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Vorwort

Peter Schwoerer

Das deutsche Gesundheitswesen erfreut sich einer hohen Akzeptanz bei
der Bevdlkerung. Die medizinische Versorgung in hoher Qualitat ist un-
geachtet interesseninduzierter Dauerkritik fur alle Burger gleichermmalien
zuganglich und im internationalen Vergleich auch erfahrbar. Trotzdem
wird das derzeitige System der gesetzlichen Krankenversicherung ange-
sichts hoher Kosten, damit niederer Effizienz und mangelnder Produktivi-
tat zu einer Belastung der jetzt arbeitenden Generation und zu einer Be-
drohung fir kiinftige Generationen.

In dieser Situation setzt die Mehrheit der systeminternen, aber auch der
politischen Akteure auf die Selbstheilungskrafte des Wettbewerbs. Fol-
gerichtig beschrankte der Gesetzgeber in den letzten Jahren die Mono-
polstellung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu Gunsten des ver-
tragsgesteuerten Wettbewerbs aller Akteure u. a. mit den Instrumenten
der Integrationsversorgung, der ambulanten Offnung der Krankenhéuser,
der medizinischen Versorgungszentren, der hausarztzentrierten Versor-
gung und der vertraglichen Festlegung von Behandlungswegen mit Hilfe
von Disease-Management-Programmen.

In dem jetzt vorliegenden Band der Bad Orber Gesprache 2004 schildern
prominente Vertreter der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung, der Krankenhaustrager und der Politik mit bemerkenswertem Op-
timismus, wie sie mit wettbewerblichen Mitteln die Effizienz der Versor-
gung durch Strukturverbesserungen erreichen und gleichzeitig die ei-
gentliche Ursache der mangelnden Effizienz des Gesundheitswesens,
nadmlich die nicht angemessene Indikationsstellung arztlichen Handelns,
in den Griff bekommen wollen.

Die hier dargestellten strategischen Handlungsansétze rechtfertigen den
Optimismus der Referenten, die Realitat der Umsetzung tat das weder
2004 noch Mitte 2005. Einige Beispiele mogen dies verdeutlichen:

Folgt man den ersten positiven Evaluationsergebnissen, so bedingen die
wenigen umgesetzten Disease-Management-Programme eine deutliche
Verbesserung der Qualitat der arztlichen Versorgung der Patienten. Ob
dies aber zu angemessenen Preisen erreicht wird, bleibt offen.

Die Versorgung 6konomisch bedeutsamer Krankheitsbilder auf der Basis
medizinisch definierter Versorgungspfade von der Pravention tber die
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ambulante und stationére Betreuung bis zur Rehabilitation scheint der
Kénigsweg der Umsetzung der Idee der integrierten Versorgung. Dieser
Weg bedarf aber starker regionaler Einzelkassen oder effizienter regio-
naler Verbande von Krankenkassen und kommt folgerichtig nur langsam
in Gang.

Die Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung sind ein begriiRenswer-
ter systematisierender Ansatz, rechnen sich aber nur, wenn die beteilig-
ten Arzte durch eine rationale Pharmakotherapie fiir die notwendigen Fi-
nanzen sorgen — was sollte aber die immer gesuchter werdenden Haus-
arzte veranlassen, auf Dauer ein Morbiditatsrisiko zu Gibernehmen?

Gesetzliche und private Krankenversicherungen mit Gestaltungskraft
konnten auch vor dem Fall des Monopols der Kassenarztlichen Vereini-
gungen schon im Rahmen der bestehenden gesetzlichen Spielrdume
das Geschehen im stationdren Bereich und in der rehabilitativen Medizin
aktiv wettbewerblich gestalten. Ein Beispiel waren die Komplexpauscha-
len, in denen operative Behandlung und Rehabilitation elektiver en-
doprothetischer Patientenversorgung auf wenige Krankenhausabteilun-
gen und Rehakliniken konzentriert wurden. Die Umetikettierung der
Komplexpauschalen in integrierte Versorgung und ihre flachendeckende
Ausbreitung unter dem Eindruck der 1% Anschubfinanzierung kombi-
niert mit Garantieversprechen, birgt die Gefahr der Risikoselektion und
bedroht damit unter anderem die strukturellen Voraussetzungen fir eine
flachendeckende Versorgung von Notféllen wie auch die Betreuung von
Patienten mit weniger lukrativen Erkrankungen.

Die Autoren des vorliegenden Bandes der Bad Orber Gesprache sehen
zu Recht die Mdéglichkeit, die finanzielle Belastung der Burger durch Ra-
tionalisierungsmaflnahmen und Produktivitdtssteigerung der Versor-
gungsstrukturen im Gesundheitswesen zu mindern. Sie setzen dabei auf
die rationale Entscheidungskraft des aufgeklarten Patienten, unterschét-
zen aber die Begrenztheit dieser Patientenautonomie in der akuten, von
Angst und Schmerz geprégten Situation genauso, wie die nach wie vor
kaum eingeschrénkte Definitionshoheit der Arzte (iber Morbiditat und In-
dikationsstellung. In der von Optimismus gepragten Diskussion um die
Selbstheilungskrafte des Wettbewerbs im Gesundheitswesen empfiehlt
sich ein Seitenblick auf die Grenzen des Wettbewerbs in anderen regula-
tionsbedurftigen Markten, deren Infrastruktur aufgrund begrenzter Res-
sourcen nicht beliebig oft reproduzierbar ist (z. B. deutscher Energie-
markt).

Unabhéngig von den Erfolgsaussichten einer Rationalisierung und Re-
novierung der Versorgungsstrukturen im Wettbewerb muss angesichts
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der demographischen Entwicklung, des medizinischen Fortschritts und
des drohenden Generationenkonflikts die Diskussion um die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens vorangetrieben werden.

Konsequenter- und dankenswerterweise gaben die Veranstalter der Bad
Orber Gesprache, Herr Dr. Albring und Herr Professor Wille, im Jahre
2004 den Exponenten der wissenschaftlichen Diskussion um die Weiter-
entwicklung der Krankenversicherung eine Plattform. Die vorliegenden
Beitrage sind eine obligate Prop&deutik fir die Teilnehmer an der Ausei-
nandersetzung um die Finanzierung der Krankenversicherung nach der
alifalligen Wahl des Jahres 2005. Sie befassen sich vordergriindig mit
den von den Parteien favorisierten Finanzierungsoptionen des Gesund-
heitswesens, aber eben auch mit den Grenzen und Mdglichkeiten einer
kapitalgedeckten, dem Aquivalenzprinzip folgenden, individuellen Versi-
cherung unter sozialstaatlichen Vorgaben. In umfassenden Arbeiten wird
neben der im Sozialstaat unstrittigen Solidaritat der Gesunden mit den
Kranken die Frage des Einkommensausgleichs und die der Generatio-
nensolidaritat in der Krankenversicherung diskutiert. Erfreulich konse-
quent wird die Gefahr der Verlagerung der Kosten der Krankenversor-
gung der heutigen Rentner auf zukinftige Generationen angesprochen.
Die differenzierten Beitrage verdienen es, sorgféltig gelesen zu werden,
obwohl viele Probleme inzwischen so klar umrissen sind, ,dass die Not-
wendigkeit der politischen Entscheidung die Méglichkeit der weiteren Er-
kenntnis Ubertrifft."

Wer auch immer im Jahre 2006 gesetzgebend entscheidet, sollte sich
jedoch ausfuhrlich mit dem Festvortrag von Herrn Professor Kirchhof be-
fassen. Er gab einen verfassungsrechtlichen Rahmen und zeigte die
Grenzen der Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Finanzierungs-
grundlage des Gesundheitswesens auf. Neben einigen scheinbar trivia-
len, aber leider nie gesetzgeberisch oder rechtlich durchgesetzten The-
sen wie

e die Sozialversicherung hat keine verfassungsrechtlichen Sonderbe-
fugnisse,

e die Krankenkassen verwalten keine disponiblen Mittel wie der allge-
meine Staatshaushalt, sie kénnen und dirfen das Beitragsaufkom-
men nur fur Zwecke verwenden, fur die sie beim Birger erhoben
wurden,

legt er ausdriicklich dar, dass im Gegensatz zu der Gemeinlast Steuer
der Beitrag zur Sozialversicherung als Sonderlast einem hohen Rechtfer-
tigungsdruck z. B. durch Versicherungsprinzip, Verantwortungsprinzip

11



und soziales Ausgleichsprinzip unterliegt. Beitragshéhe, Leistungen und
Versicherungspflicht der Sozialversicherung resultieren verfassungs-
rechtlich aus der Notwendigkeit des Schutzes derer, die aus eigenen
Kraften keine Eigenvorsorge treffen kdnnen und werden nicht durch fi-
nanzielle Wiinsche des Staates legitimiert.

Folgt man mit dem juristischen Sachverstand eines Arztes den Ausfiih-
rungen von Herrn Professor Kirchhof, so wird die Frage der Schutzwir-
digkeit der Betroffenen zum Dreh- und Angelpunkt der Debatte sowohl
um die Einkommensabhéngigkeit der Beitrage als auch um den Kreis der
Versicherungspflichtigen. Das heif3t, wie hoch ist der Prozentsatz der
Bundesbiirger, die auf der Basis ihres Einkommens und ihres Besitzes in
der Lage sind, das finanzielle Risiko beispielsweise einer Organtrans-
plantation ohne Vernichtung ihrer birgerlichen Existenz zu tragen.

Die vorliegende neunte Dokumentation der Bad Orber Gesprache gibt
Grundlagen zur Reformdiskussion des Gesundheitswesens unter dem
Diktat begrenzter 6konomischer Mittel und unbegrenzter medizinischer
Mdglichkeiten. Die Beitrdge sind aber auch eine Mahnung an die politi-
schen Entscheidungstrager. Entweder sie haben den Mut, die jetzt Le-
benden, insbesondere aber die Generation der Rentner, vor die Wahl
zwischen Finanzierung ihrer Krankheitskosten und Verzicht auf Gesund-
heitsguter zu stellen, oder aber sie gefahrden die finanziellen Grundla-
gen zukinftiger Generationen. Angesichts dieses Konflikts werden die
Bad Orber Gesprache sich wohl in einer der nachsten Sitzungen mit den
ethischen Grundlagen der expliziten Rationierung befassen missen.
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BegriiRung
Manfred Albring

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

heute darf ich Sie wiederum im Namen der Schering Deutschland GmbH
und dem Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH zu den 9. Bad Orber
Gesprachen (ber kontroverse Themen im Gesundheitswesen hier in
Berlin willkommen heiRen.

Es ist mir eine groRe Freude, dass ich Sie heute offiziell begriiRen darf,
da ich mich seit dem 1. November bereits in der Freistellungsphase mei-
ner Altersteilzeit befinde. Trotzdem hat mir mein Nachfolger in der Funk-
tion als Leiter der Abteilung Gesundheitswesen bei Schering, Herr Dr.
Knabner, dieses in sehr kollegialer Form ermdglicht. In diesem Jahr se-
hen Professor Wille und ich, und wahrscheinlich auch Sie alle aus aktu-
ellem Anlass, mit besonders hohen Erwartungen auf die Qualitat der Re-
ferate und der Diskussionen.

JIst soviel Streit eigentlich gesund?“ — Diese sorgenvolle Frage nach
dem Zustand der Unionsparteien stellte sich wortwértlich der Bundesvor-
sitzende Biindnis 90/Die Griinen, Reinhard Bitikofer vor wenigen Tagen.
Anlass der ungewéhnlichen Sorge einer Regierungspartei um den Zu-
stand der Opposition war und bleibt der Streit der Union um die Finanzie-
rungsreform der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein Dauerthema seit
dem Frihsommer, ein Thema, das den Birger schaudern lasst, der sich
mit Grausen abwendet. Ganz persénlich bin ich natirlich den Streithah-
nen in der Politik zu Dank verpflichtet, weil ihr Verhalten belegt: Das Pro-
gramm der diesjahrigen Bad Orber Gespréche ist hoch aktuell.

Der Streit um die zukinftigen Finanzierungsoptionen der gesetzlichen
Krankenversicherung ist keine Auseinandersetzung um ein Phantom.
Vielmehr bedarf das Thema der sehr ernsthaften Auseinandersetzung,
aus drei Grinden.

1. Seit mehreren Jahren zeigt sich, dass das deutsche Gesundheits-
wesen nicht mehr nur ein Ausgabenproblem hat, das bislang immer
wieder mit staatlichen Interventionen und einer permanenten Suche
nach Rationalisierungsreserven zu moderieren versucht worden ist.
Tatsachlich erleben wir eine dramatische Erosion der Einnahmen-
basis der gesetzlichen Krankenkassen. Trotz eines Wirtschafts-
wachstums von 1,8 % in diesem Jahr wird sich die Zahl der sozial-
versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnisse verringern, und
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dies bedeutet: weniger Einnahmen fir die Sozialversicherungen.
Erst fur das kommende Jahr rechnen die fihrenden Wirtschaftsfor-
schungsinstitute mit einem Stillstand des Rickgangs der Zahl sozi-
alversicherungspflichtig Beschaftigter. Riickgang in diesem Jahr,
Stillstand im kommenden Jahr — das ist in Deutschland fast schon
Fortschritt.

Aber das bedeutet: Die Einnahmen der Krankenkassen stagnieren,
die magischen 14 % bei den Krankenkassenbeitrdgen werden nicht
oder bestenfalls nur geringfligig unterschritten, die erhoffte Entlas-
tung bei den Lohnnebenkosten bleibt aus oder wird bestenfalls er-
kauft durch die Aufgabe der paritatischen Finanzierung, wie sie am
1. Juli 2005 stattfinden wird. Die Prognose stimmt pessimistisch:
Das Wirtschaftswachstum im nachsten Jahr kénnte bei 1,5 % liegen,
die Lohnentwicklung dirfte nach Einschatzung der Wirtschaftsinsti-
tute unter dem Zuwachs der Arbeitsproduktivitat liegen — und damit
bleibt es auf mittlere Sicht fiir die Krankenkassen dabei, dass selbst
geringe Ausgabenzuwéachse wieder ins Defizit fihren.

Die Verdachtsdiagnose lautet: Die rein lohnbezogene Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung fuhrt entweder zu steigenden
Beitragssatzen oder zu einem Leistungsabbau im Gesundheitswe-
sen — und keines von beiden ist gewollt.

Mehr als eine Verdachtsdiagnose ist die demographische Entwick-
lung. Nichts lasst sich langfristig iber mehrere Jahrzehnte so sicher
prognostizieren wie die Entwicklung der Bevdlkerung und ihrer
Struktur. So wissen wir: Im Jahre 2001 haben 100 Menschen zwi-
schen 20 und 59 Jahren 44 &ltere Menschen quasi ernahren mus-
sen. Im Jahr 2050 kommen auf die 100 Aktiven aber 71 der tber 60-
Jahrigen. Die Leistung fur die aktive Generation steigt also um
61 %.

Wir wollen medizinische Innovation und wir brauchen sie auch. In-
novation macht Medizin in den allermeisten Fallen nicht kostengiins-
tiger, sondern teurer. Mdglicherweise sind die zusétzlichen Belas-
tungen aus dem medizinischen Fortschritt sogar groer als die Be-
lastung aus der Alterung der Gesellschaft.

Man muss es schon als einen politischen Fortschritt anerkennen,
dass diese Tatsachen — im Unterschied zur Sozialpolitik der 90er
Jahre — nicht mehr geleugnet werden. Der Zeitverlust, fir den die
Ignoranz auch der konservativ-liberalen Kohl-Ara mitverantwortlich
ist, hat das Problem verscharft. Wer eine ursachenadéquate Lésung
will, wird tief ins Fleisch der gegenwartigen Besitzstdnde schneiden
mussen.
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Vor diesem Hintergrund bin ich besonders dankbar dafiir, dass Herr Pro-
fessor Ferdinand Kirchhoff in seinem Eréffnungs- und Festvortrag den
verfassungsrechtlichen Rahmen fur Reformen der zukunftigen Beitrags-
gestaltung abstecken wird. Das Grundgesetz und das Bundesverfas-
sungsgericht werden von den Beteiligten im Gesundheitswesen, vor a-
lem von Leistungserbringern und jenen, die Forderungen an das System
stellen, ja gern in Anspruch genommen, um Belastungen aus Reformen
unter Hinweis auf angeblich grundgesetzlich garantierte Besitzstédnde
und Freiheiten auszuhebeln. In einer ganzen Reihe von Entscheidungen
hat allerdings das Bundesverfassungsgericht die Freiheit des Gesetzge-
bers betont, die notwendig ist, das System der sozialen Sicherung durch
Reformen insgesamt zu erhalten. In diesem Lichte schépfe ich Hoffnung,
dass zumindest prinzipiell unter verfassungsrechtlichen Aspekten die Fi-
nanzierung des Krankenversicherungssystems reformfahig ist, und wir
unser Symposium nicht schon heute Abend abbrechen miissen.

Dann aber sollen die Okonomen das Wort haben. Ganz besonders freut
mich, dass wir die Protagonisten der beiden zur Diskussion stehenden
Modelle ,Biirgerversicherung“ und ,Kassen-spezifische Pauschalbeitra-
ge“, die Professoren Karl Lauterbach und Bert Rirup, am Samstag be-
grifRen und in sicher sehr kontroverser Diskussion genief3en dirfen. |h-
nen zur Seite werden Jurgen Wasem, Eckhard Knappe und Volker Ulrich
stehen.

Die Frage ist jedoch, ob die beiden zur Diskussion stehenden Reformop-
tionen ,Birgerversicherung” und ,Gesundheitspramie®, die die Einnah-
men der Krankenkassen weitgehend unabhéngig von den Lohnkosten
machen sollen, die Finanzierung des Gesundheitswesens nachhaltig in
Bezug auf Alterung und medizinischen Fortschritt sichern. Deshalb ha-
ben wir diese Lésungsvorschlage eingerahmt mit Konzeptionen, die aus
der privaten Krankenversicherung stammen. Ich bin schon sehr ge-
spannt auf die Referate von Gunter Dibbern und Volker Leienbach zur
Kapitaldeckung und Risiko&quivalenz.

Meine Damen und Herren,

zunachst werden wir uns aber am morgigen Freitag jenen Reformen zu-
wenden, deren Verwirklichung bereits begonnen hat, und die firr das Ge-
sundheitswesen vor allem ein Stiick Qualitdtszuwachs bringen sollen.
Die Zauberworte heiflen integrierte Versorgung und Wettbewerb. Es
scheint in der Tat so zu sein, dies ist die Einschatzung vieler Akteure,
dass der Gesetzgeber aus einem misslungenen ersten Anlauf bei der
Gesundheitsreform 2000 gelernt und Reformhemmnisse beseitigt hat,
sodass eine Kooperation der verschiedenen Sektoren im Gesundheits-
wesen nun eine reale Chance hat.
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Ein Blick in die Realitat der bereits abgeschiossenen Integrationsvertra-
ge verdeutlicht allerdings auch: So mancher ,alter Wein in neuen
Schlduchen® wird als Integrationserfolg verkauft — Versorgungsstrukturen
werden als neues Marketingfeld entdeckt. Und die Krankenh&duser haben
aufgrund ihrer teils sektorubergreifenden Infrastruktur — man denke an
Akutversorgung und Rehabilitation — scheinbar einen Verhandlungsvor-
teil im Vergleich zu den niedergelassenen Leistungserbringern. Zu die-
sem Thema durfen wir auf interessante Diskussionen zwischen Herrn
Prof. Lohmann, Ralf Michels und Wolfgang Aubke gespannt sein.

Vorher jedoch widmen sich Karl-Heinz Schénbach und Franz Knieps der
provokanten Frage, inwiefern das GMG mit der integrierten Versorgung
Uberhaupt ein neues Konzept vorlegt. Den Freitagnachmittag beginnen
wir mit den Referaten von Christoph Straub, Herbert Rebscher und
Christopher Hermann: Eréffnen die neuen Vertragsoptionen in der Pati-
entenversorgung den Krankenkassen neue Wettbewerbsparameter auf
der Leistungsseite? Oder ist hier ein weiteres Feld, auf dem gemeinsam
und einheitlich vorgegangen werden wird?

Meine Damen und Herren,

ich wunsche lhnen in den kommenden zwei Tagen neue Erkenntnisse
und fruchtbare Diskussionen in aller Offenheit. Wir kénnen uns dabei
glicklich schatzen, keine Entscheidungen treffen zu missen, denn der
Zwang zur Entscheidung fihrt oft zum Kompromiss, manchmal zum fau-
len Kompromiss. Im Zusammenhang mit dem Streit (iber die Gesund-
heitspramie hat Friedrich Merz, der stellvertretende Unionsfraktionsvor-
sitzende, jungst gesagt: ,Wenn wir vom Links- auf Rechtsverkehr im Ge-
sundheitswesen umstellen wollen, dann kénnen wir ja auch nicht auf
dem Wege des faulen Kompromisses sagen, wir fahren jetzt alle tber
den Grunstreifen.” In diesem Sinne wiinsche ich uns eine spannende
und produktive Tagung. Vielen Dank.
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Reform der Beitragssatzgestaltung unter verfassungsrecht-
lichen Gesichtspunkten?

Ferdinand Kirchhof

1. Das Thema gibt mir Gelegenheit, verfassungs- und finanzrechtliche
Erwagungen in ihre 6konomischen und finanzwissenschaftlichen
Erérterungen zur Reform der Krankenversicherung zu tragen. Das
Referat ist als Festvortrag angekindigt. Ein Lamentieren Uber eine
marode Sozialversicherung und ihre steigenden Beitrdge wirkt p-
doch kaum festlich und fiihrt Uberdies nicht weiter. Das Gleiche gilt
fur ihre zynische Kommentierung. Ich erlaube mir deshalb, einen
wissenschaftlich niichternen Vortrag tber Vorgaben und Rahmen
einer offenen Verfassung fir eine Krankenversicherungsreform vor-
zutragen. Dabei werde ich neue Modelle und ihre zukiinftigen Chan-
cen bewerten.

