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Das GKV-Versorgungsgesetz

in der Diskussion

Der Gesetzentwurf zum GKV-Versorgungsgesetz
enthalt trotz guter Ansétze, wie etwa bei der Besei-
tigung von Wettbewerbsverzerrungen im Bereich
der zahnérzilichen Vergitung, viele Regelungsli-
cken. Das Gesetz realisiert das Prinzip ,gleiches
Geld fur gleiche Leistung” in der zahnérztlichen
Vergitung, sodass dann endlich faire Wettbe-
werbsbedingungen unter den Kassen herrschen.
Damit verschwinden die historisch gewachsenen
Vergitungsnachteile fir die Ersatzkassen. Won-
schenswert wére es allerdings, diese Regelung
nicht erst 2013, sondern schon 2012 einzufihren.

Wirksame Instrumente zur Beseitigung bestehen-
der Uberversorgung im Facharztbereich schafft
das Gesetz bis dato nicht. Dafir soll die Arzte-
schaft noch einmal héhere Honorare erhalten.
Wichtige Instrumente zur Sicherung einer wirt-
schaftlichen Versorgung, wie etwa die Punkiwert-
abstaffelung bei Uberversorgung, sollen dage-
gen entfallen. Deshalb ist nicht zu erwarten, dass
sich diese Versorgungsprobleme |6sen werden.
Hinzu kommt, dass der Verzicht auf Regeln zur
Mengenbegrenzung bei der spezialérzilichen
Versorgung zu unkalkulierbaren Mehrbelastun-
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gen der Beitragszahler fohren wirde. Den Forde-
rungen der Lander kdme die Bundesregierung
sehr weit entgegen, wobei die beabsichtigten
Beanstandungsrechte hinsichtlich ihrer Auswir-
kungen auf die Versorgung und den Wettbewerb
der Krankenkassen im Selektivvertragsbereich
dringend zu Uberprifen sind.

Neuve Planungskriterien
Kunftig soll in der Bedarfsplanung nach hausérzt-
licher, facharztlicher und — das ist neu — nach spe-

zialérztlicher Versorgung unterschieden werden.
For die spezialérztliche Versorgung ist aktuell
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keine Bedarfsplanung ausgewiesen, weil gleiche
Markt- und Vergitungsbedingungen fir Arzte und
Krankenhé&user in einem hochspezialisierten Seg-
ment entstehen sollen. In der jetzigen Ausgestaltung
besteht deshalb die Aussicht auf eine weitgehend
unkontrollierte Leistungsentwicklung. Dies birgt
nicht nur erhebliche Finanzierungsrisiken, sondern
auch Gefahren fir bestehende Strukturen.

Die bisherige Bedarfsplanung hat nicht verhindert,
dass sich die Zahl der Arzte nach Fachgruppen sehr
ungleichméaBig entwickelt. Bei den Fachérzten
herrscht vielfach ein Uberangebot; 89 Prozent aller
fachérztlichen Planungsbereiche in Sachsen-Anhalt
sind Uberversorgt. Andererseits klagt die KVSA Gber
das perspektivische Fehlen von Hausérzten in lénd-
lichen Kreisen mit geringer Bevélkerungsdichte. Die
Bundesregierung will deshalb auch die Bedarfspla-
nung reformieren. So sollen die zustdndigen Lan-
desausschisse der Arzte und Krankenkassen kinftig
auch regionale Besonderheiten feststellen und in
der Bedarfsplanung bericksichtigen kénnen. Die
derzeitigen Planungsbereiche (Stadt- und Landkrei-
se) kénnten dann etwa einen zusétzlichen lokalen
Versorgungsbedarf ausweisen. Die damit verbunde-
ne kleinréumige Planung empfiehlt sich aber
bestenfalls fur die hausarztliche Versorgung. Bei der
Ermittlung von regionalen Besonderheiten bedarf es
einer generellen Rahmensetzung durch den
gemeinsamen Bundesausschuss, damit in den Lén-
dern nach vergleichbaren Grundsétzen und Krite-
rien vorgegangen wird. Dies gilt auch fir die Még-
lichkeit, zur besonderen Beriicksichtigung von
Demografie und Morbiditét von den Bedarfspla-
nungsrichtlinien abzuweichen. Ein transparentes

