufung des Problems in einzelnen
Zielgruppen der Gesundheitspolitik
wie Altersgruppen, soziodkonomische
Gruppen, soziale Randgruppen

d) Prioritat des Problems aus Sicht der
Bevélkerung

d) Inanspruchnahme von Arzten wegen
des Problems, ,willingness to pay*

o) Bisheriger Ressourcenaufwand fir
das Problem

e) Behandlungskosten, Investitionskos-
ten, Forschungskosten

f) Beteiligungsmoglichkeit von Patien-
ten und Angehérigen an der Pro-
blemlésung

f) Bereitschaft, Kompetenz, Compliance

B Kriterien zur Auswahl der Ver-
sorgungsziele

Indikatoren

1. Verfigbarkeit angemessener/ausrei-
chender Behandlungsangebote (Ka-
pazitaten)

1. Regionale Angebotsdichte, perso-
nelle und apparative Infrastruktur
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2. Verbesserungswirdigkeit herkdmmli- |2. Konsens- und evidenzgestitzte
cher therapeutischer Strategien Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten, Compliance, Zufriedenheit von
Patienten
3. Verbesserungswirdigkeit bisher 3. Konsens- und evidenzgestitzte
praktizierter Organisationsformen der Empfehlungen der Fachgesellschaf-
Versorgung ten, Compliance, Zufriedenheit von
Patienten, Art und Anzahl beteiligter
Akteure
4. Diskrepanz zwischen leitlinienkon- 4. Verbreitung medizinischer Standards
former und tatsachlicher Versorgung und Beachtung durch Leistungs-
erbringer

Quelle: GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen*

Bei der Gewichtung der Kriterien ist darauf zu achten, dass durch die
Priorisierung von Versorgungszielen keine (unverhaltnisméaBige) Be-
nachteiligung in der medizinischen Versorgung anderer Patienten eintritt
und die begrenzt verfligbaren Mittel mdglichst vielen Versicherten direkt
(oder indirekt durch Vermeidung von Infektionsrisiken) zugute kommen.

Die Priorisierung von Versorgungszielen bedarf der regelmaBigen Aktua-
lisierung unter Ber(icksichtigung von Anderungen der Gewichte auf jeder
Entscheidungsebene. Neue Entwicklungen kénnen zu einer Verschie-
bung der Prioritaten flhren.

Enge Zusammenarbeit aller Sozialversicherungstrager mit den Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen ist notwendig

Die Entwicklung von operationalisierbaren Versorgungszielen ist eine
Aufgabenstellung, der sich im Rahmen des jeweiligen Versorgungsauf-
trages alle Versicherungszweige der Sozialversicherung stellen missen.
Insbesondere zur Beurteilung der indirekten Kosten sind, soweit moglich,
die Auswirkungen von Erkrankungen auf die Entwicklung von Arbeitslo-
sigkeit und auf die Friihverrentung sowie die Pflegebedirftigkeit durch
Zuziehen von Daten der entsprechenden Sozialversicherungszweige zu
berucksichtigen.

Deswegen bedarf es einer engen Zusammenarbeit der Sozialversiche-
rungstrager und der Arzteschaft bei der Beurteilung der Auswirkung von
Erkrankungen auf das berufliche und soziale Umfeld und bei der Festle-
gung aufeinander abgestimmter Versorgungsziele.
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Soweit externe Faktoren (Arbeitsplatz, Umwelt) zu Gesundheitsrisiken
beitragen, ist die Beeinflussbarkeit dieser Faktoren durch die jeweiligen
Sozialversicherungszweige in die Gewichtung mit einzubeziehen.

Gesundheitsberichterstattung ist unbedingt erforderlich

Die Entwicklung operationalisierbarer Versorgungsziele und die Evalua-
tion der damit erreichten Versorgungsergebnisse erfordern eine ausrei-
chende Datengrundlage, die durch den Ausbau einer fir die Versor-
gungs- und Leistungsbereiche des Gesundheitswesens, mdglichst nach
einheitlichen Kriterien durchzufiihrenden Gesundheitsberichtserstattung,
verbessert werden muss. Hierflr bedarf es einer engen Kooperation zwi-
schen den Organisationen der Kostentrdger und Leistungserbringer im
Gesundheitswesen und den zustéandigen staatlichen Stellen.

gesundheitsziele.de

Auf Basis der oben dargestellten Vorarbeiten fihrt die GVG in Zusam-
menarbeit und mit Unterstitzung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit (BMG) ein Programm durch, das exemplarisch einige konkrete Ge-
sundheitsziele als Vorschlag an die Politik entwickelt. Dieses Programm
wird unter Einbindung der gesundheitspolitischen Akteure in Deutsch-
land durchgefiihrt, um im Konsens konkrete Gesundheitsziele fir
Deutschland zu entwickeln. Das Programm verfolgt einen umfassenden
Ansatz, der die praventive Vermeidung von Krankheiten und eine ver-
besserte Versorgung im Krankheitsfall einschlieBt. Entwickelt wurden
exemplarisch sowohl einige konkrete Gesundheitsziele als auch Strate-
gien zu deren Umsetzung. Selbstverstédndlich werden mit Beendigung
dieses Programms Gesundheitsziele keineswegs einmalig und endgultig
festgelegt sein. Vielmehr ist das Programm — vielleicht die Initialziindung
—, in jedem Fall aber Bestandteil von Prozessen, die regelmaBig evalu-
iert und angepasst werden missen.

Bis Mitte 2001 wird das Programm eine umfassende Analyse bestehen-
der Initiativen zur Definition und Implementierung von Gesundheitszielen
im In- und Ausland vorgenommen haben. Zweck dieser Analyse ist es,
die besten Konzepte zu ermitteln und ihre Ubertragbarkeit auf Deutsch-
land zu bewerten.

Zugleich wird das Programm - ebenfalls bis Mitte 2001 — ein Konzept

zur Evaluation von Gesundheitszielen erarbeitet und erste Analysen na-
tionaler Daten zur Gesundheitsberichtserstattung vorgenommen.
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Auf dieser Grundlage werden dann exemplarisch einige Gesundheits-
ziele entwickelt. Fir jedes dieser Ziele wird sodann ein praxisorientiertes
Konzept zur Umsetzung vorgelegt.

Die jeweils erzielten Zwischenergebnisse werden im Internet zugénglich
gemacht, wobei Anregungen nicht unmittelbar Beteiligter ausdriicklich
erwinscht sind.

SchlieBlich wird das Endergebnis — ,Vorschlage an die Politik* — im Juli
2002 im Rahmen einer o6ffentlichen Konferenz vorgestellt und anschlie-
Bend publiziert.

Mit diesem konsensualen Ansatz, der dem selbstverwalteten, pluralisti-
schen und gegliederten System des Gesundheitswesens in Deutschland
entspricht, ist in Deutschland ein Projekt initiiert worden, das auch inter-
nationale Vergleiche nicht zu scheuen braucht. Das Programm ist ambi-
tioniert und selbstverstandlich werden die Herausforderungen an das
Programm mit steigendem Konkretisierungsgrad gréBer werden. Den-
noch gibt es dazu keine Alternative, da Gesundheitsziele und Priorita-
tensetzungen notwendig sind, um mehr Rationalitdt und mehr Qualitat in
den Versorgungsalltag zu bringen.

Dabei ist es besonders wichtig, in diesem Prozess nicht nur ,die unmit-
telbar Systembeteiligten, sondern auch die Wissenschaft — hier insbe-
sondere den Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen — sowie diejenigen einzubinden, die letztlich Adressaten
von Gesundheitspolitik sind und die das Gesundheitswesen (neben den
Arbeitgebern) finanzieren: die Versicherten bzw. die Patienten.
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Gesundheitsziele in Deutschland - Steuerungsinstrument
fur die Gesundheitspolitik und fiir die Akteure im Gesund-
heitswesen*

Franz Knieps

* Der Verfasser dankt Dr. Christina Tophoven und Dr. Jorg Lauterberg fur die wert-
vollen Anregungen zu diesem Beitrag

Angesichts der sozio-6konomischen Verénderungen in Deutschland ist
es fur die Zukunft des solidarisch finanzierten Gesundheitssystems von
erheblicher Bedeutung, das medizinisch Notwendige im Sinne einer qua-
litativ hochwertigen und wirtschaftlichen Versorgung zu bestimmen, um
die auch unter ethischen Gesichtspunkten unvertretbare Fehlallokation
von knappen Ressourcen zu vermindern und die Qualitat von Gesund-
heitsleistungen und —produkten zu sichern und zu verbessern. So banal
die Forderung nach Qualitat und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen
Versorgung klingt, so schwierig ist es, diese in dem zergliederten, von
Interessenkonflikten geprégten deutschen Gesundheitswesen in Vertré-
gen zwischen Kranken- und Pflegekassen und Leistungserbringern ge-
nerell sowie im konkreten Einzelfall durchzusetzen.

Wegen der begrenzten Wirksamkeit vieler Instrumente primar ordnungs-
politisch motivierter Interventionen in der Gesundheitspolitik hat sich
nicht nur im Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen die Erkenntnis durchgesetzt, dass Effektivitdt und Effizienz
im Gesundheitswesen weniger von den ordnungspolitischen Richtungs-
entscheidungen zwischen GKV oder PKV, Umlageverfahren oder Kapi-
taldeckung, Korporatismus oder Wettbewerb als von einer starkeren
Ergebnisorientierung der Steuerungsansatze — insbesondere der Ver-
gitungs- und Honorierungssysteme — abhéngen. Zusétzlich muss die
Wandlung des Krankheitspanoramas hin zu chronischen Erkrankungen
und Multimorbiditdt — speziell im Alter — ihren Niederschlag in einer
Neujustierung des Verhaltnisses von Gesundheitsférderung und Préven-
tion, Kuration, Pflege und Rehabilitation finden. MaBgebliche Vorausset-
zungen fur die ErschlieBung unzweifelhaft vorhandener Wirtschaftlich-
keitsreserven und fir die Einddmmung von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung sind einerseits die Sensibilisierung fur integratives, an den
Gesundheitsproblemen der Patientinnen und Patienten orientiertes
Denken und Handeln sowie andererseits die Kommunikation, Koordina-
tion und Kooperation tber die Gremien von Berufen und Einrichtungen
hinweg.
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Bei der Suche nach Steuerungsansatzen, die der Komplexitdt des
Systems gerecht werden und den Schritt von der Theorie in die Praxis
erleichtern, wird jetzt endlich auch in Deutschland — im Nachgang zu fast
allen anderen OECD-Staaten — eine starkere Steuerung Uber Gesund-
heitsziele diskutiert. Bereits Anfang der 80er-Jahre formulierte die Welt-
gesundheitsorganisation fur Europa 38 mittlerweile revidierte und er-
ganzte Gesundheitsziele, die eine Positionierung gesundheitspolitischer
Aktivitaten und finanzieller Ressourcen bis zum Jahr 2000 ermdéglichen
solliten. In ihrer Strategie mit dem obersten Ziel ,Gesundheit fur alle®
mahnte die WHO schon vor fast 20 Jahren die Verlagerunig von der
struktur- und prozessorientierten Steuerung zur Outcome-Orientierung
vor allem Uber Anreizsysteme und Evaluierung an. Zentrales Instrument
dieses Transformationsprozesses sollen aus Sicht der WHO Gesund-
heitsziele fir die Gesundheitspolitik auf nationaler und regionaler Ebene
sowie fur die Institutionen des Gesundheitswesens sein. Wahrend nahe-
zu alle OECD-Staaten nationale Gesundheitsziele formulierten und zum
Teil sehr kritisch evaluierten, wurden in Deutschland nur einige Bundes-
lander aktiv. Die Bundesregierung hat erst vor einigen Wochen die GVG
mit der Erarbeitung von Gesundheitszielen fur Deutschland beauftragt.

Fur die AOK als einen wesentlichen Akteur im deutschen Gesundheits-
wesen bietet es sich an, die Potentiale eines solchen bereits aus der
Unternehmensfuhrung bekannten ,Management by objectives” auf eine
Méglichkeit zur gesundheits- und unternehmenspolitischen Profilierung
als Gesundheitskasse zu untersuchen und an der Entwicklung einer
problemorientierten Gesundheitsstrategie zu arbeiten. Eine trotz 15-
monatiger intensiver Arbeit noch immer vorlaufige Analyse und Bewer-
tung wird im Folgenden in Thesenform vorgelegt, um die Diskussion
auch auBerhalb der AOK anzuregen:

These 1:

Gesundheitsziele sind Voraussetzung rationaler Gesundheitspolitik
und Kristallisationspunkt eines inhaltlich orientierten Reformpro-
zesses im deutschen Gesundheitswesen.

Das Sozialgesetzbuch V formuliert bereits heute prozess- und struktur-
bezogene Ziele fir das Gesundheitssystem. So soll die medizinische
Versorgung der Versicherten ausreichend, zweckméBig, bedarfsgerecht,
wirksam, human, dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnis-
se entsprechend und wirtschaftlich sein. Diese abstrakten Ziele missen
konkretisiert werden, um den Akteuren eine praxistaugliche Orientierung
zu geben. So bewertet der Bundesausschuss Arzte/Krankenkassen
neue und herkébmmliche therapeutische Verfahren nach Stufen der Evi-
denz ihrer Wirksamkeit und diagnostische Methoden nach ihrer Aussa-

64



gekraft fur die Therapie. Dies ist ein erster Schritt in Richtung Ergebnis-
orientierung. Ob etwas ausreichend, zweckméBig und bedarfsgerecht ist,
l&sst sich allerdings abschlieBend erst von einem zuvor vereinbarten
Zielpunkt aus beurteilen. Hiermit wird die enge Verflochtenheit der Dis-
kussion Uber die Bestimmung des medizinisch Notwendigen mit dem
Thema ,,Gesundheitsziele” deutlich.

Ergebnisorientiert konkretisieren lassen sich die Zielformulierungen des
Gesetzgebers Gber Gesundheitsziele, die durch eine Beschreibung bzw.
die Vereinbarung eines zielflhrenden Versorgungsprozesses operatio-
nalisiert werden. Ein steter Soll/lst-Vergieich — also die laufende Evalua-
tion des Leistungsgeschehens — erlaubt dann Aussagen dazu, ob eine
Versorgung zweckmaBig, bedarfsgerecht, ausreichend und vor allem
wirksam in Bezug auf das vereinbarte Versorgungsziel ist.

Gesundheitsziele sind dann besonders effektiv als Steuerungsinstru-
mente im Gesundheitswesen, wenn sie nicht nur auf der Ebene abs-
trakter Prinzipien und Visionen angesiedelt sind, sondern in prioritaren
Problemfeldern eine konsequente Herunterleitung der Ziele von der Visi-
ons- und Oberzielebene auf die Ebene spezifischer, quantifizierbarer
Unterziele stattfindet. Die Angelsachsen differenzieren denn auch zwi-
schen ,goals®, ,targets” und ,objectives”. Die eingesetzten Strategien zur
Erreichung medizinischer Ziele sollen auf medizinisch-wissenschaftlicher
Evidenz beruhen und — soweit bereits méglich — an qualitatsgepriften,
aligemein akzeptierten Leitlinien orientiert sein.

Gesundheits- bzw. Versorgungsziele, die sich speziell auf das deutsche
Gesundheitssystem beziehen und entsprechend operationalisiert sind
(z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten reduzieren, Krebs bekampfen, Folgen
der unterschiedlichen Diabetestypen wie Erblindungen, Nierenversagen
oder Amputationen reduzieren, Lebensqualitit chronisch Kranker
verbessern), gibt es jedoch — nimmt man einzelne Anstrengungen auf
der landespolitischen Ebene aus — bisher nicht. Der Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen thematisiert dieses ge-
sundheitspolitische Versdumnis und diesen Managementfehler seit
1987. Er legte zuletzt in seinem Jahresgutachten 1995 einen Zielkatalog
analog der WHO-Systematik vor. Er benennt Ziele, die sich auf prioritare
Gesundheitsprobleme bestimmter Altersgruppen richten, sowie Ziele, die
sich auf versorgungspolitische Strategien und notwendige Unterstiit-
zungsinstrumente beziehen. Basis der Zieldefinition sind epidemiologi-
sche Erkenntnisse, die differenziert Auskunft iber prioritire Gesund-
heitsprobleme verschiedener Altersgruppen geben. Der Rat empfiehit die
Priorisierung des Mitteleinsatzes auf der Basis von Erkenntnissen Uber
Versorgungsstrategien, in denen die Kosten in einem angemessenen
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Verhéltnis zum erreichbaren gesundheitlichen Erfolg und den insgesamt
verfigbaren Mitteln stehen. In anderen L&ndern haben sich dabei als
Hilfsmittel Qualy League Tables bewéhrt, die schematische Therapie-
alternativen nach Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskriterien ordnen.

In Deutschland sind rationale, ergebnisorientierte Entscheidungen uber
angemessene Versorgungsprozesse und -strukturen wenig verbreitet.
Statt einer systematischen Bewertung des Nutzens neuer Diagnose- und
Behandlungsmethoden (Health Technology Assessment), die selbst in
stark marktwirtschaftlich ausgerichteten Gesundheitssystemen als
offentliche Aufgabe angesehen wird und erst durch die Gesundheits-
reform 2000 Eingang in das deutsche Gesundheitswesen gefunden hat,
bestimmen heute Marketingstrategien der Medizintechnik- und Pharma-
firmen, geférdert durch Einkommensinteressen vieler Leistungsanbieter,
die Ausrichtung und Verbreitung (Diffusion) von Innovationen.

Durch die Einfihrung von Gesundheitszielen und einer ergebnisorien-
tierten Evaluierung des Gesundheitssystems kénnten standes- und pro-
fessionsbezogene Hindernisse fir die Durchsetzung von Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitsaspekten in Frage gestellt werden. Die Dominanz einer
hochspezialisierten Akutmedizin, eine Ubersteigerte Diagnostik ohne
therapeutische Konsequenzen, eine arztzentrierte Dienstleistungsstruk-
tur und -kultur, geschutzte Méarkte fur Medizinbedarf, Medizintechnik und
pharmazeutische Produkte missen nicht nur im Hinblick auf ihren Bei-
trag zur Optimierung der Ressourcenallokation hinterfragt werden. Die
zielorientierte Evaluation des Gesundheitswesens stellt zwangslaufig seit
langem bestehende Mangel des deutschen Gesundheitssystems auf den
Prifstand. Die Gesundheitspolitik konnte Entscheidungskriterien gewin-
nen, die der 6konomischen und gesundheitswissenschaftlichen Rationa-
litdt im lobbyistisch gepragten Feld der Gesundheitspolitik eine neue
Chance geben.

Zentrale Kennzeichen eines ziel- und ergebnisorientierten Gesundheits-
systems sind die Orientierung der Versorgungsstruktur an epidemiologi-
schen Erkenntnissen, eine besondere Betonung von Gesundheitsférde-
rung, Pravention, Pflege und Rehabilitation sowie ein auf Vernetzung der
Versorgungsangebote und Versorgungsprozesse angelegtes Gesund-
heitsmanagement. Mit der Abkehr vom professionsbezogenen Modell
unter dem Primat des Arztes werden sich fir die Berufsgruppen im Ge-
sundheitssystem Status, Einfluss, Einkommen und Anforderungen an
fachspezifische Kompetenz andern.
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These 2:

Die Steuerung liber Gesundheitsziele steigert Effizienz und Effekti-
vitdit des Gesundheitswesens und verhindert eine rein anbieter-
orientierte Wachstums- und Beschéftigungspolitik.

Jede Prioritatensetzung fiir ganze Versorgungssektoren oder —prozesse
sowie fur einzelne diagnostische und therapeutische Verfahren hat Kon-
sequenzen, die die 6konomischen Interessen der Leistungsanbieter im
Gesundheitssystem tangieren. Entfalten Gesundheitsziele Steuerungs-
wirkungen, werden sie ein effizientes Rationalisierungsinstrument sein,
das sich zu Lasten ineffizienter und/oder ineffektiver Leistungserbringer
auswirken wird.

Eine auf Gesundheitsziele hin orientierte Gesundheitsversorgung, ver-
bunden mit einer entsprechenden Evaluierung, wird zu einer Reduktion
der Uberkapazitaten im deutschen Gesundheitswesen fihren, wenn zum
Beispiel im neu geschaffenen Koordinierungsausschuss konkret Uber-
und Fehlversorgung thematisiert werden. Damit sind im volkswirtschaftli-
chen Saldo aber Arbeitsplatze und Einkommenschancen im Dienstleis-
tungssektor bedroht, wenn nicht gleichzeitig die Unterversorgung beho-
ben und sozialpflegerische Dienste ausgebaut werden.

Das Gesundheitssystem ist einer der wenigen arbeitsintensiven Wachs-
tumssektoren in der deutschen Wirtschaft. Gesundheitspolitik ist damit
de facto ein Feld der Wachstums- und Beschaftigungspolitik. Ist diese
Wachstums- und Beschaftigungspolitik nicht inhaltlich orientiert, geféhr-
det das die 6konomische und politische Basis, auf der die solidarische
Absicherung des Krankheitsrisikos fuBt. Die Akzeptanz von Pflichtbeitra-
gen zur GKV geht verloren, wenn die Mittel nicht fur politisch klar defi-
nierte, gesundheitspolitisch begriindete Zwecke eingesetzt werden.

Aus 6konomischer Sicht wéare eine rationale Mittelallokation nur zu er-
warten, wenn die Versicherten und Patienten selber darliber entscheiden
kénnten, fir welche Gesundheitsleistungen sie Praferenzen haben. Dies
bedeutet allerdings, dass man vom System einer solidarischen Kranken-
versicherung mit Pflichtbeitragen und Sachleistungsprinzip Abschied
nehmen und stattdessen einen echten Markt fir Krankenversicherungs-
und Gesundheitsdienstleistungen etablieren misste. Die zahlreichen
Marktinsuffizienzen des Gesundheitswesens — z. B. das Informations-
defizit bei Versicherten, der Souveranitatsverlust bei Erkrankungen oder
vor allem das Definitionsmonopol der Anbieter — stehen einer rein markt-
lich organisierten Organisation und Steuerung entgegen. Erfolgt die Ent-
scheidung Uber die Mittelzufuhr durch den Gesetzgeber, werden weniger
die Bedirfnisse, Interessen und Praferenzen, sondern erfolgreiche
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Lobbypolitik entscheidend flr die Verteilung der GKV-Mittel im System
sein. Schon deshalb eignet sich ein Sozialversicherungssystem, das
einen Mittelweg zwischen Politik und Markt geht, als Instrument ,blinder”
Beschaftigungsférderung durch Nachfragestimulation nicht. Die Ent-
scheidung fir eine soziale Krankenversicherung bedeutet implizit, dass
zumindest im Sektor des solidarisch finanzierten Gesundheitssystems
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsverbesserungen der Versorgung und
nicht Beschaftigungs- und Wachstumsziele Prioritat haben.

Kennzeichen rationaler Gesundheitspolitik muss es sein, dass die Mittel-
allokation zumindest im solidarisch finanzierten Sektor rationalen ge-
sundheitspolitischen Zielen und Prioritaten folgt und nicht den 6konomi-
schen oder institutionellen Interessen der Leistungsanbieter oder exter-
nen Zielen der Wachstums- und Beschaftigungspolitik.

These 3:
Gesundheitsziele erméglichen eine inhaltliche Orientierung des
Kassenwettbewerbs.

Krankenkassen sind unter den heutigen Rahmenbedingungen primér
Unternehmen im Wettbewerb. Ihre Marktposition oder gar ihre Existenz
sind davon abhéngig, dass sie durch eine gute Risikomischung glinstige
Beitragssétze anbieten. Der Risikostrukturausgleich — angelegt als In-
strument zur Verhinderung der Risikoselektion durch Kassen — weist be-
denkliche Licken auf (Morbiditat, Hartefallbelastung). Kassen kdnnen
anhand ihrer Daten nachvoliziehen, welche Versichertengruppen Uber
oder unter dem Deckungsbeitrag liegen. Mit Hilfe moderner betriebswirt-
schattlicher Instrumente sind sie ohne weiteres in der Lage, eine ausge-
feilte Risikoselektionsstrategie durchzuflhren.

Fur Krankenkassen kommt es in einem ungeziigelten Wettbewerb darauf
an, die relativ gesunden Versicherten in jeder Altersgruppe zu gewinnen
und zu behalten. Krankheitsspezifische Programme, die eventuell so ge-
nannte schlechte Versichertenrisiken noch attrahieren kénnten, stehen
damit zwangslaufig nicht im Focus von Wettbewerbsaktivitdten. Ange-
bote fur Uberwiegend ,gesunde” Zielgruppen sind Ausdruck der verfehl-
ten Wettbewerbsordnung.

Gesundheitspolitisch sinnvoll ware es aber, den Wettbewerb als Instru-
ment zur patientenorientierten Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen einzusetzen. Nur solche Kassen sollten am Markt erfolgreich sein,
die eine an Gesundheitszielen orientierte Produktpolitik betreiben, die an
die unterschiedlichen Problem- und Bedurfnislagen der verschiedenen
Alters- und Versichertengruppen adaptiert ist. Flr eine solche funktionale
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Ausrichtung des Wettbewerbs fehlen bisher allerdings Rahmenbedin-
gungen und Anreizmechanismen. Der Schritt von der Theorie zur Praxis
ist jedoch — trotz hoffnungsvoller Ansétze in den Gutachten zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs — schwierig, da der Unterneh-
menserfolg der einzelnen Kasse bisher nicht von einer durch Gesund-
heitsziele operationalisierten Patientenversorgung abhangt.

Um die Wettbewerbsordnung in der GKV sozial gerechter und gesund-
heitspolitisch zielgenauer zu gestalten, werden unterschiedliche, einan-
der ergédnzende Ansatze diskutiert. Neben einer Einbeziehung der Mor-
biditat in den Risikostrukturausgleich — zum Beispiel durch den Aufbau
von Risikopools oder durch die Schaffung indikationsspezifischer Chro-
nikerprofile — ist es langerfristig denkbar, Zuschldge oder Ausgleichsbe-
trage fir die Erreichung oder Umsetzung von Gesundheitszielen einzu-
fuhren. Als Vorstufe koénnte die Einschreibung in qualitdtsgesicherte
Disease-Management-Programme dienen.

Damit kénnten Gesundheitsziele indirekt einen Versorgungsrahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung beschreiben, dem sich gemeinsam
Kassen und Leistungserbringer verpflichtet fuhlen. Wettbewerb in der
GKYV koénnte dann darauf ausgerichtet sein, durch neue alternative Ver-
sorgungskonzepte mit Blick auf die Erreichung gemeinsamer Ziele zu
konkurrieren.

These 4:
Gesundheitsziele sind strukturierendes Element neuer Versor-
gungsformen und fordern systemiibergreifende Kooperation.

Ein indikationsbezogenes Fallmanagement bietet die Chance, vor allem
fur chronische Erkrankungen Gesundheitsziele und Leitlinien fir alle
Akteure des Gesundheitssystems einzusetzen. Gesundheitsziele kénnen
dabei strukturierendes Element bei der Entwicklung neuer Versor-
gungsformen sein.

Uber Leitlinien und Qualitatsindikatoren — fiir die epidemiologisch wich-
tigsten chronischen Krankheitsbilder weitgehend evidenzbasiert — I&sst
sich beschreiben, wie die Versorgung im hausarztlichen, facharztlichen
und stationdren Behandlungskorridor aussehen sollte. Wenn diese
ablauf- und indikationsbezogene Operationalisierung von Gesundheits-
zielen mit entsprechenden 6konomischen Anreizsystemen und differen-
zierten Implementationsstrategien gekoppelt wird, kénnen Gesundheits-
ziele konkrete Steuerungswirkung in der Versorgungspraxis entfalten.
Ziel- und ergebnisorientierte Projektansatze kénnen modulartig die der-
zeit praktizierten Modelle und Schemata (Bonusvertrdge, kombinierte
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Budgets, vernetzte Praxen) ergdnzen und zu einem wichtigen Kennzei-
chen integrierter Versorgung nach §§ 140 a ff. SGB V werden. Sie kon-
nen Uber eine verbesserte und transparente Qualitdt zu mehr Wirtschaft-
lichkeit flihren, wenn die richtigen Leistungen auf der richtigen Versor-
gungsstufe erbracht werden.

Im Disease-Management-Ansatz treffen sich globale Zielformulierungen
(Top-down-Ansatz), wie z. B. die St.-Vincente-Deklaration der WHO fur
Diabetes-Kranke, mit regionalen Modellprojekten (Bottom-up-Ansatz). So
kénnen Allianzen, Netzwerke oder Kooperationen entstehen, um indika-
tionsbezogen Gesundheitsprobleme im Rahmen neuer Versorgungs-
strukturen zu I6sen. Die Verknipfung der Ziele von Modellprojekten mit
denen des Gesamtsystems ist erforderlich, um der Gefahr zu begegnen,
Gesundheitsziele als Instrument zur Durchsetzung oder Aufrechterhal-
tung von Partikularinteressen zu missbrauchen.

Die medizinischen Interventionen sind eng auf das Handlungsspektrum
im institutionellen Gesundheitswesen orientiert. Eine Verengung der Ge-
sundheitspolitik allein auf das professionelle Gesundheitssystem reicht
nicht aus. Gesundheitsziele missen daruber hinaus die Wahrnehmung
der sozialen, 6konomischen und &kologischen Ursachen von Krankheit
und Gesundheit scharfen und die Rolle der Versicherten als Co-
Produzenten von Gesundheit sowie von Selbsthilfegruppen und niedrig-
schwellig aktivem Laienpotential starken.

Gesundheitliche Probleme treten haufig in engem Zusammenhang mit
sozialen, beruflichen oder privaten Umstanden auf. Folglich kénnen die-
se Probleme auch nur in einem systemibergreifenden Ansatz geldst
werden. Auf der Basis Ubergreifender Strategien fur die gesundheitlichen
Folgen von Arbeitslosigkeit, Migration, Stress oder Sucht kénnen Ge-
sundheitsziele fir besonders belastete Gruppen und besonders haufige
Gesundheitsprobleme formuliert werden.

Eine vor dem Hintergrund des demographischen und sozialen Wandels
dringliche Aufgabe, die nur Uber sektoriibergreifende, kooperative Ver-
sorgungsstrategien fir die gesetziiche Kranken- und Pflegeversicherung
zu lésen sein wird, liegt in der Gesundheitsversorgung alterer Menschen.
Hier wird der Anteil der Hochbetagten bis zum Jahr 2030 um mehrere
100 % im Vergleich zu heute zunehmen. Kénnten hier systemibergrei-
fend Gesundheits- und Versorgungsziele vereinbart und konsekutiv
Kooperationsregelungen der beteiligten Kostentrdger und weiterer
Akteure geschlossen werden, hétte dies eine positive Signalwirkung fur
weitere Versorgungsbereiche.
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Gesundheitsziele sollten also in Abhangigkeit von konkreten Lebensla-
gen und Versorgungsproblemen, die als solche auch von allen Akteuren
wahrgenommen werden, formuliert werden. Dabei sollte sorgfaltig be-
obachtet werden, inwieweit die in einem partizipativen Prozess formu-
lierten Einzelziele Ubereinstimmen mit globalen Gesundheitszielen, die
sich aus epidemiologischen Erkenntnissen sowie 6konomischen und ge-
sundheitspolitischen Einschatzungen ableiten.

These 5:

Gesundheitsziele lassen sich wissenschaftlich ableiten oder pro-
jekt-/ortsnah erarbeiten. Beide Ansitze tragen konstruktiv zur Ent-
wicklung eines ergebnisorientierten Gesundheitswesens bei.

Gesundheitsziele soliten auf unterschiedlichen Ebenen und mit unter-
schiedlichen Ansatzen erarbeitet werden. Man kann diese Ziele aus
Projekten oder der Alltagsarbeit entwickeln, indem man unter Beteiligung
der Betroffenen und auf der Basis primar regionaler Gesundheitsbericht-
erstattung gesundheitliche Defizite beschreibt und entsprechende
Lésungen fiur die Praxis erarbeitet (bottom up). Man kann aber auch aus
gesundheitswissenschaftlich-epidemiologischer Forschung Prioritaten
entwickeln und Gesundheitsziele ableiten (top down).

Die leider nicht fortgesetzte Arbeit an den prioritaren Gesundheitspro-
blemen auf Bundesebene oder die Formulierung der Gesundheitsziele in
Berlin sind dem akademisch-wissenschaftlichen Ansatz gefolgt. Der ziel-
gruppenspezifische Ansatz in Brandenburg ist vorrangig partizipativ an-
gelegt. Einen Mittelweg geht Nordrhein-Westfalen. Hier erarbeitete 1995
die Landesgesundheitskonferenz fir das Land Gesundheitsziele, die
dann vor Ort durch Netzwerke, Allianzen oder Kommunen aufgegriffen
wurden. Beide Ansatze tragen konstruktiv zur Entwicklung eines ergeb-
nisorientierten Gesundheitswesens bei. Der Bottom-up-Ansatz sichert
Patientenorientierung sowie Interesse und Engagement der Akteure vor
Ort. Der Top-down-Ansatz ermdglicht eine transparente Beschreibung
der Gesundheitsprobleme und eine nachvoliziehbare Bewertung unter-
schiedlicher Versorgungsstrategien.

These 6:
Gesundheitsziele miissen je nach Zielgruppe und Bindungswirkung
unterschiedliche Kriterien erfiillen.

Entsprechend der unterschiedlichen Herangehensweise lassen sich un-

terschiedliche Kriterien fir Gesundheitsziele als Orientierungs- und
Steuerungsinstrument herausfiltern.
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o Fur Gesundheitsziele als globales Orientierungsinstrument ist ent-
scheidend, dass sie auf einer epidemiologischen Analyse basieren.
Werden die hieraus abgeleiteten Gesundheitsziele durch konkrete
MaBnahmen und Strategien operationalisiert, kann eine 6konomi-
sche Bewertung, zum Beispiel durch Qualy League Tables, als
weiteres Strukturierungsinstrument hinzutreten.

e Formulieren einzelne Institutionen wie etwa Krankenkassen fir sich
Gesundheitsziele, so ist nicht nur die transparente und nachvoll-
ziehbare Ableitung der Ziele und Strategien von entscheidender Be-
deutung, die Gesundheitsziele missen auch schlissig in das ge-
samte Zielsystem der jeweiligen Institution integriert werden.

o Gesundheitsziele missen durch eine Aufgabenbeschreibung und
die Zuweisung von Verantwortlichkeiten so konkretisiert werden,
dass eine Selbstbindung der sie verabschiedenden Institutionen
entsteht.

o Ziele missen mit messbaren Indikatoren fur die Zielerreichung und
einer realistischen Zeitperspektive versehen werden, um zu einem
bestimmten Zeitpunkt Erfolg oder Misserfolg des Orientierungsan-
satzes hinterfragen zu kénnen.

Fur die Bottom-up-Strategie, also den Einsatz von Gesundheitszielen als
Steuerungsinstrument fir Netzwerke oder Projekte, missen diese Krite-
rien modifiziert werden:

e Ausgangspunkt ist hier eine nachvollziehbare Bestimmung des Be-
darfs. Zumindest Anhaltspunkte hierfir sollte die regionale bzw.
kommunale Gesundheitsberichterstattung liefern, deren Basis auch
eine Betroffenen- und Expertenbefragung sein kann. Wenn ver-
schiedene Akteure ein gemeinsames Ziel erreichen wollen, muss
bereits beim Prozess der Zieldefinition ein partizipatives Vorgehen
gewahlt werden. Bereits hier muss die Sensibilisierung fir system-
Ubergreifendes Vorgehen beginnen.

o Ist ein gemeinsames Ziel definiert, kommt es darauf an, durch kon-
krete Aufgabenbeschreibung und die organisatorische und perso-
nelle Zuordnung der Verantwortlichkeiten den Prozess der Umset-
zung in Gang zu bringen. Eine nachvolliziehbare Potenzialanalyse
und eine realistische Finanzierungsplanung sind Voraussetzungen,
um von einer gemeinsamen Zieldefinition Uber einen konkreten
Zeit-/MaBnahmenplan zu einem gemeinsamen operativen Handeln
zu kommen.
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» Integraler Bestandteil eines geschlossenen Managementkreislaufs
muss ein schlissiges Konzept zur Uberpriifung der Zielerreichung
sein. Eine nachvoliziehbare und transparente Evaluation kann vor
allem durch einen epidemiologischen Soll-Ist-Vergleich, ndherungs-
weise auch durch unterschiedliche Verfahren des Qualitdtsmana-
gements, gesichert werden. Eine realistische Zeitperspektive ist
wiederum zwingend.

Die unterschiedlichen Konzepte, Gesundheitsziele als Steuerungs- und
Orientierungsinstrument einzusetzen, schlieBen sich nicht aus, sondern
mussen sich erganzen. Die AOK hat sich vorgenommen, zundchst eine
begrenzte Zahl prioritarer Gesundheitsziele in eine problemorientierte
Gesundheitsstrategie einzufigen und damit die Diskussion und Kon-
sensfindung Uber Gesundheitsziele fur Deutschland zu beférdern. Bei-
spielhaft seien Rheuma, Herz-Kreislauf, Diabetes Mellitus, Asthma,
Allergien, Zahngesundheit oder Osteoporose als indikationsbezogene
Zielbereiche, Leistungstransparenz, Sterbebegleitung oder integrierte
Versorgung als systemische Zielbereiche genannt.

Wenn es auf vielfaltige Weise gelingt, operational definierte Gesund-
heitsziele zu einem strukturierenden Element der Weiterentwicklung des
deutschen Gesundheitssystems zu machen, stehen Prozesse und
Strukturen des derzeitigen deutschen Gesundheitssystems auf dem
Prifstand. Durch Transparenz und Evaluation kénnte die Gesundheits-
politik Entscheidungskriterien erhalten, die der ékonomischen, sozialen
und medizinischen Rationalitdt eine neue Chance geben. Es ist aller-
dings auch diese potentielle Durchschlagskraft des Steuerungs- und
Orientierungskonzeptes Gesundheitsziele, die zu erheblichen Implemen-
tierungsproblemen in dem durch vielféltige Interessen gepragten deut-
schen Gesundheitssystem gefiihrt hat und noch fiihren wird.
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Themenkreis 2

Reform der ambulanten Vergiitungssysteme - Einleitung

Helmut Laschet

Mit der Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetzgeber flr die ambulante
Versorgung eine partielle, fur die stationdre Versorgung in mehreren
Schritten eine umfassende Reform des Vergiitungssystems vorgeschrie-
ben. Zwischen beiden Reformen sieht zumindest die Kassenarztliche
Bundesvereinigung einen inneren Zusammenhang, weil es zwischen
ambulantem und stationarem Sektor wettbewerbliche, weil substitutive
Beziehungen gibt. Dies gilt vor allem fiir den Bereich des ambulanten
Operierens und fir die Liste der stationsersetzenden facharztlichen
Leistungen. Daraus resultiert fir die Kassenarztliche Bundesvereinigung
die Forderung, dass sowohl fir das Krankenhaus als auch fur die
ambulante Medizin die gleichen Kalkulationssystematiken zu gelten
haben, wenn man Wettbewerbsverzerrungen zwischen beiden Sektoren
vermeiden will. Am Ende mussen nicht unbedingt gleiche Preise fir glei-
che Leistungen stehen — unterschiedliche Preise waren der Ausdruck
dafur, dass verschiedene Sektoren eben unterschiedlich wettbewerbs-
fahig wéaren. Von vornherein wére aber eine Wettbewerbsverzerrung ge-
geben, wenn in dem einen System, namlich der stationdren Versorgung,
bestimmte Kosten wie etwa die fir Investitionen, nicht in den Preis ein-
kalkuliert werden mussten, weil der Ausgabentrager dafur der Staat und
nicht die gesetzliche Krankenversicherung ist. Aus der Sicht der nieder-
gelassenen Arzte ist also die Einflihrung eines auf einer gemeinsamen
Kalkulationsgrundlage stehenden Vergiitungssystems fiir ambulante und
stationdre Leistungen mit der Forderung nach einer Einfihrung der
monistischen Finanzierung verbunden.

Generell muss man fur die Reform des Einheitlichen BewertungsmaB-
stabes konstatieren, dass politischer und gesetzgeberischer Wille und
arztliches Interesse in Teilen identisch sind und nur partiell divergieren.

Seit jeher schreibt der Gesetzgeber eine regelmaBige Uberpriifung der
Leistungen und relationalen Leistungsbewertungen vor. Dies liegt zwei-
fellos auch im &rztlichen Interesse, um einerseits neue medizinische
Entwicklungen als erbringbare und auch abrechenbare Leistungen in
den kassenérztlichen Arbeitsalitag zu integrieren. Andererseits ist es
moglich, Rationalisierungspotentiale durch Kostenverschiebungen und
Reorganisationen zu erschlieBen — daraus folgt die Notwendigkeit, be-
stehende Leistungen neu zu bewerten.

75



Explizit vorgegeben hat der Gesetzgeber die Trennung in haus- und
fachérztliche Vergltung mit jeweils eigenen Honorarbudgets fir Haus-
arzte und fir Facharzte. Daraus folgt, dass zunéachst auf der Basis des
bestehenden EBM haus- und fachéarztliche Leistungen neu sortiert wor-
den sind, dann aber in einem weiteren Reformschritt im Rahmen des
EBM 2000plus haus- und fachérztliche Leistungen véllig neu legendiert
und in jeweils eigenstédndigen Kapiteln bewertet werden sollen. Das
Projekt EBM 2000plus der KBV geht weit Uber den gesetzgeberischen
Auftrag hinaus, macht aber deshalb Sinn, weil es Partialiésungen ver-
meidet und alle ambulanten arztlichen Leistungen auf eine neue, einheit-
liche Kalkulationsgrundlage stellt, die aus dem schweizerischen TarMed-
System auf deutsche Leistungsinhalte und deutsche Kostensituationen
umgerechnet worden sind.

Neu als gesetzlicher Auftrag sind veranlasserbezogene Vergitungs-
regelungen. Hierunter sind Budgets zu verstehen, die auftraggebende
Arzte, etwa fur teure bildgebende Verfahren, erhalten, deren Uber-
schreitung aber auch zu einer Minderung des Honorars des uberweisen-
den Arztes gehen. Dieses Konzept geht weit Giber die mengenbegren-
zenden MaBnahmen hinaus, die die KBV 1999 mit der Laborreform
realisiert hat: Hier wurden ebenfalls fir veranlasste Laborleistungen
Budgets geschaffen, deren Uberschreitungen jedoch nur einen definier-
ten Wirtschaftlichkeitsbonus, nicht jedoch das Honorar des auftragge-
benden Arztes an sich tangieren.

Unverandert moglich geblieben ist die Bildung von Regelleistungsvolu-
mina mit festen Punktwerten und Abstaffelungen bei Uberschreitungen —
ein Konstrukt, das im Rahmen der 96er GKV-Neuordnungsgesetze
geschaffen worden ist, bislang aber nur einmal kurzzeitig in der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns angewendet wurde.

Mit der Gebihrenordnungsreform verfolgt die KBV strategische Ziele, die
den Positionen der Krankenkassen teilweise diametral entgegenstehen.
Dies erklart — neben innerarztlichen Widerstanden aus Furcht vor Veran-
derungen — auch, warum der Reformprozess ausgesprochen schleppend
vonstatten geht. Die gegenwartige Situation ist dadurch gepragt, dass
die Krankenkassen den Kassenarztlichen Vereinigungen ein Honorar-
budget zahlen, das sich aus einer Kopfpauschale und der Zahl der Ver-
sicherten der jeweiligen Kasse zusammensetzt. Die Krankenkassen
erwarten daflr alle medizinisch notwendigen Leistungen, wobei sie die
Definition des medizinisch Notwendigen wiederum den Arzten Uberlas-
sen. Eine solche Position ist bequem, vor allem dann, wenn der Gesetz-
geber den Steigerungssatz fir die vertragsarztliche Versorgung mit
1,43 % in 2000 und 1,63 % in 2001 vorgibt. Die Masse der Leistungen in
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der vertragsarztlichen Versorgung ist dann gar nicht mehr Verhand-
lungsgegenstand, sondern nur noch die Honorierung von Zusatzleistun-
gen wie Pravention oder die Dotierung von Strukturvertragen oder
Modellversuchen.

Aus dieser Kiemme, mit stagnierendem, teilweise infolge des Kassen-
wechsels sogar sinkenden Honorarvolumens medizinische [nnovation
einerseits und sich verandernde Morbiditat andererseits bedienen zu
mussen, will sich die Kassenarztliche Bundesvereinigung in einer zwei-
stufigen Strategie befreien:

Der erste Schritt ist die Reform des Einheitlichen BewertungsmaBstabes
mit einer Neukalkulation der Kosten. Dabei gibt es auch die Méglichkeit,
vor allem im Bereich der technikintensiven spezialisierten Leistungen,
Vorstellungen davon zu entwickeln, wie eine wirtschaftliche Versor-
gungsdichte auszusehen hat. Wenn denn — wie bisweilen unterstellt wird
— die ambulante Medizin Ubertechnisiert ist und es medizinisch nicht
notwendige Leistungsanreize gibt, dann kann dies begrenzt werden tber
die kalkulatorische Unterstellung hoher technischer Auslastungsgrade,
daraus folgend relativ niedriger Kosten fiir technische Leistungen, die
dann im ,Preissystem” Gebiihrenordnung Signale fiir einen Desinvesti-
tionsprozess (idealerweise aber auch fir mehr Arbeitsteilung und Koope-
ration) setzen, der aber dann auch schlieBlich zu einer weniger dichten
Versorgung — also weniger Patientenndhe — fihren musste. An dieser
Schraube kénnen die Krankenkassen mitdrehen.

Verknupft ist das EBM-Konzept mit einer bundeseinheitlich zu vereinba-
renden Regelung Uber die Honorarverteilung: Dabei soll die Bemessung
der Regelleistungsvolumina (Grenzpunktzahlvolumina sowohl in der
Dimension Fallwert als auch in der Dimension Fallzahl) zunachst auf
historischen Daten unter Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten
abgebildet werden. Ergibt die Anwendung des neuen Einheitlichen Be-
wertungsmafBstabes in Verbindung mit diesen Honorarverteilungs- und
Mengenbegrenzungsregelungen, dass die gegebenen Budgets bei
einem festen Punktwert von zehn Pfennig ausreichend sind, will die KBV
auch keine Nachforderungen an die Krankenkassen stellen. Zeigt sich
aber, dass die gedeckelte Gesamtvergltung nicht ausreicht, die erfor-
derliche Leistungsmenge zu einem Punktwert von zehn Pfennig zu
erbringen, dann wirde dies die Rationierungsliicke transparent machen.

In einem zweiten Schritt baut die KBV einen Morbiditatsindex auf, der
zundchst auf den tatséchlichen Leistungsmengen beruht, schrittweise
aber auf eine normativ durch Leitlinien gestiitzte Medizin umgestellt wer-
den soll. Das Ziel ist, mit einem auf einem medizinischen Konsens auf-
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bauenden Normsystem das medizinisch Notwendige zu objektivieren,
den Bedarf transparent zu machen und schlieBlich die Krankenkassen
zur Offenbarung zu zwingen, ob sie bereit sind, das Notwendige zu be-
zahlen. So wirde deutlich werden konnen, wie grof3 die Rationierungs-
licke ist, von der die Arzte zurzeit jedenfalls glauben, dass sie auf ihre
Kosten gedeckt wird.
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Prototypen der ambulanten Versorgung in Europa

Gunter Danner?

Das Gesundheitswesen im Zentrum permanenter Reform — kénnen
wir von anderen lernen?

Reformversuche der ambulanten Versorgung in EU-Staaten unter-
schiedlicher struktureller Systemnahe zu Deutschland: Frankreich
und die Niederlande

In der aktuellen gesundheitspolitischen Reformszene zeigen sich in vie-
len EU-Staaten Ansatze und Entwicklungen, deren bessere Kenntnis
auch dann nitzlich ist, wenn das jeweilige System in Ganze aus ver-
schiedenen Griinden in der Regel nicht (ibertragen werden kann. Uber-
haupt geht der verstandliche Wunsch, es doch endlich einmal ,wie die
anderen” und damit automatisch ,richtig“ zu machen, vermutlich regel-
masBig in die Irre. Weder sind andere Staaten durchgangig reformfahiger,
noch fehlen ihnen die traditionellen Hemmnisse, die jedwede Veréande-
rung aus dem einen oder anderen Grund scheitern lassen. Beliebt sind
neuerdings fragmentarische Betrachtungen kleiner Systemteile eines
ausléndischen Gesundheitswesens, die die Gelegenheit bieten, neue
Impulse in unsere heimische Diskussion zu leiten. Vor gesundheitséko-
nomischer Rosinenpickerei sollte man dabei jedoch auf der Hut sein und
stets versuchen, eine so genannte ,best practice” in einem Teilbereich
nicht voreilig zu verallgemeinern. Mit européischem Blick ist die Kon-
junktur des ,Benchmarking”, also einer an Prufkategorien ermittelter
sbest practice“, sehr aktuell. Analog zum so genannten ,Luxemburg-
Prozess” im Beschéftigungsbereich wird ein ,Lissabon-Prozess” in nicht
mehr ferner Zukunft auch in der Sozial- und Gesundheitspolitik fur die
woffene Koordinierung” oder besagtes ,Benchmarking“ sorgen. Hier bei-
zeiten und effektiv an der Formulierung der Prifkriterien mitgewirkt zu
haben, dirfte mithin zum Gradmesser der subsididren Selbstbehauptung
eines Systems werden. Dies erfordert eine versachlichte Kooperation
nationaler Akteure fir ein zielgenaues Einwirken auf die eigene Politik,
die sich einer unterstitzenden Mitwirkung nur um den Preis der de-facto-
Aufgabe ihres Nationalmodells entziehen kann. Die nachfolgenden Be-
trachtungen sind zwangslaufig fragmentarisch. Die Auswahl der Staaten
erfolgte anhand ihrer relativen Strukturnahe zu Deutschland und damit

2 Der Verfasser ist stellv. Direktor der Europavertretung der Deutschen Sozialver-

sicherung in Brissel und persénlicher Referent des Vorstandes der Techniker
Krankenkasse in Hamburg. Der Beitrag gibt seine persénliche Meinung wieder.
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verbunden dem ableitbaren Grad an Ubertragbarkeit auch nur von Teil-
I6sungen auf die heimische Szenerie.

Gesundheitspolitische Reformansitze: kleine Schritte oder groBer
Schnitt?

Permanente Reformen, oft beschrénkt auf gesetzgeberische Kosmetik,
gelegentlich auch einmal fundamentale Eingriffe in bestehende Struktu-
ren, kennzeichnen die gesundheitspolitische Landschaft in allen heutigen
Mitgliedstaaten der EU. Kinftige Beitrittsl&nder haben, mehr oder weni-
ger erfolgreich, in den zurickliegenden zehn Jahren versucht, aus einem
unbefriedigenden Versorgungszustand zeitgleich zu wirtschatftlichen De-
regulierungsmaBnahmen in eine sozialadédquate Gesundheitsversorgung
westeuropdischen Standards aufzuriicken. In vielen Féallen wurde dabei
das hehre sozialpolitische Ziel nicht oder nur unbefriedigend erreicht,
manchmal gar wirkt der durch Verdnderung erreichte Zustand kaum
Uberzeugender als die Ausgangslage. Das politische Verteilungsspiel um
die Gesundheitsmilliarden bewegt die Gemditer und die ldeologie. Inte-
ressenfelder sind schon durch Tradition weitgehend fest abgesteckt;
Kompetenzerweiterungen einer Akteursgruppe uber das zur Routine ge-
hérende MaB hinaus triiben gelegentlich nachhaltig die Stimmung.
Vielen Akteuren gemein ist bei allen zur Rolle gehérenden Konflikten ei-
ne generelle Angst vor einem gesundheitspolitischen ,New Deal, also
einem Neuverteilen von Ansprichen, Einkommen, Sicherheiten und
Kompetenzen. Solch eine allokative Kraftanstrengung kénnte vermutlich
nur durch die Politik ausgelést werden, vorausgesetzt, dies ware mehr-
heitsfahig, opportun, gremienfest, gerecht und allen Betroffenen in zu-
mindest wissenschaftlich einwandfreier Weise vermittelbar. Die lange
Liste der dazu erforderlichen Voraussetzungen wéare bedarfsweise um
detailfeste Sachkompetenz einer dazu wirklich entschlossenen Sozial-
politik zu erganzen. Nicht von ungefahr wird derlei EU-weit und dariiber
hinaus so gut wie niemals auch nur versucht. Da ein sozialethisch fragi-
les Gut wie die gerechte Sicherung der Volksgesundheit aus einfachen
Grinden nicht ohne schwerwiegende Folgen einer ,reinen“ Marktvertei-
lung unterworfen werden kann, vermag sich auch eine dazu heimlich be-
reite Politik nicht aus der verteilungskontrollierenden Gestaltungsverant-
wortung zu lésen. Im Gegenteil, ein Blick auf kleinere und kleine Re-
formschritte, wie dieser Aufsatz sie beschreiben wird, zeigt, wie sehr
politisch Gesundheit ist und vermutlich auch bleiben wird. Zwar fehlt es
hier und da nicht an spektakularen Ersatzmodellen aus der Retorte, je-
doch teilen solche Produkte mangels praktischer Verbindung mit dem
Status quo das Schicksal nicht marktfahiger Kunst. Sie gentigen oft nur
sich selbst. Eigentlich sind sich fast alle einig: So, wie vieles heute bei
uns und bei anderen im Gesundheitswesen ablauft, kann und wird es
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nicht auf unbestimmte Zeit weitergehen. RegelmaBige Ausgabenanstie-
ge bei instabiler Einnahmesituation, unzureichende teilverfigbare Res-
sourcen in mehr oder weniger logischer Beschrédnkung, fehlende Trans-
parenz und Koordinierung, Mangelsteuerung, Doppelstrukturen, Vertei-
lungsanachronismen, Verschwendung und die Gewissheit eines bevor-
stehenden nicht unbeachtlichen Kostenschubs durch Innovation, gerade
bei den groBen Volkskrankheiten, haben schon viele zum Nachdenken
veranlasst. Wer immer es ernst meint mit einer sozialethisch wichtigen
Breitenzugéanglichkeit bedarfsgerechter medizinischer Versorgung muss
heute die dazu erforderlichen Grundlagen bereiten. Bleibt zur Vervoll-
standigung der Risiken die Demographie. Weniger Einwohner, ein rasant
wachsender Anteil alterer und vermutlich oft krankerer Personen werden
einer sinkenden Zahl an beitragsrelevant Beschéftigten gegenuberste-
hen. Produktivitatsfortschritte durch Innovation und Prozessoptimierung
dirften wahrscheinlicher sein als ein nachhaltiger Beschéftigungsanstieg
nach Art eines zweiten Wirtschaftswunders. Konkurriert angebotsseitig
eine wachsende GréBe auf hohem Niveau mit einer quantitativ stagnie-
renden Nachfrage so ist eine Verscharfung des Wettbewerbsdruckes
wahrscheinlich. Bereits heute ist dies in vielen Angebotsbereichen des
Gesundheitsmarktes zu beobachten. Trate, dies solite sich niemand
wunschen, eine fihlbare Abschwéachung der finanziellen Kraft der nach-
fragebefahigenden Organisationen, also insbesondere der GKV, hinzu,
kédme es — flr uns kaum vorstellbar, doch vielerorts Realitdt — zu wirkli-
chen Wartelisten infolge von Solvenzproblemen, so wéren die Konse-
quenzen flr die Anbieterseite wirtschaftlich dramatisch und flr die Kran-
ken sozialethisch fragwiirdig.®

Reformkalamitédten und Freiheitsgrade eines strukturverwandten
Modells: Frankreich

Vergleicht man die Vehemenz der gesetzgeberischen Eingriffe in die
Verteilungs- und Interessensystematik der nationalen Gesundheitswe-
sen, so schneidet Deutschland auf den ersten Blick nicht eben giinstig
ab. Bei vielen anderen Staaten kommt es zu haufigeren und substanz-
verandernderen Eingriffen. Prima facie kdnnte somit behauptet werden,
dass die dortige Politik ihre ,Hausaufgaben” wirkungsvoller erledigte und
den bei uns verbreiteten Vorwurf der ,Schwéache” nicht hinnehmen muss.
Dies betrifft keineswegs nur so genannte Staatsmodelle, wo naturgeman
bei jeder staatsinduzierten Reform ganz oder ausschlieBlich im eigenen
Haus gekehrt wird und strukturelle Widerstande in der Regel auf dem

3 Zur Problematik einer unzureichenden Steuerungsfahigkeit im deutschen Ge-

sundheitswesen auch: Jan Bécken, Martin Butzlaff, Andreas Esche, (Hg), ,Re-
formen im Gesundheitswesen“, Gutersloh 2000, S. 7 ff.
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Anordnungsweg entschieden werden kénnen. Selbst die reformatorische
Bilanz eines uns ,relativ strukturnahen“ Systems, wie desjenigen Frank-
reichs, zeigt wahrend des Zeitraumes der vergangenen finf Jahre mas-
sive Eingriffe ordnungspolitischer Art durch den Gesetzgeber. Die damit
ausgeldsten Veranderungen haben den individualdkonomischen Kom-
petenzbereich der Leistungsanbieter aller Sparten stark bertihrt. Abwehr-
reaktionen, bis hin zu héchstgerichtlichen Auseinandersetzungen fanden
zwar statt, doch konnten sie den Wirkungshorizont der politischen Ent-
scheidungen Dbestenfalls verzdgern. Bemerkenswerterweise haben
allerdings auch politisch ,hochkompetente” Eingriffe des Staates keines-
wegs immer zur Erreichung eines objektiv wiinschbaren Ziels beigetra-
gen. Dieser Umstand lasst den Schluss zu, dass es auf Seiten des ein-
wirkenden Staates eben mehr bedarf als reiner Macht, um tatsachlich
eine stabile Verbesserung der Situation zu erzielen. Wiewohl einfluss-
reich so lauft das franzdsische Vorgehen doch infolge ideologieimma-
nenter Logikmangel Gefahr, in wenig verbundenen Halblésungen ste-
cken zubleiben. Ein Indiz daflr ist der ziemlich einzigartige Hybridcha-
rakter aus noch immer freiberuflichen Leistungserbringern im ambulan-
ten Bereich und dem politischen Streben nach einer vélligen Steuer-
finanzierung. Es verdient Beachtung, dass es in Frankreich trotz
schwerwiegender ideologischer Unterschiede zwischen den groBen poli-
tischen Lagern keine auffalligen Differenzen hinsichtlich der herausge-
hobenen Stellung des Staates gibt, wenn es um soziale Gerechtigkeit
geht. Ob Sozialist, Kommunist oder erzkonservativer Gaullist, erst durch
héchstmdgliche Kompetenzverlagerung zum Staat erwartet man sich
eine Garantie dafur, dass die ,Sécu“ als Symbolorganisation fur sozialen
Ausgleich wirkungsvoll vor (angelsachsischen) Neoliberalismen, vor EU-
Binnenmarkten und &hnlichem geschitzt wird. Was der Staat nicht en
détail regelt, unterliegt hohen Gefahrdungen. Es lauern Ungerechtigkei-
ten und gar ,Privatisierungen” (fur viele ein nur negativer Begriff) mit
Preisgabe von Gerechtigkeit.® Der Begriff des ,Wettbewerbs* hat es ent-
sprechend schwer, im Gesundheitswesen (berhaupt FuB zu fassen.
Wettbewerb (frz. concurrence) galt bisher kaum als sozialpolitisches

Beispielhaft sei schon hier auf das franzésische Hausarztmodell hingewiesen,
das an spaterer Stelle ausfihrlich beschrieben wird.

Diese politkulturellen Besonderheiten sind fir die Politikformulierung mehrfach
wichtig: Ohne parteieigene und sich deutlich unterscheidende sozial- und ge-
sundheitspolitische Programme findet kaum ein Ideenwettbewerb statt. Man
verteidigt und bewahrt auch dort, wo im ausschlieBlichen sozialen Interesse re-
formiert werden musste. Viele Franzosen verstehen ihr Land als bewusstes Ge-
genmodell zu den unpopularen Vereinigten Staaten und dem EU-Renegaten
Grof3britannien. Probleme werden in der Regel durch den Staat gelést. Schafft
dieser es nicht, wie etwa in den Verkrustungen des franzésischen Gesellschafts-
systems, so regt sich kaum mehr Opposition.
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Steuerungsinstrument, geschweige denn als Option zur Optimierung der
Relation von Input und Output eines komplexen volkswirtschaftlichen
Regelkreises. Langsam, beginnend im Hospitalsektor, und dort vorwie-
gend bei den nicht-staatlichen Hausern, setzt hier auf niedriger Ebene
ein anderes Denken ein. Telemedizin, Transparenzdefizite und Quali-
tatsaspekte werden langsam aber stetig eher unter wettbewerblichen
Kriterien betrachtet, wobei auch die jungsten Budgetverteilungsinstru-
mente nicht zur allseitigen Befriedigung funktionieren. Zeitgleich ver-
suchte man auch im ambulanten Sektor Alternativen zur doppelten Vor-
haltung facharztlicher Kompetenz zu entwickeln. Angesichts der hohen
strukturellen Nahe zur deutschen Situation soll das Geschehen nachfol-
gend naher beleuchtet werden.