2. Das Sozialversicherungsrecht ist, weil es Beitrdge einfordert und
Sachkosten erstattet, letztlich Finanzrecht. Die staatliche Sozialver-
sicherung muss sich dem Finanzverfassungsrecht stellen. Dieses
wird merkwirdigerweise kaum beachtet, weil Politik und Publikum
sich bisher auf die Bewegung von Finanzvolumina und groRzigige
Leistungen konzentriert haben. Das Finanzrecht der Sozialverfas-
sung hat bis heute in Gesetzgebung und Rechtsanwendung wenig
Aufmerksamkeit gefunden.

Die Negation des Verfassungsrechts in der Sozialversicherung be-
ruht auf drei verfehiten Grundannahmen. Das Grundgesetz teilt die
staatliche Organisation in Bundes- und Landerverwaltung sowie in
unmittelbare, staatlich-hierarchische und mittelbare, selbstéandige
Verwaltung durch eigene Rechtssubjekte auf. Die Sozialversiche-
rung und ihre Trager stehen nicht als eigensténdige S&aule neben
Bund und Landern, sondern sind als mittelbare Verwaltung in Bund
oder Lander eingegliedert. Deshalb gelten die Organisationsvor-
schriften des Grundgesetzes fir sie wie fir jeden anderen Verwal-
tungsteil. Sie haben verfassungsrechtlich keine Sonderbefugnisse,
fur sie wurde keine Verfassungsbindung gelockert. Art. 1 Abs. 3 und
20 Abs. 3 GG ordnen unmissverstandlich an, dass die gesamte
Staatsverwaltung ohne Ausnahme an Grundrechte und Verfassung
gebunden ist. Krankenkassen bilden zwar eine Sonderverwaltung
mit eigenen Aufgaben und eigenstandigem Beitragssystem. Verfas-
sungsrechtlich stehen sie aber den anderen Eingriffs- oder Leis-
tungsbehdrden gleich.
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Versicherte zahlen Beitrage flir ihre eigene Versicherung an ihre je-
weilige Krankenkasse und bilden eine eigensténdige Versicherten-
gemeinschaft. Der Belastungsgrund fiir den Sozialversicherungsbei-
trag liefert zugleich die Legitimation, dass die Krankenkasse den
Beitrag behalten und verwenden darf. Sozialversicherungsbeitrdge
erbringen zweckgebundene Einnahmen, die der Krankenkasse ein
Aufkommen liefern, das dem Einsatz fir die Krankenversicherung
ihrer Mitglieder gewidmet ist. Krankenkassen verwalten keine dispo-
niblen Mittel wie der allgemeine Staatshaushalt; sie kénnen und dur-
fen das Beitragsaufkommen nur fur die Zwecke verwenden, fur die
sie es beim Biirger erhoben haben.

Die staatliche Sozialversicherung ist nach ihrer historischen und h-
rer aktuellen verfassungsrechtlichen Konzeption eine Schutzveran-
staltung fur Schutzbedurftige, die aus eigenen Kréaften keine Eigen-
vorsorge betreiben kénnen. Nach der Schutzbedirftigkeit wird der
Personenkreis der gesetzlich Versicherten bestimmt, werden die
Leistungen der Versicherung bemessen und die Beitrage berechnet.
Dieses Ziel gerat heute aus dem Blick, weil wir nur noch Gber die
problematische Finanziage der gesetzlichen Krankenversicherung
reden. Selbstverstandlich muss eine gesetzliche Krankenversiche-
rung finanzierbar sein. Der Begriff der Finanzierbarkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist aber in der aktuellen Diskussion unter
der Hand zu einem unbenannten Verfassungsgut mutiert, mit des-
sen Hilfe die Politik zur Zeit Diskussionen um Versichertenkreise,
Beitragsquellen und Beitragsschuldner fuhrt und auf verfassungs-
widrige Abwege lenkt.

Es ware hilfreich, wenn man sich dieser drei Tatsachen der Einglie-
derung der Sozialversicherungstrager in die staatliche Verwaltung
ohne Sonderrechte, der Zweckbindung ihrer Beitrdge fir Versiche-
rungszwecke der eigenen Versichertengemeinschaft und der Legi-
timationsnotwendigkeit ihrer Leistungen, Beitrdge und Versiche-
rungspflichten nach der Schutzbedurftigkeit und nicht der Finanzier-
barkeit der Sozialversicherung wieder erinnerte. Es ist bedauerlich,
dass diese Grundlinien in der politischen Diskussion verschwimmen,
denn sie kénnten weg von hektischen Alltagsreformen sowie Ver-
bande- und Gruppeninteressen in ruhiges, verfassungssicheres
Fahrwasser fiihren, sodass eine planbare Finanzierung und eine
birgerverlassliche Krankenversicherung entstiinde.

Das Grundgesetz setzt der Sozialversicherung nicht enge und léh-
mende Grenzen, sondern gibt ihr lediglich wenige, aber dafiir schar-
fe Konturen, die unter anderem dem Schutz des Biirgers und des
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Staates vor finanzieller Uberforderung dienen. Aus dem Bekenntnis
der Art. 20 und 28 GG zum sozialen Bundes- oder Rechtsstaat ent-
nehmen wir nach herrschender Auffassung den Auftrag zum Sozial-
staat. Der Staat muss eine solide Grundsicherung gegen das
Krankheitsrisiko zu zumutbaren Beitragen leisten. Nach Art. 74 Abs.
1 Nr. 12 GG hat der Bund die konkurrierende Gesetzgebungskom-
petenz Uber die ,Sozialversicherung“. Daraus wird die Befugnis zur
bundeseinheitlichen Sozialgesetzgebung und zum Erlass von Nor-
men Uber Sozialversicherungsbeitrdge als besondere Finanzie-
rungsform der Sozialversicherung abgeleitet. Klarere Linien gibt Art.
87 Abs. 2 GG vor, nach dem die Sozialversicherungstrager als Kér-
perschaften des offentlichen Rechts organisiert sind und bei einer
Zustandigkeit Uber Landergrenzen hinaus in der Regel dem Bund,
sonst aber den Landern angehéren. Der Bund kann also die Kran-
kenversicherung durch sein Gesetz organisieren und in seine eige-
ne Verwaltung nehmen; er muss es aber nicht. Andernfalls bleiben —
wie im deutschen Bundesstaat Ublich — die Lander zustandig. Zu-
dem wird durch den Begriff der Korperschaft eine Finanzierung
durch die Mitglieder der Versichertengemeinschaft anerkannt. Kom-
biniert man die Aussage des Art. 74 GG Uber die Gesetzgebungs-
und des Art. 87 GG liber die Verwaltungskompetenz, so erkennt das
Grundgesetz die bestehenden Grundstrukturen einer Sozialversi-
cherung in mittelbarer Staatsverwaltung an, die sich grundsétzlich
durch Beitrage ihrer Mitglieder finanziert und aus eigenen Sonder-
haushalten Leistungen erbringt.

Diese Finanzierungsweise steht im Gegensatz zur sonstigen Finan-
zierung des deutschen Steuerstaates, dessen Hauptfinanzierungs-
mittel fur allgemeine Staatsaufgaben die Steuer bildet, die von Fi-
nanzémtern erhoben und verwaltet wird und deren Aufkommen oh-
ne Zweckbindung im Staatshaushalt nach dem Willen des Parla-
ments verwendet wird. Hier genief3t die Sozialversicherung tatséch-
lich eine Sonderrolle, die mit den Merkmalen Beitragsfinanzierung,
Sonderhaushalt und gemeinsamer Risikoabdeckung durch eine
Versichertengemeinschaft nach Versicherungsprinzipien charakteri-
siert wird.

Dabei verliert der Steuerstaat im Sozialversicherungswesen nicht
vollig an Bedeutung. Strom- und Mineralélsteuer sollen mit ,blauer
Dividende® die Rentenversicherung unterstitzen, die Tabaksteuer
seit diesem Jahr der gesetzlichen Krankenversicherung finanziell
auf die Beine helfen. Zuschisse aus Steuermitteln sind nach Art.
120 Abs. 1 S. 4 GG sogar als weitere Saule der Sozialfinanzierung
vorgesehen, vor allem wenn die Sozialversicherung Fremdlasten
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tragen muss. Finanziell steht die Krankenversicherung damit auf
zwei Beinen. Sie erhélt von den Versicherten zweckgebundene Bei-
trdge und zusatzlich vom Parlament Staatszuschisse aus Steuer-
mitteln ohne konkrete Zweckbindung. Der Beitrag ist die Regel, der
Zuschuss die Ausnahme aufgrund gesonderter Parlamentsinitiati-
ven.

Die aktuelle Reformdiskussion setzt beim Beitrag an, weil der Staat
mit knappen Kassen vor weiterem monetdren Engagement durch
Zuschusse zuriickscheut.

Eine Reform des Beitragswesens muss sich zuvor der finanzverfas-
sungsrechtlichen Legitimation sowie der Grenzen und Méglichkeiten
des Sozialversicherungsbeitrags vergewissern. Der Sozialversiche-
rungsbeitrag stellt ein festes finanzrechtliches Rechtsinstitut einer
Versicherungspramie der gesetzlichen Krankenversicherung beson-
derer Pragung dar. Er ist zwar im Text des Grundgesetzes weder
ausdricklich erwahnt noch definiert worden. Aber aus den bereits
dargestellten Art. 74 und 87 GG wissen wir: Er existiert verfassungs-
rechtlich; er wird von den Mitgliedern einer 6ffentlich-rechtlichen
Versicherungsgemeinschaft gezahlt; er dient der Sicherung ihres
familidren Krankheitsrisikos. Diese zwei Vorschriften mit anderen
Regelungszielen bringen jedoch nur einen karglichen Ertrag fiir sei-
ne finanzverfassungsrechtlichen Konturen.

Erst ein zweiter Ansatz l4sst sie in einer systematischen Uberlegung
schérfer hervortreten. Das deutsche Grundgesetz verfasst die Steu-
er als Gemeinlast in den Art. 105 bis 108 GG und stellt sie allen an-
deren Abgaben — den Sonderlasten — gegenuber, die sich auf die
allgemeinen Kompetenzregeln der Art. 73 ff. und 84 ff. GG stitzen.
In dieser rechtlichen Dichotomie unterscheidet sich nach sténdiger
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts die Steuer als vor-
aussetzungslose Zwangsabgabe, die von allen zur allgemeinen
Staatsfinanzierung erhoben wird, von den Sonderlasten, also unter
anderem von Gebuhren, Beitragen, Verbandslasten, Sozialversiche-
rungsbeitrdgen. Sonderlasten entstehen nur in besonderen Rechts-
beziehungen, aufgrund besonderer Belastungsgriinde und finanzie-
ren besondere Aufgaben. Obwohl 90 % der Bevélkerung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gesichert sind und Beitrage zahlen,
bleibt der Sozialversicherungsbeitrag nach herrschender Meinung
und standiger Rechtsprechung Sonderlast, weil er fur jede Versi-
chertengemeinschaft von hren Mitgliedern erhoben wird, in deren
Sondervermogen flie3t und nur zur Abdeckung des Versichertenrisi-
kos der jeweiligen Kassenmitglieder dient. Er bleibt vor allem Son-
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derlast, weil jeder Versicherte mitgliedschaftlich und finanziell dlein
mit seiner jeweiligen Krankenkasse verbunden ist, nicht etwa allge-
mein an ,die Sozialversicherung“ zahit.

Diese Klassifikation als Sonderlast fihrt wegen des Grundsatzes der
Belastungsgleichheit aus Art. 3 Abs. 1 GG zu konkreten Rechtsfol-
gen. Der Gleichheitssatz prégt mittlerweile geradezu das System
der Sonderlasten und damit auch der Sozialversicherungsbeitrage.
Wo die Steuer in der Regel keine Probleme mit dem Gleichheitssatz
aufweist, weil sie als Gemeinlast von allen zu zahlen ist, sto3t eine
Sonderlast im Regelfall auf die Notwendigkeit einer besonderen
Rechtfertigung, warum einzelne Steuerblrger mit gleicher Leis-
tungsfahigkeit ein zweites Mal, namlich besonders fir die Kranken-
versicherung, belastet werden dirfen. Das Bundesverfassungsge-
richt legt zu den dafir verlangten Legitimationsniveaus eine detail-
lierte Rechtsprechung vor. Der Beitrag bedarf einer besonderen, re-
alitdtsgerechten, sachlichen Legitimation, welche den Beitrag dem
Grund und der H6he nach rechtfertigen muss. Dabei existieren typi-
sche Rechtfertigungsgrinde fir ihn, die aber in jedem Fall tatsach-
lich gegeben sein missen.

Das Versicherungsprinzip kann den Krankenversicherungsbeitrag
rechtfertigen, wenn er wie eine private Pramie fur die Versicherung
des eigenen Risikos des Zahlungspflichtigen erhoben wird. Das
Versicherungsprinzip rechtfertigt den Beitrag, weil der Versicherte
den Vorteil der Abdeckung seines eigenen Risikos erhéit. Da eine
Versicherungspramie mit dem Gesamtaufkommen aus allen Leis-
tungen die individuellen Risiken finanziell ausgleicht, kénnen hohe
und niedrige Gesundheitsrisiken sowie Generationsrisiken zwischen
jungen und alten Versicherten auf diese Weise gedeckt werden.

Ein weiterer, typischer Rechtfertigungsgrund ist das Prinzip des so-
zialen Ausgleiches zwischen Versicherten und deren Familienange-
horigen; in der Sozialversicherung werden so in kasseninterner Um-
verteilung Krankheitskosten beitragsloser Personen mitfinanziert. Al-
lerdings wirft die Familienversicherung die Frage auf, warum gerade
die zufélligen Mitglieder einer Krankenkasse und nicht die Gesamt-
heit aller gleich leistungsfahigen Steuerburger fir den Familienlas-
tenausgleich aufkommen missen. An sich ist nicht einzusehen,
dass die Mitglieder einer Krankenkasse fir den Familienbestand ih-
rer Versichertengemeinschaft aufzukommen haben, wahrend ande-
re Nichtversicherte damit nicht belastet werden. Diese Familienver-
sicherung ist aber einschlieRlich der internen Umverteilung in Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 und 87 Abs. 2 GG historisch anerkannt, weil bei Erlass
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des Grundgesetzes bereits dieser soziale Ausgleich bestand und
von der Verfassung akzeptiert wurde.

Zu seiner Legitimation vor dem Gleichheitsgrundsatz wird haufig auf
den Auftrag des Art. 6 Abs. 1 GG verwiesen, Ehe und Familie zu
férdern. Ich kann in Art. 6 GG keine Rechtfertigung fiir die dadurch
verursachte Sonderbelastung der Versicherten sehen. Art. 6 GG
verlangt vom Staat, Ehe und Familie zu férdern; das erstreckt sich
sicherlich auch auf die notwendigen Leistungen bei Krankheit. Er
ordnet indessen allein an, dass geférdert werden muss, nicht wie
das geschieht. Derartige Leistungen kdnnten z.B. ebenso mittels
Staatszuschuss finanziert werden. Dass man daflr ausgerechnet
Sonderlasten Dritter einsetzt, leuchtet unter Gleichheitsaspekten
nicht ein. Im Gegenteil wirde man sogar das Grundrecht des Art. 6
GG, welches Eingriffe Dritter in private Bereiche abwehren soll, un-
ter der Hand zu einem Eingriffstitel des Staates umformen. Diese
Funktion entfalten Grundrechte aber nicht. Es bleibt deswegen nur
das Argument historischer Anerkennung des sozialen Ausgleichs im
Grundgesetz selbst.

Weitergehende oder neue interne Umverteilungsmechanismen zwi-
schen Hoéher- und Geringerverdienenden kann das Grundgesetz
aber nicht mehr rechtfertigen, weil sie nicht historisch angelegt wa-
ren. Sozialpolitische Abschldge von Beitrdgen unter dem Volumen
einer Risikoprdamie muissen deshalb aus Steuermitteln finanziert
werden. Vor allem Iasst es das Prinzip des sozialen Ausgleichs nicht
zu, Sozialversicherungsbeitrage am Malstab der Leistungsfahigkeit
auszurichten, weil dann eine Personengruppe, die bereits nach die-
sem Malistab wie alle anderen Steuern gezahit hat, nochmals mit
derselben, schon ausgenutzten Belastungslegitimation in Sonder-
tépfe zugunsten Dritter einzahlen muss.

Die herrschende Meinung sieht einen Legitimationsgrund zur Belas-
tung des Arbeitgebers mit dem halftigen Beitrag in der besonderen
Verantwortung des Arbeitgebers fir seinen Arbeitnehmer. Nach
dem Verantwortungsprinzip ist es an sich durchaus mdéglich, Bei-
tragslasten auf Personen abzuwalzen, die von den beitragsfinanzier-
ten Unternehmen nicht profitieren, weil eine soziale Verantwortung
auch monetar eingefordert werden darf. Die Anwendung des Ver-
antwortungsprinzips zur Rechtfertigung des Arbeitgeberanteils durf-
te aber Giberzogen sein, weil der Arbeitgeberanteil letztlich versteck-
ter Lohnbestandteil ist, der 6konomisch vom Arbeitnehmer getragen
und nur in anderer rechtlicher Ausgestaltung vom Arbeitgeber ge-
leistet wird.
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Das Verantwortungsprinzip ist an sich zur Legitimation des Sozial-
versicherungsbeitrags tauglich. Es wird aber in der Rechtsprechung
zuweilen stark strapaziert, um den Kreis der Beitragspflichtigen er-
weitern zu kénnen. Mag es noch angehen, dass der Auftraggeber
von Heimarbeitern oder atypischen Freien Mitarbeitern wegen sei-
ner sozialen Verantwortung Arbeitgeberbeitrage leistet, so wird die-
ses Prinzip Uberdehnt, wenn die Verwerter von Kunstwerken, also
Galeristen, Agenten u.a. zur Krankenversicherung der Kinstler he-
rangezogen werden und das Bundesverfassungsgericht diese
Pflicht mit einem ,kulturgeschichtlich gewachsenen besonderen
Verhaltnis gleichsam symbiotischer Art* zwischen ihnen begriindet.
Mit dieser Argumentation mutieren Werk- oder Kaufvertrége, die
zwischen ihnen von Fall zu Fall abgeschlossen werden, zum ar-
beitséahnlichen Dauerverhéltnis, obwohl sich die Kontrahenten nur
punktuell fur einen einzigen Kunstgegenstand vertraglich binden.

Die Prinzipien der (eigenen) Versicherung, des sozialen Ausgleichs
und der sozialen Verantwortung in typischen Fallgruppen liefern ei-
ne taugliche Belastungsargumentation fiir den Sozialversicherungs-
beitrag. Ein in seinem sachlichen Gehalt nicht erklartes, undefinier-
tes Solidaritatsprinzip ist dazu aber nicht imstande. Es wird in der
politischen Diskussion zwar haufig eingesetzt, hat dort aber eher die
Funktion des substanzleeren Schlagworts als eines inhaltlichen Ar-
guments. Das Solidaritatsprinzip taugt allenfalls als Oberbegriff flr
die drei anderen Prinzipien, die exakt definiert sind.

Der Grundsatz der Belastungsgleichheit gibt damit deutliche Gren-
zen fir die Erhebung von Sozialversicherungsbeitragen vor. Sie dir-
fen nicht wie die Steuer nach Leistungsfahigkeit der Abgabepflichti-
gen und nach dem Finanzbedarf des Staates erhoben werden, son-
dern missen jeweils einen besonderen Sachgrund vorweisen und
sich im Gesamtaufkommen nach den Bedirfnissen des Versiche-
rungszweigs und der Versichertengemeinschaft legitimieren.

Wie bereits angedeutet, fiihren diese Belastungsgriinde zu einer
Zweckbindung des Beitragsaufkommens. Die Mittel sind zur kollekti-
ven Abdeckung individueller Risiken erhoben worden. Damit ist das
Aufkommen der Deckung des Risikos der jeweiligen Versicherten-
gemeinschaft gewidmet; es ist kein politisch disponibles Finanzauf-
kommen. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG erlaubt die Beitragserhebung nur
fir Zwecke der Sozialversicherung. Das Bundesverfassungsgericht
schlief3t daraus das Verbot, mit Beitrdgen den allgemeinen Finanz-
bedarf des Staates zu decken; es sieht in der Verwaltung der Bei-
trage in getrennten Sonderhaushalten und in der gesetzlichen Auf-

23



gabenstellung der jeweiligen Krankenkasse geradezu eine Garantie
widmungsgerechter Verwendung der Beitragsmittel.

Der Blick in das Grundgesetz ergibt demnach, dass Beitrdge nach
dem Grundsatz der Belastungsgleichheit unter stetem Rechtferti-
gungsdruck stehen, dass typischerweise Versicherungs-, Verant-
wortungs- und soziales Ausgleichsprinzip diese Legitimation liefern
kénnen und dass das Beitragsaufkommen den Kassen indisponible,
gewidmete Finanzmittel verschafft.

Mit diesem grundgesetzlichen Ristzeug kénnen die zur Zeit kursie-
renden Reformmodelle fur die Krankenversicherung rechtlich bewer-
tet werden. Zu deren 6konomischen Beurteilung kénnen sie selbst-
verstandlich nichts beitragen. Eine Finanzverfassung sammelt, la-
nalisiert und bindet staatliche Finanzstrome. Sie erzeugt aber keine
Finanzquellen.

Bei der verfassungsrechtlichen Bewertung konzentriere ich mich auf
die drei Reformmodelle, die zur Zeit im Gesprach sind, in ihrer reins-
ten Form, um die verfassungsrechtlichen Konturen deutlich zeigen
zu kénnen: Auf die Birgerversicherung, die unter dem Motto ,Alle
mit allem fur alle” alle Einwohner Deutschlands einem einzigen,
bundesweiten Krankenversicherungstrager zuordnet, ein gesetzli-
ches Versicherungsmonopol fir ihn schafft und Beitrdge auf alle
Einklnfte der Versicherten erhebt; auf das Gesundheitspramienmo-
dell, dass die zwei Saulen der gesetzlichen und der privaten Kran-
kenversicherung bestehen lasst, aber alle unter Kontrahierungs-
zwang und Abschlusspflicht stellt, in dem jeder Versicherte ene
Einheitspramie zahlt, das keine Arbeitgeberbeitrage fordert und das
fir erwerbslose Familienmitglieder und Bedurftige Zuschiisse aus
der Staatskasse vorsieht; zuletzt auf das Privatisierungsmodell, das
ausschlieBlich die private Krankenversicherung mit Kontrahierungs-
zwang und Abschlusspflicht der Versicherten sowie eine kapitalge-
deckte Basissicherung durch Einheitspramien vorsieht, die bei B-
werbslosen und anderen nicht ausreichend Leistungsfahigen von
Staatszuschissen erganzt wird.