DER KOMMENTAR

Die anteilige Steuerfinanzierung des Gesundheitsfonds hat Nebenwirkungen, die keinen
Okonomen Uberraschen. So hat das Bundesfinanzministerium (BMF) dem BMG in sei-
ner Stellungnahme zum Referentenentwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes die
Leviten gelesen, weil es kinftig erhebliche Mehrbelastungen des Steuerzahlers befurchtet.
Und dies zu Recht, denn die Gegenfinanzierung der geplanten Neuregelungen bleibt
unbestimmt, und bestehende Vorgaben zum wirtschaftlichen Handeln, wie der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitét, Puntwertabstaffelungen, Regelleistungsvolumina und Richt-

Neue Verbiindete in Zeiten knapper Kassen.

und messbares Verfahren wére in diesem Fall not-
wendig. Bisher hat der Demografiefaktor allerdings
nur zu einer Vergréflerung von Versorgungsunter-
schieden gefuhrt, weil nur zusétzliche Niederlas-
sungsméglichkeiten in Ballungsgebieten geschaffen
wurden, sodass die Versorgung in der Fléche noch
weiter sinken wird. Solche Fehlsteuerungen muss
das GKV-Versorgungsgesetz ausschlieBen.

Bessere Steuverung der Niederlassungen?

Die Anderung der Zulassungskriterien, nach denen
die Zulassungsausschisse entscheiden, ist fir eine
bessere Steuerung der Versorgungssituation grund-
sétzlich sinnvoll. Der Verzicht auf preisbezogene
Steuerungsinstrumente (Uberversorgungs-/Unterver-
sorgungspunkiwerte) verhindert jedoch, dass Geld
aus Uberversorgungsgebieten in Gebiete mit Unter-
versorgung flieBen kann. Ein Aufkauf von Arztpra-
xen ist heute schon méglich, wird jedoch aufgrund
fehlenden Interesses auf Angebots- und Nachfrage-
seite nicht angenommen. Ahnlich verhalt es sich mit
der Aufforderung, bei Entscheidungen Uber die
Nachbesetzung von Vertragsarztpraxen Versor-
gungsgesichtspunkte starker zu bericksichtigen. Es
ist zu bezweifeln, dass diese gesetzgeberischen Akti-
vitéten einen Effekt zum Abbau der Uberversorgung
im fachérztlichen Bereich haben werden.

Die MafBnahmen zur Abfederung von drohender
Unterversorgung im Hausarztbereich, wie der Aus-
bau mobiler Versorgungskonzepte, die Einrichtung
gemeinsamer Notdienste von Krankenhé&usern und
niedergelassener Arzte oder der Einsatz von Tele-
medizin, sind dagegen eher geeignet, Wirkung zu

Dr. Klaus Holst,
Leiter der vdek-
Landesvertretung
Sachsen-Anhalt

gréfien im Arzneimittelbereich, sollen abgeschafft werden.

Klar ist auch, dass die Leistungserbringer bei diesen Aussichten jubeln. So fordert unsere KV: ,In einem
Bundesland, in dem sich (...) eine dramatische Verdichtung der Morbiditét (...) vollzieht, muss unser Augen-

merk darauf gerichtet sein, dass die an diese Situation angepasste Vergitung bereitgestellt wird.” Morbiditéts-
orientierte Vergitungssysteme setzen finanzielle Anreize fir eine morbide Gesellschaft. Das Geld dafir kommt
kinftig nicht nur von Arbeitnehmern und Arbeitgebern, sondern auch vom Steuerzahler. Deshalb werden die
gesetzlichen Krankenkassen wohl kiinftig auch auf das BMF als Verbindeten setzen dirfen, wenn es um Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen geht.
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zeigen. Geplant ist auch die Einrichtung eines
Strukturfonds, der aus 0,1 Prozent der drztlichen
GesamtvergiUtung und mit demselben Betrag
zuséitzlich aus GKV-Mitteln finanziert werden soll.
Die Mittel des Strukturfonds sollen insbesondere fir
Zuschisse zu den Investitionskosten bei Neunieder-
lassung oder Grindung von Zweigpraxen, fir
Zuschlége zur Vergitung und zur Ausbildung sowie
fur die Vergabe von Stipendien verwendet werden.
Uber die Verwendung dieser Mittel wisrde die KVSA
dann auch noch alleine entscheiden kénnen.