Finanzierung und Vergiitung in der franzésischen Krankenversiche-
rung

Strukturentwicklung und Einnahmesituation

Zum Verstandnis der reformatorischen Schritte und ihrer politischen
Standortgebundenheit ist ein knapper Uberblick tber die augenblickliche
Struktur auch der Einnahmeseite der franzésischen KV-Systeme hilf-
reich. Das franzdsische System der Grundversicherung (Régime
générale) umfasst die Arbeitnehmer der Privatwirtschaft, der Industrie,
des Handels und &hnlicher Berufe, zusammen rund 47 Millionen Men-
schen oder etwa 80 % der Bevélkerung. Eine landesweite ,Dachorgani-
sation CNAMTS (Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés) ist fur die Finanzverwaltung der Kranken- und Mutterschafts-
versicherung ebenso zustandig, wie sie die 16 regionalen und 123 &rtli-
chen Krankenkassen dieses Typs kontrolliert. Eine Reihe von so ge-
nannten ,Besonderen Systemen* versichert rund 2,5 Millionen Personen;
insbesondere sind dies das System des Staatsmonopolisten E.D.F-
G.D.F (Elektrizitats- und Gasgesellschaft) und naturlich ein Sondersys-
tem fUr die zahlreichen Staatsdiener auf allen Ebenen der franzdsischen
Verwaltung.® Fiir die in Frankreich traditionell noch ékonomisch relevante
Landwirtschaft und fir die Selbstandigen existieren zwei Sondersysteme

®  Der franzésische Energiemonopolist misste sich auf der Basis geltenden EU-

Wettbewerbsrechts langsam aber sicher aus seiner historischen Rolle verab-
schieden. Allerdings tut sich wohl kaum ein Staat schwerer mit der Deregulierung
solcher Verwaltungsrelikte, die neben einer sicheren Einnahmequelle durch
wettbewerbsfreie Preisbildung auch stets ein Auffangbecken flr versorgungsbe-
darftige Politiker in Beschaftigungsnot sind. Bemerkenswerterweise gilt manchen
sogar die Existenz eines sozialversicherungsrechtlichen Sondersystems als ein
Uberzeugendes Gegenargument, das zumindest eine weitere Verschleppung
rechtfertigen konnte.
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far zusammen rund 8,5 Millionen Mitglieder. Das franzésische KV-
System ist ein fast reines Kostenerstattungsmodell mit nicht eben Uppi-
gen Erstattungsséatzen. Allerdings sind die erstattungsfahigen Betrage
weitgehend eindeutig klassifiziert. Der Patient wei3 also im Vorwege
ziemlich genau, was eine bestimmte Behandlung tats&chlich kostet und
was an Erstattungen zuriickflieBen wird. Hohe Selbstbeteiligungen ha-
ben in Frankreich eine uralte Tradition, die noch im heutigen technischen
Begriff daflr (ticket modérateur* = kostenbegrenzende Eintrittskarte)
deutlich wird. Das System wurde im Jahre 1928, also weit vor der staatli-
chen Sozialversicherung, als Eigenbeteiligungsmodell fur jeden Arztbe-
such eingefiihrt.” Zusatzversicherungen spielen eine zentrale Rolle in
einem Basissystem, dessen Leistungskraft nicht ausreicht, mehr als
Kostenanteile zu ersetzen. Trotzdem tragt das Basissystem mit rund
73,9 % der laufenden Ausgaben fiir Geldleistungen und medizinische
Infrastruktur den Uberwaltigenden Kostenanteil. Bei durchweg fehlender
Mengenbegrenzung und erst spat und zdégerlich greifenden Kosten-
dampfungsbemihungen durch Ausgabendeckelung geriet zum Jahres-
ende 1995 das gesamte System in eine bedenkliche Verschuldung beim
Staat, die ihrerseits fir Frankreich empfindliche Auswirkungen auf den
Beitritt zur Gemeinschaftswahrung gehabt hétte, ware es nicht mit eini-
gen Tricks und durchaus rigidem Sparwillen zu nachhaltigem Schulden-
abbau zumindest auf voriibergehende Dauer gekommen.® Weitere Fi-
nanzierungsquellen des franzésischen Gesundheitswesens sind die pri-
vaten Haushalte (rund 13,3 %), die Krankenversicherung auf Gegensei-
tigkeit (Mutualité) (7,1 %), Sozialhilfe (1,7 %), sonstige Versicherungsge-
sellschaften (3,1 %) und unmittelbare Staatsleistungen (0,9 %). Als ein
Ergebnis der groBen Finanzreform mit Einfihrung der ,Aligemeinen
Krankenversicherung®“ (assurance maladie universelle) zum Jahresbe-
ginn 2000 wird der Sozialhilfeanteil nunmehr durch das Basissystem zu-
satzlich getragen. Auch mittellose Personen, fur die in der Vergangenheit

7 Damals fiihrten fiir einen kleinen Teil der Bevdlkerung die heute als ,genossen-

schaftliche” Zusatzversicherungstrager aktiven ,Mutualités” die einzig existente
Versicherung auBerhalb des einstmals deutschen Eisass-Lothringen durch. Der
Eintritt fur den Arztbesuch sollte kostendampfend wirken, tat dies jedoch nicht.
Erstaunlich, dass sich ein &hnlicher Vorschlag im Jahr 2000 bei deutschen Sach-
verstandigen erneut findet. Fir Elsass-Lothringen gelten bis heute andere Er-
stattungssatze als fir den Rest Frankreichs, eine Fernwirkung des dort einmal
geltenden ,Bismarckmodells”.

Die Geschichte der Umdeklarierung von Schattenhaushalten, versteckten Schul-
den und Verbindlichkeiten und Konstruktion von offentlichen Einnahmen aus
Einmalverkaufen kurz vor Beginn der ,heiBen“ Prifungsphase zum Eurobeitritt
wird vermutlich erst in vielen Jahren quellengestiitzt geschrieben werden kénnen.
Die Schuldenlast der ,Sécu“ war derart enorm, dass sie unvermindert neben der
Mitwirkung Frankreichs am Euro wohl das gesamte Projekt zum Scheitern ge-
bracht héatte. Ein Euro ohne Frankreich ware politisch kaum vorstellbar.

84



mangels einer geeigneten Hartefallregelung offenbar die Inanspruch-
nahme von Versicherungsleistungen generell problematisch gewesen
ist?, kénnen nun Uber diese Neuregelung zuzahlungsfrei und ohne Ver-
pflichtung zur Verauslagung von Abrechnungspositionen einen Arztbe-
such wagen.'® Prima facie ein groBer administrativer Aufwand, wenn
man sein Ergebnis mit der Regelung fir die Krankenversicherung von
Sozialhilfeempfangern sowie mit der bestehenden Hértefallsystematik
bei uns vergleicht. Hatten wir allerdings ein quasi-obligatorisches Ergan-
zungserstattungsmodell statt des GKV-Vollschutzes, so waren unsere
Regelungen schon durch die vollig abweichende Rechtsstruktur der ver-
schiedenen Kostentrager kaum mehr praktikabel. Sobald dann im Er-
ganzungsversicherungsbereich der sozialrechtliche Rechtskreis verlas-
sen wirde und beispielsweise privatrechtliche Strukturen griffen, ent-
stinden fur die Gewahrung zusatzlicher Hilfen an Bedurftige etliche
Schwierigkeiten.!" Seit 1991 erfolgt die Gesamtfinanzierung des Basis-
systems aus einer Mischform von Beitrdgen und Steuern, eingefﬂhrt von
dem seinerzeitigen sozialistischen Premierminister Rocard™, die kei-
nesfalls durchgangig ,herrschende sozialpolitische Lehre* gewesen ist.
Diese erste Sozialversicherungssteuer wurde unter dem etwas verwir-
renden Begriff ,Beitrag” (contribution sociale généralisée) seinerzeit zu-
satzlich zu einem bestehenden Beitragsgefige eingefihrt. Heute belauft
sie sich auf 7,5 %, nota bene auf das gesamte Einkommen, also Ar-
beitsentgelt, Ersatzeinkommen (Rente) sowie sonstige Einkinfte, insbe-
sondere aus Kapitalvermégen. Im Jahr 1998 wurde die Finanzierung

°  Die fritheren Befreiungsregelungen von der Zuzahlung waren unibersichtlich,

verworren und in wenig informierten Kreisen kaum bekannt. Allein im Kranken-
haus — dort ging dies einfacher — gab es bis zu 18 verschiedene Befreiungsmdog-
lichkeiten (vgl. Weber, Leienbach, Dohle; ,Soziale Sicherung in den Mitglied-
staaten der EG", Nomos Verlag, Baden-Baden 1994).

Das System einer durchgéngigen Kostenerstattung anstelle einer Sachleistung
ist nach franzésischen Erfahrungen jedenfalls kaum mit greifbaren sozialen oder
finanziellen Vorteilen fir die Patienten verbunden. Es hat in der Vergangenheit
zusammen mit dem Unvermogen sowohl des Basissystems als auch der Mutua-
lité, preisbildend in das Beschaffungsgeschehen einzugreifen, zu einer Ausgren-
zung von Personen gefiihrt, die nun durch die ,Aligemeine Krankenversicherung”
beseitigt werden soll.

Diese Problematik der unterschiedlichen Rechtskreise von Grund- und Ergén-
zungsversorgung ist offenbar in den davon gekennzeichneten Staaten derart er-
heblich, dass das Europaische Parlament mit einer EntschlieBung zur Zusatz-
krankenversicherung (A5-0266/2000) hervorgetreten ist. Zum besseren Ver-
standnis sei dazu angemerkt, dass es hierbei weniger um aktuell bei uns rele-
vante Wahlleistungs/-Wahlarzt-Erganzungsmodelle geht als um solche Zusatz-
versicherungen, die wie in Frankreich als nahezu unverzichtbarer Bestandteil
einer vollwertigen sozialen Absicherung anzusehen sind.

Heute als EP-Abgeordneter Urheber des fir die Zusatzversicherungsentschlie-
Bung ursachlichen gleichnamigen Berichtes.
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dergestalt gedndert, dass der ehemalige Arbeitnehmeranteil von 5,9 %
bis auf einen nominellen Rest von 0,75 % des Bruttogehalts (Bemes-
sungsgrenze ist 95 %) durch diese Steuer ersetzt wurde. Die Arbeitgeber
entrichten 12,8 % (vor Ersetzung durch die Steuer 12,6 %) bezogen auf
das tatsachliche Bruttogehalt. Es ist also fraglich, ob der Systemwechsel
in der ,Sécu” nicht fiir alle Zahlenden ein schiechtes Geschéft gewesen
ist. Eine weitere Steuer dient der Abtragung der bestehenden und wohl
auch zukinftigen Schulden (Contribution au remboursement de la dette
sociale, CRDS). Sie ist vom Arbeitnehmer/Versicherten in einer Hohe
von derzeit 0,5 % auf die Bemessungsgrundlage der tatsachlichen Ein-
kiinfte (95 %) zu entrichten.'”® Mit der Umstellung des Arbeitnehmer-
Beitragsanteils auf fast véllige Steuerfinanzierung ist vermutlich erst ein
Schritt hin zu einer kompletten Veranderung der Einkommenssicherung
in der franzdsischen KV getan. Dies um so mehr, als die Uberwalzung
des einstigen Sozialhilfeanteils auf das Basissystem kaum ohne Proble-
me dauerhaft vonstatten gehen durfte. Zugleich ,haftet* das Allgemein-
system fir Arbeitnehmer fur die Sondersysteme, deren Existenz weniger
durch Leistungskraft oder gar ,Wettbewerb“ als durch Korporatismus und
Traditionspflege begriindet wird. Unter streng formalen Kriterien be-
trachtet, ist der Solidargedanke zu bemerkenswerter Vollendung gefhrt.
Ohne Mindest- oder Héchstversicherungsgrenzen, mit einer allgemeinen
Pflichtversicherung und véllig einheitlichen Beitrdgen, mit einer subsys-
temulbergreifenden Garantieverpflichtung sowie ohne Méglichkeiten zur
Entsolidarisierung durch ,opting-out* oder Abwandern in eine Privatver-
sicherung mit der Folge, im Pflichtsystem nichts mehr bezahlen zu mis-
sen, hat der Staat in der Tat Rechtsgrundlagen fir solidarische Organi-
sation geschaffen, die umfassender kaum sein kénnten, zumal die letz-
ten Licken durch die ,Allgemeine Krankenversicherung“ geschlossen
wurden. Kampfbegriffe aus der deutschen Szene wie ,Risikoselektion®,
wirtuelle Kassen®, ,Entsolidarisierung®, ,Risikostrukturausgleich u. &.
fehlen erwartungsgeman dort, wo ohnehin jeder weif3, was seines Amtes
ist. Wie steht es allerdings mit der Perspektive dieses, vielleicht auch bei
uns fir manchen verlockenden, solidarischen Ordnungsmodells ange-
sichts wachsender Einnahmeprobleme, einer unbefriedigenden Ausga-
bensituation und dem Zwang, aus Standorterwdgungen heraus ein be-

™ Ein teurer Spaf: bei einem Brutto von FF 20.000/Monat (= 6.000 DM) fallen
allein fur die Basiskrankenversicherung insgesamt 1.425+95+150+2.560 (AG-
Beitrag) = 4.230 FF (1.269 DM) monatlich an. Dabei sind etwaige Nebenein-
kinfte nicht bertcksichtigt. Die Zusatzversicherung geht zu Arbeitnehmerlasten.
Die Einnahmeprobleme folgen aus den vergleichsweise niedrigen Léhnen in
Frankreich. Hohe Steuern mit nur geringen ,Sparméglichkeiten” und andere So-
zialabgaben reduzieren die Bruttobeziige dramatisch und férdern die Schatten-
wirtschaft trotz vergleichsweise drakonischer Strafen fiir Fiskal- und Sozialbetrug.
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schaftigungsfreundliches Sozialmodell héchstmdglicher gesellschaftlich-
ethischer Qualitat zu schaffen?

Leistungsbeschaffung und Vergitung

Traditionell gliedert sich die franzdsische Arztstruktur in drei Gruppen,
die zusammen rund 95 % der gesamten Arzteschaft ausmachen. Arzte
des so genannten ,ersten Bereiches" sind dem weitgehend staatlich de-
finierten und alle 4 Jahre ausgehandelten ,Vertrag" (convention) beige-
treten. Sie unterwerfen sich einer entsprechenden Honorarbegrenzung,
und die Kostenerstattung erfolgt auf der Grundlage des tatséchlich ge-
flossenen Honorars. Ublicherweise werden durch die Basiskrankenversi-
cherung 60 % der Kosten fur die ambulante Versorgung Gbernommen.
Fur ihre Versicherten deckt die genossenschaftliche Zusatzkasse (Mutu-
alité) den Differenzbetrag. Als Ausgleich fir ihre Honorarkonformitat er-
halten diese Arzte bestimmte somale Vorteile bei ihrer persénlichen
Renten- und Krankenversicherung."

In der zweiten Gruppe finden sich Arzte, die ihrerseits den Vertrag ihrer
Berufsgruppe mit der Sozialversicherung aufgekindigt haben. Sie dirfen
ihre Honorare nach freiem Ermessen festlegen, haben sich jedoch —
Uberaus vage — zur ,Angemessenheit” verpflichtet. Sie kénnen héhere
Honorare fordern als die vertraglich festgelegten Tarife. Die Patienten
erhalten jedoch seitens der Krankenkasse nur den Erstattungssatz in
vertragsiiblicher Hohe. Seit 1989 ist zu dieser Gruppe normalerweise
kein Beitritt mehr mdéglich. Ausnahmen bestehen noch fur ehemalige
Chefarzte. Die Anzahl dieser Mediziner belief sich im Jahr 1989 auf rund
33 % und sank bis zum Jahr 1999 auf 24,4 % der niedergelassenen
Arzteschaft bzw. der Spitalarzte mit Erlaubnis zur ambulanten Tatigkeit.

In der dritten Kategorie schlieBlich finden sich diejenigen rund 15 % der
Arzteschaft, die ein Recht zur Uberschreitung der Fixtarife haben. Sie
stehen in keinerlei Rechtsbeziehung zu den Sozialversicherungstragern
und liquidieren weitgehend nach Gutdinken. Die Erstattungsséatze fir
sozialversicherte Patienten sind noch sehr gering und dirften auf Sicht
vollig entfallen. Damit stellte sich diese Arztgruppe dem Nachfragerisiko
einer reinen Bedienung von Selbstzahlern bzw. Angehdrigen der in
Frankreich nicht sehr verbreiteten Gruppe von Privatversicherten mit
entsprechendem Versicherungsumfang.

™ Nota bene existieren auch fir frei praktizierende Arzte keine ,Verkammerung* mit
handfesten Versorgungsprivilegien oder ginstige PKV-Gruppenvertrage mit einer
Befreiungsmadglichkeit aus der Pflichtversicherung.
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Die Probleme des ambulanten Sektors in Frankreich gleichen in gewis-
ser Hinsicht der deutschen Situation, wenngleich bestehende Struktur-
unterschiede zu beachten sind. Auffallig ist der hohe ideologische Stel-
lenwert einer ,freien Arztwahl“ ebenso wie die Vorhaltung von Doppel-
strukturen, insbesondere im fachéarztlichen Bereich sowohl am Spital als
auch im Niedergelassenenbereich. Die Verzahnung dieser Bereiche ist
Uberaus schwierig und hat kaum zu befriedigenden Ergebnissen gefihrt.
Bemerkenswert ist das lange Ausbleiben von mengenbegrenzenden
Steuerungselementen, das eine Mengenausweitung nahezu Uberall zur
Regel werden lie. Eine durchgéngige Politik der Ausgabenbegrenzung
galt lange Zeit als ,unsozial“. Erst neueste Ansétze einer medizinisch
rationalen Kostendampfung (,maitrise médicalisée des dépenses”) ver-
suchen, bedarfsorientierte und mdglichst standardisierte Versorgungs-
leistungen zu definieren, um ein System von Behandlungsrichtlinien
(-références médicales opposables*), sozusagen als RichtgréBenmodell,
auszuhandeln. Uberraschenderweise hielt sich der Staat — vielleicht
schon vor dem Hintergrund tiberaus konfliktreicher innenpolitischer Kon-
kurrenz zwischen dem Staatsprasidenten und dem Ministerprédsidenten
um den kommenden Prasidentschaftswahlkampf — hier mit Machtibun-
gen vergleichsweise zuriick.'® Zwang und Regresse, auch bei uns nicht
véllig unbekannt, waren allerdings auch in Frankreich vorgesehen: Arzte
mit Behandlungsaufwand oberhalb einer vom Staat fir richtig befunde-
nen Steigerungsrate solliten individuell haften. Fir solche Mediziner, die
unterhalb der zuldssigen Steigerungssatze blieben, war eine Erhéhung
der Honorarsétze vorgesehen. Dieses Vorgehen der Regierung endete,
wie kaum anders zu erwarten war, vor Obergerichten. Insbesondere die
Einzelhaftung scheiterte nach einer Klage eines Teils der franzGsischen
Arzteschatt infolge juristischer Mangel. Als Ausweg versuchte die Politik
— anders als bei uns — kollektive Sanktionen, die bei einer Uberschrei-
tung des Ausgabenrahmens fir alle Arzte gelten sollten. Dieser Versuch
scheiterte aus verfassungsrechtlichen Grinden vor dem franzdsischen
Verfassungsrat und ging somit nicht in das Gesetz zur Finanzierung der
Sozialversicherung (,Loi de financement de la Sécurité Sociale“) ein. Die
6konomischen Folgen waren drastisch. Weitgehend ohne funktionieren-
de Steuerungselemente ist ein finanzielles Ausbluten der Krankenversi-
cherung mehr als wahrscheinlich. Schon im ersten Halbjahr 2000 wur-
den die Ausgabengrenzen weitflachig Uberschritten. Als Notanker griff
die Regierung zu kurzfristigen Begrenzungen im Anordnungswege: be-
stimmte Leistungen der Radiologen werden in der Vergltung um 10 %

™ Die Grundidee geht schon auf den Juppé-Plan von 1995 zuriick, dessen Mittel-
punkt eine Systematik sein sollte, die die gesamte &rztliche Tatigkeit inklusive der
Verordnungen und veranlassten Leistungen in einem &konomisch orientierten
Kontrollmechanismus erfassen wollte. Vgl. Bode, Ingo, ,Das franzésische Ge-
sundheitswesen im Wandel“ in ,Die BKK"“ 9 (1998), S. 459-465.
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abgesenkt, die einst als Anreiz gedachte Aufwertung der pauschalen
Vergiitung fur die Hausérzte wurde eingefroren. Eine ganze Reihe ande-
rer Spontaneingriffe in die Vergitung vieler Gesundheitsberufe erganzt
das beschriebene Szenario und offenbart weitgehende Ratlosigkeit, wie
dem Problem beizukommen ware.

Hausarztmodell im Machtkonflikt

Das 1997 als Wahiméglichkeit eingefihrte franzésische Hausarztmodell
verdient Beachtung als ein Versuch, eine geordnetere Form der Nach-
frage nach medizinischer Behandlung mit positiven 6konomischen Aus-
wirkungen zu verknipfen. Die Versicherten erhielten seinerzeit das
Recht, zunachst fir ein Jahr einen Allgemeinmediziner mit der hausérzt-
lichen Versorgung zu beauftragen. Als so genannter ,gatekeeper” sollte
dieser Arzt den Zugang zu weiteren Versorgungsstufen steuern. Man
versprach sich davon u. a. den Vorteil, dass es nicht zu einer unkontrol-
lierbaren Inanspruchnahme teurer facharztlicher Angebote mit der ent-
sprechenden Erganzungsdiagnostik kam, wenn dies unter seriésen me-
dizinischen Aspekten hatte vermieden werden kénnen. Als Belohnung
gewahrte man den Patienten die Befreiung vom Kostenerstattungsprin-
zip und flhrte — erstmals in der franzésischen GKV-Geschichte — ein
Sachleistungsmodell ohne Vorleistungen ein.'® Der Hausarzt erhielt zu-
séatzlich zum Honorar einen Patientenbonus von 150 FF (45 DM) pro Pa-
tient und Jahr gegen die Zusage, keinerlei ergédnzende Privathonorare zu
liquidieren. Zur Kontrolle der Diagnose- und Therapieverlaufe wurde ein
Patientenheft mit umfassenderen Informationen, als im Ublichen ,carnet
médical” enthalten sind, eingefuhrt. Rund 270.000 Versicherte und etwa
jeder sechste Hausarzt schlossen sich dem Modell in den Jahren
1998/99 an.

Wie nicht anders zu erwarten, wehrten sich die Fachérzte erbittert gegen
diesen Versuch zur systematischen Minderung ihrer Einklnfte. Der Streit
zwischen Allgemeinmedizinern und Fachérzten wurde — bei uns nicht
véllig unbekannt — durch innerfachéarztliche Rivalitdten und Vergitungs-
neid zwischen einzelnen Arztgruppen verscharft. Nach einem Etappen-
sieg der facharztlichen Fraktion im Sommer 1998, als der Staatsrat die
Rechtsgrundlage der ,convention médicale“ von 1997 infolge ,lUber-
schrittener Zustandigkeiten“ sowohl auf Seiten des Hauséarzteverbandes
(eher eine Gewerkschaft!) als auch der nationalen Krankenkasse aus-

® In der Wahrnehmung der Patienten war dies immerhin Anreiz genug, sich mit

rund 270.000 Personen relativ kurzfristig fir ein solches Modell zu entscheiden.
Die Kostenerstattung als fiur alle Versicherten ,attraktives* Modell kann damit
auch dort als widerlegt gelten, wo sie zum Kern des nationalen Systems gehért.
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setzte, driickte die Politik im November desselben Jahres einen neuen
Start durch."”

Fazit Frankreich

Das franzdsische System schafft es trotz hoher Staatskompetenz nicht,
einen sozialdkonomisch Uberzeugenden Weg aus seinen Strukturpro-
blemen zu finden. Einzelne Versuche scheitern an der Divergenz der
Interessen und in letzter Konsequenz an den nicht-6konomischen Ent-
scheidungsgrundiagen der fast omnipotenten Politik. Angesichts eines
reichlichen Arztangebotes, besonders natirlich in den daflr attraktiven
Landesteilen, fehlt ein qualitdtsgestitztes wettbewerbliches Regulativ auf
der Seite der Leistungserbringer. Traditionelle Reformen haben entwe-
der an der Hoéhe der Vergitungen oder am Leistungsumfang stell-
schraubenartige Korrekturen vorgenommen, ohne allerdings glaubhaft
wettbewerbliche Elemente zur Qualitats- und Kostensteuerung nur zu
bemihen. Die Problemlage ist fir einen Funktionshybrid aus weitgehen-
der Steuerfinanzierung jedoch mit freiberuflicher Angebotsstruktur kenn-
zeichnend. Eine weitgehend monolithische Kassenseite, berwiegend
vertreten durch den Staat selbst, sei es als Verhandler, Parteiganger
oder Schiedsrichter, steht einer zersplitterten Arzteschaft gegeniber, die
verstandlicherweise einstige Vorteile materieller Art nicht kampflos preis-
geben moéchte. Erstarrung, Sprunghaftigkeit und Notreaktionen sind die
wenig systematische Folge. In letzter Konsequenz wird die Politik versu-
chen, den Schritt zum staatlichen Gesundheitswesen in ganzer Trag-
weite zu unternehmen. Entsprechende Gedankenspiele, bis hin zu einer
als Netzbetrieb und Modell verbeutelten Neuzertifizierung von ,Kassen-
arzten neuen Typs“ kdnnten schon bald nach der Prasidentschaftswahi
aus den Schubladen geholt werden. Strukturelle Ordnungsmechanismen
kénnen, Frankreich macht dies deutlich, fehlende Kooperationsbereit-
schaft der betroffenen Akteure ebenso wenig ersetzen wie schlichte
6konomische Logik. Ohne solidarfinanzierte Zahlerkollektive ist der heu-
tige Gesundheitsmarkt fir die meisten Menschen verschlossen. Die
Kassen der Anbieter aller Sparten blieben weitgehend leer. Kaum ein
vernunftiger Leistungserbringer, ja selbst kein forschendes Arzneimittel-
unternehmen kann also an einer dauerhaften finanziellen Schieflage der
die Patienten zur Nachfrage befahigenden Institutionen interessiert sein.

" Das durch eine Vielzahl von Rivalitaten im breiten Spektrum zwischen Einkunften

und Sozialprestige gepragte Konfliktpotential der franzésischen Arzteschaft zeigt
sich auch an deren Zergliederung in vier miteinander hadernde Gewerkschaften.
So wetteifern ,la Confédération des Syndicats Médicaux Frangais (CSMF)*, ,La
Fédération des médecins de France (FMF)“, ,Le Syndicat des médecins libéraux
(SML)“ mit der Hausarztgewerkschaft MG-France (,Médecins généralistes de
France") um Prestige, Einfluss und politisches Gehor.
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Keine westeuropdische Regierung kann und wird die Zugangsverant-
wortung zu einer adaquaten medizinischen Versorgung auf den Patien-
ten als schwéchstes Glied der Kette abwalzen, ohne schon auf Sicht
aller Mehrheiten verlustig zu gehen. Ersatzvornahmen, Zwangseingriffe
und eine schleichende Verstaatlichung des gesamten Sektors waren die
fir alle Beteiligten negative Folge."® Zwar kennt Frankreich noch kaum
Wartelisten in Diagnostik und Therapie, doch kénnte sich derartiges
kurzfristig einstellen. Unterstellt man ein den Rahmen dieser Arbeit
sprengendes institutionelles Uberlebensinteresse der ,genossenschaftli-
chen® franzésischen Zusatzkrankenkassen der ,Mutualité”, deren finan-
zielle und strukturelle Probleme nicht eben gering sind, so kann der Weg
sehr wohl in ein rein staatliches Basisschema — flankiert durch eine sozi-
alrechtlich strukturierte Erganzungsversicherung — ,fur alle” gehen. Auch
die EP-EntschlieBung zur sozialkompatiblen Zusatzkrankenversicherung
lieBe sich in diese Richtung deuten.

Staatsmodell im Gewand der Wettbewerblichkeit: die Niederlande

Gern wird das niederlandische Modell systematisch zu den Sozialversi-
cherungsvarianten oder gar mit einiger historischer Kiuhnheit als ,Bis-
marckmodell“ dargestellt.”® Seit das einstige regionalgebundene Ein-
heitsmodell auch noch in den Tagen des ,Decker-Simons-Planes” durch
Strukturwandel den Weg zu einem ,regulierten Wettbewerb*®® gefunden
hat, steht es gerade in Deutschland ganz oben auf der Liste der bei-
spielhaften Ansatze. Analog zum so genannten ,Poldermodell®, jenem
Wunder an klassen- und kassenibergreifender geselischaftlicher Kon-
sensbereitschaft, das es den Niederlanden auch in Zeiten schlimmer Kri-
sen ermdglichte, als Arbeitsmarktbeispiel insbesondere fir das wie im-
mer hinterherhinkende und ,reformunfahige“ Deutschland zu dienen,
kennt die Begeisterung so manches ,Experten“ kaum noch Grenzen.?'

™ Man darf nicht unterschatzen, dass selbst ein zum bedingten Nachtwéachterstaat

neigendes EU-Land, wie das GroBbritannien Margaret Thatchers, nicht etwa das
Gesundheitswesen liberalisierte* und den Patienten seiner Marktfahigkeit tber-
lieB, sondern einen, wie unzulanglich auch immer verfassten, NHS in seinen
Grundstrukturen erhielt.

Angesichts der historisch verstandlichen Animositaten gegen die wéhrend der
deutschen Besatzung aufgezwungene Bismarckvariante nicht unbedenklich.
Bdcken, Butzlaff, Esche (Hg) ,Reformen im Gesundheitswesen*, Ergebnisse in-
ternationaler Recherche, Bertelsmann-Stiftung, Gitersloh 2000, S. 81.

Das Spektrum ist dabei durchaus parteien- und ideologielbergreifend: Sowohl
vermutlich eher ,liberale* Kreise als auch Teilnehmer eines Besuchs von SPD-
Parlamentariern in den Niederlanden und Schweden verwiesen auf den ,Muster-
charakter” der Neuordnung der Sozialpolitik. Vgl. SPD-Pressedienst Nr. 825 vom
27. Mai 1997 ,Sozialstaat in Schweden und Niederlanden iber deutschem Ni-
veau“ und ahnlich Pressedienst Nr. 754 vom 15. Mai 1997. Freude Uber die
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Wo deutsche Interessenvielfalt in so ungewdhnlich einhelliger Weise Lob
verteilt, lohnt gelegentlich der Blick sowohl auf das Detail als aufs Gan-
ze.

Strukturen und sozialpolitisches Umfeld

Das niederlandische KV-Modell steht auf den drei Saulen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Rechtsgrundlage ist das Krankenversiche-
rungsgesetz ZFW) vertreten durch die Ziekenfondsen, der privaten
Krankenversicherung mit einem Standardtarif, Kontrahierungszwang und
Verzicht auf Risikoprifung sowie der steuerartig finanzierten Volks,ver-
sicherung”“ (AWBZ), die Langzeitrisiken und Leistungen nach Art einer
+Pflegeversicherung” auf der Rechtsgrundlage eines Leistungsgesetzes
gewahrt. Die Mittel dazu werden durch die Steuerbehérden anhand der
tatsachlichen Einkinfte eingezogen.?? Immerhin 40 % der nationalen
Gesundheitsausgaben werden durch den AWBZ bestritten.?® Der versi-
cherungsartige Teil der niederlandischen Modells beschrankt sich also
strenggenommen auf das Zuweisungsmodell ,Ziekenfond“ oder ,partiku-
liere Verzeekering“ oder PKV. Nur fir &ffentlich Beschétftigte gibt es ein
Sondermodell. Gehaltsabhangige Beitrage oder Kopfpramien regeln die
Einnahmen beider Sparten. Ausgleichssysteme existieren sowohl kas-
seniibergreifend als auch kassenartenibergreifend. Die Beitragssatze
der gesetzlichen Krankenkassen werden per Gesetz bestimmt und vari-
ierten nach Wirtschaftszweigen bis auf einen zusatzlichen nominellen
Anteil, den der Ziekenfond selbst bestimmt. Wahlfreiheit zwischen dem

shochinteressanten* Entdeckungen des Chefs des Verbandes der deutschen
PKV Peter Greisler im niederlandischen Gesundheitswesen (Frankfurter Rund-
schau vom 23.01.99), vermutlich in Verkennung der tatsachlichen Struktur der
dortigen Privaten, die aus deutscher PKV-Sicht neben Kontrahierungszwang und
Mitnahmefahigkeit von Altersriickstellungen und dem RSA-artigen MOOZ noch
allerhand anderes ,Teufelszeug” fiir selbstverstandlich halten missen. Das ,Pol-
dermodell“ schlieBlich zeigt nicht erst seit dem sensationellen Protest des Arbeit-
geberchefs Hans Blankert Anfang 1999 Risse: Der einst bequeme Weg, altliche
und kranke Arbeitnehmer statt in die Arbeitslosigkeit in die sozial wie statistisch
zweckmaBigere Dauerarbeitsunfahigkeit abzuschieben, geriet ins Schlingern. Die
Zahl der Leistungsempfanger der entsprechenden Sozialversicherung (WAO)
stieg zwischen 1996 und Oktober 1998 um 8 % auf 899.000 Personen. Gleich-
zeitig sank die Zahl der Arbeitslosenhilfebeziehenden um stolze 20,5 % auf
257.000 Menschen.

Der Charakter des AWBZ-Systems hat mit einer Versicherung eigentlich kaum
mehr etwas zu tun, sondern gleicht eher den ,Versicherungsbeitragen“ anderer
Staatssysteme, wie dem schwedischen Riksforsakringsverk und seinen regiona-
len Gliederungen.

Vgl. Bécke, Butzlaff, Esche, aa.O., S. 82.
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~.gesetzlichen“ oder dem ,privaten” System besteht nicht, da die Ein-
kommenshdéhe den Versicherungsstatus regelt.

Beiden Systemteilen ist es méglich, Zusatzversicherungen und so ge-
nannte ,Luxuspakete anzubieten, die Ublicherweise einkommensunab-
hangig kalkuliert werden und risikoaquivalent sein kénnen.2* Die tatséach-
liche Bedeutung dieser Angebote flir das Versorgungsgeschehen in
zentralen medizinischen Bereichen sollte jedoch nicht Uberschatzt wer-
den.

Selbstbehalte sind dem reinen Sachleistungsmodell des gesetzlichen
Systemteils bis auf geringe Ausnahmen (jahrliches Maximum fir
Nichtchroniker 200 hfl. entsprechend 178 DM) eher fremd.

Angebotsorganisation und —zugang

Im Zentrum des ambulanten Versorgungsgeschehens steht der Hausarzt
oder ,GP“ Ein vergleichsweise blrokratisches Einschreibeverfahren,
eingeschrankte Mdglichkeiten zum Arztwechsel mit Zustimmung der
Krankenkasse, insbesondere in Ballungsraumen, kennzeichnen dieses
rigide Primararztmodell. Der GP ist selbstandig tatig und erhalt fir die
Ziekenfonds-Patienten eine Kopfpauschale. Das niederlandische Sozial-
versicherungsmodell kennt nur Sachleistungen, ein Umstand, der in den
zahlreichen EuGH-Fallen, die niederlandische Situationen betreffen,
wiederholt zum Gegenstand von amtlichen Einlassungen Uber die ,Un-
mdglichkeit” einer Erstattung eigenméchtig vorgenommener Patienten-
nachfrage im EU-Ausland wurde. Eine ambulante facharztliche Ange-
botsstruktur wie bei uns existiert in den Niederlanden nicht. Der Zugang
erfolgt Uber den Primérarzt. In langen Kampfen zwischen Standesver-
tretern, Politikern und Allgemeinérzten sahen sich die Gebietsarzte in
eine ihre freiberufliche Tatigkeit nicht unerheblich beriihrende Nahe zu
den Angebotsstrukturen der Krankenhauser gedriickt.”> Zwar konnte die

% Dieses Zusatzangebot wird als ,drittes Segment* gedeutet. Logischer ist es wohl,

dieses fir den Umfang und den Versorgungszugang bei durchgangigen Warte-
listen im stationaren Bereich kaum entscheidende Element als wettbewerbliche
Ergénzung wenn nicht gar als Zierrat zu deuten. Es ersetzt jedenfalls die nach-
haltigen Versorgungsmangel des Basissystems im Zugang zu stationdren Leis-
tungen nicht. Der hohe Grad der Inanspruchnahme von 90 % deutet auf das
Fehlen von Selektion beim Zugang ebenso hin wie auf die relative Bezahlbarkeit
des Produkts. Beides schlief3t einen verbesserten Zugang zur ,groBen Medizin®,
etwa bei Versagen der Basissicherung, aus.

Vgl. Vortrag Prof. J. Herre Kingma, M.D.; Ph.D. ehemaliger Prasident der Fach-
arztlichen Vereinigung auf einem Kongress, Amsterdam 1996. Hier werden ins-
besondere statistische Vergleiche Uber Behandlungsintensitat, -effizienz und
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Selbstandigkeit des nunmehr eher als Belegarzt Tatigen in etwa gerettet
werden, doch steht die beliebte Einzelleistungsvergitung nebst der eher
ungeliebten Steuerung durch bereichsspezifische Budgets zur Debatte.
Die aktuelle Suche zielt verbal auf ,anreizintensivere* Modelle, schlieBt
jedoch eine starkere Verknilipfung mit der Hospitalszene ein.

Fur Leistungen, die an Privatversicherten erbracht wurden, wird nach
Einzelleistungsposition vergitet. Die Kontrolle der Hausérzte erfolgt
durch Quartalsmeldungen von Praxisstatistiken an die Krankenversiche-
rung. Bei Uberschreitung der Vergleichswerte miissen die Arzte einge-
hende Begriindungen vorweisen. Facharzte sind der niederldndischen
Struktur nach mit dem Krankenhausgeschehen eng verbunden, obwohl
derzeit nur 15 % der Facharzte unmittelbar dort angestellt sind.® Die
Einzelleistungsvergltung der Facharzte fihrt nach niederlandischen Er-
kenntnissen zu einer regelmaBigen Mengenausweitung. Theoretisch
vorgesehene Regresse oder auch nur Nachverrechnungen von Budget-
Uberschreitungen wéhrend des Vorjahres funktionieren offenbar nicht.
Ziel der Politik ist es daher, eine noch stéarkere Integration der Fachéarzte
in das Krankenhaus, den hdchstmdéglich staatlich geregelten Bereich
Uberhaupt, sicherzustellen. Rigide Kapazitatsplanung und Bettenabbau
haben im stationaren Bereich zu eindeutigen Anzeichen einer Mangel-
steuerung gefuhrt, allerdings auch Sparwillen und Entschlossenheit
dokumentiert. Zur Sicherstellung eines Kostenzieles werden den Versi-
cherten jedoch umfangreiche Wartezeiten zugemutet. Zugleich werden
alle Mdglichkeiten eines eigenmachtigen Ausweichens nach Deutsch-
land mit juristischen Spitzfindigkeiten bis hin zur offenkundigen System-
blamage verwehrt.?’ Was auch immer an Details in den Niederlanden

-anreize zwischen freiberuflich liquidierenden und angestellten Fachérzten ange-
stellt.

Vgl. Bécken,Butzlaff, Esche, a.a.O., S. 89.

Die anhangigen EuGH-Falle ,Smits-Geraets” und ,Peerbooms” verdienen trotz
eines fur den abwehrenden niederlandischen Staat glnstigen Zwischenstandes
durch den Schlussantrag des Generalanwalts Beachtung. Frau Smits begab sich
als Parkinsonpatientin in eine deutsche Klinik und begehrte (anteilige) Kostener-
stattung. lhre niederlandische Kasse verweigerte dies mit dem Hinweis, dass die
Binnenmarktfreiheiten nicht gelten. Die gewinschte Leistung gébe es auch da-
heim; offen blieb nur wann. Schwerwiegender der dramatische Fall ,Peerbooms*:
Nach einem Unfall im Tiefkoma wurde der Patient in Innsbruck daraus erweckt.
Die gewahlte Therapie gibt es in den Niederlanden nur als Modellversuch bis
zum 25. Altersjahr. Der 40-jahrige Patient dirfte vermutlich keine Chance auf Er-
stattung haben, da nicht wahrscheinlich ist, dass der EuGH den nationalen Leis-
tungskatalog erweitert. Die propagandistischen Folgen waren jedoch fiir das nie-
derlandische System (beraus schmerzhaft: Ein nachweislich behandelbarer
furchtbarer Leidenszustand muss ertragen werden, damit das dies verursachen-
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faszinieren mag, angesichts der eher nach GroBbritannien weisenden
Mangelsteuerung sollten zumindest all diejenigen vorsichtig argumentie-
ren, die zwischen der Méglichkeit zu beliebig vielen Facharztbesuchen
nach Laune und Befindlichkeit, einer fossilen Arzneimitteldistribution und
erkennbaren Schwachstellen in der Koordinierung medizinischer Ange-
bote zwischen den Sektoren bei uns und dem planmaBigen Aufschieben
von komplexen Behandlungen bei unseren Nachbarn zu unterscheiden
bereit sind. Planung, Steuerung bis hin ur Ieltlmlengestutzten und qua-
litatsgesicherten Rezertlflzlerung der Arzte®® mogen durchaus qualitats-
férdernde Elemente eines Gesundheitswesens sein. Ob sie aus Patien-
tensicht die Wartelisten sozialethisch kompensieren kénnen, mag jeder
fur sich dann entscheiden, wenn er oder sie auf eine solche Liste gesetzt
wird. Interessant sind verschiedene Anséatze zur strukturierten Qualitats-
sicherung des medizinischen Geschehens, wie sie bei uns eher noch in
Anfangen stecken. Mit gewissem Recht weisen daher Betrachter des
niederlandischen Modells auf die partielle Vorbildlichkeit von ,Leis-
tungsmonitoring®, ,Praxisvisitationen“ bei Aligemeinarzten sowie die obli-
gate regelméBige Neuzulassung unter Kontrolle der Fachgesellschaften
hin.2° Im streng kontrollierten stationdren Bereich wirkt eine nationale
Organisation fur Qualitatssicherung in Spitdlern mit einem Fllhorn an
Instrumenten von ,peer groups“ bis zu facharztlichen Inspektionspro-
grammen.*® Trotz dieser zweifelsohne spannenden Ansitze bleibt die
niederlandische Krankenhausversorgung uberschattet von Wartelisten
und Mangelsteuerung. Sie ist, dies mégen Apologeten des Poldermo-
dells anders sehen, die eigentliche Schwachstelle der Gesundheitsver-
sorgung unseres Nachbarlandes.

de soziale Gesundheitssystem in seinem Bestand nicht gefahrdet wird. Firwahr

ein argumentativer Pyrrhossieg!

Bemerkenswerterweise erhielt das niederlandische Modell eine Auszeichnung

der fir eine eher liberale Grundhaltung bekannten Bertelsmannstiftung. Selbst

wenn dieses hohe Lob nur fur die innovativen Teile eines bestimmten Angebots-

segmentes gedacht ist, kdnnte der Preis leicht auf das ganze Modell samt aller

Mangel ibertragen werden. Dies wirde einen qualitativen Erneuerungsschub bei

uns vermutlich eher hindern als férdern.

iz Siehe Bocken, Butzlaff, Esche, a.a.0., S. 93 ff.
In vielleicht nicht unbedingt hinreichender Reprasentativitat kommt eine Patien-
tenbefragung von niederlandischen Versicherten, die im Rahmen des Zorg-op-
maat-Programms in Deutschland operiert wurden, zu erstaunlich positiven Re-
sultaten Uber deutsche Krankenhausbehandiung, sehr im Unterschied zum ge-
wohnten heimischen Standard, der auch bisweilen in der niederlandischen Pres-
se nicht eben durchweg positiv kommentiert wird. Sollte sich das Wirken der
verfassten Qualitatssicherungsinstitutionen etwa nicht regelmasig bis an die Ba-
sis auswirken?
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Schlussbemerkung

In kaum einem anderen Staat Europas ist eine bewundernde Betrach-
tung auslandischer Errungenschaften so sehr im Einklang mit dem Zeit-
geist wie bei uns. Wurden anfanglich ganze Landessysteme auf den
Schild gehoben und zur Nachahmung empfohlen (Soziaimodell Schwe-
den), so mutierte die Begeisterung fir das Fremde mittlerweile eher in
eine zergliederte Betrachtungsweise. Allerdings ist dieser Weg nicht
eben unproblematisch. Uber die Detailversunkenheit kann der kritisch-
analytische Blick fir das Endprodukt, eben die fir den kranken Men-
schen splrbare Vernetzung diagnostisch-therapeutischer Aktivitdten mit
dem Ziel einer heilenden oder zumindest lindernden Einwirkung auf das
individuelle Krankheitsgeschehen, nur zu leicht im Begriffswirrwarr von
soziologisch-medizinischen Modetermini verloren gehen. Es bleibt die
Frage, was nun aus der Betrachtung anderer Strukturen gelernt werden
kann. Da ist zum einen der simple Abschreckungseffekt: Entscheidungen
und Strukturen, die anderenorts so eindeutig zu negativen Resultaten
gefuhrt haben, braucht man nicht erst daheim zu etablieren, um auf ei-
genem Boden entsprechende Erfahrungen zu machen. Strukturdetails
wirken stets aus einem Geflige heraus: Wie immer auch ein leitlinienge-
stitztes Primararztmodell niederlandischer Art faszinieren mag, es bleibt
vermutlich schon rechtlich auf Deutschland nicht Ubertragbar. Verfas-
sungskonform geschrumpft, bleibt die ,Starkung der hausarztlichen Ver-
sorgung®, vielen Beobachtern als Politziel bekannt und entsprechend
vage in seiner Wirkung auf das System. Der franzésische Schritt zum
Staat als dem alleinigen Retter einer solidarischen Gesellschaft geht
vermutlich eher in eine politisch mit uns vergleichbare Richtung, wenn-
gleich das dort schon erkennbare Resultat eigentlich eher aufhorchen
lassen misste. Im europaischen Kontext ist Deutschland eines der ganz
wenigen Lander, die zumindest aus 6konomischen Grinden nahezu
wartelistenfrei sind. Wer immer daher die freiheitlichen Prinzipien des
Wettbewerbs ernstlich hochhélt, sollte sicher sein, dass sie im jeweiligen
System Freiheit denn auch tatsachlich gewahrleisten. Grundsatzlich ent-
zieht sich der moralisch- und ethisch hochkomplexe Gesundheitsbereich
einer volligen Okonomisierung. Der Entschluss einer Gesellschaft, auch
Schwerkranken, Normalverdienern, Alten und Kinderreichen eine best-
mdgliche medizinische Behandlung zu eréffnen, ist priméar ethischer Na-
tur. Dieser Personenkreis bedarf als unvolistdndige Markiteilnenmer
einer solidarischen Organisation der Finanzierung und des Zugangs zu
medizinischer Versorgung. Dass dazu bestimmte logische Prozesse so-
wie nitzliche Instrumente bemiht werden missen, damit die Dynamik
des Medizinmarktes nicht diese, seine zur Breitennachfrage befahigen-
den Institutionen geféhrdet, ist wohi Gberall erkannt. Starke Unterschiede
zeigen sich zwischen nationalen Systemen in der Art der dazu bemuhten
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Steuerungen. Noch haben Deutschlands Akteure die Moglichkeit, durch
kreatives, zukunftsorientiertes Zusammenwirken, auch einmal unter Auf-
gabe traditioneller Abgrenzungen, ihre Mitwirkungsmaéglichkeit in einem
vergleichsweise héheren Freiheitsgrad zu entfalten, als dies in anderen
EU-Staaten (blich ist. Flhrt dies jedoch nicht schon auf Sicht zu brauch-
baren Resultaten, so zeigt Frankreich, wohin die Reise gehen kann. Ist
auch die ambulante Versorgung schon aus Grinden ihrer strukturellen
Vielgestalt ein interessanter Untersuchungsgegenstand fur vergleichen-
de internationale Ordnungslésungen, so darf gerade das Uberwinden
einer an engen Segmentsgrenzen ausgerichteten Denkweise nicht ver-
gessen werden. Die Entwicklung geschmeidiger Verbindungen zwischen
den einzelnen Versorgungsstufen ist aus Sicht des Kranken eine zen-
trale Aufgabe. Der administrative Umgang mit Widerstanden ist in unse-
ren Nachbarlandern nicht eben zimperlich. Auch hier sind synergetische
Standpunkterneuerungen aus dem Lager der oft betriebswirtschaftlich
individuell Betroffenen heraus wiewohl wiinschenswert, so noch eher die
Ausnahme. Erst langsam kénnte sich die Einsicht durchsetzen, mit
einem kleinen ,Positionsopfer” von heute auf Sicht viel fur die eigenen
Interessen getan zu haben. Solche Einsichten entstehen vermutlich nur
unter Einwirkung des Wettbewerbs, der schlechterdings zur Flexibilitat
zwingt und Erbhofdenken und gunstige Besitzstdnde sténdig hinterfragt.
Beide Staaten dieser Betrachtungen haben kein stringentes Verhaltnis
zum Wettbewerb im Gesundheitswesen entwickelt. Frankreich versucht,
ihn nach Kraften zu vermeiden, die Niederlande verdrangen seine Aus-
pragung in nahezu bedeutungslose Randsegmente des Geschehens, ja
schaffen den Eindruck, solche ,Freizonen” just zu diesem Dokumenta-
tionszweck vorzuhalten. Wo Mangel herrscht, wird Wettbewerb stets nur
unter den Schwachsten anzutreffen sein, eben gerade dort, wo er unter
moralisch gewichteten Allokationsgesichtspunkten nicht hingehért. In der
durchaus steigerungsfahigen Wettbewerblichkeit unseres medizinischen
Angebots kdnnte eine deutsche Systemstéarke liegen, die uns in der EU
zu durchaus mehr beféhigte als zur Bewunderung auslandischer Lésun-
gen. Wer immer dereinst ,durch Europa“ vielleicht doch die daheim ver-
sagte Behandlung bei uns finden wird, wiirde dazu beitragen, den deut-
schen Sonderweg zu erhalten. Schon bald wird ein EU-weiter Prozess
einer ,offenen Koordinierung” anhand von noch nicht definierten ,Prif-
steinen“ (benchmarks) auch die Gesundheits- und Sozialpolitik errei-
chen. Es wére im Interesse aller national Beteiligten, hier schon im Vor-
feld aktiv beteiligt zu sein. Dazu bedarf unser Gesundheitswesen eines
hdheren Selbstvertrauens und dringend der notwendigen Binnenrefor-
men, die seine Zukunft sichern missen. Schén wére es, wenn es auch
uns einmal gelange, bestimmte nationale Besonderheiten, die wir fiir
wertvoll erachten, in ebenso geschickter Weise international zu vertre-
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ten, wie uns dies in Brissel fast alle Partnerlander regelmaBig vorma-
chen.
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Das ambulante Vergiitungssystem in der Schweiz

Stefan Felder

Der neue Arzt- und Krankenhaustarif, genannt TarMed, hatte bereits
1997 eingefuhrt werden sollen, aber Widerstande v. a. aus der Arzte-
schaft haben dies bisher verhindert. Fir die arztlichen Praxisleistungen
existieren bis heute in jedem Kanton andere Einzelleistungstarife mit
unterschiedlichen Leistungsbezeichnungen und unterschiedlichen Prei-
sen. Fur die Leistungen in der Krankenhausambulanz gilt dagegen heute
in der ganzen Schweiz, mit Ausnahme des Waadtlandes, der Kranken-
hausleistungskatalog, wenn auch mit deutlich unterschiedlichem Punkt-
wert: Die Preise fur ein und dieselbe Leistung schwanken bis zu einem
Faktor zwei.

Das revidierte Krankenversicherungsgesetz aus dem Jahr 1994, Anfang
1996 in Kraft gesetzt, verlangt in Artikel 43, Absatz 5 eine Vereinheitli-
chung des Tarifs fur alle ambulanten Leistungen, unabhangig davon, ob
sie in der Arztpraxis oder im Krankenhaus erbracht werden. Wéhrend die
Tarifstruktur vereinheitlicht werden soll, ist nach wie vor eine Differenzie-
rung des Punktwerts nach Kanton zulassig. Mit dem neuen Gesetz stan-
den Kranken- und Unfallversicherer, Arzteschaft und Spitéler vor der
Aufgabe, gemeinsam einen neuen Tarif auszuarbeiten.

Die Interessenkonstellation der Vertragsparteien

Auf der Seite der Leistungserbringer verhandeln der Berufsverband der
Arzte, FMH, und ,H+", der Verband der rund 400 Schweizer Spitéler. Die
Krankenh&user verfolgen eine Bereinigung der Tarifstruktur mit kosten-
gerechten Preisrelationen. Die FMH dagegen hat das Ziel, die Einkom-
men ihrer Mitglieder (20.000 Arzte) zu halten bzw. zu erhéhen. Wenn
auch zwischen den Fachgesellschaften eine divergierende Interessen-
lage besteht, so ist man sich in der Arzteschaft einig, dass die sprechen-
de Medizin gegeniber der operativ/invasiven aufgewertet werden muss.
Gleichzeitig sollten die Einkommensrelationen fir eine Leistung unter
den Gesichtspunkten der Erfahrung und Spezialisierung des Arztes — die
Schweizer verwenden daflir den Begriff der Dignitat — und des Zeitauf-
wands objektiviert werden. Da aber jede Fachgesellschaft die Leistungs-
bewertung (Zeit und Dignitat) isoliert ausgehandelt hat, ging es darum,
diese Parameter méglichst hoch anzusetzen, da jede Erhéhung direkt
einkommenswirksam ist.
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Die Spitaler beflirchten, tber einen Verfall des Taxpunktwertes die Ein-
kommensforderungen der Arzte mitfinanzieren zu miissen. Sie sind an
kostenorientierten Tarifen interessiert; dies gilt insbesondere fir die Pri-
vatspitdler, deren Ambulanzen im Wettbewerb mit den Arztpraxen ste-
hen.

Auf der Kostentragerseite verhandeln das Krankenkassenkonkordat
(KSK) fur die Krankenversicherer und die Medizinaltarifkommission
(MTK) fur die Unfall-, Invaliden- und Militarversicherungen. Die Kranken-
versicherer interessieren sich hauptsachlich fir méglichst niedrige Prei-
se. Bei den Unfall- und Invalidenversicherern spielen die Ausgaben fir
medizinische Leistungen gegeniiber den Renten flir verminderte
Arbeitsféhigkeit eine untergeordnete Rolle. Daher setzen sie sich fur
einen transparenten Tarif ein, der Leistungsuberprifung zuldsst; die
Hoéhe des Tarifs ist flr sie nicht so entscheidend.

TarMed: Ein Zeittarif

TarMed richtet sich bei der Vergutung einer medizinischen Leistung nach
der zeitlichen Nutzung der Inputfaktoren &rztliche Arbeitskraft, techni-
sches Gerat und Raumnutzung. Die Leistung des Arztes bemisst sich
nach dem Zeitaufwand, gemessen in 5-Minuten-Intervallen, der so ge-
nannten Minutage. Wie viel eine Minutage wert ist, hangt im Wesentli-
chen von drei Faktoren ab: i) von der Produktivitat der Leistung, ii) von
der Dignitat des Arztes und iii) vom Taxpunktwert.

Bei der Vorbereitung des neuen Vergiitungssystems ging man von
einem Taxpunktwert von einem Franken aus. Der Basis-Stundenlohn
eines Arztes ist der Stundenlohn bei einer Produktivitat von eins. Er ent-
spricht dem Quotienten aus dem kalkulatorischen Jahreseinkommen und
der unterstellten Jahresarbeitszeit. Das geschétzte Durchschnittsein-
kommen liegt bei 207.000 Franken pro Jahr, die Jahresarbeitszeit bei
1.920 Stunden. Der Stundenlohn betragt demnach 107,87 Franken, die
Minutage 8,98 Franken. Zusétzlich wird berlicksichtigt, dass die effektive
Arbeitszeit nur etwa 81,7 % des tatsachlichen Zeitaufwandes ausmacht.
Der Kehrwert, 1,22, wird als durchschnittlicher Produktivitatsfaktor be-
zeichnet und wichtet die Minutage. Dadurch erhéht sich der monetére
Wert einer Minutage auf 10,96, der Stundenlohn effektiver Arbeitszeit auf
131,47 Franken.

TarMed tarifiert neben der arztlichen Leistung auch die gesamte Infra-
struktur der Arztpraxis, inklusive den nichtarztlichen Angestellten. Das
Ziel bei der Tarifierung der technischen Leistung besteht darin, die Kos-
ten einer normal ausgelasteten Praxisinfrastruktur zu decken, dem Arzt
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soll aber aus der technischen Leistung kein zuséatzliches Einkommen er-
wachsen. Grundlage der Tarifierung ist die rollende Kostenplanung, ein
Projekt der Kostenrechnung, das die Arztkasse vor ein paar Jahren ein-
gefuhrt hat.

Auch bei der Vergiitung der Technischen Leistung handelt es sich um
einen Zeittarif. Es wird zwischen Raumbelegungszeit und Wechselzeit
unterschieden. Dann bertcksichtigt man den Bereich, in dem ein klini-
sches Bindel von Leistungen erbracht wird. Jede Sparte ist durch be-
sondere Investitionen und durch eine bestimmte Zahl von nichtérztlichem
Personal charakterisiert. Wie bei der Leistung des Arztes wird deshalb
die Minutage bei der technischen Leistung durch Faktoren gewichtet, die
die Charakteristiken des Inputs bertcksichtigen.

Die arztliche Dignitat

Die Dignitat bildet die Erfahrung des Arztes ab. MaBgeblich fir die Be-
wertung der Dignitat sind die Facharzttitel und Schwerpunkte des Arztes
sowie seine Fahigkeits- und Fertigkeitsausweise der Weiterbildungsord-
nung.

Fir den Okonomen ist die Dignitat das Humankapital eines Arztes. Es
wird aufgebaut durch das Medizinstudium und die Facharztausbildung
und erweitert durch die berufsbegleitende Weiterbildung. Eine Grund-
dignitat wird mit dem ersten Facharztabschluss nach 5 Jahren (FMH 5)
erreicht. FMH 5 ergibt eine Wichtung von 0,905 auf den Basis-Lohnsatz.
Dieser Wichtungsfaktor erhéht sich auf 2,2625 nach 10 Jahren Fach-
arztausbildung (FMH 10). Damit ist ein Maximum erreicht, auch wenn
Ausweise bis zum FMH 12 erworben werden kénnen. Die geleisteten
FMH-Ausbildungsjahre werden als quantitative Dignitat bezeichnet.

Die qualitative Dignitat ergibt sich aus dem Schwerpunkt der Ausbildung
und den erworbenen Fahigkeits- und Fertigkeitsausweisen geman Wei-
terbildungsordnung. Die Vergabe von Facharzttiteln und die Weiterbil-
dungsordnung obliegen im Moment noch dem Berufsverband FMH bzw.
den Fachgesellschaften. Allerdings ist geplant, die ,Lizenzierung“ der
Arzte ab dem nachsten Jahr einer Bundesbehérde zu tibertragen.

Fur Arzte, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens von TarMed als nie-
dergelassene Arzte, als Belegarzte oder als leitende Arzte in Kranken-
hausern bereits ihren Beruf auslben, gilt das Prinzip der wohlerworbe-
nen Rechte. Sie durfen unabhangig von den formalen Kriterien diejeni-
gen Leistungen verrechnen, die sie im Rahmen der alten Tarifstruktur
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bereits regelméBig, in geniigendem Umfang und ohne Beanstandung
erbracht haben.

Die FMH fuhrt fur ihre Mitglieder Datenbanken, aus denen hervorgeht,
fir welche Leistungen ein Arzt abrechnungsberechtigt ist. Diese Zuord-
nung ist das Resultat zweier anderer Abbildungen. Erstens ist jedem Arzt
eine qualitative und eine quantitative Dignitat zugeordnet. Eine analoge
Abbildung gibt es auch auf jede medizinische Leistung bezogen. Zum
Beispiel ist fur ,Biopsie(n) im Nasenraum ohne Optik“ eine quantitative
Dignitat von FMH 5 sowie eine qualitative Dignitat von ORL festgelegt.
Vergutungstechnisch bedeutet dies, dass jeder Facharzt fir HNO diese
Leistung abrechnen kann. Bringt er eine hdhere Dignitat als FHM 5 ein,
dann kann er die Leistung natlrlich auch erbringen, jedoch keine héhere
Vergutung liquidieren.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Zusammensetzung des Honorars am
Beispiel eines operierenden Arztes. Neben den bereits erwahnten Fakto-
ren wird in diesem Fall noch ein so genannter Complexity-Severity-
Faktor bericksichtigt. Dieser Faktor betragt 1,2.

Abbildung: Vergutung arztlicher Leistung am Beispiel eines Operateurs

Honorar = Zeit- Produktivitét - Dignitét - Taxpunktwert

Faktor Zeit: Zeit = ¥ (Schnitt — Nahtzeiten) + X, (Vor- und Nach-
bereitungszeiten) + 3. (Berichtzeiten)

Faktor Produktivitat: ~ im Operationssaal I: 1,39 (&-Produktivitat: 1,22)
im Operationssaal II: 1,54

Complexity-

Severity-Score: 1,2

Faktor Dignitat: 0,905 (FMH 5) — 2,2625 (FMH > 10)
Stundenhonorar: FMH 5 im Operationssaal I: 135,69 Fr.

FMH 10 im Operationssaal lll: 451,02 Fr.