Eine Bulrgerversicherung erfasst entgegen ihres sympathischen
Begriffs nicht nur Burger, also alle Deutschen, die das Wahilrecht
besitzen, sondern alle Einwohner Deutschlands. Das fiihrt zur Ein-
beziehung bisher nicht Versicherter in groRem Umfang.

Es wirden alle Beamten versicherungspflichtig, die bisher in ande-
ren Systemen gesichert waren. Gegen den Grundsatz der amtsan-
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gemessenen Staatsalimentation aus Art. 33 Abs. 5 GG diirfte das
aber nicht verstoRen, denn es gibt keine Freiheit in der Wahl der
Vorsorge im Beamtenrecht. Der Staat kann seine Beamten auf eine
gesetzliche Krankenversicherung verweisen, wenn er den dafir
notwendigen Beitrag bei der Besoldung bertcksichtigt. Er muss a-
lerdings als Garant der finanziellen Sicherheit im Krankheitsfall im
Hintergrund weiter zur Verfiigung stehen.

(Dasselbe gilt fur die Rentenbirgerversicherung. Der Dienstherr
durfte ebenso statt Pensionen aus dem Staatshaushalt Renten aus
einer gesetzlichen Rentenversicherung vorsehen, solange er als
Birge dahintersteht. Probleme bereitet der Blrgerversicherung p-
doch, dass Renten beitragsbezogen und gekappt geleistet werden,
wahrend die beamtenrechtliche Alimentation nach Art. 33 Abs. 5 GG
amtsbezogen in unterschiedlicher Hohe bereitgestellt werden muss.
Eine Rentenversicherung fir Beamte musste ihr Leistungsverhalten
vollig umstellen, um das beamtenrechtliche Leistungsprinzip in der
Versorgung aufrecht zu erhalten. Deshalb durfte sich im Ergebnis
eine Birgerrentenversicherung fiir Beamte verbieten.)

Fir Richter, Soldaten und andere Bedienstete n einem 6ffentlichen
Dienstverhaltnis gilt — auf verfassungsrechtlich teilweise anderen
Grundlagen — Ahnliches.

Bisher privatversicherte Angestellte wiirde eine Birgerversicherung
in die gesetzliche Krankenversicherung Uberfiihren. Die allgemeine
Handlungsfreiheit des Art. 2 Abs. 1 GG sperrt sich gegen jegliche
Zwangsmitgliedschaften in 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften, so-
fern nicht ein legitimer Sachgrund dafir vorliegt. Der Gleichheits-
grundsatz des Art. 3 GG erlaubt die Sonderbelastung mit Sozialver-
sicherungsbeitragen nur zur Finanzierung einer legitimen o&ffentli-
chen Aufgabe. Sie kann — wie gezeigt — in der eigenen Versiche-
rung, in der Familienversicherung oder in der Verantwortung Dritter
fur ein Krankheitsrisiko bestehen. Allein die finanzielle Leistungsfa-
higkeit einer Person reicht zur Rechtfertigung nicht aus. Finanzielle
Erwagungen aullern nur einen Wunsch des Staates nach Geldmit-
teln, legitimieren jedoch keine Finanziasten. Eine Rechtfertigung
liegt nur in der Schutzbedurftigkeit des Versicherten, also der man-
gelnden Eigenvorsorge. In diesem Punkt wird die Birgerversiche-
rung auf verfassungsrechtlichen Granit stoRen, weil sie allein aus fi-
nanziellen Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung neue
Personenkreise als Pflichtmitglieder und -zahler einbezieht, also nur
weil bei ihnen Geld zu holen ist. Mit diesem Argument dirfte man al-
lenfalls Randkorrekturen an einer an sich schutzbedurftigen Perso-
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nengruppe vornehmen oder die marginale Zahl der Nichtversicher-
ten — zur Zeit ca. 0,2 % der Bevélkerung — einbeziehen.

10. Zugunsten der Birgerversicherung wird gerne das Bundesverfas-

11.

sungsgericht zitiert, das einmal geduflert hatte, es wére zuldssig, al-
le gesetzlich Versicherten in einer riesigen Bundesanstalt fir Kran-
kenversicherung zusammenzufassen. Diese AuBerung ist in einer
Entscheidung als bloRes Gedankenspiel gefallen, um darzulegen,
wie weit die Organisationsmacht des Staates nach Art. 87 Abs. 2
GG in der gesetzlichen Krankenversicherung reicht. Der Fall betraf
nur die Organisation der gesetzlichen Krankenkassen, jedoch nicht
den zuldssigen Versichertenkreis. Es wére danach verfassungs-
rechtlich zwar erlaubt, alle gesetzlichen Krankenkassen zu einer
einzigen Kasse zu fusionieren. Das Gericht hat aber nicht gesagt,
alle Einwohner Deutschlands kdnnten ohne Verfassungsverstof in
der gesetzlichen Krankenkasse zwangsweise zusammengefasst
werden. Im Ubrigen ist dieser vielzitierte Ausspruch des Gerichts
beilaufig als so genanntes ,obiter dictum“ ohne jegliche Bindungs-
wirkung und Entscheidungsrelevanz in der konkreten Streitsache
gefallen.

Wenn alle in eine gemeinsame Birgerversicherung Beitrédge zahlen,
vor allem wenn diese Birgerversicherung aus einer einzigen bun-
desweiten Versicherungsanstalt besteht, wird die Sonderlast des
Beitrags, die bisher nur den Personen der jeweiligen Versicherten-
gemeinschaft auferlegt wurde, zur Gemeinlast Steuer, die von allen
zu zahlen ist. Allenfalls der besondere Erhebungsgrund der Kran-
kenversicherung und die Gegenleistung der Risikoabdeckung kénn-
te noch fiir eine Sonderlast sprechen. Da sie aber von allen erhoben
wird, wird letztlich nicht mehr gegen Risikopramie versichert, son-
dern aus staatlichem Sonderhaushalt versorgt. Die Sonderlast des
Sozialversicherungsbeitrags wird zur Gemeinlast Steuer, wahr-
scheinlich zu einer Zwecksteuer, wie wir sie z.B. bei der Tabak- oder
der Mineraldlsteuer kennen.

Sobald der Beitrag aber in eine Steuer umschiégt, wechseln plétz-
lich alle verfassungsrechtlichen Grundlagen und fiihren zu véllig an-
deren Vorgaben: Die Zustédndigkeit zur Gesetzgebung wirde von
Art. 73 Abs. 1 Nr. 12 zu Art. 105 GG wandern, das Aufkommen aus
einer Sozialversicherungssteuer musste sich der Regelung tber die
Ertragshoheit fir Steuern nach Art. 106 GG stellen, die Verwal-
tungshoheit tber Beitrdge wirde vom Regime des Art. & Abs. 2
GG in die Regelung des Art. 108 GG Ubergehen.
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Es ist bereits fraglich, ob der Staat neue Steuern erfinden darf, die in
Art. 106 GG nicht vorgesehen sind. Ware der Beitrag als neuartige
Steuer zu klassifizieren, wirde er gegen Art. 106 GG verstolRen.
Koénnte man ihn in die dort aufgezahlten Steuertypen einpassen,
wirde man in Schwierigkeiten mit der Ertragszustandigkeit geraten.
Eine nach Leistungsfahigkeit von allen Verdienern in Deutschland
entrichtete Steuer dirfte wohl als Einkommensteuer zu qualifizieren
sein. Dann wére ihr Aufkommen jedoch zwischen Bund, Landern
und Gemeinden nach Art. 106 Abs. 3 und 5 GG aufzuteilen; das
zielt aber am Sozialversicherungshaushalt vorbei, welcher jeder
Kasse ihr eigenes Sondervermdgen gibt. Von der Beitragsverwal-
tung durch die Krankenkassen nach Art. 87 Abs. 2 GG kdme man
zur Verwaltung durch die Finanzamter nach Art. 108 GG. Kurz: Es
waren plétzlich andere Kompetenzen, Empfanger und Behdrden
verfassungsrechtlich vorgesehen. Die Idee der Versichertengemein-
schaft, die sich in Kérperschaften mit Selbstverwaltung und Sonder-
vermoégen organisiert, ware verschwunden. Die bisherigen Versiche-
rungsprinzipien wirden obsolet, es kdme zur staatlichen Versor-

gung.

Damit wird aber insgesamt die Erhebung von Sozialversicherungs-
beitragen in besonderen Verfahren sinnlos. Warum sollten wir tiber-
haupt noch zwischen der allgemeinen Einkommensteuer und einer
allgemeinen Krankenversorgungseinkommensteuer unterscheiden,
vor allem wenn letztere auf alle Einkiinfte erhoben wird? Ehrlicher
und effizienter wére es in diesem Fall, einen endgultigen Schnitt zu
machen, die Burgerversicherung zur Birgerversorgung auszugestal-
ten und volistdndig aus dem parlamentarischen Budget zu finanzie-
ren. Ob das unter Kosten- und Effizienzgesichtspunkten sinnvoll ist,
steht auf einem anderen Blatt.

Eine Birgerversicherung beschwort Gberdies erhebliche, langfristige
Ubergangsschwierigkeiten herauf. Die Vertrage der Privatversicher-
ten genielRen den Eigentumsschutz des Art. 14 GG, vor allem fir die
darin enthaltenen Leistungsrechte im Krankheitsfall. Sie werden
rechtlich oder faktisch von einer umfassenden Burgerversicherung
aufgehoben, obwonhl sie auf erheblichen, eigenen Pramienzahlun-
gen beruhen und eine existenzwesentliche Lebensplanung darstel-
len. Diese Rechte wirden auf einen Schlag genommen. Eine derar-
tige Legalenteignung zieht aber gigantische Entschadigungspflich-
ten nach sich. Von einer blo3en Eigentumsumgestaltung kann man
nicht mehr sprechen, weil ein System voéllig aufgegeben, die Kapi-
taldeckung aufgehoben und die Leistungen verdndert werden. Zu-
dem fehlt das legitimierende Allgemeinwohlinteresse beim Eigen-
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tumseingriff, weil die Privatversicherten sich bereits eine hinreichen-
de, im Regelfall sogar bessere Eigenvorsorge erworben haben.

In gleicher Weise wirden die privaten Krankenkassen faktisch auf-
gelést. Ihr Altbestand an Vertragen wirde enteignet, obwohl er in-
folge der Spartentrennung im Versicherungswesen ihre einzige Fi-
nanzquelle bildet.

Ein Verwaltungsmonopol flr die gesetzliche Birgerkasse wiirde fer-
ner die Berufs- und Unternehmerfreiheit privater Krankenkassen be-
enden, weil sie in dem Bereich nicht mehr tatig werden dirften. Die
Sperrung dieses Marktsegmentes fir die Zukunft hatte vor Art. 12
GG nur Bestand, wenn sie zum Schutz besonders wichtiger Ge-
meinschaftsguter vor schweren, héchstwahrscheinlichen Gefahren
unerlasslich wére. BloRe fiskalische Interessen, selbst die grund-
séatzliche Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung,
kénnten dafur nicht ins Feld gefuhrt werden, vor allem weil sie auf
andere Weise, z.B. durch Staatszuschuss, garantiert werden kénn-
ten.

Zuletzt gefahrdet die Einfihrung einer Blrgerversicherung das
Recht auf freie Verbandsbildung nach Art. 9 Abs. 1 GG. Das Bun-
desverfassungsgericht verbietet es, mit offentlichen Pflichtkérper-
schaften privaten Verbanden unnétige Konkurrenz zu schaffen. Ein
Monopol einer Birgerversicherung wirde nicht nur Konkurrenz
schaffen, sondern sogar den privaten Konkurrenten verdrangen. Sie
ist jedoch unnétig, weil die privaten Versicherungen zufriedenstel-
lend ihrer Aufgabe nachkommen.

Eine Burgerversicherung fir alle erfasst die gesamten Einkinfte der
Beitragszahler. Sie wendet sich von der ausschlieRlichen Belastung
der Lohne und Gehalter ab und einer Bemessung nach ihrem Ge-
samteinkommen zu. Die Nahe zur Einkommensteuer mit allen ver-
fassungsrechtlichen Konsequenzen wird erneut deutlich. Wenn die
Burgerversicherung Beitrdge nach Leistungsfahigkeit erheben will,
stellt sich die Frage einer risikogerechten Belastung. Der Grundsatz
der Belastungsgleichheit nach Art. 3 GG verlangt eine Legitimation
der Hohe eines jeden Beitrags. Der Sozialstaat darf nicht zugreifen,
wo und weil Geld vorhanden ist, sondern nur, wo ein Risiko existiert,
das gedeckt werden muss; er darf allein risikogerecht belasten. Das
fiskalische Motiv der Blrgerversicherung Uberfahrt den Gedanken
der Risikopramie. Der Sozialversicherungsbeitrag verliert seinen le-
gitimen Belastungsgrund und wechselt zur typischen Rechtfertigung
fur Steuerlasten lber. Der Abgabepflichtige wird zweimal unter Leis-
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tungsfahigkeitsgesichtspunkten belastet, einmal von der Einkom-
mensteuer und einmal von einer Sozialsteuer.

Die Burgerversicherung auf alle Einkunfte des Versicherten nach
dem Mafstab der Leistungsfahigkeit wird sich aus praktischen und
abgabensystematischen Griinden an die Bemessungsgrundlagen
und die Bescheide fir die Einkommensteuer anlehnen. Beim Fi-
nanzamt sind alle Angaben und Erklarungen des Steuerpflichtigen
Uber seine Einkunfte und seine Leistungsfahigkeit vorhanden. Es
ware sinnlos und unangemessen, identische Daten nochmals zu er-
heben. Die Birgerversicherung eréffnet damit neue Chancen fur Fi-
nanzberater, die nicht nur die steuerlichen, sondern kiinftig auch die
versicherungsrechtlichen Belastungen von Kapital- und Immobilien-
anlagen priifen und neue Sparmodelle entwickeln werden. Man soll-
te sich zuvor genau uberlegen, was man sich mit der Anknupfung an
die Einkommensteuerbemessungsgrundlage einhandelt. Der Sozial-
versicherungsbeitrag macht dann alle Bewegungen mit, die in einer
fur die Steuer gedachten Bemessungsgrundlage enthalten sind.
Diese Rechtstechnik wiirde die Erhebung und Berechnung des So-
zialversicherungsbeitrags gewiss vereinfachen. Es ergeben sich
aber wegen der unterschiedlichen Ziele beider Abgaben — hier die
allgemeine Staatsfinanzierung, dort die Abdeckung des Krankheits-
risikos — erhebliche, ja ganz unsinnige Verwerfungen.

Im Einkommensteuergesetz wird z.B. der Familienlastenausgleich
u.a. durch einen Kinderfreibetrag, in der Krankenversicherung aber
durch die Familienversicherung zu identischen Beitrdgen beriick-
sichtigt. Der Kinderfreibetrag senkt die Bemessungsgrundlage und
damit die Steuerlast. Synchron sinkt ein daran anknipfender Sozial-
versicherungsbeitrag. Die Krankenversicherung bewéltigt den Fami-
lienlastenausgleich aber nicht auf der Beitrags-, sondern auf der
Leistungsseite, indem die Kinder des Versicherten kostenlos mitver-
sichert werden. So entsteht die merkwirdige Verwerfung, dass Fa-
milien doppelt beginstigt werden, obwohl es dafiir keinen Rechtfer-
tigungsgrund gibt. Sie erwerben zu ermaRigten Beitrédgen des versi-
cherten Mitglieds zusatzlich eine kostenlose Risikoabdeckung fir
seine Familienangehdrigen.

Nach § 3 Nr. 11 EStG werden bestimmte Stipendien an Studenten
von der Steuer befreit. Damit entfallen sie fur Beitrage zu einer Bur-
gerversicherung, die an die Bemessungsgrundlage des EStG an-
knipft. Der Student muss fir seine Krankenversicherung tberhaupt
nichts zahlen mit der Begriindung, er habe kein Einkommen.
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Derartige Verwerfungen beruhen darauf, dass die Einkommensteuer
ausschlieBlich zur Staatsfinanzierung geschaffen wurde, der Versi-
cherungsbeitrag aber zur Finanzierung des Krankheitsrisikos. Wenn
man beide Abgabearten in einer Bemessungsgrundiage zusam-
menspannt, folgt der Sozialversicherungsbeitrag den finanzpoliti-
schen Zielsetzungen der Einkommensteuer und es kommt zu irrati-
onalen Belastungsbewegungen.

Als Letztes zu den Erwdgungen uber die Birgerversicherung ein
kurzer Ausflug in die Rentenburgerversicherung, weil sich dort etli-
che Probleme deutlicher aufzeigen lassen. Auch hier nur einige Bei-
spiele, um die mangelnde Rationalitét einer Birgerversicherung auf-
zuzeigen. Wenn eine Birgerrentenversicherung alle Einkunfte mit
Beitrag belastet, treten Konstellationen auf, die zum Beitragsparen
anleiten oder Gruppen gleichheitswidrig und unzumutbar treffen.

Was macht der hochbezahlte Manager im Ausland, der geringes
Kapitalvermogen im Inland besitzt? Schaffen wir nach dem Modell
des Steuerrechts eine beschrankte Sozialversicherungspflichtigkeit,
die nur sein Kapitalvermdgen im Inland belastet? Erhélt er seine
Gesundheitsversorgung zu kleinen Preisen, weil seine Hauptfinanz-
quelle, nédmlich sein Arbeitseinkommen, im Ausland liegt? Erfassen
wir seine gesamten Einkinfte, also auch das ausladndische Ar-
beitseinkommen? Dann wird er schnell eine GmbH griinden und
sich von ihr anstellen lassen, damit seine Arbeitseinktinfte dort hin-
flieRen, er im Inland ein geringes Arbeitseinkommen vorweisen und
so eine geringe Beitragsbelastung erreichen kann. In dieser Situati-
on mdchte ich Steuerberater werden. Es wiirde geradezu Spal} be-
reiten, ein Blrgerversicherungsgesetz auf diese Weise zu unterlau-
fen.

Was passiert mit einem Rentner, der ein hohes Einkommen auler-
halb seines friiheren Arbeitseinkommens hat, wenn er in Rente
geht? Muss er Uberhaupt weiter Beitrdge zahlen, obwohl er bereits
in Rente ist? Eine Blrgerversicherung auf alle Einkiinfte misste
nach dem Gleichheitsgrundsatz eigentlich seine Kapitaleinkinfte
weiter belasten. Plétzlich entsteht die Figur des Rentenbeziehers,
der zugleich Rentenbeitrége zahlt, d.h. das Risiko weiter versichert,
welches bereits eingetreten ist.

Ein letztes Beispiel: Ein Arbeitnehmer mit geringem Arbeitseinkom-
men geht in Rente. Aufgrund einer groRen Erbschaft bezieht er
plétzlich hohe Kapitaleinkiinfte, erhalt aber nur eine geringe Rente.
Wenn der weiter zu zahlende Rentenbeitrag aus Kapitaleinkommen
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hoher ist als die ihm aus dem friheren Arbeitseinkommen gezahlte
Rente, erhalt er dann niemals im Leben Leistungen, weil die Versi-
cherung selbstversténdlich beide Anspriiche aufrechnet, selbst nicht
leistet, jedoch den Uberschiefienden Beitrag einfordert?

Bereits in der gegenwartigen Situation der Rentenversicherung
mehren sich warnende Stimmen — auch aus dem Karlsruher Gericht
—, die eine Rentenversicherung, deren individuelles Beitragsauf-
kommen hoéher ist als die spatere Rentenzahlung, fur verfassungs-
widrig halten. Es lieRe sich noch eine Fiille derartiger Beispiele auf-
zeigen. Ich will das Modell der Birgerversicherung nicht persiflieren.
Meine Schlussfolgerung lautet aber: Sie ist nicht zu Ende gedacht
und verfassungsrechtlich in dieser Modeliform nicht zu halten. Sie
schafft mehr Probleme als sie 16st. Zur Burgerversicherung fallt mir
im Ergebnis immer nur der schéne Satz ein: Er sprang als Tiger und
landete als Bettvorleger.

Ich komme zum Modell der Gesundheitsprdmie. Im Kontrast zur
Birgerversicherung weist sie den Vorteil auf, dass gesetzliche und
private Krankenversicherung erhalten bleiben. Die gesamten Prob-
leme einer Umorganisation eines Ausschlusses der privaten Kran-
kenversicherung entfallen damit. Das Modell ist insoweit verfas-
sungskonform. Wenn man aber davon abriicken wiirde und nur eine
gesetzliche Krankenversicherung vorséhe, wirde wie bei der Biir-
gerversicherung eine Sozialversicherungssteuer geschaffen, die mit
den genannten Organisations-, Verteilungs- und Belastungs-
grundsatzen der Verfassung in Schwierigkeiten geriete.

Wenn im Pramienmodell jeder Versicherte lediglich fiir sein eigenes
Risiko zahlte, entfiele auch die Umverteilungsproblematik einer ge-
setzlichen Krankenversicherung, die sich aus Sonderlasten finan-
ziert, weil kein Ausgleich am Mafistab der Leistungsfahigkeit der
Versicherten mehr stattfinden wirde. Wo im Pramienmodell finan-
zielle Unterstitzung mangels Leistungsfahigkeit notwendig wird,
wirde sie aus dem staatlichen Haushalt und damit aus dem Steuer-
aufkommen gezahlt. Die gleichheitsrechtlich fragwirdige, interne
Umverteilung wiirde von einem Zuschuss abgelést. Das wird dem
Gleichheitssatz gerecht und entspricht den sonstigen Vorgaben der
Verfassung, insbesondere Art. 120 Abs. 1 S. 4 GG, nach dem die
Zuschisse fir die gesetzliche Krankenversicherung aus dem Bun-
deshaushalt zu leisten sind.