Der vdek lehnt es ab, einen Strukturfonds zusétzlich
zu bezahlen, weil die Krankenkassen fir die meis-
ten dieser Zwecke bereits Honorar zur Verfigung
stellen und die KVSA ihr Honorar gem. § 85 SGB V
zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
mit befreiender Wirkung erhélt. Andere Zwecke,
wie die Finanzierung von Stipendien, fallen ord-
nungspolitisch in den Kultusbereich — die GKV ist
fur diese Aufgabe nicht zusténdig.

Neue Aufgaben fir
das Sozialministerium

Mit dem GKV-Versorgungsgesetz erhalten die Lén-
der deutlich mehr Beteiligungsrechte. In jedem
Land soll von jeder Kassenart ein Bevollméchtigter
benannt werden, der fir den Abschluss der
gemeinsam und einheitlich abzuschliefenden Ver-
tréige auf Landesebene verantwortlich ist. Diese
Regelung wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstéir-
kungsgesetz fur die Ersatzkassen eingefUhrt und gilt
hier seit 2007. Bei dieser Gelegenheit sollte das
durch Marktverschiebungen entstandene Missver-
héltnis bei den Kassensitzen in den Landesaus-
schissen der Arzte und Krankenkassen so ange-
passt werden, dass die AOK genauso viele Sitze im
Landesausschuss erhélt wie die Ersatzkassen.

Die Lander sollen kunftig Einfluss auf die érztliche
Versorgung nehmen kénnen, ohne dafir die
Kosten tragen zu missen. In den Landesausschis-
sen sollen sie ein Mitberatungs- und ein Vor-
schlagsrecht erhalten. Dartber hinaus enthalt der
Gesetzesentwurf aber auch ein Beanstandungsrecht
gegen Beschlisse des Landesausschusses und das
Recht zur Ersatzvornahme. Da das jeweilige Sozi-
alministerium kinftig selbst im Landesausschuss
beteiligt sein soll, wird eine Vermischung von akti-
ver Mitgestaltung und aufsichtsrechtlicher Funktion
erzeugt. Es widerspricht allerdings rechtsstaatlicher
Praxis, die Aufsicht als Akteur in ein Gremium zu
implementieren.

Kritisch zu sehen ist auch das neue Beanstandungs-
recht der Aufsichtsbehérden bei den Selektivvertra-
gen nach 8§ 73c und 140a SGB V. Die aus der

vorgesehenen Benehmensregelung resultierende
Pflicht zur Vorlage von bundesweiten Vertrdgen bei
den Bundesléndern fohrt zu mehr Birokratie. Ins-
gesamt stellt die Regelung einen unnétigen Eingriff
in den Wettbewerb dar. In der Vergangenheit hat
sich immer wieder gezeigt, dass gleiche Sachver-
halte durch die Aufsichtsbehérden unterschiedlich
bewertet werden.

Arztliche Vergitung

Die Bundesregierung nutzt das GKV-Versorgungs-
gesetz, um das Honorargeschehen wieder weitge-
hend zu regionalisieren. Der vdek lehnt diese Maf3-
nahme insbesondere vor dem Hintergrund ab, als
dass dabei auch die Honorarverteilung weitgehend
flexibilisiert wird und die Kassen nur noch ins
Benehmen gesetzt werden. Einseitig von Arzteseite
festgelegte Honorarverteilungen dirften sich in
erster Linie aber an den Interessen der Arzte und
erst in zweiter Linie an Versorgungsgesichtspunkten
orientieren. Nach Ansicht des vdek ist deshalb
weiterhin am Einvernehmen mit den Kassen festzu-
halten. In diesem Zusammenhang sollen auch
noch die Berichtspflichten der KVSA zurickgefahren
werden. Die Krankenkassen kénnen dann noch
weniger als bisher beurteilen, wie ihre zur Vergi-
tung der érztlichen Leistungen bereitgestellten Mittel
verwendet werden. In strukturschwachen Gebieten
soll zudem auf eine Mengensteuerung durch Punki-
wertabstaffelung verzichtet werden. Damit wird ein
wichtiges Instrument zur Sicherstellung einer wirt-
schaftlichen Versorgung entfernt. Auf der anderen
Seite erhalten die Vertragspartner die Méglichkeit,
Preiszuschlage fur besonders férderungswirdige
Leistungen oder Leistungserbringer zu vereinbaren.
Dieser potenzielle Vergitungszuschlag wird zu
Mehrausgaben der Kassen fihren. Dies ist ange-
sichts der enormen Honorarzuwéchse der letzten
Jahre nicht akzeptabel.