Das Beispiel illustriert die maximale Spreizung der Vergutung arztlicher
Leistung. Das Gehalt eines Operateurs Il im Vergleich zu einem Alige-
meinpraktiker gleicher Dignitat ist um den Faktor 1,5 (= 1,54/1,22 1,2)
hoher, bei FMH 10 im Vergleich zum Allgemeinmediziner mit minimaler
Dignitat um den Faktor 3,6 (= 1,5 2,2625/0,905). Im Gegensatz dazu be-
tragt der Spreizungsfaktor im heutigen Vergltungssystem 10. Damit wird
deutlich, dass das neue Vergltungssystem zu einer massiven Umver-
teilung zwischen den Fachgeselischaften flihren wird. Es kann also nicht
verwundern, dass gegen die Einfihrung des TarMed Widerstande vor
allem aus den chirurgischen Fachern kommen.
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Festlegung des Taxpunktwertes

Wahrend in der Vergangenheit Tarifstruktur und Tarifniveau kantonal
unterschiedlich waren, wird mit dem TarMed eine einheitliche Tarifstruk-
tur umgesetzt. Weiterhin wird aber ein nach Kantonen differenziertes
Tarifniveau zugelassen. Wie wird es bestimmt? Die Einflihrung des Tar-
Med erfolgt unter der Pramisse der Kostenneutralitat. Damit sind die
kantonalen Taxpunktwerte im Prinzip determiniert. Sie ergeben sich
endogen aus den erbrachten Leistungen und ihren Gewichten auf der
einen und dem insgesamt in einem Kanton zur Verfligung stehenden
Geldbetrag auf der andern Seite. Damit vollzieht die Schweiz einen
Systemwechsel. In der Vergangenheit waren die Kosten das Ergebnis
einer heterogenen Tarifstruktur und heterogener Preise. Zwar unterlag
die Preisbestimmung in den einzelnen Segmenten der Vergitung letzt-
lich auch einem Verhandlungsprozess zwischen den Verbanden der
Leistungserbringer und der Kostentrdger. Da es aber zu keinem Zeit-
punkt Budgets gab, erfolgte die Einzelleistungsvergltung immer auf der
Grundlage von festen Preisen. Preisanpassung gab es in diesem Sys-
tem in der Regel immer nur nach oben. Die heterogene Tarifstruktur im-
munisierte das System zudem gegen kurzfristige politische Einflussnah-
me auf die Preise. In Zukunft wird es ganz anders sein. Bei festen Tax-
punktwerten sind alle Kostensteigerungen definitionsgemaf Mengen-
steigerungen. Da die Tarifstruktur bundesweit einheitlich ist, kann die
Entwicklung der Ausgaben in den einzelnen Kantonen leicht verfolgt
werden. Die Gefahr ist dann allerdings, dass der Taxpunktwert zum
Steuerungsparameter mutiert, indem ein Globalbudget festgelegt und die
Arzte bei Nichteinhalten des Budgets &hnlich wie in Deutschland in Re-
gress genommen werden.

TarMed sieht einen gleichen Taxpunktwert fir arztliche und technische
Leistungen vor. Der schweizerische Preisliberwacher hat dies kritisiert,
weil es ,unnétigerweise die Verhandlungen zum Taxpunktwert auf kan-
tonaler Ebene im Rahmen des Krankenversicherungsgesetzes” be-
schrankt. Es ist in der Tat nicht einzusehen, weshalb angesichts regional
stark divergierender Faktorpreise der relative Preis von Arbeit und Kapi-
tal — um den handelt es sich, einfach gesagt, beim relativen Taxpunkt-
wert von arztlicher und technischer Leistung — in allen Regionen gleich
sein sollte. Ein analoges Problem tritt bei sich &ndernden Faktorpreisen
Uber die Zeit auf — diese haben Auswirkungen auf den optimalen Mix von
Kapital und Arbeit in der arztlichen Versorgung, was wiederum einen
Niederschlag auf die Tarifstruktur haben sollte.
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Die ambulante Leistung im stationdren Bereich

TarMed deckt auch die ambulanten Leistungen im stationaren Bereich
ab. Das Vorgehen bei der Verglitung von medizinischen Leistungen ist
grundsétzlich dasselbe wie im ambulanten Bereich. Die Vergitung ba-
siert auf dem Input Zeit. Zuséatzlich zum ambulanten Bereich gibt es die
Position Nutzungskosten von kostspieligen GroB3geraten.

Intensiv diskutiert wird im Moment die Frage, ob die Taxpunktwerte im
ambulanten und stationaren Bereich gleich hoch sein sollen. Die Kran-
kenhduser fordern eine strikte Trennung der Kostenneutralitat zwischen
Arztpraxen und Krankenh&user. Sie sehen ihre Wettbewerbsposition an-
gesichts der auf eine Maximierung des Einkommens ausgerichteten Po-
litik der Arzteschaft gefahrdet.

Nach dem Prinzip des einen Preises sollten gleiche Leistungen den glei-
chen Preis haben, unabhdngig davon, ob sie stationar oder ambulant
erfolgen. Allerdings setzt dieses Prinzip voraus, dass die Krankenhausfi-
nanzierung monistisch organisiert ist. Dies ist in der Schweiz wie in
Deutschland noch nicht der Fall. Im Moment ist deshalb noch offen, wie
mit dem relativen Taxpunktwert im stationdren Bereich endgliltig verfah-
ren wird.

Ausblick

Die Arztekammer der Schweiz hat Anfang 2000 dem TarMed grundsétz-
lich zugestimmt. Die Vertragsparteien haben sich bei den meisten
Punkten bereits geeinigt. Insbesondere sind die 4.300 Diagnosecodes
bereinigt und das Dignitétskonzept ist konsensféhig. Innerhalb der Arzte-
schaft wird noch ber die unterschiedlichen Produktivitaten der einzelnen
Féacher verhandelt. Man rechnet damit, dass im Frihjahr 2001 alle Rah-
menvertrage unterschrieben werden koénnen. Die Arztekammer sieht vor,
die Vertrage in einer Urabstimmung den Arzten vorzulegen.

Parallel zu den Anstrengungen fiir ein neues ambulantes Vergutungs-
system gab es aus dem Parlament verschiedene VorstéBe zur Aufhe-
bung des Kontrahierungszwanges. Der Bundesrat — die Exekutive —
schlug daraufhin vor, den Krankenkassen das Recht einzuraumen, mit
einzelnen Arzten oder Gruppen von Arzten Spezialvertrage einzugehen.
Bei der Vernehmlassung der entsprechenden Botschaft hat sich dieser
Vorschlag bei den Parteien und Verb&nden als nicht konsensféahig er-
wiesen. Geblieben ist und wahrscheinlich ins Gesetz geschrieben wird
die Aufhebung des Kontrahierungszwanges von Arzten, die das
65. Lebensjahr uberschritten haben. Gleichzeitig sollen die Kassen ver-
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pflichtet werden, ihren Patienten neue Vertragsformen im Bereich von
HMOs und Hausarztsystemen anzubieten. Die Vergiitung der Arzte in
diesen alternativen Systemen ist nicht festgelegt. In den bereits beste-
henden Modellen gibt es sowohl Einzelleistungsvergitung als auch Pau-
schalzahlungen pro Patient und Mischformen.

Mit Sicherheit wird der TarMed fur die Uberwiegende Mehrheit der
Schweizer Arzte der neue ambulante Vergltungstarif werden. Gleichzei-
tig werden aber immer mehr Arzte in alternativen Versorgungsformen
tatig sein und damit auch uber Vergutungssysteme entlohnt werden, die
Uber TarMed hinausgehen. Wieder einmal ist festzustellen, dass in der
Schweiz im Bereich des Gesundheitswesens alles im Fluss ist.

Frage: Herr Professor Felder, ich habe eine Verstandnisfrage, warum
braucht man Uberhaupt Vereinbarungen Uber den Taxpunktwert, wenn
der eigentlich automatisch als Punktwert aus dem Quotienten von Bud-
get, also dem, was man ausgeben will und der Leistungsmenge resul-
tiert?!

Antwort: Dies hat damit zu tun, dass im Moment die Mengen noch nicht
feststehen und auch die Produktivitdten nicht abschlieBend festgelegt
sind. Das bedeutet, dass man im Moment an verschiedenen Stellen des
Systems noch schrauben kann. Stehen die Mengen, Dignitaten und Pro-
duktivitdten einmal fest, dann ist — da haben Sie véllig Recht — auch der
Taxpunktwert bestimmt.
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Zuktinftige gebietsarztliche Vergiitung
Axel Munte/W. Popp

Vorbemerkungen

Im nachstehenden Beitrag formuliert A. Munte — als Internist und Gastro-
enterologe — die Anforderungen an eine gebietsarztliche Vergitung der
Zukunft.

W. Popp versucht — als Okonom und Vergiitungsexperte — am Beispiel
des EBM 2000 plus aufzuzeigen, wie diesen Anforderungen in der Ver-
gutungsrealitdt Rechnung getragen werden kann.

AbschlieBend nehmen beide Autoren einen Ausblick auf eine zukinftige
Gesamtarchitektur der ambulanten und stationdren Vergitung vor, mit
der sich auch die Honorierung der niedergelassenen Gebietsarzte in ei-
ne umfassende Versorgungs- und Finanzierungsstrategie einordnen
lasst.

Inhalt
1. Einfuhrung

2. Was sollte ein Vergutungsansatz — aus Sicht der Gebietséarzte —
leisten?

3. Wie kann diesen Anforderungen mit Blick auf den Gesamtbereich
der vertragsarztlichen Versorgung Rechnung getragen werden?

4. Fazit und Ausblick
Einfliihrung

Far die Aufrechterhaltung, wenn nicht gar Intensivierung der facharztli-
chen Versorgungsstrukturen im ambulanten und stationaren Bereich,
sprechen der medizinische Fortschritt, der demographische Wandel,
verbunden mit einer steigenden Krankheitslast in der Bevélkerung, und
damit einhergehend der unabsehbare Anstieg des Bedarfs an Behand-
lungsleistungen in allen Sektoren.

Die Versuche der Gesundheitspolitik sind uniibersehbar, die Sandwich-
Position der niedergelassenen Gebietsérzte — zwischen Hausarzt und
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Krankenhaus — vor dem Hintergrund zukinftiger gravierender Finanzie-
rungsengpasse geschickt zu instrumentalisieren, um ihre Stellung im
Gesundheitswesen schleichend auszuhdhlen und ihre Existenzberechti-
gung in Zweifel zu ziehen.

Fatal ware eine kinftige gebietsarztliche Vergltung, in der sich bedarfs-
notwendige Leistungen dem Beurteilungskriterium der Finanzierungs-
mdéglichkeiten im GKV-System unterwerfen missten. Der Koordinie-
rungsausschuss nach § 137 e SGB V darf seine Feststellungen beziig-
lich Uber-, Unter- und Fehlversorgung nur auf der Grundlage anerkann-
ter medizinischer Erkenntnisse treffen und nicht durch Budgetengpéasse
tatséchlich erforderliche Leistungen z. B. in die Kategorie Fehlversor-
gung einstufen. Kinftige Vergutungsstrukturen der Facharzteschaft
mussen sich daher messen lassen am notwendigen Leistungsbedarf zur
Befriedigung der Leistungsnachfrage und nicht an einer staatlich vorge-
gebenen Budgetierung.

Eine adaquate &rztliche, insbesondere auch gebietsérztliche Vergltung
ohne Reform der Finanzierungsbasis der GKV ist nicht erreichbar. Die
Koppelung der Einnahmen der GKV an die Zahl und das Einkommen der
Beschaftigten ist nicht mehr zeitgerecht und gefahrdet die ausreichende
medizinische Versorgung der Bevélkerung. Spezialisierte gebietsarztli-
che Leistungen, die, wie z. B. eine ambulante endoskopische Polypekto-
nie, mit 550 Punkten seit Jahren keineswegs kostendeckend vergitet
sind, bedeuten eine schleichende Rationierung im Versorgungssystem.
Die Fachéarzteschaft wird hier zum Verwalter einer inakzeptablen Budge-
tierungspolitik.

Die kinftige gebietsarztliche Vergiltung im ambulanten Bereich und bei
den erméchtigten Klinikarzten wird nicht alleine durch den Wunsch der
Leistungsanbieter und zunehmend weniger von der Notwendigkeit einer
sachgerechten Honorierung arztlicher Téatigkeit bestimmt. Politische Ziel-
vorstellungen und ihre Beeinflussung durch die méchtigen Organe im
Gesundheitswesen — wie die Krankenkassenverbande, die deutsche
Krankenhausgesellschaft, der Marburger Bund, aber auch die Bundes-
arztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung — bestimmen
die Vergutungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen. Somit kann
die gebietsarztliche Vergltung nicht abgekoppelt von den Vergitungs-
strukturen im hausérztlichen Bereich und schon gar nicht von den Kos-
tenstrukturen im stationaren Bereich betrachtet werden.

Es erscheint als unabdingbar, dass eine gebietsérztliche Vergitung in

einem neu strukturierten EBM auch bei der Hauséarzteschaft Konsens
finden muss, wie umgekehrt die hausarztlichen Vergltungsstrukturen der
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Facharzteschaft plausibel erscheinen sollten. Diesem Wunsch eines auf
Gerechtigkeit und auf die optimale Versorgung von Patienten bedachten
Arztes blast die kalte Wirklichkeit der Interessenlagen der Politik und der
Machtgruppen im Gesundheitswesen entgegen.

So muss man sich vergegenwartigen, dass Vergltungsstrukturen auch
mit kontraproduktiven Steuerungswirkungen verbunden sein kénnen,
wie die Vergangenheit bewiesen hat. Eine tendenzielle vergitungsmas-
sige Besserstellung der Gebietsarzte flhrte in den letzten Jahrzehnten
zu einem entsprechend hohen Angebot an Fachéarzten im ambulanten
Bereich. Die Férderung der hausarztlichen Medizin in den letzten Jahren
erzeugte die ausgepragte Bereitschaft einer Mehrheit der Internisten, auf
ihre gebietsarztliche Tatigkeit und auf angestammte technische Leistun-
gen zu verzichten, nicht zuletzt wegen einer stabileren und politisch ge-
férderten hauséarztlichen Vergutung.

Bei einem Vergltungsgefélle wird nicht nur zwischen Haus- und Ge-
bietsarzten sichtbar gemacht, dass sich die ambulante Arzteschaft wie
kommunizierende Réhren verhélt — dies wird auch zunehmend fiir den
stationdren Bereich zutreffen. Die im Regelfall gesicherte 40-Stunden-
Woche, der Lohn- oder Zeitausgleich fur Uberstunden, die hohe wirt-
schaftliche Absicherung eines Angestelltenverhéltnisses, die allméahliche
Abkehr vom autoritdren Chefarztprinzip und Hinwendung zur Teamarbeit
in Krankenh&usern lassen die lebenslange Krankenhaustatigkeit vielen
jungen Arzten immer attraktiver erscheinen. Insbesondere, da der finan-
zielle Vorteil, den die ambulante Arzteschaft (iber Jahrzehnte genoss,
immer kleiner und das Risiko des Freiberuflers immer grésser werden.
Bei einer Vielzahl von Klein- und Kleinstpraxen besteht l1&angst kein finan-
zieller Anreiz mehr, und der Vorteil der Freiberuflichkeit wiegt kaum noch
das finanzielle Risiko auf.

Festlegungen zur kiinftigen gebietsarztlichen Vergitung im Niedergelas-
senenbereich erfolgen nicht aus objektiver Sicht, sondern werden im
Spannungsfeld der sektoriellen und berufspolitischen Interessengruppen,
deren zum Teil divergierenden Zielvorstellungen sowie deren unter-
schiedlicher Realisierungsmacht getroffen werden. Am starksten muss
die Facharzteschaft flrchten, dass die in bestimmten gesundheitspoliti-
schen Kreisen gebetsmuhlenartig wiederholte Meinung von der Unwirt-
schaftlichkeit der Vorhaltung gebietsarztlicher Leistung im ambulanten
und im stationédren Bereich politische Mehrheiten findet.

Munition fir Gegner der ambulanten Facharztmedizin — die nicht nur
unter Kostengesichtspunkten Uber ausserordentliche Wettbewerbsvor-
teile verflgt — liefert die durchaus berechtigte Kritik an einer mangelnden
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Transparenz bei Indikation und Qualitat. Beides muss umgehend flr Pa-
tienten und Krankenkassen nachvolliziehbar gestaltet werden.

Weniger Gefahr droht dem ambulanten Gebietsarzt durch Steuerungs-
elemente im hausérztlichen Bereich. Wobei der Hausarzteschaft die ho-
he Verantwortung, z. B. bei der Ubernahme einer Gatekeeper-Funktion,
erst nach Aufbau entsprechender Strukturen in der Weiter- und perma-
nenten Fortbildung zugemutet werden darf und die Akzeptanz dieses
Modells wohl immer sowohl in der Arzteschaft als auch besonders in der
Bevdlkerung umstritten sein wird. Entsprechend fortgebildete Hauséarzte
wie auch qualifizierte Gebietsarzte brauchten ein Rezertifizierungsregle-
ment, beispielsweise nach hollandischem Vorbild, nicht zu flirchten.

Was sollte ein Vergiitungssystem — aus Sicht der Gebietséarzte -
leisten?

Wir entfernen uns jetzt in unseren Gedankengangen vom gesundheits-
politischen Alltag und nehmen an, dass weder politische Ideologen noch
finanzorientierte Gesundheitsorganisationen die zuklnftige Vergutung
der Gebietsarzte gestalten. Im Idealfall stellen wir uns das konstruktive
Zusammenspiel aller Machtblécke im Gesundheitswesen im Sinne einer
konzertierten Aktion zur Optimierung einer kostengunstigen und quali-
tatsgesicherten Patientenversorgung vor.

Unter dieser Annahme wére es klug, bestehende, gewachsene und be-
wahrte Strukturen vom Grundprinzip her zu erhalten und nur die Fehl-
entwicklungen zu korrigieren. Die Arbeitsteilung von Haus-, Fach- und
Klinik&rzten hat sich im Prinzip bewéahrt, bedarf jedoch vieler Verbesse-
rungen.

Die Arbeit der Gebietsarzte misste nach innen und aussen so transpa-
rent und nachvollziehbar dargestellt werden, dass Mechanismen der
Selbstregulierung greifen und eine nicht indizierte Leistungsausweitung
verhindern.

Voraussetzung fur die Entstehung solcher Regelungsmechanismen sind
einerseits Wettbewerb, andererseits Kooperation und Transparenz.

a) Wettbewerb
Die effektivste QualitétssicherungsmaBnahme in den Industriestaaten ist

der freie Wettbewerb. Das trifft bedingt auch auf das Gesundheitswesen
zu. Wettbewerb kann Innovation und Effizienz férdern, wobei der im Ge-
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sundheitswesen unabdingbare Solidaritatsgedanke nicht gefahrdet wer-
den darf. Der freie Wettbewerb stdsst hier an Grenzen.

Fur die niedergelassene Gebietsarzteschaft wird die Einflihrung von
Wettbewerbsinstrumenten zur Uberlebensfrage. Denn Wettbewerb zieht
die Offenlegung von Kosten im ambulanten und stationaren Bereich, die
Transparenz von Qualitdt und Effizienz sowie die Wahrhaftigkeit der Er-
gebnisse nach sich. Der Kostenvergleich fiihrt unter den Bedingungen
des Wettbewerbs zu einer bestméglichen Nutzung der Ressourcen. Das
bedeutet jedoch, dass &rztliche Vergutung ambulant und stationdr den
gleichen Kriterien folgen muss. So kann der Wettbewerbsvorteil des ei-
nen Anbieters gegeniiber dem anderen Anbieter sichtbar gemacht wer-
den.

Ein ungeahntes, weitgehend unerkanntes und brachliegendes Feld kunf-
tigen Wettbewerbs im Gesundheitswesen sind die §§ 140 ff. zur integ-
rierten Versorgung. Es ist zu wiinschen, dass die Selbstverwaltungskér-
perschaften dieses Instrument richtig begreifen, um die angebotenen
Chancen fir einen Innovationswettbewerb im Gesundheitswesen aufzu-
nehmen, mit der zusatzlichen Chance, eine angemessene Vergltung fur
qualitdtsgesicherte Leistungen zu erzielen. Die solidarischen GKV-
Strukturen dirfen dabei weder durch Risikoselektion noch durch Ver-
nachlé&ssigung der Sicherstellung gefahrdet werden.

Das komplizierte Regelwerk der §§ 140 ff. wird deren Umsetzung mégli-
cherweise auf Dauer verhindern, es sei denn, der Gesetzgeber bessert
die Bestimmungen nach.

b) Kooperation und Transparenz

Die noch weitgehend vorhandene, Intransparenz férdernde Einzelpraxis-
struktur in Deutschland muss durch neue Formen der Kooperation unter
Zuhilfenahme der neuen Kommunikationsmedien ersetzt werden. Bei der
hohen Mobilitdt der Bevélkerung sind Einzelpraxen als Strukturelement
der Sicherstellung nicht mehr im ubiquitaren Sinne erforderlich. Zur
Transparenzschaffung, zur Ressourcennutzung, zur Verbesserung der
Lebensqualitat des Arztes sind Zusammenschlisse im niedergelassenen
Versorgungsbereich zu fordern. Steuerungselemente sollten im neuen
EBM eingebaut werden.

Einen konkreten Ansatzpunkt flir Kooperation bieten die digitalisierte Do-

kumentation und Auswertung der &rztlichen Arbeit im echten und/oder
virtuellen Netz. Die elektronische Bilddokumentation von z. B. operativen
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und endoskopischen Eingriffen sollte zum Bestandteil einer angemesse-
nen, qualitatssichernden Vergltung werden.

Zur Transparenz tragen auch fachgruppengleiche Qualitatsnetze bzw.
horizontale Netzstrukturen bei, die zur statistischen Auswertung ver-
gleichbarer Leistungen bereit sind. Zu fordern ist gleichzeitig der Integra-
tionswille, in vertikalen Netzstrukturen mit der hausérztlichen Versor-
gungsebene und dem Krankenhaus mitzuwirken. Nur Kooperationen
dieser Art schaffen die nétige Transparenz und vermeiden die oft von
Krankenkassen Uberschéatzten Mehrfachuntersuchungen.

Gerade flir den gebietsarztlichen Bereich sind Praxisbegehungen zur
Demonstration der vorgehaltenen Strukturqualitdt unabdingbar. Praxis-
besichtigungen als Voraussetzung fir die Abgeltung von Leistungen am-
bulanter Operateure und facharztlich tatiger Internisten im bayerischen
Strukturvertrag haben durch den informellen interkollegialen Informati-
onsaustausch im Sinne eines Frihwarnsystems (,Achtung, die lassen
sich auch die TUV-Plaketten, das Geratebuch, etc. zeigen!*) zu erfreuli-
chen Ergebnissen geflihrt. Die beteiligten Arzte waren dankbar fir Hin-
weise Uber Mangel, z. B. in den Hygieneplanen, nicht bedachten Ar-
beitsschutzbestimmungen oder fehlenden TUV-Untersuchungen.

Ein wichtiges Element einer kinftigen Vergltungsordnung — nicht nur bei
den Gebietsarzten, sondern bei allen Arztgruppen — ist die Offenlegung
der abgerechneten Leistungen gegeniiber dem Patienten. Am einfachs-
ten, da weltweit so gehandhabt, in Form einer Rechnungslegung, wobei
Diagnosen und Leistungen in verstandlicher Form mit deutschen Begrif-
fen aufzuflhren sind.

Der Schlissel zur adaquaten Vergltung der ambulanten Gebietsarzte-
schaft liegt in der Schaffung einer Leistungs- und Kostentransparenz.
Diese muss nach gleichen Regeln auch fir den stationdren Sektor gel-
ten. Arztliche Entgelte durfen stationdr und ambulant nicht differieren, die
unterschiedlichen Aufgaben und entsprechenden Vorhaltekosten mis-
sen in gesonderte Berechnungen eingehen. Die Leistungskraft jedes
Sektors fir die verschiedensten medizinischen Diagnosen und Thera-
pien muss so nach und nach transparent gemacht werden.

Dieser Weg schafft fir die Arzteschaft selbst und fiir die Gesundheitspo-
litiker erst die Sicherheit, welche Strukturanpassungen erforderlich sind.

Mit einer uneinheitlichen, unkoordinierten Vergltung (in Zukunft ambu-

lant der EBM 2000 plus, stationar die German Refined DRG's) wiirde ein
Wettbewerb zwischen den Sektoren um knappe Ressourcen — beab-
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sichtigt oder nicht beabsichtigt — auf jeden Fall entscheidend behindert
werden.

Bei objektiver Beurteilung der heutigen Ausgangslage sowie der erkenn-
baren Perspektiven solite kein Zweifel daran bestehen, dass die ambu-
lant tatige Gebietsarzteschaft fir sich auch in Zukunft geniigend groBe
und interessante Tatigkeitsfelder reklamieren kann. Sie wird eben viele
arztliche Leistungen bei vergleichbarer Qualitdt wesentlich gunstiger
erbringen kénnen. Man sollte aber die Augen nicht davor verschliessen,
dass diese kostenglinstigen Strukturen zurzeit im ambulanten Bereich
ganz wesentlich durch die Selbstausbeutung der niedergelassenen Arz-
teschaft zustande kommen, die von der Stundenbelastung vergleichbar
ist mit der Fremdausbeutung von Assistenzarzten im Rahmen hierarchi-
scher Krankenhausstrukturen.

Wie kann diesen Anforderungen mit Blick auf den Gesamtbereich
der vertragsarztlichen Versorgung Rechnung getragen werden?

Die gerade artikulierten Anforderungen an eine zukinftige ambulante
Vergltung der Gebietsarzte entsprechen einer als durchaus objektiv ein-
zuschéatzenden Betrachtungsweise, sind nachvollziehbar und verstéand-
lich und sollten sich daher von allen an der Weiterentwicklung von Ver-
gutungskonzepten Beteiligten mittragen lassen. Aus der ibergeordneten
Warte einer vertragséarztlichen Versorgung lasst sich somit zusammen-
fassen:

Eine zukinftige Vergitung gebietsérztlicher wie auch hausérztlicher
Leistungen muss

e qualitats- und effizienzsichernd,
*  wettbewerbs- wie auch kooperationsférdernd

wirken und die Leistungs-, Kosten- sowie Vergitungstransparenz ein-
deutig verbessern. Damit ist allerdings — z. T. im Widerspruch zu den
Forderungen des Gesetzgebers — einem Vergutungsansatz im ambu-
lanten Bereich, der einzig auf Komplexierung und Pauschalierung setzt,
eine Absage zu erteilen.

Waéhrend Arztvergiitung friher als unreflektierte Entschadigung auf Basis
grober Schéatzungen anzusehen war, welche am ehesten noch die Ver-
handlungskunst widerspiegelte, wurden die heute verfligbaren Systeme
sukzessive zu Instrumenten einer optimalen Allokation knapper (Effi-
zienz) wie auch geeigneter Ressourcen (Effektivitdat) ausgebaut. Bei ei-
nem unkoordinierten, nur auf kurzfristige Effekte abzielenden Einsatz
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sind diese Potentiale allerdings nicht ausschépfbar, und es besteht die
Gefahr, intelligente und konstruktive, mit hohem Aufwand entwickelte
Vergutungsansatze zur Verwaltung von Mangelzustdnden und zur Orga-
nisation von Verschiebebahnhéfen zu missbrauchen.

Friktionen und Inkompatibilitaiten kénnten jedoch gerade mit einem
ganzheitlichen Ansatz verhindert werden. Im Idealfall sollte die zukunfti-
ge Vergutungslandschaft daher aus einem zwar differenzierten, jedoch
koordinierten Gesamtinstrumentarium aus Pauschal- sowie Einzelleis-
tungsvergltungen bestehen, das sich Uber den Gesamtbereich der am-
bulanten und stationdren Versorgung hinweg erstreckt sowie einen Di-
agnose- und Morbiditatsbezug aufweist. Hierzu ist eine Gesamtarchi-
tektur der Vergutungsstrukturen erforderlich, die bis heute nicht einmal in
ihrer rudimentarsten Form zu erkennen ist und schmerzlich vermisst
wird. Denn jede etwas langerfristig angelegte Gesundheitsreform, bei der
es immer auch um die Lenkung der Finanzstréme geht, wird ohne ein
derartiges Instrumentarium wohl zum Scheitern verurteilt sein.

Fur die ambulante Versorgung ist aus pragmatischen Grinden und in
realistischer Einschatzung des derzeit Machbaren zunachst der etwas
bescheidenere Weg eines integrativ wirkenden, schnittstellenoptimieren-
den Vergitungssystems zu beschreiten, das die niedergelassenen
Haus- und Gebietsérzte gleichermaBen umfasst. Der EBM 2000 plus,
dessen Einfliihrung im kommenden Jahr bevorsteht und dem ein ausge-
pragtes Weiterentwicklungspotential zu bescheinigen ist, bietet hierzu
ein gutes Anschauungsbeispiel.

Integration bedeutet beim neuen EBM,

o Qualitdt und Wirtschaftlichkeit gleichwertig sowie in ihren Wechsel-
wirkungen zu berucksichtigen sowie

o gleich lange ,SpieBe”, d. h. Chancengleichheit im Wettbewerb, zu
schaffen.

Ein integriertes Vergutungssystem wie der EBM, das aus den Kompo-
nenten der Leistungsdefinition, Leistungsbewertung und Leistungssteue-
rung besteht, setzt einheitliche MaBstabe und Regeln voraus.

Die folgenden Uberlegungen konzentrieren sich auf die Steuerungswir-
kungen der Leistungsbewertung. Einige kurze Gedankengénge zu Leis-
tungsdefinition und Leistungssteuerung seien vorangestellt. Beide tragen
maBgeblich dazu bei, Wettbewerbsspielrdume zu eréffnen, Qualitats-
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standards zu setzen und Leistungsmengen — aus Qualitats- und Effi-
zienz-, aber auch aus Indikationsgriinden — zu begrenzen.

Bei der Leistungsdefinition sind zundchst Fragen des angemessenen
Komplexierungsgrades zu klaren sowie medizinische Interpretationen
und abrechnungstechnische Erlduterungen zu den festgelegten Leistun-
gen vorzunehmen. Der neue EBM fasst Leistungen zwar zu Paketen zu-
sammen (u. a. Ordinationskomplex, in dem mehrheitlich Gesprachs- so-
wie diagnostische Basisleistungen enthalten sind), er behalt jedoch die
Einzelleistungsstruktur weitgehend bei, was der Transparenz dienlich ist.

Die Leistungssteuerung kann unterschiedlichen Ansatzen folgen, einmal
dem des Praxisbudgets, zum anderen jenem des Regelleistungsvolu-
mens. Mit den heutigen, historisch bemessenen Praxisbudgets und der
de facto bestehenden Kopfpauschale wird eine leistungs- und damit im-
plizit morbiditatsbezogene Vergitung geradezu ad absurdum gefuhrt und
die Mangelverwaltung durch den Arzt offensichtlich.

Dass ein berechtigtes Interesse der Krankenkassen an einer Beherrsch-
barkeit der Leistungs- und Kostenspirale besteht, ist nachvollziehbar.
Restriktive Finanzierungspolitik, fir welche die Kassen wohigemerkt
nicht verantwortlich zeichnen, darf jedoch nicht alleine auf dem Ruicken
des niedergelassenen Arztes — sei er Haus- oder Gebietsarzt — ausge-
tragen werden.

Deshalb ist auch dem Ansatz des Regelleistungsvolumens, wie er mit
dem EBM 2000 plus aufgegriffen wird, mit gréBerer Aufmerksamkeit und
Verstandnis zu begegnen. Eine budgetorientierte und damit am Finan-
zierbaren ausgerichtete Mengenbeschrankung durch die Arzteschaft soll
zu einer Preisstabilisierung fihren und damit dem der Selbstausbeutung
Vorschub leistenden Punktwertverfall begegnen, denn erst jene, jenseits
des Regelvolumens erbrachten Leistungen werden punktwertmaBig ab-
gestuft. Inwieweit dieses preislich stabilisierte, an Kostendeckung orien-
tierte Regelleistungsvolumen dem effektiven Versorgungsbedarf ent-
spricht, wird sich erst noch erweisen missen. Ein héherer, durch das
Regelleistungsvolumen nicht abgedeckter Versorgungsbedarf wiirde
dann neue Budgetmittel erfordern. Im umgekehrten Fall kénnte das Bud-
get herabgesetzt werden.

Die Wirkungsweise der fur die gebiets- wie fir die hausérztliche Versor-

gung geplanten Leistungsbewertung im EBM 2000 plus sei nachfolgend
aufgezeigt.
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Der EBM unterscheidet die Leistungsbereiche der allgemeinen, arzt-
gruppenubergreifenden Leistungen, der arztgruppenspezifischen Leis-
tungen (nach Fachgebieten) sowie der arztgruppenibergreifenden, qua-
lifikationsgebundenen Leistungen. Die qualitats- und effizienz- sowie
wettbewerbs- und kooperationsférdernden Elemente der Leistungsbe-
wertung beeinflussen z. T. mit unterschiedlicher Intensitat diese Leis-
tungsbereiche.

a) Die qualitdtsfordernden Elemente
Qualitatsférdernde Elemente sind der Q-Faktor Arzt, der S-Faktor sowie
der beim EBM 2000 plus noch nicht vorgesehene, in Zukunft jedoch

mdglicherweise zum Einsatz kommende Q-Faktor Praxis (siehe Abb. 1).
Die qualitatsférdernden Elemente wirken auf alle Leistungsbereiche.
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Abbildung 1:
(vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung)

Qualitats- sowie effizienzférdernde Elemente im Kalkulationsmodell des EBM 2000 plus

| Kosten ”

Betriebszeit

|| Modifikator |

Jahres-
betriebsdauer,

Praxis-
kosten

Kosten/Preis einer

Leistung -

(=Kostentrager)

AL Kostensatz x Zeit
X min

+ TL

DM/min

Kostensatz x Zeit
DM/min x min

Produktivitat

Kalkulatorische Jahres-
Arztlohn arbeitszeit

Zeitbedarf
Praxis

Kosten ] [ Arbeitszeit 1 I Modifikatoren

” Zeit der Leistungserbringung I

o
@

Qualitatsférderung
Effizienzférderung




Q-Faktor Arzt

Mit dem Q-Faktor Arzt soll die erforderliche arztliche Qualifikation bei der
Erbringung einer bestimmten Leistung zum Ausdruck gebracht und damit
die Strukturqualitat der Leistungserbringung geférdert werden. Das Gra-
duierungsschema reicht von Q 0 (keine bestimmten Qualifikationsanfor-
derungen definiert) bis Q 5 (hdéchstes Weiter- und Fortbildungsniveau
wird vorausgesetzt). Zur verbindlichen Qualifikationsbeschreibung ist ei-
ne Verknipfung des Q-Faktors mit den Weiter- und Fortbildungsordnun-
gen der Arztekammern sowie mit allgemein anerkannten Richtlinien ei-
ner Zertifizierung/Rezertifizierung erforderlich.

Mit dem Q-Faktor Arzt sollen die Opportunitatskosten des Arztes fur eine
langere jahrliche Weiterbildung und/oder langere jéhrliche oder mehrjah-
rige Fortbildung, durch die ein Leistungszugang fir diesen Arzt ggf. erst
maoglich wird, abgegolten werden.

S-Faktor

Mit dem S-Faktor soll dem Schwierigkeitsgrad der Erbringung einer arzt-
lichen Leistung in auBergewdhnlichen Fallen Rechnung getragen wer-
den. Man denke beispielsweise an die Glaskdrper- und Netzhautchirur-
gie, eine Prozedur, die sich arztlicher Routine weitgehend entzieht.

Die Spannbreite des S-Faktors reicht von S 0 (Normalniveau, d. h. keine
auBergewohnliche Schwierigkeit konstatierbar) bis S 6 (héchster Schwie-
rigkeitsgrad). Kriterien der Beurteilung sind die intellektuelle Anstren-
gung, die psychische sowie die physische Belastung bei der Leistungs-
erbringung. Es versteht sich von selbst, dass die Anwendung des S-
Faktors nicht inflationar, sondern duBBerst selektiv vorzunehmen ist.

Durch die Bericksichtigung von Regenerationsbedarf in Abhéngigkeit
des Schwierigkeitsgrades und im Sinne einer (vergitungsmaBig zu kom-
pensierenden) Zeitkomponente erfolgt eine spezifische, eher indirekt
wirkende Form der Qualitdtssicherung, die aus dem prophylaktischen
Abbau von Stress resultiert.

Q-Faktor Praxis

Mit dem Q-Faktor Praxis koénnen Standards bei der kostenstellenspezifi-
schen Praxisausstattung sowie beider Personalqualifikation gesetzt wer-
den (z. B. beim Betrieb des EKG, des Praxisklinik-OP). Kosten der Qua-
litatssicherung (fir spezielle Investitionen, Upgrading, Unterhalt, Perso-
nalweiter- bzw. -fortbildung, Zertifizierung, u. &.) werden in diesem Falle
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besonders beriicksichtigt. Wer qualitatssichernde MaBnahmen unter-
lasst, darf bestimmte Leistungen nicht erbringen oder wird vergitungs-
maBig bei der Technischen Leistung , TL" (siehe Abb. 1) tiefer gestuft.
Durch die Verknlpfung mit dem Q-Faktor Arzt lasst sich eine integrierte
Qualitatsférderung erreichen.

Mit dem Q-Faktor Arzt und dem Q-Faktor Praxis, jedoch auch mit dem S-
Faktor sollen Anreize zur Qualitatssicherung geschaffen werden. Quali-
tatssicherung soll dem Arzt nicht als unnétige Kostenbelastung, sondern
als allgemein anerkannt und erstrebenswert erscheinen.

b) Die effizienzférdernden Elemente

Effizienzférdernde Elemente sind die Produktivitat, die Praxiskosten als
Kosteninput bei der Leistungsbewertung sowie die Auslastung (siehe
Abb. 1). Auch die effizienzférdernden Elemente wirken auf alle Leis-
tungsbereiche.

Produktivitét

Bei der Produktivitat geht es um den direkt patientenbezogenen, &arztli-
chen Wirkungsgrad.

Eine Einschrankung dieses Wirkungsgrades ergibt sich
e ganz allgemein wegen Praxismanagements,

o kostenstellenspezifisch wegen der technisch und arbeitsorganisato-
risch unterschiedlichen Komplexitat der Leistungserbringung (Band-
breite der Produktivitdt von Sprechzimmer mit 85 % bis OP-
Herzchirurgie mit 60 %).

Die Produktivitéat lasst sich als IST-Produktivitat mit Hilfe von Arbeitszeit-
studien ermitteln, was allerdings extrem aufwendig ist, weswegen beim
EBM 2000 plus zum einen eine Anlehnung an Eckwerte des schweizeri-
schen Arzttarifs, zum anderen eine Orientierung an den Ergebnissen von
Expertengesprachen vorgenommen wurde.

Praxiskosten
Beim neuen EBM erfolgt eine Erfassung der Praxiskosten nach Kosten-
arten (Personal-, Kapitalkosten usw.) sowie eine Umlage dieser Kosten

auf Kostenstellen (z. B. Audiometrie, Ultraschall). Die Praxiskosten wur-
den nach Fachgruppen empirisch erhoben und reprasentieren, da keine
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regionalen Unterscheidungen getroffen wurden, den nationalen Durch-
schnitt in Bezug auf die IST-Praxiskosten je Praxisinhaber. Die Praxis-
kosten schwanken je nach Spezialitdt sowie Personal- und Anlagenin-
tensitat zwischen ca. 100.000 und 600.000 DM.

Auslastung

Die Auslastung gibt das AusmaR der zeitlichen Nutzung bzw. Nutzbarkeit
der Infrastruktur der Arztpraxis bzw. einer Kostenstelle der Arztpraxis an.
Die Auslastung lasst sich als IST-Auslastung empirisch aus den Abrech-
nungsstatistiken rekonstruieren. Wahrend sie in der Gemeinkostenstelle
(Sekretariat, Wartezimmer, usw.) bei 100 % liegt, wird sie bei den Funk-
tionskostenstellen (Sprechzimmer, Konventionelles Réntgen usw.) durch
das Leistungsspektrum (Breite), durch die Présenznotwendigkeit des
Arztes (Zeitanteil bei Leistungserbringung) sowie durch dessen verflg-
bare Arbeitskapazitat (Jahresarbeitszeit) determiniert.

Bei der Effizienzférderung geht es in erster Linie um eine Uberpriifung
der Ist-Werte sowie um die eventuelle Vornahme effizienzsichernder
Soll-Eingriffe, wobei Wirtschaftlichkeitsgebot und Versorgungsauftrag
gegeneinander abzuwégen sind.

Wahrend die qualitatsférdernden Elemente primar auf Ebene der Leis-
tung ansetzen, wirkt die Effizienzsicherung auf die Arztpraxis als Ganzes
sowie auf die Kostenstellen als Betriebsteile der Arztpraxis. In beiden
Féllen bedeutet Férderung normative Vorgaben, die in ihrer Verbundwir-
kung zu betrachten und zu begreifen sind.

c) Das kooperationsférdernde Element

Der Kooperationsgedanke erfahrt durch das Prinzip der ,Durchschnitts-
praxis“ Unterstitzung. Mit der ,Durchschnittspraxis” ist das Vorgehen
gemeint, bei der Kalkulation der Technischen Leistung ,TL" die Betriebs-
kosten von Einzel- und von Gemeinschaftspraxen entsprechend deren
statistischen Gewichts zu beriicksichtigen und auf einen Praxisinhaber
zu beziehen. Hierdurch sollen die Vorteile von Kooperation, die ebenfalls
bei allen Leistungsbereichen wirksam werden, verdeutlicht und nutzbar
gemacht werden (siehe Abb. 2).
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Abbilung 2: Prinzip der ,Durchschnittspraxis* als kooperationsfoérderndes Element
(fiktives Beispiel aus gebietsarztlichem Bereich)

Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis
DM 330.000 / Praxisinhaber DM 520.000/ 2,1 Praxisinhaber
DM 248.000 / Praxisinhaber
N e
2000: Gewicht: 0,70 Gewicht: 0,30
2005: Gewicht: 0,60 Gewicht: 0,40

Kostennachteil 2000: 8 % \ / Kostenvorteil 2000: 19 %

Durchschnittspraxis

Kosteninput 2000: DM 306.000 / Praxisinhaber
Kosteninput 2005: DM 297.000 / Praxisinhaber
Absenkung des Kosteninputs gegeniber 2000 um 3 %

Fazit:

¢ Belohnung kooperativer Strukturen durch das ,Prinzip der Durchschnittspraxis“
* Dynamisierung des Kosteninputs (Bertcksichtigung des Strukturwandels)




d) Das wettbewerbsférdernde Element

Eine Art virtueller Wettbewerb lasst sich beim EBM 2000 plus mit Hilfe
des ,Tarifgebers” schaffen. Der Wettbewerb in der Gesundheitsversor-
gung kann dadurch zwar nicht ersetzt werden, der angestrebte Effekt ist
jedoch ahnlich (siehe Abb. 3).
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Abbildung 3: Prinzip des , Tarifgebers” als wettbewerbsférderndes Element
(fiktives Beispiel aus gebietsarztlichem Bereich)
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Das Prinzip des Tarifgebers ist bei den arztgruppenubergreifenden
Leistungen sowie bei den Schnittstellen arztgruppenspezifischer Leis-
tungsbereiche relevant, d. h. bei von mehreren Arztgruppen betriebenen,
identischen Kostenstellen (z. B. das EEG bei den Neurologen sowie bei
den neurologisch tatigen Kinderarzten).

In all diesen Féllen treten Arztgruppen untereinander direkt oder indirekt
als Konkurrenten auf. Gemaf den Erkenntnissen der ,,Focus-based Me-
dicine” wird davon ausgegangen, dass Arztgruppen, die bei einem spe-
zifischen Leistungsspektrum (wie z. B. bei sonographischen Leistungen)
eine Domane mit einem vergleichsweise hohen Pro-Arzt-Leistungs-
volumen aufweisen, Leistungen dieses Spekirums qualitativ besser und
kostenguinstiger erbringen kénnen. Sie werden daher zum ,Tarifgeber”
mit der Konsequenz erklart, dass ihre Eckwerte zu Produktivitat, Aus-
lastung und Praxiskosten (bei der betreffenden Kostenstelle) zur arzt-
gruppenubergreifenden Preisfindung (bei einem korrespondierenden
Leistungsspektrum) herangezogen werden. Dies ist schon deshalb er-
forderlich, da fiir eine bestimmte Leistung nur ein Preis gelten soll.

Weniger effizient arbeitende Kollegen aus anderen Fachbereichen mus-
sen sich durch Kosteneinsparung, gemeinsamen Geratebetrieb usw. zu
verbessern versuchen, die Kostenstelle auflésen und den Patienten an
die tarifgebende Spezialitdt (berweisen oder diesen unwirtschaftlichen
Betriebsteil ihrer Praxis als Hobby betrachten und querfinanzieren.

Ein Vergitungsmodell wie der EBM 2000 plus kann den Idealvorstellun-
gen von Qualitats- und Effizienz- sowie Kooperations- und Wettbe-
werbsférderung beim besten Willen nicht vollstdndig entsprechen, da
ihm systemtechnische Grenzen bei der Simulation der Wirklichkeit ge-
setzt sind. Ein derartiges Vergitungsmodell kann jedoch — wie sich ein-
drucksvoll zeigen lasst — weit mehr als eine simple betriebswirtschaftli-
che Kostenrechnung und Kalkulation sein.

Fazit und Ausblick

Eine isolierte ambulante gebietsarztliche Vergltung, die — im Sinne einer
Insellésung — einem eigenen, isoliert verglitungsstrategischen Anspruch
folgt, ist wegen der vielfaltigen Uberlappungen und Schnittstellen der
Versorgung theoretisch zwar vorstellbar, praktisch jedoch weltfremd.

Auffallend ist, dass sich die niedergelassene Fachéarzteschaft in einer

geradezu klassischen Sandwich-Position befindet. Gerade diese Aus-
gangslage verlangt ein Vergutungssystem, das Wettbewerbsvorteile —
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nicht nur der ambulant tatigen Gebiets-, sondern auch der Hausérzte
und stationdren Leistungsanbieter — zur Geltung bringt.

Es ist daher ein Gesamtkonzept der Vergitung zu fordern, das im Zu-
sammenspiel von Pauschal- und Einzelleistungsvergitung, Diagnose-
und Morbiditatsbezug die ambulante und stationdre Versorgung als
Ganzes erfasst und die Sektoren der Leistungserbringung verbindet
(siehe Abb. 4). Ein Leistungs- und Preiswettbewerb zwischen den Sekto-
ren muss moglich werden, da Lethargie und Bequemlichkeit die gréssten
Feinde von Fortschritt sind.
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Abbildung 4: Ausblick auf eine Gesamtarchitektur der Vergiitung sowie Einordnung des gebietséarztlich-

ambulanten Versorgungsbereiches
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Der EBM 2000 plus und die German Refined DRG's, zwei Vergltungs-
ansatze, die auf eine Preisbildung abzielen, lieBen sich einerseits um
Ambulatory Care Groups (ACG's), andererseits um eine ,Relationale
Bewertungsskala“ (RBS) auf Einzelleistungsbasis (ohne jegliche Kom-
plexierung) ergdnzen. Mit ACG's kénnte mittelfristig eine ambulante Ver-
gutung auf Basis von Diagnosepauschalen oder von morbiditatsbezoge-
nen Kopfpauschalen (nach Risikoklassen) erfolgen. Mit der RBS fir alle
ambulant und/oder stationar zu erbringenden arztlichen und technischen
Leistungen lieBen sich die Ubergange zwischen den Sektoren transpa-
rent machen und bewertungsméaBig absichern. Alle Leistungen wéren
unabhéngig vom Ort ihrer Erbringung — nach dem Prinzip des ,Tarifge-
bers® — mit ein und demselben Ansatz zu bewerten, was nichts anderes
heiBt, als dass der arztlichen Leistungskomponente beim DRG wie beim
EBM oder auch bei zukiinftigen ACG's die gleichen Bewertungskriterien
zu Grunde liegen wirden. Eine RBS wiirde damit zum vergutungstechni-
schen Bindeglied einerseits zwischen Einzelleistung und hoch aggre-
giertem Leistungskomplex, andererseits zwischen ambulanter und stati-
onérer Versorgung.

Ein Gesamtkonzept der Vergutung erscheint nur auf Basis eines Grund-
konsenses aller Beteiligten sowie unter Bericksichtigung allgemein an-
erkannter Gesundheitsziele und Versorgungsstrategien erreichbar — eine
Aufgabe, an der es sich fir die deutsche Arzteschaft mitzuwirken lohnt
und bei der sich die niedergelassenen Gebietsarzte jedenfalls nicht ihrer
Mitverantwortung bei der Suche nach tragfahigen Lésungsanséatzen ent-
ziehen werden.
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Die hausirztliche Verglitung — bisherige Erfahrungen und
Reformperspektiven

Klaus-Dieter Kossow

Zur Problematik der leistungsbezogenen Vergiitung aus der Sicht
des Hausarztes

Im 60. Lebensjahr angekommen, habe ich mit der Vergutung der Haus-
arzte nahezu finf Jahrzehnte Erfahrung, weil ich bereits von 1948 bis
1952 die Landarztrechnungen meiner Mutter und meines Vaters eintrei-
ben musste, von Hof zu Hof radeind, Naturalien einsammelnd.

Im Anschluss an diese Phase gab es so etwas wie erste Anzeichen einer
geordneten birokratischen Welt des Kassenarztes. Gelegentlich brachte
ich spater, ebenfalls mit dem Fahrrad, mehr als 2.000 Krankenscheine
pro Quartal zur Kassenarztlichen Vereinigung.

Dort wurde der Stapel Papier gewogen, denn sein Gewicht war dem no-
tierten Abrechnungswert direkt proportional.

Damals gab es keine Falschungsmoglichkeiten, da eine Pauschalver-
gltung pro Krankenschein gezahlt wurde, und man zur Sicherheit die
Zahl der Scheine stichprobenartig nachzahlte.

Im Ergebnis kam ich dann mit einem Scheck nach Hause, der heute fir
das Studiengeld von drei Arztkindern nicht reichen wiirde.

Diese Idylle fand ihr Ende durch die Uppigen 60er Jahre. Damals wurde
die Einzelleistungsvergutung eingefihrt. Die fir heutige Verhaltnisse un-
vorstellbare Patienten- und Arbeitsmenge unserer Praxis brachte zu-
sammen mit der neuen Vergltungsform einen bis dahin nie gekannten
Wohistand — und dies, obwohl meine Eltern drei Kinder studieren lieBen.

Weitere 15 Jahre spéater — jetzt sind wir bereits ungefahr im Jahr 1990
angekommen — hatte die attraktive Vergitung der Kassenarzte bereits
zu einer so groBen Zahl von Niederlassungen, insbesondere der Fach-
arzte, gefuhrt, dass der Gesetzgeber Uber die seit Ehrenberg etablierte
Kostendampfung hinaus die Budgetierung einfihrte.

Nach vier dynamischen Wachstumsjahren von 1989 bis 1992 brachte
Seehofer die Lahnstein-Koalition zusammen. Der Bundestag kassierte
mit dem von ihm eingebrachten GSG den fur 1993 bereits abgeschlos-
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senen Niedersachsenvertrag. Er enthielt die erste qualitdtsbezogene
Vergitung, die es auBerhalb des Labors in der Nachkriegszeit in frei
ausgehandelten Vertrdgen gegeben hat.

Was heute Diskussionsgegenstand dieser ,Bad Orber Gesprache" ist,
war damals bereits eingefiihrt, und der Bundestag hat es wieder zunichte
gemacht. Heute wirden sich die Politiker freuen, wenn ihre diesbezugli-
chen Vorgaben wieder umgesetzt wiirden. Damals waren solche Rege-
lungen bereits Gegenstand frei ausgehandelter Vertrage. Seit diesem
massiven Eingriff des Gesetzgebers, der dazu beitrug, eine auf der
Grundlage guten Willens funktionierende gemeinsame Selbstverwaltung
zu zerstéren, haben sich die Vertragsarzte mit ihrer angeschiagenen
Identitat nie wieder erholt.

Auch die Krankenkassen orientieren sich nicht mehr an den ethischen
Vertragszielen wie friher. Sie bemihen sich um eine groBe Zahl gesun-
der und mdéglichst junger Versicherter. Der Vorstand wird zuverlassiger
wiedergewahlt, wenn man um wachsende Zahlen ,guter Risiken® in
Wettbewerb tritt, statt dass man sich um die Qualitat der arztlichen Ver-
sorgung bemiihte.

Dies alles vorweg geschickt, beende ich den historischen Ausflug und
bekenne, dass ich diesen Vortrag mit Unlustgefihlen angenommen ha-
be. Ein Grund dafir liegt in den gerade geschilderten Erlebnissen und in
der Erfahrung, dass es fur arztliche Leistung keine Vergltung gibt, die
von Arzt, Patient und Versichertem gleichermaBen als gerecht angese-
hen wird.

Der zweite Grund fur die Unlust liegt in der Erkenntnis, dass man nicht
primar die arztliche Vergitung im Auge haben darf, wenn man das Ho-
norar der Arzte regeln will. Primar muss es darum gehen — und der Ge-
setzgeber erzwingt dies —, ein bedarfsgerechtes, von den Burgern und
den Patienten akzeptiertes Gesundheitswesen zu schaffen mit einer
Verteilung des Leistungsangebotes, wie es die Birger benétigen, und
einer Bezahlbarkeit, die der Wohlfahrt der Zeit entspricht.

Dieses sind die primaren Beweggrinde und Interessen in Bezug auf die
arztliche Vergltung far die Mehrheit der Wahlbirger in unserer Demo-
kratie. Sekundar geht es dann darum, Arzte so zu bezahlen, dass man
von ihnen bekommt, was man haben méchte und benétigt.

Im Ubrigen_ ist es nicht mihsam, zu fallendem Honorar und sinkenden
Gehaltern Arzte zu finden, wenn es genug davon gibt.
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Wir Arzte missen uns fragen, wie wir den Bilrgern unsere Leistung so
erklaren, dass ihre Représentanten eine fir uns befriedigende Vergiitung
akzeptieren.

Dies ist keineswegs nur ein Problem der vertragsarztlichen Versorgung,
sondern gilt auch fur den Privatversicherungsbereich.

Auch in diesem Sektor setzt der Staat vertreten durch das Bundesge-
sundheitsministerium in der amtlichen Gebuhrenordnung die Preise fir
arztliche Leistungen fest. Grundlage hierfur ist die Bundesarzteordnung,
die den Arzt nicht nur dem einzelnen Menschen, sondern der gesamten
Geselischaft verpflichtet.

Mit konsequentem marktwirtschaftlichen Denken ist folglich hierzulande
die arztliche Vergutung nicht in Einklang zu bringen. Vielmehr gibt es
auch fir den Privatsektor administrierte, von der Verwaltung des Ministe-
riums und der Bundeslander festgesetzte Preise. Interessenkonflikte mit
den Finanzministerien, insbesondere der Lander, liegen auf der Hand,
weil diese die Beihilfekosten der Beamten fiir die Gesundheitssicherung
tragen mussen.

Da der arztliche Beruf nach der bereits zitierten Bundeséarzteordnung
kein Gewerbe ist, haben Arzte auch kein Einkommensoptimierungsrecht
wie Gewerbetreibende. lhre Einkommensinteressen finden ihre Grenzen
immer mindestens dort, wo die finanzielle Gesundheit der Gesellschaft
geféhrdet ist. Dies gilt auch bei der Behandlung der Privatpatienten.

Marktmechanismen werden bei dieser Sachlage wohl kaum benutzt
werden kénnen, um Leistungsmengen und Qualitdten mit Preisen ins
Gleichgewicht zu bringen.

Wenn schon bei der Behandlung der Privatpatienten die Preise fur arztli-
che Leistungen unter besonderer Beriicksichtigung der Sozialpflichtigkeit
arztlichen Handelns gebildet werden, so gilt dies um so mehr fir die
Vergltung der Arzte im Sektor der gesetzlichen Krankenversicherung.
Was nicht von der Gesellschaft und ihren politischen Reprasentanten
akzeptiert wird, das wird letztlich auch nicht bezahlt. Folglich geht es bei
der Diskussion um die &rztliche Vergltung zunachst im Wesentlichen um
padagogische Fragen. Diese beruhen darauf, wie wirksam wir Arzte den
Entscheidungstragern im Volk erklaren, dass und warum wir mehr Geld
brauchen, um die Bedlrfnisse des Volkes in Bezug auf die Sicherung
der Gesundheit besser befriedigen zu kénnen.
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Dieser Kommunikationsprozess ist sehr schwierig, und daher die zweite
Quelle der von mir empfundenen Unlust.

Herr Montgomery hat gestern ein wichtiges Stichwort gegeben: Man
kann nicht in die Zukunft sehen, dennoch ist die Diskussion um &rztliche
Gebuhrenordnungen immer mit einem Blick in die Zukunft verbunden.
Dies insbesondere deshalb, weil Bevélkerungs- und Wirtschaftsprognose
in einem inneren Zusammenhang stehen.

Bisherige Voraussagen der Bevélkerungsentwicklung waren relativ zu-
verlassig, so dass auch die derzeit diskutierte Bevdlkerungshochrech-
nung Aufmerksamkeit verdient.

Die Lebenserwartung der Frauen betragt derzeit etwa 80 Jahre, die der
Manner 74 Jahre. In den neuen Bundesléndern liegen die Werte etwa
zwei Jahre niedriger. Auch sechs Jahre nach der Wiedervereinigung (die
Zahlen beruhen auf der Basis 1996) bezahlten die Bilirgerinnen und Biir-
ger der neuen Bundeslander noch fir die geringeren Lebenschancen im
Sozialismus.

Die Lebenserwartung steigt zwar langsamer, aber unabhéngig von den
Ost-West-Unterschieden in Gesamtdeutschland immer noch an. Wir
konnen also feststellen, dass wir in Zukunft mehr Patienten haben wer-
den, die weniger mobil sind als die Birger heutzutage. Altere Menschen
kénnen wegen der altersbedingten Behinderungen nicht in so groBer
Zahl mit dem Auto zum Arzt fahren, weil Gebrechlichkeit und beispiels-
weise Fehlsichtigkeit oder Schwerhérigkeit an Pravalenz mit steigendem
Alter zunehmen.

Es ist fur die Zukunft ein Arzttyp gefragt, der den Betroffenen nahe ist,
der zum Patienten kommt. Aus meiner Sicht ist dies der Hausarzt. Las-
sen Sie mich das verkirzt vorwegnehmen. Wer das Thema Hausarzt fir
abgeleiert halt, mag sich einen anderen Begriff suchen und ihn umtau-
fen, wenn er die Diskussion nicht mehr vertragt, wie Herr Wille dies
gestern Abend bekannte. Denn auch fiir die Hauséarzte sollte es nicht um
Statusfragen gehen, sondern um funktionale Aspekte einer bedarfsge-
rechten Versorgung.

Ein Blick auf die vor ca. zehn Jahren publizierte achte Bevélkerungs-
hochrechnung zeigt uns, dass die Prognose von 1990 bis heute einge-
troffen ist. Wir haben im Jahr 2000 die vor zehn Jahren vorausgesagte
Zahl von Burgern bekommen (82 Millionen), und auch die Verteilung
stimmt ziemlich genau.
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Deswegen ist es verniinftig anzunehmen, dass die Entwicklung so wei-
tergeht wie sie angefangen hat. Wir hatten dann im Jahre 2050 ca.
70 Millionen Burger, von denen ca. 92 % GKV-Versicherte waren.

Der Altenquotient verdoppelt sich nahezu. Er benennt die Zahl der tber
60-Jahrigen, die von 100 20- bis 60-Jahrigen mit Renten und Gesund-
heitspflegeleistungen versorgt werden mussen.

Mit anderen Worten: Schon in wenigen Jahrzehnten werden wir doppelt
so viele Sorgen mit der Finanzierung des Gesundheitssystems haben
wie jetzt. Dies gilt fir die gesamte Volkswirtschaft, die in einem Umlage-
system die Mittel fur die Gesundheitspflege erwirtschaften muss. Ganz
unabhangig von der Art der Finanzierung im Detail.

Ob nun die Beitragsgrenze hoch oder niedrig ist, Mehrwert- oder person-
liche Steuern zur Finanzierung herangezogen werden, immer ist es er-
forderlich, die Finanzierung aus dem laufenden Ertrag der Volkswirt-
schaft sicherzustellen, wenn man nicht zu Lasten der nachsten Genera-
tion Schulden machen mdéchte, um die Menschen mit Leistungen zur
Gesundheitspflege zu versorgen.

Der Altenquotient zeigt uns, dass die Finanzierungsbasis bei steigendem
Bedarf nach geriatrischen Leistungen geschwacht wird, und dass wir uns
sehr anstrengen missen, um die Mittel fur den wachsenden geriatri-
schen Versorgungsbedarf zu erarbeiten.

Dies ist eine Herausforderung an die Medizin und an die Okonomie. Das
Problem wird noch dadurch verschérit, dass in vielen Leistungsberei-
chen, so z. B. bei der Arzneimittelversorgung, der Versorgungs- und da-
mit der Finanzbedarf mit steigendem Alter nicht linear, sondern expo-
nentiell zunimmt. Ein 50-Jahriger verbraucht 400 Tagesdosen, ein 90-
Jahriger bereits 1.800, also das viereinhalbfache. In einer hausérztlichen
Praxis kann man fir das gleiche Geld neun 50-Jéhrige versorgen, mit
dem man zwei 90-Jahrige behandeln kann.

Die geriatrische Versorgung ist schon heute schwer zu finanzieren, und
wird kinftig wohl kaum noch finanzierbar sein, wenn weiterhin Uberflis-
siges geschieht.