Wenn die Pramie nach den Kriterien des eigenen Risikos und der
Kapitaldeckung berechnet wird, treffen wir aber auch auf den wun-
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den Punkt des Pramienmodells. Risikogerechte Pramie kann nicht
jeder aufbringen. Familien, Arbeitnehmer mit niedrigen Léhnen oder
Erwerbslose kénnen dadurch in monetare Schwierigkeiten geraten.
Da sich aus der Schutzpflicht des Sozialstaates u.a. eine Verpflich-
tung zur Bereitstellung einer Basissicherung im Gesundheitswesen
zu zumutbaren Beitragen ergibt, muss der Staat diesen Personen
einen Zuschuss zur Gesundheitspramie geben oder sie ganz Uber-
nehmen. Das Pramienmodell bezieht somit unvermeidlich den Staat
als Financier fur diejenigen Versicherten ein, die das Geld nicht
selbst aufbringen kénnen. Man kann das Volumen dieser Finanzli-
cke eventuell verringern, indem man auf das generelle und typische
Risiko von Versichertengruppen abstellt und dadurch wieder eine
geringfugige Umverteilung innerhalb der Versichertengemeinschaft
erreicht. Es wird aber immer eine betrachtliche Anzahl von Versi-
cherten geben, die sich die volle Pramie nicht leisten kénnen.

Um staatliche Zuschiisse zu vermeiden, wird erwogen, den bisheri-
gen Arbeitgeberbeitrag beizubehalten. Er kénnte in Einklang mit der
Finanzverfassung weiter als Beitrag hoheitlich erhoben und direkt an
die Kasse des Arbeitnehmers oder Uber einen bundesweiten Pool
geleitet werden. Der Vorschlag, ihn gesetzlich auf den Lohn aufzu-
schlagen und als dessen Bestandteil an den Arbeitnehmer auszu-
zahlen, brachte zwar den Vorteil, dass der versicherte Arbeitnehmer
leichter seine ganze Prémie selbst tragen kénnte; er wirde uber die
Lohnsteuer sogar dem Staat Mittel fir den Zuschuss verschaffen.
Die gesetzliche Anordnung eines arbeitsrechtlich geschuldeten
Lohnbestandteils diirfte aber gegen die Tarifautonomie des Art. 9
Abs. 3 GG verstoRen.

Der Zuschuss wirft eine Frage auf, die bisher in der politischen Dis-
kussion noch nicht geniigend erwogen wurde. Sie ist verfassungs-
rechtlicher Natur, obwohl ihre dogmatische Fixierung auf bestimmte
Normen des Grundgesetzes noch nicht gelungen ist. Sie ist aber in
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts bereits aufge-
taucht. Es gibt namlich den Grundsatz, dass der Staat nicht im ers-
ten Schritt den Birger durch eine Abgabe bedirftig machen darf,
wenn er im zweiten Schritt diese Bedurftigkeit durch Subvention
wieder ausgleichen muss. Statt auf der einen Seite im UbermaR zu
fordern, um auf der anderen Seite glitig durch Sozialleistungen wie-
der auszugleichen, hat der Staat bereits im ersten Schritt seine For-
derung auf das sozial Angemessene und Zumutbare zu beschréan-
ken. Im Ergebnis ist damit ein Ausgleich dieser Fehlbetrage im di-
rekten Finanzverkehr zwischen Staat und Krankenkasse statt eines
individuellen Zuschusses vom Staat an den beddrftigen, versicher-
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ten Zahlungspflichtigen gefordert. Wenn aber der Zuschuss unmit-
telbar an den Sozialversicherungstréager flieBt und nicht an den So-
zialversicherten, entsteht politisch wieder das aullere Bild von ge-
staffelten Pramien. Jeder wird mit dem Sozialversicherungsbeitrag
nur nach seinen monetéaren Fahigkeiten belastet, die Einheitspramie
erst durch den Zuschuss im Binnenausgleich zwischen Staat und
Krankenkasse erreicht. Mit der Einheitspramie wollte man aber ge-
rade gestaffelte Pramien ausschlieRen.

Ein Pramienmodell muss privaten wie gesetzlichen Krankenversi-
cherungen einen Kontrahierungszwang auferegen, wahrscheinlich
sogar ein Verbot der Risikopriifung wegen der Einheitspramie auf-
stellen. Die Unternehmens- und Vertragsfreiheit der privaten Kran-
kenversicherungen aus Art. 12 und 2 GG wird dadurch erheblich
eingeschrankt, weil sie nicht mehr frei kalkulieren kénnen. Fur eine
Grundsicherung nach dem Pramienmodell kénnte sich das durchaus
als zulassig erweisen, vor allem weil Privaten das Geschéft mit Zu-
satzversicherungen ohne dieses Korsett bliebe. Wenn jedoch die
Krankenversicherung nach diesem Pramienmodell das gesamte
Krankheitsrisiko abdecken soll und weitere Versicherungen unter-
sagt wirden, werden derartige Abschliisse fir private Versicherun-
gen 6konomisch schwierig oder sinnlos. Das st63t an die Grenze
der Berufsfreiheit des Art. 12 GG.

Ein Risikostrukturausgleich nach den Vorgaben der §§ 266 f. SGB V
waére in diesem Modell nicht mehr durchfihrbar. Ungeachtet seiner
aktuellen Probleme mit der Finanzverfassung des Grundgesetzes
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung wirde er hier sogar
Ausgleichspflichten zwischen privaten und 6ffentlichen Kassen be-
grinden. Die private Krankenversicherung wirde mit einer neuen 6f-
fentlich-rechtlichen Abgabe belastet. Was innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung nur als Verschiebung 6ffentlicher Finanzmittel
erscheint, wird bei der privaten Versicherung zum Problem der Art.
14 und 2 GG, namlich zur echten, hoheitlichen Abgabenbelastung.
Private Kassen missten unter Umstanden fiur Defizite der 6ffentli-
chen Hand aufkommen, obwohl sie selbst gut gewirtschaftet und
Steuern gezahlt haben. Hier liegen noch viele Steine auf dem Weg
zu einem verfassungsrechtlich einwandfreien Pramienmodell. In ei-
ner behutsamen Ausgestaltung durfte ein Prdmienmodell verfas-
sungsrechtlich zuldssig sein. Es kommt entscheidend auf die ge-
setzliche Ausgestaltung dieses Modells an. Je mehr Elemente der
Burgerversicherung sie aber ibernimmt, desto eher gerat sie in ver-
fassungsrechtliche Problemzonen.
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Zum Schluss noch zum Privatisierungsmodell. Es plant eine véllige
Beseitigung der gesetzlichen Krankenversicherung und gibt die ge-
samte Risikodeckung in die Hande privater Krankenversicherungen.
Dafir muss sie ihnen Kontrahierungszwang und den Birgern Ab-
schlusspflichten auferlegen. Selbstverstandlich darf der Staat seine
sozialstaatlichen Aufgaben in der Weise wahrnehmen, dass er ihre
Durchfuhrung Privaten Uberlasst, sofern er als Garant fir die Erfiil-
lung dieser Aufgabe einsteht. Die gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager kénnten sich nicht auf Existenzschutz berufen, denn als
offentlich-rechtliche Kérperschaften stehen ihnen weder die Grund-
rechte der Art. 12 und 14 GG noch Existenzgarantien im Staatsor-
ganisationsrecht zu. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 enthélit nur eine Gesetz-
gebungskompetenz, Art. 87 Abs. 2 GG gibt allein eine Verwaltungs-
kompetenz, aber keine Bestandsgarantie.

Die privaten Krankenversicherungen sollten sich dennoch genau
Uberlegen, was nach dem Privatisierungsmodell auf sie zukommt.
Weil der Sozialstaat eine Basissicherung zu zumutbaren Preisen
gewahrleisten muss, wird er scharfe Auflagen fiir das private Versi-
cherungsgeschéft machen. Eine umfangreiche Aufsicht Uber die Pri-
vaten ware notwendig, eine umfassende Regulierung dieses Versi-
cherungsmarktes unumganglich. Es kdme sehr schnell zu Marktfor-
men wie auf den Telekommunikations- und Energieversorgungs-
markten, die von einer eigenen Regulierungs- und Aufsichtsbehérde
betreut werden. Wenn private Krankenversicherungen zur Durchfih-
rung einer 6ffentlichen Aufgabe herangezogen werden, wachst not-
wendigerweise der Staatseinfluss. Ich darf hier an das Schicksal der
Ersatzkassen erinnern, die bis in die 30er Jahre private Einrichtun-
gen waren und dann in 6ffentlich-rechtliche Organisationsformen
Uberfuhrt wurden. Diese organisatorische Bewegung mit ihren
scharferen Bindungen diirfte sich dann letzten Endes wiederholen.

Auf Seiten des Staates birgt das Privatversicherungsmodell die Ge-
fahr, dass er Zuschiisse uniibersehbaren Volumens leisten muss.
Sie sind zum einen fur Versicherte notwendig, die aus eigenen fi-
nanziellen Kréaften die Beitrage nicht bezahlen kénnen; sie missen
aber zum anderen letztlich auch eine 6konomische Basisverzinsung
fur die Privatversicherer garantieren, denn Private miissen Gewinne
machen, um zu existieren. Der Zuschuss musste sich demnach
auch auf die berechtigten Gewinnerwartungen eines privaten Kran-
kenversicherungssystems erstrecken, falls der Markt den notwendi-
gen Ertrag nicht abwirft. Wir sehen: Auch das Privatisierungsmodell
ist nicht ganz ohne verfassungs-rechtliche und -politische Tucken.
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25. Zusammenfassend: Das Grundgesetz zeichnet nur wenige, aber
scharfe Rechtskonturen fiir die Krankenversicherung vor, die Politik,
Sozialverwaltung und Offentlichkeit kaum bewusst sind. Eine Ein-
wohner- oder Blrgerversicherung hat verfassungsrechtlich keine
Chance. Das Modell der Gesundheitspramie fir eine Basissicherung
ist leichter in Einklang mit der Verfassung zu bringen, setzt aber
staatliche Zuschisse voraus. Das Privatisierungsmodell weckt er-
freuliche Marktvorstellungen; es stoRt auf geringe verfassungsrecht-
liche Bedenken; strukturpolitisch wiirde es aber auf Dauer zu einem
streng regulierten und staatlich beaufsichtigten Versicherungsmarkt
fuhren. Die privaten Versicherungen wirden als Trager 6&ffentlicher
Aufgaben ndher an den Staat riicken. Es stellt sich die Frage, ob
man das will.
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Themenkreis 1

Integrierte Versorgung und Disease-Management-
Programme

Wolfgang Schéfer

Nach dem hochinteressanten Vortrag von Herrn Kirchhof zu den verfas-
sungsrechtlichen Gesichtspunkten einer GKV-Finanzierungsreform am
gestrigen Abend, wollen wir uns heute Morgen mit dem Thema der durch
das GMG geférderten neuen Versorgungsformen befassen. lhnen, Herr
Dr. Albring, ist gestern Abend in Ihrer BegriiBung ein zwar nicht gewolliter
aber vielleicht hintergriindiger Versprecher passiert: Sie sprachen nicht
von der integrierten Versorgung, sondern von der ,intrigierten* Versor-

gung!

Tatsachlich birgt die individuelle Vertragsgestaltung als Management-
aufgabe grof3e Hurden. So liegen die Verwaltungskosten deutlich Gber
6 %. Auf der anderen Seite kann die integrierte Versorgung fiir Kliniken
auch ein Mittel sein, sich Zuweisungen aus dem niedergelassenen Be-
reich zu sichern.

Aber man darf sich nicht dariber hinwegtauschen, dass die Intentionen
von Kostentragern und Leistungserbringern auch und gerade bei den
neuen Versorgungsformen sehr unterschiedlich sind. Aus meiner Sicht
mussen weiterhin die Versorgung sichergestellt sowie die freie Arztwahl
und Therapiefreiheit beibehalten werden.

Seit kurzem st eine Vermischung von Disease-Management-
Programmen und Individualvertragen durch die Krankenkassen zu beo-
bachten. Diese Entwicklung ist deshalb bedenklich, weil dadurch gleich
in zweifacher Hinsicht finanzielle Bedurfnisse befriedigt werden. Zum ei-
nen profitieren Kassen und auch Arzte von jedem eingeschriebenen
DMP-Patienten durch eine Umverteilung der Gelder aus dem Risiko-
strukturausgleich, zum anderen kénnen die fiir die integrierte Versorgung
zur Verfugung gestellten Mittel aus 1 % der Gesamtvergitung bzw. der
Klinikbudgets beansprucht werden.

Es besteht die groRe Gefahr, dass dadurch die urspriingliche Zielset-
zung sowohl der DMPs als auch der integrierten Versorgung aus dem
Blickfeld gerat: die umfassende und qualitativ verbesserte Betreuung der
Patienten von der Diagnose und Behandlung im ambulanten Bereich,
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Uber Klinikeinweisung und stationdre Behandlung bis hin zur erforderli-
chen Rehabilitation — und dies Uber alle sektoralen Grenzen hinweg.

Nachfolgend kommen alle Trager der Perspektiven zu Wort: der Gesetz-
geber, die Krankenkassen, der Klinikbereich und die Kassenérztlichen
Vereinigungen, die de jure von den Vertrdgen zur integrierten Versor-
gung ausgeschlossen sind. Ich freue mich auf spannende Diskussionen.
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Verdanderte Rahmenbedingungen fiir die integrierte Versor-
gung — ein neues Konzept?

Karl-Heinz Schénbach

Integrierte Versorgung nach dem Gesundheits-Modernisierungs-
Gesetz

Der Gesetzgeber hat die Diskussion um ,integrierte Versorgung“ seit An-
fang der neunziger Jahre in einer Reihe von Gesetzgebungsverfahren
aufgegriffen. Aber erst mit dem Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz
(GMG) 2004 wurde diese Initiative von den Beteiligten im Gesundheits-
wesen auf breiter Front umgesetzt. Die Veto-Position der Kassenérztli-
chen Vereinigung ist aufgehoben und die Budgetbereinigung ist in einem
Korridor gesetzlich geregelt. Der Beitrag beschéftigt sich mit der integ-
rierten Versorgung unter den veranderten Bedingungen des GMG.

Ausgangslage

Die Einzelheiten der gesetzlichen Neuregelungen zur integrierten Ver-
sorgung nach §§ 140 a ff. SGB V sind vielfach dargestellt worden. Die
auf dieser Grundlage entfachte erste Vertragswelle zu Jahresbeginn
2004 lieR zundchst den Anspruch ,neuer Versorgungsformen® hinter
sich. Zahlreiche Vertrage mit geringem Integrationsgrad hinsichtlich Leis-
tungstiefe und Zahl der Beteiligten wurden ,unterschrieben®. Im Vorder-
grund standen Komplex-Fallpauschalen mit Kliniken. Statt an Innovation
und Marktentwicklung waren die Protagonisten an kurzfristig realisierb a-
ren Kosten- und Erlésvorteilen interessiert.

Einerseits hatte es fiir solche Vertrage des GMGs nicht bedurft. Ande-
rerseits sind sie unmittelbare Folge der Gesetzgebung, die inhaltliche
Schwellen gesenkt und finanzielle Anreize erhéht hat. Seit dem GMG
braucht die integrierte Versorgung nicht mehr ,sektortibergreifend* auf-
gestellt zu werden; schon wer fachubergreifende Vertrage zustande
bringt, kann von dem 1 %-Budget partizipieren. Und angesichts der Flut
eiliger Angebote hatten offenbar viele die Vorstellung einer Art Wettlaufs
um die Mittel aus diesem Topf von 680 Mio. Euro jahrlich.

Nicht gering zu schétzen ist, dass auch mit den stationdren Komplex-

pauschalen zum Teil Innovationen durchgesetzt wurden. So konnten in
betréchtlichem Umfang Gewahrleistungsvertrage geschlossen werden.

39



Gerade bei der ungebrochenen Zunahme z.B. der Hiift- und Knieersatz-
therapie' gehen hiervon positive Wirkungen aus.

Generell aber gilt: Kurzfristige Preisnachldsse fiihren zu kurzfristigen
Mengensteigerungen. Mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit lasst sich
nicht auf den Rechnungsblock reduzieren. Und fiir die Krankenkassen
kdnnten sich selbst die kurzfristigen Erfolgsaussichten in Luft auflésen,
wenn die Mengenrisiken aufgrund von Indikationsausweitungen Uber-
wiegen, wenn ohne verhandlungsstrategische Absicherung an anderer
Stelle Mindererlésausgleiche zu zahlen sind oder schlicht neue Kapazita-
ten geschaffen werden.

Die zweite Vertragswelle ab der Jahresmitte 2004 hat zu nachhaltigeren
Vertragen gefuhrt. Dabei lassen sich zwei Hauptrichtungen unterschei-
den:

e Diagnosebezogene regionale Vertrage mit Krankenhausern (vor al-
lem in der Kardiologie und Onkologie). Dies scheint eine Doméne
der Ersatz- und Betriebskrankenkassen.

o Erste Flachenvertrage mit starkem Hausarztbezug. Dies scheint ei-
ne Doméne der Ortskrankenkassen und einiger Ersatzkassen. Sie
stellen wiederum einzeine Indikationen in den Mittelpunkt oder be-
ziehen die Arzneimittelberatung besonders ein.

Bemerkenswert ist, dass sich die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73 b
SGB V) nur mithsam etabliert. Sie wird eher in der integrierten Versor-
gung organisiert. Damit wird den letzten Bastionen der Kassenarztlichen
Vereinigungen unter den neuen Versorgungsformen die Grundlage ent-
zogen. Ebenso kommen spezielle Facharztvertrage nach § 73 ¢ SGB V
nicht zustande. In beiden Féllen nutzen die jeweiligen Arztgruppen be-
vorzugt die integrierte Versorgung.

Mit Stand September 2004 berichtet die Registrierungsstelle von 170
Vertragen mit einem Finanzvolumen von 65 Mio. Euro. Zum Jahresende
2004 werden rund 200 Vertradge mit einem Volumen von rund 200 Mio.
Euro erwartet.

So stieg die Zahl der Huft-TEPs nach GKV-Daten in den letzten 5 Jahren erneut
um 20 %. Die Zahl der Knie-TEPs sogar um 50 %.
Erwartet wird im Jahre 2004 nur ein Vertrag in Nord-Wiirttemberg.
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Vertragspartner

In der Auswahl der Vertragspartner sind die Krankenkassen nicht an das
Vergaberecht gebunden. Das Sozialgesetzbuch 5 entbindet die Beteilig-
ten explizit vom deutschen Wettbewerbsrecht. Aber auch das européi-
sche Vergaberecht greift nur, wenn die Nachfragelenkung in die Vertrége
ein bestimmender Faktor ist. Davon wirde beispielsweise bei Umsatzga-
rantien oder Budgetzuweisungen ausgegangen werden kénnen. In die-
sem Falle kann nicht von einer Dienstleistungskonzession gesprochen
werden, vielmehr liegt dann ein ,Offentlicher Auftrag” vor. In diesem Fal-
le halt das EU-Recht Transparenzvorschriften mit Berichtspflichten der
Vertragspartner an die Kommission vor.

Allerdings sind die Krankenkassen nach dem Festbetragsurteil des
EuGH dann Unternehmen im Sinne des europdischen Wettbewerbs-
rechts, wenn sie in der jeweiligen Funktion nicht durch gesetzgeberische
Vorgaben gebunden sind, sondern unternehmerische Freiheitsgrade vor-
liegen. Dies konnte ggf. bei der integrierten Versorgung so gesehen
werden, da die entsprechenden Vorschriften des Sozialgesetzbuches 5
den sonstigen Regelungsrahmen des vierten Kapitels gerade verlassen
und das Abweichen von zahlreichen ergdnzenden Gesetzen und Vertra-
gen moglich ist. Es ist mithin auch und gerade in der integrierten Versor-
gung geboten, sich wettbewerbsgerecht zu verhalten und nach dem je-
weiligen sachlichen Grund des Handelns auszurichten.

Interesse der Krankenhauser

Schon mit der aktuellen zweiten Vertragswelle ergeben sich insbesonde-
re zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern Entwicklungspartner-
schaften fur indikationsspezifische Projekte. Anders als bei Arztnetzen
steht nicht die Kooperation an sich, sondern das ,medizinische Konzept"
der Kooperation im Mittelpunkt.
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Abb. 1 Zielvereinbarung mit Krankenhausern in der IGV

Voraussetzung: Wettbewerb der KH i 5
I IGV — Gesamtkonzept / Zielvereinbarung

KH 1 KH 2 Ziel- KH * Medizinisches Konzept
* Okonomisches Konzept

* Administrative Leistung

* Position. Image, Stabilitat

Eigene Darstellung.

Bisher bot der stationdre Sektor mit seiner hierarchischen, von medizi-
nisch mehr oder weniger autonomen Abteilungen gepragten Kultur kaum
innovative Verstarker fir die integrierte Versorgung. Erst die Einfihrung
des neuen leistungsorientierten Vergitungssystems mit DRG-Fallpau-
schalen setzt die Beteiligten zunehmend dem Wettbewerb aus und
macht erfinderisch. AuRerdem beschéftigen immer mehr Kliniken Arzte
als Geschéftsfihrer, die statt in ,Selbstkosten® in medizinischen Konzep-
ten denken.

Abbildung 1 illustriert, dass die Krankenh&user in der integrierten Ver-
sorgung weithin auch ambulante Leistungen vereinbaren kénnen. Wah-
rend niedergelassenen Arzten immer auch die ,Risikoselektion“ offen
steht, aufwandige Félle zu Uberweisen oder einzuweisen, sind die Ziel-
vereinbarungen mit dem Krankenhaus am Endpunkt der Behandlungs-
kette nachhaltiger.
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Abb. 2 Schema ,Ambulantes Tumorzentrum®

T F

m

Eigene Darstellung.

So entstehen in grof3stadtischen Regionen mit Krankenhdusern unter
Beteiligung verschiedener Facharztrichtungen und hausarztlich tatiger
Internisten bzw. Hausérzten ,kardiologische Netze“ und ,onkologische
Netze“. Ziel ist es, die Patienten nicht erst bei Komplikationen mit einem
Team von Spezialisten zu betreuen, sondern gute Diagnostik mit Patien-
tenfihrung zu verbinden, um Komplikationen im Team zu verhindern.
Fur die onkologische Versorgung wird z.B. ein ,Ambulantes Tumor Zent-
rum® errichtet, in dem ein Patienten-Scout die Patienten auf der Grund-
lage medizinischer Behandlungspfade fiihrt, die die ambulante, stationa-
re, teilstationdre, rehabilitative und naturheilkundliche Versorgung mit
ihren jeweiligen Schnittstellen einschliefen (Abb. 2).