Der avisierte Verzicht auf die ambulanten Kodier-
richtlinien f0hrt dazu, dass zwischen den morbidi-
tatsadjustierten Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen und dem morbi-
ditétsadjustierten Honorarsystem for Arzte auch
kinftig Diskrepanzen bestehen werden. Die finan-
ziellen Nachteile hieraus tragen diejenigen Versi-
cherten, die bei einer Krankenkasse mit relativ
geringen Zuweisungen aus dem Fonds, aber hohen
Honoraren for die Arzte konfrontiert sind. Das hat
mit fairem Wettbewerb nichts zu tun. Nur eine ein-
heitliche und verbindliche Kodierung in allen Regio-
nen und durch alle Arzte schafft die Voraussetzung
fur eine sachgerechte Zuordnung von Diagnosen
fur die Berechnung von Morbiditétsstrukturen und
VergUtungsverpflichtungen der Krankenkassen.
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Ersatzkassenforurp 2011
Norbert Bischoff und Thomas Ballast
im Dialog

1

Héren und zuhéren kénnen: Minister Norbert Bischoff und vdek-Vor-

T

standsvorsitzender Thomas Ballast (von links)

Unter dem Thema ,Sachsen-Anhalt geht seinen
gesundheitspolitischen Weg — sozial gerecht, demo-
grafiefest und patientennah” tauschten auf dem
diesjahrigen Ersatzkassenforum Landesregierung,
Ersatzkassen und Vertreter der Leistungserbringer
und der Politik ihre Standpunkte aus.

Gesundheitsminister Norbert Bischoff stellte fest,
dass Sachsen-Anhalt hinsichtlich der Demografie
als eine der ,dltesten Regionen Europas” gelte und
man damit auch die Chance besitze, als Vorreiter
fur eine neue Balance zwischen den Jungen und
Alten in einer Gesellschaft zu vermitteln. Die Her-
ausforderung bestehe in Sachsen-Anhalt im pflege-
rischen und medizinischen Bereich. Zur Sicherstel-
lung einer patientennahen Versorgung im lénd-
lichen Bereich kénne durch integrierte Versorgungs-
strukturen eine Grundversorgung vermittelt werden,
was in der Bundesgesetzgebung aber nur begrenzt
Bericksichtigung finde. Zur Steuerung der Nieder-
lassung junger Arzte in Sachsen-Anhalt seien durch
die Férderung der Ausbildung der Arzte und die
Vergabe von Stipendien in Sachsen-Anhalt erste
Schritte umgesetzt worden. Seitens der Landesregie-
rung werde das im Referentenentwurf des GKV-VSG
geregelte Mitspracherecht der Lander begrifit. Im
Bereich der Pflege sollten auflerhalb der gesetz-
lichen Regelungsméglichkeiten auch neue Formen
des Zusammenlebens unterstitzt werden.

Aus Sicht der Ersatzkassen betonte Thomas Ballast,
dass sich das beitragsfinanzierte System der gesetz-
lichen Krankenversicherung auf der Grundlage des

Solidargedankens bewéhrt habe und als
ein Grundpfeiler der sozialen Sicherungs-
systeme den sozialen Frieden in Deutsch-
land stUtze. Die fortschreitende Aushéhlung
der paritétischen Finanzierung durch die
EinfOhrung pauschaler Zusatzbeitréige sei
sozial ungerecht und fuhre nicht zu einer
besseren Versorgung. Er warnte davor, die
private Krankenversicherung weiter zu stér-
ken, da so Rahmenbedingungen geschaf-
fen wirden, die dazu fihren, dass sich die
sozial Starken der Solidargemeinschaft der
gesetzlichen Krankenversicherung entzie-
hen. Im Hinblick auf die demografische
Entwicklung wies Thomas Ballast darauf
hin, dass die Lebenserwartung bereits seit
130 Jahren steige, ohne dass dies zu ekla-
tanten Ausgabenschiben in der gesetz-
lichen Krankenversicherung gefihrt habe.
Hinsichtlich der Versorgungssituation sei zu beach-
ten, dass bundesweit bisher eine Situation der
Regel- bzw. Uberversorgung besteht und freie Arzt-
sitze nicht zwangsléufig eine Unterversorgung
begrinden.

Heitere Aspekte des GKV-Versorgungsgesetzes: Minister
Bischoff, Dr. Holst, Leiter der vdek-Landesvertretung
und Herr Loose, LA-Vorsitzender, Barmer-GEK (v. li.).