Insbesondere in der Diagnostik missen die bisherigen Gepflogenheiten
Uberdacht werden. Beispielsweise niitzt es nichts, wenn bei alten Men-
schen wegen des Verdachtes auf Osteoporose die Zahl der Osteoden-
sitometrien erhéht wird, ohne dass Behandlungsstrategien optimiert wer-
den.
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ich méchte nicht in den Streit pro und contra Osteodensitometrie ein-
greifen, aber auf Folgendes hinweisen: Ein attraktiver Preis fir die
Osteodensitometrie in der arztlichen Gebuhrenordnung I6st nicht das
Hauptproblem der Osteodensitometrievergitung. Dies besteht darin,
dass die erste Untersuchung und vielleicht die Kontrolluntersuchung
nach einem Jahr einen ganz anderen Nutzen fir den Patienten haben,
als eine dritte, vierte oder fiinfte Untersuchung in diesem Zeitraum. Bei
der Osteoporose kann man namlich nicht mehr erreichen, als eine ver-
besserte Kalziumeinlagerung in den Knochen, beispielsweise durch Ga-
be von Bisphosphonaten. Hier gibt es ein individuelles Optimum des
Therapieerfolges. Wenn dies erreicht ist, dann haben zunehmende Zah-
len von Kontrollosteodensitometrien keine auditive Problemlésungskraft
mehr fir den Osteoporosepatienten.

Wenn aber in einer arztlichen Geblhrenordnung eine Osteodensito-
metrieziffer als Absolutwert einer Einzelleistung steht, dann liegt es im
Belieben eines Uberweisenden Hausarztes und eines Uberweisungs-
empfangenden Orthopaden, wie oft eine Osteoporose mit Osteodensi-
tometrien kontrolliert wird. Wenn der Preis der Leistung ohne Rucksicht
auf die Zahl und Bewertung der Indikation der Osteodensitometrien fest-
gesetzt ist, dann resultiert zwangslaufig Geldverschwendung.

Dieses Problem kénnen Sie sinngemaB auf alle Behandlungen, die mit
Serien von diagnostischen Prozessen verknipft sind, Ubertragen. Die
quantitativen Verhaltnisse sind jeweils voéllig andere, aber im Prinzip
handelt es sich beim wirtschaftlichen Einsatz diagnostischer MaBnah-
men immer um ein Mengenproblem. Eine Gebihrenordnung, die dazu
nichts aussagt, wird der Herausforderung der Zukunft mit ihrem wach-
senden Bedarf an geriatrischer Diagnostik nicht gerecht.

Diese Probleme werden noch durch die Entwicklung des Krankheitspa-
noramas verscharft.

Vor 100 Jahren starben die Menschen im Wesentlichen an Infektions-
krankheiten. Diese sind gesundheitsékonomisch ,gutmiitig“. Entweder
verschwinden sie und hinterlassen bisweilen sogar lebenslange Immu-
nitat oder die Patienten sterben an ihnen.

In beiden Fallen kosten die Infektionskrankheiten nichts mehr. Behinde-
rungsfolgen kommen zwar vor, z. B. wenn das zentrale Nervensystem
an der Infektionskrankheit beteiligt war, sind aber quantitativ relativ sel-
ten.
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Anders verhalt es sich mit dem Krankheitsszenario, das heute aufgrund
der degenerativen und Risikofaktorenerkrankungen vorherrscht.

Die Menschen leben viele Jahrzehnte, bisweilen ein Leben lang, mit Di-
abetes, Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Gelenkerkrankungen.
Herz-Kreislauferkrankungen und bésartige Tumoren gehdren zu den
h&ufigsten Todesursachen.

Die Behandlung dieser Erkrankungen fuhrt nicht zur vollstdndigen Hei-
lung. Vielmehr werden die Erkrankungen nur soweit beeinflusst, dass
eine verbesserte Lebensqualitdt und eine Verldngerung der Lebenser-
wartung erreicht werden. Folglich fuhrt die Behandlung dieser Risiko-
faktorenerkrankungen zu einer Vermehrung der Gesamtmorbiditat. Wir
sind in der bizarren Situation, dass wir gerade als erfolgreiche Arzte
Krankheitsmenge produzieren und auf diese Weise die Gesellschaft in
eine gesundheitsékonomische Zwickmihle hineinflhren.

Ein modernes, gut gefiihrtes Gesundheitssystem erkennt man daran,
dass es unter anderem auch deswegen kaum noch finanzierbar ist, weil
es einen hohen Bevélkerungsanteil mit hochbetagten Biirgern zur Folge
hat, Burger, die gerade wegen ihres hohen Alters eine hohe Zahl von Er-
krankungen akkumuliert haben.

Fir die Steuerung des Systems der gesundheitlichen Sicherung ergibt
sich nun die Frage, welche Leistungsmenge erforderlich ist, um ein Op-
timum an Lebensqualitat zu erreichen. Ferner muss eine Antwort auf die
Frage gefunden werden, wer mit welchem Aufwand der medizinisch und
6konomisch optimale Leistungstrager ist.

Bei Risikofaktorenerkrankungen, die eine Praventionsphase von bis zu
neun Jahrzehnten aufweisen, ist meistens der betroffene Patient selbst
sein bester Arzt.

Diabetes, Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen fihren nicht oder
nur sehr spat zu den geflirchteten Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt,
Schiaganfall und Nierenversagen, wenn der Patient viele Jahrzehnte
lang erfolgreich seinen Lebensstil auf diese Erkrankungen einstellt. Und
die Konsequenz, mit der er dies tut, bestimmt weit mehr (ber das Le-
bensschicksal des Patienten als Leistungsmengen von Arzten und selbst
die Qualitat der hausarztlichen medizinischen Beratung.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich ein Grundproblem fiir die arztliche
Vergutung. Abrechnungsgrundlage ist hier das Quartal, wahrend die
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Leistungen aus der Begleitung der Patienten ihren Wert erst nach vielen
Jahrzehnten erweisen.

In der hausérztlichen Praxis betragt die Patientenbindung im Durch-
schnitt etwa 12 Jahre. In der facharztlichen Praxis ist diese Zeit sehr viel
kirzer, weil in den meisten Fachern Querschnittsdiagnostik und Be-
handlung im Vordergrund stehen.

Noch kurzer sind die Behandlungszyklen im Krankenhaus, und dies bei
weiter riicklaufiger Tendenz der Liegezeiten und zunehmender Zahl der
Falle.

Die Zeitbasis der Behandlung ist bei den wesentlichen Erkrankungen
folglich stark unterschiedlich, je nachdem, ob man die hausarztliche, die
ambulante fachéarztliche oder die Krankenhausversorgungsebene be-
trachtet.

Schon deshalb ist es zunédchst einmal ganz grundsétzlich kritisch zu
hinterfragen, ob man den selben Algorithmus fiir die hauséarztliche, die
fachérztliche und die Krankenhausvergitung wéhlen sollte. Ich meine,
man sollte da vorsichtig sein.

Gestatten Sie, Herr Richter-Reichhelm, dass ich lhnen gegenuber auch
offen bekenne, dass gerade deshalb hier nicht einer der EBM-Experten
meines Verbandes referiert, weil es mir nicht auf die Gebihrenord-
nungsdetails, sondern auf die grundsétzlichen Uberlegungen ankommt.
Meistens werden wir mit diesen missverstanden. Hausérzte haben keine
grundséatzliche Abneigung gegen den Vorstand der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, sondern sie haben ein Problem damit, dass die An-
dersartigkeit ihrer Arbeitsweise gegenuber der fachérztlichen Tétigkeit
nicht verstanden und anerkannt wird.

Fachérztliche Tatigkeit ist ihrer Natur nach Expertentatigkeit auf der
Grundlage physikalischer Querschnittsdiagnostik. Diese lasst sich be-
triebswirtschaftlich kalkulieren, weil die Arbeitsportionen exakt be-
schreibbar sind und sich repetitiv monoton weitgehend gleichen.

Demgegeniber ist hauséarztliche Tatigkeit ihrer Natur nach auf eine his-
torische, kommunikative Begleitung eines Patienten mit Risikofaktoren
aufgebaut. Sie zielt darauf ab, den Patienten so viel wie mdglich an
Krankheitsbehandlungsleistung selbst erledigen zu lassen.

Im Ubrigen variieren die Mengen der Behandlungsereignisse zwischen
der hausarztlichen und der fachéarztlichen Versorgung dramatisch.
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Einer Analyse der Hamburg-Mannheimer-Stiftung aus dem Jahre 1994
entnehmen wir, dass von den 255.000 praktizierenden Arzten ganze
40.000, also ca. 17 %, Hausarzte sind. Diese relativ kleine Teilmenge
der Gesamtarzteschaft versorgt 75 % der Krankheitsereignisse.

Wir befinden uns folglich in einer Situation in der % des Krankheitsge-
schehens (ohne Beriicksichtigung des Schweregrades) von 17 % der
Arzte abgearbeitet werden. Die (ibrigen 25 % des Krankheitsgeschehens
entfallen auf den Léwenanteil von 83 % der Arzteschatt.

Diese Zahlenrelationen sind weitgehend unabhéngig von der Versor-
gungsstruktur. In allen europaischen Staaten, ganz gleich, ob man nach
Holland, England oder in die Schweiz schaut, findet man diese Verhalt-
nisse. Immer konzentriert sich die groBe Menge von Patientenanliegen
und Behandlungsanldssen auf die Primarversorgungsebene, in der eine
relativ kleine Zahl von Arzten den Léwenanteil der Behandlungsanlasse
abarbeitet.

Dies ist der statistische Beweis daflir, dass irgend ein Filter benétigt wird,
um die Versorgungsstruktur in den teuren nachfolgenden Fach- und
Krankenhausversorgungsebenen ékonomischer zu gestalten.

Es kommt darauf an, insbesondere bei Langzeit- und Risikofaktorener-
krankungen, das Patientenproblem dort zu I6sen, wo es am kostenguns-
tigsten lésbar ist.

Seit Professor Herder-Dorneich und seine Doktoranden vor ca. 30 Jah-
ren mit gesundheitsékonomischen Detailstudien begonnen haben, wis-
sen wir, dass ein standardisierter qualitatsgesicherter Problemldsungs-
weg mit dem geringsten Einsatz an Mitteln auf der Selbstbehandlungs-
und Laienebene zustande kommt. Der zweithéchste Aufwand erfolgt auf
der hausérztlichen Ebene. Schon deutlich mehr wird in der ambulanten
facharztlichen Versorgung verbraucht, und am meisten Geld kostet die
Krankenhausbehandlung.

Diese Erkenntnisse bildeten die Grundlage fir das damals geschaffene
Prinzip: ,,So viel ambulant wie méglich!*

Praziser misste man formulieren: ,So viel Patientenndhe beim Versor-
gungsgeschehen wie nur irgend mdglich!*

Hierzu ein Beispiel: Epidemiologische Untersuchungen bei Diabetikern

vom Typ Il legen nahe, dass man zur Vermeidung von beflrchteten Fol-
geerkrankungen den HBA1C Jahr fur Jahr unter sieben halten muss.
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Dies ist also die ZielgréBe fir die Behandlung. Wenn man sie die ge-
samte Lebenszeit des Patienten Uber erreicht, hat er die geringsten Risi-
ken zu erblinden, an Nierenversagen zu sterben und eine GefaBveran-
derung zu erleiden. Medizinisch ist es véllig unerheblich, ob der Patient
durch Diat und Selbstmedikation diese Leistung erreicht, oder ob dies
eine Folge der Behandiung durch den Hausarzt, den Diabetologen oder
das Krankenhaus ist. Gesundheitsékonomisch allerdings ist entschei-
dend, so viel Versorgungsfalle wie nur irgend méglich auf einer méglichst
patientennahen Ebene zu halten.

Analoges gilt fur die Behandlung der Hypertonie. Mehr als den Normbe-
reich kontinuierlich einzuhalten (ganz gleich, ob man die Werte bei 140
zu 90, oder 120 zu 80 als normal ansieht) kann man nicht erreichen bei
dem Ziel, den Hypertoniker schlaganfalifrei zu halten.

Wenn es der Laie selbst schafft, die gefahrlichen Endpunkte der Risiko-
faktorenerkrankungen zu vermeiden, dann ist jede héhere Versorgungs-
ebene Verschwendung.

Tatsé&chlich ist in Landern mit Primarversorgungssystemen, wie England
und Holland, bei der Behandlung des Typ-2-Diabetikers eine bessere
statistische Erfolgsquote in Bezug auf die St.-Vincent-Kriterien zu be-
obachten als bei uns. Diese Lander haben dafiir andere Probleme, ndm-
lich Warteschlangen vor den Spezialversorgungseinrichtungen, die sehr
unmenschliche Konsequenzen haben kénnen.

Dessen ungeachtet kann man sagen, dass die 6konomische Effizienz in
diesen Landern hoéher ist als bei uns, weil eben die gesamte Bevdlke-
rung mit bestimmten Risikofaktorenproblemen erfasst wird, und auf
Grund der Delegation der Verantwortung an den Hausarzt dann auch
dafur gesorgt wird, dass diese Probleme mdglichst basisnah und kos-
tenglnstig versorgt werden. Eine Geblhrenordnung wie die, die wir
heute durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung vorgestellt bekom-
men haben, 16st dieses Kardinalproblem nicht.

Fur die Hausarzte ist die ideale Gebihrenordnung bisher noch nicht ge-
funden, gleichwohl wurde eine Reihe von Problemen im Zusammenhang
mit der Vergltung der Hausarzte in jlingster Zeit gelost.

Herr Laschet hat heute morgen in seiner Moderation dazu einige we-
sentliche Punkte geschildert. Der Gesetzgeber hat mit Wirkung zum
1. Januar 2000 festgelegt, dass innerhalb des Gesamthonorars der Kas-
senérztlichen Vereinigung ein hausérztlicher Gesamthonoraranteil ver-
bindlich festgelegt wird. Die Kriterien der Anpassung dieses Honoraran-
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teils werden auf Bundesebene durch den Bewertungsausschuss festge-
legt. Diesen Vorgaben untergeordnet erfolgt dann die Honorarverteilung
durch die Kassenérztlichen Vereinigungen.

Durch diese Regelungen ist ein jahrzehntelanger Prozess der relativen
Absenkung des hausérztlichen Honoraranteils gegenlber dem facharzt-
lichen zunachst einmal beendet, zumindest gedampft.

Solange namlich aus einem unstrukturieten Gesamthonorar sowohl die
Hausérzte als auch die Facharzte bezahlt wurden, nahm der hausarztli-
che Vergitungsanteil schon deshalb ab, weil die Niederlassungsfre-
quenz und die Leistungsmenge im fachérztlichen Sektor starker wuchs
als bei den Hausérzten. Dies hat die hausérztliche Versorgung mehr ge-
schwécht als alles andere.

Weitere Nachteile erfuhr und erfahrt die hauséarztliche Versorgung, weil
es schwieriger ist, Facharzte fir Allgemeinmedizin weiterzubilden, als
Facharzte in anderen Gebieten. Letzteres war und ist eine wesentliche
Ursache der gréBeren Niederlassungsrate von Fachéarzten.

Es ist davon auszugehen, dass bei konsequenter Umsetzung der Vorga-
ben des Gesetzgebers durch Krankenkassen und Kassenérztliche Ver-
einigungen die hausarztliche Tatigkeit in Zukunft attraktiver wird.

Damit relativieren sich dann auch Fragen der EBM-Gestaltung fir den
Hausarzt, weil Honorarverteilungseffekte auf deren Grundlage zunéchst
einmal nur innerhalb der hauséarztlichen Versorgung wirksam werden.
Fur die Folgejahre wird es allerdings nicht ganz unwichtig sein, wie sich
Punktwerte, Punktmengen und die daraus abgebildete statistische Mor-
biditat und die Leistungsmengenentwicklung gestalten. Hausérzte sind in
Sorge, dass hier durch willklrliche Gestaltung der Abrechnungsbedin-
gungen im EBM Uber Punktwert und Punktzahlentwicklungen Argumente
erzeugt werden, um facharztliches Honorar zu Lasten des hausarztlichen
Honoraranteils zu steigern.

Dessen ungeachtet, ist erst einmal ein Gleichgewicht zwischen haus-
arztlichem Honoraranteil auf der Grundlage der fir die Hausérzte gins-
tigsten Jahre seit 1996 geschaffen worden. Und was die aktuelle Hono-
rarverteilungsdiskussion betrifft, sollte kein Facharzt weinen. Es gibt zwei
Méglichkeiten: Entweder hat es in einer KV seit 1996 keine Honorarver-
lagerung zu Lasten der Hauséarzte gegeben, dann bekommen die Fach-
arzte heute genauso viel Geld wie friher; oder es hat diese Honorarver-
lagerung gegeben, dann war sie nicht legitim und wird Kkorrigiert.
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Fachérzte sollten doch froh sein, dass sie wenigstens einige Jahre lang
zu Lasten der hausérztlichen Verglitung mehr Honorar bekommen ha-
ben, obwohl dies nicht gerechtfertigt war. Es ist hier also zunachst von
vollig unterschiedlichen Verhéltnissen auf der Landesebene auszuge-
hen. Die Landes-KV hat ja das Honorarverteilungsrecht und hat dariber
in den einzelnen Regionen hdchst unterschiedlich befunden. Kinftig ist
diese lokale Souveranitdt zu Gunsten der Hausarzte etwas einge-
schrankt. Das ist die Situation.

lch komme zum Fazit:

Im Wesentlichen geht es darum, dass Kassenérztliche Vereinigungen
und Krankenkassen im Rahmen ihrer Méglichkeiten nach den gesetzli-
chen Vorgaben die Versorgung so gestalten, dass sie optimale Effizienz
entfaltet. Dazu gibt es neuerdings eine Reihe von zusétzlichen Ver-
tragsformen.

Es besteht die Méglichkeit, nach § 63 folgende auf acht Jahre mit wis-
senschaftlicher Begleitung Experimentalvertrage zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat zu schlieBen.

Ferner existiert seit 1. Januar 2000 die Médglichkeit, Vertrage nach
§ 140 f. als Integrationsversorgungsvertrdge abzuschlieBen, wobei Kran-
kenhauser, Apotheken und andere Leistungstrager des Sozialrechts be-
teiligt werden kénnen.

Des weiteren sind Sonderhonorarverteilungszonen auf der Grundlage
von Vertragen nach § 73 a vereinbar zwischen Vertragsgemeinschaften
von Hauséarzten und/oder Hausarzten und Fachérzten.

All dies kann mit der Bestimmung von Gesundheitszielen auf epidemio-
logischer Grundlage verknupft werden. Ich sage, es kann verknipft wer-
den, denn dazu bedarf es der Entwicklung einer Epidemiologie aus der
Praxis fur die Praxis. Es bedarf dazu der Entwicklung von Morbiditatsin-
dices in der Gesamtbevdlkerung und in den Teilkollektiven von Kranken-
kassenversicherten, die sich an diesen Sondervertragen beteiligen sol-
len.

Fir den Einstieg in das Thema Morbiditatsindex fehlt mir jetzt die Zeit.
AuBerdem ware Herr Professor Lauterbach berufener als ich, dies zu
tun, weil er in Amerika schon praktische Erfahrungen mit solchen Index-
bildungen hat sammeln kénnen.
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Jedenfalls sind Indexbildungen genauso nétig wie die Entwicklung der
Epidemiologie, um Effizienzkontrollen aus der Praxis fur die Praxis vor-
zunehmen.

Unser Land tut sich im Gegensatz zu den anderen priméarversorgungs-
gesteuerten Landern ausgesprochen schwer, epidemiologische Studien
durchzufihren, weil bei uns die gesamte Klientel der Sozialversicherung
eben nicht bei einem fir die Dokumentation verantwortlichen Arzt erfasst
ist. Hierzulande erscheint der eine Blrger bei einem Arzt, und der
nachste bei vieren pro Jahr. Dies filhrt zu Mehrfacherfassungen, die ei-
ner epidemiologischen Forschung eben solche Schwierigkeiten bereiten
wie der Datenschutz.

Die Lésung der Vergltungsprobleme auf rationaler Grundlage und bei
der Vorgabe von Gesundheitszieldefinitionen ist ohne die Entwicklung
einer Epidemiologie aus der Praxis fir die Praxis in Deutschland nicht
mdglich.

Ich rege an, dass Herr Dr. Albring den Versuch unternimmt, sich bei den

néchsten ,Bad Orber Gesprachen“ — wenn sie denn stattfinden sollen —
mit der epidemiologischen Steuerung der Versorgung zu befassen.
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Ambulante Vergiitung — Erwartungen der GKV
Rolf Hoberg

Ausgangslage: Gesamtvergiitung wachst — Vergiitung je Arzt stag-
niert

Wir sehen uns zurzeit konfrontiert mit Protestaktionen der niederge-
lassenen Arzte. Diese so genannten Arztestreiks sind rechtswidrig, weil
der den Kassenarztlichen Vereinigungen Ubertragene Auftrag zur Si-
cherstellung der Versorgung mit arztlichen Leistungen verletzt wird.
Grundsétzlich kann auch nicht hingenommen werden, dass mit streik-
ahnlichen Aktionen auf Kosten der Versorgung der Patienten versucht
wird, die Forderung nach deutlichen Honorarsteigerungen durchzuset-
zen.

Wir missen uns andererseits natirlich fragen, ob bzw. inwieweit die
Forderungen der protestierenden Arzte begrindet sind. Stehen wir tat-
séchlich vor der Situation, dass die von den Arzten erbrachten Leistun-
gen nicht mehr kostendeckend vergiitet werden? Sind die aus vertrags-
arztlicher Tatigkeit erzielten Einkommen inzwischen so niedrig, dass von
einer angemessenen Vergltung des Arztes nicht mehr gesprochen wer-
den kann?

Wie sehen die Fakten aus?
Entwicklung der Gesamtvergitung

Betrachten wir zundchst die Entwicklung der von den Krankenkassen
gezahlten Gesamtvergitungen fur die arztlichen Leistungen. Wer die
Klagen der protestierenden Arzte hért, kénnte zu der Auffassung kom-
men, dass die Krankenkassen ihre Zahlungen an die Kassenarztlichen
Vereinigungen in den letzten Jahren verringert haben.

Das Gegenteil ist der Fall. Die Gesamtvergltungen erhéhen sich von
Jahr zu Jahr (Abb. 1). Die Zuwachsrate orientiert sich an der so ge-
nannten Grundlohnentwicklung. Die Arzteschaft nimmt dadurch an der
aligemeinen Einkommens- und Wirtschaftsentwicklung teil. Im Ergebnis
ist festzustellen, dass sich die Gesamtvergitungen von 14,5 Mrd. DM in
1980 auf inzwischen fast 38 Mrd. DM in 1999 erhéht haben (ohne neue
Bundeslénder). Die Zuwachsraten haben sich nach deutlichen Steige-
rungen zu Beginn der 90er Jahre inzwischen etwas abgeschwécht. Doch
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auch fir die letzten Jahre bleibt festzuhalten, dass sich die Gesamtver-
gltung um durchschnittlich ca. 600 Mio. DM pro Jahr erhéht hat.

Abbildung 1

GKV: Gesamtvergiitung
flr die vertrags érztliche Versorgung seit 1980

Quelle: KBV, ab 1996 einschl. Berin Ost , 1998 u 99 Kj1 (BMG), neue Basis

AOK-Bundesverband
At 1V 2 (3), 8.11.2000

Entwicklung der Vergutung je Arzt

Warum wéchst trotz kontinuierlich steigender Ausgaben der Kranken-
kassen fir arztliche Leistungen die Unzufriedenheit der Arzte? Kommen
die von den Krankenkassen geleisteten Zahlungen beim einzelnen Arzt
nicht an?

Betrachten wir zur Beantwortung dieser Frage die Entwicklung der Ge-
samtvergltung je Arzt seit 1980 (Abb. 2). Hier ist zunachst festzustellen,
dass die Vergltung je Arzt deutlich langsamer angestiegen ist als die
von den Krankenkassen gezahlte Gesamtvergitung. Die Vergltung je
Arzt hat sich von 259.000 DM in 1980 auf 375.000 DM in 1992 erhéht.
Sie ist in den Folgejahren leicht zuriickgegangen, liegt aber inzwischen
mit 400.000 DM/Arzt (im Bundesgebiet West) wieder auf akzeptabler
Hoéhe.

144



Abbildung 2

GKV: Gesamtvergiitung je Arzt
flr die vertrags érztliche Versorgung seit 1980

Quelle: KBV, ab 1996 einschl. Beriin Ost , 1988 u 98 Kj1 (BMG), neue Basis

AOK-Bundesverband @
AbL IV 2 (3), 8.11.2000

Entwicklung der Zahl der Arzte seit 1980

Die Erklarung fur den im Vergleich zur Gesamtvergitung geringeren An-
stieg der Vergitung je Arzt liegt natirlich in der Arztzahlentwicklung: Die
Gesamtvergitung muss auf immer mehr Arzte verteilt werden (Abb. 3).
Die Zahl der Vertragsarzte ist von 56.000 in 1980 auf 94.000 in 1999 ge-
stiegen (nur Bundesgebiet West). Dies ist ein Anstieg um fast 68 %.
Deutlich erhoht hat sich insbesondere die Zahl der Facharzte. Sie ist von
31.000 in 1980 auf 59.000 in 1999 gestiegen und hat sich damit fast ver-
doppelt.

Die Auswirkungen dieser Arztzahlentwicklung auf die Vergitung je Arzt
macht ein Rechenexempel deutlich: Misste die Gesamtvergitung des
Jahres 1999 nicht auf 94.000, sondern nur auf 77.000 Arzte (Stand
1992, d. h. vor der Niederlassungswelle) verteilt werden, stiinden je Arzt
fast 100.000 DM mehr als Vergutung zur Verfligung.
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Abbildung 3

Arztentwicklung seit 1980:
Allgemeincrzte /Praktische Arzte - Fachérzte

Quelle: Bundesarztregister der KBV, Stand: 31.12,, ab 1996 einschl. Berlin Ost, * 30.06.

AOK-Bundesverband
ABLIV 2 (3), 8.11.2000 @

EBM und HVM schaffen keine Verteilungsgerechtigkeit

Die sich trotz der Arztzahlentwicklung ergebende Vergltung je Arzt liegt
mit ca. 400.000 DM (1999) in einem Bereich, der eigentlich keinen An-
lass zu Klagen geben sollte. Auch unter Berlcksichtigung eines durch-
schnittlichen Kostensatzes von 50 bis 60 % verbleibt ein Uberschuss,
der durchaus angemessen erscheint. Warum wird dennoch immer o&fter
Uber eine vollig unzureichende Verglitung geklagt?

Teilweise erklart sich die Unzufriedenheit aus den verfliigbaren Daten
Uber die betrachtlichen Einkommensunterschiede zwischen den Arzt-
gruppen und vor allem auch innerhalb der Arztgruppen (Abb. 4). Die
Bandbreite reicht hier von ,nur“ 167.000 DM Uberschuss je Allgemein-
arzt bis zu 237.000 DM bei den Orthopaden. Das ist eine Differenz von
70.000 DM bzw. mehr als 40 %. Zu den Unterschieden zwischen den
Fachgruppen kommen die Unterschiede innerhalb einer Fachgruppe.
Diese Differenzen sind oft noch ausgepragter. Es gibt in allen Fachgrup-
pen eine deutlich ungleiche Uberschuss- bzw. Einkommensverteilung.
Es gibt GroBpraxen, die den durchschnittlichen Umsatz ihrer Arztgruppe
um ein mehrfaches lbertreffen. Daneben finden wir Klein- und Kleinst-

146



praxen, die so geringe Umsétze erzielen, dass man sich in der Tat fra-
gen muss, wie diese Praxen uberleben kénnen.

Abbildung 4

Einnachmeniibers chuB je Arzt
im Jahresdurchs chnitt 1996 bis 1998

Quelle: Kostenstrukturanalyse des ZI 1996 bis 1998, einschl. Berlin Ost

AOK-Bundesverband
ABL IV 2 (3), 9.11.2000

Es kann nun nicht das Ziel von Vergiitungsregelungen sein, allen Arzten
unabhangig von der Zahl der von ihnen versorgten Patienten das gleiche
Einkommen zu garantieren. Es ist aber doch zu fragen, ob die festge-
stellten Unterschiede zwischen den Fachgruppen vertretbar und begriin-
det sind. Ist es gerechtfertigt, dass z. B. Orthopaden und HNO-Arzte im
Durchschnitt deutlich héhere Einkommen erzielen als Aligemeinarzte?

Tatséchlich haben die Unterschiede zwischen den Fachgruppen nichts
mit Leistungsunterschieden zu tun. Sie resultieren vielmehr aus Vergu-
tungsregelungen, die bestimmte Arztgruppen begunstigen und andere im
Vergleich dazu benachteiligen.

Zu nennen ist hier zum einen der EBM, der die Vergitung der &rztlichen
Leistungen im Einzelnen regelt und dabei nach Arztgruppen unterschei-
det. Generell ist zu sagen, dass der EBM als Folge der medizinischen
Entwicklung deutlich facharztlastig geworden ist. Der EBM bietet den
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Facharzten ein wesentlich breiteres Spektrum an abrechnungsféahigen
Leistungen als etwa den Hausarzten.

Jede Reform des EBM war auch ein Versuch, mehr Honorargerechtigkeit
zwischen den Fachgruppen zu schaffen. Dass dies meist nur un-
zureichend gelungen ist, liegt wiederum an den Honorarverteilungs-
regelungen der Kassenarzilichen Vereinigungen. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen haben die Verteilung der Gesamtvergutung auf die Arzt-
gruppen durch die Bildung von Honorartépfen einfach festgeschrieben
und damit alle Umverteilungsbestrebungen ins Leere laufen lassen. Es
bedurfte des Eingreifens des Gesetzgebers, um zumindest flr die Haus-
arzte eine Korrektur der auf Besitzstandswahrung gerichteten Honorar-
verteilungsregelungen durchzusetzen.

Falsche Anreize im EBM erzeugen Uberversorgung einerseits und
Unterversorgung andererseits

Der EBM wirkt sich nicht nur auf die Einkommensverteilung unter den
Arzten aus. Der EBM entscheidet auch {iber Art und Umfang der Leis-
tungen der einzelnen Arztgruppen, und er entscheidet damit vor allem
auch Uber die Struktur und das Niveau der Versorgung der Versicherten.
Fur die GKV kommt es insbesondere auf diese Auswirkungen des EBM
auf die Versorgungsstruktur an.

Es besteht weitgehendes Einvernehmen, dass wir von einer Uberversor-
gung insbesondere mit fachéarztlichen Leistungen ausgehen missen. Wir
haben als Folge entsprechender Anreize im EBM ein Uberangebot an
diagnostischen Médglichkeiten. In der Bundesrepublik werden sehr viel
mehr Rontgenuntersuchungen durchgefiihrt als in vergleichbaren euro-
paischen Landern. Auch bei den Laboruntersuchungen nehmen wir eine
Spitzenstellung ein.

Das Beispiel der Laboruntersuchungen zeigt besonders deutlich, dass
die Menge der Leistungen nicht nur durch den medizinischen Bedarf,
sondern auch durch die gegebenen Abrechnungsméglichkeiten bestimmt
wird. Es genlgte eine Anderung der Vergitungsbestimmungen fir La-
borleistungen, um die Zahl der Untersuchungen von heute auf morgen
um ca. 40 % sinken zu lassen.

Neben dem Uberfluss herrscht aber auch Mangel. Wir miissen feststel-
len, dass es Tendenzen zur Unterversorgung gibt. Dies betrifft insbeson-
dere die Behandlung und Betreuung von Patienten mit chronischen Er-
krankungen. Zu nennen sind z. B. die Diabetiker, fir deren Versorgung
es inzwischen anerkannte Leitlinien gibt. Die Versorgungsrealitat wird
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diesen Leitlinien haufig nicht gerecht. Die arztliche Betreuung vieler Dia-
betiker ist unzureichend.

Der EBM hat die Probleme von Uberversorgung einerseits und Unterver-
sorgung andererseits nicht allein verschuldet. Er hat aber durch die von
ihm gesetzten Anreize zur Erbringung von Einzelleistungen, insbesonde-
re von diagnostischen Leistungen, dazu beigetragen. Ziel einer Reform
des EBM muss es daher aus Sicht der GKV auch sein, diese Fehisteue-
rungen zu beseitigen. Die Vergltungsregelungen durfen sich nicht mehr
ausschlieBlich am Behandlungsaufwand orientieren. Statt dessen muss
deutlich stérker auf die Qualitadt und das Ergebnis &rztlicher Leistungen
abgestellt werden.

Ziele einer Reform der ambulanten Vergiitung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der
Krankenkassen beraten seit einiger Zeit Gber eine erneute Reform des
EBM. Die KBV geht davon aus, dass die mit der letzten Reform des EBM
zum 01.01.1996 erfolgten Anderungen und auch die Einfiihnrung der Pra-
xisbudgets zum 01.07.1997 nicht zu der erhofften Stabilisierung der Ver-
gutungssituation der Vertragséarzte gefiihrt haben. Insbesondere sei das
Ziel, den Punktwertverfall zu stoppen, nicht erreicht worden. Die Praxis-
budgets reichten als Instrument der Mengensteuerung nicht aus und sei-
en auch rechtlich umstritten. Insoweit und auch wegen des Auftrags des
Gesetzgebers zur grundsatzlichen Unterscheidung zwischen hausarztli-
chen und facharztlichen Leistungen bestehe Handlungsbedart.

Auch aus Sicht der Spitzenverbande besteht die Notwendigkeit, den
EBM zu reformieren. Im Gegensatz zur KBV sprechen sich die Spitzen-
verbéande allerdings flr ein moéglichst behutsames Vorgehen aus. Die
Versorgung der Versicherten mit arztlichen Leistungen eignet sich nicht
fur Experimente mit ungewissem Ausgang. Die Spitzenverbdnde haben
daher gefordert, dass zunachst eine Einigung Uber die Ziele und die
Rahmenbedingungen einer Reform des EBM herbeigefihrt wird.

Diese Einigung bzw. eine entsprechende Vereinbarung lber die Grund-
lagen der Reform des EBM liegt inzwischen vor. Die Vereinbarung be-
schreibt die Ziele der Reform und regelt das Vorgehen bei ihrer Durch-
fuhrung.

Ubergeordnetes Ziel der Reform ist, die im EBM getroffenen Regelungen
so zu verandern, dass nicht nur die Wirtschatftlichkeit, sondern auch die
Qualitat der Versorgung der Versicherten mit arztlichen Leistungen ver-
bessert wird. Die Regelungen zu den Abrechnungsvoraussetzungen, die
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Bewertungen der Leistungen und die MaBnahmen zur Mengensteuerung
sind auf diese Zielsetzung auszurichten. Anreize zur Erbringung nicht
wirksamer oder nicht wirtschaftlicher Leistungen sollen beseitigt werden.

Im Einzelnen sind folgende MaBnahmen vorgesehen:

Zusammenfassung von Einzelleistungen zu Komplexen und Pau-
schalen

Soweit moglich sollen Einzelleistungen zusammengefasst werden.
Damit wird nicht nur der Anreiz zur Leistungsausweitung begrenzt.
Es wird vor allem auch ein Handeln des Arztes unterstiitzt, das sich
mehr als bisher am tatsachlichen Behandlungsbedarf und am Be-
handlungsergebnis orientiert.

Zuordnung der Leistungen zur hauséarztlichen oder fachéarztlichen
Versorgung

Die Unterscheidung zwischen hauséarzilichen und facharztlichen
Leistungen ist Voraussetzung fir eine sinnvolle Arbeitsteilung in der
ambulanten Versorgung. Das Nebeneinander und Gegeneinander
von Hausérzten und Fachéarzten schadet vor allem den Patienten.
Hausarzte und Facharzte sollen nicht miteinander konkurrieren,
sondern sich sinnvoll ergédnzen. Dies setzt voraus, dass die jeweili-
gen Zustandigkeiten geklart sind.

Kooperation von Hauséarzten und Facharzten

Mehr Arbeitsteilung erfordert auf der anderen Seite auch mehr Ko-
operation. Hausarzte missen bereit sein, den Patienten an den
Facharzt abzugeben, wenn dies fir die Behandlung erforderlich ist.
Fachérzte mussen die Hausarzte Uber die von ihnen erbrachten
Leistungen informieren und den Patienten nach Abschluss der Be-
handlung zurliickgeben. Der EBM kann die Kooperation von Haus-
arzten und Fachéarzten unterstitzen, indem er den Informations-
austausch regelt und die Erbringung spezialisierter Leistungen von
entsprechenden Uberweisungen abhéngig macht.

Beachtung von Leitlinien
Es gibt inzwischen eine Reihe von Leitlinien fur die Versorgung der
Patienten. Nicht alle diese Leitlinien eignen sich fur die praktische

Umsetzung. Aligemein anerkannte Leitlinien, wie es sie z. B. fir die
Behandlung von Diabetikern gibt, missen jedoch auch Eingang in
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die Regelversorgung finden. Es ist flur die GKV nicht akzeptabel,
dass eine an Leitlinien orientierte, qualitatsgesicherte Behandlung
auf Modellvorhaben und Sondervertrage beschrankt bleibt. Soweit
mdglich und vertretbar muss auch im EBM auf eine qualitats- und
ergebnisorientierte Verglitung abgestellt werden.

o  Foérderung wirtschaftlicher Praxisstrukturen

Hier geht es insbesondere darum, auch die wirtschaftliche Koopera-
tion unter den Arzten zu unterstiitzen. Die Kooperation von Arzten
bei der Erbringung von Leistungen ist nicht nur aus wirtschaftlichen,
sondern auch aus qualitativen Grinden sinnvoll und notwendig. Der
EBM kann zur Férderung wirtschaftlicher Praxisstrukturen beitragen,
indem er die Bewertung der Leistungen nicht ausschlieBlich oder
vorrangig an der Einzelpraxis orientiert. Insbesondere bei kostenin-
tensiven Leistungen muss die Bewertung von einer Mindestauslas-
tung ausgehen, die ohne Kooperation in Form von Praxisgemein-
schaften oder Gemeinschaftspraxen nicht zu erreichen ist.

Grundlagen und Rahmenbedingungen einer Reform des EBM

Wahrend hinsichtlich der Ziele einer Reform des EBM kein grundsatzli-
cher Dissens zwischen KBV und Spitzenverbanden der Krankenkassen
bestand, gestalteten sich die Verhandlungen lber die Grundlagen der
Reform bzw. die Regelungen fiir die Durchfiihrung sehr viel schwieriger.
Dies hangt damit zusammen, dass die KBV die Reform des EBM nutzen
wollte und auch weiter nutzen will, um (ber den EBM hinaus bzw. mit
seiner Hilfe die Honorierung der Arzte auf eine neue Grundlage zu stel-
len. Im Kern geht es der KBV darum, die geltenden Honorarbudgets auf-
zubrechen. Die budgetierte Gesamtvergitung soll abgelést werden von
einer Vergitungsordnung, die die Mittelzuweisung an die Arzte vom so
genannten Versorgungsbedarf abhangig macht. Nicht mehr die Einnah-
menentwicklung der Krankenkassen soll MaBstab sein flr die Vergu-
tungsentwicklung, sondern der sich aus der Leistungsentwicklung erge-
bende Finanzbedarf.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben dieser Instrumentalisie-
rung der Reform des EBM zur Durchsetzung honorarpolitischer Ziele
nicht zugestimmt. Sie haben deutlich gemacht, dass die zurzeit gezahl-
ten Gesamtvergiitungen fir die Finanzierung der medizinisch notwendi-
gen Leistungen ausreichen. Es kann daher nicht Ziel oder Ergebnis der
Reform des EBM sein, einen zusatzlichen Finanzbedarf in nicht vorher-
sehbarer Héhe auszulésen. Genauso wenig darf die EBM-Reform dazu
missbraucht werden, die Versorgung der Versicherten mit &rztlichen
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Leistungen massiv zu reduzieren, um auf diese Weise der Forderung
nach zusétzlichem Geld mehr Nachdruck zu verleihen.

Die Spitzenverbande haben daher gefordert, die Reform des EBM nicht
nur kostenneutral, sondern auch grundsétzlich leistungsneutral durch-
zufiihren. Leistungsneutral bedeutet dabei nicht, dass bestehende Uber-
versorgungen nicht abgebaut werden kénnen. Es muss aber weiterhin
gewéhrleistet sein, dass die Versicherten alle notwendigen Leistungen
erhalten kénnen. Der Auftrag zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung muss uneingeschrénkt bestehen bleiben.

Problematisch war und ist auch die Forderung der KBV nach betriebs-
wirtschaftlicher Kalkulation der Leistungsbewertungen. Angesichts der
auBerordentlich unterschiedlichen Leistungs- und Kostenstrukturen in
den einzelnen Arztpraxen wirft ein derartiges Vorhaben kaum lésbare
methodische Probleme auf. Um Uberhaupt zu Ergebnissen zu kommen,
muss vieles normativ entschieden werden. Die auf diese Weise ermit-
telten Kosten bzw. Bewertungen sind daher nicht empirisch abgeleitet,
sondern Ergebnis eines Kalkulationsmodells und einer Reihe von nicht
Uberpriifbaren Annahmen oder normativen Vorgaben.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen lehnen Kalkulationen als
Grundlage der Bewertungsfindung keineswegs ab. Das Problem besteht
darin, dass die KBV die Kalkulationen fur bare Miinze nehmen bzw. bare
Muinze dafir einfordern will.

Aus Sicht der Spitzenverbande liegt hier ein grundsétzliches Missver-
standnis vor. Kalkulationen sind eine notwendige Grundlage fur die
Festlegung der relativen Bewertungen der Leistungen im EBM. Aus den
Kalkulationen lassen sich aber keine Preise ableiten. Der Preis fir die
arztlichen Leistungen muss auch weiterhin Gegenstand der Verhandlun-
gen zwischen Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen sein.
Nur in solchen Verhandlungen kann den regionalen Unterschieden in
den Kosten (z. B. im Verhéltnis Ost/West) und in den Versorgungsstruk-
turen ausreichend Rechnung getragen werden.

Die unterschiedlichen Positionen von Arzten und Krankenkassen konn-
ten in den Verhandlungen uber eine Vereinbarung zur Reform des EBM
nicht véllig ausgeraumt werden. Es ist aber gelungen, eine Verfahrens-
weise abzustimmen, die sicherstellt, dass die Reform des EBM nicht zu
einem Experiment mit offenem Ausgang wird. Erstmals wird ein neuer
EBM vor seiner bundesweiten Einflihrung in ausgewahlten Regionen er-
probt. In einer Testphase von mindestens zwei Quartalen wird festge-
stellt, wie sich der neue EBM in der Praxis bewéhrt und wie er sich auf
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das Leistungsgeschehen und auf die Honorarforderungen der Arzte und
Arztgruppen auswirkt. Die bundesweite Einfiihrung des neuen EBM wird
erst erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass die vereinbarten Ziele erreicht
werden.
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Themenkreis 3

Vergiitungssysteme im stationdren Bereich — Einfiihrung
Gerhard Schulte

Sehr geehrte Damen und Herren, wir kdnnen die sehr interessante Dis-
kussion zielgerichtet weiterfiihren, da sich ein Teil der Diskussionsbei-
trdge schon mit dem stationaren Bereich beschéaftigt hat. Es ist sicher
sinnvoll, nicht aus dem Auge zu verlieren, dass das Thema unserer Ta-
gung ,Qualitatsorientierte Vergitungssysteme* lautet. Ich wirde es des-
halb begriBen, wenn wir den Qualitatsaspekt auch entsprechend bei un-
serer Diskussion berticksichtigten.

Vor wenigen Tagen hat anlésslich der Vertragsunterzeichnung Gber den
Einstieg in das DRG-System der Staatssekretar im Bundesministerium
fur Gesundheit festgestellt, dass das neue pauschalierende Vergitungs-
system zu mehr Transparenz, Wirtschaftlichkeit und Leistungsorientie-
rung fihren wird. Einmal abgesehen davon, dass dies bei jeder Reform
des Krankenhaus-Finanzierungsgesetzes gesagt worden ist, stellt sich
doch die Frage, ob der Staatssekretar mit Leistungsorientierung eine
qualittsorientierte Leistung gemeint haben kénnte, oder vielleicht sogar
noch etwas weitergehend, eine ergebnisorientierte Qualitat.

Erlauben Sie mir zur Einleitung einige, politisch vielleicht nicht ganz kor-
rekte Fragen und Anmerkungen zum Thema. Der Weg vom tagesglei-
chen Pflegesatz zum DRG-System in der Krankenhausvergutung ist lang
und beschwerlich. Es ging vorwarts und zuriick. Fristen bei der Umset-
zung von Fallpauschalen und Sonderentgelten wurden verlangert und
aufgehoben. Die Selbstverwaltung hat den Stab nicht ibernommen, den
ihr die Gesundheitspolitik gereicht hat. Wird bei der Umsetzung des
DRG-Systems jetzt alles anders und besser?

Manch einer mag sich fragen, ob der alte tagesgleiche Pflegesatz vor
der ersten Einschrdnkung des Jahres 1988 nicht vielleicht das beste
System gewesen ist, um Qualitat zu produzieren, weil es faktisch keine
Ausgabengrenzen gab. Die Krankenhauser waren in der glicklichen Si-
tuation, nur am Ende eines Jahres die Zahl der Tage mit der Zahl der
Betten und den Ausgaben in ein bestimmtes Verhaltnis zu bringen und
dann fir das néchste Jahr einige Prozentpunkte oben heraufzusetzen;
und schon war der Pflegesatz des folgenden Jahres unter Dach und
Fach. Dies sind mdglicherweise Jahre gewesen, in denen die Kranken-
hauser Gelegenheit gehabt hatten darzulegen, dass sie qualittsorien-
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tiert arbeiten und dies den Patienten und den Beteiligten im Gesund-
heitswesen in Uberzeugenderer Form klarzumachen, als es tatsachlich
gelungen ist.

Meine zweite Anmerkung: Die Investitionsfinanzierung muss unstreitig
Teil einer qualitétsorientierten Vergitung sein. Die Frage stellt sich aber,
ob wir nicht gerade im Krankenhaus Gefahr laufen, Qualitatsveriuste
hinnehmen zu mussen. Ich darf nur daran erinnern, dass 1998 in Nord-
rhein-Westfalen 7.311 DM pro Planbett zur Verfligung gestellt wurden, in
Bayern 16.768 DM und in Mecklenburg-Vorpommern 28.178 DM. Da lie-
gen Welten dazwischen, und das hat mit Sicherheit in absehbarer Zeit
Bedeutung fiir die Qualitat der Krankenhausversorgung in Nordrhein-
Westfalen und in einigen anderen Landern. Es stellt sich natirlich die
Frage, ob nicht spatestens im Jahre 2003 auch die bisher immer ge-
scheiterte Reform der Investitionsfinanzierung zu einem befriedigenden
Abschluss gebracht werden muss. Wenn man allerdings an einer Inves-
titionsfinanzierung durch annahernd zahlungsunféhige Lander festhalt
und dies auch noch von Seiten der Krankenhausgesellschaften fiir eine
politisch kluge Idee halt, misste man nicht wenigstens die Investitions-
férderung auf Falle und Fallgruppen beziehen und nicht auf die Versor-
gungsstufe?

Wie sieht es weiterhin aus mit der Einbindung der neuen Entgeltsysteme
in den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat? Ich habe bisher nicht gehért,
auch wenn das am ersten Abend dieser Gesprachsrunde schon gefor-
dert worden ist, dass sich die Politik der Forderung einer Abschaffung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdit gendhert hatte. Wir missen
wohl eher davon ausgehen, zum Zeitpunkt der Einflihrung des neuen
Entgeltsystems den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat in der heutigen
Form noch im SGB V vorzufinden. Wie sieht es aus mit den Modalitaten
zur prospektiven Vereinbarung des Leistungsspektrums in der klassi-
schen Form? Auf welchen Grundlagen werden in Zukunft die Budgetver-
handlungen gefiinrt? Gibt es mdglicherweise mit der Einfihrung der
DRG-Vergltungen eine Globalbudgetierung des Sektors Krankenhaus
auf Landesebene? Und welche Rolle spielt bei all dem die Qualitatsori-
entierung?

SchlieBlich gestatte ich mir die Frage zu einem wenig diskutierten The-
ma: Welchen Einfluss hat die Privatliquidation der Chefarzte auf die
Qualitatsorientierung der arztlichen Leistungen in deutschen Kranken-
hdusern? Die Privatliquidation wird von Krankenhaustragern haufig als
Rettungsanker in einem schwierigen Finanzierungssystem verstanden.
Ihr Zugriff auf die Privatliquidation hat eine gesetzliche Grundlage eben-
so wie die Beteiligung der Mitarbeiter hieran. Welche Folge allerdings die
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Tatsache hat, dass leitende Arzte im Durchschnitt ca. 2/3 ihres Einkom-
mens auBerhalb des vertraglichen Vergltungssystems erzielen, ist gera-
de fir die gesetzliche Krankenversicherung und ihre Mitglieder eine im-
mer wichtigere Frage. Ansatze zur Zwei-Klassen-Medizin in Deutschland
haben hier eine mitentscheidende Ursache. Auch ist mir bisher ver-
schlossen geblieben, zumal ich 15 Jahre darunter zu leiden hatte, dass
der BAT, der fir Krankenhausmitarbeiter weitgehend Anwendung findet,
eine leistungsorientierte Vergutung ist. Der Zusammenhang zwischen
qualitatsorientietem Handeln und leistungsgerechter Verglitung scheint
den Tarifparteien im 6ffentlichen Dienst nicht ausreichend vermittelbar zu
sein. Es wundert deshalb wenig, wenn der Anteil der privaten Kranken-
haustrager standig steigt. Dass freigemeinnutzige Trager ohne Not am
BAT festhalten, wird auch sie in Bedrangnis fihren. Bei wachsendem
Wettbewerb zwischen stationdren und ambulanten Diensten wird diese
unterschiedliche Ausgangssituation an Bedeutung gewinnen.

Die Angleichung der Vergiitungssysteme im stationdren und ambulanten
Bereich ist heute schon diskutiert worden. Die Frage ist nicht, ob eine zu
weit gehende Angleichung der Vergutungssysteme qualitdtshemmend
ist, vielmehr werden wettbewerbliche Strukturen beider Bereiche durch-
aus qualitatsférdernd sein.

Herr Lohmann wird ausschlieBlich Gber das Krankenhaus als Gesund-
heitszentrum referieren. Mir stellt sich in diesem Kontext die Frage, ob
sich die Krankenh&user damit abfinden kénnen, dass von niedergelas-
senen Arzten geleitete Praxiskliniken ebenfalls als Gesundheitszentren
in den Markt eintreten, und zwar auBBerhalb der Landeskrankenhauspla-
nung. Ein solcher Uberfélliger Schritt wird Qualitat und Wirtschaftlichkeit
férdern, die Wahlfreiheit der Patienten erweitern und auch die berufli-
chen Perspektiven qualifizierter Arzte verbessern, die heute teilweise im
Krankenhaus gefangen sind.

SchlieBlich, gestatten Sie mir noch eine Frage: Muss Qualitat in der Me-
dizin eigentlich zusétzlich bezahlt werden? Das ist jedenfalls eine ver-
breitete Forderung. Ich rufe in Erinnerung, dass der Einstieg qualitatssi-
chernder MaBnahmen im Krankenhaus nicht dazu gefiihrt hat, Qualitats-
sicherung als selbstverstandlichen Teil des Preises zu verstehen, son-
dern sie musste zusatzlich bezahlt werden. Diejenigen, die vor Ort, in
welchem Bereich auch immer, verhandeln, sind sehr haufig mit Forde-
rungen konfrontiert, qualitidtsorientierte Entwickiungen, die geeignet sind,
die Versorgung der Versicherten zu verbessern, auf den Preis aufzu-
schlagen. Der Eindruck ist berechtigt, dass gesetzliche Krankenversiche-
rungen offensichtlich mit dem normalen Preis fiir eine Leistung die Qua-

157



litdt nicht mit einkaufen, sondern gesicherte Qualitét, orientiert an Leitli-
nien, zusatzlich bezahlen missen.

Das alles sind meines Erachtens interessante Fragen fir den zweiten
Teil unseres heutigen Themas, und ich darf als ersten Herrn Heinz Loh-
mann begriBen, der, wie schon angekundigt, zum Krankenhaus als
wettbewerbsfahigem Gesundheitszentrum referieren wird.
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Das Krankenhaus als wettbewerbsfihiges Gesundheits-
zentrum

Heinz Lohmann

Am Beginn des 21. Jahrhunderts sind wir in einer Situation, die sich von
derjenigen unterscheidet, in der sich ansonsten im gesellschaftlichen
Prozess Manager, Funktionare, Politiker und andere Menschen, die et-
was bewegen, befinden. Sicher bin ich mir, dass die Informationstech-
nologie einen Umbruch mit sich bringt; die Biotechnologie noch viel
mehr, gerade was das Thema Medizin angeht. Die jetzige Umbruchsitu-
ation, davon bin ich Uberzeugt, ist durchaus vergleichbar mit der Indus-
trialisierung zu Beginn des 19. Jahrhunderts. An bestimmten Eckpunkten
kann man dies, wie Sie meinen folgenden Ausfiilhrungen entnehmen
werden, auch festmachen.

Zunachst mdéchte ich Ihnen jedoch den Hintergrund erlautern, vor dem
ich meine Ausfihrungen mache:

Die LBK Hamburg Gruppe ist das zweitgroBte Krankenhausunternehmen
Deutschlands und eines der gréBten Europas. Zur Unternehmensgruppe
gehdren heute sieben Krankenhauser, vor acht Jahren waren es noch
zehn. Ein Krankenhaus wurde geschlossen, zwei Krankenh&user wurden
unternehmensintern und ein weiteres Haus mit einem Mitbewerber fusi-
oniert. Vor acht Jahren gehoérten drei Servicebetriebe zum Unternehmen,
heute sind es Uber 20 solcher Betriebe, Tochtergesellschaften und Be-
teiligungen.

Mit 13.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ist der LBK Hamburg der
beschéaftigungsstarkste Betrieb in Hamburg und damit ein nicht unbe-
deutender Wirtschaftsfaktor der Stadt. Allerdings haben wir heute aber
auch fast 3.000 Beschaftigte weniger als Mitte der 90er Jahre.

Wenn man heutzutage die Diskussionen um die Verédnderungen auf dem
Gesundheitssektor verfolgt, liegt die Vermutung nahe, diese Prozesse
seien politikgetrieben. Nicht ganz ohne das Zutun der Politiker Ubrigens,
denn diese tragen dazu bei, in dem sie mindestens in Drei-Jahres-
Schritten gesetzliche Anderungen herbeifiihren, die mit dem Stichwort
w~Jahrhundertgesetz” belegt werden. Tatsachlich betreibt jedoch nicht
vornehmlich die Politik die Veranderungsprozesse im Gesundheitswe-
sen, diese sind vielmehr im Wesentlichen 6konomie-, ja technikgetrie-
ben.
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In unserem Unternehmen haben wir uns Mitte der 90er-Jahre daher mit
der Frage beschéftigt, wie — und vor welchem Hintergrund — grundlegen-
de strategische Entscheidungen zu fallen sind, um als Betrieb Wettbe-
werbsfahigkeit zu erreichen. Wir haben uns zwei Dinge angeschaut: Die
Kundenseite und die Mitbewerbersituation. Beides sind fir wirtschaftlich
handelnde Betriebe wichtige Parameter. Bei den Kunden besahen wir
uns die Ausschnitte ,Patient” und ,Finanzier‘. Ganz wichtig sind als Kun-
den nattirlich auch die niedergelassenen Arzte als Einweiser ins Kran-
kenhaus, aber ich konzentriere mich hier auf die Patienten und auf die
Finanziers.

Die Patientenzahlen im LBK Hamburg steigen in den letzten Jahren ste-
tig an. Zum einen werden die Menschen rein populationstechnisch gese-
hen immer &lter; zum anderen gibt es immer mehr Mdglichkeiten der
Medizin, die in Anspruch genommen werden. Das ist eine allgemeine
Entwicklung im Krankenhaussektor.

Wir haben aber auch die Situation — und das ist der fundamentale Punkt
— dass sich der Finanzier, die Krankenversicherung, in einer ganz neuen
Situation befindet. Im Nachkriegsdeutschland konnte mit einem gewis-
sen ,timelag“ davon ausgegangen werden, dass die Beschéftigung mit
der Konjunkturentwicklung anzieht und damit auch die Finanzierung der
sozialen Krankenversicherung gesichert war. Mit der Konjunkturent-
wicklung zu Beginn der 90er-Jahre war gerade dies nicht mehr der Fall.
Trotz anziehender Konjunktur sank erstmals die Zahl der abhangig Be-
schéftigten. Grinde hierfir sind die veréanderte Situation auf dem Ar-
beitsmarkt, aber auch die beginnende Entwicklung in der Informations-
technologie. Dies ist eine fundamentale Veranderung, die auch zu ganz
neuen Unternehmenskonzepten im Krankenhausbereich und auf dem
Gesundheitssektor insgesamt fihren muss.

Wenn das Potential an Arbeitskraften abnimmt, dann muss auch klar
sein, dass es sich dabei nicht um eine voribergehende Situation han-
delt. Fir die Krankenhauser bedeutet das — und in Metropolregionen wie
Hamburg lasst sich dies auch eindeutig belegen — einen immer stérker
werdenden Wettbewerb; nicht nur Uber Leistung und Qualitat wie in der
Vergangenheit, sondern auch lber den Preis.

Heute haben wir eine Verweildauer von zehn Tagen,; diese jedoch wird in
den kommenden Jahren sinken. Ich rechne damit, dass die Verweildauer
mit den veranderten Finanzierungssystemen Mitte dieses Jahrzehnts bei
sechs bis sieben Tagen liegen wird. Das heif3t, 30 bis 40 % der Kapazi-
taten, die heute noch im Krankenhausbereich vorhanden sind, werden
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dann am Markt nicht mehr nétig sein. Vor diesem Hintergrund wird sich
der Wettbewerbsprozess in der nachsten Zeit deutlich verschéarfen.

Meine Damen und Herren, Sie erinnern sich: Mitte der 90er-Jahre galt
vor dem Hintergrund einer scharfen Kostendiskussion im Gesundheits-
wesen die Parole ,Die Krankenhauser in Hamburg sind die Kostentreiber
der Nation“. Grund genug fir uns, sich die Frage zu stellen, wo wir denn
eigentlich tatsachlich mit unseren Preisen stehen. Dass wir erhebliche
Kostenprobleme hatten, war klar. Aber wir haben uns immer damit ge-
trostet, dass wir auch ein ganz auBergewdhnliches Leistungsgeschehen
in unseren Krankenhausern haben. Klar war uns aber auch, dass eine
Hochpreispolitik auf Dauer nicht haltbar sein wirde. Damals beschlossen
wir die Einfilhrung der DRGs und nutzen diese seit 1996. Drei Griinde
gab es, die uns veranlassten auf DRGs zurilickzugreifen: Erstens fir die
Budgetverteilung. Seit 1996 erhalten die Krankenh&user des LBK Ham-
burg intern ihr Budget nicht mehr vor dem Hintergrund des Finanzie-
rungssystems in Deutschland, sondern vor dem ihres Leistungsgesche-
hens — und zwar vollstandig DRG-bezogen. Wir haben DRGs zweitens
als internes Managementsystem eingesetzt, um Uber Zielvereinbarungen
mit den einzelnen Krankenhausleitungen Kostenziele festzulegen und zu
erreichen. Drittens haben wir DRGs zur Analyse der Wettbewerbsfahig-
keit der einzelnen Krankenh&user eingesetzt — aber auch unseres Kran-
kenhausunternehmens insgesamt.

Innerhalb von drei Monaten wurden die DRGs ,quick and dirty” einge-
fuhrt. Insofern unterscheiden wir uns auch von der langwierigen Diskus-
sion, die jetzt bundesweit um die Einfuhrung eines leistungsbezogenen
Entgeltsystems und dessen Ausgestaltung gefuhrt wird. Die Ergebnisse
unserer Aktivitdten kann ich lhnen prasentieren. Ich tue dies auch sehr
gern, um zu verdeutlichen, dass der LBK Hamburg mit seinen Kranken-
hausern heute ein Preis-Leistungsniveau erreicht hat, das im Bundes-
durchschnitt liegt. Eine Diskussion um die angeblich immer noch zu ho-
hen Krankenhauskosten in Hamburg entbehrt daher jeder Grundlage.

Seit Einfuhrung der DRGs haben wir die Preise im LBK Hamburg um
rund 25 % reduzieren kénnen. Kommend von einer ,baserate” in Héhe
von durchschnittlich 5.100 DM, liegt diese nunmehr im Unternehmen im
Jahr 2000 bei rund 4.100 DM und damit im Bundesdurchschnitt. Auf die-
se Hdéhe der bundesdurchschnittlichen ,baserate” habe ich bereits auf
mehreren Veranstaltungen hingewiesen, und man hat mir bisher nie
widersprochen. Fir alle Beteiligten, Krankenh&user und Krankenkassen,
ist die Frage der Hohe der ,baserate” ein wichtiger und zentraler Punkt,
um darauf ihre interne Steuerung und ihr Management abstellen zu kén-
nen. Denn eins ist klar: Im Jahr 2003/2004 kommt die Stunde der Wahr-
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Unterstellt man eine ,baserate” von 4.100 DM, so lassen sich Preise fur
einzelne Krankenhausleistungen unter Verwendung der DRG-Gewich-
tungen berechnen (Abbildung 1). Der Preis fiir die Versorgung eines ge-
sunden Neugeborenen lage bei rund 1.000 DM; der fur die Versorgung
eines kranken Neugeborenen, mit der umfassendsten und langsten neo-
natologischen Versorgung, bei mehr als 140.000 DM. Es mussten also
140 gesunde Neugeborene behandelt werden, um den gleichen Preis zu
erzielen, wie bei einem schwerkranken Neugeborenen.