Mit der integrierten Versorgung kénnen leistungsfahige Krankenh&user
Uber ihre bisherigen Budgetgrenzen hinaus wachsen, weil sich ihre
Mehrleistungen aus dem 1 %-Budget finanzieren lassen. Diese Mehrleis-
tungen sind allerdings auf alle beteiligten Hauser gerechnet begrenzt, da
es anders als bei den niedergelassenen Arzten eine (iber die 1 %-Marge
hinaus gehende Budgetbereinigung der Krankenh&duser nicht geben
wird.
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Wirkt das DRG-System kiinftig vollsténdig, soll der Wettbewerb zwischen
den Krankenhdusern Mehr- und Minderleistungen ausgleichen, ohne
dass die Krankenkassen weiter ,Leerstdnde” finanzieren missen. Somit
brauchen die Kliniken auch angesichts der Befristung der Anschubfinan-
zierung auf drei Jahre nicht mit einem bloRen Strohfeuer rechnen, da die
gesetzlichen Weichen insgesamt bereits an vielen Stellen auf Wettbe-
werb und auf die Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante Versor-
gung gestellt sind. Die integrierte Versorgung schafft den einzelvertragli-
chen Rahmen, damit diese Offnungen nicht in erster Linie die angebots-
induzierte Nachfrage erh6hen. Man wird zweifellos auch zur bericksich-
tigen haben, dass der enorme Produktivitdtsschub nach den DRG auf
der Grundlage von klinischen Behandlungspfaden in den Kliniken Kapa-
zitaten entbindet, die Beschaftigung suchen.

Interesse der niedergelassenen Arzte

Auch die niedergelassenen Arzte haben ein Interesse, sich an der integ-
rierten Versorgung zu beteiligen. Dem Gesetz nach scheidet fiir sie mit
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) als nicht mehr zulassigem Ver-
tragspartner eine Agentur aus. Gleichwohl kénnen die KVen die allge-
meine Beratung Ubernehmen oder mit eigenen Consulting-
Gesellschaften aktiv werden.

Es ist aber nicht zu Ubersehen, dass Einzelpraxen Probleme haben, sich
bei neuen Vertragstypen zu engagieren: Rechtsform, Management, Ka-
pitalmarktzugang, medizinisches Konzept und so weiter stellen kaum
Uberwindbare Hirden dar, auch wenn berufsrechtliche Hemmnisse weit-
hin abgebaut sind. GroRere Verbinde nach Art der neuen ,Medizini-
schen Versorgungszentren® (MVZ) sind zwar gesetzlich gewollt, aber
kaum zu positionieren. Zum einen fehlt es an freien Facharztsitzen, zum
anderen werden Investoren aufen vor gehalten. Krankenhauser, die
Uber erméchtigte Arzte einzusteigen versuchen, kann die Zulassung ent-
zogen werden, wenn die Ermachtigung entfallt: Kurzum, auch hier fuhrt
die KV weiterhin umfassend Regie. Berichte, es gabe bereits ,100
MVZs*, sind mangels Beleg nicht nachzuvollziehen.

Insbesondere die Benachteiligung der niedergelassenen Arzte im Hin-
blick auf Risikokapital schwéacht deren Position. Viele fragen ratlos, wie
sie angesichts der auf drei Jahre befristeten Férderung an Fremdkapital
kommen sollen. Bei Investitionen gehen Banken in der Regel von einem
zeitlichen Refinanzierungshorizont aus, der zehn Jahre Uberschreitet.
Von daher spielt es eine betrachtliche Rolle, wie die mittelfristigen Per-
spektiven wettbewerbender Praxen in der integrierten Versorgung zu
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bewerten sind. Fur die Krankenh&user konnte dies aus der Entwicklung
des Vergutungssystems positiv beurteilt werden.

Bei den niedergelassenen Arzten dagegen steht auf der Vergitungsseite
ab dem Jahre 2007 die Einfihrung ,morbiditatsorientierter Regelleis-
tungsvolumen® an. Diese ,Morbi-Pauschalen® pro Versichertem sollen
die bisherigen ,Kopf-Pauschalen® pro Mitglied der Krankenkassen ablo-
sen. Damit sollen die Plafonds der arztlichen Gesamtvergitung fir die
Kassenarztlichen Vereinigungen nach arztlich beeinflussbaren Kriterien
verhandelbarer gestaltet werden: Allerdings wird die 6konomische Kol-
lektivierung des niedergelassenen Arztes als Mitglied der Kassenérztli-
chen Vereinigung umso vollstédndiger. Dass die gesetzlichen Bestim-
mungen fir diagnosebezogene Regelleistungsvolumen ,beim einzelnen
Arzt* realisierbar sind, glaubt nach den ersten Experten-Workshops
ernsthaft niemand. Und obgleich die Vergitungsvolumina in der Formu-
lierung ,nach Arztgruppen* auf den ersten Blick gerade fiir indikationsbe-
zogene Vertrage kompatibel erscheinen, wird die Budgetbereinigung
damit fur die KV (innen-) politisch umso schwieriger. Letztendlich schlie-
Ren die Gebiete der Weiterbildung Besonderes ein, aber Aligemeines
nicht aus. Und was ein Facharzt so macht, hat oft nicht mit seinem Fach
zu tun: Erinnert sei nur an den Dauerstreit um die Teilradiologie. Jeden-
falls wird das Tabu der Budgetbereinigung bei den Arzten nicht leichter
zu Uiberwinden als bisher, und bisher wurde es nicht Gberwunden.

Dabei macht der Gesetzgeber, anders als fir den stationdren Sektor, bei
der 1 %-Marge fir die Budgetbereinigung und Leistungsverlagerung aus
der Gesamtvergitung nicht halt. Alles was allerdings Uber die ein Pro-
zent im Gebiet einer KV hinaus bewegt werden soll, muss mit der KV
verhandelt oder im Schiedsamt erfolgreich geltend gemacht werden.
Versuche dahin sind nicht ausgeschlossen. Sie sind auch unverzichtbar,
da sich das Problem nicht ,auf dem Wege“ beim Ubergang zu einem
Einzelvertragssystem von selbst 16st.

Interesse der Krankenkassen

Fur die Krankenkassen, bei denen mafigebliche Teile der Kostenstruktu-
ren noch im alten Budgetsystem gebunden sind, stehen ceteris paribus
ab dem Jahre 2007 mit der Einfiihrung der Regelleistungsvolumen im
ambulanten Bereich eine Preisharmonisierung und daruber hinaus die
Einfuhrung des ,Morbi-RSA* an. Beide Instrumente haben betrachtliche
Auswirkungen auf die Beitragssatzposition der Krankenkassen. Auch
wenn sich die Effekte teils ausgleichen und sich der Morbi-RSA bei sei-
ner gesetzlichen Einfihrung auf einer Datenbasis errechnete, die gerin-
gere Ausschlage bedingt, wird sich die Beitragssatz-Position der einzel-
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nen Krankenkassen massiv dndern. Auf der Ebene der Kassenarten
werden die Ergebnisse geglattet. Aber die Kassenarten sind Haftungs-
und weithin Vertragsgemeinschaften, wahrend der Wettbewerb und die
Auslibung der immer zahlreicher werdenden Einzelvertragrechte auf der
Ebene der Einzelkassen stattfindet. Von daher haben die auf das Jahr
2007 gestellten Reformen den Charakter einer Zeitenwende ahnlich wie
das Gesundheitsstrukturgesetz im Jahre 1993.

Abb. 3 Optionen zur Beeinflussung von Ausgabenstrukturen einer Kran-
kenkasse

Hoch

.i'\rzte inkl. amb. Operieren

Arzneimittel .

Aufwand "kf:rn'rce'ﬁﬁéﬂg."""“' Krankenhausj
Zahndrzte/ZE
3ilmittet
Hilfsmittel . F
ahrkggte,
® w HKP . = Einsparungspotenzial an
. RSA-Effekte Gesamtleistungsausgaben
Gering
Kurz Lang
(<1 Jahr) Fristigkeit (> 2 Jahre)
Quelle: BCG.

Vor diesem Hintergrund kénnen die Krankenkassen im Wettbewerb nur
das Interesse haben, (1.) Kostenstrukturen zu ihrem Vorteil zu andern
(vgl. Abb. 3), (2.) Nachfrage ungeachtet der Finanzkraft und des Bei-
tragsbedarfs der Versicherten zu binden und dazu (3.) Angebote nach
Versicherten-Praferenzen auszudifferenzieren, um den Beitragssatz-
wettbewerb ,zu bestehen oder zu entgehen®, bzw. der Reaktionsverbun-
denheit mit dem Wettbewerb auf der Preisebene zu reduzieren. Dazu
einige Anmerkungen:

1. Anderung der Kostenstrukturen
Die krassesten Verwerfungen kennen wir bei den Kopfpauschalen je
Mitglied in der ambulanten arztlichen Versorgung. Obwohl mit dem RSA

seit zehn Jahren ein umfassender Finanzkraftausgleich je Versicherten
zwischen allen Krankenkassen stattfindet, wurden die Punktwerte ge-
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genlber der KV weithin rigide fortgeschrieben. Die Verzerrungen ge-
messen am Preis (Punktwert) liegen in den Extremen zwischen einzel-
nen Krankenkassen bei 100 %. Im Prinzip wurde das politisch sanktio-
niert, da die AOK auf diese Weise insbesondere von Ersatzkassen und
BKK mit weiteren 0,3 Beitragssatzpunkten subventioniert werden konnte.
Ausgesessen wurden aber auch die fir die einzelnen Kassen — gemes-
sen am Beitragssatzeffekt — weitaus gréReren Verzerrungen innerhalb
Kassenart BKK.

Sollte die Einfiihnrung von Regelleistungsvolumina bei den Arzten schei-
tern, weil die Flut unstimmiger Diagnosen der niedergelassenen Arzte
finanzwirksame Ruickschlisse verbéte, muss es gleichwohl bei der Har-
monisierung der Punktwerte bei den Krankenkassen bleiben.

Es gibt aber nicht nur politisch induzierte Rigiditat. Wegen des nach Kréaf-
ten auch auf der Anbieterseite unterdriickten Wettbewerbs kennen wir
eine weite Kultur der Preisfortschreibung. Krankenkassen haben es um-
so leichter, diese Kultur zu durchbrechen, je gréRere Anteile ihrer Nach-
frage sie variieren kénnen. Wenn eine Kasse mit 20 % Marktanteil ihre
Nachfrage um 10 % verlagern kann, erreicht sie Effekte am Markt, fur die
Standesfiihrer sich als Helden an der Tariffront aufs Schild heben las-
sen. Fraglich aber ist, ob der Krankenkasse die Variation gelingt, wenn
sie keine Einzelvertrage bzw. keinen Einfluss auf das Nachfrageverhal-
ten ihrer Versicherten hat.

In zahlreichen Sektoren finden sich Preisunterschiede, die durch nichts
begriindet sind. In zahireichen Sektoren werden auch Abrechnungsge-
wohnheiten gepflegt, bei denen der nicht prasente Vertragspartner sys-
tematisch mehr zahit. So kennt man aus Miinchner Krankenh&usern Lis-
ten mit den Krankenkassen, die DRG-Abrechnungen offensichtlich pri-
fen.

2. Differenzierung der Angebote

Es liegt mithin im Interesse der Krankenkassen, gegenuber den Anbie-
tern im Prinzip einzelvertragliche Beziehungen aufzubauen und den Ver-
sicherten spezifische Leistungs- und Kommunikationsmdglichkeiten zu
bieten. Die Frage ist allerdings, wie wir aus dem heutigen Stand dort hin-
kommen und was die Differenzierung kosten darf.

Den Einstieg hat der Gesetzgeber bereits ermdglicht. Insbesondere Ver-
trage zur ,integrierten Versorgung®, zur ,hausarztzentrierten Versorgung*
und zu ,Disease-Management-Programmen® sind als Einzelvertrdge zu
schlieen. Auch sind bereits Erfolge sichtbar. So haben etwa BKK im
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Raum Salzgitter, die ausdauernd mit Arztnetzen kooperiert haben, als
erste Krankenkassen Uberhaupt DMPs akkreditieren kénnen und mit
vergleichsweise geringem Aufwand exzellente Einschreibequoten reali-
siert. Zudem bestehen ihre Arzneimittelfallwerte jede Diskussion, und die
Versichertenbindung ist hoch. AuRerdem erlaubt der Kern der integrier-
ten Versorgung ergadnzende Einzelvertrage zu schlieRen, von denen an-
dere nur reden: Hilfsmittelvertrage nach Ausschreibung und Arzneimittel-
rabatte als Beispiel. Fir Krankenkassen mit regional hohem Marktanteil
sind solche Strategien keine Zauberei. Und die BKK sind gegen anders
lautende Vermutungen in zahlreichen Kreisen bzw. Ballungsgebieten der
Republik Marktfihrer.

Regionale Strategien sind allerdings von einer Vielzahl tberregionaler
Wettbewerber nicht durchsetzbar, weil sie die Summe der Differenzie-
rung auf die Spitze treiben wirden. Schon mehr als zwei bis drei ernst-
hafte Einzelvertrage nebeneinander gehen auf der Angebotsseite nicht
mehr auf. Daher mussen sich Allianzen zu Standards finden. Solche Alli-
anzen deuten sich auch bereits an. Fir Kassen, die nicht Marktfiihrer
sind, ist es gleichwohl wichtig, ihre teuer entwickelten Vertragsmuster
Uberregional zu multiplizieren, da ansonsten nur teures Stiickwerk und
nicht die angestrebte Positionierung einer Marke entsteht.

Mit ,einer* Strategie alles regeln zu wollen wére Unfug. Aber gerade in
den Zeiten des Morbi-RSA brauchen die Krankenkassen Instrumente,
um unwirtschaftlichen Angebotsstrukturen auszuweichen und mit Quali-
tatssicherung teuren Komplikationen in den Behandlungsverldufen fir
ihre Versicherten entgehen zu kdnnen. Gelingt ihnen das auch nur fur
10 % der Falle, an denen Patienten mit hoher Inanspruchnahme beteiligt
sind, ist der Erfolg wettbewerbsentscheidend. Ein Verharren und Aussit-
zen jedenfalls scheint angesichts der geringen Beitragssatzunterschiede
in der Zukunft fur keine Kassenart mehr mdoglich.

3. Bindung der Nachfrage

Der Morbi-RSA zwingt die Krankenkassen zudem, nicht gleich jedwede
Versicherte zu attrahieren und an ihr Angebot zu binden, sondern sich
um Versicherte zu bemihen, bei denen die Differenz zwischen erwarte-
ten und tatsachlichen Ausgaben Deckungsbeitrage realisieren lasst. Die-
ses Merkmal knupft nicht mehr an soziographische Kategorien an, son-
dern an Morbiditdtsmerkmale (Diagnosen, Inanspruchnahme). Die Diffe-
renz zwischen erwarteten und tatséchlichen Ausgaben bei Gesunden ist
vergleichsweise am geringsten. Eine Strategie daran auszurichten bringt
den geringsten Erfolg. Nicht einmal die Sicherheit dieser Strategie
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scheint auf mittlere Sicht sonderlich hoch, auch wenn die Diskussion um
die ,Wechslerprofile* etwas anderes glauben machen wollte.

Von daher missen sich die Krankenkassen systematisch auf die Suche
begeben, welche Praventions- und Behandlungsangebote bzw. -ketten
den groften langfristigen Erfolg im o. g. Sinne bringen. Ein Zusatztarif
hier, ein Sport-Sponsoring dort und ein Bonusprogramm oben darauf
werden in Zukunft keine grofRe Nachhaltigkeit haben. Und daher miss-
ten die Krankenkassen an integrierter Versorgung Uberaus interessiert
sein.

Fazit

Nachdem die erste Vertragswelle fir die integrierte Versorgung wenig
Fortschritte gebracht hat, sind die mittel- und langfristigen Interessen und
Aktionsparameter der Beteiligten mafRigeblich. Bereits die zweite Ver-
tragswelle geht an den Kern der Versorgungsstrukturen fiir schwerwie-
gend kranke Patienten. Dabei sind die Krankenh&user sowohl auf Grund
derzeitiger Mdoglichkeiten wie kinftiger Finanzierungsbedingungen pri-
mére Entwicklungspartner der Krankenkassen. Der ambulante arztliche
Sektor wird auf dem Wege der integrierten Versorgung einbezogen. Dies
entspricht auch den manifesten Interessen der Krankenkassen, die sich
aus einem kuinftigen Morbi-RSA ergeben.
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Veranderte Rahmenbedingungen fiir die integrierte Versor-
gung — ein neues Konzept?

Franz Knieps

Mit der integrierten Versorgung hat der Gesetzgeber eine eigenstandige
Versorgungsform neben der Regelversorgung geschaffen, um interdiszi-
plindr und sektorentibergreifend durch Kooperation der Leistungserbrin-
ger und Koordination der Leistungen in der Versorgungskette die organi-
satorischen Voraussetzungen fur eine bessere Versorgung der Versi-
cherten zu schaffen. Unzweifelhaft bietet eine interdisziplinare und sek-
toribergreifende Versorgung die Chance, den Ressourceneinsatz auf
den realen Versorgungsbedarf zu fokussieren. Die in der Alltagspraxis
dominierende starre Abschottung zwischen den einzelnen Leistungssek-
toren im Rahmen von Kollektivvertragssystemen soll in der ntegrierten
Versorgung patientenbezogenen Angeboten Platz machen. Unterschied-
liche Finanzierungssysteme sollen der Finanzierung aus einer Hand wei-
chen. In der integrierten Versorgung sollen Patientinnen und Patienten
gerade an den Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter Be-
handlung oder beim Ubergang in Rehabilitationsmafinahmen Hilfen an-
geboten werden, dass sie fir ,ihren* Krankheitsverlauf den richtigen An-
sprechpartner unter den Leistungserbringern finden.

Obgleich bereits mit der Gesundheitsreform 2000 eingefihrt, ist die n-
tegrierte Versorgung bislang iber ein Dornréschen-Dasein noch nicht
hinausgekommen. Dafiir verantwortlich waren sowohl sozial- und berufs-
rechtliche Hemmnisse als auch praktische Schwierigkeiten bei der Griin-
dung und Einrichtung von Gemeinschaften, die eine integrierte Versor-
gung hétten anbieten kénnen und wollen. Grof3e Probleme bereitete vor
allem die Budgetbereinigung. Auch erwiesen sich die meisten Kassen-
arztlichen Vereinigungen als Bremsklétze (noch heute blockieren bei-
spielsweise die AOK Thiringen und die dortige Krankenhausgesellschaft
den Abschluss von Integrationsvertragen).Vor allem fehlt es aber an be-
triebswirtschaftlichen Konzepten fiir diese Versorgungsform.

Der Bundesgesetzgeber war deshalb bestrebt, im Rahmen der Be-
schlussfassung zum GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) ,seine
Hausaufgaben zu machen®. Er hat die sozialrechtlichen Grundiagen fir
die integrierte Versorgung weiter entwickelt. Die Mdglichkeiten fir den
Abschluss von Vertragen zur integrierten Versorgung wurden erheblich
erleichtert. So ist jetzt vorgesehen, dass Krankenkassen und Leistungs-
erbringer autonom Vertrage zur integrierten Versorgung abschlieRen
kénnen und Mitsprache und Mitwirkungsrechte Dritter und damit Ein-
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flussmoglichkeiten der ,Kartelle® bei der Ausgestaltung der Vertrage ent-
fallen.

Der Gesetzgeber hat im GMG klargestellt, dass die Erfiillung der vertrag-
lichen Leistungsverpflichtungen in einer integrierten Versorgung auf3er-
halb des Sicherstellungsauftrags an die Kassenérztlichen Vereinigungen
stattfindet. Entsprechend entfallen auch die Rahmenvereinbarungen
zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, die das friilhere Recht noch zur Verzah-
nung der Versorgung nach dem Kollektivvertragssystem und der integ-
rierten Versorgung vorsah.

Die Verantwortung fur die Ausgestaltung der vertraglichen Rechte und
Pflichten in der integrierten Versorgung liegt zukinftig allein bei den Ver-
tragspartnern auf der individuellen Ebene. Die Mitwirkung der Kassen-
arztlichen Vereinigung als Vertragspartner dirfte damit unzuldssig sein.
Krankenkassen und ihre Verbande kénnen nunmehr auch Vertrage mit
Trégern von medizinischen Versorgungszentren abschlieRen und mit
Tragern, die eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer
anbieten, selbst aber nicht Versorger sind — also so genannte Manage-
mentgesellschaften. Auch die Kombination von integrierter Versorgung
und besonderen Versorgungsformen — wie zum Beispiel der hausarzt-
zentrierten Versorgung — ist méglich.

In der Startphase der erleichterten Rahmenbedingungen wird der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ausgesetzt, um den Abschluss von
Integrationsvertragen zu erleichtern. Darliber hinaus sieht der Gesetzge-
ber eine ,Anschubfinanzierung® vor: In den Jahren 2004 bis 2006 hat je-
de Krankenkasse jeweils Mittel bis zu 1 v.H. von der an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergiitung sowie
von den Rechnungen der einzelnen Krankenhdauser fir voll- und teilstati-
ondre Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur
Umsetzung von nach § 140 b SGB V geschlossenen Vertragen benétigt
werden. Damit wird die Budgetbereinigung weitgehend tUberflissig, die in
den Jahren zuvor das entscheidende Hindernis fur integrierte Versor-
gung geworden war.