Die in dem GKV-VSG zur Abwendung einer ver-
meintlichen Unterversorgung vorgesehenen finan-
ziellen Anreize sind aus Sicht der Ersatzkassen ver-
fehlt. Eine demografiefeste Versorgung setze viel-
mehr eine Umverteilung der Uberversorgung durch
Preissteuerung und flexible Bedarfsplanung sowie
die Entwicklung der sektorenibergreifenden Versor-
gung voraus. In Richtung der Leistungserbringer
wies Ballast darauf hin, dass patientennahes Han-
deln auch bedeute, keine Uberflissigen Leistungen
wie beispielsweise die sogenannten |Gel-Leistungen
anzubieten.
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Die neue Prasidentin der Arztekammer
Sachsen-Anhalt im Interview

V¥ Wir gratulieren lhnen zu
lhrem Amt als neue Préasiden-
tin der Arztekammer Sach-
sen-Anhalt! Es hatte im Vor-
feld eine Kampfabstimmung
gegeben. War das eigentlich
Uberraschend fur Sie?

A |ch wirde nicht von einer
Kampfabstimmung sprechen.
Es fand die Wahl for ein Amt
statt, um welches sich zwei
Kandidaten beworben ha-
ben. Nach der Anderung der Wahlordnung der
Arztekammer, in deren Ergebnis eine bessere regio-
nale Verteilung der Sitze in der Kammerversamm-
lung erfolgte, ist nunmehr das Entscheidungsgre-
mium mit Vertretern aus allen Regionen des Landes
besetzt und auch wesentlich jUnger. Ich habe fur
einen Generationswechsel geworben und konnte
zugleich meine berufspolitischen Erfahrungen aus
zwolf Jahren Tétigkeit in der Kammerversammlung,
aus acht Jahren Tétigkeit im Vorstand der Arzte-
kammer und aus vier Jahren als Vizeprésidentin
der Arztekammer in die Waagschale werfen.

15

Dr. Simone Heine-
mann-Meerz

WV Sie haben dafir geworben, die Amtszeiten der
Prasidentschaft analog zu den Regeln in Amerika zu
begrenzen. Haben Sie dafur auch persénliche
Grunde?

A ch habe keine personlichen Griinde fir eine
Amtszeitbegrenzung. Ich bin aber der grundsétzlichen
Auffassung, dass nach angemessener Zeit ein Amts-
wechsel erfolgen soll, um eingefahrene Gleise leichter
verlassen und neue Ideen besser und schneller umset-
zen zu kénnen. Auch die é&rztliche Selbstverwaltung
verdndert sich unter den sich éndernden Rahmenbe-
dingungen. Ein weiterer Aspekt ist, dass meiner Ansicht
nach sichergestellt werden sollte, dass immer ein
berufstatiges Kammermitglied, welches den Kontakt
zur Basis, zu den alltéglichen Problemen des érztlichen
Berufs hat, dieses Amt ausfihren soll. Mandatstréiger
sollten unbedingt von den Entscheidungen, die sie tref-
fen, auch selbst betroffen sein.

V¥ Welche Schwerpunkte setzen Sie in der aktuel-
len Legislaturperiode? Was wollen Sie anders
machen als lhr Vorgénger?

A Ich méchte meine Ziele in zwei Bereiche glie-
dern. Nach auBBen méchte ich meinen Kollegen die
Bedeutung der Arztekammer als Selbstverwaltungs-

kérperschaft naherbringen. Die Arztekammer muss
politischer werden und sich konzeptionell in die, die
Arzteschaft berihrenden Themen einbringen. Die
arztlichen Belange mussen haufiger éffentlich ge-
macht werden. Dazu gehért es, auch unbequeme
Positionen anzusprechen und zu vertreten. Inner-
halb der Kommer méchte ich so viele Kollegen in
die Arbeit einbeziehen. Ich méchte Prozesse einer
breiten Meinungsbildung initiieren und ich méchte
teamorientierter arbeiten.

WV Der vdek begrift die Initiative der Arztekammer
Rheinland-Pfalz, den Quereinstieg von Fachérzten
aus anderen Fachgebieten zur hausérztlichen
Weiterbildung zu erleichtern. Wirrden Sie angesichts
der Diskussion um den Hausérztemangel im Land
so etwas ebenfalls starten oder sehen Sie keinen
Handlungsbedarf?