Abbildung 1

Aufsichtsrat

LBK Hamburg

- Organisation -
Stand: Juni 1998

Im LBK Hamburg haben wir die Absenkung unserer Preise um 25 % ge-
schafft, indem wir ein intensives Modernisierungs- und Rationalisie-
rungsprogramm gefahren haben, das sich im Wesentlichen nicht von
ahnlichen Programmen in anderen Branchen unterschieden hat. Denn
im Gesundheitswesen funktioniert vieles genauso, wie es anderswo
funktioniert.
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Insgesamt haben wir uns stark in Richtung Unternehmensbildung hin
entwickelt. Ich bin davon Uberzeugt, dass Einzelkrankenh&user klassi-
schen Typs in den kommenden Jahren mehr und mehr in den Hinter-
grund gedrangt werden. Wenn man sich die Entwicklung im privaten
Krankenhausmarkt ansieht, findet man dies bestatigt, denn dort ist eine
starke Unternehmensbildung im Gange. Konzentrationsprozesse und
Allianzentwicklungen werden daher den Krankenhausmarkt der Zukunft
pragen. Im LBK Hamburg sind diese Prozesse und Entwicklungen in
vollem Gange. Die Servicebereiche wurden aus den Krankenhdusern
herausgenommen und in Servicecenter, -betriebe und Tochterunterneh-
men Uberfihrt. Damit hat sich die Unternehmensstruktur (Abbildung 2)
grundlegend geéndert. Parallele Entwicklungen derartiger Unterneh-
mensstrukturen, mit neu gebildeten Kerngeschéften, findet man derzeit
nicht nur in anderen groBen Unternehmen des Krankenhausmarktes,
sondern sie haben in vielen anderen Branchen schon langst stattgefun-
den. Im LBK Hamburg modernisieren wir also die eher patientenfernen
Bereiche unserer Krankenhauser, indem wir sie mit einem professionel-
len Management ausstatten und in neue Strukturen im Unternehmen
Uberfuhren.
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Die Phase der Neustrukturierung der Servicebereiche im LBK Hamburg
ist zwischenzeitlich weitestgehend abgeschlossen. Daher beschéftigen
wir uns jetzt mit dem Medizinbetrieb an sich. Zum einen, indem wir auch
hier in einen Konzentrationsprozess eingetreten sind, und zum anderen,
indem wir zusatzliche Geschaftsfelder erschlieBen. Im Zentrum unserer
Anstrengungen steht vorrangig die Frage, wie man die Prozesse im Me-
dizinbetrieb umgestalten kann. Dies ist eine groBe Herausforderung,
denn hier wirkt die ,100 Jahre Erfolgsgeschichte Krankenhaus" am
starksten nach. Wir stellen uns jedoch dieser Herausforderung und be-
arbeiten das Thema unter dem Programm KLINOVA. KLINOVA befasst
sich mit der Entwicklung geplanter Behandlungsablaufe, der Reorgani-
sation der OP-Bereiche und der Zentralen Notaufnahme, der Entwick-
lung eines Behandlungsstufenkonzeptes, bestehend aus Intensiv-, In-
termediate-Care, Stationér | und Stationar Il sowie der Abkehr von Fach-
abteilungen hin zu Zentren. Gerade das Thema ,Zentrumsbildung” ist
natirlich geeignet, die Wogen auch innerhalb des Unternehmens hoch
schlagen zu lassen.

AbschlieBend mdéchte ich noch drei Erfolgsfaktoren fir die Zukunft an-
sprechen: Der eine ist die Frage nach der Bandbreite der Betriebsziele
far moderne Gesundheitsunternehmen, der Allianzfahigkeit und letztlich
auch der Kapitalbasis. Gerade die Kapitalbasis stellt heute fir viele
Krankenh&user ein Problem dar, weil ihr in der Vergangenheit keine Be-
achtung geschenkt wurde; weder bei den kirchlichen noch bei den &f-
fentlichen Hausern.

Neben den klassischen Aufgaben, die im Krankenhaus erledigt werden,
wird es immer wichtiger werden, Verknupfungen herzustellen, insbeson-
dere zum Bereich Rehabilitation. Wellness ist da schon ein schwierige-
res Thema. Aber es ist auch ein spannendes, denn &ltere Menschen
sind heute Willens und in der Lage, in den n&chsten zehn bis fiinfzehn
Jahren viele Gesundheitsangebote selbst zu finanzieren. Das ist ein Be-
reich, der bisher an Krankenhausern weitestgehend vorbeigegangen ist,
den es jedoch zu erschlieBen gilt.

Wichtiges zweites Thema ist der Bereich Forschung und Entwicklung,
der in der Vergangenheit oft eher mit Skepsis betrachtet wurde. Wir ha-
ben vor zweieinhalb Jahren ein kleines Unternehmen eréffnet, das ,In-
stitut fur klinische Forschung und Entwicklung“. Es war zunachst dazu
gedacht, klinische Forschung zu erleichtern. Doch es hat sich innerhalb
klrzester Zeit zu einem ,Renner* entwickelt und eine Umsatzentwicklung
gemacht, die zwar — gemessen am Gesamtunternehmen — immer noch
kiein ist, aber eine unheimliche Dynamik entfacht. Darin stecken sicher-
lich noch erhebliche Chancen.
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Der dritte Punkt ist die Allianzfahigkeit: Immer wieder gab es die Hoff-
nung oder den Wunsch an den Gesetzgeber, er mége endlich Rahmen-
bedingungen schaffen, die Entwicklungen auf diesem Feld zulassen. Ich
habe da keine groBen Hoffnungen mehr. Aber ich sehe durchaus Mog-
lichkeiten, unternehmerisch mit dem Thema umzugehen: Indem Platt-
formen geschaffen werden, auf denen sich sowohl Krankenh&user als
auch Anbieter aus ambulanten oder Rehabereichen zusammen tun, um
sich in Richtung Gesundheitsunternehmen zu entwickeln.

Wir haben fir alle diese Felder Interessenten. Ich erlebe das besonders
im ambulanten Bereich in den vergangenen Monaten immer stérker. Aus
diesem Sektor treten unternehmerisch tatige Arzte an uns heran und
wollen mit uns kooperieren. Ich sehe hier durchaus eine Chance, starker
zusammen zu wirken: Also nicht ,Company” zu sein, sondern ,Campus*
zu werden, auf dem unterschiedliche Unternehmen in unterschiedlichen
Rechtsformen kooperieren. Krankenhduser kdnnen dabei eine aktive
Rolle spielen. Sie sollten Plattform sein und Management anbieten.

Mit Interesse verfolgen wir die Entwicklungen auf dem Gesundheitsmarkt
in Deutschland und in Europa. Krankenhauser, die es nicht verstehen,
sich aktiv am Veranderungsprozess zu beteiligen, werden es zukuinftig
schwer haben, am Markt zu bestehen. Der LBK Hamburg agiert aktiv,
und hat sich, da bin ich sicher, eine gute Ausgangsposition geschaffen.
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Zur Eignung und Ubertragung amerikanischer Modelle auf
deutsche Verhaltnisse

Karl W. Lauterbach/Markus Lingen

Einleitung

Eine groBe Gefahr bei einer so radikalen Veréanderung, wie sie im deut-
schen Krankenhaussektor bald stattfinden wird, ist die ausschlieBliche
Konzentrierung auf technische Details der Einfuhrung. Darlber kann die
notwendige Qualitatsdiskussion in den Hintergrund geraten. Diese Erfah-
rung wird auch in anderen Landern gemacht, wo die anstehenden Pro-
bleme bei der Einfihrung neuer Vergltungsformen die Diskussion um
die Versorgungsqualitat vollstandig Gberlagert hat.

Die Klarung technischer Details ist natirlich auch wichtig. Insbesondere
sollte auf die Erfahrungen in anderen Landern zuriickgegriffen werden.
Wie Abbildung 1 zeigt, sind in fast allen Industriestaaten bereits Erfah-
rungen mit DRG-Systemen gesammelt worden.

Abbildung 1: Uberblick tiber Einsatzzweck und Verbreitung von DRG-Systemen in

verschiedenen Landern

Land Einfih- | Eingesetztes |Einsatzzweck der |Verbrei- Verbrei-
rungs- |System DRGs tungsgrad |tungsgrad
jahr im Land im Kranken-

haus

Australien 1986/ | AN-DRGs, Vergltung, Budge- |Regionen
1993 AR-DRGs tierung, Qualitatssi-

cherung, Kranken-
hausplanung
Belgien 1990 |AP-DRGs/ Verglitung, Budge- | 100 % Akut-
APR-DRGs tierung, Qualitatssi- | krankenh&u-
cherung, internes ser
Management
Dénemark 2000 North-DRGs | Abgleich der Ver- regional 10 %
gltung zwischen
Regionen
Finnland 1987 Fin-DRGs, Abrechung, exter- |50 % regional
North-DRGs | nes Benchmarking,
interne Budgetie-
rung
Frankreich 1996 GHM Budgetierung, inter- | 100 % ge- 100 % (ohne
nes Management plant Langzeitauf-
enthalte)
GrofBbritan- 1991/ |HRG/HBG Budgetermittlung, 100 % 100 %
nien 1992 Betriebsvergleiche
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Land Einfiih- | Eingesetztes | Einsatzzweck der | Verbrei- Verbrei-
rungs- |System DRGs tungsgrad |tungsgrad
jahr im Land im Kranken-

haus

Irland 1990 |HCFA-DRGs |Budgetierung 50 % (100 % | 100 %

geplant)

Italien 1995 HCFA-DRGs | Budgetierung uber 75 % Uber 75 %

Kanada 1989 |CMG, Budgetierung, Ab- | Regionen

APR-DRGs rechnung, interne
Kostenkontrolle
Neuseeland | 1998 AN-DRGs Budgetierung Regionen
Niederlande |2003 |DBC Budgetierung, 100 % an- |75%
Preisverhandlungen | gestrebt
Norwegen 1997 Norsk-DRGs | Budgetierung, Ab- 50 % (100 %
(North-DRGs) | rechnung geplant geplant)

Osterreich 1995 LKF Abrechnung 100 % 100 %

Portugal 1991 HCFA-DRGs | Budgetierung 95 % 50 %

Schweden 1992 | North-DRGs, |Budgetierung, Ver- |50 %

HCFA-DRGs, |gutung
AP-DRGs
Schweiz 1998 | AP-DRGs Kapazitatsplanung | Projekte
Schweiz
Spanien HCFA-DRGs | Budgetplanung Projekte
USA 1983 HCFA-DRGs, |Abrechnung, Qua- |100 % 40 - 90 %
AP-DRGs, litatssicherung
APR-DRGs

Quelle: Lingen M, Lauterbach K. Nutzung von Diagnosis-Related Groups (DRG) im internationalen
Vergleich. Der Chirurg 2000;71:1288-1295

Das Besondere der Einflihrung in Deutschland ist, dass die Umsetzung
fur alle Krankenhauser und fir alle zu kodierenden Falle gilt. Es gibt kein
Land, wo dies jemals umgesetzt worden wére.

Auch das australische AR-DRG-System, welches die Grundlage fiir das
in Deutschland zu entwickelnde System darstellt, wird nicht flachende-
ckend in seinem Heimatland eingesetzt. Vielmehr beschrankt sich der
Einsatz auf Regionen und dort auf wenige Krankenhduser. Daher ist
auch die Datenbasis flr die Entwicklung des Systems in Australien nicht
sehr breit gewesen.

Der Zeitplan der Einfiihrung der DRGs in Deutschland

Fur Deutschland bedeutet dies, dass eventuell umfangreiche Anpassun-
gen zu tatigen sind. Der Gesetzgeber hat hierflir einen engen Zeitplan
aufgestellt. Bereits bis Ende des Jahres 2002 mussen alle Anpassungen
abgeschlossen sein, damit zu Beginn des Jahres 2003 die DRG-basierte
Vergitung in Deutschland starten kann.
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Im Wesentlichen missen 3 Hirden bewaltigt werden:

a) Der deutsche Codierschliissel fir Diagnosen ICD-10 muss im Hin-
blick auf Kompatibilitat mit dem australischen Schliissel geprift und
angepasst werden. Ebenso ist der deutsche Codierschitssel fir
Operationen und Prozeduren (OPS-301) zu erweitern.

b) Die australischen AR-DRGs miissen im Hinblick auf ihre Zuschnei-
dung Uberprift werden. Eventuell sind in Deutschland abweichende
Behandlungsmethoden vorherrschend, die eine Zusammenlegung
oder Teilung von australischen DRGs ratsam erscheinen lassen.

c) Die Relativgewichte als Ausdruck der Unterschiede in den Behand-
lungskosten zwischen den DRGs mussen neu kalkuliert werden. Es
ist sehr wahrscheinlich, dass in Australien aufgrund abweichender
Personalkosten etc. die Ubernahme der dortigen Relativgewichte
nicht ratsam erscheint.

Die Punkte b) und ¢) sind nur mithilfe der deutschen Kalkulationsdaten
zu prifen. Dazu muss ein Kalkulationshandbuch erstellt werden, welches
den Krankenh&ausern vorgibt, wie fallbezogen Kostendaten zu ermitteln
sind. Der Zeitplan sieht vor, dass die Daten des gesamten Jahres 2001
erhoben werden und im Jahr 2002 analysiert werden.

Der Aufbau der australischen AR-DRGs als Vorgabe fiir Deutsch-
land

Wie alle DRG-Systeme stammen auch die australischen DRGs von den
amerikanischen Systemen ab. So wird auch bei den australischen AR-
DRGs auf der Grundlage der Diagnose und den erbrachten Prozeduren
vergltet. Einzelleistungsvergliitungen oder Tagespauschalen entfallen
vollstandig.

Die australischen AR-DRGs stellen ein DRG-System der vierten Gene-
ration dar. Die ersten Generationen der DRG-Systeme aus den 70er-
Jahren hatten kaum eine Messung der Fallschwere vorgenommen. Es
konnte lediglich die Entscheidung ,mit Komorbidit&t/Komplikation“ oder
Lohne Komorbiditdt/Komplikation“ getroffen werden. Die Systeme der
dritten Generation begannen mit einer hierarchischen Gliederung der
Fallschweren, indem nicht nur eine Ja/Nein-Entscheidung getroffen wur-
de, sondern fir jede Diagnose mehrere Stufen der Fallschwere abgebil-
det wurden. Zudem konnte der Einfluss jeder Nebendiagnose je nach
Hauptdiagnose unterschiedlich hoch ausfallen. Auch die aus den austra-
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lischen AR-DRGs abgeleiteten deutschen G-DRGs werden dieser vier-
ten Generation angehéren.

Allerdings kdnnen weder die australischen noch die deutschen DRGs die
Morbiditédt eines Patientenfalles abbilden. Der ermittelte Schweregrad
bezieht sich immer auf die Kosten der Behandlung, nicht auf die Schwe-
re der Erkrankung. Zwar besteht haufig ein Zusammenhang zwischen
Fallkosten und Morbiditét, jedoch ist dies nicht zwangslaufig so. Es ist
denkbar, dass eine DRG mit geringen Durchschnittskosten der Behand-
lung multimorbide Patientenfalle umfasst. Da diese eine hohe Mortalitat
aufweisen, liegen die Fallkosten eventuell nur im unteren Bereich. Das
einzige DRG-System zur Messung der Mortalitat sind die APR-DRGs,
welche zudem noch starker untergliedert sind als die australischen AR-
DRGs.

Die Zuweisung einer DRG erfolgt bei den AR-DRGs im ersten Schritt U-
ber die Ermittlung einer Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Catego-
rie, MDC) anhand der Hauptdiagnose. Die Gliederung der Hauptdiagno-
segruppen orientiert sich in etwa an den Fachgruppen im Krankenhaus.
Innerhalb der Hauptgruppe erfolgt eine Verzweigung in die DRGs, wel-
che die Erbringung einer Prozedur in einem Operationssaal vorausset-
zen, sowie in jene, die keinerlei Prozedur aufweisen. Als Besonderheit
weisen die australischen DRGs eine dritte Gruppe von DRGs auf, die
zwar eine Prozedurerbringung voraussetzen, diese Prozedur jedoch
nicht in einem Operationssaal erbracht wird. Wiederum innerhalb dieser
Gliederung werden typische Behandlungen als Basis-DRGs nach medi-
zinischen Kriterien eingeteilt. Insgesamt gibt es rund 402 dieser Basis-
DRG in Australien. Ein Beispiel ware die Schlaganfallbehandlung als Ba-
sis-DRG innerhalb der Hauptgruppe der Erkrankungen des Nervensys-
tems und der nicht-invasiven Eingriffe ohne Erbringung einer Prozedur.

Unterhalb dieser Basis-DRG werden verschiedene Fallschweren einge-
richtet, wenn sich Fallkosten innerhalb der Basis-DRG zu inhomogen
verteilen. Maximal sind vier Fallschweren innerhalb einer Basis-DRG
méglich. Die Unterscheidung erfolgt durch Buchstaben von A bis D, wo-
bei A die schwerste und D die leichteste Fallschwere ist. Falls eine Ba-
sis-DRG uberhaupt keine Untergliederung benétigt, wird ein Z zugeord-
net. Durch die Fallschweregliederung wachsen die 402 Basis-DRGs auf
661 AR-DRGs an. Daraus wird deutlich, dass die weitaus meisten Basis-
DRGs uberhaupt keine weitere Untergliederung aufweisen.

Welche der Schweregrade (falls vorhanden) zum Zuge kommt, bestimmt

sich nach komplexen Algorithmen. Dazu werden samtlichen Nebendiag-
nosen aus umfangreichen statistisch ermittelten Tabellen Werte auf einer
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funfstufigen Skala zugeordnet. Diese Werte uber alle Nebendiagnosen
werden gewichtet und geméaR einer mathematischen Formel zu einem
Wert kondensiert. In Verbindung mit Alter, Geschlecht und Geburtsge-
wicht (in der Neonatologie) des Patienten wird die endgultige Fallschwe-
re, also A bis D, der DRG ermittelt. Es kann jedoch auch sein, dass die
gesamte Berechnung Uberfllssig ist, falls die Basis-DRG nur eine einzi-
ge Fallschwere (,Z“) zugeordnet hat.

Der Vorteil des Systems liegt in einer gewissen Stabilitdt gegenutber
Fehlcodierungen der Nebendiagnosen. Abbildung 2 zeigt, dass nicht je-
de zusatzliche Nebendiagnose automatisch eine hdéhere Fallvergitung
bedeutet. In der ersten Spalte ist der Gesamtschweregrad aus allen Ne-
bendiagnosen aufgelistet. Er kann ebenfalls die Werte auf einer flnfstu-
figen Skala umfassen. In den Spalten dahinter ist angegeben, welche
Fallschweren die Nebendiagnosen aufweisen mussen, um eine be-
stimmte Gesamtfallschwere zu erreichen.

Abbildung 2: Zusammenfihrung der Schweregrade aller Nebendiagnosen zu ei-
nem Gesamtschweregrad des Falles

Hauptdiagnose Erste Letzte Alter
Nebendiagnose | *** | Nebendiagnose
B | I | | 4'Geburtsgewicht

SchweTegrad Schwgregrad

CCL (funf CCL (finf

Stufen) Stufen)

_J
~

Gesamtschweregrad
PCCL (finf Stufen)

A | S A

Fallschwere des gesamten Patientenfalls
(Auspragungen A,B,C,D oder Z
als letzte Stelle der DRG-Bezeichnung)

Diese abgestufte Findung der Gesamtfallschwere mindert zunéchst den
Anreiz zu Manipulationen. Allerdings werden sich in der Praxis schnell
EDV-Programme etablieren, die entsprechende Optimierungen der Co-
dierung anbieten.
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Der Vergleich mit den amerikanischen AP-DRGs macht ebenfalls deut-
lich, dass bei den australischen AR-DRGs ein relativ komplexes Verfah-
ren aufgebaut wird, welches letztendlich nur grobe Einteilungen hervor-
bringt. Die AP-DRGs als DRG-System der 2. Generation verfiigen Uber
641 DRGs. Zudem konnte das System bereits in vielen Studien bewei-
sen, dass es eine stabile Abbildung der Fallkosten zulésst. Dies steht bei
den AR-DRG noch aus. Da jedoch in Deutschland bereits vielfaltige Er-
fahrungen mit AP-DRGs bestehen, kann eine vergleichende Analyse
durchgefiihrt werden. Falls diese Analyse zuungunsten der AR-DRGs
ausgeht, ist es fur eine Revidierung des Entschiusses zur Nutzung der
australischen DRGs allerdings zu spat. Der enge Zeitplan und der Ver-
lauf der Verhandlungen zwischen Deutscher Krankenhausgesellschaft
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen fordern hier eventuell ih-
ren Tribut.

Dies wird sich insbesondere zeigen, wenn die Verteilung der Fallkosten
fir verschiedene Falle innerhalb einer DRG untersucht wird. Das Verfah-
ren der Kalkulation in Deutschland sieht vor, dass zunéchst in Deutsch-
land tatsachlich erbrachte Falle in das australische System codiert wer-
den. Danach wird anhand der in Deutschland kalkulierten Fallkosten er-
mittelt, ob eine akzeptable Zuschneidung der DRGs vorliegt. Wird dies
bejaht, kann die australische Systematik Gibernommen werden. Wird dies
verneint, muss die DRG geteilt werden oder mit einer anderen DRG zu-
sammengelegt werden.

Die Gefahr bei dieser Vorgehensweise liegt darin, dass lber den Durch-
schnitt aller Falle ein dem australischen System &hnliches Muster der
Fallkosten innerhalb einer DRG vorliegen kann. Bei Betrachtung der Ein-
zelfélle zeigen sich jedoch erhebliche Abweichungen (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Beispielhafte Gegenuberstellung von Fallkosten australischer und
deutscher Fallkosten innerhalb einer DRG

Falle der DRG in Australien Falle der DRG in Deutschland

Vergiitung
= " fiir diese DRG

6 Félle mit ihren Fallkosten 6 Falle mit ihren Fallkosten

Diagnosis Related Groups (DRGs)

Daher ist nicht nur die Betrachtung der Durchschnittswerte, sondern
ebenso die Betrachtung der Varianz uber die Falle innerhalb einer DRG
von hoher Wichtigkeit. Ansonsten kann es passieren, dass ein Kranken-
haus innerhalb einer DRG systematisch nur teure oder nur preiswerte
Falle behandelt und somit ohne Effizienzvorteile Gewinne oder Verluste
produziert. Der Grundgedanke der leistungsorientierten Vergitung wére
damit auBer Kraft gesetzt.

Wann eine DRG geteilt wird oder wann es sinnvoll ist, zwei DRGs zu-
sammenzulegen, steht noch nicht fest. Da es jedoch unwahrscheiniich
ist, dass deutsche Behandlungsstandards denen in Australien mit seiner
ganzlich anderen Versorgungsstruktur ahneln, werden mit Sicherheit die
deutschen G-DRGs von den australischen AR-DRGs nicht nur in den
Relativgewichten, sondern auch im Zuschnitt abweichen.

Kalkulation der Relativgewichte

Die Kalkulation der Relativgewichte kann unterschiedlichen Anséatzen
folgen. Zum einen kann eine enge Orientierung am australischen System
stattfinden, indem die dort zugelassenen Hauptdiagnosen innerhalb ei-
ner DRG als Grundlage fir eine Fallzahlabschatzung herangezogen
werden. Beispielsweise umfasst die australische DRG C-08-Z (,Major
Lens Procedures") lediglich 4 Hauptdiagnosen. Wird geschatzt, dass fur
jede dieser 4 Hauptdiagnosen 10 Falle zur Kostenkalkulation ausreichen,
so betragt die Gesamtzahl der erforderlichen Falle zur Kalkulation des
Relativgewichts fiir diese DRG 40 Falle.
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Diese einfache Methode auf andere DRGs angewandt bringt erheblich
andere Fallzahlen. Die australische DRG ,infektiése und entziindliche
Gelenk- und Knochenerkrankungen“ umfasst 1.700 zul&ssige Hauptpro-
zeduren und —diagnosen. Hinzu kommt eine Unterteilung in 3 Fall-
schweren A bis C. Werden auch hier 10 Féalle pro Prozedur/Diagnose
und Fallschwere angesetzt, ergeben sich bereits rund 51.000 Falle.

Dies Ubersteigt jede Kapazitat zur Kalkulation der Relativgewichte. Hinzu
kommt, dass die Grenze von 10 Fallen pro Diagnose willkirlich gewéahit
ist. Ein Fall innerhalb einer Universitatsklinik kann sich genauso von an-
deren Krankenhausern abheben, wie ein Wiederholungseingriff von einer
Erstbehandlung oder die gleiche Operation bei einem 40-Jahrigen statt
eines 80-Jahrigen. Genau genommen mussten diese Unterschiede zu-
satzlich Berucksichtigung finden.

Um die Problematik zu umgehen, kann der entgegengesetzte Weg ein-
geschlagen werden, indem die Gesamtmenge der Basis-DRGs herange-
zogen wird, und diese mit den 250 wichtigsten Nebendiagnosen kombi-
niert werden. Hinzu kommt die Uberpriifung des Alters als Kostenfaktor
(beispielsweise ,< 70 Jahre“ gegen ,>70 Jahre*) und die Uberpriifung
des Entlassungsstatus (,lebend” gegen ,verstorben®). Aus dieser Kombi-
nation ergeben sich rund 4 Millionen Kombinationen. Im Prinzip wirde
damit die Systematik der Erstellung eines DRG-Systems im Kleinen wie-
derholt.

Zusammenfassend kann keine der Mdglichkeiten als bester Weg emp-
fohlen werden. Vielmehr ist bereits jetzt deutlich, dass die Kalkulation der
deutschen Relativgewichte und die Zuschneidung der deutschen G-
DRGs entweder stark auf australische Vorgaben vertrauen muss, oder
aber viel Zeit und Geld zu investieren sein wird. Wahrscheinlich ist eine
Einigung auf einen Mittelweg, bei dem héhere Varianzen innerhalb der
DRGs zunéchst hingenommen werden.

Die Kalkulation der Strukturzuschlage

Strukturzuschldge dienen dazu, Unterschiede zwischen Krankenhaus-
gruppen auszugleichen, die nicht auf Effizienzunterschieden beruhen.
Dieser Ausgleich Uber Strukturzuschlage ist sinnvoll, um im &ffentlichen
Interesse liegende Strukturen der Krankenhauser zu férdern.

Als Beispiele hat der Gesetzgeber im Krankenhausgesetz Ausbildungs-
statten und Ausbildungsvergltungen sowie die Teilnahme an der Notfall-
versorgung vorgesehen. Hinzu kommt die Sicherstellung der Versorgung
der Bevdlkerung.
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Entscheidend bei den Strukturzuschlagen wird — &hnlich wie bei den
Relativgewichten — die Art der Kalkulation sein. Denn es ist unmittelbar
einsichtig, dass Zuschlage fir eine Krankenhausgruppe unmittelbar Ab-
schlage fir die restlichen Krankenh&user bedeuten. Weder eine Aus-
weitung der Strukturzuschlage in ihrer Art noch in der Héhe fuhren daher
unbedingt zu einer besseren Situation flr die Krankenhauser insgesamt.

Das InEK (Institut fir das Entgelt-System im Krankenhaus) hat im Rah-
men eines Krankenhausvergleichs die durchschnittlichen Fallkosten Gber
73 Lehrkrankenhduser und 3 Universitatskliniken denen von 160 Nicht-
Lehrkrankenhdusern gegenulbergestellt. Im Ergebnis hatten die Lehr-
krankenh&user 25 % hdhere Fallkosten bei Betrachtung des arithmeti-
schen Mittels, jedoch nur 16 % hdhere Fallkosten bei Betrachtung des
Medians. Wird statt der Fallkosten die Verweildauer als Ausdruck der
entstandenen Kosten betrachtet, so ist das Verhaltnis gerade umgekehrt.
Das arithmetische Mittel liegt um 7 % héher bei Lehrkrankenh&usern, der
Median hingegen um 14 %. Aus wissenschaftlicher Sicht ist keines der
statistischen MaBe eindeutig vorzuziehen. Es ist daher auch hier bereits
erkennbar, dass die Diskussion auf Verbands- und politischer Ebene
entscheidend fir die endguitige Verfahrensweise sein wird.

Eine ahnliche Diskussion ergibt sich in Bezug auf den Strukturzuschlag
s1eilnahme an der Notfallversorgung“. Das Argument lautet, dass die
Krankenhauser mit den derzeitigen Budgets in der Lage waren, ihre Auf-
gaben in der Notfallversorgung wahrzunehmen. Ein Zuschlag wirde in
Zukunft daher ein nicht leistungsgerechtes Entgelt darstellen. Entspre-
chend wurde bereits auf Bundesebene vereinbart, dass die Notfallver-
sorgung Uber einen Abschlag fir die Nicht-Teilnahme geregelt werden
soll.

DRGs und Wettbewerb zwischen Krankenhdusern

Ein Ziel bei der Entscheidung flr ein pauschalierendes Entgeltsystem
tber DRGs war, dass der Wettbewerb zwischen Krankenhausern ver-
starkt werden soll, um so zusétzliche Effizienzreserven mobilisieren zu
kénnen.

Aus Sicht des einzelnen Krankenhauses bieten sich zwei Alternativen:
die Positionierung im Markt durch gute Qualitat oder die Ausweitung des
eigenen Marktanteils durch eine expansive Mengenpolitik. Die Alternati-
ve der Preispolitik besteht hingegen im reinen DRG-System nicht, da die
Preise krankenhausiibergreifend festgeschrieben sind.
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Welche der beiden Alternativen sollte ein Krankenhaus wahlen? Die
Qualitatsstrategie erfordert eine Moglichkeit der Darstellung der eigenen
Qualitatsvorteile. Bedauerlicherweise bieten die australischen DRGs
hierfir keinen unmittelbaren Ansatzpunkt. lhre hohe Differenzierung be-
zieht sich nur auf Fallkosten, nicht jedoch auf erbrachte Behandlungs-
qualitdt. Demnach kann ein Krankenhaus DRGs mit hohen Fallkosten
abrechnen, gleichzeitig jedoch vorwiegend Falle mit geringer Morbiditat
und geringem Mortalitétsrisiko behandeln.

Um die eigene Morbiditat und darauf aufbauend die Behandlungsqualitét
abzubilden, waren die amerikanischen APR-DRGs eine sinnvolle Alter-
native gewesen. Diese bilden sowohl die Fallkosten, als auch Morbiditat
und Mortalitdt ab. Damit wére es beispielsweise mdglich gewesen, die
Unterschiede in der Versorgung von Infarktpatienten zwischen Lehrkran-
kenhdusern und Nicht-Lehrkrankenhausern valide in Bezug auf Quali-
tatsindikatoren zu messen.

Ebenso wéare es dem einzelnen Krankenhaus méglich gewesen, in Ver-
einbarungen mit den Krankenkassen ein héheres Entgelt zu fordern, da
die Qualitat tUberdurchschnittlich gut ist. Statt eines Effizienzwettbewerbs
ware ein Qualitdtswettbewerb mdéglich gewesen. Unter den australischen
DRGs mussen im Prinzip parallel zum Vergitungssystem Inselidsungen
implementiert werden, indem Qualitat beispielsweise uber Lockerungs-
raten bei Kniegelenksendoprothesen, Infektionsraten oder die Haltbarkeit
dieser Prothesen gemessen wird. Die Auswertung der Evidenz lber gute
Studien ist unumganglich.

Die zweite Alternative des Wettbewerbs bestand fiir das Krankenhaus in
der Ausweitung der Menge. Eine autonome Mengenpolitik ist nicht még-
lich, da die Krankenkassen der Mengenfestlegung zustimmen missen.
Ansonsten drohen empfindliche Preisabschidge bei Uberschreitungen.
Das Krankenhaus muss daher einen Mengentausch zwischen Fachab-
teilungen vornehmen, indem als gewinntrachtig erkannte DRGs vermehrt
erbracht und andere DRGs in ihrer Menge entsprechend reduziert wer-
den. Als nachste Stufe ware der Mengentausch zwischen Krankenhau-
sern eines Verbundes, beispielsweise des gleichen Tragers, mdglich.
SchlieBlich ist die Uberregionale Akquirierung von (elektiv behandelba-
ren) Féllen denkbar. Die Schwierigkeit der Hinzunahme von Féllen steigt
mit der Zunahme der Einbindung anderer Leistungserbringer. Zusatzlich
werden andere Krankenhauser die gleichen DRGs als gewinntrachtig
erkannt haben. Eine starke Mengenausweitung, die zu tatséchlichen Ef-
fizienzsteigerungen fihrt, ist daher nur eingeschrankt méglich.
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Zusammenfassend sind damit beide Wettbewerbsstrategien, Qualitats-
wettbewerb und Mengenwettbewerb, aus Sicht des Krankenhauses mit
Hindernissen verbunden. Wahrend ersteres von den australischen DRGs
nicht geniigend geférdert wird, jedoch vom Gesetzgeber begriBt wirde,
ist letzteres durch die gute Kalkulationsgrundlage der australischen
DRGs zwar gefdrdert, jedoch vom Gesetzgeber nicht gewollt.

Mengensteuerung unter DRGs

Die Verfahren der Mengensteuerung werden auch unter DRGs nicht
fortfallen. Generell sind auch hier zwei Alternativen méglich. Dies ist zum
einen die strikte Begrenzung der Gesamterlése mit einem fixen Sek-
toralbudget und einem sich daraus zwangslaufig ergebenden Verfall der
Preise pro Fall bei Mengeniberschreitungen. Das System ist aus dem
Niedergelassenenbereich bekannt.

Das zweite System sieht Abschlage ab einer bestimmten Budgetober-
grenze des Krankenhauses vor. Ein Sektoralbudget Uber alle Kranken-
hauser ist damit nicht strikt einhaltbar, da ein Krankenhaus trotz Ab-
schldgen Mehrmengen erbringen kann.

Die Kombination beider Alternativen wiirde vorsehen, dass das Kran-
kenhaus zun&chst mit einem am Jahresanfang vereinbarten Budget wirt-
schaften kann und erst bei Mehrmengen der Preisverfall greift. Dieser
Preisverfall richtet sich nach den Mehrmengen aller Krankenhauser, fur
welche ein am Jahresanfang zuriickgestellter Betrag ausgeschiittet wird
(Abbildung 4).
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Abbildung 4: Mengenbegrenzung iiber Preisgarantie und Preisverfall fir Mehr-

mengen innerhalb eines Sektoralbudgets
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Diagnosis Related Groups (DRGs)

Fallzahl

Der Vorteil dieser Alternative liegt in der Kombination der Preisgarantie
im zum Jahresbeginn verhandelten Mengengerist und gleichzeitig der
Einhaltung eines Sektoralbudgets fur alle Krankenhduser.

Die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat sind jedoch bei allen Vor-
gehensweisen zur Mengenbegrenzung nicht erforscht. Ein Abfall der
Qualitat bei abnehmenden Preisen ist ebenso denkbar wie eine Verwei-
gerung der Behandlung bei Uberschreitung der Mengenvereinbarungen.
Dies gegeneinander abzuwéagen, ist im Rahmen einer Evidenz-basierten
Health-Policy-Beratung nicht méglich. Das Ausweichen auf strategische
Entscheidungen ist daher auch im Bereich der Mengensteuerung wahr-
scheinlich.

Fazit

Die Einfihrung der DRGs in Deutschland ist von einem engen Zeitplan
vorgegeben. Erschwerend hinzu kommt die in fast allen Bereichen feh-
lende wissenschaftliche Evidenz fir eine beste Vorgehensweise. So ba-
siert die Auswahl des DRG-Systems weniger auf den Studien zu beste-
henden Systemen, sondern resultiert aus strategischen Entscheidungen
der Verhandlungspartner. Bei der Kalkulation der Relativgewichte ist die
Studienlage noch dinner. Sie reicht gerade zur Festlegung eines Mini-
malstandards der Fallkostenberechnung, der zumindest von einer Min-
destmenge an Krankenhdusern umgesetzt werden kann. Repréasentative
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Auswahl und anschlieBende Uberleitung der australischen DRGs in ein
deutsches System sind den Interessen der Beteiligten unterworfen.

Gleiches gilt fur die Mengensteuerung oder die Entfachung eines Wett-
bewerbs. Alle Anstrengungen zielen in Richtung einer Steigerung der Ef-
fizienz der Leistungserbringung. Die Verbesserung der Versorgungsqua-
litat wird dabei aus den Augen verloren. Es ist sogar wahrscheinlich,
dass nach der DRG-Einfiihrung nicht geprift werden kann, ob sich Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualitat ergeben haben.

181






Die Positionen der DKG zur Einfiihrung eines pauschalie-
renden Vergilitungssystems nach § 17 b KHG

Jorg Robbers

Grundanforderungen an ein System der Fallgruppierung

Die Selbstverwaltungspartner hatten sich auf ein Kriterienschema zur
Auswahl des Patientenklassifikationssystems geeinigt. Danach waren
folgende Grundanforderungen zu erfillen:

1.

Die Fallgruppierung muss prozeduren- und diagnosebezogen erfol-
gen. Eine Fallgruppierung sollte méglichst Gber Routinedaten erfol-
gen kénnen, wie sie nach § 310 SGB V zur Verfligung gestellt wer-
den mussen. Zudem muss die Fallgruppierung streng algorithmisch
und vollautomatisch erfolgen kénnen.

Das System muss das Kriterium der Vollstandigkeit erfillen. Das
beinhaltet die Erfassung aller Altersstufen, aller akutstationéren
Falle (auBer Psychiatrie, Frihrehabilitation und ambulante Leistun-
gen), der teilstationdren Falle und der belegarztlichen Leistungen.
Sachgerechte Regelungen fir die Restgruppen missen mdglich
sein.

Multimorbiditdt und Komplikationen miissen adaquat bericksichtigt
werden. Die Fallgruppierung hat also angemessen differenziert aus-
zufallen. Ein zu geringer Differenzierungsgrad wirde beim Einsatz
im Rahmen eines Vergitungssystems letztlich zu einer Verlagerung
des Morbiditatsrisikos auf die Leistungserbringer fihren. Damit wur-
den falsche Anreize gesetzt, die z. B. dazu flhren kénnten, dass es
im Extremfall zu einer Abweisung von schwerkranken Patienten
kommt.

Das Fallgruppierungssystem muss anpassungsfahig sein. SchlieB3-
lich kann zum Zeitpunkt der Erstellung immer nur der aktuelle medi-
zinische Standard abgebildet werden. Das System muss Gewahr
daflr bieten, dass medizinische Innovationen integriert werden kon-
nen. Zudem muss das System ausbauféhig sein, so dass neue Fall-
gruppen integrierbar sind.

Es mussen sachgerechte Regelungen fir AusreiBer, Extremfélle
und Restgruppen gefunden werden. Dies ist vor allem ein Anliegen
der Krankenh&user mit hheren Versorgungsstufen, bei denen bei-
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spielsweise der Anteil multimorbider Langlieger Gberdurchschnittlich
hoch ist.

6. Das System muss auf den administrativen Behandlungsfall in
Deutschland ibertragbar sein und in die Fallabwicklung (Aufnahme,
Verlegung, Entlassung) passen.

7. SchlieBlich ist die Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Rahmen-
vorgaben zu fordern (§ 17 b KHG): durchgéngig, leistungsorientiert
und pauschalierend, Komplexitaten und Komorbiditdten abbildend,
praktikabler Differenzierungsgrad, fur voll- und teilstationdre Falle
geltend, international bereits eingesetzt, auf der Grundlage von
DRGs.

Neben diesen Grundanforderungen wurden weitere Bewertungskriterien
konsentiert. Eines der wichtigsten ist die gemeinfreie und kostenlose
Verfugbarkeit des deutschen Fallgruppierungssystems. Eine Abhangig-
keit der Anpassung in Deutschiand von lizenzrechtlichen Verpflichtungen
darf nicht entstehen.

Nach Anwendung des Kriterienschemas konzentrierte sich die Bewer-
tung auf AP-DRGs, GHM und Australian Refined. Die AOK tendierte zum
AP-DRG-System, das aufgrund einer gréberen Fallgruppierung eine
Mischkalkulation erlauben wiirde, wovon sich die AOK aufgrund ihrer
Mitgliederstruktur einen Vorteil versprach. Die anderen Kassenverbande
neigten eher einem Refined-System zu mit einer differenzierteren Dar-
stellung der Schweregrade. Bei der DKG zeichnete sich eher eine Préfe-
renz fir GHM und Australien ab.

Mit der Unterzeichnung des DRG-Vertrags vom 27.6.2000 fiel die Ent-
scheidung fir die AR-DRGs, Version 4.1.

AR-DRGs als Ausgangspunkt fiir die deutsche Entwicklung
o  Es handelt sich um ein DRG-System der 4. Generation.

e Als solches kénnen die DRGs komplexe Falle grundsétzlich diffe-
renzierter darstellen als die DRG-Systeme der ersten und zweiten
Generation. Andererseits resultiert eine berschaubare Anzahl an
effektiven Fallgruppen, die zur Abrechnung gelangen. Das Konzept
der kumulierten fallbezogenen Schweregraddifferenzierung stelit
den modernsten Ansatz in der DRG-Entwicklung dar.
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Bei 661 Fallgruppen handelt es sich um ein mittelgradig differenzie-
rendes System auf einer hochgradig differenzierten Grundlage mit
2.017 Schweregradgruppen.

Laut dem Kurzgutachten ,DRGs und verwandte Patientenklassifika-
tionssysteme” des Herrn Fischer vom April 2000 wurden AR-DRGs
als Grundlage fur die Ableitung deutscher Fallgruppen empfohlen.

Laut dem Zwischenbericht zum Projekt ,Empirischer Vergleich von
Patientenklassifikationssystemen auf der Grundlage von DRGs"
vom Mai 2000, angefertigt von der Universitdt Minster in Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie und der DKG, handelt es sich um das DRG-System
mit der zutreffendsten medizinischen Differenzierung und der gréB-
ten medizinischen Aktualitat.

Das Klassifikationssystem ist gemeinfrei und unterhalb des nach eu-
ropdischem Vergaberecht gtiltigen Schwellenwertes verflgbar.

AR-DRG - Gruppierungsschema

Es erfolgt eine Eingruppierung in 6 Stufen:

1.

Zuerst werden die Falle darauf geprift, ob Fehlcodierungen oder
unplausible Angaben vorliegen. Auf der gleichen Stufe der Gruppie-
rung wird gepruft, ob besonders (kostenaufwandige) Leistungen, wie
z. B. eine Organtransplantation, erbracht wurden. Das gleiche gilt fur
Sondertatbestdnde wie eine Langzeitbeatmung. Werden entspre-
chende Tatbestande festgestellt, erfoigt die Zuordnung in eine von
acht Pre-Hauptgruppen, von denen aus eine direkte Zuordnung in
spezielle DRG-Faligruppen vorgenommen wird.

Bei den meisten Fallen erfolgt im n&chsten Schritt eine Zuordnung in
eine von 23 Hauptgruppen, die mehrheitlich organsystembezogen
sind.

Im n&chsten Schritt erfolgt eine Differenzierung nach der chirurgi-
schen, medizinischen und sonstigen Partition. In die chirurgische
Partition kommen operative Falie (Nutzung eines Operationssaales),
in die medizinische Partition konservativ behandelte Falle und in die
sonstige Partition in der Regel Falle mit durchgefihrter Diagnostik
ohne einen chirurgischen Eingriff (nicht an die Nutzung eines Ope-
rationssaales gebunden).
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4. Ausgehend von der Partition werden die Falle anhand ihrer Haupt-
diagnosen und/oder Eingriffe bzw. sonstiger Kriterien einer der
409 Basis-Fallgruppen zugeordnet (189 chirurgische, 194 medizini-
sche und 26 sonstige).

5. Jede Basisfallgruppe wird nach einer feststehenden Systematik in
5 Schweregradstufen unterteilt (PCCL — Patient Clinical Complexity
Level; Skala von 0 [keine erschwerende Nebendiagnose] bis 4 [ka-
tastrophaler Schweregrad]). Die Einstufung der Nebendiagnosen ist
nicht starr, sondern variiert abh&ngig von der eigentlichen Grunder-
krankung. Das bedeutet, dass identische Nebendiagnosen unter Be-
ricksichtigung verschiedener Hauptdiagnosen durchaus in unter-
schiedliche Schweregradstufen eingeteilt werden kénnen. Anders
als bei den meisten anderen DRG-Systemen nutzt das AR-DRG-
System nicht nur die schwerwiegendste Nebendiagnose, sondern
alle dokumentierten Diagnosen des jeweiligen Patienten. Dabei
werden nicht einfach alle Schweregrade aller Nebendiagnosen ad-
diert, sondern rechnerisch anhand einer Formel zu einem Gesamt-
wert zusammengefiihrt. Es gibt insgesamt 2.017 Schweregradgrup-
pen.

6. Kostendhnliche benachbarte Schweregradgruppen werden haufig
wieder zu einer gemeinsam abrechenbaren DRG zusammenge-
fasst. Nicht selten werden auch alle 5 PCCL-Stufen zu einer ge-
meinsamen DRG zusammengefasst, was bedeutet, dass die Basis-
DRG mit der abrechenbaren DRG identisch ist.

Aufbau einer DRG-Nummer: 1. Stelle: Buchstabe, der die Hauptgruppe
bestimmt; 2. und 3. Stelle: chirurgische, medizinische oder sonstige Ba-
sisfallgruppe, 4. Stelle: Schweregrad

Weitere Vereinbarungen zum Klassifikationssystem

Die Basisadaptation des AR-DRG-Klassifikationssystems erfolgt bis zum
30.11.2000 durch die Selbstverwaltungsparteien.

Bis zum 30.11.2000 sind einheitliche Kodierregeln fir die Erhebung der
Kalkulationsdaten und die spatere Anwendung des Systems von den
Selbstverwaltungsparteien zu vereinbaren. Das australische AR-System
arbeitet mit ausgereiften Kodierregeln, die in Form eines Handbuches
vorliegen und nur noch in die deutsche Sprache Ubersetzt werden mis-
sen.

186



Im Einzelnen sind folgende Arbeiten zu erledigen:
« Ubersetzung der Handblicher;

« Uberleitung der deutschen ICD-10-SGB V und des OPS-301 auf die
Codes des australischen ICD-10-AM (Mapping);

 hinsichtlich der notwendigen Anderungen und Erweiterungen der
deutschen Schiissel hat das DIMDI im Auftrag des BMG einen Gu-
tachtenauftrag vergeben (Prof. Giere/ Frau Kolodzik);

o  Erstellung von Kodier- und Dokumentationsregeln, deren Einhaltung
bereits bei der Falldokumentation unerlasslich ist.

Weiterhin wurde vereinbart: Abgrenzung auf maximal 800 voll- und teil-
stationar abrechenbare Fallgruppen mit maximal 3 effektiv abrechenba-
ren Fallgruppen je Basis-DRG bis 31.12.2005; Uberschreitungen sind
nur einvernehmlich méglich.

Die Vertragspartner haben eine jahrliche Anpassung der Klassifikation
jeweils bis zum 30.09. des laufenden Jahres fir das folgende Jahr ver-
einbart. Diese Anpassung erfolgt auf der Basis empirischer Daten. Hier-
zu wird ein regelgebundenes Vorgehen vereinbart.

Relativgewichte

Die Selbstverwaltungspartner haben vereinbart, dass zur Ermittlung der
Relativgewichte ein Ist-Kostenansatz gewahlt wird. Dieser beriicksichtigt
die in den Krankenhausern anfallenden Kosten und schreibt nicht mehr
nur die Erlésbudgets fort.

Es sollen bundesdeutsche Daten erhoben werden im Rahmen einer re-
prasentativen Stichprobe.

Die prospektive Initialerhebung erfolgt mit Daten aus 2001.

Es erfolgt eine Uberpriifung der im Jahr 2003 giiltigen Relativgewichte
mit Daten des gesamten Kalenderjahres 2001.

Kunftig sollen die Relativgewichte jahrlich Uberprift und ggf. neu verein-
bart werden.

Das Kalkulationsschema wird von einer externen Institution als Auf-
tragsleistung erstellt.
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Das Kalkulationsschema hat die DRG-Kosten abzugrenzen von sonsti-
gen Kosten, Kosten der komplementéren Vergutungsbereiche sowie Zu-
und Abschlagen.

Der Basisfallwert (ggf. regional differenziert) wird bis zum 30.09. des
laufenden Jahres fur das Folgejahr vereinbart.

Zu- und Abschlage

1.

Fir in § 17 b KHG genannte Tatbestidnde vereinbaren die Selbst-
verwaltungspartner Zuschlage. Deren Bewertung erfolgt bis
31.12.2001.

Weitere Tatbestédnde hatten bis 30.09. vereinbart werden sollen.
Gegenwartig laufen Nachverhandlungen, die bis 30.11. ein Ergebnis
zeitigen sollen.

Konsensfahig sind folgende Tatbestande:

Notfallversorgung: Krankenhduser, die nicht an der Notfaliversor-
gung teilnehmen, erhalten einen Vergltungsabschlag auf DRGs.

Selten genutzte Einrichtungen (z. B. Schwerbrandverletzte, isolier-
station): Zuschlag in Hohe der Kosten flr die vorgehaltene Einheit.

Ausbildung: Zuschlag je belegtem Ausbildungsplatz, Fondslésung
Aufnahme von Begleitpersonen: tagesbezogener Zuschlag

Noch zu klaren:

e Es muss sichergestellt werden, dass eine angemessene Abbil-
dung aller Krankenhausleistungen mdéglich ist.

¢ Innovation: Ubereinstimmung herrscht bereits dariiber, dass In-
novationen, insbesondere neue diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren, bei der Entwicklung und Pflege des neuen
Vergutungssystems zu bertcksichtigen sind. Daher wird eine
jahrliche Anpassung der Klassifikation und eine jahrliche Uber-
prifung der Relativgewichte vorgenommen.

Die DKG fordert jedoch erganzende Regelungen, falls sich In-
novationen durch die Systempflege nicht ausreichend abbilden
lassen.
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e Es missen angemessene Regelungen gefunden werden, die
bei Anwendung der DRGs zu keiner Gefahrdung des Sicher-
stellungsauftrages fiihren und die Aufrechterhaltung des Ver-
sorgungsauftrages gewahrleisten.

Budgetneutrale Einfiihrung

Die einzelnen Krankenh&user vereinbaren ausgehend vom Budget 2002
das Budget fiir 2003 nach den bis dahin giltigen Regelungen als Ver-
gleichsbudget. Dieses setzt sich zusammen aus dem Budget 2002, zu-
zuglich der Ausgleiche und der Berichtigungen fur die Vorjahre, zuzlig-
lich der Betrage fir Ausnahmetatbestdnde und zuziglich der Verande-
rungsrate.

Fur die Zeit ab 01.01.2004 bis 31.12.2006 haben sich die Vertragspart-
ner in der Vereinbarung vom 27.06.2000 fir eine Konvergenzphase aus-
gesprochen, die einer gesetzlichen Regelung bedarf. Wie diese im Ein-
zelnen aussieht, ist noch festzulegen.

Systemzuschlag

Die Vereinbarungspartner haben einen Zuschlag mit der Bezeichnung
~Systemzuschlag” vereinbart. Dieser dient der Finanzierung der Kosten
fur die Implementierung, Adaptation und Pflege des Klassifikationssys-
tems sowie der Ermittlung der Relativgewichte. Dieser Zuschlag wird
fallbezogen Uber die Krankenhduser erhoben.

Der Zuschlag soll bundesweit ab 2001 erhoben werden.

Die DKG fordert, dass dieser Zuschlag auBerhalb der Beitragssatzstabi-
litat gezahlt wird.

Far den Systemzuschlag bedarf es einer gesetzlichen Regelung, die im
Jahr 2001 zu erwarten ist.

Infrastruktur
Im Vertrag vom 27.06.2000 ist die Griindung eines gemeinsamen Insti-

tuts der Selbstverwaltung fir die Anpassung, Pflege und Weiterentwick-
lung des Vergltungssystems vorgesehen.
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Schlussbemerkung

§ 17 b KHG ist mit Wirkung ab 01.01.2000 zustimmungsfrei in Kraft ge-
treten.

Wie zukinftig das pauschalierende Entgeltsystem eingesetzt werden
soll, ist noch offen und hangt von den noch zu verabschiedenden Rah-
menbedingungen ab, die zustimmungspflichtig sind.

Eine Grundsatzdiskussion wird vor dem Hintergrund der in 2001 ange-
strebten Entgeltverordnung stattfinden, die die Bundespflegesatzverord-
nung ersetzen wird.

Dabei wird es u. a. um folgende Fragen gehen:

o  Wird das zukiinftige System als Preissystem eingesetzt?
e  Wie wird mit der Mengenproblematik umgegangen?
e  Welche Stringenz hat die Beitragssatzstabilitat?

Was die Vorstellungen der DKG anbelangt, wird auf die vom Vorstand

verabschiedeten Positionen zur Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens vom 21.09.2000 verwiesen.
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Reformbedarf aus der Sicht der GKV
Herbert Rebscher

Rahmenbedingungen abstecken

Die Reformiberlegungen zur Neugestaltung des Krankenhausfinanzie-
rungsrechtes haben sich zunachst auf die Vorgabe der Einflihrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems beschrankt. Dabei sind die DRGs
selbst nur ein Meilenstein auf dem Weg zu einer Entwicklung des Kran-
kenhaussektors insgesamt hin zu mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit.
Heute ist die Frage zu stellen, welche Rahmenbedingungen noch ge-
schaffen werden missen, um den neuen Ansatzen zum Erfolg zu ver-
helfen. Denn z. B. Fragen zur zukilnftigen Budgetierung, Monistik oder
Planung blieben bislang von der Politik im Ergebnis unangetastet. Die
Veréanderungen, die die Einfuhrung eines DRG-basierten Entgeltsystems
mit sich bringen wird, verlangen aber nach einem harmonisierten Finan-
zierungssystem, das alle Bereiche einbezieht.

Entgelt-
system

Planung

Monistik

Die Schaffung von mehr Finanzierungsgerechtigkeit ist unter DRG-
Bedingungen von besonderer Bedeutung, damit Krankenh&user fir die
gleiche Behandlungsleistung auch die gleiche Vergltung erhalten und
sich diese nicht an der Kostenstruktur eines Hauses orientiert. Dabei
sollte sie sich fir die Leistungsvergitung an einem durchschnittlich wirt-
schaftenden Krankenhaus orientieren. Ferner soll die Leistungstranspa-
renz erhdht werden. Leistungsvergleiche solien bei der Standort- und
Leistungsplanung Berucksichtigung finden, und das Erkennen von Fehl-
belegung soll verbessert werden. Mit der erhéhten Transparenz sollen
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Informationsflisse Uber Behandlungsméglichkeiten und -schwerpunkte
gegenlber Patienten und einweisenden Arzten optimiert werden.

Krankenh&user und Krankenkassen sollen mit dem neuen Entgeltsystem
mehr Planungs- und Abrechnungssicherheit bekommen. Dies soll durch
prospektiv kalkulierte Vergitungen mit Anpassungsmechanismen in Fol-
geperioden erreicht werden. Retrospektive Ausgleichsverfahren schei-
den daher aus.

i

Das AR/G - DRG - System beantwortet nicht,
wieviel zu verteilen ist.

Es beantwortet, wie verteilt wird.

Das Entgeltsystem ist nicht der Zweck, sondemn
nur das Mittel zum Zweck; also ein Instrument.

Mit der bereits angekiindigten Krankenhaus-Entgeltverordnung mussen
die Fragen zum ,Entgeltsystem"” geklart werden, bei denen die rechtliche
Kompetenz der Selbstverwaltungspartner nicht ausreicht. Deshalb wird
die Gesetzgebung weiterhin gefordert sein, SGB V und KHG so weiter-
zuentwickeln, dass das neue Entgeltsystem auch dauerhaft Uberlebens-
fahig bleibt.

Die Politik sollte hier Rahmenbedingungen festlegen, die es ermégli-
chen, das Entgeltsystem erfolgreich umzusetzen. Besondere Bedeutung
kommt einem geeigneten Budgetierungsmodell zu.

Bestehende Fehlanreize beseitigen

Die bisherigen Budgetierungsmodelle im Krankenhausbereich konnten
eine Ausgabenexplosion nicht verhindern. Die unterschiedlichen Steige-
rungsraten der verhandelten Budgets und tatsdchlichen Ausgaben ge-
hen auf eine Mengenausweitung stationérer Leistungen zurick, die nur
bedingt medizinisch induziert ist. An dieser Mengenausweitung sind die
einzelnen Krankenhauser unterschiedlich beteiligt. Daher scheidet eine
ausschlieBliche landesweite Budgetierung als Steuerungsansatz aus.
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Vielmehr muss die krankenhausbezogene Budgetierung der Ausgaben
in eine Ubergeordnete Leistungsstruktursteuerung Uberfihrt werden, um
unwirtschaftliche Versorgungsstrukturen abzuwehren und eine Um-
strukturierung zu Gunsten leistungsfahiger Krankenh&user zu ermégli-
chen.

s

Krankenhauser erhalten heute nicht nur ihre Leistungen
L2unangemessen“ vergutet: gleichzeitig unangemessen
hoch und unangemessen niedrig!

Die vorgehaltenen Strukturen und erbrachten Leistungen
sind nicht immer medizinisch begrtindbar, die Art der
Behandlung entspricht nicht immer den medizinischen
Anforderungen und sie findet nicht immer am richtigen
Ort statt.

Es reicht also nicht aus, nur die Mittel unter den Kranken-
hausern neu zu verteilen. Vielmehr missen Art, Umfang
und Allokation der heute stattfindenden Leistungserbrin-
gung hinterfragt werden.

i

Ziel:

Leistungsverlagerungen

zwischen Krankenhausern (Konzentration)

in den Krankenh&usermn (Entlastung des
vollstationdren Bereichs zugunsten des vor-,
nach- und teilstationaren Sektors, ambul.
Operieren etc.)

zwischen den Leistungsbereichen (stationar,
ambulant, Rehabilitation, Pflege)

Bisher fuhrten falsche Anreize zu einer medizinisch nicht indizierten
Mengenausweitung, die in Zukunft verhindert werden muss. Die Leis-
tungserbringer fordern, die neuen Entgelte als Festpreise auf der
Grundlage einer betriebswirtschaftlichen Kalkulation zu bemessen und
gleichzeitig die Budgetierung der Krankenhausausgaben abzuschaffen.
Sachgerechter ist eine leistungsbezogene Budgetorientierung, wie sie
die Kassen seit jeher fordern. Kinftig sollten die Krankenhaustrager und
die Krankenkassen vor Ort die Leistungsstruktur und -menge auf der Ba-
sis der bundesdeutschen Fallgruppensystematik festlegen. Das zu ver-
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einbarende Erlésbudget eines Krankenhauses ergibt sich auf dieser
Grundlage aus der Bewertung mit den bundesweit bzw. regional diffe-
renzierten Entgelten. Bundesweit sollten prospektive Ausgleichsregelun-
gen vorgesehen werden. Diese sollten greifen, wenn Abweichungen zum
vereinbarten Erlésbudget auf Grund abweichender Fallzahlen oder einer
geéanderten Leistungsstruktur eingetreten sind.

Einzelvereinbarungen auf der értlichen Ebene Uber Preisabschlage, Be-
legungsgarantien und Leistungsmengen mussen moéglich werden. Ge-
zielte Leistungsverhandlungen und Budgetumverteilungen unter Beach-
tung der Besonderheiten der Versorgungsregion missen zur Regel wer-
den. Eine gezielte Patientensteuerung unter Einsatz der Preisvergleichs-
liste und unter Beachtung des sektorlibergreifenden Behandlungsange-
botes sowie von Qualitdtsgesichtspunkien muss die Planungsaktivitaten
flankierend unterstitzen.

/MW s

Preisfindung mit DRGs oder:
Die ,Stellschrauben” des Systems

RG BR PW =7

RG = Relativgewicht der Fallgruppe

BR = base rate oder durchschn.Fallwert
PW= Punktwert

FZ = Fallzahl

« DKG -Betriebswirtschaftliche Kalkulation
« GKV- Budget-/Ausgabenorientierung

* Abschiage
Q’) F stungsintensitat

» Jeder Zuschlag vermindert den Fallwert
* Jeder Abschlag erhéht den Fallwert
= Berlicksichtigung der Abrechnungsregeln
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nn die BR oder die FZ verande
st blei
ntreten, wenn bei gleichbll

H aB diese nicht nur auf Bundeseber
egional-, sogar auf da zel : gen ermittelt den kann und
damitindividuelle Steuerung ke zulaBi.

Letztendlich kénnen tber Zu- und Abschlage individuelle Sachve

beriicksichtigt
werden;

Ordnungspolitische Konsequenzen aus dem DRG-Konzept

Die Einfihrung der DRGs ist ein erster Schritt eines leistungsbezogenen
und wettbewerblichen Preisbildungskonzeptes im stationaren Sektor.
Dazu missen im nachsten Schritt die Voraussetzungen in den Bereichen
Finanzierung (Monistik) und Planung geschaffen werden.

* Voraussetzungen

— Transparenz mittels historischer und aktueller
§-301-Daten (ICD/OPS-301-Qualitét?)

— Kenntnisse Uber Morbiditatsstruktur und
Demographie (up-grading?)

Vorgaben

— Mindestmengen (?)