Neben rechtlichen Hemmnissen, die im nicht der Bundesgesetzgebung
unterliegenden arztlichen Berufsrecht noch fortbestehen, gibt es leider
auch enorme faktische Schwierigkeiten, um die Hemmschwelle zu Uber-
winden, dass sich Leistungserbringer fiir eine integrierte Versorgung
aufgrund von einzelvertraglichen Absprachen mit Krankenkassen oder
deren Verbanden bereit finden. Die reale Grindung oder virtuelle Ver-
netzung eines Tragers der integrierten Versorgung, bei dem ,unter -
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nem Dach” oder ,auf einer Plattform“ verschiedene medizinische Diszip-
linen oder verschiedene Leistungssektoren zur koordinierten Behandlung
von Patienten in Absprache und Zusammenarbeit zusammenfinden, be-
darf eines groReren administrativen Aufwands. Entsprechende Betriebs-
und Managementkonzepte mussen erst entwickelt werden. Die Furcht
vor Konkurrenz von auferhalb der etablierten Gesundheitsszene, die
sich in der Beschrdankung der Vertragspartner auf zugelassene Leis-
tungserbringer manifestierte, fihrt natirlich zur Abwehr neuer Anbieter
und externem Know-how.

Neben den finanziellen Mitteln sind unausweichlich sachliche, aber auch
intellektuelle ,Investitionsleistungen® erforderlich, um einen Tréger der
integrierten Versorgung uber die Anschubphase hinaus Uberlebensfahig
zu errichten und seine Angebotspalette so plausibel auszugestalten,
dass Krankenkassen und ihre Verbande von der Gute und dem Wert des
jeweiligen Angebots langfristig zu Uberzeugen sind. Interessierte Leis-
tungserbringer mussen sich einfugen in ein Team oder ein Netzwerk. Sie
bestimmen nicht mehr autonom tiber ihre Tatigkeit, sondern missen sich
abstimmen und ggf. auch Aufgaben, die nicht zu ihren Kompetenzen ge-
horen, aufgeben. Insofern macht eine integrierte Versorgung Verzicht auf
formelle, nicht unbedingt professionelle Autonomie unausweichlich.

Die medizinische Leistungsfahigkeit des Tragers oder der Trager der In-
tegrationsversorgung muss evident dargetan und plausibel gemacht
werden. Je Uberzeugender die Leistungspalette und die Voraussetzun-
gen fur eine optimierte Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen
Akteuren dargelegt werden, um so groRer ist die Chance, dass sich
Krankenkassen zum Abschluss entsprechender Vertrdge bereit finden
werden. Neben einer konkreten Leistungsbeschreibung bedarf es vor
allem eines ausgefeilten Qualitdtssicherungsprogramms.

Die Organisationsstrukturen, insbesondere die Grundlagen fur Entschei-
dungsabldufe und die Planungskompetenz miissen so fundiert sein,
dass sie eine auf Dauer angelegte, nachhaltige Versorgung der Versi-
cherten einer Krankenkasse sicherstellen. Auch das betriebswirtschaftli-
che Know-how muss auller Frage stehen. Schliellich miissen der oder
die Trager in der Lage sein, marktfahige, wettbewerbsfahige und konkur-
renzfahige Vergutungsangebote zu machen.

Wenn man kritisch das Entwicklungstempo der integrierten Versorgung
reflektiert, muss man den politischen Kontext berlicksichtigen: Bei der
Implementierung der integrierten Versorgung werden neben dem mehr
als 100 Jahre bestehenden Versorgungssystem alter Art neue pluralisti-
sche Ansatze ermdglicht, mit denen bessere, effektive und ressourcen-
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schonende Formen der Versorgung der Versicherten initiiert werden.
Dies ist mehr als ein ehrgeiziges Projekt. Auch wer ungeduldig neue
Versorgungsformen erwartet, sollte den Akteuren gestatten, sorgféltig zu
planen, zu verhandeln und umzusetzen, um nachhaltige Veranderungen
zu bewirken. Die Zahl der bei der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Quali-
tatssicherung (BQS) registrierten Vertrage ein Jahr nach Inkrafttreten
des GMG (342) sagt daher ebenso wenig aus wie das Finanzvolumen
(115.716.619 Euro). Entscheidend ist der strukturelle Wandel, der sich in
messbarer Qualitat und ersparten Ressourcen niederschlagen muss.

Das GKV-Modernisierungsgesetz bietet zur Umsetzung neuer Ansatze
groRtmaoglichen Freiraum. Es |asst eine enorme Variationsbreite an Or-
ganisationsstrukturen wie aber auch bei der Ausgestaltung der Leis-
tungspalette einzelner Vorhaben zu. Beispielsweise kann sich eine integ-
rierte Versorgung auf einzelne Krankheitsbilder konzentrieren, wenn fir
deren Behandlung ein sektoreniibergreifendes Management angezeigt
ist. Die integrierte Versorgung lasst sich auch als alternative Regelver-
sorgung fir das gesamte Krankheitsspektrum der Versichertengemein-
schaft vorstellen. Die integrierte Versorgung kann raumlich groRflachig
angelegt sein; sie kann sich auch auf kleine raumliche Zonen beschréan-
ken. Exemplarisch zeigt sich dies fur die Integrationsversorgung in den
neuen Bundeslandern in einer Studie des Bundesamts fir Bauwesen
und Raumordnung (Hildebrandt Consulting, integrierte Versorgung fir
eine moderne Gesundheitswirtschaft in den neuen Bundeslandern — eine
erste Bewertung, Hamburg 2005).

Der Gesetzgeber legt die Anbieterstruktur eines Tragers der integrierten
Versorgung nicht einengend fest, sondern Uberlasst es den interessier-
ten Grindungsmitgliedern einer Anbietergemeinschaft, welche ,Verfas-
sung” sie sich als Grundlage fiir ihre Arbeit in Bertcksichtigung ihrer
Aufgabenstellung und in Bericksichtigung einzelner regionaler, medizi-
nischer oder gar personeller Umstande geben wollen.

Letztlich miunden samtliche Anforderungen an die ,Versorger® ,nur® in
das Ziel, mit einem Uberzeugenden Angebot an integrierter Versorgung
eine Krankenkasse auszumachen, die zu einem Vertragsabschluss be-
reit ist. Allerdings ist der Weg dahin alles andere als ein ,Spaziergang".
Die faktischen Anforderungen zur Ausflllung des vom Gesetzgeber ein-
gerichteten Gestaltungsfreiraums sind erheblich. Die an einer integrier-
ten Versorgung interessierten Beteiligten missen eine erhebliche Portion
Ehrgeiz, Kompetenz, Verantwortung und Leistungswillen mitbringen,
damit die zu vereinbarenden Integrationsziele erreicht werden. Doch die
Muhe lohnt sich — und dass nicht nur finanziell fur die direkt Beteiligten,
sondern flr das deutsche Gesundheitswesen insgesamt:
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Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, im Wettbewerb ihre
Kompetenz , ihre schopferische Gestaltungskraft und ihren Einsatz
fur die kranken Versicherten unter Beweis zu stellen. Sie kdnnen
Uiberzeugende Versorgungsalternativen gerade auch in den Fallen
anbieten, in denen Ihre Versicherten die Einlésung des Risikover-
sprechens unter schwierigen Bedingungen erwarten. Nur dann wer-
den Sie dem selbst formulierten Anspruch gerecht, vom ,Payer‘ zum
JPlayer” zu werden.

Die Versicherten ihrerseits l6nnen mit den FiiRen dartiber abstim-
men, wie eine optimierte, auf ihre Bedirfnisse zugeschneiderte Ver-
sorgung aussehen soll. Sie kénnen davon ausgehen, dass ihre Ver-
sorgung nicht unter dem Primat sektorabhdngigen sowie institutio-
nen- und interessengeleiteten Handelns steht.

Die Leistungserbringer kénnen sich wieder auf ihre berufliche Kem-
kompetenz konzentrieren. Sie werden bei einer effizienteren Orga-
nisation ihres Integrationstragers um burokratische, fachfremde Auf-
gaben entlastet. Die Chance wachst, wieder mehr Zufriedenheit in
ihrer beruflichen Tatigkeit zu finden.

Vorldufige Bewertung: Integrierte Versorgung ist ein Modul in der Off-
nung starrer Leistungs- und Vertragsstrukturen hin zu mehr Flexibilitat
und Innovationen. lhre Neugestaltung im GKV-Modernisierungsgesetz ist
kein Wechsel zu einem neuen Konzept, sondern verbessert die Chancen
zu deren Realisierung — nicht mehr und nicht weniger. Was aus ihr wird,
hangt von den Akteuren des Gesundheitswesens ab:

Vom Rollenverstandnis der Krankenkassen

Vom Selbstversténdnis und vom ,Nachfrageverhalten” der Patien-
tinnen und Patienten

Von der professionellen Identitdt der Mediziner und anderer Ge-
sundheitsberufe in neuen Kooperations- und Unternehmensformen

Von der Entwicklung gesundheitswissenschaftlicher und — 6konomi-
scher Kompetenz bei allen Akteuren

Von einer realistischen Erwartungshaltung nicht nur in der Politik.
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Chancen der integrierten Versorgung fir die
Krankenhduser

Ralf Michels

Einleitung

Die Gesundheitspolitik hat auf die groflen Herausforderungen im Ge-
sundheitssystem reagiert und im Rahmen des GMG mit dem Instrument
der Vertrage zur integrierten Versorgung die Verbesserung der sekto-
renubergreifenden Kooperation der verschiedenen medizinischen Leis-
tungserbringer initiiert. Aus Sicht der HELIOS-Gruppe, einem grof3en
Akutkliniktrager, stellt sich die Frage, welche Chancen und Risiken die
integrierte Versorgung bietet und welches Fazit sich nach Bewertung der
ersten Praxiserfahrungen ziehen lasst.

Rahmenbedingungen fiir integrierte Versorgung

Die Akteure des Gesundheitssystems stehen, nicht nur in Deutschland,
vor zentralen Herausforderungen. Der Bedarf an medizinischer Versor-
gung wéchst, der Druck, diese Leistungen immer effizienter und kosten-
gunstiger zu erbringen, ebenfalls.

Grund fur den wachsenden Bedarf medizinischer Versorgung sind nicht
nur Errungenschaften der Forschung in Diagnose und Therapie, die im-
mer mehr Krankheitsbilder Uberhaupt therapierbar machen. Vor allem
die demographische Entwicklung stellt einen Treiber der Nachfrage dar.
In den nachsten Jahren und Jahrzehnten wird sich die Alterspyramide in
der deutschen Bevdlkerung erheblich verschieben und gerade der ber-
proportional wachsende Anteil der alteren Menschen und die stetig stei-
gende Lebenserwartung wird die Gesellschaft insgesamt, aber das Ge-
sundheitssystem im besonderen vor die Herausforderung stellen, die in
diesem Bevoélkerungsanteil sehr viel stérker nachgefragte medizinische
Versorgung bereitzuhalten.

Neben der wachsenden Nachfrage steigt der Druck auf die Anbieter der
medizinischen Leistungen, diese effizienter und kostengiinstiger zu
erbringen, was sich u.a. im politischen Ziel der ,Beitragsstabilitat” wider-
spiegelt.

Das zentrale gesundheitspolitische Instrument, um Kosten- und Quali-
tatswettbewerb im Akutklinikmarkt zu erreichen, stellt die Einfiihrung des
neuen Entgeltsystems mit Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups,
kurz DRGs) dar, das mit der jahrzehntelangen Praxis des Kostenerstat-
tungsprinzips im deutschen Klinikwesen bricht. Dies fordert und — schon
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jetzt vielfach sichtbar — tberfordert Trager von Akutkliniken: mangelnde
Managementkompetenz, politische Abhangigkeiten, {iberkommene
Selbstverstandnisse, ungunstige tarifliche Strukturen, mangeinde Patien-
tenorientierung, Zuriickhaltung bei Transparenz, grundséatzliche Skepsis
vor Wandel. Uberall dort, wo diese Merkmale auf eine Klinik zutreffen, ist
absehbar, dass die Wettbewerbsfahigkeit leidet. Wettbewerb ist aber ein
Kernelement des politisch neu gepragten Gesundheitssystems und nicht
alle Kliniken werden in der Lage sein, den Wandel in der kurzen Zeit zu
gestalten. Eine Reihe von Studien prognostizieren das Aus von bis zu
300 Krankenhausern in den kommenden Jahren.

HELIOS begrult die gesundheitspolitische Weichenstellung fir mehr
Wettbewerb um Qualitét und Leistung, der nur durch ein transparenz-
und leistungsférderndes Entgeltsystem wie den DRGs mdglich ist. Schon
lange vor Einfuihrung der Fallpauschalen hat HELIOS als Vorreiter offen-
siv seine medizinische Qualitdt durch Publikation der medizinischen
Konzernziele und auch deren Erreichungsgrad transparent gemacht.
Und: Medizinische Ausrichtung und Managementkompetenz in allen
HELIOS-Krankenhdusern sind die entscheidenden Erfolgsfaktoren, um
Krankenhduser wettbewerbsféhig zu machen. Wenn zum Zeitpunkt der
Ubernahme durch HELIOS sich viele der Krankenhauser in Schieflage
befanden, so stehen heute alle Kliniken deutlich gestarkt da.

Am 1. Januar 2004 ist das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) in Kraft getreten und damit auch das ge-
sundheitspolitische Gestaltungsinstrument der integrierten Versorgung.
Dieses neue Vertragssystem erleichtert intersektorale Kooperation im
Gesundheitswesen, das bislang von budgetbedingten Abgrenzungen der
einzelnen Sektoren gepragt ist, durch Abschluss von IV-Vertragen zwi-
schen den Kassen, Tragern von Krankenhausern oder Rehaeinrichtun-
gen, Apotheken, Erbringern hauslicher Pflege usw. mit dem Ziel eines
abgestimmten Versorgungsangebotes mehrerer Leistungserbringer. Bis
zu einem Prozent der jahrlichen arztlichen Vergitungen (rund 220 Mio.
Euro) und einem Prozent aus dem Krankenhaustopf (rund 460 Mio. Eu-
ro) werden speziell fir die integrierte Versorgung bereit gehalten.
Wirklich absehbar ist heute noch nicht, welche Bedeutung die integrierte
Versorgung perspektivisch im deutschen Gesundheitssystem spielen
wird. Allerdings wird allgemein fir die nachsten Jahre wird eine deutliche
Zunahme der integrierten Versorgung erwartet. Die Prognosen reichen
von 20 % Marktanteil bis zu einer Verdrangung der Regelversorgung.

Zusammenfassend lasst sich zu den Rahmenbedingungen und der Ein-
fuhrung der integrierten Versorgung festhalten, dass der Gesetzgeber
sich von der Politik der Budgetierung und dem Prinzip der Kostenerstat-
tung abwendet, um vorsichtig Preis- und Qualitdtswettbewerb zu ermég-
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lichen. HELIOS begriiRt diese Entwicklung, da die Ausrichtung auf Quali-
tat, Transparenz und Wirtschaftlichkeit die Strategie des Unternehmens
bereits vor den Strukturveranderungen im deutschen Gesundheitswesen
bestimmt hat.

Fur jeden Trager im Akutklinikmarkt wird der wachsende Wettbewerbs-
druck dazu fiihren, alle Chancen zu nutzen, um seine Kliniken nachhaltig
wettbewerbsfahig zu machen. Daher ist zu kldren, ob die integrierte Ver-
sorgung eine solche Chance ist oder ob Risiken existieren und diese
moglicherweise Uberwiegen.

Chancen und Risiken der integrierten Versorgung

Die Bewertung des Potenzials einer Gesetzeséanderung, wie der Mdg-
lichkeit, IV-Vertrage abzuschiieRen, muss im Gesundheitswesen auf-
grund hoéchst komplexer Strukturen und Regulierungsdichte und den
sehr unterschiedlichen Interessenlagen der Akteure vorsichtig ausfallen.
Denn nicht der Gesetzentwurf kann ausschlaggebend sein, vielmehr
muss sich das Instrument in der Praxis bewahren und letztlich dem Pati-
enten echten Mehrwert bieten. Nach wenigen Monaten integrierter Ver-
sorgung kénnen Chancen und Risiken nicht abschliefend bewertet wer-
den. Erste Erfahrungswerte bieten dennoch die Mdéglichkeit, erste Ein-
schatzungen zu treffen.

Chancen

Aus der Sicht des HELIOS-Konzerns eroffnet die integrierte Versorgung
wirkliche Chancen:

1. Die Einbeziehung von Qualitdtsparametern in die Verglitung
2. Die sektorenubergreifende Versorgung
3. Die Steigerung der Erl6se und Marktanteile

Qualitdtsparameter und Vergiitung

Erstmals kénnen in die Verhandlung der Vergitung Qualitdtsparameter
einbezogen werden. Mit den Vertragspartnern kénnen im Rahmen eines
IV-Vertrages exakt Struktur- und Prozessqualitit, konkrete Behand-
lungspfade und auch Ergebnisqualitdten definiert werden. Diese Ver-
bindlichkeit, vertraglich gesichert, hat die Chance, dem Patienten wirklich
zu nutzen. FUr das Krankenhaus bietet sich dadurch grundséatzlich die
Chance, dass sich die Qualitatsfihrer im Wettbewerb durchsetzen und
als Partner der Kassen und anderer Vertragspartner empfehlen kénnen.
Fir einen Klinikkonzern wie HELIOS, der als Pionier medizinischen Qua-
litdtsmanagements ein Maximum an Transparenz fordert und fordert,
sind Qualitdtsregelungen, wie sie am Beispiel des IV-Vertrages mit der
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BEK noch erlautert werden, vorteilhaft, da sie eine fundierte und sachli-
che Leistungs- und Qualitdtsbewertung der beteiligten Leistungserbrin-
ger erméglichen, von der der Patient wirklichen Nutzen hat.

Sektoreniibergreifende Versorgung

Weitere Vorteile, sowohl aus Patienten- als auch aus Kliniksicht, ergeben
sich aus der sektorenilibergreifenden Versorgung. Der Patient profitiert
von der sektorenlbergreifenden Versorgung, da eine durchgangig hohe
Versorgungsqualitdt gewahrleistet ist, Doppeluntersuchungen vermieden
werden, eine zeitnahe Versorgung mdglich wird und dem Patient von
Beginn an der gesamte Behandlungsverlauf bekannt ist. Und dass der
Bedarf an einer besseren Kooperation der einzelnen Sektoren tatsédch-
lich existiert, ist jedem Praktiker der Branche bekannt. Alleine das Bei-
spiel aus dem Umfeld einer HELIOS-Fachklinik macht den Bedarf deut-
lich: Ein Patient mit akutem Rickenschmerz wartet oft 12 bis 14 Wo-
chen, bis er vom Hausarzt Uber den niedergelassenen Orthop&aden end-
lich in der Fachklinik landet und dort zielfihrend behandelt werden kann.
Jeder Zwischenschritt mit nicht aussagekréftiger Diagnose oder Doppel-
untersuchungen (Réntgen der Lendenwirbelsdule, danach im Regelfall
CT, obwohl die Kernspintomographie in ihrer Aussage fiir die Wirbels&u-
le wesentlich spezifischer ist), Fehlbehandlung (i.d.R. keine Blutuntersu-
chung und damit kein Ausschluss von Entziindungen), Therapieversa-
gen (unspezifische Physiotherapie ohne Effekt), Wartezeit auf Termin
nach Uberweisung oft vier bis sechs Wochen, machen die strukturellen
Probleme der sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit deutlich. Hier
bietet ein mit allen Beteiligten vereinbarter Behandlungspfad mit festge-
legtem Standardablauf deutlichen Mehrwert fiir alle, aber vor allem dem
Patienten.

Steigerung der Erlése

Die Darstellung der Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens hat
deutlich gemacht, dass der Wettbewerb zugenommen hat und noch wei-
ter zunehmen wird. Wettbewerb heil’t auch, Wettbewerb um Leistungen
und damit Erlése. Auch hier kann die integrierte Versorgung Kranken-
hausern Chancen bieten:

1. Mehrleistungen bezahlt zu bekommen
2. Zusétzliche Erlése zu generieren
3. Marktposition durch gezielte Steuerung der Patienten ausbauen.

Die ersten beiden Aspekte erhalten vor dem Hintergrund der gedeckel-

ten Budgets Bedeutung. Fir das Krankenhaus ist die Vergutung von
Mehrfallen (aulerhalb des Budgets) im Rahmen eines [V-Vertrages mit

60



Rabatten immer noch attraktiver, als die fiir diese Félle geltenden Meh-
rerlésabschlage hinzunehmen.

Eine erhebliche Chance aus Tragersicht stellt die Mdglichkeit dar, mittels
der IV-Vertrage Patienten gezielt in eine Klinik zu lenken. Dies setzt vor-
aus, dass alle Vertragspartner diesen Schritt gehen und das Angebot
insgesamt furr die Patienten so attraktiv ist, dass sie den Mehrwert dieser
Paketlésung erkennen und sich fur die Einschreibung in dieses Pro-
gramm entscheiden. Erst weitere Praxiserfahrungen werden deutlich
machen, ob Vertragspartner wirklich gewillt sind, einen exklusiven Leis-
tungserbringer auszuwahlen und ob die Patienten in entsprechender
Zahl dieses Angebot annehmen.

Die Bewertung der Chancen der integrierten Versorgung fallt eindeutig
aus: Die integrierte Versorgung bietet grundsétzlich das Potenzial einer
héherwertigen medizinischen Versorgung und aus Wettbewerbssicht die
Chance, dass sich die Qualitatsfuhrer durchsetzen. Ein Gesamturteil
muss jedoch potenzielle Risiken einbeziehen.

Risiken

Wahrend die Frage nach Chancen grundsétzlich bejaht werden kann, so
gilt umgekehrt die ebenfalls klare Aussage, dass die integrierte Versor-
gung aus Kliniktragersicht erhebliche Risiken aufweist. Diese bestehen
in:

1. Umsteuerung von Leistungen
2. Erldsrisiken
3. Haftungsrisiken

Umsteuerung von Leistungen

Auch wenn Kostentrédger und Leistungserbringer im Gesundheitswesen
zunehmend sowohl Eigenverantwortung als auch Wahimdglichkeit des
mundigen Patienten postulieren, besteht das Risiko, dass die Kassen
gegeniber den Kliniken ihre Zuweisungsmacht mittels 1V-Vertrage aus-
spielen. Sollten sich mehrere Kassen einig sein, kann Uber diese Steue-
rungsmacht in der Konsequenz Versorgungsplanung betrieben werden,
indem bestimmten Kliniken ein indikationsbezogenes Patientengut ent-
zogen wird. Und dies kann geschehen, ohne dass der eigentliche Anreiz
fur integrierte Versorgung, der Ausbau der Qualitdt der Versorgung, U-
berhaupt eine Rolle spielt.