— geographische Verteilung
— Tragervielfalt
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+ Krankenkassen

— Inhaltliche Verantwortung flir den Rahmen des
Leistungsgeschehens und dessen aktive
Steuerung

— Keine passive Mittelverwaltung und -verteilung

e Krankenh&auser
— Benchmarking (Orientierung am Besten)

— Informationen Uber Kostenstrukturen werden
notwendig

« Anforderungen
— Bedarfsgerechtigkeit
erhaiten der
Aufnahme

gung de
bestimmt

— Wirtschaftlichkeit
* Wettbewerb Uber Hochstpreise
- Qualitat/Leistungsfahigkeit

* Spezialisierur engenausweitung

+ Sicherung der Struktur- u

Die origindre Forderung der Ersatzkassen ist die Einflihrung eines reinen
Preissystems mit der Implementierung wettbewerbsorientierter Anreize
ohne Kontrahierungszwang. Dies bedingt ein monistisches Finanzie-
rungssystem und erfordert den Verzicht der Lénder auf die bisherige
Planungshoheit/-vorgaben. Das Finanzierungssystem fir die Kranken-
hauser muss ,aus einem Guss“ sein und in einer Hand liegen. Investiti-
onsentscheidungen haben die Folgekosten positiv zu beeinflussen. Sie
missen im Kontext zu einer strategisch ausgerichteten Vorhalte- und
Kapazitatspolitik stehen. Die Finanzierung der Investitionskosten ist in
die Benutzerkostenfinanzierung einzubinden.
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Wettbewerb muss auf Leistungserbringer-
und Kostentragerseite etabliert werden.
Insofern muss es einzelnen Kostentragern
ermdglicht werden, bei Festlegung
bestimmter Mengenkontingente individuell
Preiskorrekturen vereinbaren zu kénnen.

Die Investitionsfinanzierung der Krankenhduser muss entpolitisiert wer-
den. Die Investitionsentscheidungen missen ausschlieBlich sach- und
bedarfsorientiert stattfinden. Sie durfen nicht von der Finanzlage der
Landerhaushalte abhangen.

Gefordert wird ein monistisches System, bei dem die Zusténdigkeit auch
fur die Investitionskosten bei den Kostentragern liegt. Zur Kompensation
sind die Krankenkassen von versicherungsfremden Leistungen zu ent-
binden, wie z. B. dem theoretischen Teil der Ausbildung in den Kranken-
hausern. Durch Wegfall der staatlichen Kapazitatsplanung und des Kont-
rahierungszwangs sind die Krankenkassen frei in ihren Entscheidungen
bei der Vergabe der Mittel. Die Letztzustandigkeit flr die Sicherstellung
der Krankenhausversorgung bleibt bei den L&ndern, die Realisierung
erfolgt Uber eine Krankenhaus-Rahmenplanung.

Die Finanzierung der Erstinvestitionen und gréBerer Instandhaltungs-
mafBnahmen sollte Uber einen Fond erfolgen, der von den Krankenkas-
sen errichtet wird. In diesen Fond zahlen bergangsweise die Lénder
und die Krankenkassen iber eine gleichmaBige Verteilung aller Kran-
kenhausentgelte die Mittel ein. Uber die in der Hand der Kostentrager
liegende Mittelverteilung erfolgt die Einflussnahme auf die Vorhaltung.
Kleinere Instandhaltungsaufwendungen sowie die mittel- und kurzfristi-
gen Anlageguter werden pauschal tber die laufenden Krankenhausent-
gelte des einzelnen Krankenhauses finanziert.

Eine administrativ vorgegebene Kapazitatsplanung darf nicht zu un-
wirtschaftlichen Strukturen fiihren, die Uber die Betriebskosten von den
Kostentragern zu finanzieren sind, Uberkapazititen missen unter
Marktbedingungen zu Preissenkungen flihren. Die derzeitige Planungs-
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hoheit der Lander hat zu drastischen Uberkapazitaten im Krankenhaus-
bereich gefiihrt, deren Vorhaltekosten bislang die Krankenkassen tber
die Budgets finanzieren mussten. Nach wie vor orientieren sich die Pla-
nungsiberlegungen der Lander am ,Bett“. Eine Kapazitatsplanung muss
sich kinftig aus einer Leistungsplanung ergeben.

Leistungsmenge und -struktur missen auf der Basis des neuen Fall-
gruppensystems geplant werden. Dies setzt ein Zusammenspiel aller
Beteiligten auf der Orts- und Landesebene voraus.

Wettbewerbliche Strukturen fordern

Wettbewerb darf sich nicht nur auf die einzelnen Leistungsanbieter be-
schranken. Vielmehr missen wettbewerbliche Elemente in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens etabliert werden. Dies betrifft auch oder
insbesondere die Organisationsformen der Leistungsanbieter und Kos-
tentrdger. Auf Grund gesetzlicher Vorgaben werden eine Reihe von
leistungsrelevanten Tatbestdnden nicht zwischen Kostentragern und
dem einzelnen Krankenhaus vereinbart, sondern durch Vertrdge zwi-
schen den Dachverbanden. Im Krankenhausbereich schreibt der Ge-
setzgeber regelmaBig gemeinsames Handeln vor.

Auf der Krankenhausseite haben sich hierdurch monopolistische Struktu-
ren gebildet, deren Handlungsfahigkeit eingeengt ist. Durch Auflésung
des Alleinvertretungsrechts der Krankenhausgesellschaften ist auch in
diesem Bereich Wettbewerb auszulésen. Den Kostentrdgern muss die
Méglichkeit eréffnet werden, innovative Anbieter bevorzugt in Anspruch
nehmen zu kénnen und damit entsprechend der Leitlinie ,Geld folgt der
Leistung” Ressourcen umverteilen zu kénnen. Aber auch auf der Kos-
tentragerseite missen die Zwange zu gemeinsamem Handeln entfallen.
Es muss jeder Kassenart gestattet sein, eine auf das eigene Profil zuge-
schnittene Leistungsstruktur unter Vertrag nehmen zu kénnen. Auf der
Grundlage des GKV-Leistungskataloges und der Beibehaltung der Ma-
xime einer gleichen Medizinversorgung der Bevélkerung missen die
einzelnen Kassenarten selbst prufen und feststellen kénnen, welcher
Leistungsanbieter das gunstigere ,Preis-/Leistungsverhéltnis“ hat. Dies
fihrt nicht nur zu einem Qualitats- und Preiswettbewerb auf der Anbie-
terseite, sondern auch zu einem Wettstreit auf der Kostentragerseite.

Nicht nur der ginstigste Beitragssatz, sondern auch die Versorgungs-

struktur im Falle der Leistungsinanspruchnahme soll den Versicherten
bei der Wahl der Kasse beeinflussen.
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Ein Wettbewerb auch auf der Kostentrédgerseite bedingt letztlich die
Moglichkeit des Aushandelns eigener Preise bzw. von Preisabweichun-
gen fUr jede Kassenart.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass an den Rahmenbedingun-
gen zur DRG-Einfihrung noch viel zu tun ist. Nicht Fragen nach Macht
und Ohnmacht stehen jetzt im Vordergrund, sondern der gemeinsame
Auftrag zur strukturellen Weiterentwicklung. Die Frage der Lésung des
Problems einer medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung ist von
besonderem Interesse.

Die in Frage kommenden Instrumente zur Begrenzung einer Mengen-
ausweitung mdégen einzelwirtschaftlich aus Sicht des Krankenhauses
gesehen ein Ubel sein, gesamtwirtschaftlich gesehen muss die Forde-
rung nach solchen Instrumenten nicht allein von den Kostentragern,
sondern auch von den Leistungserbringern erhoben werden. Die Ent-
wicklung im Niedergelassenenbereich unterstitzt diese These ein-
drucksvoll. Daher werden geeignete Budget- oder degressive Preismo-
delle genauso zu diskutieren sein, wie die Vorsehung geeigneter Prifin-
stanzen, so genannter peer review-Organisationen.

¢ Anpassung / Erweiterung ICD-10 + OPS-301
« Vorgabe von verbindlichen Codierregeln

* Anpassung der Datenstrukturen § 301 SGB V

+ Gruppierungssoftware mit Uberleitungstabellen

« Beginn des Kalkulationsverfahrens

« Regelhafte Adaption der Relativgewichte und der
Fallgruppen mit nativer Gruppierungssoftware
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* Fehlende valide bunde

e bis zum Einflhrur
jualitat und Kostentragerrechnung)

» Ordnungspolitischer Rahmen steht nicht fest
Enger Zeitrahmen
» Fehlende Infrastruktur

Dartber hinaus wird die Implementierung qualitatssichernder MaBnah-
men von Bedeutung sein, um mdgliche systemimmanente Fehlentwick-
lungen eines Fallpauschalensystems zu verhindern.
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Zum Management einer qualitatsorientierten Vergitung im
Krankenhaus

Hans-Dieter Koring

Veranderung des Umfeldes

Mit den gesetzlichen Entscheidungen zur Gesundheitsreform 2000 wird
das Vergitungssystem flr die deutschen Krankenh&user einer grindli-
chen Revision unterzogen. Unabhéngig von den derzeit im Streit der
Vertragspartner auf Bundesebene befindlichen Fragen der operativen
Umsetzung des Wechsels zur Bewertung und Vergltung von Leistungs-
komplexen werden Wirkungen bezlglich betriebswirtschaftlicher und
qualitativer Effizienz und Effektivitat angestoBen, die meines Erachtens
unumkehrbar sein werden. Alle Versuche, eine Ruckentwicklung auf den
Status quo zu erreichen, werden zum Scheitern verurteilt sein.

Gleich wie, d. h. mit welchen Verfahren, in welcher Abfolge oder in wel-
cher Auswahl von Referenz-Hausern die Bewertungsrelationen gefunden
werden; gleich, wie die Punktwertdiskussion in der kérperschaftlichen
Selbstverwaltung letztlich ausgeht; gleich, wie und in welcher Form Zu-
und Abschlagsregelungen vereinbart werden: Das Leistungsspektrum
und der Umfang der Leistungen der deutschen Krankenhduser werden
erstmalig nach Inhalten offen und transparent. Statistiken Uber die Zahl
.erbrachter* Pflegetage und abgerechneter Berechnungstage, Sonder-
entgelte, Fallpauschalen usw. werden keinen Bezugspunkt in der Zu-
kunft finden. Sie gehdren der Vergangenheit an. Hoffentlich auch endlich
das dahinter stehende Selbstkostendeckungsprinzip!

Macht also eine ,einfache’ Gesetzesanderung alles neu?

Im Prinzip ja, denn auch fiir Gesetze heiBt Zukunft gestalten, Ziele zu
setzen im Rahmen einer visiondren Vorstellung von der Welt von Mor-
gen.

In unserem Kontext: Die bisherigen gesetzlichen Vergitungsvorschriften
folgten der Vorstellung (Vision) von der Vorhaltung geniigender Betten
zur Versorgung der Bevdlkerung mit stationdren Leistungen (staatliche
Daseins- und Bedarfsvorsorge). Mit der Einflhrung einer Vergitung
nach diagnoseorientierten Leistungskomplexen ist implizit (gewollt oder
ungewollt, jedenfalls faktisch) ordnungspolitisch eine wettbewerbliche
Orientierung (Vision) verbunden. Daran andert auch nichts die Beibe-
haltung der Krankenhausplanung der Lander als Instrument der staatli-
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chen Bedarfsplanung als Ausfluss der beibehaltenen dualen Finanzie-
rung. Die Krankenhausplane der Zukunft werden ausschlieBlich die
Funktion einer Anspruchsvoraussetzung flr staatliche Investitionsférde-
rungen zu erfillen haben.

Die Erfordernisse an Leistungskomplexe in quantitativer und qualitativer
Hinsicht und in den zeitlichen, regionalen und sektoralen Bedingungen
werden sich im Wettbewerb um Qualitdt und Preis der Leistung als De-
terminanten der Préferenzen im Markt ergeben. In diesen Grundséatzen
unterscheidet sich der ,Markt der stationdren Gesundheitsdienstleistun-
gen“ auch nicht vom Ubrigen marktwirtschaftlichen Geschehen. Die wett-
bewerbliche Ausrichtung als Zielerreichungsmittel hat keinen Bezug und
steht auch nicht im Widerspruch zur Sozialgebundenheit des Gutes Ge-
sundheit. Die sozial- und ordnungspolitischen Regulierungsnotwendig-
keiten liegen eher beispielsweise in den Fragen des Marktzugangs, der
Beurteilung der Preisangemessenheit, genereller Leistungszulassungen,
der gesellschaftlichen Gesundheits- und Versorgungsziele etc.

Herausforderungen

Mit der Hinwendung zum Wettbewerb ist bereits der immense Manage-
mentbedarf fur die Krankenh&user skizziert.

Auf der strategischen Seite und nach auBen zum Markt liegt die einzel-
wirtschaftliche Aufgabe darin, auf der Grundlage eines transparenten Ist-
Zustandes in Abstimmung mit den Krankenkassen und der kérperschaft-
lichen Selbstverwaltung sowie dem Staat (Gesundheits- und Versor-
gungsziele) Leistungen zu generieren und zu formatieren, die qualitativ,
zeitlich und regional den Bedurfnissen der Kunden entsprechen und ein
geniigendes Potential versprechen.

Prioritdr ist eine konsequente Qualitatssicherung bei Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes. Sofern nicht in neuen Segmenten Alleinstel-
lungspositionen (,unique sellingpositions®) etabliert und gefestigt werden
kénnen, ist gerade bei einem Festpreis-System, wie wir es einfihren
werden, eine dauerhaft erfolgreiche Marktposition nur zu erreichen bei
Lieferung bester Qualitat — im Benchmark! — und in wirtschaftlicher Pro-
duktion zur Ergebnissicherung. Damit sind die Weichen fir das Mana-
gement nach innen gestellt:

1. konsequente Qualitatsorientierung

2. Verfolgung der Wirtschaftlichkeit des Leistungsentwicklungsprozes-
ses.
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Folgt man Donabedien zur Qualitétsorientierung in den Strukturen, den
Prozessen und am Ergebnis, kann man konstatieren, dass die Qualitat
jedes einzelnen Prozessschrittes, wenn denn das Design des Gesamt-
prozesses evidenzbasiert qualitatsgesichert ist, das Ergebnis lberwie-
gend beeinflussen wird. Hinzu tritt fir das Unternehmen Krankenhaus,
dass derart qualitédtsgesicherte Prozesse die Wahrscheinlichkeit fur sich
haben, die geringeren Kosten zu verursachen (Motto: Mach es gleich
richtig).

Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der Behandlungsprozesse
genieBen mithin oberste Prioritdt — doch welche Ansétze bieten sich?

Beispielsweise dem Ansatz von Bernhard Badura zu einer umfassenden
Qualitatsstrategie folgend hieBe das, eine Synthese einzugehen, aus
dem berufsgruppenbezogenen Ansatz — Qualifikation und Erfahrung der
Behandler, Orientierung der Behandlung an Richtlinien, Leitlinien und
Empfehlungen — und dem organisationsbezogenem Ansatz — statistische
Qualitatskontrolle des Zielerreichungsgrades, Einbindung der Kunden
bei Generierung von Leistungen und Prozessen (Beachtung der Kun-
denanforderungen, quality function deployment), Beurteilung der Ergeb-
nisqualitat —.

Die epidemiologische Betrachtungsweise zur Evaluation medizinischer
Dienstleistungen, also die konsequente Orientierung am gestifteten Nut-
zen, nachgewiesen durch externe systematische Wirksamkeitsprifung
therapeutischer, diagnostischer und praventivmedizinischer Leistungen,
ist natlrlich unverzichtbarer Bestandteil einer umfassenden Qualitats-
strategie. Sie kann jedoch, als wissenschaftlicher Ansatz auf ,System-
ebene”, bei der Diskussion eines qualitatsorientierten Managements im
Krankenhaus ausgeblendet werden.

Im Wesentlichen sind also intern sowohl die Strukturelemente (Mitarbei-
ter, Sachen, Management) als auch die Organisation der Arbeit — struk-
turen- und prozessorientiert — zu beachten und einem Qualitadtsmonito-
ring zu unterwerfen. Mit anderen Worten: Der dispositive Faktor, das
Management, Fiilhrung und Organisation sind gefordert in der Kette:

» Anamnese (Feststellung der Fakten iber Kennzahlen)
o Diagnose (Analyse der Strukturen und Prozesse) und
» Therapie (Disposition der Verbesserungen).

In den Krankenhausern ist also eine aus berufsgruppen- und organisa-

tionsbezogenem Ansatz bestehende Qualitatsstrategie angezeigt. Diese
ist ausgerichtet auf Strukturen und Prozesse, wobei den Anforderungen
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der Kunden, gepréagt nicht nur durch die Wiinsche, sondern generiert aus
der Coproduzentenschaft der therapeutischen Gemeinschaft mit dem
Arzt des Vertrauens und in Ubereinstimmung mit den Gesundheits- und
Versorgungszielen der Gemeinschaft, eine besondere Bedeutung zu-
kommt.

Eine solche berufsgruppen- und organisationsbezogene Qualitatsstrate-
gie bedarf einer umfassenden internen Transparenz.

Aus der zweiten Herausforderung des Wettbewerbs, der Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung, folgt ein gleiches Erfordernis zur internen
Transparenz. Uber Benchmarks kénnen zwar im Verhaltnis nach auBen
generelle Aussagen zum Stand der Wirtschatftlichkeit des Unternehmens
getroffen werden. Aufschlisse Uber die Wirtschaftlichkeit des Prozess-
designs, des function deployments und in den einzelnen Prozessschrit-
ten sind jedoch nur Gber eine Beurteilung und Nachkalkulation auf der
Basis einer Kostentragerrechnung zu erreichen.

Zustand

Derzeit konzentriert sich das Krankenhausmanagement auf die Vorbe-
reitung der Leistungserfassung, Leistungskodierung nach klinischen
MaBstaben und damit auf die Sicherstellung der Leistungsabrechnung.

Unsere Untersuchungen zum Stand der Transparenz, der Fertigkeiten
und des Wissens zur Leistungsdokumentation und —kodierung zusam-
men mit einer anderen Ersatzkasse und vier Krankenh&usern waren im
ersten Anlauf fir alle Betelllgten relativ erntichternd. Kritisch ist vor allem
anzumerken, dass Arzte im Krankenhaus immer noch die Grundlagen
der arztlichen Kunst, ndmlich nach einer fach- und sachgerechten Auf-
nahme eines objektiven und subjektiven Sachverhaltes (Anamnese) eine
Befunddokumentation als Basis der therapeutischen Gemeinschaft von
Arzt und Patient, nichtarztlichen Therapeuten und Pflegekraften anzule-
gen und zu flihren, als lastige ,Verwaltungsarbeit* ansehen.

Vorwirtsstrategie

Nur aus zuverldssigen Dokumentationen aber kann eine Kodierung im
Hinblick auf ein System von klinischen Komplexen im Kontext von
Diagnosis Related Groups (DRGs) rechtfertigend erfolgen, ebenso wie in
den zuvor beschriebenen Aufgaben der internen Qualitatssicherung. Aus
betriebswirtschaftlicher Sicht heiBt das zusétzlich: Endlich ist auch im
Krankenhaus eine Kostentragerrechnung einzufiihren, um die Einzel-
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kosten der betrieblichen Leistung zu erfassen und analysieren zu kén-
nen.

Mit der Umstellung auf ein DRG-System ist auch der Nutzen verbunden,
effizientere Qualitatssicherungsprogramme einzufiinren: Durch Prozess-
qualitdts- und Outcome-Messungen, auch gezielt auf Patientenklassen
zugeschnitten, kann die Verglelchbarkelt der Leistungserbringung dras-
tisch erhdht werden. Uber Benchmarks in den fallbezogenen Prozessen
und Kosten sind Vergleiche durchzufiihren und aus den Ergebnissen die
entsprechenden Sollvorgaben zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang sollte meines Erachtens auch die Integration
von ,Qualitatsmarkern‘ in eine Kostentragerrechnung diskutiert werden.
Kernthese ist, dass Qualitdtsmarker im Rahmen der Kostentragerrech-
nung einen ersten und nur sehr geringen Aufwand verursachenden An-
satz fir das Unternehmen Krankenhaus bieten, Qualititsméngel oder
Unwirtschattlichkeiten aufzuzeigen bzw. Hinweise darauf zu geben. So
kénnte z. B. durch die Definition einer Kostengrenze eine entsprechende
Hinweisfunktion verbunden werden, ebenso bei Uber- bzw. Unterschrei-
tung eines definierten Grenzwertes der Vollkostenrelationen. Qualitéats-
marker in der Kostentrdgerrechnung kénnten unmittelbar Probleme in
einzelnen Behandiungsprozessen aufzeigen und eine Ubergreifende
Auswertung gesetzter Qualitatsmarker, im Sinne eines internen Quali-
tatsberichtes Uber notwendige Anderungen im Design von Behandlungs-
prozessen erste konkrete Ansatzpunkte bieten.

Mit den mit einem DRG-System gegebenen Anreizen zur Eigensteue-
rung der Leistungserbringung und den Médglichkeiten, respektive Not-
wendigkeiten, Risikoselektion zu betreiben oder Versorgung zu minimie-
ren, um Kosten-Nutzen-Relationen aus betriebswirtschaftlicher Sicht zu
optimieren, ist zugleich unverzichtbar ein hohes MaB an externer Quali-
tatssicherung verbunden (vgl. Lauterbach/Lingen, DRG-Fallpauschalen:
Eine Einflihrung). Eine Begrtindung hierfur ist auch darin zu sehen, dass
selbst mit einer noch so hoch entwickelten epidemiologischen Qualitats-
sicherung Probleme und Fehlentwicklungen in den Behandlungsprozes-
sen auf der Systemebene erst — wenn Uberhaupt — grob zeitlich verzé-
gert (,Time-lag) wahrnehmbar werden koénnen. Lauterbach/Lingen
kommen bei ihrer Betrachtung zu dem Ergebnis, eine externe Sicherung
der Qualitdt eher durch stichprobenartige Qualitatskontrollen abzude-
cken, als denn einer dem US-System der Peer Review Organizations
vergleichbaren Einrichtung aufzuerlegen.

Die Frage einer zweckmaBigen L&sung fir deutsche Verhaltnisse sollte
zwar an anderer Stelle diskutiert werden, dieser Aspekt ist im Zusam-
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menhang mit der Diskussion einer notwendigen umfassenden internen
Qualitatsstrategie jedoch zu betrachten: Das Management eines Kran-
kenhauses wird externe Qualitatssicherung unterstitzen missen (Da-
tenlieferungen etc.).

Die im Zusammenhang mit der externen Qualitédtssicherung gewonne-
nen Daten sind aber auch fiir die interne Qualitatssicherung von groBer
Bedeutung (Benchmarks) und sollten, selbstverstandlich ohne den di-
rekten Zugriff auf Daten anderer Krankenh&user, nutzbar gemacht wer-
den.

In der zusammenfassenden Betrachtung stellen sich folgende wesentli-
che Handlungsfelder fur das Management der Krankenhduser in Zukunft
heraus, welche nicht als einmalige Aufgabe zu verstehen sind, sondern
im Sinne eines stetigen, sich selbst ergdnzenden und vorantreibenden
Prozesses angelegt sein werden:

e Implementierung einer durchgéngigen Dokumentation

e  Generierung der Managementfahigkeit des arztlichen und nichtarzt-
lichen Personals

« stetige Uberpriifung der medizinischen Codierung
o  Kostentragerrechnung (mit Qualitdtsmarkern)

o Einbindung der Patientenanforderungen bei Generierung und Ge-
staltung von Behandlungsprozessen

o  Unterstitzung der externen Qualitatssicherung (Datenlieferungen)

« Auswertung und Ubertragung der Ergebnisse der externen Quali-
tatssicherung

AbschlieBend bleibt anzumerken, dass dieser Handlungsbedarf nicht
erst mit der Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir den
stationéren Bereich in Deutschland entstanden ist.

Bis zum heutigen Zeitpunkt war es jedoch fir das Fortbestehen eines
Hauses weitestgehend irrelevant, ob vorgehaltene Kapazitdten Auslas-
tung erfuhren oder einfach ,leer standen’. Die Frage des Fortbestehens
eines Krankenhauses war damit nicht verbunden — die staatliche Da-
seinsvorsorge (Planung) besorgte dies. Allenfalls konnte ein gutes Ma-
nagement zu UberplanméBigen Einnahmen fiihren; bedingt durch das
(noch) geltende Vergitungssystem werden derartige Mehreinnahmen im
Rahmen der Erlésausgleiche aber auch Uberwiegend wieder abge-
schopft, so dass eine Motivation zu entsprechenden MaBnahmen nicht
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entstehen konnte, zudem deren Kosten im Rahmen der heute noch ak-
tuellen Budgetverhandlungen kaum geltend zu machen waren.

Die Chancen der Krankenhauser, durch gute Qualitdt Beschaftigung und
wirtschaftliches Ergebnis zu sichern und auszubauen, werden durch die
wettbewerbliche Ausrichtung, die zwangslaufig aus dem neuen Vergu-
tungssystem folgt, nun tatkraftig beférdert.
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Themenkreis 4

Integrierte Versorgung — Einfiihrung
Alexander P. F. Ehlers

Integrierte Versorgung ist zu einem der wichtigsten Themen geworden.
Man erhofft sich von der integrierten Versorgung Qualitatsverbesserung,
Effizienzsteigerung und Kostensenkung. Kaum ein Seminar oder Sym-
posion, kein Printmedium — unabh&ngig davon, ob Publikums- oder
Fachpresse — kommt ohne diese Thematik aus. Die FAZ vom
18. November 2000 hat in der Medica-Beilage diese Thematik mehrfach
aufgegriffen.

Von der integrierten Versorgung verspricht man sich die Lésung von
mehr als einem Problem im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Bei den Experten der ,Bad Orber Gesprache” wére es, als ob man
Eulen nach Athen tragt, wenn man nochmals feststellen wirde, dass
trotz aller Reformbemiihungen seit Ehrenberg das deutsche Gesund-
heitssystem nicht wirklich und l&angerfristig reformiert werden konnte. Alle
Reformen waren allenfalls kurzfristig erfolgreich. Langfristig wurde nichts
anderes erreicht als Kostenddmpfung.

Genauso wenig miissen wir darauf eingehen, dass es nicht nur in unse-
rem Gesundheitssystem zu kontinuierlichen Kostensteigerungen einer-
seits und andererseits zu Finanzproblemen bei den Kostentragern
kommt. Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz von 1997 versuchte der
Gesetzgeber, mit Modellvorhaben und Strukturvertrdgen eine gewisse
Flexibilitat, eine Liberalisierung in das System hineinzubringen. Themen
wie Managed Care beeinflussten die bundesdeutsche Gesundheitssys-
temdiskussion immer intensiver. Ursachlich war hierfir sicherlich der Ex-
pertenaustausch Deutschland/USA im Zeichen der so genannten — und
zu guter Letzt gescheiterten — Clinton-Reform. Dabei soll dem amerika-
nischen System, das es an sich nicht gibt, oder amerikanischen Model-
len nicht der Vorzug gegeniber europaischen Gesundheitssystemen ge-
geben werden. Wir kennen alle die gravierenden Schwachstellen. Ich
glaube, wir miissen in Deutschland einen neuen Weg finden.

Im Rahmen des 4. Themenkreises ,Integrierte Versorgung” wird es um
diesen neuen Weg gehen. Das eine oder andere Referat wird Belege
dafir liefern, dass Modellvorhaben und Strukturvertrdge noch nicht der
Weisheit letzter Schluss sind. Diese Modelle haben nicht wirklich das
gebracht, was man sich von ihnen versprochen hatte. Ursachen hierfir
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gibt es viele. Eine Ursache war sicherlich auch die Tatsache, dass mit
diesen Modellvorhaben und Strukturvertragen nicht wirkliche Wettbe-
werbsstrukturen geschaffen werden konnten. Und auBerdem: Immer
dort, wo Modelle hatten erfolgreich initiiert werden kénnen, haben Teil-
nehmer des Systems (beispielsweise Kassenarztliche Vereinigungen)
derartige Initiativen zu verhindern gewusst.

Dies ist der Hintergrund der Rot-Griinen-Koalitionsentscheidung — auf-
grund von intensiver Expertenberatung —, mit der Integrationsversorgung
geman der §§ 140 a ff. SGB V neue Wege zu gehen. Man will mit Di-
rektvertrdgen zwischen Kostentrdgern einerseits und Leistungserbrin-
gern und Gruppen von Leistungserbringern andererseits — ohne Beteili-
gung der Kassenarztlichen Vereinigungen und ohne Eintrittsrechte der
Krankenkassen — Wettbewerbsstrukturen schaffen.

Die Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts haben das — je nach Positio-
nierung — nicht nur positiv aufgenommen. Die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung versucht, im Rahmen der Bundesrahmenempfehlung den
Einfluss der KVen zu sichern. Dies gilt in gleicher Weise auch fur die
Eintrittsrechte von Krankenkassen. Ich gehe davon aus, dass diese bei-
den Regelungen letztlich vom Schiedsamt geregelt werden. Méglicher-
weise wird jedoch auch das Bundesgesundheitsministerium im Rahmen
seiner Aufsicht tatig werden, oder behinderte Integrationsversorgungs-
anbieter klagen.

Es gibt viele offene Fragen im Rahmen der Integrationsversorgung. Die-
se werden uns noch lange beschaftigen. Grundsétzlich soll die Integrati-
onsversorgung dazu dienen, die Qualitét zu verbessern, die Effizienz zu
steigern und die Kosten zu senken. Damit diese Chancen wirklich aus-
geschopft werden kénnen, bedarf es Direktvertrage ohne Monopolstruk-
turen, wie sie beispielsweise von Herrn Dr. Baumgartner in seiner Funk-
tion als Vorsitzender des Vorstandes einer Kassenérztlichen Vereinigung
gefordert werden. Ich glaube nicht, dass man Wettbewerb initiieren kann,
wenn die Leistungserbringer, z. B. Vertragsarzte, rechtlich gebunden und
ohne Verhandlungsmacht nicht direkt mit den Kostentrdgern Vertrdge
schlieBen dirfen. Solche Voraussetzungen sind nicht wettbewerbsfér-
dernd. Sie werden sich letztendlich als das erweisen, als was sie wohl
auch geplant waren, namlich als Verhinderungssysteme von erfolgrei-
chen Vertragen zwischen Kostentragern und Leistungserbringern.

Wir werden es riskieren muissen, einen Wettbewerb zu initileren, der

auch das Risiko in sich birgt, dass der eine oder andere Leistungserbrin-
ger im Wettbewerb nicht bestehen kann.
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Der Berliner Ziile hat einmal formuliert: ,Mutter, wir sind einfach zu viele,
die Butterstulle reicht nicht aus.” Und genau das ist das Problem. Wenn
es noch Rationalisierungspotentiale im System gibt, dann bedeutet das
auch, dass es eine Garantie fir einmal zugelassene Leistungserbringer
durch die gesetzliche Krankenversicherung nicht geben kann. Und Integ-
rationsversorgungssysteme dienen genau diesem Ziel. Es geht darum
festzustellen, wo es Versorgungsdefizite gibt. Man muss eine Schwach-
stellenanalyse erheben. Das Versorgungsprodukt muss definiert werden.
Wer produziert das Produkt und wie wird es verkauft? Dies ist letztend-
lich nichts anderes als das ,1 x 1“ der Okonomie.

Der Themenkreis 4 soll uns diesem Ziel etwas naher bringen.
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Bisherige Erfahrungen mit integrierten Versorgungs-
modellen im Bereich der AOK

Wolfgang Gerresheim

Der ,Spiegel befragte vergangenen Monat Gesundheitsministerin Fi-
scher in einem Interview unter anderem: ,Wenn Sie jetzt ausscheiden
wirden und es kdme |hr Nachfolger, gabe es Punkte, an denen er nicht
vorbeikommt, die Sie festgeklopft haben?*

Fischer: ... Schon heute kann ich sagen, dass die integrierte Versorgung
dazugehdrt, die den Wettbewerb um eine optimale Betreuung der Pati-
enten erst ermdglicht. Das wird auch Gber Jahre wirken und nicht mehr
rickgangig gemacht, weil jeder weil3, dass es vernunftig ist.“

Als erster Referent des Abschlusstages dieses Symposiums falit mir die
schwierige Aufgabe zu, heute morgen einen Einstieg in das Thema ,In-
tegrative Versorgung“ und einen ersten Erfahrungsbericht hierzu zu lie-
fern.

Ich méchte lhnen zunéchst kurz den rechtlichen Rahmen skizzieren, in
dem sich vielerlei MaBnahmen, die allgemein mit integrativer Versorgung
beschrieben werden, bewegen oder bewegen kénnen.

Im Anschluss werde ich lhnen erste konkrete Erfahrungen und Ergebnis-
se aus einzelnen Projekten der AOK-Gemeinschaft skizzieren, um dar-
aus Erkenntnisse und Notwendigkeiten fur die Weiterentwicklung inte-
grativer Versorgungsansétze zu beschreiben.

Lassen Sie mich zunachst den rechtlichen Rahmen abstecken, in dem
wir uns mit dem Thema des heutigen Tages bewegen:

Durch die Gesundheitsstrukturreform 2000 haben die gesetzlichen Kran-
kenkassen mit den Vorschriften des § 140 a - h SGB V unter dem Titel
sIntegrierte Versorgung” ein neues Instrument zur Ausgestaltung der
medizinischen Versorgung ihrer Versicherten erhalten. Fir Gesund-
heitsministerin Fischer war diese neue Vertragsform ein Kernstiick der
Strukturreform, und auch aus Sicht der AOK-Gemeinschaft hat sich
hiermit die bereits lange erhobene Forderung nach einem weiteren und
insbesondere individuellen vertraglichen Gestaltungsspielraum der ein-
zelnen Krankenkassen erfiillt.
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Mit dem Vertragsinstrument ,Integrierte Versorgung“ haben wir neben
den beiden klassischen Rechtsinstituten ,Modellivorhaben“ und ,Struk-
turvertrag” nun einen dritten Ansatz zur Realisierung innovativer Versor-
gungsformen.

Was ist nun das Besondere an den neuen Rahmenbedingungen?

Die markanteste Anderung ist sicher die Konstellation der Vertragspart-
ner. Wahrend sich bisher die Kassenarztliche Vereinigung und die Lan-
desverbande der Krankenkassen als Monopolisten in Sachen Vertréage
gegeniberstanden, kénnen nun einzelne Kassen mit Gruppen von Ver-
tragsarzten (umgangssprachlich meist ,Netz* genannt) Vertrage zur Ver-
sorgung der Versicherten abschlieBen. Daneben kénnen Krankenh&u-
ser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie weitere Leis-
tungserbringer als Vertragspartner einzelner Krankenkassen auftreten.

Die Spitzenverbande haben auf Bundesebene eine Rahmenvereinba-
rung zur Gestaltung der Detailregelungen zum § 140 a - h SGB V ver-
einbart, die allerdings noch in einem Punkt, der Frage des Beitrittsrechts
der KVen, strittig ist und zu dem das Bundesschiedsamt angerufen wer-
den soll.

Auch wenn das Vertragsmonopol gelockert wurde, so ist doch der Si-
cherstellungsauftrag nach wie vor den KVen vorbehalten. Und auch zum
klassischen Vertragsnetz zwischen KV und Kassenverbanden gibt es
Interdependenzen: Sowohl Honorarbudgets als auch Arznei- und Heil-
mittelbudgets sind entsprechend zu bereinigen. Hiermit soll sichergestellt
werden, dass MaBnahmen der integrativen Versorgung nicht zu einer
Kostensteigerung der medizinischen Versorgung insgesamt fuhren. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt bleibt ohnehin unberihrt. Hier wird
eine eindeutige Intention des Gesetzgebers deutlich: Integrative Versor-
gung ist kein zusatzlicher Abrechnungsweg einer Arztegemeinschaft,
sondern ein Rechtsrahmen zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven und zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung
der Versicherten.

Wie kann und wie wird dieser Rechtsrahmen nun ausgestaltet?

Zum heutigen Zeitpunkt missen wir leider konstatieren, dass, wie bereits
angesprochen, die Rahmenvereinbarung der Spitzenverbdnde zum
§ 140 SGB V noch nicht in allen Punkten konsensfahig ist und wir somit
auch ein knappes Jahr nach In-Kraft-Treten der Gesundheitsreform noch
keine echten Vertrage auf dieser Grundlage schlieBen konnten.
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Was dieses Beispiel wieder einmal aufzeigt: Bei allen Beweisen fir die
Funktionsfahigkeit und Sinnhaftigkeit korporatistischer Selbstverwal-
tungsstrukturen im Gesundheitswesen, ist doch die teilweise erhebliche
Zeitdauer bei der Realisierung von Innovationen in der GKV zu kritisie-
ren.

Wir werden uns auch in anderen Bereichen verstérkt die Frage stellen
mussen, ob unsere Verfahren der konsensualen Entscheidungsfindung
mit einer immer gréBeren Dynamik in der Entwicklung von Einflussfakto-
ren und Innovationen auf Dauer Schritt halten kénnen. Ich nenne hier nur
noch den Antragsstau im Bundesausschuss Arzte/Krankenkassen oder
auch die Ausgestaltung der Richtlinien in der hauslichen Krankenpflege
als weitere Beispiele, wo Versicherte wie Vertragspartner durch unklare
oder noch ausstehende Regelungen irritiert werden.

Aber zuriick zur integrativen Versorgung: Die Vorteile flr Versicherte
durch ErschlieBung von Rationalisierungspotentialen, Verbesserung der
Qualitat, Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und unnétiger Be-
handlungstermine liegen auf der Hand. Die Uberwindung der Abschot-
tung der einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens ist eine der wich-
tigsten Erwartungen, die mit den neuen gesetzlichen Regelungen ver-
bunden sind.

Welche Anreize sind nun fiir die Leistungserbringer zu sehen?

Ich denke, der wichtigste Erfolg wére hierbei die Befreiung aus dem
Hamsterrad des kontinuierlichen Punktwertverfalls, dem alle im jetzigen
Abrechnungssystem — freiwillig oder unfreiwillig — ausgeliefert sind.

Wir haben erstmals die Chance, eine fiir beide Vertragspartner wirklich
faire und leistungsgerechte Vergitung zu verhandeln und individuell zu
vereinbaren.

Damit meine ich nicht, zwangslaufig hohere Vergltungen zu vereinba-
ren, aber eine realistische Chance hierauf zu bieten, wenn Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Behandlung garantiert und nachgewiesen werden.
Dies kann nur Uber Leitlinien auf der Grundlage der Evidence Based
Medicine sichergestellt werden, die wir uns auch als Bestandteil unserer
Vereinbarungen mit Netzen der integrativen Versorgung wiinschen. Un-
trennbar hiermit ist jedoch auch die zumindest teilweise Ubernahme der
6konomischen Verantwortung der Versorgung der Patienten im Netz
verbunden.
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So haben wir in der AOK Hessen beispielsweise gemeinsam mit den
Landesverbéanden von BKK und IKK mit dem Medizinischen Qualitats-
netz Hofheim einen ersten Schritt in diese Richtung getan. In diesem
Netz tauschen sich die beteiligten Arzte im monatlichen Turnus insbe-
sondere uber Wirtschaftlichkeitsaspekte der Pharmakotherapie aus.
Daneben wurden Arbeitsgruppen zu Notfalimedizin, Geratesicherheit in
der Praxis und Heil- und Hilfsmittelversorgung ins Leben gerufen. Ein
gemeinschatftlich organisierter Notfalldienst und fest zugeordnete An-
sprechpartner in den beteiligten Krankenkassen rundeten das Dienst-
leistungsangebot ab.

Auch die Fortbildung der teilnehmenden_Arzte nimmt einen breiten Raum
ein. Die Erfahrung zeigt uns aber, dass Arzte mit dem ,Netzmanagement
nach Feierabend” sehr schnell Gberfordert sind. Insbesondere wenn Ab-
rechnungsverfahren und Dokumentation im Rahmen von flexiblen und
anreizorientierten Vergltungsregelungen einen breiteren Raum einneh-
men werden, ist eine professionelle Administration unerlasslich. Dass
diese nicht zum Nulltarif erfolgen kann, ist naheliegend. Genauso nahe-
liegend ist aber auch, dass hierdurch den Krankenkassen keine Uber-
maBigen Mehrkosten entstehen dirfen. Haufig wird von Leistungserbrin-
gern uns gegeniber die Forderung nach ,Anschubfinanzierung“ oder
»investition“ erhoben. Dies durch einen Aufschlag auf die Vergiitung ab-
zuwickeln, ware jedoch ein Widerspruch in sich. Investitionen haben die
Wirkung, sich zu refinanzieren und langfristig Gewinne zu erméglichen.
Daher werden sie im Wirtschaftsleben haufig durch Fremdkapital finan-
ziert. Dies muss aus unserer Sicht auch in Netzen der integrativen Ver-
sorgung méglich sein. Eine Abwalzung von Mehrkosten, als ,Investitio-
nen“ deklariert, auf die Gemeinschaft der Beitragszahler darf es nicht
geben. Wenn die Idee und die Potentiale der uns vorgeschlagenen Ko-
operationen der Leistungserbringer so vielversprechend sind, wie uns
dies haufig dargestellt wird, musste eine Anschubfinanzierung auch tber
den Kapitalmarkt und somit kostenneutral fiir die Beitragszahler erfolgen
kénnen.

Durch neue Vergltungsformen kann es gelingen, die Krankenversiche-
rungen auf ihre Kernfunktion als ,Versicherer” zu konzentrieren und das
oftmals vorherrschende 6ffentliche Bild als verwaltungsintensive Um-
verteilungs- und Abrechnungsstellen zu korrigieren. Unsere Funktion
wird in der integrativen Versorgung — sollten wir sie einmal in Reinkultur
erreichen — die Ruckversicherung kostenintensiver Behandlungsfélle, die
Zufuhrung der Patientenstamme zu den Netzen der Leistungserbringer
und die Administration des Gesamtsystems sein. Wir sind bereit, diese
Rolle anzunehmen.
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Doch auch die Leistungserbringer kénnen durch die Nutzung von Syner-
gieeffekten durch die gemeinsame Nutzung und Finanzierung von Medi-
zin- und Informationstechnik sowie in der Administration und im Abrech-
nungswesen auch eigenstandig Reserven erschlieBen.

Nicht zuletzt die Gesamtbetrachtung der Bedingungen der Berufsaus-
Ubung lasst die Patientenversorgung in Netzwerken zu einer interes-
santen Perspektive fir unsere Vertragspartner werden.

Ich méchte nunmehr unsere Erfahrungen und Anforderungen im Hinblick
auf die Patientenorientierung darstellen:

Aufgrund der Intransparenz der Datenlage der Krankenkassen ist eine
echte 6konomische Evaluation von MaBnahmen der integrativen Versor-
gung sehr schwierig. In den nachsten Jahren werden gewaltige Anstren-
gungen nétig sein, die Versichertendaten zu bindeln und fir Auswertun-
gen zur Verfigung zu stellen.

Damit hier keine Missverstandnisse entstehen: Datenschutz und ein
wirksamer Schutz vor Risikoselektion missen mit der notwendigen gré-
Beren Datentransparenz einhergehen. Keinesfalls dirfen unter dem
Dach der GKV auf diesem Wege neue Selektionsméglichkeiten entste-
hen. Der Kontrahierungszwang auf Versichertenseite ist ein Grundpfeiler
unserer solidarischen Krankenversicherung und darf auch durch die in-
tegrative Versorgung nicht angekratzt werden — weder auf Seiten der
Krankenkassen noch durch Selektionen beim Zugang zu Versorgungs-
netzen durch Leistungserbringer. So bleiben fiir die AOK auch das Recht
auf freie Arztwahl — in begriindeten Einzelféllen auch auBerhalb des ge-
waéhlten Versorgungsnetzes- und der uneingeschrankte Zugang zu einer
unabhangigen medizinischen Zweitmeinung und zu Informations- und
Beratungsangeboten im Rahmen der neu aufzubauenden Angebote
nach § 65 b SGB V unberiihrt.

Der kritische und aufgeklarte — und damit auch mindige — Patient ist
vielmehr Voraussetzung fur die Funktionsféhigkeit von Versorgungsnet-
zen. ,Managed Care" darf den Patienten keinesfalls zum Obijekt in einer
Leistungskette und zum Kostentrager degradieren.

Neben oder auch aufgrund der schwierigen Evaluationsmdglichkeiten
haben wir starke Vorbehalte der Akteure auf dem neuen Feld der inte-
grativen Versorgung ausgemacht. Hier gilt es, Angste abzubauen und
Aufklarungsarbeit zu leisten.
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Viele Netze haben bisher auch nicht das gesamte Spektrum der Leis-
tungserbringer eingeschlossen. Viele Anséatze sind auf der Ebene der
ambulanten Versorgung stagniert.

So wichtig und sinnvoll hier eine Koordination der Behandlungsablaufe
ist, ist doch die Einbeziehung der Krankenhduser unabdingbar, um die
integrative Versorgung ihrer Bestimmung gemafR auszugestalten. Die
getrennten Vergutungssysteme ambulant/stationar erschwerten dies bis-
her. Wir arbeiten mit Nachdruck daran, durch kombinierte Budgets und
gemeinsame Verantwortungen hier weitere Kooperationen fir unsere
Versicherten zu initiieren.

Was bedeuten diese Anforderungen nun fir Management und Ad-
ministration?

Der Organisations- und Management-Aufwand einer Netzorganisation
wird haufig unterschéatzt. Eine Geschéftsfihrung quasi im Ehrenamt nach
Praxisschluss wird auf Dauer mit den Qualitdts- und Management-
Anforderungen, die wir an die Versorgungsnetze unserer Versicherten
stellen muissen, nicht leistbar sein. Mit dem Management der Versor-
gungsnetze wird auf Seiten der Leistungserbringer ein neues Téatigkeits-
feld und auch Berufsbild entstehen, dem bei der Gestaltung der lokalen
Strukturen der Gesundheitsversorgung eine entscheidende Rolle zu-
kommen wird. Dieses Management wird auch die Schnittstelle zu den
Krankenkassen bilden missen. Mit der traditionellen Abrechnung der
EBM-Ziffern hat diese Funktion nichts mehr gemeinsam — im Mittelpunkt
werden das Qualitdts- und Kostenmanagement, Marketing und Offent-
lichkeitsarbeit fir das Netz sowie die Vertragsgestaltung mit den Kran-
kenkassen stehen.

Hier werden die Netze Geschaftsfihrer bendtigen, die in erster Linie be-
triebswirtschaftliche und juristische Experten sind. Medizinischer Sach-
verstand ware erganzend natirlich von Vorteil.

Lassen Sie mich nun die wesentlichen Punkte nochmals zusammenfas-
sen und ein Restimee ziehen:

Wenn Sie mich nach den Erfahrungen der bisherigen Projekte der inte-
grativen Versorgung fragen, kann ich die Schwierigkeiten und Probleme
keinesfalls ungenannt lassen. Die 6konomische Evaluation, die Komple-
xitdt und Intransparenz der Datenqualitat, Vorbehalte der Vertragspart-
ner und gebetsmihlenartig vorgetragene Forderungen nach Anschubfi-
nanzierung und Zuschussregelungen, die mit dem Wirtschaftlichkeitsge-
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bot kaum vereinbar sind, machen unsere Arbeit auf diesem Feld nicht
gerade einfacher.

Fir die Kostentrager darfen im Gesamtvolumen keine zusatzlichen Be-
lastungen durch die integrative Versorgung entstehen. Statt dessen
mussen alle Beteiligten, also Krankenkassen, Versicherte und Leis-
tungserbringer kurzfristig und in fairen Anteilen an den Einspareffekten
partizipieren kénnen.

Die bisherigen Aktivitaten unter dem Titel ,Integrative Versorgung“ hatten
Uberwiegend den Charakter von interdisziplindren Qualitatszirkeln und
Arbeitsgemeinschaften. Echte Capitation-Modelle stehen erst ganz am
Anfang. Ein wirklicher Durchbruch ist mit den bisherigen Ansétzen noch
nicht gelungen.

Lassen Sie mich zum Schluss nochmals betonen, dass die integrative
Versorgung fur uns keinen zuséatzlichen Abrechnungsweg neben den
traditionellen Vertragsstrukturen darstellt, sondern ein neuer Rechtsrah-
men zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und zur Verbesse-
rung der Qualitat der medizinischen Versorgung unserer Versicherten ist.

Zum Schluss noch ein kleiner Ausblick, was das kommende Jahr in Sa-
chen integrativer Versorgung erwarten |asst:

Die AOK-Gemeinschaft wird ein bundesweites Konzept fur eine zweite
Generation von Arztnetzen ab 2001 umsetzen. Hierzu wird es zunéchst
Pilotprojekte in einzelnen Bundesldndern geben. Die AOK Hessen plant
die Umsetzung eines Modells mit der KV. In Bayern ist das Praxisnetz
Nurnberg-Nord, in Niedersachsen das Arztenetz Papenburg zu nennen.
Hierbei ist auch die Ubernahme von Budgetverantwortung vorgesehen.

Zu den geplanten Modellen mit einer Ubernahme von Budgetverantwor-
tung durch die Vertragspartner ist eine bundesweite Arbeitsgruppe ,Ca-
pitation-Kalkulation* des AOK-Bundesverbandes und der beteiligten
Landes-AOKen eingesetzt worden.

Hierbei ist uns besonders wichtig, dass die Ubernahme der Budgetver-
antwortung auch mit einer VergréBerung des éarztlichen Gestaltungs-
spielraums einhergeht.

Die Zukunft wird auch noch zeigen missen, ob die integrative Versor-
gung das Stadium von Forschung und Entwicklung verlassen wird, oder
ob sie lediglich Versuchsfeld fiir Reformen in den traditionellen Vertrags-
strukturen sein wird.
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Die langfristige Rolle der KVen ist in diesem Zusammenhang ebenfalls
noch nicht abschlieBend diskutiert.

Die zukinftige Rolle der Krankenkassen wird in einer Rickversicherung
der Capitation-Projekte, einer Strukturierung der Patientenstdamme, der
O6konomischen Evaluation und einer individuellen Vertrags- und Vergu-
tungsgestaltung liegen.

220



Die Modellvorhaben der ersten Generation — Bewertung
und Konsequenzen

Christoph Straub

Ob Modellvorhaben, Strukturvertrag oder Integrationsversorgung, die
Gesundheitspolitiker beider Regierungskoalitionen haben sich in den
vergangenen Jahren bemiiht, die sozialrechtlichen Grundlagen fir die
Entwicklung innovativer Versorgungsformen zu schaffen. Die jlngst ver-
gangene Gesundheitsministerin Fischer hat in einem Interview fir den
»Opiegel” die Einflhrung der Paragraphen zur integrierten Versorgung
(§ 140 a - h) gar als Kernsttick ihrer politischen Reformarbeit bezeichnet
und als das, was ihre Zeit Gberdauern wirde. Die hohe Prioritdt des
Themas ist verstandlich, seit Jahrzehnten bemihen sich Politik und
Selbstverwaltung, die sozialrechtlich strikt getrennten Versorgungssekto-
ren besser zu verbinden, effizientere Strukturen und Prozesse zu fé6r-
dern. Dabei mdchte man gerne — unter Vermeidung der Schattenseiten —
die positiven Effekte, die ,Managed Care” in den USA, besonders aber in
der Schweiz gezeigt haben soll, auf Deutschland Ubertragen. Im We-
sentlichen eine bessere Versorgungsqualitat fir chronisch Kranke und
eine Kontrolle von Kosten und Kapazitaten.

Der Ansatz ist, Gber eine integrierte Versorgung, d. h. eine intensivierte
interdisziplindre und sektorenlbergreifende Zusammenarbeit, die
Schnittstellenprobleme im deutschen Versorgungssystem zu reduzieren.
Zusammenarbeit soll das Verhaltnis von Fachéarzten, Aligemeinérzten
und Krankenhdusern pragen, statt Abgrenzung und Konkurrenzkampf.
Kommunikation, Kooperation und Koordination sind die Leitbegriffe einer
Entwicklung hin zu einer besseren Qualitdt und mehr Wirtschaftlichkeit.
St6Bt man tiefer vor und fragt, welche Defizite im Einzelnen beseitigt
werden sollen, so sind es, in der Folge der schon angesprochenen
strikten Trennung des ambulanten und des stationdren Versorgungs-
sektors, vor allem das Fehlen einer verantwortlichen Stelle, an der alle
Informationen zur Diagnostik und zur Behandlung eines Patienten ge-
sammelt und zielgerichtet verarbeitet werden, sowie hohe Einweisungs-
und Selbsteinweisungsraten unter anderem als Folge eines suboptima-
len vertragsarztlichen Notdienstes, Defizite in der Arzneitherapie und die
Hemmnisse, die sich aus den sektoralen Budgets ergeben.

Hinsichtlich der Versorgungsstrukturen ist man auf der Suche nach ei-
nem Ansatz, den Aufwand fiur die Doppelvorhaltung facharztlicher Kom-
petenz und Kapazitaten im ambulanten und stationaren Bereich zu redu-
zieren. Besondere Dringlichkeit hat dieses Problem, weil im internatio-
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nalen (europaischen) Vergleich die Kennzahlen fur die stationare Leis-
tungsinanspruchnahme in Deutschland trotz eines differenzierten ver-
tragsarztlich-ambulanten Versorgungsangebotes nicht etwa im unteren,
sondern im oberen Drittel liegen. In den USA hat der kurze Siegeszug
von ,Managed Care" neben anderen Effekten zu einer konsequenten
Verlagerung von Versorgungsanteilen aus dem stationaren in den am-
bulanten Bereich und konsekutiv zu einem dramatischen Rickgang der
Krankenhauskapazitédten gefuhrt. Auf deutsche Verhéltnisse lbertragen
soll die Vorgabe ,vertragsarztlich-ambulant vor stationar zu Kostenein-
sparungen fihren. Diese Forderung wird unterstitzt von Studien, die
zeigen, dass ohne EinbuBen an medizinischer Qualitat und bei grund-
satzlich hoéherer Zufriedenheit der Patienten eine Reihe von Eingriffen
Uberwiegend oder in (fast) allen Fallen ambulant erbracht werden kén-
nen. So wurden z. B. schon vor Jahren Kataraktoperationen in den USA
zu annahernd 100 % ambulant operiert, in GroBbritannien zu ca. 80 %
und in Deutschland nur zu ca. 20 %. Analoge Beispiele finden sich auch
bei konservativen Interventionen, z. B. der Blutzucker-Einstellung beim
Diabetiker.

Es waren in etwa die skizzierten Erfahrungen und Zielvorstellungen, die
die Grundlage fir die erste Generation von Modellvorhaben bildeten.
Diese Modellvorhaben, von Seiten der Ersatzkassen — z. B. in Rends-
burg und Riedstadt —, von Seiten des BKK-Bundesverbandes und spéter
der Techniker Krankenkasse in Berlin initiiert, wurden verhandelt vor In-
Kraft-Treten der Paragraphen zu Strukturvertrdgen und zur integrierten
Versorgung. Kennzeichen dieser ersten Generation von Modellvorhaben
war unter anderem, dass es sich um Zusammenschllisse von Vertrags-
arzten ohne eine Beteiligung von Krankenh&dusern oder anderen Leis-
tungserbringer(organisatione)n handelte. Die angestrebte Integration der
Versorgung zielte auf die Leistungen von Vertragséarzten. Dabei wurden
unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt.

In Rendsburg hatten sich im Jahr 1995 Hauséarzte zu einem Forum zu-
sammengeschlossen. Die Diskussionen mundeten in Verhandlungen mit
dem VJAK/AEV, die wiederum Mitte des Jahres 1996 zum Vertrags-
abschluss Uber die Medizinische Qualitatsgemeinschaft Rendsburg
(MQR) fuhrten. 112 Arzte aus der Stadt und dem Umland hatten sich in
der MQR locker zusammengeschlossen. Die prioritdren Ziele des MQR
waren die Verbesserung der vertragsarztlichen Versorgung auBerhalb
der Praxiszeiten am Abend und am Wochenende, um damit Einweisun-
gen und Selbsteinweisungen ins 6rtliche Krankenhaus zu reduzieren,
sowie eine allgemein verbesserte Koordination der arztlichen und pflege-
rischen Versorgung im ambulanten Bereich. Hierzu wurde eine Telefon-
leitstelle und eine Anlaufpraxis eingerichtet. Eine simple MaBnahme war
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die Ausstattung aller an der MQR beteiligten Arztpraxen mit einer ISDN-
Anlage, die eine Rufumleitung an die Telefonleitstelle auBerhalb der
Praxiszeiten méglich machte.

Zusammenfassend lassen sich folgende Ergebnisse der Projektlaufzeit
des MQR darstellen: Im Hauptzielgebiet, der stationdren Versorgung,
kommt es in einem Halbjahresvergleich 1996/1998 zu einem Riickgang
der Gesamtkosten von ca. 7,5 %. Wider Erwarten steigt die Fallzahl von
Krankenhausbehandlungen minimal an, die Verweildauer und die Zahl
der Pflegetage sinkt dagegen um jeweils gut 10 %. Die Effekte sind unter
Berlcksichtigung der statistischen Schwankungsbreite nicht sehr ausge-
pragt, und weiterhin liegt die Zahl der Krankenhaustage pro 1.000 Versi-
cherte bei deutlich Gber 1.500. Dies kontrastiert mit den Erfahrungswer-
ten ,echter Managed Care“-Versorgung in den USA, wo von deutlich
unter 1.000, z. T. unter 500 Krankenhaustagen je 1.000 Versicherte aus-
gegangen wird. Die relativ geringen Fallzahlen in Verbindung mit den
eher schwach ausgepragten Effekten machen es leider unmdglich, diffe-
renzierte Analysen fir die Entwicklung in einzelnen Fachgebieten oder
Diagnosegruppen zu erstellen.

Im ambulant-vertragséarztlichen Bereich entwickeln sich die wichtigsten
Kennzahlen gleichsinnig mit der allgemeinen Entwicklung in Schieswig-
Holstein allerdings weniger stark. Es kommt zu einem leichten Anstieg
der Fallzahlen und der Punktzahlanforderungen. Dagegen stehen die
Indikatoren fur eine insgesamt verbesserte und intensivierte Betreuung
der Patienten in der MQR. Positiv zu vermerken ist ein deutlicher Anstieg
an ambulanten Operationen, die intensivierte Betreuung der Patienten
bei eher sinkenden Kontaktraten, kaum nachweisbare Doppeluntersu-
chungen, die verbesserte Nachbetreuung nach chirurgischen Eingriffen
sowie die deutlich gestiegenen Zahlen bei eingeholten Zweitmeinungen
und ausgetauschten Arztbriefen. Die Telefonleitstelle und die Anlaufpra-
xis blieben dem gegeniber den Nachweis ihrer Effektivitat schuldig.

Kardinalproblem in Rendsburg war die Datenlage. Nachvollziehbare
Schwierigkeiten bestanden in der Phase der Einflihrung des papierlosen
Datenaustausches sowohl auf Seiten der beteiligten Krankenkassen als
auch auf Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein.
Die Folge war, dass in der Anfangszeit die Effekte der Arbeit der MQR
nicht in der winschenswerten Genauigkeit und Differenzierung nachvoll-
zogen werden konnten. Dieses Defizit wiegt schwer, weil der Vertrag
zwischen der MQR und den Ersatzkassen, wie wohl die meisten Vertra-
ge dieser ersten Generation, darauf beruhte, eine divergente Kostenent-
wicklung im Modellvorhaben und auf3erhalb festzustellen und die erwar-
teten Einsparungen zwischen den Krankenkassen und den beteiligten
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Vertragsarzten zu verteilen. Die Auflage der Aufsicht, die Kosten der An-
schubfinanzierung fur die Telefonleitstelle und die Anlaufpraxis vorab
aus den gemachten Einsparungen zu refinanzieren, verringerte das er-
wartete Verteilungsvolumen weiter und erhéhte die Anspriiche an die
Genauigkeit der Auswertung.

Die Wurzeln der Arztlichen Qualitatsgemeinschaft Ried (AQR) gehen zu-
rick auf eine Initiative lokaler Arzte im Jahr 1995. Ende 1996 wurde der
Vertrag zwischen der KV Hessen und dem VJAK/AEV unterzeichnet.
39 niedergelassene Vertragsarzte hatten sich zum Ziel gesetzt, die
Pharmakotherapie ihrer Patienten zu optimieren. Daneben soliten statio-
nare Einweisungen vermieden und die Verweildauer der Patienten ge-
senkt werden. Weitere Ziele waren die Intensivierung der Arbeit im lange
etablierten Qualitatszirkel, die bessere Integration der Sozial- und Pfle-
gedienste in der Region und auch eine bessere Bindung der Patienten
an die teilnehmenden Praxen sowie eine Optimierung der geriatrischen
Versorgung. Sorgféaltig abgestimmte Dienst- und Prasensplane der nie-
dergelassenen Arzte fir die Zeiten auBerhalb der Regelpraxiszeiten
sollten die Versorgung der Patienten gewéhrleisten. Damit konnte man
den Aufbau einer in Rendsburg wenig effektiven Anlaufpraxis vermeiden.
Ein Zweitmeinungssystem sollte die sachgerechte Prifung jeder Einwei-
sung unterstutzen. Die Einfuhrung von Patientenbiichern fur chronisch
Kranke sollte die Verfligbarkeit von relevanten Befunden verbessern.

In Bezug auf die Arzneimittelversorgung konnte gezeigt werden, dass in
Riedstadt in relativ kurzer Zeit eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und eine Verbesserung der Qualitat moglich waren. Insgesamt beliefen
sich die Einsparungen auf ca. 15.900 DM pro Praxis und Jahr bei deut-
lich verbesserten Indikatoren fir die Versorgung von chronisch Kranken.
Hinsichtlich der stationdren Versorgung ergaben sich, ahnlich wie in
Rendsburg, nur geringe Veranderungen bei den Fallzahlen bei deutlich
verringerter Verweildauer der Patienten. Sehr positiv wurde der Einsatz
des Patientenbuches bewertet.