Erlésrisiken

Die Ausgangssituation vieler gesetzlicher Krankenkassen und erste Er-
fahrungswerte aus der Praxis lassen befiirchten, dass fir viele Kassen,
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auch bei einem Interesse an qualitativ hochwertiger Medizin, klar der
Preisrabatt als Zweck des Abschlusses eines Vertrages integrierter Ver-
sorgung im Vordergrund steht. Dies spiegelt sich in den teilweise ver-
langten ,Meistbegunstigtenklauseln“ wider, nach denen fir den Kosten-
trager immer der niedrigst verhandelte Preis gilt. Hier droht die Gefahr
einer Preisspirale nach unten, fir viele Krankenhduser mit mangelnder
Verhandlungsmacht ein erhebliches Erlsrisiko.

Ein weiteres Erlosrisiko besteht fur den Fall, dass Leistungen eines V-
Vertrages gar nicht aufRerhalb des Budgets erbracht werden kénnen,
weil die im Budget geplante Anzahl von beispielsweise Knie-
Totalendoprothetik nicht erreicht wurde. Dies bedeutet, dass die Knie-
TEPs, die Uber den IV-Vertrag abgedeckt sind, fir einen erheblichen
Preisrabatt geleistet wurden, obwohl das Budget noch gar nicht ausge-
schoépft wurde.

Haftungsrisiken

Ein bislang kaum zu Uberblickendes Risiko besteht in den Haftungsrisi-
ken. Wahrend von Kassenseite gerade im Rahmen der Endoprothetik
weitreichende Gewabhrleistungen seitens der Krankenhduser gefordert
werden, sind betriebswirtschaftlich verlassliche Kalkulationen in Form
von moglichen Kosten in kaum einer Klinik verfligbar. Und dass hier er-
hebliche Risiken existieren, machen die Beispiele aus der Huft- und
Knie-Totalendoprothetik deutlich:

e  Geschatzter Anteil von Revisionsoperationen bei Huft-/Knie-TEPs
liegt bei 5— 10 % in zehn Jahren

e  Geschatzter Anteil von Revisionshaufigkeit bei Zweitimplantationen
liegt bei 26 % in zehn Jahren

Es ist aus Tragersicht nicht nachvollziehbar, auf welcher Datenbasis
Krankenhauser heute teilweise Gewahrleistungen eingehen, deren még-
liche Folgekosten sie liberhaupt nicht quantifizieren kénnen. Dies bedeu-
tet im schlimmsten Fall, dass ein Krankenhaus in zehn Jahren aufgrund
von massiven Forderungen aus Haftung fiir erbrachte Leistungen finan-
ziell in die Knie gezwungen wird. In diesem Fall hatten selbst der Versi-
cherte und auch der Kostentrédger keinen Vorteil, da ein insolventes
Krankenhaus die dann anfallenden Kosten fur Revisionsoperationen
auch nicht begleichen kénnen wird.

Aktivitaten der HELIOS-Gruppe in der integrierten Versorgung

Die HELIOS Kliniken GmbH ist mit einem Umsatz von tber 1,1 Mrd. Eu-
ro einer der grofen privaten Trager von Akutkliniken. Derzeit gehoren
zum Konzern 25 Kliniken, darunter vier Krankenh&auser der Maximalver-
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sorgung in Erfurt, Berlin-Buch, Wuppertal und Schwerin. Zurzeit beschéf-
tigt das Unternehmen 17.600 Mitarbeiter bei einer Gesamtkapazitét von
9.345 Betten und jahrlich 330.000 stationdr behandelten Patienten. Im
Jahr 2004 haben die HELIOS Kliniken insgesamt 331.306 Patienten sta-
tionar und 615.163 ambulant behandelt.

Strategisch ist HELIOS auf die Qualitatsfuhrerschaft im Akutklinikmarkt
ausgerichtet. Das von HELIOS entwickelte Qualitdtsmanagement um-
fasst die Definition von medizinischen Unternehmenszielen, die konse-
quente, laufende Kontrolle der Zielerreichung und die Erweiterung der
Ziele bei Erreichung. Mit Uber 1,4 Millionen ausgewerteten stationéren
Behandlungsféllen ist die medizinische Datenbank von HELIOS das
grofte nichtinstitutionelle Qualitdtsmanagementprojekt eines Kranken-
haustragers in Europa.

Far einen groRen privaten Kliniktrager, der als Unternehmen nachhaltige
Wirtschaftlichkeit und als Klinikgruppe medizinische Qualitatsfuhrerschaft
anstrebt, stellt die integrierte Versorgung ein interessantes Werkzeug
dar. Denn, wie bereits ausgefiihrt, Chancen bieten Vertréage der integrier-
ten Versorgung durch Steigerung der Erlése und der Qualitat der Patien-
tenversorgung. Beispielhaft sollen zwei IV-Projekte im Konzern erléautert
werden.

IV-Vertrag mit der BEK (iber kardiologische und kardiochirurgische Leis-
tungen

Das HELIOS Klinikum Wuppertal ist ein Haus der héchsten Versor-
gungsstufe und mit tber 1.000 Betten das gréfte Krankenhaus im Raum
Bergisch-Land. Mit der Barmer Ersatzkasse (BEK) wurde ein Vertrag zur
integrierten Versorgung (IV Herznetz Bergisch Land) zu kardiologischen
und kardiochirurgischen Leistungen abgeschlossen. Das Ziel des Ver-
trages ist die Verbesserung der Versorgungsqualitat durch Beschleuni-
gung der Behandlung und Reduzierung von Wartezeiten fir Patienten.
Die Vergitung umfasst drei Phasen: 1) Akutbehandlung im Kranken-
haus, 2) Rehabilitation, 3) Nachsorge. Das Leistungsspektrum umfasst
18 DRGs und ermdglicht dem Klinikum Erlése auflerhalb des Budgets,
sollten mehr als 466 dieser Leistungen erbracht werden.

Bei der Bewertung der ersten Praxiserfahrung sind die Qualitatsvorteile
fur die Patienten und die strukturelle Optimierung der sektoreniibergrei-
fenden Zusammenarbeit ein klarer Mehrwert fiir alle Beteiligten: Mit dem
Vertrag ist der Beginn einer engeren Vernetzung mit den niedergelasse-
nen Arzten und den umliegenden Krankenhéusern gelungen. Durch die
Rehavisiten der Akutmediziner wird Qualitat Gber einen Sektor hinaus
gewahrleistet.

Rechtlich formuliert bedeutet das Garantieren von Qualitat die Vereinba-
rung von Gewahrleistungen. Hier hat das HELIOS Klinikum Wuppertal
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eine Gewahrleistung flr kardiologische und kardiochirurgische Leistun-
gen von zwei Jahren vereinbart, ausgenommen sind Patienten mit En-
dokarditis und Patienten mit Kombinationseingriff. Fur kardiologische
Leistungen werden Qualitatskriterien vereinbart, die bei Nichterflllung zu
einer Malusregelung flihren: Wéhrend nach internationaler Literatur die
Restenoserate bei 30 — 40% liegt, sichert die Kardiologie im IV Vertrag
eine Restenoserate von weniger als 30 % zu; sollte diese Zielsetzung
nicht erreicht werden, gewahrt die Kardiologie des HELIOS Herzzent-
rums Wuppertal einen Malus auf die IV Vergiitungen des entsprechen-
den Berichtszeitraumes.

Aus Kiiniksicht besteht der Vorteil in der beschriebenen Regelung, dass
Einfluss genommen werden konnte auf die Definition von Uberdurch-
schnittlichen Qualitatsstandards und somit ein dokumentierter Wettbe-
werbsvorteil erzielt wurde. Auch die Fallzahlsteigerung im Vergleich zum
Vorjahr, also zusatzliche Patienten, sind aus Sicht der Klinik ein erfreuli-
ches Ergebnis, das das Risiko aus den Rabatten abfedert.

Nachteile und Probleme bestehen in einem enormen birokratischen
Aufwand (z.B. § 301 Datentrégeraustausch), der problematischen Hand-
habung von Ausgleichsmechanismen zum Jahresabschluss und in Ab-
grenzung zum Kernbudget, in der haufig geringen Patientenmotivation
zur Einschreibung (hoher Uberzeugungsaufwand) und dem hohen Koor-
dinations- und Dokumentationsaufwand. Ein weiteres Risiko besteht —
dhnlich wie im Rahmen der Medizinischen Versorgungszentren — gerade
in der stérkeren Vernetzung mit einigen Partnern aus anderen Sektoren:
Wahrend die beteiligten Partner die Vorteile sehen, drohen Nichtbeteilig-
te, ihre Zuweisung zu reduzieren, sollten sie nicht bericksichtigt werden.
Dieses Dilemma gilt es im Rahmen der weiteren Entwicklung von Ver-
netzungsstrategien zu I6sen.

Insgesamt ergibt sich also ein differenziertes Bild, die Qualitatsvorteile
fur die Patienten bieten deutlichen Mehrwert, allerdings ergeben sich ge-
rade aus der Praxisebene Probleme im administrativen Bereich, deren
Lésung noch aussteht. Grundsatzlich macht das Verhalten der Patienten
auch deutlich, dass gerade bei schwerwiegenden Krankheitsbildern wie
in der Kardiologie, ein einfacher Bonus keine ausreichende Motivation
zur Einschreibung darstellt. Der Patient bewertet alle Phasen des Ver-
sorgungskonzeptes und trifft — so die Erfahrung — seine Entscheidung fur
die medizinischen Partner in der Versorgungskette, von denen er die
héchste Qualitat erwartet.

IV-Vertrag Psychiatrie mit der TK MV

Die HELIOS Kliniken Schwerin, mit der zugehd&rigen Carl-Friedrich-
Flemming-Klinik, haben mit der TK Mecklenburg-Vorpommern einen Ver-
trag zur integrierten Versorgung zur Ubergreifenden Behandlung von Pa-
tienten mit Schizophrenie oder Depression abgeschlossen. Ziel des Ver-
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trages ist die Verkiirzung der stationdren Verweildauer und die Verbes-
serung der Behandlungsqualitat durch die Integration aller Versorgungs-
formen: Voll-/teilstationare, ambulante Versorgung, Arzneimittelversor-
gung und rehabilitative Versorgung. Leistungserbringer sind die HELIOS
Kliniken Schwerin mit der Psychiatrischen Institutsambulanz und die
Fachklinik Waren (Rehabilitationsklinik). Die Vergltung wird uber eine
Jahrespauschale pro Patient geregelt.

Diese bundesweit erste Psychiatrievereinbarung bietet fur den Patienten
die Vorteile der Behandlung ,aus einer Hand" fur einen ausreichend lan-
gen Zeitraum, die Foérderung von Selbstandigkeit und Eigenverantwor-
tung und der besseren beruflichen und sozialen Integration.

Aus Kliniksicht ergeben sich die Vorteile der gezielten Uberfiihrung des
Patienten in teilstationdre, ambulante oder rehabilitative Einrichtungen
zur Sicherung des Behandlungserfolgs. Denn das Patientengut der Indi-
kationen Schizophrenie oder Depression erféhrt bei nicht ausreichend
koordinierter Zusammenarbeit der einzelnen Sektoren oft das Schicksal
des Drehtureffektes. Letzterer verursacht seitens der Klinik regelmanig
fur administrativen Aufwand, um Anfragen des MDKs zur Behandlungs-
dauer oder Befristung der Krankenhausaufenthalte zu bearbeiten. Im
Rahmen des IV-Vertrages wurde hier nun eine Komplexpauschale ver-
handelt, die den Leistungserbringern mehr Verantwortung ubertrégt: Alle
Beteiligten haben nun Rahmenbedingungen zur Gestaltung einer indivi-
duell sinnvollen Behandlungsdauer, um den oben genannten Drehtiiref-
fekt zu verhindern. Die Erliése aus der Komplexpauschale liegen auf3er-
halb des Budgets.

Eine Bewertung des IV-Vertrages Psychiatrie kann so kurz nach Ab-
schluss nicht vollstéandig sein und aufgrund des Patientengutes mit der
entsprechenden Behandlung und Ruckfallproblematik erst nach einer
gewissen Laufzeit erfolgen. Die Verbesserung der sektoreniibergreifen-
den Kooperation, die Reduzierung des administrativen Aufwandes ge-
geniuber dem Kostentrager und die Starkung der Verantwortung der
Leistungserbringer sind jedoch eindeutig positiv zu bewertende Merkma-
le des Vertrages.

Erfahrungswerte: Gelebte integrierte Versorgung im Gesundheitszent-
rum Berlin-Buch

Welche Vorteile eine enge integrierte Versorgung fir Patienten und Leis-
tungserbringer — auch unabhéngig von indikationsbezogenen Versor-
gungsvertragen — bietet, zeigt das Beispiel des Gesundheitszentrums
Berlin-Buch. Historisch aus der Poliklinik entstanden und im Rahmen des
GMGs einem Medizinischen Versorgungszentrum gleichgestellt, handelt
es sich rechtlich um eine Einrichtung nach § 311 SGB V. Diese wird ge-
meinsam vom HELIOS Klinikum Berlin-Buch und dem Deutschen Parita-
tischen Wohifahrtsverband betrieben und umfasst 14 medizinische
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Fachbereiche mit 28 Arzten, die ca. 120.000 Patienten im Jahr versor-
gen.

Im Vergleich zum jungen Instrument der integrierten Versorgungs-
Vertrage, das die Bewahrungsprobe in der Praxis meistenteils noch vor
sich hat, kann aus den praktischen Erfahrungen mit dem Gesundheits-
zentrum Berlin-Buch ein Kar positives Resiimee gezogen werden: So-
wohl fiir die Patienten als auch alle beteiligten Arzte ergeben sich klare
Vorteile durch die enge fachliche, sektorenibergreifende und raumliche
Kooperation. Viele Aspekte der Kooperation iber Sektorengrenzen hin-
weg, die sich aus der integrierten Versorgung ergeben sollen, werden im
Gesundheitszentrum Berlin-Buch schon lange gelebt.

Aus Sicht der Patienten werden eine gleichbleibend hohe Qualitat der
Versorgung aufgrund des ,Hand-in-Hand-Arbeitens” sichergestellt und
lastige und unnétige Doppeluntersuchungen vermieden. Neben der un-
mittelbaren Behandlungsqualitat wird ein hoher Servicegrad erreicht, bei-
spielsweise durch schnelle Terminierung und ein einfachem Zugang zu
Spezialsprechstunden in der Klinik.

Fur das HELIOS Klinikum Berlin-Buch ergibt sich aus der engen, ver-
trauensvollen Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Kollegen ein
erheblicher Vorteil durch die hohe Verlasslichkeit auf die prastationédre
Diagnostik. Neben der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen ermég-
licht die enge Kooperation auch Vorteile bei der Arztausbildung.

Fazit: IV bietet Chancen, wenn Qualitét ein Anliegen aller Beteiligten
ist

Die Bewertung der rechtlich-konzeptionellen Ebene einerseits und die
ersten Erfahrungswerte aus der Praxis andererseits fiihren zu folgenden
Kernerkenntnissen:

1. Das Interesse der Akteure im Gesundheitswesen, |V-Vertrage abzu-
schlieRen ist gro

2. Der Aufwand fiir die Konzeptionserstellung des IV-Angebotes fir die
Vertragsverhandlungen ist derzeit noch hoch

3. Preisrabatte stehen fir die Kassen im Vordergrund, aber auch
sichtbare Qualitatsvorteile sind fir einen Vertragsabschluss ge-
wiinscht

4. Die von den Kassen oft geforderte unspezifische Gewabhrleistung ist
sorgféltig zu priifen

Aus der heutigen Erfahrung lasst sich nicht sagen, welchen Stellenwert
die integrierte Versorgung zukinftig haben wird. Eine Verdrangung der
Regelversorgung — wie von manchen prognostiziert — ist gerade auf-
grund der Praxiserfahrung mittelfristig nicht absehbar.
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Da die IV-Vertrage grundsatzlich ein Instrument des Wettbewerbs und
der Herausstellung von Qualitat ermdéglichen, wird der HELIOS-Konzern
weiterhin die Initiative flr integrierte Versorgungsmodelle Ubernehmen
und die enge Abstimmung mit vor- und nachgelagerten Leistungserbrin-
gern suchen. Allerdings sind unbedingte Voraussetzung fiir HELIOS:

1. Halten der hohen Qualitdtsstandards

2. Wirtschaftliche Durchfiihrbarkeit

3. Vereinbarung der Gewahrleistung auf Schaden, die kausal auf man-
geinde Behandlungsqualitat zuriickzufiihren sind.

HELIOS befirwortet ausdriicklich den zusatzlichen Wettbewerb durch
IV-Vertrage, allerdings nur, wenn nicht allein die Preiskomponente, son-
dern vor allem auch die Qualitdtskomponente das Anliegen aller Beteilig-
ten ist: aufseiten der Leistungserbringer und der Kostentrager.
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Chancen der integrierten Versorgung fir die
Krankenhduser

Heinz Lohmann

Die Umbriche, die alle postindustriellen Gesellschaften erfassen, ma-
chen es notwendig, sich Uber Erfahrungen beim Wandel der Gesund-
heitsunternehmen auszutauschen. Ich bin der festen Uberzeugung, dass
gerade in der jetzigen Situation nur groRe Offenheit und Transparenz
weiterhilft. Blockaden im Denken darf es nicht geben. Visionédre Ideen,
kiihne Unternehmenskonzepte und konsequentes Handeln sind gefragt.

+Wer den Gurtel nicht enger schnallen will,
muss die Armel hochkrempeln.*

Bodo Hombach
WAZ-Geschéaftsfuhrer

Ich méchte mit meinem Beitrag auf diese Zielvorstellungen orientieren.
Mir ist klar, dass meine Gedanken nicht nur an, sondern auch aufregen.
Das ist durchaus gewollt und kann helfen, richtige Antworten auf die vie-
len neuen Fragen zu finden. Kiirzlich habe ich in einer deutschen Zei-
tung — zum wiederholten Male iibrigens — gelesen, dass der Arztekam-
merprasident kritisiert, die Okonomisierung geféhrde, ja sie verdrénge
die Medizin. Nicht mehr die Arzte, sondern die Kaufleute bestimmten die
zentralen Inhalte im System. Symptom fiir diese Entwicklung sei die ra-
sante Verbreitung des Begriffes Gesundheitswirtschaft.

Richtig daran ist, dass noch vor rund drei bis vier Jahren der heute so
gebrauchliche Begriff Gesundheitswirtschaft eher Skepsis und Ableh-
nung ausgeldst hat. Viele Menschen glaubten, Gesundheit und Wirt-
schaft gehdrten nicht zusammen. Heute ist das véllig anders. Die Wirt-
schaftspolitik hat den Gesundheitssektor als Wachstumsmarkt entdeckt.
So versdumt es Wirtschaftsminister Wolfgang Clement in seinen Reden
niemals, einen zentralen Abschnitt dem Thema Gesundheitswirtschaft zu
widmen. Auch die Wirtschaftszeitungen sind aufgewacht. Beispielsweise
verdffentlicht die Financial Times Deutschland seit einigen Wochen g-
den Donnerstag eine ganze Seite zum Thema Gesundheitswirtschaft.

Gefahrdet also das boomende Thema Gesundheitswirtschaft die positive
Entwicklung der Medizin? Ist wirklich die Verschlechterung der Versor-
gung der Bevolkerung zu befiirchten, wenn 6konomische Betrachtungs-
weisen in den Gesundheitssektor Einzug halten? Viele Menschen in
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Deutschland glauben, wir hatten das beste Gesundheitssystem. Ist das
wirklich so?

Die Steigerung der Qualitat der Medizin
macht die Optimierung der Struktur
und der Prozesse erforderlich.

Die Wahrheit ist, dass die Qualitdt der Medizin von Einrichtung zu Ein-
richtung, so auch von Krankenhaus zu Krankenhaus, gewaltig schwankt.
Uberall dort, wo eine komplexe Medizin angeboten wird, besteht ein Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Behandlungen und der Qualitét.
Richtig ist deshalb auch, dass in Krankenh&dusern, die komplexe Be-
handlungen selten durchfihren, die statistischen Ergebnisse deutlich
schlechter ausfallen als in Kompetenzzentren. Es macht also einen gro-
Ren Sinn, Uber die Strukturen und Prozesse des Gesundheitssystems
auch gerade unter qualitativen Gesichtspunkten nachzudenken. Die all-
gemeinen Prinzipien sind dabei véllig klar: Es geht um Konzentration und
Vernetzung. Durch Zusammenfiihrung von komplexen Behandlungen an
wenigen Orten lasst sich ohne Zweifel die Qualitat der Medizin verbes-
sern.

Um auch in der Flache, auBerhalb der Metropolen, eine hervorragende
Medizin anbieten zu kénnen, ist es dann notwendig, beispielsweise
durch Telemedizin, die in den landlichen Regionen vorhandenen Portale
mit den Kompetenzzentren eng zu verbinden. Erstes Ziel der Verande-
rung der Medizin ist also die Verbesserung der Qualitat. Ein unkritisches
Festhalten an den (iberkommenen Strukturen steht dem entgegen.

Die Hebung der Produktivitdtsreserven kann nur
durch mehr Wettbewerb unter den Krankenkassen
und den ,Gesundheitsproduzenten” erreicht werden.

Naturlich existiert in postindustriellen Gesellschaften auch tberall ein fi-
nanzielles Problem. In solchen Gesellschaften steigt aufgrund der De-
mographie und der hoch entwickelten Medizin die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen bei gleichzeitig knappen solidarischen Finanzen. Die
auseinandergehende Schere kann nur durch eine erhShte Produktivitat
des Gesamtsystems geschlossen werden, wenn ein dramatischer Leis-
tungsabbau verhindert werden soll. Das ethische Ziel der Veranderun-
gen ist also: gute Medizin zu bezahlbaren Preisen fir alle. Dieses ist nur
realisierbar, wenn die unternehmerische Kreativitat herausgefordert wird.
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,Es hangt von Dir selbst ab, ob du das neue Jahr
als Bremse oder Motor benutzen willst.*

Henry Ford

Deshalb mussen die bisherigen staatlich organisierten Planungssysteme
durch Wettbewerb der Beteiligten ersetzt werden. Einheitliches und ge-
meinsames Handeln fuhrt nicht zu mehr Gleichheit, sondern zu Verant-
wortungslosigkeit. Wenn alle verantwortlich sein sollen, ist letztlich keiner
verantwortlich.