Fir beide Versorgungsmodelle kann man feststellen, dass sie aus Sicht
der beteiligten Arzte und der Patienten positive Veranderungen bewirk-
ten. Das Ergebnis einer Patientenbefragung in Rendsburg war, dass die
Gesamtheit der Patienten die Qualitat der Behandlung in der Medizini-
schen Qualitatsgemeinschaft Rendsburg signifikant héher einschéatzte
als eine reprasentative Vergleichskohorte und dass auch die chronisch
kranken Patienten, die in der MQR behandelt wurden, deutlich zufriede-
ner waren mit ihrer Behandlung. Dabei wurde von den Patienten beson-
ders die Sorgfalt und Grindlichkeit von Untersuchungen hervorgehoben.
Ein gutes Ergebnis ist auch, dass fast 96 % der ambulant operierten Pa-
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tienten, die sich an der Befragung beteiligt hatten, sich nach eigenen
Angaben wieder hatten ambulant operieren lassen. In Riedstadt ergab
eine Patientenbefragung nach 2 Jahren Projektlaufzeit ebenfalls eine
héhere Zufriedenheit von chronisch kranken Patienten (Diabetikern) mit
ihrer Versorgung sowie wahrgenommene Verbesserungen bei der Ko-
operation von Hausarzten mit Pflegediensten zwischen Hauséarzten und
Fachérzten und in der Notdienstversorgung.

Weder in der MQR noch in der Arztlichen Qualitatsgemeinschaft Ried
gab es eine Einschreibung der Patienten im Versorgungsmodell und
damit eine Verpflichtung auf bestimmte Arzte bzw. im Umkehrschluss,
eine Einschrankung der Wahlfreiheit. Auf diesen ansonsten in ,Managed
Care“-Konzepten tblichen Aspekt konnte oder musste in Rendsburg und
Riedstadt verzichtet werden, da jeweils die ganz (berwiegende Zahl der
lokal niedergelassenen Arzte im Modellvorhaben organisiert war. Anders
dagegen im Praxisnetz Berlin von BKK-BV und Techniker Krankenkasse.
Hier waren die am Modellvorhaben beteiligten Arzte nur ein kleiner Teil
der in der Stadt niedergelassenen Arzte. In dieser Situation wurde ein
Konzept entwickelt und umgesetzt, das eine aktive Einschreibung von
Patienten vorsieht. Die Erfahrung im Praxisnetz Berlin in diesem Punkt
ist, dass die ,Netztreue” der Patienten, ohne eine weitere, Uber die in
diesem Modell gesetzten Anreize hinausgehende Motivation, nicht be-
sonders hoch ist. Flr dieses Phanomen gibt es nachvollziehbare Grin-
de: Der angestammte Hausarzt ist z. B. im Netz organisiert, nicht aber
der ublicherweise besuchte Kinderarzt, der Augenarzt oder der Gynéko-
loge. Ohne massive direkte Anreize, splrbare Sanktionen oder einen
Beleg fur einen qualitativen Vorsprung der Versorgung im ,Netz" sind die
Patienten offensichtlich in der Mehrzahl nicht bereit, ihre Gewohnheiten
bzw. hergebrachten Praferenzen aufzugeben und sich nur noch ,im
Netz“ zu bewegen. Erfolgreiche Konzepte flr eine Integrationsversor-
gung als Ergebnis eines funktionierenden Wettbewerbs unterschiedlicher
Anbieter sind kaum vorstellbar ohne eine Lésung dieses Problems. Was
fur die Motivation der Patienten gilt, Iasst sich in gewisser Weise auch
auf die beteiligten Arzte ibertragen. Auch hier ist es notwendig, die Vor-
teile der Beteiligung an dem Konzept so eindeutig und nachvollziehbar
zu belegen, dass Arzte bereit sind, sich auf die Ziele einer beschrankten
Gemeinschaft einzulassen und diese aktiv mitzutragen. Konzepte zur
Integrationsversorgung werden kaum effektiv sein kdnnen, so lange
+Mitnahmeeffekte" als primare Motivation fir eine Beteiligung nicht aus-
geschlossen werden kénnen.

Angesichts der kursorisch dargestellten Probleme im Zusammenhang
mit den Versorgungsmodellen der ersten Generation stellt sich die Fra-
ge, ob ein starkes Engagement Giberwiegend in diesem Bereich im Hin-
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blick auf die beiden Faktoren, schnelle und deutliche Erfolge, zielfiihrend
ist.

In einer Gesamtbilanz waren die Versorgungsmodelle der ersten Gene-
ration durchaus erfolgreich. Sie veranderten aber, bei allen positiven Ef-
fekten hinsichtlich der Zufriedenheit der beteiligten Arzte und Patienten
und einzelner Aspekte der Kommunikation und Kooperation, nicht
durchgreifend die Strukturen und Prozesse der Versorgung. Die grund-
satzlichen Planungs- und Regelungskompetenzen der Selbstverwal-
tungspartner blieben in Kraft, z. B. bezlglich gemeinsamer Pflegesatz-
verhandiungen in den regionalen Krankenh&usern, eine Anbieterselek-
tion fand ebenso wenig statt wie (de facto) eine Einschréankung der Frei-
heit der Arztwahl. In der Folge war das Leistungsgeschehen, verglichen
mit den dramatischen Verdanderungen nach Einfihrung von ,Managed
Care" in den USA, im ambulanten und stationdren Bereich im Wesentli-
chen stabil und auch die positiven 6konomischen Effekte erreichten un-
ter Berlcksichtigung der direkten und indirekten Projektkosten nicht die
Dimensionen, die eine sofortige Ubertragung der Konzepte auf das ge-
samte Versorgungssystem zwingend gemacht hétten. In Anbetracht des
immensen politischen und ékonomischen Drucks muss deshalb die Fra-
ge erlaubt sein, ob Modelle, die lokal oder regional auf die Optimierung
der Versorgung einer Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen respektive
Patienten zielen, alleine ausreichen bzw. das optimale Instrument zum
Erkenntnisgewinn sind.

Die Politik, die Arzte und die Krankenkassen erwarten gemeinsam, dass
Modellprojekte zur integrierten Versorgung in verhéltnismaBig kurzer Zeit
deutliche medizinische und 6konomische Effekte, ob positiv oder nega-
tiv, zeigen. Nur rasche, deutliche Effekte beantworten die Frage, ob ein
neues Versorgungskonzept einen Schritt nach vorn oder einen Irrweg
bedeutet. Die Beschreibung und Quantifizierung der Effekte war in den
Modellvorhaben der ersten Generation schwierig. Grundsétzlich ist der
logistische Aufwand enorm, wenn in einer Region gleichzeitig der Ein-
fluss der integrierten Versorgung auf eine Vielzahl von Erkrankungen
gemessen werden soll. Es ist auch kaum méglich, fuir eine groBe Zahl
von Erkrankungen parallel in Ergadnzung zu den vorhandenen Abrech-
nungsbelegen medizinische Parameter zu dokumentieren und auszu-
werten. Vielfach sind diese erganzenden, medizinischen Informationen
wiinschenswert oder sogar notwendig, um relevante Effekte darzustel-
len. Ein weiteres, unvermeidbares Problem in krankheitsunspezifischen
Versorgungsmodellen ist der Mix aus (relativ haufigen) leichten und
(glucklicherweise selteneren) schweren Erkrankungen. Da davon auszu-
gehen ist, dass die Effekte einer optimierten Koordination der Versor-
gung bei den schwereren, chronischen Erkrankungen deutlicher sind,
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sverdinnen“ die leichteren Falle die Effekte. Nimmt man alle Aspekte in
Betracht, ist plausibel, dass spezifisch geplante Krankheits- und Fallma-
nagementmodelle, die eine Erkrankung bzw. einen Versorgungszusam-
menhang analysieren und optimieren, mdglicherweise rascher zu signifi-
kanten Effekten und zu einem transferierbaren Erkenntnisgewinn fiihren.
Besonders flir Krankenkassen, deren Marktanteil alleine nicht ausreicht,
um die Tragheit des Systems zu Uberwinden, kénnten hier attraktive Al-
ternativen bestehen.

Eine wichtige Frage ist, ob die integrierten Versorgungsformen, wie sie in
einzelnen Modellprojekten von Krankenkassen und Verbanden lokal
bzw. regional entwickelt und umgesetzt werden, in einem n&chsten
Schritt unmittelbar flachendeckend zur Regelversorgung werden solien.
Dies wiirde bedingen, dass die vertraglichen Kompetenzen der Partner
im Modell ausreichen, die zur Serienreife entwickelten Prototypen ,auf
die StraBe zu bringen“. Auf diese Weise kénnte der Wettbewerb um effi-
ziente Versorgungsformen den Fortschritt im System tragen. Wird diese
Mdglichkeit verneint, so bleiben alle Initiativen, egal auf welcher sozial-
rechtlichen Grundlage sie begonnen wurden, letztendlich Sandkasten-
spiele. Im Vordergrund steht dabei momentan das Problem, Vergu-
tungsanteile, die derzeit in sektoralen Budgets und kollektiven Vertragen
eingefroren sind, flexibel in Richtung auf die gréBtmégliche Effizienz
steuern zu kénnen. Es ist notwendig, diese Regelungen nicht nur tempo-
rar im Rahmen von Modellvorhaben suspendieren zu kénnen, sondern
auch in einer anschlieBenden, vertraglich geregelten Routine. Der
Grundsatz ,Geld folgt der Leistung“ muss in einem funktionierenden
Konzept zur Integrationsversorgung umgesetzt werden. Es bleibt abzu-
warten, wie sich die Politik hierzu stellt, ob der Einstieg in einen echten
Vertragswettbewerb erméglicht wird. Auf Seiten der Krankenkassen wird
die Neigung, in teure Versorgungsmodelle zu investieren, jedenfails stark
davon abhangen, welche Chancen auf eine Realisierung der in den Mo-
dellen festgestellten Potentiale in der Routine bestehen.

Die anschlieBenden Abbildungen fassen die Aussagen noch einmal zu-
sammen.
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| Ziele von Versorgungsmodellen

1. Generation

2. Generation

Senkung von Arzneimittel- und Krankenhauskosten

Steigerung der Effizienz der Versorgung uber komple-
xe Strategien zur medizinischen und ékonomischen
Optimierung, Vereinbarung einer ,Vorlaufphase* nach
Vertragsbeginn, in der die Projektpartner Ziele und
Konzepte zur Zielerreichung entwickeln

Il Organisation von Versorgungsmodellen

1. Generation

2. Generation

Beteiligung von Vertragsarzten, schmale Datenbasis
an Abrechnungsdaten, ehrenamtliche Manager im
Netz

Integrierte Netzstrukturen unter Einbeziehung von
Krankenh&ausern und anderen Leistungserbringern,
differenziertes aber schlankes Datenmonitoring von
Abrechnungsdaten und medizinischen Indikatoren,
hauptamtliche Manager im Netz

il Datenmonitoring

1. Generation

2. Generation

Technische Probleme in der EDV-Kommunikation zwi-
schen den Partnern (Praxen im Netz und Tragerorga-
nisationen), fast ausschlieBlich Erfassung und Bewer-
tung von Abrechnungsdaten auf der Ebene der Tra-
gerorganisationen (Vertragspartner)

Datensichere und kostengunstige EDV-Kommunikation
zwischen den Partnern (Leistungserbringer im Netz
und Tragerorganisationen), ,online“-Bewertung von
Abrechnungsdaten und medizinischen Indikatoren auf
der Ebene der Versorger im Metz und auf der Ebene
der Tragerorganisationen
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IV  Erfolgsbewertung

1. Generation Retrospektive Modellierung der 6konomischen Effekte,
grobe Schatzung der medizinischen Effekte

2. Generation Prospektive Schatzung der 6konomischen (und medi-
zinischen) Effekte und Darstellung in einem Zielkon-
zept, differenziertes Monitoring der Indikatoren

IV Qualitdtssicherung

1. Generation Lokale Empfehlungen zum diagnostischen und thera-
peutischen Vorgehen, Qualitatszirkel

2. Generation Umsetzung von (validierten) Leitlinien, EDV-gestitztes
Monitoring der Versorgung, Qualitatszirkel

VI Médégliche Vorteile von spezifischen Krankheitsmanagement-
Modellen

Einfachere Logistik
Einfachere Zielbeschreibung

Einfachere Messung und Bewertung der Ergebnisse

L2 R 2

Raschere Ergebnisse
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Zwischenergebnisse aus den BKK/TK-Netzen

Karl-Heinz Schénbach

Aus den Modellversuchen lernen

Nach funf Jahren Laufzeit ist das 1995 von den Betriebskrankenkassen
mit der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin initiierte Praxisnetz Berliner
Arzte von der gesetzlichen Entwicklung eingeholt worden. Die GKV-
Gesundheitsreform 2000 hat mit dem Konzept der integrierten Versor-
gung zahlreiche Erfahrungen des ,Berliner Modells” aufgegriffen und
zum Standard gemacht. Damit muss das Modell nun auch selbst erneut
seine Reformfahigkeit beweisen. Und so kommt es gerade in diesen
Monaten zu einer radikalen Neuorientierung des Berliner Modells. Aus
dem ,politischen Projekt" der Verbande wird in der Regie der unmittelbar
beteiligten Arzte und Krankenkassen ein ,Versorgungsangebot‘ unter
anderen entstehen, wahrend an anderer Stelle neue Entwicklungsarbeit
in Angriff genommen wird.

Aufgrund dieser besonderen Ausgangslage soll der folgende Beitrag
Uber einen bloBen Erfahrungsbericht hinausgehen und drei Schritte
beinhalten: Der aktuellen Bewertung des ,Berliner Modelis“ folgt ein Ab-
schnitt zum ,Rahmenvertrag integrierte Versorgung” zwischen Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung und den Spitzenverbadnden der Kranken-
kassen, bevor auf einige ,Ziele und Perspektiven Uber die GKV-Gesund-
heitsreform hinaus” eingegangen wird.

Das Berliner Modell

Ausgangspunkt des ,Berliner Modells* war das Arbeitstreffen einiger
Kassenarztlicher Vereinigungen und des BKK Bundesverbandes mit
Einzelkassen im Juni 1994. Aufgrund der seit dem Jahr 1993 geltenden
Budgetierung im Gesundheitswesen wurden neue Konzepte gesucht.
Insbesondere der bemerkenswerte Riickgang der Arzneimittelausgaben
im Jahr 1993 schien den Budgets ein durchaus langes Leben zu signali-
sieren. Zudem war zwar gerade das ostdeutsche Konzept der Poliklini-
ken dem westdeutschen Ordnungsmodell geopfert worden: Die Forde-
rungen nach besserer Kooperation und Arbeitsteilung in der ambulanten
Versorgung wurden aber uniberhorbar. Ausgehend von Sidbaden
machte daher bei den Arzten das Modell ,Vernetzte Praxen“ Furore.
Dies erlaubte es den Betriebskrankenkassen, ihre Forderung nach ,Ge-
bietsarzt-Zentren mit hausérztlichem Umfeld“ zuriickzustellen und ihr
Konzept ,kombinierter Budgets“ stattdessen mit dem ,vernetzter Praxen”
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zu verbinden. Daraus entstand dann das ,,BKK-Praxisnetz* mit folgenden
Zielen:

« Die Vernetzung einer Gruppe von niedergelassenen Arzten zu einer
managementfahigen Einheit, in der Behandlungsprozesse systema-
tisch organisiert werden kénnen,

o die Entwicklung kombinierter Budgets, die diesen Zielen Rechnung
tragen und

o der Aufbau eines Datenmanagements, das Transparenz fir alle
Projektpartner und ein routineméaBiges Controlling des Praxisnetz-
geschehens erlaubt.

Neben dem mittels einer besonderen KV-Karte von Beginn an einge-
bauten Controlling auf der Basis von Abrechnungsdaten der BKK war
das hervorstechende Merkmal des ,Berliner Modells" im Gegensatz zu
den kurze Zeit spater entstehenden Praxisnetzen in Rendsburg und Ried
sein Wettbewerbscharakter. Wahrend dort regional méglichst alle Arzte
beteiligt werden soliten, kam fiir die BKK nur ein Wahimodell in Frage.*'
Der Vertrag zum Praxisnetz Berlin wurde spater vielfach imitiert, z. B. fir
das ,MQM Miinchen*.

Wahimodell fiir Patienten und Arzte

Das Berliner Praxisnetz war das erste Modell, das konsequent auf die
Freiwilligkeit der Versicherten gesetzt hat, denn schlieBlich sind sie die
eigentliche Zielgruppe neuer Versorgungsformen. Der Erfolg neuer Ver-
sorgungsmodelle wird sich in Zukunft auch an ihrer Attraktivitat fur Versi-
cherte und Patienten messen lassen missen. Inzwischen nehmen rund
23.000 Versicherte am Praxisnetz teil. Die Grafik zeigt das Wachstum
der Versichertenzahlen (ber die letzten Jahre.

3T Zu den Einzelheiten vgl. Schénbach, Erste Erfahrungen mit Kombinierten Bud-

gets, in Wille, E., Albring, M. (Hrsg.): Rationalisierungsreserven im deutschen
Gesundheitswesen, Frankfurt a. M. 2000, S. 225 ff.
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Abbildung 1: Entwicklung der BKK- und TK-Versichertenzahlen im Praxisnetz
Berliner Arzte bis zum 1. Juli 2000
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Quelle: Projektdaten

Vernetzung der Arzte

Am Praxisnetz Berlin nahmen zuletzt ca. 600 niedergelassene Arzte aller
Fachrichtungen teil. Die Arzte sind in 11 regionalen Teams organisiert,
deren GréBe zwischen 25 und 107 variiert. Diese Teams sollen das Herz
des Praxisnetzes sein, denn hier soll die Vernetzung in fur alle Arzte er-
reichbaren und Uberschaubaren Gruppen aufgebaut werden. In regel-
maBigen Teamsitzungen und in Treffen der Facharztgruppen wurden die
organisatorische Basis fir die patientenorientierte Kooperation und die
Prasenzdienste der Arzte gelegt und Behandlungsablaufe fur einzelne
Krankheitsbilder in gemeinsam verabschiedeten Leitlinien vereinbart. Die
Sprecher der Teams bilden den medizinischen Beirat und damit die
Klammer zwischen den einzelnen Teams. Aufgabe des medizinischen
Beirates ist es, die Weiterentwicklung des Praxisnetzes zu einem organi-
satorischen Ganzen voranzutreiben und die Schwerpunkte der Quali-
tatssicherungsaktivitaten festzulegen. Ein weiterer Service ist die Leit-
stelle, die sowohl den Arzten als auch den Patienten zur Verfligung
steht. Sie gibt den Patienten allgemeine Informationen zum Praxisnetz
und vermittelt sie auBerhalb der Sprechstunden mit dem diensthabenden
Arzt. Die Arzte werden bei spezifischen Fachfragen an den facharztli-
chen Hintergrunddienst weitergeleitet.
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Das kombinierte Budget

In das kombinierte Budget bringt jeder Versicherte einen Geldbetrag ein
— gewichtet nach Alter, Geschlecht und eventuellem Berufs- oder Er-
werbsunféhigkeitsrentenstatus, also nach den Kriterien, die auch im Ri-
sikostrukturausgleich zugrunde gelegt werden. Bei der Berechnung die-
ser Betrdge werden ferner die Durchschnittsausgaben der betreffenden
Krankenkasse in Berlin in dem jeweiligen Jahr berucksichtigt. Fur die Be-
rechnung des Vergltungsanteils fiir vertragsarztliche Leistungen wird ein
nach dem beschriebenen Verfahren auf der Grundlage der gezahlten
Kopfpauschalen ermittelter Betrag aus der Gesamtvergitung der jeweili-
gen Krankenkasse bereinigt. In Abhéngigkeit von der Zahl der teilneh-
menden Versicherten wird ein Betrag ermittelt, ab dem ein von den
Krankenkassen zusatzlich zu Gbernehmendes besonderes Risiko ange-
nommen wird (teure Behandlungsfalle, im Jahre 1999 > 108 TDM).

Altersverteilung der Versicherten

Die Altersverteilung der Versicherten im Praxisnetz Berliner Arzte hat
sich auch im Jahre 1999 zugunsten der alteren Jahrgange entwickelt.
Das von interessierter Seite an die Wand gemalte gesundheitspolitische
Drohpotenzial der integrierten Versorgung, die sich ergebenden Vorteile
seien das Ergebnis von ,Risikoselektion* (der Arzte?)*, erweist sich da-
mit weiterhin als haltlos.

% Vgl. im Gegensatz dazu sachlich und differenziert Stillfried, D.: Integrationsver-

sorgung — Innovationspotenzial und Risiken, in Sozialer Fortschritt (8-9) 2000, S.
175 ff.
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Abbildung 2: Altersverteilung der BKK-Netzversicherten Berlin am 31.12.1999
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Bilanz 1998

Bei der Bilanzierung wird das nach den beschriebenen Grundséatzen er-
mittelte kombinierte Budget (1999 umfasste es die Leistungsbereiche
vertragsarztliche Vergltung, Arzneimittel und Krankenhauskosten) den
tatsachlichen Ausgaben fir die teiinehmenden Versicherten gegeniber-
gestellt. Die Bilanzierung erfolgt kassenlbergreifend.

Bei der Bilanzierung fur den Budgetzeitraum 1999 wurde insgesamt tber
alle Kassen (BKK und TK) bei einem Gesamtbudget von 33,1 Mio. DM
(Vorjahr: 14,614 Mio. DM) eine Budgetiberschreitung in Héhe von rund
658 TDM bzw. 2 % (Vorjahr: Unterschreitung von ca. 633 TDM, bzw.
4,33 %) realisiert. Daneben kamen den Arzten Betrage fir Sonderleis-
tungen des Netzes in Hohe von 140 TDM (Vorjahr 24 TDM) zugute. Dies
verdeutlicht einen Anstieg der Aktivitat der Netzérzte. Allerdings haben
sich parallel dazu die hohen Punktwerte im Netz des Jahres 1998 auf
das aligemeine Berliner Punktwertniveau des Jahres 1999 zurick entwi-
ckelt, wofiir insbesondere der erhéhte Abrechnungswert der Nichtnetz-
arzte fir Netzversicherte angeflhrt wird. Offenbar hatte die Veréffentli-
chung der Netzpunktwerte in der Arztpresse bei den nicht beteiligten
Arzten Signalcharakter, obwohl sie den hohen Netzpunktwert fir sich
selbst gar nicht realisieren kénnen.
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Ausblick

Eine der Hypotheken des Berliner Modelis ist, dass es 1995 nicht an be-
reits existierende, organisch gewachsene Kooperationen niedergelasse-
ner Arzte anknupfen konnte, sondern im Rahmen einer allgemeinen
Ausschreibung® der KV Berlin entstanden ist. Da die KV Berlin von Be-
ginn an durch ihre Vertreterversammliung gebunden war, das Praxisnetz
nicht zu unterstitzen, konnte ein sich selbst tragender Entwicklungspro-
zess auch nicht von dort angelegt werden. Vielmehr verband sich das
Interesse der KV, méglichst allen Arzten den Zugang zum Praxisnetz zu
erdffnen, mit dem Interesse der Krankenkassen, den Versicherten ein
flachendeckendes Angebot zu machen. Von daher wurde ein frihes ex-
tensives Wachstum ausgeldst, das einen sich selbst tragenden Prozess
der Organisationsentwicklung versperrte. Die ja selbst schon als Praxis-
netz anzusprechenden ,Teams" entwickelten sich losgeldst, was letztlich
auch durch das schlieBlich ohne die KV eingerichtete Netzbiro nicht
mehr korrigiert werden konnte.

Der medizinische Beirat fand zu einer erfolgreichen Arbeit in der Quali-
tatssicherung, ohne aber von dieser Stelle aus nachhaltig in die Perso-
nal- und Organisationsentwicklung eingreifen zu kénnen. Und schlieBlich
fanden die Betriebskrankenkassen auf der Versichertenseite nicht zu ei-
nem schnellen Wachstum, wahrend die hinzukommende Techniker
Krankenkasse rasch Tausende Versicherte akquirierte, die aber mit dem
Praxisnetz wenig zu tun hatten. Mit einem Bruchteil der Versicherten
hielt die BKK im Jahr 1999 den héheren Budgetanteil im Praxisnetz.

Was ist nun zu leisten? Aus den funktionsfahigen Kooperationen des
Praxisnetzes wird bis zum 1. Juli 2001 ein Neuaufbau gesucht, wobei
zum einen unmittelbar die Verbindung zu Krankenhdusern aufgebaut
und zum anderen eine enge Abstimmung mit dem Versorgungsmana-
gement der Krankenkassen gewahrleistet werden soll. Dieser Prozess
wird von den unmittelbar beteiligten Arzten, Krankenhausern und Kran-
kenkassen gestaltet. Dies ist fir eine nachhaltige Produkt- und Organi-
sationsentwicklung der Beteiligten véllig unverzichtbar. Folgerichtig sol-
len sie nach den Grundsatzen der GKV-Gesundheitsreform auch selbst
Vertragspartner sein.** Die bisherigen Vertragspartner Kassenarztliche
Vereinigung und Landesverband der Betriebskrankenkassen sind ge-

% Dabei wurden bei den teilnahmewilligen Arzten zwar prozentuale Mindestanteile

an BKK-Versicherten und inhaltlich definierte Kooperationsbereitschaft erwartet,
eine zahlenméaBige Obergrenze fur die einzelnen Teams wurde jedoch nicht vor-
gegeben.

3 Vgl. Orlowski, U.: Integrationsversorgung, in Die Betriebskrankenkasse (5) 2000,
S. 191 ff.
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setzlich nicht mehr automatisch zu beteiligen, sondern haben die Ord-
nungsfunktionen, die ihnen das Gesetz und der Rahmenvertrag der
Selbstverwaltung auf Bundesebene zuweisen.

Rahmenvertrag zur integrierten Versorgung

Um die Inseln des Fortschritts ist es zunachst einmal nicht schlecht be-
stellt. Der konstitutive Rahmenvertrag zur integrierten Versorgung nach
§ 140 d SGB V zwischen Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Spit-
zenverbanden der Krankenkassen ist ohne das Schiedsamt zustande
gekommen. Lediglich isoliert auf die Frage des Einbezugs der Kassen-
arztlichen Vereinigungen in integrierte Vertrage muss eine Einigung tber
das Schiedsamt herbeigefiihrt werden. Die Kassenérztliche Bundesver-
einigung, die sich bereits rihmt, ein ,Maximum an Mitwirkung® erreicht
zu haben®, will ein generelles Recht der KVen zum Beitritt in drei Jahre
bestehende Vertrage durchsetzen. Der Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen lehnt dagegen einen rahmenvertraglich zwingend gere-
gelten Beitritt der KVen ebenso als gesetzwidrig ab wie die Bundesmi-
nisterin fir Gesundheit. Die Ubrigen Spitzenverbande der Krankenkas-
sen betrachten eine Soll-Vorschrift zur Regelung der Beitrittsfrage als
mdglich und angemessen.

Der BKK Bundesverband sah sich allein schon aufgrund der Stellung-
nahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) veranlasst, eini-
ge Bestimmungen des Entwurfes zum Rahmenvertrag rechtlich zu tber-
prifen.

e  Zur Frage der Bindung der Tatigkeit der Leistungserbringer auch in-
nerhalb der integrierten Versorgung an ihren jeweiligen Zulassungs-
status ist der BKK Bundesverband der Auffassung, dass es fir den
Einstieg in die integrierte Versorgung nicht im Vordergrund stehen
muss, durch ein Abweichen vom Zulassungsstatus im Konflikt zur
Bedarfsplanung zusatzliche Kapazitdten zu schaffen. Die Statusbin-
dungen im Rahmenvertrag sind zwar zweifellos mit den Zielen der
integrierten Versorgung langerfristig unvereinbar, mussten aber zu-
nachst auch in Kauf genommen werden, um eine véllig Blockade
der KBV zu vermeiden. Zudem hatten sich massive Konflikte bei der
Bereinigung sektoraler Budgets ergeben. In Verbindung mit einer
kiinftigen Bedarfszulassung der Arzte wird auch die Bindung an den
Zulassungsstatus zumindest modifiziert werden missen.

% So der KBV-Vorsitzende Richter-Reichhelm in seiner Rede vor der Vertreterver-

sammlung der KBV in Kéln am 9. Dezember 2000.
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o Dagegen teilt der BKK Bundesverband die Auffassung der DKG in
der Hinsicht, dass nach der ,Information“ der Kassenarztlichen Ver-
einigung zum Zwecke der Herstellung des Benehmens (ber einen
Vertrag (§ 13 Abs. 1 des Entwurfes) und einem Schlichtungsverfah-
ren (§ 13 Abs. 2 des Entwurfes) ihr Beitritt nach einer Frist in dann
dennoch zustande gekommene Vertrdge (§ 13 Abs. 3 des Entwur-
fes) einen unzulassigen Eingriff in gesetzliche Rechte Dritter dar-
stellte. Der Beitritt einer Kassenérztlichen Vereinigung stellte einen
nicht zu begriindenden, den Ubrigen Vertragspartnern nicht oktroy-
ierbaren Schritt dar.

Uber seine Auffassung hat der BKK Bundesverband die Partner des
Rahmenvertrages und die um Stellungnahme bittende Bundesministerin
fur Gesundheit informiert und dabei dargelegt, er werde seine Bedenken
durch eine ausfihrliche rechtliche Stellungnahme fundieren. Zur Vorbe-
reitung dieser Stellungnahme wurde ein unabh&ngiges rechtswissen-
schaftliches Gutachten> mit folgenden Ergebnissen erstelit:

o Besonders problematisch erscheint das Beitrittsrecht der Kassen-
arztlichen Vereinigungen nach § 13 Abs. 3 des Entwurfs einer Rah-
menvereinbarung. Danach hatten alle Vertrage Uber integrierte Ver-
sorgungsformen nach § 140 b SGB V Regelungen enthalten sollen,
dass Kassenarztliche Vereinigungen dem Vertrag zu dessen Bedin-
gungen frihestens nach einer Vertragslaufzeit von drei Jahren bei-
treten konnen, sofern die Vertragspartner nicht eine fruhere Bei-
trittsmdglichkeit festlegen. Der betreffenden Kassenarztlichen Verei-
nigung ist es dann auch nach erfolgtem Beitritt mdglich, die eigene
Vertragspartnerschaft wieder zu kiindigen.

o Bemerkenswert und problematisch hieran sei, dass die Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen so zum erzwungenen Vertragspartner werden,
dessen Beteiligung sich die nach § 140 b SGB V vorgesehenen
Vertragspartner nicht erwehren kénnen. Es ist hier geltend zu ma-
chen, dass dies noch eine weitere Stufe der Gber § 140 b SGB V
hinausgehenden und im Entwurf der Rahmenvereinbarung einge-
raumten Einflussmdglichkeiten ist, indem es hier ohnehin nicht mehr
nur um Betreuung und auch nicht um Uberwachung, sondern um
unmittelbare Beteiligung geht. Zwar haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen kein unmittelbares Einflussrecht auf die Ausgestal-
tung der Vertrdge nach § 140 b SGB V; dies beschrankt sich im

% Steinmeyer, H. D.: Rechtsgutachten zur Rahmenvereinbarung zur integrierten

Versorgung gemaB § 140 d SGB V, im Auftrag des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen, Minster im September 2000, Manuskript beim Verfasser.
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Vorfeld auf die Uberwachung. Bei der Perspektive der spéteren Bei-
trittsmoglichkeit der Kassenarztlichen Vereinigung werden sich aber
die Vertragspartner vermutlich auch an dieser Mdglichkeit vorsorg-
lich orientieren, und nach Beitritt hat die Kassenarztliche Vereini-
gung dann ohnehin Einfluss auf die weitere Ausgestaltung.

Bewertung der Beitrittsrechte

Mit den gesetzlichen Vorgaben des § 140 b SGB V st es (aber)
nicht vereinbar, wenn Kassenarztlichen Vereinigungen durch das in
§ 13 Abs. 3 des Entwurfs einer Rahmenvereinbarung vorgesehene
Beitrittsrecht die Méglichkeit eingerdumt wird, auch gegen den Wil-
len der Parteien einer Vereinbarung nach § 140 b SGB V Vertrags-
partner zu werden. Auf diese Weise wird § 140 b SGB V unterlau-
fen. Die Vorschrift bringt klar und deutlich zum Ausdruck, dass die
Kassenarztlichen Vereinigungen nur eine unter mehreren méglichen
Parteien auf der Leistungsanbieterseite sein sollen, nicht aber der
mdgliche und nur von ihrer Entscheidung abhangige Vertragspartner
in jedem Fall. Die Regelung des § 140 b SGB V sieht zwar auch vor,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen mit anderen
Leistungserbringern Vertragspartei auf der Leistungsanbieterseite
sein kdénnen (Abs. 2, 4. Spiegelstrich); deutlich wird aber, dass dies
nur eine unter mehreren mdéglichen Konstellationen sein soll und
nicht der Regelfall. Das Beitrittsrecht der Kassenérztlichen Vereini-
gungen ist deshalb mit dem Regelungsauftrag an die Parteien der
Rahmenvereinbarung nicht zu vereinbaren und also von der Er-
machtigungsgrundlage nicht gedeckt.

Soweit es das Beitrittsrecht der Krankenkassen anbetrifft, ist die Si-
tuation eine etwas andere. Da die Krankenkassen notwendige Ver-
tragspartner bei der integrierten Versorgung sind, veréndert ein Bei-
trittsrecht der Krankenkassen nicht in der gleichen grundlegenden
Weise das vom Gesetzgeber vorgegebene Bild der integrierten Ver-
sorgung. Andererseits hat der Gesetzgeber durch die Ausgestaltung
des § 140 b SGB V zum Ausdruck gebracht, dass sowohl Kassen
als auch Leistungserbringer die Freiheit der Vertragspartnerwahl in-
nerhalb des in der Vorschrift vorgegebenen Rahmens haben sollen.
Die integrierte Versorgung stellt gerade eine Gestaltungsmdglichkeit
zur Verfligung, die sich auBerhalb des im vierten Kapitels vorgese-
henen obligatorischen Vertragsmodells mit obligatorischen Ver-
tragspartnern bewegen soll.

Das Beitrittsrecht der Krankenkassen begegnet deshalb zwar nicht
den gleichen Bedenken wie das der Kassenarztlichen Vereinigun-

239



gen, widerspricht aber ebenfalls der Konzeption der integrierten
Versorgung, wie sie in § 140 b SGB V umschrieben wird.

Gesamtergebnis

o Das Rechtsgutachten kommt insgesamt zu dem Ergebnis, dass das
Beitrittsrecht der Kassenarztlichen Vereinigungen nach dem Entwurf
der Rahmenvereinbarung erheblichen rechtlichen Bedenken sowonhl
aus allgemein verwaltungsrechtlicher als auch aus kartellrechtlicher
Sicht begegnet. Es ist nicht von der Erméachtigungsgrundlage fir die
Rahmenvereinbarung gedeckt und zudem Kkartellrechtswidrig.
Rechtlichen Bedenken begegnet in diesem Zusammenhang auch
das in § 13 des Entwurfs der Rahmenvereinbarung vorgesehene
Erfordernis der Benehmensherstellung.

o Rechtliche Bedenken bestehen auch gegenliber der engen und
pauschalen Bindung an den Zulassungsstatus, wie sie sich in § 6
Abs. 2 der Rahmenvereinbarung findet. Hier ist im Entwurf der
Rahmenvereinbarung eine zu pauschale Regelung getroffen wor-
den, die den Besonderheiten der integrierten Versorgung nicht aus-
reichend Rechnung tragt.

Zweifellos wird es bei kunftigen Novellierungen des Rahmenvertrages
gelingen, die Bindung der Leistungserbringer an ihren herkdmmlichen
Zulassungsstatus sachgerecht zu modifizieren. Ein erster Schritt dazu
sollite bei den ,hochspezialisierten Leistungen® erfolgen, bei denen nie-
dergelassene Arzte oft teure Ausstattungen aufhufen, die sie unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes kaum auslasten kénnen.

Erwartungen der Beteiligten

Aus Anlass der Stellungnahme der DKG hat die Bundesministerin fir
Gesundheit ihrerseits zum Stand der Verhandlungen des Rahmenvertra-
ges nach § 140 d SGB V dezidiert schriftlich Stellung genommen. Da-
nach ist ein generelles Beitrittsrecht der KVen auch in bereits bestehen-
de Vertrdge gesetzwidrig. Wirde das Schiedsamt allein aufgrund der
Mehrheitsverhaltnisse zu einem anderen Ergebnis kommen, stiinde nach
politischer Ubung eine Beanstandung des Schiedsspruchs durch das
BMG als Aufsichtsbehorde ins Haus.

Zweifellos hat die politische Auseinandersetzung den an der integrierten
Versorgung interessierten Beteiligten einmal mehr vor Augen gefihrt,
dass es sich hier um politisch vermintes Gelande handelt. Innovationen
und Investitionen fir das deutsche Gesundheitswesen werden auf diese
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Weise abgeschreckt. Angesichts der Befunde Uber die Spezifika des
deutschen Systems ist aber beides dringend erforderlich. Wenn es rich-
tig ist, dass das deutsche System im europaischen Vergleich®” mit ho-
hem Verbrauch an Ressourcen durchschnittliche Gesundheitsergebnisse
erzielt, kann die systematische Behinderung von Innovationen in diesem
zumal beschaftigungsintensiven Bereich politisch nicht akzeptabel sein.

Perspektiven liber die GKV-Gesundheitsreform hinaus

Die Erprobung kombinierter Budgets hatte nie nur den Zweck, Modell-
versuche finanzwirtschaftlich lauffahig zu machen. Dies hatte auch kaum
so nachhaltigen Widerstand und jahrelange Diskussionen initiiert. Viel-
mehr ging und geht es letztlich um den Nachweis der Teilbarkeit des ,Si-
cherstellungsauftrages” und der von hieraus verheiBenen ,Gesamtver-
gutung mit befreiender Wirkung“. Ein wettbewerblich dezentral auf die
Qualitat der Versorgung orientiertes Gesundheitswesen vertragt sich
nicht mit monopolistisch zentral agierenden Kassenarztlichen Vereini-
gungen. Zumindest missen die Mitwirkungsrechte der Arzte in der Regi-
on so groB sein, dass Systemversagen und Apathie nicht zur alltaglichen
Regel werden. Gerade mit dieser Zielrichtung steht die integrierte Ver-
sorgung (§ 140 a - h SGB V) als ,Herzstiick“ im Mittelpunkt der GKV-
Gesundheitsreform 2000.

Um die Teilbarkeit der Gesamtvergltung zu erreichen, wurde bei den
kombinierten Budgets erstmals die Systematik des Risikostrukturaus-
gleichs auf der Ausgabenseite angewandt. Dazu wurden nach Alter und
Geschlecht der Versicherten differenziert ,erwartete Ausgaben“ berech-
net. Mit dieser Form der indirekten Standardisierung ist es gelungen, die
Gesamtausgaben der Krankenkasse nachfrage-, und das hei3t morbidi-
tatsbezogen, aufzuteilen. Im Rahmenvertrag zur integrierten Versorgung
zwischen Spitzenverbanden und KBV wurden inzwischen auch andere
Verfahren bericksichtigt. So sollen die ambulanten &rztlichen Leistungen
nach den Vorjahresausgaben der Versicherten abgegrenzt und fortge-
schrieben werden. Denkbar sind auch andere Konzepte, soweit sie sich
als methodisch beherrschbar erweisen.

Diskussion um den RSA

Die Morbiditats- bzw. Nachfrageorientierung steht auch im Mittelpunkt
der weiteren Perspektiven nach der GKV-Gesundheitsreform. Fir die

3 Vgl. European Observatory on Health Care Systems: Health Care Systems in

Transition - Deutschland, AMS 5012667 (DEU) Ziel 19, zu beziehen Uber das
WHO-Regionalburo fiir Europa und www:\\observatory.dk.
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Finanzierungs- und Verteilungsseite der GKV wird spatestens seit An-
kiindigung der Gutachten zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs dartber diskutiert, ob und wie der Morbiditadtsbezug dieses Ein-
nahmenausgleichs der Krankenkassen differenzierter geregelt werden
kénnte. Die indirekten statistischen Indikatoren ,Alter” und ,Geschiecht”
der Versicherten sollen durch unmittelbare Morbiditdtsmerkmale ergénzt
werden, ohne dass die Politik einen Rickfall in den ausgabentreibenden
Finanzausgleich befirchten musste. Bis zur Realisierung der damit ver-
bundenen ehrgeizigen Ziele wird ein ,Hochrisikopool” als Interimsliésung
und mancher Irrweg feilgeboten. Damit sind die so genannten ,Wechs-
lerprofile* angesprochen, mit denen sich Ersatzkassen mit privilegierter
Risikostruktur vor Marktanteilsverlusten an den Ré&ndern schitzen
méchten. Entsprechend hitzig sind die Debatten.

Allerdings sollte nicht Gbersehen werden, dass der Einbezug unmittelba-
rer Morbiditdtsmerkmale nicht gerade auf der Finanzierungs- und Ver-
teilungsseite der GKV halt machen wird. Im Gegenteil ist davon auszu-
gehen, dass Morbiditdtsmerkmale auf der Leistungs- und Vertragsseite
sogar friher wirksam werden. Die Einflihrung eines durchgehenden
Systems diagnosebezogener Fallpauschalen (DRGs) fir die stationare
Versorgung weist bereits klar in diese Richtung. Aber auch fir die Be-
rechnung der Gesamtvergutungen in der ambulanten &rztlichen Versor-
gung werden morbiditatsbasierte Berechnungsverfahren gefordert.*® Und
in der Tat kdnnen die Arztbudgets nicht dauerhaft an historischen Mar-
ken anknipfen, wenn sich die Versorgungsstrukturen so entscheidend
andern wie dies fur die Einfihrung des DRG-Systems erwartet wird.
Schon heute sind die im Prinzip auf der Basis des Jahres 1987 budge-
tierten Gesamtvergﬁtungen der Krankenkassen in keiner Weise mehr
risikoproportional.** Daher ist eine Aktualisierung und Differenzierung der
entsprechenden Kopfpauschalen vorgeschlagen worden.

Ein diagnosebezogenes und ambulant-stationdr abgestimmtes, um nicht
zu sagen integriertes”, Vergutungssystem wirde vermachtete Versor-
gungsstrukturen von vielen Fesseln befreien und den Leistungswettbe-
werb ebenso befligeln wie neue institutionelle Angebotsformen hervor-
bringen. Beim Rahmenvertrag flr die integrierte Versorgung wurde eine
Herauslésung diagnosebasierter Teilbudgets aus der Gesamtvergitung
noch als konzeptionell und methodisch unausgereift zuriickgewiesen.
Und sicherlich ist es unrealistisch, Teilbudgets von einer qualitatsorien-

% Vgl. Stillfried, D.: Das Versicherungsrisiko als Verteilungskriterium knapper Res-

sourcen in der GKV, in: Arbeit und Sozialpolitik (9-10) 2000, S. 24 ff.
Vgl. Schénbach, K.H.: Anpassungsbedarf des Systems der Kopfpauschalen, in:
Die Betriebskrankenkasse (9) 2000, S. 375 ff. und ders.: Aktualisierung der
Kopfpauschalen, in : Die Betriebskrankenkasse (12) 2000, S. 517ff.
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tierten ,Normbehandlung“ abzuleiten, solange diese selbst die Ausnah-
me bleibt. Es ist aber nur eine Frage der Zeit, bis Adaptionen ahnlich
dem DRG-System auch fiir den ambulanten arztlichen Bereich zur Ver-
figung stehen. Damit sollte es dann mdglich sein, nachfragebestimmte
Teile des ambulanten Sicherstellungsauftrages morbiditats- und leis-
tungsgerecht zu vergiten.

Gelange es, ein diagnosebezogenes System fiir den ambulanten Be-
reich zu adaptieren und morbiditatsinduzierte Mehrleistungen von ange-
botsinduzierter Leistungsvermehrung zu unterscheiden, kénnte dies fiir
die Steuerung in einer wettbewerblich orientierten Krankenversicherung
einen Quantensprung darstellen. Es ware daher in hohem MaRe tdricht,
solche Entwicklungen defensiv zu begleiten, statt sie selbst entschieden
voranzutreiben. Denn ohne eine in diesem Sinne morbiditatsorientierte
Vergatung kann im Prinzip keine wirksame Steuerung der Krankenkas-
sen als Nachfrager erreicht werden. Dies ist ein primares Entwicklungs-
ziel der integrierten Versorgung.

Die integrierte Versorgung wird aber selbst kaum tber das Laborstadium
hinauskommen, wenn sich ihre Umfeldbedingungen nicht mit verandern.
Dies gilt nicht nur flr den unternehmens- und berufsrechtlichen Daten-
kranz sondern insbesondere auch fiir die generellen Vergutungssyste-
me. Es scheint aus heutiger Sicht kaum realistisch, mit ,Modellen® in ei-
ner wettbewerbsfremden Umwelt dauerhaft erfolgreich zu sein. Im Ubri-
gen auf grundlegende Reformen zu verzichten, hieBe den Fortschritt auf
Inseln zu verbannen.

Fazit
Das korporatistische deutsche Gesundheitssystem st63t mehr und mehr
nicht nur an seine Leistungs-, sondern auch an seine Legitimationsgren-

zen:

« Von den Arzten wird den Versicherten in der GKV trotz hoher finan-
zieller Beitrage ein Szenario der Billigmedizin vermittelt.

o Den Politikern wird gezeigt, dass die gesetzlich geregelten Steue-
rungsinstrumente nicht allzu nachhaltig angewandt werden,

o und das gemeinsame Recht der Europdischen Union vermag zwi-

schen Korporatismus und kartelldahnlichem Verhalten kaum zu un-
terscheiden.
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Zur wettbewerblichen Weiterentwicklung der GKV*° gibt es mithin kaum
eine vernlnftige Alternative. Die bisherigen Erfahrungen mit der inte-
grierten Versorgung waren auch deshalb nicht allzu ermutigend, weil die
Politik hoffte, von dieser Insel aus das Gesundheitswesen reformieren zu
kénnen, ohne sich selbst auf den konfliktreichen Reformweg zu machen.
Diese Hoffnung kann nicht oder nur sehr begrenzt aufgehen. Neben dem
bloBen Wegfall von Innovationsverboten missen auch die allgemeinen
rechtlichen und &konomischen Rahmenbedingungen weiterentwickelt
werden. Die Einflihrung eines durchgehenden Fallpauschalensystems im
Krankenhausbereich ist da ein wichtiger Schritt, der auch eine geénderte
Krankenhausplanung nach sich ziehen muss. Der Wettbewerb Uber das
Vergutungssystem darf nicht durch staatliche Angebots- und Investiti-
onsplanung konterkariert werden.

Es ist unverzichtbar, alle Rahmenbedingungen und Steuerungselemente
mdoglichst schiiissig auf ein soziales Wettbewerbssystem hin zu orientie-
ren und anzupassen. Auch wenn sich die Kombination staatlicher, ver-
bandlicher und wettbewerblicher Steuerungselemente im Gesundheits-
wesen als notwendig und mdéglich erweist, sollte allein angesichts der
Komplexitdt der Zusammenhange der wettbewerbliche Ansatz dominie-
ren. Aufgrund seiner Besonderheiten haben die staatswirtschaftlichen
Planungsinstrumente im Gesundheitswesen nie die Leistungsfahigkeit
wie in anderen Bereichen erreicht. Der Staat kann das auch nicht da-
durch beheben, dass er markige Forderungen an die Selbstverwaltung in
Gesetze fasst und dann durch staatliche Aufsichtsbehérden um Beach-
tung im Rahmen des Mdglichen nachsucht. Vielmehr sollten staatliche
Vorgaben von hoher Verbindlichkeit sein und den Beteiligten méglichst
die Freiheit lassen, diese Vorgaben im Rahmen ihrer besten Fahigkeiten
und Mittel zu erreichen. Dann bedarf es auch keiner Modellvorhaben
mehr.

40 Vgl. hierzu auch Burger, S., Schénbach, K. H.: VerlaBlichkeit auf Dauer sichern —
Reformperspektiven der GKV unter veranderten soziodkonomischen Bedingun-
gen, in: Die Betriebskrankenkasse (8) 2000, S. 333 ff.
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Stand und Perspektiven von Arztenetzen aus Sicht der
KVen

Dusan Tesic

Praxisnetze mit Kassenvertrag

Mitte des Jahres 2000 zéhite die KBV 21 Praxisnetze mit regularen
Krankenkassenvertragen. Die Zahl der Arzte in einem Netz schwankt
zwischen 30 — 600 Teilnehmern. Sofern Kassen eine Anschubfinanzie-
rung leisteten, lag diese zwischen 0,2 — 4,3 Mio. DM. Bei 8 Netzen be-
steht eine Kooperation zwischen dem ambulanten und stationaren Sek-
tor. 13 Netze arbeiten mit Anlaufpraxen und weitere 13 Netze verfligen
Uber Leitstellen.

Bei der Haélfte der Netze sind die Vertrage mit den Kassen auf der
Grundlage des § 63 SGB V (Modellversuche) geschlossen worden. Die
andere Halfte beruht auf Strukturvertragen nach § 73 a SGB V. Aufgrund
von Kassenpraferenzen hat ein Netz mit einer Kasse einen Strukturver-
trag und/oder eine Modellvereinbarung. Es scheint, als ob hier nicht
grundsétzliche Uberlegungen der Kassen bei der Vertragsform eine
Rolle spielen, sondern Spielrdume in den gliltigen Kassensatzungen.

Verhdltnis der Vertragsérzte zu Praxisnetzen

Die gesetzlichen Regelungen zur Bildung von Praxisnetzen und neuer-
dings zur integrierten Versorgung intendieren Arzten, die dem Netzge-
danken offen gegeniberstehen und entsprechende Kassen als Partner
daflr finden, solche Vertragsverhéltnisse Uiber das bisherige KV-System
hinaus zu ermdglichen. Dies kann mit der KV, aber auch ohne KV erfol-
gen. Bei der integrierten Versorgung ist eine Beteiligung der KV bei-
spielsweise nicht erforderlich. Hintergrund dieser weitergehenden Re-
gelung ist die Vermutung der Politik und der Kassen, aber auch einzelner
Arztgruppen, dass viele KVen die Flexibilitat der Arzte bei neuen Koope-
rationsformen aus korporatistischen Grinden behindern.

Tatsachlich ergibt eine von der KV Westfalen-Lippe 1999 in Auftrag ge-
gebene Befragung ihrer Mitglieder, dass nur 15 % der befragten Arzte
sich in ihrem Interesse fir neue Kooperationsformen ,gar nicht* behin-
dert fuhlen. 40 % flhlen sich durch die KV ,ein wenig“ gebremst, 27 %
»2aberwiegend“ und 18 % sogar ,sehr” behindert. Inwiefern dieses Bild in
Westfalen-Lippe auch auf andere KVen (bertragen werden kann, ist of-
fen. Jedoch kénnte dieses sektorale Ergebnis die Meinung manifestie-
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ren, dass KVen als ,Bremser” gegeniiber neuen Kooperationsformen in
Erscheinung treten. Wir kommen darauf zurtick.

In einer weiteren schriftichen Befragung von Vertragsérzten betreffs ih-
rer Einstellung zu Netzen, die im Mai 2000 von der Brendan-
Schmittmann- St|ftung durchgefiihrt wurde, zeigt sich, dass von allen be-
fragten Arzten in bestimmten KV-Bereichen 53 % eine ,negative* Hal-
tung zu Netzen haben. Nur 36 % sind dazu ,positiv* eingestellt und 11 %
»gleichgultig”.

Anders stellt sich das Bild dar, wenn nur Arzte befragt werden, die
Netzmitglieder sind. 77 % der Arzte in dieser Gruppe stehen Netzen ,po-
sitiv* gegeniiber. Uberraschend ist allerdings, dass 23 % der Netzmit-
glieder sich Netzen gegenuber ,negativ* duBern. Wieso diese Arzte trotz
dieser Einstellung Netzmitglieder sind, wurde nicht erfragt. Unabhéngig
von den wahren Motiven dieser Arzte, dirfte dieser Teil bei der Bewilti-
gung von Problemen und Schwierigkeiten im Netzalltag kein Aktivum
sein. Andererseits geben 27 % der befragten Arzte, die nicht Netzmit-
glied sind, aber Netze kennen, an, sie wiirden diese fur eine innovative
Form halten.

In der erwdhnten Befragung werden die Netzmitglieder schlieBlich ge-
fragt, welche speziellen Vorteile sie im Netz sehen. 2/3 der Befragten
auBern sich positiv Uber die Koordination der arztlichen Netzaktivitaten
sowie Uber die Kooperation zwischen Haus- und Facharzt und den
Schnittstellenibergang von ambulant nach stationdr. Auch der Einsatz
von Leitlinien wird begruBt. Interessant ist, dass das Patientenurteil bei
der arztlichen Gesamtbeurteilung eines Netzes eine vergleichsweise ge-
ringe positive Rolle spielt (37 % der Befragten).

Kassenerfahrung mit Arztnetzen

Halt man sich an offizielle Bewertungen maBgeblicher Kassenvertreter,
dann werden Netze durchweg positiv beurteilt. Hervorgehoben werden
fur die Kassen eine hohere Kundenzufriedenheit, Einsparungen durch
effizientere Behandlungsablaufe, Wettbewerbsvorteile usw.

Allerdings gibt es innerhalb der Krankenkassen auch kritische Meinun-

gen zu Netzen bzw. integrierten Versorgungsformen, wie weiter unten
dargelegt wird.
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Positionen der Kassenérztlichen Vereinigungen zu Arztnetzen und
integrierten Versorgungsformen

Soweit dies aus den vorliegenden Unterlagen ableitbar ist, kann festge-
stellt werden, dass sich keine KV grundsétzlich gegen Netze bzw. Inte-
grationsmodelle ausspricht. Auch den KVen scheint klar zu sein, dass
die bisherige Form der Regelversorgung durch Vertragsarzte keines-
wegs optimal ist und daher verbessert werden muss. Demnach existiert
die grundlegende Einsicht in die Reformbeddrftigkeit auch der ambulan-
ten arztlichen Versorgung. Konfliktbeladen ist dagegen der Reformweg.
Die Starkung der Hausarzte, die Reduktion der Facharzte, die Auswei-
tung von ambulanten Leistungen in Krankenhausern, die Starkung der
Kassen, der Abbau der KVen usw. Hier sind einige politische Brenn-
punkte in der gesundheitspolitischen Debatte vorhanden.

Abbildung 1: Positionen der Kassenérztlichen Vereinigungen

KBV Rahmenvereinbarung Uber integrierte Versorgungs-
formen
KV Berlin Praxisnetz (63 SGB V)

Medi-Verbund

KV Niedersachsen"

Praxisnetze werden durch die KVN in Zukunft intensi-
ver unterstutzt

KVN-Arbeitsgruppe wird inhaltliche und vertragliche
Weiterentwicklung fir integrierte Versorgungsformen
begleiten

KV Westfalen-Lippe?

Rd. 50 Netze sollen sich im ,Landesverband Praxis-
netze Westfalen-Lippe" zusammenschlieBen
Netzkodex: gemeinsame Strategie der Netzérzte und
tbrigen Vertragsarzte bei Verhandlungen mit den
Kassen

KV Nord-Wirttemberg?

Medi-Verbund zwar mit KV aber auch ohne KV exis-
tenzfahig

Oligopol-Monopolangebot gegen Einkaufsmodell
Kassen

Unabhangig von der KV = Netzwerk Geno Gyn -
Geno Med: Unterstiitzung bei integrierten Versor-
gungsformen und gemeinsamer Einkauf, Geratepool,
Fortbildung usw.

»Verbund Freier Praxen Nord-Wurttemberg“ Ansto3
vom NAV-Landesvorsitzenden. Sammelbecken der-
jenigen, die den Medi-Verbund ablehnen

KV Schleswig-Holstein?

Beteiligung der KVen an Genossenschaft untersagt
von Aufsichtsbehérde. Aber KV-Funktionare als Per-
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sonen an der Genossenschaft beteiligt sowie die
Halfte aller KV Mitglieder

KV-Nordrhein®

Hoppe-Vorschlag: Arztekammer und KV sollen eine
Institution bilden, die Projekte der integrierten Versor-
gung begleitet und férdert. Krankenhauser und Kas-
sen sollen einbezogen werden. Hilfe durch Netzaka-
demie. ,Krankenhauser und KV sollen unter Einbin-
dung der Kammer modellhaft versuchen, die Einzel-
topfbildung durch einen gemeinsamen Finanzie-
rungstopf zu Gberwinden.“ (Hoppe)

Hansen (KV-Chef) begriiBt den Vorschlag: z. B. ge-
meinsame Qualitatszirkel (Vertragsarzte - Kliniker),
Notfalldienstansiedlung am Krankenhaus, High-Tech-
Kooperation

KV-Nordrhein”

»integrationsmodell Nordrhein: Kommunikation, Ko-
operation und Koordination in der Patientenversor-
gung ausgehend von der hausarztlichen Versor-
gungsebene*

KV-Chef Hansen: ,In dem Modellversuch soll die Lot-
senfunktion des Hausarztes sichtbar werden.“

Kein Priméararztsystem. Kassenartenibergreifende
Verhandlung. ,Ziel ist die Optimierung der Versor-
gung ausgehend von der hausérztlichen Versorgung*.
+Wenn unser Projekt sich als gut erweist, wird es eine
Pilotfunktion fiir den Rest der Republik erhalten.”

KV-Sudwarttemberg®

Brech: Integrationsversorgung in den Sicherstel-
lungsauftrag einbeziehen. Bisherige Aufgabe der KV
wird erganzt um integrierte Versorgung auf freiwilliger
Basis im Rahmen einer GmbH oder Genossenschaft

KV Bayern®

Gemeinsam mit dem Praxisnetz Niirnberg-Nord hat
die KVB, BZ Mittelfranken, ein umfassendes und de-
tailliertes Konzept zur Weiterentwicklung vorhandener
Versorgungsstrukturen in dem Stadtteil Narnberg-
Nord mit dem Ziel einer sektorubergreifenden — am-
bulanten und stationaren Vernetzung und Optimie-
rung der Versorgungsqualitat entwickelt. Dieses inno-
vative Versorgungsmodell iberzeugte die AOK Bay-
ern, so dass zum 1.7.1999 mit unserem Vertrags-
partner ein komplexes Vertragswerk vereinbart wer-
den konnte.

KV Hessen®

Gegen integrierte Versorgungsstrukturen gem. Ge-
setz. Konkurrenzprodukt ,Netze 2000“: Unabhéangig
von den Kassen. Von KV finanziert. Innovationsfonds
2 Mio. DM. Ziele: Vermeidung von Einspareffekten zu
Lasten Dritter. Netzdaten bleiben im Netz. Mehrere
regionale Projekte liegen der KV vor. Modellbefris-
tung bis 31.12.2000.
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KV Hamburg® W. Plassmann: ,Die KV Hamburg unterstuitzt aktiv
diesen Prozess durch Informationen, Beratung, die
Bereitstellung eines Netzbudgets sowie durch den
Versuch, die speziellen Arbeiten der Netze durch
Vertrage mit den Kassen zu unterfattern. Dariiber
hinaus befinden wir uns in einer Reihe von Gespra-
chen mit Krankenhausern zur besseren Verzahnung
des ambulanten und stationéren Bereichs.“

Kassen halten sich gegeniiber Netzangeboten be-
deckt.

Quelle: 1) KVN Presseinformation v. 30.10.2000
2) Der Kassenarzt, 41, 2000
3) Arzte Zeitung, 31.10.2000
4) Arzte Zeitung, 16.10.2000
5) H. RauchfuB: Ende der Schnittstellenprobleme, in AOK-BV (Hg); Mediendienst live am
6.9.2000
6) Arzte Zeitung, 25.10.1999
7) Arzte Zeitung, 30.6./1.7.2000
8) Hamburger Arzteblatt 4/2000

Die in der Tabelle zusammengefassten Positionen der KVen belegen,
dass von einer Verweigerungs- bzw. Blockadehaltung der KVen gegen-
Uber neuen Versorgungsformen keine Rede sein kann. Der Dissens (ber
den Reformweg und seine Schritte mit den Kassen und der Politik darf
nicht den Blick daflr verstellen, dass einzelne KVen und die KBV von
sich aus groBe Anstrengungen unternehmen, um ihren Vertragséarzten
(Mitgliedern) bei neuen Kooperationswegen beratend zur Seite zu ste-
hen. Interessanterweise gibt es sogar KV-Bereiche, in denen sich die
Kassen Netzangeboten von Seiten der KV verschlieBen, obwohl, wie die
KV Hamburg berichtet, groBe Anstrengungen in diese Richtung unter-
nommen werden.

U. E. lassen sich die inhaltsgleichen Reformbemiihungen der KVen grob
in zwei Richtungen unterscheiden:

1. Ein Teil der KVen setzt auf Initiativen von unten und unterstitzt die
vielfaltigen und auch unterschiedlichen Projekte, die aus der Ver-
tragsarzteschaft bzw. den Arztgruppen heraus vorgeschlagen wer-
den.

2. Andere KVen orientieren sich auf eine einheitliche Netz- bzw. Ver-
bundstruktur, die die innovativen Elemente in einem abgestimmten
Konzept blndelt und eine zentrale Struktur als Ordnungsrahmen
vorsieht. Dazu sollen die KVen Mitgesellschafter einer GmbH oder
Mitglieder einer Genossenschaft werden. Fir den Fall, dass sich
dies juristisch und politisch nicht durchsetzen lasst, wird die GmbH
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bzw. Genossenschaft auch ohne KV-Beteiligung einen Arzteverbund
bilden, der den Krankenkassen Kooperationsangebote macht. Aus
der groBen Zahl von Arzten in diesem Verbund resultiert die Attrak-
tivitat und das Gewicht eines solchen Verbundes als Vertragspartner
fur die Krankenkassen.