Das Prinzip des ,einheitlich und gemeinsam® muss
durch ein Vertragssystem zwischen Anbietern
und Nachfragern ersetzt werden.

Die Krankenkassen in Deutschland, die den gesetzlichen Leistungskata-
log versichern, haben auf ihrem Markt bisher lediglich Gber die Beitrags-
héhe konkurriert. Die Leistungen waren in jeder Krankenkasse auf der
Basis des gesetzlichen Kataloges gleich. Das hat in den letzten Jahren
aulerst negative Entwicklungen geférdert. Die Nachfrageseite im Sys-
tem war nicht ernsthaft an den Leistungen der Anbieter interessiert. Le-
diglich die Héhe der Preise war von Interesse.

Erfolgsfaktor fir Krankenkassen sind kiinftig
differenzierte Leistungsvertrage
mit Gesundheitsanbietern.

Einzelne Krankenkassen haben nun erkannt, dass sie den Wettbewerb
Uber den Beitragssatz nicht gewinnen kénnen. Das gilt vor allem fir gro-
Re Krankenkassen. Deshalb sind sie neuerdings an einer Leistungsdiffe-
renzierung interessiert. Sie selber kdnnen die Versicherungsleistungen
nur sehr begrenzt gestalten. Lediglich der Service fir die Versicherten ist
ihrer Disposition zuganglich. Spannend wird der Leistungswettbewerb
aber erst dann, wenn die Medizin fur die Versicherten an Qualitat ge-
winnt. Es geht darum, den Versicherten nicht lediglich ,Cola“, sondern
,Coca Cola“ anzubieten.

Weil Krankenkassen anfangen, differenzierte Medizinleistungen einzu-
kaufen, besteht fiir die Gesundheitsanbieter die Chance, mit differenzier-
ten Leistungen erfolgreich in ihrem Markt bestehen zu kénnen. Deshalb
haben innovative Krankenhausunternehmen damit begonnen, mit inno-
vativen Krankenkassen Leistungsvertrage abzuschlieRen.
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~Wer nichts Neues ausprobiert, landet immer an
der gleichen Stelle.”

Jan Bokloév
Erfinder des V -Stils

In ihnen ist jeweils der medizinische Inhalt geregelt, z.B. der Ablauf der
Behandlung; die Operation hat spatestens am zweiten Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes und die Entlassung spéatestens am flinften Tag des
Aufenthaltes zu erfolgen, wenn medizinische Griinde dem nicht entge-
genstehen. AuRerdem enthalten solche Vertrdge Absprachen Uber me-
dizinische Zusatzleistungen, wie z.B. ambulante Reha oder Sekundar-
pravention sowie Verabredungen zur Unterbringung und Verpflegung.
Sehr wichtig ist, wenn mdglich, die Vereinbarung von Gewahrleistungen:
beispielsweise die kostenlose Nachoperation, wenn bei der gleichen
Grunderkrankung sich der Erfolg der Behandlung nicht eingestellt hat.
AuBerdem werden Festpreise vereinbart und fur den Fall, dass es der
Krankenkasse gelingt, mehr als die vertraglich festgelegte Zahl ihrer
Versicherten als Patienten in das jeweilige Krankenhaus zu steuern, Ra-
batte. Der Vorteil eines solchen Systems liegt bei den Krankenkassen,
weil sie bei héheren Patientenzahlen wegen der Rabatte weniger Kosten
haben, bei den Krankenhausern, weil sie bei Mengenausweitungen zu-
sétzliche Erlose erzielen und nicht durch das gedeckelte Budget be-
grenzt werden, und natirlich bei den Patienten, die die hohe Qualitat der
medizinischen Leistung in den Kompetenzzentren erhalten.

»Ein Weg entsteht, in dem man ihn geht.”

Chiang-Tzu
Chin. Philosoph und Dichter
4. Jahrhundert v. Chr.

Solche Vertrage basieren in Deutschland auf der gesetzlichen Regelung
fur integrierte Leistungen. Das ist ein Gesetz, das im Gegensatz zur
sonstigen Ausgestaltung des Leistungsrechtes fur die Vertragsparteien
groBe Gestaltungsspielrdume eréffnet. Gedacht ist die integrierte Ver-
sorgung insbesondere fur Leistungen, die sowohl ambulante, stationére,
rehabilitative und pflegerische Bestandteile enthalten. Deshalb werden
heute immer mehr Leistungspakete geschnirt, die diesen Anspriichen
geniigen. Ambulant tatige Arzte, Krankenhauser, Rehabilitationseinrich-
tungen und Pflegedienste gestalten gemeinsam die Behandlungslésun-
gen fur die Patienten und verabreden sie in einem Leistungsvertrag mit
Krankenkassen.
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Schwerpunkte der Entwicklung von ,,Paketdldsungen*

¢ Implantation von Schrittmachern und Defibrillatoren
e Herzchirurgie inkl. interventionelle Kardiologie

e Schlaganfall

¢ Knie-Totalendoprothetik

e Colon CA, Oesophagus CA

e Depression

e Schwangerschaft/Entbindung

Die Zukunft wird darin bestehen, solche Leistungspakete in groerer An-
zahl in ,Container” einzubringen und insgesamt zwischen Krankenkas-
sen als Nachfragern und den Leistungsanbietern zu vereinbaren. Umn-
fassende Losungen fir Patienten werden dabei immer mehr von den
Partnern der Gesundheitswirtschaft gemeinsam entwickelt. Dienstleister
und Industrie gestalten zusammen ,Markenmedizin®, um Uber den ge-
setzlichen Anspruch hinaus hervorragende Behandlungen als Komple x-
leistung zu wettbewerbsfahigen Preisen zu realisieren. Deshalb férdern
schon heute viele Regionen die Kooperation der Partner der Gesund-
heitswirtschaft. Diese junge Branche wird als Wachstumsmotor mehr
und mehr erkannt. ,Markenmedizin“ wird in Zukunft auch ein wichtiger
Export-,Artikel“ sein. Durch Lizenzvergabe ist es méglich, einmal entwi-
ckelte Behandlungsangebote in verschiedenen Landern der Welt anzu-
bieten.

Entwicklung von ,,Container-Lésungen“

o Schieflage in der Bepreisung im G-DRG-System
- Unterdeckung bei den Leistungen héheren
Schweregrades
- Uberdeckung bei den einfachen Leistungen

e Rahmenvereinbarungen mit einzelnen
Krankenkassen uber gesamte Krankheitsgruppen auf
Basis einer realistischen Bepreisung.
(Erkrankungsgruppierungen, MDC, alle Patienten)

o Keine Mehrausgaben bei unveranderten
Leistungsmengen fiir Krankenkassen.

In Deutschland benétigen bundesweit tatige Krankenkassen auch bun-
desweit verfiigbare Lésungen fir Patienten, also Medizinangebote. Da
es noch keine deutschlandweit in den Metropolen tatige Krankenhaus-
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konzerne gibt, wird es in den kommenden Jahren notwendig sein, das
sich einzelne Krankenhausanbieter in verschiedenen Regionen zu ,Mar-
kenmedizinringen“ zusammenschlieRen. Damit macht die Gesundheits-
branche eine Entwicklung durch, wie sie im Einzelhandel vor etwa
30 - 40 Jahren in Deutschland und anderswo auch abgelaufen ist.

»Markenartikelringe“ entstehen:

Bundesweite Krankenkassen brauchen bundesweit
standardisierte Angebote.

Diese Ringe von Medizinanbietern schlieRen, quasi als Gesundheitsver-
anstalter, Vertrdge mit Krankenkassen tber ,Container” mit klar definier-
ten Leistungspaketen ab. Die Krankenkassen agieren in einem solchen
Zukunftssystem als Nachfrageagenturen. Nicht der abhangige Patient
steht den Experten hilflos gegeniber. Deshalb kénnen die Verhandlun-
gen von den ,Beauftragten“ auf Augenhoéhe gefiihrt werden. Die gute
Behandlung fangt mit der Auswahl einer guten Krankenkasse an. Das
starkt die Autonomie der Versicherten und der Patienten.

Krankenkassen als ,Nachfrageagenturen“ und , Gesundheits-
veranstalter” als Anbieter sind zentrale
Partner auf dem Gesundheitsmarkt der Z ukunft.

In einem Wettbewerbssystem wird der Staat ,nicht arbeitslos“. Andere
Branchen machen es vor: Der Staat reguliert den Markt und schiitzt die
Verbraucher lasst aber Freiraum fiir unternehmerische Aktivitaten.

Umregulieren heiflt die Devise. In der Gesundheitswirtschaft bedeutet
das beispielsweise, dass der Versicherungsmarkt durch Verpflichtung
der Krankenkassen, mit Leistungsanbietern regional Vertrage abschlie-
Ren zu mussen, geordnet wird. Auch sollen die Patienten durch Quali-
tétsvorgaben geschiitzt werden. Wie im Telekommunikations- und Ener-
giemarkt ist eine Regulierungsbehérde anzustreben.

Die reformierte integrierte Versorgung ist das
» 1rojanische Pferd” im Gesundheitssystem.

Die bisherige Diskussion um die Verdnderung der Gesundheitsland-
schaft macht deutlich, dass viele Menschen den Umbruch mit Angsten
und Sorgen begleiten. Deshalb ist es erforderlich, den Strukturwandel in
einer offenen Atmosphére zu gestalten. Um Blockaden zu vermeiden, ist
ein ethischer Diskurs vonnéten. Es muss deutlich werden, dass nicht die
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kurzfristigen Interessen der Versicherungs- und Leistungsanbieter im
Vordergrund stehen, sondern der Patient und seine Bedirfnisse ent-
scheidend sind. Gesundheitswirtschaft ist Vertrauenswirtschaft. Deshalb
sind aktive Gesundheitsunternehmen gut beraten, ihre Angebote so zu
gestalten, dass sie Uber Qualitat vertrauensbildend wirken. Markenmedi-
zin ist dazu ein zentraler Ansatz.

,In Zukunft gibt es nur noch zwei Arten von Firmen:
schnelle und tote.”

David Vice
Geschaftsfuhrer der Northern Telecom
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Die Rolle der Kassenirztlichen Vereinigung bei zukiinftigen
Versorgungsformen

Wolfgang Aubke

Vielen Dank fir die Einladung. Mein Ko-Referent, Herr Zalewski, ist
leider aus personlichen Grinden verhindert.

Heute Morgen hat Herr Kossow ja bereits eine brennende Philippika fir
das derzeitige System gehalten. Ich habe durchaus mit diebischer Freu-
de die Lust zum ,groBen Schlag“ vernommen und mich gefragt, ob die
Chaostheorie jetzt das fuhrende Motiv fir die Gesundheitspolitik werden
soll. Auch wenn wir dies gedanklich durchspielen wollten, glaube ich
nicht, dass der Versicherte davon unbedingt begeistert ware. Im Ubrigen
sind die Bad Orber Gesprache weniger ein politisches denn ein sachori-
entiertes Forum und insofern ist man frei vom Zwang, eine vorbestimmte
Rolle einzunehmen, man kann Dinge auch mit Fragezeichen ansprechen
und von daher sich sachorientierter der Thematik ndhern.

Abb. 1:

Neue Versorgungsformen

KKV Wl
| > Die Gesundheitsreform ist der Einstieg in den geplanten organisatorischen

Wandel des Gesundheitssystems ...

» durch Diversifizierung der Anbieterstrukturen und Versorgungs-
/Vertragsformen ...

» hin zu mehr Wettbewerb.

Hausarztzentrierte Versorgung § 73b
Spezielle Versorgungsauftrage § 73c
Medizinische Versorgungszentren §95
Teil6ffnung ambulanter Sektor § 116a/b
Disease Management Programme § 137f
Integrierte Versorgung § 140a ff.

L28, 11/2004 Quelle: KVWL '
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Die Gesundheitsreform ist der Einstieg in den geplanten organisatori-
schen Wandel des Gesundheitssystems durch Diversifizierung der An-
bieterstrukturen und der Versorgungsvertragsformen. Das Instrument fir
die Vertragsdiversifizierung ist der Wettbewerb. Das Zauberwort ,Wett-
bewerb* ist einfach in die gesundheitspolitische Debatte hineingeworfen
worden, ohne dass man sich bis in alle Verzweigungen hinein dariiber
Gedanken gemacht hat, a) unter welchen Rahmenbedingungen, b) unter
welchen Controllinggesichtspunkten und c) unter welchen Nebenwir-
kungsaspekten sich Wettbewerb im Gesundheitswesen abspielt. Die in
dieser Folie aufgefiihrten sechs Vertragsmodelle sind die wesentlichen
Mdglichkeiten einer wettbewerblich orientierten Differenzierung des Kol-
lektivvertragsrechts. Am ehesten wird der § 73 b (hausarztzentrierte Ver-
sorgung) mit relevanter mengenmafiger Auswirkung auf die Versorgung
auf den Weg gebracht, da die Krankenkassen zur Umsetzung hierzu
verpflichtet sind. Der § 73 ¢ fihrt noch eine relatives Schattendasein,
sehr zu meiner Verwunderung, weil hier offensichtlich in Abwagung zu
dem § 140 noch nicht richtig klar geworden ist, wo man sich eigentlich
positionieren will. Welche Rolle die medizinischen Versorgungszentren
spielen werden, kann sich sicher erst langfristig herausstellen. Ob diese
Versorgungsstruktur in Zukunft die Regelversorgung wird, ist angesichts
der derzeitigen berufsrechtlichen und sozialrechtlichen ungeldsten Fra-
gestellungen offen. Nicht gelst sind steuerrechtliche, gesellschaftsrecht-
liche und bedarfsplanerische Gesichtspunkte.

Zur integrierten Versorgung haben wir heute Morgen schon eine Menge
gehort. Fir KVen (Abb. 2) ergeben sich drei Kernfragen: Ist dieser Sys-
temwettbewerb, der nun auf den Weg gebracht worden ist, mit oder ohne
KVen gewollt? Es gibt Aussagen, Wettbewerb mit KVen sei ein Wider-
spruch in sich. Auf der anderen Seite haben die Erfahrungen mit der Ein-
fuhrung der Disease-Management-Programme gezeigt, dass es letztend-
lich ohne KVen nicht ging und wir ohne eine einheitliche Vertrags- und
Versorgungsstruktur heute nicht den Versorgungsstand hatten, der sich
mit Einbindung der KVen entwickelt hat. Die zweite Frage, die sich stellt,
ist die, ob Wettbewerb im Wesentlichen mit der Begrifflichkeit Geldpolitik
oder Strukturpolitik verbunden ist. Auch diese ist aus unserer Sicht zur
Zeit noch nicht beantwortet. Die Missbrauchsmoglichkeiten der Verwen-
dung und Umsetzung integrierter Versorgung unter dem Gesichtspunkt
der Geldpolitik sind — zumindest was die ersten Vertrage betrifft — sehr
wohl als Kritikpunkt zu sehen.
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Abb. 2:

B i Eie i LOAS
ifrragen tur die K

AV

1. Eréffnung des Systemwettbewerbs mit oder ohne
Beteiligung der KVen?

2. ,Geldpolitik* (Honorartopf integrierte Versorgung)
und/oder ,Strukturpolitik” (nachhaltige Férderung neuer
kooperativer Versorgungsformen)?

3.  Welche Rolle soll die KV spielen (Provider? Berater?
Dienstleister?)

R R P DB ST

L28, 11/2004 Quelle: KBV

Die dritte Frage bezieht sich auf die Rolle der KV in diesem neuen Sys-
tem. Hierbei ist es irrelevant, ob die Rolle der KVen mit oder ohne den
Status einer Kérperschaft 6ffentlichen Rechts gesehen wird.

Lassen Sie mich zunachst vor weiterem Fortgang in der Diskussion die
Ist-Situation beschreiben, wie sie auf Abb. 3 dargestellt ist. GemaR § 73
und § 75 SGB V erstrecken sich die gesetzlichen Aufgaben der KVen auf
den Bereich der Sicherstellung, der Interessenvertretung und Gewahr-
leistung mit den aufgefiuhrten einzelnen Tatigkeitsfeldern. In allen bishe-
rigen Vertragsanséatzen zur integrierten Versorgung — Vertrage also, die
aullerhalb der KVen angesiedelt sind — scheint man sich erst mit Umset-
zung dieser Vertrédge dariiber Gedanken zu machen, weichen Stellen-
wert eigentlich Plausibilitatsprifung, Wirtschaftlichkeitsprifung und Qua-
litdtssicherung in diesen neben der KV angesiedelten einzelvertraglichen
Absprachen haben. Allein die Abgrenzung dieser Aufgabenfelder in der
Person eines Leistungserbringers, der gleichzeitig Inhaber eines Einzel-
vertrages wie aber auch Teilhaber an einem Kollektivvertragsrecht ist,
macht deutlich, welche bisher nicht geklarten Schnittstellen sich im Kon-

kurrenzfeld zwischen Einzelvertrdgen und Kollektivvertrdgen abzeich-
nen.
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Abb. 3:

Gesetzliche Aufgaben der KV

=

( (U —| §73/75SGBV |———

h 4 y

I Sicherstellung ]| Interessenvertretung || Gewidhrleistung
[ Sicherstellung | Verhandlung der Sachlich-
Gesamtvergiitung rechnerische
| Notdienst | Richtigkeit
| Abrechnung j
[ Zulassung | | Plausibilitit |

Berufspolitische
Vertretung

| Wirtschaftlichkeit |

| Erméchtigung 1

| Beratung ‘

| Qualitétssicherung ]

Weiterentwicklung

Versorgungsstruktur | Antikorruption ’
L28, 11/2004 Quelle: KVWL

Immerhin scheint sich — nimmt man einzelne Aussagen nicht unmafigeb-
licher Vertreter des BMGS ernst — eine gewisse Nachdenklichkeit breit
zu machen angesichts der bereits jetzt erkennbaren Auswirkungen des
Ausschusses Kassendarztlicher Vereinigungen aus Vertragsgestaltungen
nach § 140. Wenn sich herausstellen sollte, dass auch Kassenarztliche
Vereinigungen in Vertragsgestaltungen nach § 140 aus Praktikabilitéats-
grunden wieder eingeschaltet werden kdnnen, stellt sich die Frage nach
einer Anderung des Kérperschaftsstatus der KVen bzw. die Uberlegung,
ob der bisherige Kérperschaftsstatus mit einer solchen Teilnahme an ei-
ner Vertragsform nach § 140 vereinbar ist. Damit verbunden ist die Fra-
ge, ob die den KVen in ihrer Funktion als Kérperschaft éffentlichen
Rechts aufgegebene Ordnungsfunktion in Zukunft getrennt werden muss
von der Interessenvertretungsfunktion. Man wird zeitnah die Frage kl&-
ren mussen, wer in Zukunft in einer Welt flexibilisierter Vertragsgestal-
tung die Ordnungsfunktion in dem Gesundheitssystem Gbernehmen soll.
Die Uberlegung, die Ordnungsfunktion den Krankenkassen zu ibertra-
gen, beinhaltet nicht geringe Gefahrenmomente. Die Finanzkompetenz
und die Versorgungskompetenz in eine Hand zu legen, kann zu erhebli-
chen Intere ssenkonflikten fuhren.
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Diese Fragen gehen hin bis zu den Uberlegungen von Horst Seehofer,
der in Frage stellt, ob die Entwicklung hin zu einer Flexibilisierung und
einer wettbewerblich orientierten Veranderung des Gesundheitssystems
mit dem Korsett einer Kérperschaft éffentlichen Rechts als Steuerungs-
element in Zukunft noch vereinbar ist.

Véllig unabhangig davon, wer in Zukunft die Steuerungsfunktion lber-
nimmt, ergibt sich fir Kassenarztliche Vereinigungen, sofern sie in Zu-
kunft weiter bestehen bleiben, die Notwendigkeit, sich mit einer véllig
geanderten Mitgliederstruktur auseinandersetzen zu missen. Wir wer-
den, wenn sie medizinische Versorgungszentren als kooperative syste-
matische Regelversorgung entwickeln, Arzte mit Angestellten-Status in
nennenswerter Zahl haben. Daneben werden Krankenhausarzte auf-
grund der Offnung der stationdren Versorgung fiir groRe Bereiche in der
ambulanten Versorgung einen Mitgliederstatus in der KV bekommen. In-
nerhalb der derzeitigen Vertragsarztlandschaft werden wir Hauséarzte mit
Einzelvertrdagen haben sowie Arzte, die in medizinischen Versorgungs-
zentren einzelne Versorgungsbereiche reben der Wahrnehmung ihres
Kollektivvertrages iibernehmen. Daneben werden wir Arzte haben, die in
der integrierten Versorgung tétig sind. Alle diese Anderungen der Mit-
gliederstruktur und die Diversifizierung der Versorgungsauftrdge in wn-
terschiedlichen Vertragsgestaltungen werden nicht unerhebliche Auswir-
kungen haben auf den Ist-Zustand, z. B. auf die Verwaltungskostenum-
lage, die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Aufgaben einer KV, sowie
die Wahrnehmung von Qualitatssicherung, Sicherstellung und Gewahr-
leistung. Nicht unerheblich wird die Frage sein, wie diese Personaldiffe-
renzierung sich auswirken wird auf die Wahrnehmung und Akzeptanz
der KVen durch ihre Mitglieder aus deren bisherigen Status als
Zwangsmitglieder. Auch die von uns auf den Weg gebrachte Organisati-
onsreform — Stichwort ,Hauptamtliche Vorsténde®, sowie Vorstandsbe-
setzung auch durch nicht arztliche qualifizierte Mitarbeiter — wird nicht
unwesentliche Auswirkungen haben auf Selbstverstandnis, Arbeitsweise
und AufRendarstellung Kassenarztlicher Vereinigungen in der Zukunft.
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Abb. 4:

Ne