Die zweite Richtung steht zurzeit im Mittelpunkt streitiger Auseinander-
setzungen, die auch gerichtlich ausgetragen werden. Es geht dabei vor
allem um die Frage, ob die KVen sich an solchen Verbiinden beteiligen
durfen, ohne damit gegen ihre gesetzliche Aufgabenbestimmung zu ver-
stoBen.

Sowohl die KBV als auch einzelne KVen stelien zur Umsetzung der ers-
ten Richtung umfangreiches Material und auch eigene Beratungsexper-
ten zur Verfigung.

Arztnetze und integrierte Versorgung

Neben den bisherigen Strukturvertrdgen und Modellvertragen hat der
Gesetzgeber zusatzlich die integrierte Versorgungsform gesetzlich ver-
ankert. Offensichtlich bewertete die rot-griine Regierung die bis dahin
existierenden Regelungen als nicht ausreichend, um die beklagte feh-
lende sektorale Verzahnung zwischen dem ambulanten und stationaren
Sektor Giberwinden zu kénnen. Halt man sich an AuBerungen von Regie-
rungsvertretern, dann wird mit integrierten Versorgungsformen ein ge-
genlUber den bisherigen Netzregelungen anderer strategischer Ansatz
verfolgt: ,Die Integrationsversorgung wird nur dann Veranderungen brin-
gen und damit auch Erfolg haben, wenn es gelingt, die stationare Ver-
sorgung, d. h. insbesondere Krankenhduser und Krankenhausverbiinde,
zum Dreh- und Angelpunkt des neuen Versorgungstyps zu machen.“*!

Neben dem Dreh- und Angelpunkt Krankenhaus im Konzept der inte-
grierten Versorgung wird zudem erwartet, dass Uber den dann stattfin-
denden Verdrangungsprozess auch die beschworenen Uberkapazitaten
im ambulanten und stationaren Bereich bereinigt werden kénnen. Denje-
nigen, die in integrierte Versorgungsformen elngebunden sind, werden
dabei die besten Uberlebenschancen eingeraumt.*

Die Kritik der KVen an der integrierten Versorgungsform, die auch ohne
KV-Beteiligung, aber mit einer Bereinigung der Gesamtvergltung etab-
liert werden kann, ist zu einem Teil in der Rahmenvereinbarung zwi-

T Ulrich Orlowski, Integrationsversorgung, in: Die BKK 5/2000, S. 191 ff.

2 aa0.,S. 199
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schen der KBV und den Spitzenverbanden der Krankenkassen beruck-
sichtigt worden. Allerdings ist das Beitrittsrecht der KV nach Ablauf von
3 Jahren weiterhin streitig.

Ob die integrierte Versorgungsform in ihrer jetzigen gesetzlichen Aus-
pragung ein Erfolgsmodell werden kann, ist auch bei meinungsbildenden
Kassenvertretern keineswegs ausgemacht: ,Das Nebeneinander von Si-
cherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung flr eine ,Regel-
versorgung’ und neuen strukturellen Ansétzen im Bereich der integrier-
ten Versorgung bleibt schwer zu bewaltigen. Die Schwierigkeiten neh-
men zu, wenn auch andere Leistungssektoren einbezogen werden sol-
len. Vereinzelt werden deshalb bereits Stimmen laut, die die integrierte
Versorgung als Rohrkrepierer bezeichnen.“*® Ahnlich auBert sich ein fiih-
render BKK-Vertreter: ,Die neuen Regelungen werden allerdings auf-
grund ihrer Uberorganisatorischen Anséatze den richtigen Grundgedanken
behindern. KVen brauchen sich deshalb keine Sorgen zu machen, dass
die vorgesehene Integrationsversorgung den Sicherstellungsauftrag der
Kassenéarztlichen Vereinigung beseitigen wird. Ein weiterer Punkt ist,
dass ich keine groBe Zahl von Arzten sehe, die Interesse hat, auf dieser
Grundlage gemeinsam mit den Krankenkassen etwas zu wagen. Ich se-
he auch groBe Zuriickhaltung bei den Patienten.“**

Arztenetze, integrierte Versorgung und Risikostrukturausgleich

Die aktuelle Diskussion Uber die bisherigen Steuerungsergebnisse des
Risikostrukturausgleichs innerhalb der Kassen und tber die Chancen der
integrierten Versorgung unter den bisherigen RSA-Bedingungen ergibt
entgegen bestehender Vorurteile, dass nicht die KVen den Fortschritt
und die Umsetzung der neuen Versorgungsformen behindern. Vielmehr
hat der Kassenwettbewerb unter den derzeitigen RSA-Bedingungen und
dem Kassenwahlrecht zu einer ,Jagd auf Gesunde® gefiihrt. In den bei-
den bisher vorliegenden Gutachten zu den Ergebnissen des RSA wird
bei Differenz im Detail gemeinsam konstatiert, dass die chronisch Kran-
ken, fur die die neuen Versorgungsformen insbesondere gedacht waren,
Verlierer des Kassenwahirechts sind.*®

3" Wermner Gerdelmann in: Die Ersatzkasse 9/2000, S. 328
Interview mit Gerhard Schulte in: Cardio News 2/2000
Lauterbach/Wille: Modell eines fairen Wettbewerbs durch den Risikostrukturaus-
gleich (Zwischengutachten), Kéin, Mannheim o. J. BMG: Zur Wirkung des Risi-
kostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Untersu-
chung im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums fir Gesundheit. Zwi-
schenbericht 30.9.2000
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Halten wir fest, dass die Kassen unter den erwéhnten Rahmenbedin-
gungen bisher kein wirkliches Interesse an neuen, innovativen Versor-
gungsformen, insbesondere fur chronisch Kranke haben. Des weiteren
wird auch den integrierten Versorgungsformen von Kassenseite ohne
eine Anderung des RSA keine Chance eingerdumt: ,Der Durchbruch zur
integrierten Versorgung hangt entscheidend von der gesetzgeberischen
Definition eines neuen GKV-Wettbewerbsrahmens und dem Abbau ge-
setzlicher Reglementierungen ab.“‘®

Man darf gespannt sein, welche Veranderungen die Politik beim RSA
vornehmen wird, um den zentralen Hemmfaktor zu beseitigen, der ihre
Vorstellungen von Arztenetzen und integrierten Versorgungsformen
konterkariert.

§ 137 e SGB V - Koordinierungsausschuss versus Kassenwettbe-
werb bei Arztnetzen und integrierten Versorgungsformen?

Im Geflige des auch von der Politik propagierten Kassenwettbewerbs um
die besten Versorgungsformen wirkt der § 137 e SGB V ,Koordinie-
rungsausschuss” geradezu gegen diese Vorstellungen.

Nach § 137 e SGB V sollen pro Jahr auf evidenzbasierten Leitlinien min-
destens 10 Krankheiten definiert werden, deren Behandiung die Morbi-
ditat und Mortalitdt der Bevélkerung nachhaltig beeinflussen kann. Die
Beschlisse dieses Gremiums sind fur Krankenkassen, zugelassene
Krankenhduser und Vertragsarzte (Ausnahme Zahnérzte) verbindlich.
Sie haben somit flachendeckenden, kassen- und sektorenubergreifen-
den Charakter.

Zwar wird auf den einfachen methodischen Ansatz dieser Regelung ge-
genliber dem komplexen Qualitdtsansatz von Modellvorhaben, Struktur-
vertragen oder integrierter Versorgung hingewiesen. Aber sicher scheint,
dass die 10 Krankheiten vor allem die Volkskrankheiten sein werden
(z. B. Diabetes, Bluthochdruck, Asthma etc.), die auch jetzt schon Ge-
genstand vieler Modellversuche oder Strukturvertrdge sind. Von Kas-
senwettbewerb ist bei dieser Konstruktion keine Rede mehr. Alle Kassen
haben entsprechende Beschliisse umzusetzen. Man darf gespannt sein,
wie die Vorhaben des Koordinierungsausschusses mit dem Wettbewerb
der Kassen bei innovativen Versorgungsformen in Einklang gebracht
werden kénnen.

% Eckhard Fiedler, Vortrag am 14.11.2000 in Berlin
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Bedeutung der Telematik fiir die integrierte Versorgung

Christian Dierks

Um die medizinische Kommunikation im Jahr 2000 ist es — im Vergleich
mit den Kommunikationsmoglichkeiten in anderen Bereichen der Wirt-
schaft — schlecht bestellt. Die dem Stand der Technik entsprechenden
Medien werden nicht oder unzureichend genutzt. Dies lasst sich durch
die nachfolgend dargestellten, typischen Szenarien illustrieren:

» Ein Patient mit Meniskuslasion méchte sich dariber informieren,
welche Arzte in seiner Stadt in der Lage sind, eine Arthroskopie am-
bulant durchzufiihren. Anfragen bei der Arztekammer, der Kassen-
arztlichen Vereinigung und eine Recherche in den Telefonbiichern
bleiben ohne Erfolg.

«  Ein Hausarzt Gberweist seinen langjahrigen Patienten zum Orthopé-
den. Der Auftrag auf dem Uberweisungsschein lautet ,z.A. rheumat.
Erkr.“, Krankengeschichte, Dauerdiagnosen und Dauermedikation
werden nicht Gbermittelt.

o In einem Universitatsklinikum werden dem Patienten die Roéntgen-
bilder unter das Kopfkissen gesteckt, damit sie ,nicht verloren ge-
hen“ und wahrend der Operation zur Hand sind.

e Anlasslich eines Hausbesuchs im Notdienst besteht der Verdacht
auf einen Herzinfarkt. Das vor Ort abgeleitete EKG ist verdachtig. Es
kann aber nicht mit dem tags zuvor dokumentierten EKG des noch
unbeschwerten Patienten verglichen werden. Der Notarzt weist den
Patienten in die stationare Behandlung ein.

Besonders deutlich werden die Kommunikationsdefizite bei der haufigs-
ten arztlichen Handlung, der Verordnung eines Arzneimittels. Obwonh! in
den meisten Arztpraxen sowohl die Patientendaten als auch die Arznei-
mittel bereits digital im Praxis-PC des Arztes vorhanden sind, muss die
Erfassung der Verordnung zahlreiche Medienbriiche durchlaufen, bevor
sie zusammen mit rund 807 Millionen Verordnungen®’ jahrlich auf den
Datentragern der Krankenkassen und letztlich auch der Kassenarztlichen
Vereinigungen erfasst wird (vgl. Abb. 1)

47" Schwabe/Paffrath, Arzneiverordnungsreport 1999, S. 3
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Abbildung 1

z.B.: Verordnung im Medienbruch

Taxierung

Dierks & Bohle, Berlin

Schon vor einigen Jahren wurde darauf hingewiesen, dass durch ein
einheitliches, medienbruchfreies Datenmanagement im Bereich der Ver-
ordnung Kosten in Héhe von ca. 150 Millionen DM vermieden werden
kénnten.*® Das gegenwartige System der Verordnungserfassung kostet
nicht nur Geld, sondern auch Zeit (vgl. Abb. 2).

Abbildung 2

ZeitgemaBe Verordnungserfassung

m Verordnung 04.02.2000
m Abgabe 07.02.2000
- m Abrechnung 30.03.2000

i m Datenannahme RZ  14.04.2000 | 7 Monate
- m Rechnungsprifung  02.05.2000
m Datenaufbereitung 28.07.2000
m KV-Summen 15.08.2000
m KV-Annahme 01.09.2000

Dierks & Bohle, Berlin

Die vorstehenden Beispiele zeigen, dass die Kommunikationspotentiale
in der gesetzlichen Krankenversicherung bei weitem nicht ausgeschépft
sind. Gewachsene administrative Strukturen und gesetzlich vorgegebene

® vgl. Geiss, Nach Versichertenkarte und Gesundheitsnetz: Das elektronische Re-

zept, Ersatzkassen 1997, 279-281
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Papierformate ziehen Medienbriiche, zeitliche Verzégerungen, Mehr-
kosten und Mehrarbeit nach sich. Die Frage ist berechtigt: Wo bleibt die
Kommunikationsgesellschaft in der Medizin?

Seit etwa zehn Jahren wird auch in Deutschland die Medizin durch den
(Uberwiegend experimentellen bzw. modellhaften) Einsatz von Teleme-
dizin verandert. Der Begriff der ,Telemedizin“ ist erst vor einigen Jahren
aufgetaucht und sollte wie folgt definiert werden:

Telemedizin ist der Einsatz von Telekommunikation und Informatik
(= Telematik) zur Erbringung und Unterstiitzung medizinischer
Dienstleistungen, z. B. fur Diagnostik, Therapie, Konsultation, admi-
nistrative Prozesse und Wissensvermittlung.

In den Bereich der Telemedizin gehéren daher eine Reihe von Anwen-
dungen, denen der Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen gemein
ist. Die Anwendungen kénnen anhand der Beteiligten, der Ubermittelten
Informationen oder des verwendeten Mediums unterschieden werden
(vgl. Abb. 3 bis 5)

Abbildung 3

Telemedizin: Kategorien |

m Beteiligte:

+ Patient - Informationssystem (docsearch)
+ Patient - Patient (Chatbox)

+ Arzt - Patient (Fernbehandlung)

+ Arzt - Konsiliararzt (expert opinion)

+ Arzt - Datenbank (Fortbildung)

+ Arzt - Archiv (externe Archivierung)

Dierks & Bohle, Berlin
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Abbildung 4

Telemedizin: Kategorien

- mInhalte:

; + Befunddaten

+ Befundinterpretationen
+ Abrechnungsdaten

+ Verwaltungsdaten

+ Klinische Prifung

+ Epidemiologie

Dierks & Bohle, Berlin

Abbildung 5

Telemedizin: Kategorien ll|

m verwendete Medien:
+ Telefon

+ Telefax

+ Internet

+ Funk

+ Satellit

+ Chipkarten

Dierks & Bohle, Berin.

Die Telemedizin hat im Jahr 2000 eine erhebliche Bedeutung erlangt.
Die Begeisterung fur die Anwendung der neuen Medien in der Medizin
wurde auf der technischen Seite durch die héheren Ubertragungsraten
und die Entwicklung einheitlicher Austauschformate begunstigt. Gegen-
wartig finden sich noch zahlreiche, zum Teil inkompatible Insellésungen.
Aligemein wird die Notwendigkeit erkannt, die Bildung von Schnittstellen
und Standards voranzutreiben.*®

® vgl. z. B. Dierks, Rechtliche und praktische Probleme der Integration von Tele-

medizin, in: Dierks/Feussner/Wienke, Rechtsfragen der Telemedizin, Heidelberg
2000, S. 17
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Weltweit beschéftigen sich zahlreiche Projekte mit den Mdoglichkeiten,
Chancen und Grenzen der Telemedizin, die naturgemaB vor den natio-
nalen Grenzen nicht Halt macht. Hier sind besonders zu nennen:

das Global Health Care Application Project der G8-Staaten
die European Health Telematics Association®

die International Bar Association

das Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen®' und
die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht®?

Es ist kein Zufall, dass die Fortschritte der nationalen und internationalen
Arbeitsgruppen und die weltweite Diskussion um die Schaffung der tat-
séchlichen und rechtlichen Voraussetzungen fir eine weitreichende An-
wendung der Telemedizin mit den Vorgaben der integrierten Versorgung
durch das GKV-Reformgesetz 2000 zusammenfallen. Die im Gesetz ge-
nannten Kriterien fir die integrierte Versorgung entsprechen den Anfor-
derungen, die an eine moderne Medizin gestellt werden und die durch
die Anwendung von Telemedizin auch realisiert werden kénnen. Dies
sind im Einzelnen:

o die geforderte sektoribergreifende Versorgung gemaB § 140 a
Abs.1S.1SGBV

o die geforderte Qualitatssicherung nach § 140 b Abs. 3S. 1 SGB V

o die Kriterien der integrierten Versorgung geman § 140 b Abs. 3 S. 3
SGB V:

— organisatorische Voraussetzungen entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis und des
medizinischen Fortschritts

- am Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusam-
menarbeit aller Beteiligten

— Koordination zwischen verschiedenen Versicherungsbereichen

— ausreichende Dokumentation, die allen Beteiligten im jeweils
erforderlichen Umfang zugénglich sein muss.

Die Telemedizin wird daher in der integrierten Versorgung eine kardinale
Rolle einnehmen. Die Weiterentwicklung der bereits mit den Kranken-
kassen im Vertrag stehenden Praxisnetze und auch der rund 200 weni-

50

p http://www.ehtel.org

» http://www.atg.gvg-koeln.de
http://www.medizin.uni-koeln.de/dgmr

257



ger dichten Kooperationen in Netzform wird insbesondere eine Weiter-
entwicklung im Bereich der Kommunikation sein. Nur durch eine zeitna-
he Ubermittiung der Behandlungsdaten kénnen Redundanzen in der
Verordnung abgebaut, Expertenleistungen zielsicher dem Patienten zur
Verfligung gestellt und eine effizientere stationdre Behandlung ermég-
licht werden. Die hierzu bereits seit Jahren diskutierten und nun in der
konkreten Umsetzung naher geriickten Stationen auf dem Weg zu einer
Leinheitlichen Gesundheitsplattform*>* sind die Einfilhrung des elektroni-
schen Rezepts, der elektronischen Patientenakte und die Sicherstellung
eines sektoriibergreifenden Datenflusses. Nach dem elektronischen Re-
zept wird die elektronische Patientenakte eine zentrale Rolle in der inte-
grierten Versorgung einnehmen. Sie wird sowohl den Leistungserbrin-
gern als auch den Leistungstragern die fur das Behandlungsgeschehen
notwendigen Daten zur Verfligung stellen. Je nach Aufgabe der Betei-
ligten ist der Zugriff auf die jeweils erforderlichen Daten zu beschranken.
Die elektronische Patientenakte wird also in Bereiche aufzuteilen sein,
die Zugriffshierarchien entsprechen (vgl. Abb. 6).

Abbildung 6

Die elektronische Patientenakte in der
integrierten Versorgung

Zugriffshierarchien:
- Med. Daten

- Org./Admin.

- Leistungserfassung
- Vergiitung

- Qualitétssicherung

Dierks & Bohle, Berlin

Durch die Auflésung der bislang bestehenden raumlichen und zeitlichen
Grenzen eines Behandlungsgeschehens werden Distanzfragen aufge-
worfen. Der Telemedizin sind daher eine Reihe von Problemen imma-
nent, die in unterschiedlicher Gewichtung bei den einzelnen Anwendun-
gen zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen sind. Es sind dies
die Fragen

53 vgl. ,Telematik im Gesundheitswesen — Perspektiven der Telemedizin in

Deutschland®, Studie der Firma Roland Berger und Partner im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie und des
Bundesministeriums fur Gesundheit, Minchen 1997
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der Kommunikationsqualitat

des Berufsrechts

des Haftungsrechts

von Datenschutz und Datensicherheit und

der Vergltung und Finanzierung der Anwendung

Insbesondere die letzte Frage hat zahlireiche hoffnungsvoll begonnene
Projekte aus dem Bereich der ,Strukturvertrage” und ,Modellvorhaben” in
den Jahren 1999 und 2000 vor erhebliche Probleme gestellt. Nach den
gesetzlichen Vorgaben sind die Praxisnetze, unabhéngig davon, ob sie
als Strukturvertrage oder Modellvorhaben ausgestaltet werden, unter
den Vorgaben der Beitragssatzstabilitat zu férdern. Die Krankenkassen
haben aus diesem gesetzlichen Gebot abgeleitet, dass eine zusétzliche
Finanzierung, etwa zur Anschaffung der im Rahmen einer Vernetzung
notwendigen Hard- und Software, nur dann erfolgen darf, wenn die zu
erwartenden Einsparungen den initial getatigten Mehraufwand kompen-
sieren koénnen. Die dem Sozialrecht typische, kurzfristige Betrachtung
des Haushaltsgeschehens® fiihrt so zu dem allseits beobachteten zu-
ruckhaltenden Finanzierungsinteresse der Leistungstrager.

Das besondere Problem scheint allerdings im Begriff der ,Einsparung® zu
liegen. Notabene: In der Terminologie des Sozialversicherungsrechts
wird dieser Begriff nicht fir die Bildung von Ricklagen, sondern fir eine
Verminderung des Kostenanstiegs, seltener fir tatsachliche Kostensen-
kungen verwendet. Der zentrale Ansatz der integrierten Versorgung ist
die effizientere Allokation von stationaren Leistungen. Sie kann in der
integrierten Versorgung, u. a. auch je nach dem Grad der Durchdringung
mit telemedizinischen Anwendungen, insbesondere dadurch erreicht
werden, dass Krankenhauseinweisungen Uberhaupt eingespart werden
oder ein Teil der ansonsten stationdr zu erbringenden Leistung auch
ambulant darstellbar ist. Theoretisch kénnte eine Kostensenkung dann
im Bereich der oft ungleich teureren stationdren Leistung zu erwarten
sein.

Kurzfristig kann eine solche Kostensenkung nur erreicht werden, wenn
die tatsachlichen Krankenhauskosten vermindert werden kénnen. Diese
bestehen jedoch Uberwiegend aus Personalkosten und sind daher nicht
von einem Tag auf den anderen, oft auch nicht von einem Jahr auf das
nachste zu vermindern. Angesichts der Umkehr der Bevélkerungspyra-
mide, der medizinischen Innovation und der veranderten medizinischen
Anspruchshaltung der Versicherten ist auch nicht davon auszugehen,
dass ein Abbau stationarer Versorgungskapazitdten (zumindest im gro-

% vgl. nur § 77 SGB IV
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Beren Umfang) sinnvoll wére. In einer langfristigen Betrachtung wird die
Telemedizin in der integrierten Versorgung daher nicht zu einer Kosten-
senkung fuhren, sondern zu einer verbesserten Allokation der stationa-
ren Expertenleistung, nicht zuletzt hinsichtlich derjenigen Erkrankungen,
die heute noch nicht behandelbar erscheinen. Diese Erkenntnis soll nicht
von der Tatsache ablenken, dass die integrierte Versorgung mit einer
optimalen Einbindung telemedizinischer Anwendungen bitter notwendig
ist, um die Effizienz im System zu steigern.

Die Telemedizin wird dariber hinaus, und das nicht nur in der integrier-
ten Versorgung, neuartige Dienstleistungen hervorbringen. Hier ist z. B.
an neue Berufsbilder far den Arzt zu denken, wie etwa den Netzwerkma-
nager, den Teleradiologen, den Telepathologen, den Analysten fir Evi-
dence Based Medicine und den Pharmaceutical Benefit Manager. In den
wissensbasierten Systemen werden zunehmend Content Consultants,
Evaluator und Expert Researcher benétigt. Sie alle werden dazu beitra-
gen, dass die zunehmende Nachfrage nach medizinischem Wissen und
medizinischen Dienstleistungen befriedigt wird. Mehr und mehr werden
die Entscheidungen des informierten Patienten das Gesundheitswesen
bestimmen. Der viel diskutierte Rollenwechsel des Patienten zum Kun-
den wird sich dabei unabhéngig vom Willen der Beteiligten vollziehen.
Die Anzeichen sind uniibersehbar: Das Gesundheitswesen ist eine Zu-
kunftsbranche. Der Gesetzgeber wird sich darauf einstellen missen, die
118 Jahre alten Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung die-
sem Wandel anzupassen und ein wettbewerbliches System zu ermdégli-
chen, dass dem Patienten die Entscheidungen Uberlasst.

Von gréBter Bedeutung erscheint in diesem Zusammenhang, dass die
wirtschaftsrechtlichen, insbesondere die kartellrechtlichen Vorgaben des
EG-Vertrages, friher als dies manche erwarten, zu einer Europaisierung
des Gesundheitswesens flihren werden. Angesichts der Dominanz
staatlicher Gesundheitssysteme in der EG ist nicht zu erwarten, dass
dieser Wirtschaftsraum von sich aus die Vorteile eines wettbewerblichen
Gesundheitswesens erkennt. Die Vorteile des in Deutschland bestehen-
den Vertragssystems missen daher dringend den Meinungsbildnern und
Entscheidungstragern auf europadischer Ebene zur Kenntnis gebracht
und dort immer wieder betont werden. Als Nahziel sollte der Gesetzge-
ber zur Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit in der integrierten Ver-
sorgung weiter Abstand von den ,krankenkasseneinheitlichen“ Vorgaben
nehmen und den einzelnen Krankenkassen als Teilnehmer an einem
Wettbewerb im Gesundheitswesen die Ausgestaltung der Bedingungen
einer Krankenversicherung, freilich zunachst nur oberhalb einer Basis-
schwelle von Regelleistungen, selbst Uberlassen. Die Vorgaben des
19. Jahrhunderts auf ein Gesundheitswesen im Kommunikationszeitalter
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weiterhin anzuwenden, hieBe letztlich auch, den Patienten zu entmindi-
gen — eine sicherlich unzeitgeméBe Vorgabe.
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Integrierte Versorgung — das Trojanische Pferd beim Un-
tergang korporativer Systeme?

Peter Oberender

Vorbemerkung

Verbande wie die Kassenarztliche Vereinigung nehmen im deutschen
Gesundheitswesen eine herausgehobene Stellung ein; teilweise wird das
Gesundheitswesen daher als ,Veranstaltung der Verbande*® bezeich-
net. Damit ist gemeint, dass diese Korporationen nicht nur als reine Inte-
ressenvertreter ihrer Mitglieder handeln, sondern vielmehr im Rahmen
der Selbstverwaltung Ordnungs- und Steuerungsfunktionen Uberneh-
men. Das Gesundheitswesen weist daher — neben wettbewerblichen und
staatlich-dirigistischen Elementen — Eigenschaften eines korporatisti-
schen Systems auf.

Reformbemihungen gehen an diesem Ordnungsmodell nicht spurlos
voruber. Das gilt insbesondere fiir Bestrebungen, Systeme integrierter
Versorgung zuzulassen — ein Kernelement der GKV-Gesundheitsreform
2000 (§§ 140 a-h SGB V). Im Folgenden wird untersucht, inwieweit kor-
poratistische Strukturen durch integrierte Versorgung in Frage gestellt
werden und welche Uberlebenschancen diese haben. Dazu ist es zu-
nachst nétig, Funktionsweise und Probleme des Korporatismus im deut-
schen Gesundheitswesen darzulegen, um schlieBlich auf integrierte Ver-
sorgung und deren Implikationen fir die Verbande einzugehen.

Ausgangslage
Korporationen im Gesundheitswesen: Historischer Uberblick

Korporatistische Koordinationsverfahren im Gesundheitswesen haben
sich seit Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Jah-
re 1883 allmahlich entwickelt. So bildeten sich um die Jahrhundertwende
Arzteverbande als Gegenmacht zu den Krankenkassen. Weil das Ver-
héltnis von Kassen und Arzten in der Weimarer Republik stets Konflikt-
stoff beinhaltet hatte, entschloss sich der Gesetzgeber im Jahre 1931,
das Verhaltnis von Arzten und Kassen neu zu regeln. Das brachte eine
Intensivierung des Korporatismus mit sich: Kern der damaligen Verord-
nungen war die Einrichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts mit Zwangsmitgliedschatt.

%> Herder-Domneich (1999), S. 31
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Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhielten das alleinige Recht zuge-
sprochen, Gesamtvertrdge abzuschlieBen — sie erhielten von den Kas-
sen eine pauschalierte Gesamtvergitung und verteilten diese nach
selbsterstelltem Honorarschlissel an ihre Mitglieder. Im Gegenzug wa-
ren sie fir die Sicherstellung der kassenarztlichen Versorgung verant-
wortlich (Sicherstellungsauftrag)®. Damit war das korporatistische Koor-
dinationsverfahren zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Spit-
zenverbanden der Krankenkassen etabliert; der Ubergang von Einzel-
vertrdgen zum Kollektivvertrag war geschafft. Dieses System hat sich bis
heute erhalten und nimmt zahlreiche Steuerungsfunktionen wahr.?” We-
niger entwickelt sind korporatistische Elemente im Krankenhauswesen,
das stérker staatlichen Einfliissen unterliegt (Bedarfsplanung). Allerdings
mussen sich auch die Vertragskrankenhauser in der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft zusammenschlieBen.

Funktionsweise des Korporatismus

Korporationen sind als ,Kinder der Not“ anzusehen: Sie wurden errichtet
und mit besonderen Rechten ausgestattet, um sozialstaatliche Aufga-
ben, die den Staat Uberfordert hatten und deren Erflllungen Marktlésun-
gen nicht zugetraut wurden, zu erflllen. Im Falle der Kassenarztlichen
Veresigigungen wollte man einer medizinischen Unterversorgung vorbeu-
gen.

Das zu diesem Zweck eingerichtete System tréagt Merkmale, die typisch
fir korporatistische Ordnungen sind.** So wurden die Korporationen in
die gemeinsame Selbstverwaltung eingebunden und erfillen im Rahmen
dieses Koordinationsverfahrens Ordnungs- und Steuerungsfunktionen;
insbesondere tragen sie Sorge fur ein angemessenes Leistungsangebot.
Es hasrgdelt sich also um eine Steuerungsebene zwischen Markt und
Staat.

vgl. Frerich & Frey (1993 a), S. 208 f.

vgl. Frerich & Frey (1993 b), S. 275 ff. sowie Groser (1999), S. 69 ff.

vgl. Oberender & Hebborn (1998), S. 33 f.

vgl. zu den folgenden Merkmalen korporatistischer Systeme Alemann & Heinze
(1981), S. 51 sowie Streit (1988), S. 43 f. und speziell im Gesundheitswesen
Oberender & Hebborn (1998), S. 64 f. sowie Lampert (1998), S. 238 ff. Mit der
obigen Aussage soll allerdings nicht der Eindruck erweckt werden, das deutsche
Gesundheitswesen sei ausschlieBlich korporatistisch organisiert. Vielmehr sind
auch andere Steuerungsansatze zu finden, namlich staatlicher Dirigismus und
wettbewerbliche Lésungen. Die korporatistischen Elemente sind am starksten im
Verhéltnis von Vertragsarzten zu Krankenkassen ausgepragt. Auf dieses wird im
Folgenden vorwiegend eingegangen.

Vgl. Oberender (1992), S. 160 f.
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Um die Teilnahme an diesem Verfahren zu garantieren, ist fir die Versi-
cherten und fur die Leistungsanbieter die Pflicht zur verbandlichen
Selbstorganisation eingefiihrt worden. Dies geschieht in den oben ge-
nannten, funktional getrennten Zwangsverbanden. Diesen Verbdnden
wurde ein Reprasentationsmonopol zugestanden; Wettbewerb zwischen
ihnen besteht nicht. Damit haben die Mitglieder bei Unzufriedenheit mit
ihrem Verband nicht die Mdglichkeit, ihrem Missfallen durch Abwande-
rung Ausdruck zu verleihen. lhnen steht es lediglich offen, die Ver-
bandsfiihrung abzuwahlen; eine Anderung der Strukturen durch ver-
bandsinternen Widerspruch ist aber nicht méglich. Die Optionen Abwan-
derung und Widerspruch sind also entweder nicht vorhanden oder stark
eingeschrankt.

Kassenarztliche Vereinigungen und Spitzenverbande der Krankenkas-
sen bilden damit ein bilaterales Monopol bzw. ein ,Steuerungskartell*®’.
Soziale Steuerung geschieht in diesem System durch Aushandlung von
Kollektivvertragen geman des Grundsatzes ,gemeinsam und einheitlich“.
Krankenkassenverbande und Kassenérztliche Vereinigungen schlieBen
Vertrage, in denen sich die KVen verpflichten, eine gleichméaBige, aus-
reichende und zweckmafige Versorgung der GKV-Mitglieder sicherzu-
stellen. Als Gegenleistung — und dies ist der Hauptgegenstand der Ver-
tragsverhandlungen, da der Leistungsumfang weitgehend gesetzlich
festgelegt ist — erhalten die KVen eine Gesamtvergiitung, die sie auf die
Kassenarzte aufteilen. Dazu verwenden sie ein Punktsystem, in dem je-
de Art von Leistungen einer bestimmten Zahl an Punkten entspricht — es
handelt sich also um ein ex ante festgelegtes System relativer Preise.
Die Arzte werden nach Zahl der gesammelten Punkte entlohnt, wobei
der monetére Wert eines Punktes ex post festgelegt wird.®?

Auch bei den Krankenhausern finden sich kollektive Verhandlungsele-
mente bei der Vergitung. Fallpauschalen und Sonderentgelte werden
zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und der Kranken-
hauségesellschaft des betreffenden Bundeslandes jahrlich ausgehan-
delt.

Korporationen in turbulenter Umwelt
Ein korporatistischer Ordnungsansatz flir das Gesundheitswesen mag

angesichts der Probleme, die um die Jahrhundertwende bzw. in den
30er-Jahren des 20. Jahrhunderts vorherrschten, sinnvoll gewesen sein

5; Streit (1988), S. 44
Vgl. Lampert (1998), S. 238 f. sowie Oberender & Fibelkorn-Bechert (1998),
S. 97 ff.

& vgl. Neubauer (1999), S. 27
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(z. B. Uberwindung von Versorgungsproblemen). Das bedeutet aber
nicht, dass ein solcher Ansatz stets zufriedenstellende Lésungen liefert.

Es ist daher zu fragen, ob diese Strukturen in der Lage sind, Anforde-
rungen wie sie im heutigen Gesundheitswesen auftreten, zu bewaltigen.
SchlieBlich bleibt auch im Gesundheitswesen die Zeit nicht stehen: Viel-
mehr sind seine Akteure standig neuen Herausforderungen ausgesetzt,
die sich aus veranderten Bedirfnissen der Nachfrager (Patienten) und
aus gewandelten technologischen und sonstigen Rahmenbedingungen
ergeben. So haben sich Gesundheitsverstandnis (umfassendere Win-
sche der Patienten) und auftretende Krankheitsbilder (zunehmende
chronische Erkrankungen) verandert. Technischer Fortschritt und ge-
wandelte Bevélkerungsstrukturen (Alterung der Bevélkerung) sind hier
ebenfalls zu nennen.®

Damit bewegen sich Leistungserbringer und ihre Verbande in einer tur-
bulenten Umwelt, die sie zwingt, neue Lésungsansatze zu entwickeln,
um den an sie gestellten Anforderungen gerecht zu werden. Das korpo-
ratistische Ordnungsmodell ist aber kaum in der Lage, neue Wege im
Gesundheitswesen zu fordern. Eine Betrachtung der Anreizstrukturen,
die das korporatistische System mit sich bringt, verdeutlicht dies. Rele-
vante Entscheidungstrdger sind die Verbandsvertreter der Arzte und
Kassen; sie stehen sich bei der Aushandlung von Kollektivvertragen ge-
genulber. lhre Entscheidungen haben unmittelbaren Einfluss auf das Ein-
kommen ihrer Verbandsmitglieder.®® Zu beachten ist, dass Verbandsver-
treter nicht per se im Interesse ihrer Mitglieder handeln oder sich einem
ubergeordneten Gemeinwohl (Versorgungsauftrag) verpflichtet sehen;
vielmehr verfolgen sie primar ihre eigenen Interessen. Das bedeutet, ih-
nen ist vor allem an Machtsicherung nach innen und auBen gelegen.
Machtsicherung nach innen (Wiederwahl) kénnen sie erreichen, indem
sie fur einen Einkommenszuwachs der Mitglieder sorgen und deren
Verteilungspositionen nur sehr behutsam &ndern. Die Beriicksichtigung
von Belangen der Patienten nitzt dabei den Arztevertretern nicht unmit-
telbar. Machtsicherung nach auBen bedeutet, dass das korporatistische
System nicht an sich in Frage gestellt werden darf. Als Folge werden
diese Verbande bzw. ihre Vertreter Neuerungen wenig aufgeschlossen
gegeniiberstehen — insbesondere dann, wenn sie das System an sich
bedrohen. Verstérkt wird dies noch durch die Monopolstellung, d. h., die

;rvgl. ausfuhrlich Oberender & Hebborn (1998), S. 101 ff.

Die folgenden Ausfiihrungen gelten vorwiegend aus Sicht der Arzte. Die Kassen
sind zwar grundsatzlich auch ins korporatistische System eingebunden und an
dessen Erhaltung interessiert. Jedoch haben diese aufgrund ihrer Wettbewerbs-
situation andere Interessen (z. B. selektives Kontrahieren), die sie aber aufgrund
des Prinzips ,gemeinsam und einheitlich“ nicht durchsetzen kénnen.
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Verbande kénnen es sich leisten, Neuerungen zu verwerfen, da sie kei-
ne AuBenseiterkonkurrenz firchten missen. Die Verbandsvertreter haf-
ten dann nicht unmittelbar fur die Nichteinfihrung von Neuerungen.
Ebenfalls als Verstarker wirken das Kollektivwerhandlungssystem und
das Prinzip, Vertrage ,gemeinsam und einheitlich abschlieBen zu mis-
sen. So sind Verhandlungsapparate im Vergleich zu Marktlésungen, bei
denen Unternehmer im eigenen Interesse schnell auf Marktsignale rea-
gieren mussen, grundséatzlich schwerfélliger und wenig flexibel. Er-
schwert werden Einigungen durch den Grundsatz ,gemeinsam und ein-
heitlich®, so dass, um alle Interessen miteinander zu vereinbaren, haufig
an althergebrachten Lésungen festgehalten wird. Als Folge ist dieses
System durch einen extremen Hang zur Beharrung und auBBerordentliche
Innovationsunfahigkeit gekennzeichnet.®

Zu welchen Problemen flhren diese Anreizstrukturen? Gewandelten Le-
bensverhéltnissen und gewandelten Morbiditatsstrukturen, die eigentlich
Neuausrichtungen der Leistungsstrukturen zur Folge haben mdussten,
kann das korporatistische System Uberhaupt nicht oder nur sehr lang-
sam Rechnung tragen. Grundsétzlich haben die Verbande der Leis-
tungserbringer eher ein Interesse an einer Erhéhung der Gesamtausga-
ben, die sie dann als Honorar verteilen kénnen, als in einer adaquaten
Struktur des Angebots. Auf diese Weise kénnen alle Mitglieder zufrieden
gestellt werden, ohne dass Verteilungspositionen verschlechtert werden.
Dabei wird aber versaumt, das Punktsystem, also das System der relati-
ven Preise, so neu auszurichten, dass ein Anreiz besteht, Leistungen,
die verstarkt bendtigt werden, auch tatsachlich in erh6htem Umfange zu
erbringen. Erschwert wird dies noch durch heterogene Interessen inner-
halb der Verbande. Hinzuweisen ware hier beispielsweise auf die Kon-
flikte zwischen Facharzten und Allgemeinérzten innerhalb der KVen.

Folge sind schlieBlich Angebotsstrukturen, die von Uberkapazitaten auf
der einen und Unterversorgung auf der anderen Seite gekennzeichnet
sind. Beispielsweise bestand lange Zeit im Bereich der psychischen und
psychosozialen Morbiditat eine Unterversorgung, wahrend die gegentei-
lige Situation im kurativen Bereich vorlag. Teilweise sah sich der Ge-
setzgeber genétigt, in die Honorarverteilung zwischen Facharztegruppen
gesetzlich einzugreifen.®’

Die Belange der Patienten gehen dabei kaum in die Vertrage ein. Das
gilt besonders fir den Aspekt Qualitat der medizinischen Versorgung.
SchlieBlich geht es den KVen vor allem darum, formal ihren Sicherstel-

z‘; vgl. Oberender (1992), S. 162
vgl. Oberender & Hebborn (1998), S. 65
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lungsauftrag zu erfilllen. Ob dies durch schlecht leistende Arzte oder
Arzte mit qualitativ hochwertigem Angebot geschieht, ist dabei eher
zweitrangig — zumal auch schlecht leistende Arzte die Verbandsvertreter
wéhlen.

Ziel- und Ordnungskonformitéat

Die vorstehende Analyse lasst klare Aussagen Uber Ziel- und Ordnungs-
konformitat korporatistischer Elemente im Gesundheitswesen zu.

Zielkonformitét

Ziel des korporatistischen Systems ist die Sicherstellung einer angemes-
senen medizinischen Versorgung der Bevolkerung und eine dement-
sprechende Verteilung der Finanzmittel an die Leistungserbringer, wobei
die Knappheit der Ressourcen zu beachten ist. So hat die Kassen-
arztliche Vereinigung die Aufgabe, die Versorgung zu gewahrleisten, de-
ren Wirtschaftlichkeit zu kontrollieren, die Arzte zu iberwachen und Ho-
noraranspriiche festzulegen.®®

Obige Ausflihrungen haben schon deutlich gemacht, dass diese Ziele
nur unzureichend erreicht werden. Die Anreizstrukturen des Verbands-
wesens lassen dieses System zur Erstarrung tendieren; Innovationen
sind nur schwer méglich. Eine Versorgungsstruktur, die den gewandelten
Bedirfnissen der Patienten ausreichend Rechnung tragt, liegt nicht im
Interesse der Verbandsvertreter. lhnen geht es darum, die Gesamtver-
gutung auszuweiten, ohne dabei die Versorgungsstrukturen in gréBerem
Umfang zu &ndern, da dies unmittelbaren Einfluss auf Verteilungspositi-
onen ihrer Mitglieder hat. Folge ist, dass zwar formal eine quantitativ
ausreichende Versorgung besteht. Es ist aber zweifelhaft, ob deren
Struktur und Qualitat den Anspriichen der Patienten gerecht wird.® Zu-
dem zementiert das Verbandswesen als solches die funktionale Tren-
nung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Ubergreifende
Lésungen werden auf diese Weise erschwert.

Ordnungskonformitét

Um die Ordnungskonformitat des korporatistischen Systems aufzeigen
zu konnen, ist es notwendig, ein Referenzbild zu entwerfen. Als solches
dient hier der Ordnungsentwurf einer freiheitlichen Marktwirtschaft, die

&8
69

vgl. Oberender (1992), S. 162

Dies wird auBerdem durch staatliche Bedarfsplanung verursacht, z. B. durch die
Krankenhausbedarfsplanung. Staatlicher und korporatistischer Dirigismus arbei-
ten hier Hand in Hand.
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aber auf solidarische Komponenten (Unterstiitzung wirtschaftlich Schwa-
cher) nicht verzichtet. Dieses Ordnungsmodell geht von einem grund-
satzlich mindigen Menschen aus, dessen Wissen und Fahigkeiten aber
begrenzt sind. Diesen Individuen werden Freiheitsspielrdume gewaéhrt,
innerhalb derer sie ihre Ziele verwirklichen kénnen. Es bildet sich dann
ein Ordnungsmuster heraus, das von Selbstkoordination und Selbstkon-
trolle in wettbewerblichen Strukturen gepragt ist. Voraussetzung dafir ist
ein Regelwerk, das dem Einzelnen Freiheitsspielraum einrdumt, gleich-
zeitig aber die Verantwortlichkeiten des Einzelnen unter Beachtung des
Grundsatzes der Einheit von Handeln und Haften festlegt.”® Solidarische
Komponenten kénnen durch aligemeine und abstrakte Regeln eingebaut
werden, z. B. Versicherungspflicht.

Das korporatistische System in seiner aktuellen Auspragung widerspricht
diesen Grundsatzen, und zwar sowohl in seiner Binnenstruktur als auch
in seiner AuBenwirkung. Zwangsorganisationen, die die Freiheitsrechte
ihrer Mitglieder erheblich begrenzen (Abwanderung und Widerspruch nur
eingeschrankt maoglich), widersprechen einer marktwirtschatftlichen Ord-
nung. Zudem fihrt die Struktur der Verbande im Gesundheitswesen da-
zu, dass das Eigeninteresse der Funktionare die Interessen der Individu-
en dominiert. Die Kontroll- und Schutzfunktionen, die die KV austbt, fih-
ren nicht nur zu einer Einschrénkung der Freiheitsrechte, sondern auch
zu einer Aufweichung der Verantwortlichkeiten der Arzte, d. h., der
Grundsatz der Einheit von Handeln und Haften ist damit verletzt (insbe-
sondere Schutz schlecht leistender Arzte).

Als gravierendes Problem stellt sich aus ordnungspolitischer Sicht die
Tatsache dar, dass den genannten Verbdnden im Gesundheitswesen
eine staatlich gesicherte Monopolstellung zugesichert wurde, und sie
nach dem Prinzip ,einheitlich und gemeinsam“ Kollektivvertrage ab-
schlieBen mussen. Das Reprasentationsmonopol schaltet Wettbewerb
zwischen den Verbanden aus; AuBenseiterkonkurrenz ist ausgeschlos-
sen. Das Prinzip ,einheitlich und gemeinsam” im Kollektivvertragsrecht
fihrt dazu, dass eine Vielfalt von Lésungen beziglich des Angebots me-
dizinischer Leistungen nicht zustande kommt. Die Verbande unterliegen
zudem einer unzureichenden Machtkontrolle; ihre demokratische Legiti-
mation ist fraglich.””

70

71 vgl. dazu Eucken (1990), S.279 ff.

vgl. ausfihrlich zu Problemen des Neokorporatismus aus ordnungspolitischer
Sicht: Streit (1988), S. 33 ff.
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Integrierte Versorgungssysteme nach § 140 SGB V

Integrierte Versorgung wird haufig als eines der Kernelemente der GKV-
Gesundheitsreform 2000 angesehen. Der Gesetzgeber hat die rechtli-
chen Voraussetzungen fir diese Versorgungsform geschaffen, indem er
die §§ 140 a - h ins SGB V eingefligt hat. Damit werden Regelungen zu
Modellvertragen (§§ 63 ff. SGB V) und zu Strukturvertragen (§ 73 a SGB
V) weitergefihrt. Im Kern geht es darum, dass Krankenkassen mit Arz-
ten oder Krankenhausern (bzw. Gruppen dieser Leistungsanbieter) Di-
rektvertrdge abschlieBen kénnen. Diese Vertrdge beinhalten ein ganz-
heitliches Angebot der Leistungserbringung fir die Versicherten, das
sektorubergreifend ausgestaltet sein kann. Leistungsanbietern soll also
ohne Riucksicht auf die Grenzen zwischen ambulanten und stationaren
Sektoren eine planvolle Kooperation erméglicht werden. Damit wird es —
so die Erwartungen an dieses Reformelement’® — méglich, Steuerungs-
defizite an der Schnittstelle ambulant zu stationdr zu beseitigen und den
Patienten in die Gesamtverantwortung eines integrierten Versorgungs-
systems zu Uberstellen.

Die planvolle Kooperation von Leistungsanbietern beinhaltet nicht not-
wendigerweise eine Beteiligung der Korporationen, insbesondere nicht
der Kassenarztlichen Vereinigung. Grundséatzlich wére es also méglich
und auch erwinscht, dass Leistungsanbieter Vertrdge mit den Kassen
schlieBen, ohne dass die Kassenarztliche Vereinigung einbezogen wird.
Das Vertragsmonopol der Kassenarztiichen Vereinigungen wére damit
eingeschrankt. Diese Vertragsfreiheit flr individuelle Leistungsanbieter
und Kassen wird aber im Falle der ambulanten vertragséarztlichen Ver-
sorgung durch die gesetzlich vorgesehene Notwendigkeit einer Bundes-
rahmenvereinbarung zwischen Kassenérztlicher Bundesvereinigung und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen wieder begrenzt. Der Ab-
schluss einer solchen Rahmenvereinbarung (es sollen z. B. Fragen der
Finanzierung geregelt werden) ist konstitutive Voraussetzung fir den
Abschluss von Integrationsvertragen.” Implizit ist damit ein Bestands-
schutz fir die bisher das Gesundheitswesen dominierenden Korporatio-
nen enthalten.

7 vgl. zu Erwartungen an integrierte Versorgung Schmeinck (1999), S. 213 ff. so-

wie Orlowski (2000), S. 191 ff.
3 vgl. Orlowski (2000), S. 196 f.
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Konsequenzen
Rahmenvereinbarung: Rettungsanker fiir Korporationen

Fahrt man sich die oben dargelegten Anreizstrukturen vor Augen, die mit
dem korporatistischen System verbunden sind, so werden die Gefahren,
die mit der Verpflichtung zur genannten Rahmenvereinbarung verbunden
sind, deutlich. Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden alles tun, um
die Bedrohung, die direkte Integrationsvertrage fir ihre Monopolstellung
im Kollektivvertragsrecht bedeuten, zu umgehen. Sie werden versuchen,
am Prinzip ,gemeinsam und einheitlich“ festzuhalten™, um sich gréBt-
mégliches Mitspracherecht zu erhalten — ein Beispiel ist der Versuch, ein
automatisches Beitrittsrecht der KV zu Integrationsvertragen in der
Rahmenvereinbarung zu verankern. Auf diese Weise sollen die eigene
privilegierte Stellung und die Verteilungsposition der Mitglieder erhalten
werden. Fir Leistungsanbieter, die organisatorische Neuerungen einfih-
ren mochten, werden damit die Anreize, dies zu tun, abgeschwécht. Die
KVen werden eine Vielfalt an Lésungsformen verhindern wollen, um so
wettbewerbliche Systemelemente zu verhindern, die dem Charakter des
korporatistischen Systems widersprechen. Damit ist nicht zu erwarten,
dass die oben aufgezeigten Beharrungstendenzen des Systems abge-
mildert werden; adaquate Antworten auf gewandelte Anforderungen im
Gesundheitswesen sind daher nur in geringem Umfang zu erwarten.

Die Verpflichtung zur Rahmenvereinbarung bildet also eine Art Ret-
tungsanker fir die korporatistischen Strukturen. Damit wird zwar die
Machtstellung der Korporationen im System erhalten. Jedoch sind die
oben aufgezeigten Probleme damit nicht gelést. Es ist fraglich, ob sich
diese Situation auf Dauer aufrechterhalten lasst. Vielmehr ist zu erwar-
ten, dass sich die Schwierigkeiten, denen die Akteure im Gesundheits-
wesen (Patienten, Leistungserbringer, Gesetzgeber) gegenuiberstehen,
in zunehmendem Druck auf die Korporationen &uBBern werden. Dieser
Druck wird Uber verbandsinterne Mechanismen sowie ber die Mecha-
nismen des politischen Prozesses auf die Korporationen Ubertragen
werden. Druck von innen wird durch Konflikte der Mitglieder untereinan-
der (z. B. Facharzte versus Allgemeinérzte) erzeugt bzw. durch die all-
gemeine Unzufriedenheit der Arzte Uber die Tatsache, durch die KVen in
inrer beruflichen Freiheit erheblich eingeschrankt zu sein (was eventuell
zu Ausweichhandlungen anregt, soweit diese im Rahmen eines Zwangs-
systems mdglich sind). Verteilungsk&mpfe angesichts knapper werden-
der Mittel leisten in diesem Zusammenhang das ihrige. Von auB3en ent-

™ Dies wird z. B. damit begriindet, dass das Prinzip der Solidaritét eine einheitiiche

Versorgung impliziere. Vgl. z. B. Schorre (1999), S. 217 ff.
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steht Druck durch die 6ffentliche Diskussion zur Reform des Gesund-
heitswesens. Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden als Bewahrer
und Reformblockierer kritisiert. Eine Ausschaltung der Vormachtstellung
dieser Verbande wird dann mdglicherweise als sinnvolle Reformoption
gesehen.

Reformoptionen

Es ist also fur die Korporationen sinnvoller, sich friihzeitig auf ein Ge-
sundheitswesen einzustellen, das den genannten Problemen Rechnung
tragt, und zu versuchen, dieses aktiv mitzugestalten. Welche Richtung
kdnnte das Gesundheitswesen nehmen? Einerseits kénnte die bisherige
Struktur beibehalten und noch verstarkt werden. Das Gesundheitswesen
wird dabei als Ausnahmebereich in einem freiheitlich-marktwirtschaft-
lichen System gesehen. Soziale Steuerung muss daher von staatlichem
und korporatistischem Dirigismus Gbernommen werden. Staat und Ver-
bénde sind dann fur die mehr oder weniger zentrale Planung des Be-
darfs zustandig. Sie legen von oben herab die Angebotsstrukturen und
-mengen fest; die einzelnen Akteure — Patienten wie Leistungserbringer
— werden von Staat und Verbadnden bevormundet. Soll dieses Modell
angesichts zunehmenden Problemdrucks intensiviert werden, so kénnte
dies bedeuten, dass der Staat die Aufgaben, die bisher Korporationen
erfillen, selbst Ubernimmt, weil er den Korporationen dies nicht mehr
zutraut (Beispiel: Eingriff in deren Honorarverteilung).

Das Gegenmodell weist dem Staat eine grundsatziich andere Rolle zu.
Er hat nicht mehr direkt durch Bedarfsplanung oder andere Eingriffe in
die Versorgungsstrukturen einzugreifen. Vielmehr legt er aligemeine
Verhaltensregeln fest, nach denen sich die Akteure zu richten haben. In-
nerhalb dieser Regeln bleibt den Leistungserbringern die Freiheit, nach
ihren Vorstellungen Angebotsstrukturen zu entwickeln und auf die Win-
sche der Patienten abzustimmen. Zu erwarten ist, dass sich dabei nicht
eine Losung herausbildet, sondern eine — im Rahmen des Wettbewerbs
als Entdeckungsverfahren — Vielfalt von Angebotsmodellen entwickelt
wird, zwischen denen der einzelne Patient wéahlen kann. Im Hintergrund
steht dabei das Paradigma vom miindigen Menschen.”

Korporationen in einem liberalisierten Gesundheitswesen
Angesichts der vielfaltigen Probleme dirigistischer Modelle ist es un-

wahrscheinlich, dass eine Beibehaltung oder Verstarkung aktueller
Strukturen die Schwierigkeiten, mit denen die Akteure im Gesundheits-

™ vgl. zu diesen Ordnungsmodellen Oberender (1992), S. 155 ff.
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wesen zu kdmpfen haben, behebt. Es ist daher anzunehmen, dass sich
das Gesundheitswesen in Richtung des zweiten Modells entwickelt —
erste Schritte dazu sind schon eingeleitet worden.

Wie konnte aber eine solche Rahmenordnung fir das Gesundheitswe-
sen aussehen und welche Rolle kommt den Verbé&nden in einem solchen
System zu? Eine solche Rahmenordnung muss wettbewerbliche Ele-
mente in die Beziehungen von Krankenkassen zu Versicherten sowie in
die Beziehungen von Krankenkassen zu Leistungserbringern einflhren,
wobei immer auch solidarische Aspekte zu beachten sind.

Auf der einen Seite mlssen die Versicherten wahlen kénnen, bei wel-
cher Krankenkasse sie sich versichern wollen (unter Beachtung einer
Versicherungspflicht, die als allgemeine Regel die Teilnahme am solida-
rischen System garantiert). Dadurch konkurrieren die Versicherungsan-
bieter um die Versicherten. Um zu verhindern, dass so genannte
schlechte Risiken (z. B. chronisch Kranke) einer Risikoselektion der
Kassen ausgesetzt sind, sollten ein Kontrahierungszwang und ein Dis-
kriminierungsverbot fir die GKV eingeflhrt werden. Auf diese Weise wé-
ren Wettbewerb und Solidaritédt in der Beziehung zwischen Versiche-
rungspflichtigen und GKV implementiert.

Diese wettbewerblichen Strukturen sind aber unvollstdndig, wenn die
Krankenkassen ein weitgehend standardisiertes Leistungsangebot finan-
zieren, das nach dem Grundsatz ,gemeinsam und einheitlich“ zustande
kommt. Wettbewerbliche Strukturen im Verhdltnis Krankenkassen zu
Versicherungspflichtigen miissen daher durch wettbewerbliche Struktu-
ren im Verhéltnis Krankenkassen zu Leistungserbringern erganzt wer-
den.

Kernelement einer solchen Struktur ist die Einfiihrung selektiven Kontra-
hierens. Bisher kdénnen jedes Krankenhaus und jeder Vertragsarzt Pa-
tienten aller Krankenversicherungen behandeln und die erbrachten
Leistungen abrechnen. Das kommt einem Bestandsschutz gleich und
fuhrt zu einer allenfalls geringen Wettbewerbsintensitat. Selektives Kon-
trahieren bedeutet im Gegensatz dazu, dass sich die Krankenversiche-
rungen aussuchen dirfen, mit welchen Anbietern sie Vertrage abschlie-
Ben. Denkbar ware es dann, dass sie versuchen, attraktive Angebote fir
ihre Kunden zusammenzustellen, die sich entweder Uber Preis oder
Qualitat von Konkurrenzangeboten absetzen.

Der Patient bzw. Versicherte wére dann derjenige, der Uber die Zusam-

mensetzung der Angebotsstruktur entscheidet. Er wiirde diejenige Kasse
auswahlen, deren Vertragspartner auf der Angebotsseite die aus seiner
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Sicht attraktivste Kombination von Preis und Leistung bieten. Nicht kon-
kurrenzféhige Leistungsanbieter wiirden auf diese Weise Uber kurz oder
lang vom Markt verschwinden, wenn es ihnen nicht gelingt, ihr Angebot
zu verbessern.

Integrierte Versorgung kann hier ein Ansatz fur Leistungserbringer sein,
um ein attraktives Angebot zu erarbeiten. So liegt es nahe, dass nicht ein
Leistungsanbieter allein der Krankenkasse gegendibertritt, sondern dass
man sich zu sektoribergreifenden Leistungsverbiinden (z. B. Arzte unter
Fihrung eines Krankenhauses) zusammenschlieBt. Solche Verbiinde
kénnen ein Gegengewicht zur Verhandlungsmacht der Krankenkasse
bilden. Gleichzeitig tragen sie dazu bei, Steuerungsdefizite, die aus der
Trennung der Sektoren erwachsen, zu beseitigen. Es wére zudem eine
Méglichkeit, einen ganzheitlichen medizinischen Ansatz auch betriebs-
wirtschaftlich-organisatorisch abzubilden.

Wo liegt nun die Rolle der Verbande in einem solchen System? Selekti-
ves Kontrahieren und die Méglichkeit, im Rahmen integrierter Versor-
gung Leistungsverbiinde zu bilden, machen es unumgéanglich notwendig,
dass das gesamte Kollektivvertragsrecht grundlegend reformiert und ein
Rechtsrahmen fir die Beziehung der Krankenkassen zu Leistungs-
erbringern implementiert wird, der Vertragsfreiheit zulasst. Das Festhal-
ten an dem Prinzip ,einheitlich und gemeinsam* wére fur diese Entwick-
lung hinderlich; es wirde die Entwicklung neuer Angebotsformen behin-
dern. Notwendig ist daher die Zulassung von Direktvertragen. Gleichzei-
tig sind rechtliche Hemmnisse der (sektoriibergreifenden) Kooperation
zu beseitigen. Entsprechende Vertrage dirfen nicht durch einen Ein-
spruch der Kassenarztlichen Vereinigung behindert werden. Vielmehr
mussen sich die Leistungserbringer zu eigenen Verbanden zusammen-
schlieBen darfen.

Die verstarkte Betonung der integrierten Versorgung im GKV-Reform-
gesetz 2000 ist mit Einschrdnkungen (Rahmenvereinbarungen mit KV)
ein Schritt in diese Richtung. Sollte dieser Weg in aller Konsequenz
weitergegangen werden, so bedeutet dies die Ablésung des kor-
poratistischen durch ein wettbewerbliches Gesundheitssystem. Nicht
aufrechtzuerhalten sind die Monopoilstellung der Korporationen und das
Prinzip ,gemeinsam und einheitlich”.

Der Alleinvertretungsanspruch der Verbande wird wegfallen. Das heif3t
aber nicht, dass sie notwendigerweise Uberflissig sind. Oben wurde auf-
gezeigt, dass auf Seiten der Leistungsanbieter die Notwendigkeit zur
Kooperation besteht. Fur die Verbande besteht hier die Chance, den
Leistungsanbietern ihre Unterstitzung bei diesem Prozess anzubieten.
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Voraussetzung ist allerdings, dass sie sich zu Dienstleistungsunterneh-
men wandeln, die im Wettbewerb mit anderen bestehen kdnnen. Sie
kénnten dann eine Katalysatorfunktion bei Einfihrung neuer Versor-
gungsformen (bernehmen und sich entsprechendes Know-how bei der
Unterstitzung der Leistungserbringer erwerben.

Ergebnis: Von der Korporation zur Kooperation!

Integrierte Versorgungsformen sind also Risiko und Chance zugleich.
Einerseits tragen sie der Entwicklung im Gesundheitswesen Rechnung.
Sie sind ein Baustein zu einem wettbewerblichen, am Patientennutzen
orientierten Gesundheitswesen. Wirden integrierte Versorgungsvertrage
in voller Konsequenz zugelassen (unter Umgehung des Koliektivver-
tragsrechts und ohne Rahmenvereinbarungen mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen), so wéare ein Wettbewerb um moderne Organisations-
formen der medizinischen Versorgung zu erwarten. Dabei wirde sich
nicht eine Lésung herausbilden, sondern eine Vielfalt an Angeboten, die
die Wahiméglichkeiten des Patienten erheblich erweitern.

Eine solche Entwicklung bedrohte aber — wie dargelegt — die Position der
Korporationen. Sie wiirden ihre Vormachtstellung verlieren. Dennoch ist
es fur die Korporationen der falsche Ansatz, diesen Weg (z. B. bei Rah-
menvereinbarungen) zu blockieren. Denn integrierte Versorgungssyste-
me sind nicht als Ursache fiir den Niedergang des Korporatismus im Ge-
sundheitswesen anzusehen; sie beschleunigen diesen allenfalls. Die
tiefergehenden Probleme dieses Ordnungsmodells liegen in den oben
dargelegten Anreizstrukturen, die zu einer Systemerstarrung gefuhrt ha-
ben. Da zu erwarten ist, dass sich die Korporationen nicht auf Dauer
dem dadurch aufgebauten Problemdruck widersetzen kénnen, ist es fur
sie sinnvoller, diesen Wandel aktiv mitzugestalten. Das hieBe insbeson-
dere, sich von der Korporation zur Kooperation weiterzuentwickeln und
Anbieterverbiinden als moderne Dienstleistungsunternehmen zur Seite
zu stehen.
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