A ch sehe permanenten Handlungsbedarf im Hin-
blick auf die Sicherstellung der érztlichen Versorgung
in Génze. Dabei ist es aber erforderlich, die Arzte aller
Fachrichtungen im Blick zu behalten. Was wiirde es
nitzen, wenn wir durch den Quereinstieg aus anderen
Fachrichtungen plétzlich zwar mehr Hausérzte haben,
auf der anderen Seite aber einen Mangel an Fachérz-
ten hervorrufen. Bekanntermafen gibt es ja inzwischen
in zahlreichen Fachgebieten ernst zu nehmende Ver-
sorgungsprobleme, so z. B. bei Augenérzten, Hautérz-
ten, Neurologen. Wir neigen leider allesamt dazu, ein
Tor, welches gedffnet wurde, exzessiv zu nutzen. Das
gilt es hier zu bedenken. Das bedeutet aber nicht, dass
ich grundsétzlich gegen eine Flexibilisierung der &rzt-
lichen Weiterbildung bin. Ganz im Gegenteil bin ich
sehr dafir, dass es méglich sein muss, jungen Kolle-
gen, die sich innerhalb der Weiterbildung neu orientie-
ren, den Weg zu ebnen, so schnell wie méglich ihre
angestrebte Facharztausbildung auch beenden zu kén-
nen. Dabei dirfen wir aber nie aus dem Auge verlie-
ren, dass fir eine qualitativ hochwertige hausérztliche
Betreuung auch eine entsprechend umfassende
Weiterbildung der Arzte erforderlich ist. Hier fur die
richtige Balance zu sorgen, sehe ich als eine unserer
wesentlichen Aufgaben an.

WV Das Rettungswesen in Sachsen-Anhalt ist quasi
eine Dauerbaustelle. Hat die Arztekammer Instru-
mente, um den Zugang von inferessierten Arzten
zur notdrztlichen Versorgung zu erleichtern?

A\ Der Zugang von inferessierten Arzten zur notérzt-
lichen Versorgung bedarf aus meiner Sicht keiner
zuséitzlichen Instrumente. Seit vielen Jahren ist die Zahl
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der Arzte, die eine entsprechende Qualifikation bei der
Kammer erwerben, in etwa konstant.

Das Problem liegt aus meiner Sicht an einer ganz
anderen Stelle. Nicht der Zugang zur Qualifikation, die
im Zustandigkeitsbereich der Arztekammer liegt, hat
sich gedndert, sondern die Motivation zur Ausibung
der Notarzttétigkeit.

Hier sind in den letzten Jahren grofBe Hirden aufge-
baut worden, indem die friher Ubliche Gestellung von
Notdrzten durch die Krankenhé&user immer weiter in
den Hintergrund gedréngt wurde, weil offensichtlich
den Krankenh&usern nach Einfihrung der DRGs nicht
mehr erméglicht wurde, die Personalkosten fir Arzte
im Rettungsdienst Gber das Budget ausreichend erstat-
tet zu bekommen. Die Abkopplung der Notdrzte vom
Krankenhaus indes lésst die Synergieeffekte verschwin-
den und verteuert ganz nebenbei den Rettungsdienst
enorm. Dieses Problem ist durch die Arztekammer
nicht l&sbar. Hier mUssen aus meiner Sicht die beteilig-
ten Vertragspartner neue Wege suchen und gehen.
Wichtige Aspekte aus érztlicher Sicht fassen wir gerade
in Form eines Positionspapiers zur Novellierung des
Reftungsdienstgesetzes zusammen.

W Nicht sektorales sondern sektorenibergreifendes
Denken und Handeln ist im Gesundheitswesen not-

In den neuen Bundesléndern genieft die ,Einheits-
kasse” in weiten Kreisen immer noch ein positives
Image. Das ist zum einen historisch begrindet, weil
in der DDR im Bereich der Sozialversicherung (SV)
die Krankenversicherung im Sinne einer Einheitskas-
se organisiert war.

Dieser Ruf beruht aber auch auf praktischen Erwé-
gungen und simplen Unterstellungen, wie vermute-
ten Mehrfachvorhaltungen bei Organisationsstruktu-
ren, vermeintlich Uberhéhten Geschéftsfihrervergi-
tungen oder zu komplizierten Abstimmungsprozes-
sen zwischen Leistungserbringern und den Kranken-
kassen.

Dabei kann die gesetzliche Krankenversicherung
aktuell mit rund funf Prozent Verwaltungskosten an
den Gesamtausgaben gegeniber der privaten Kran-
kenversicherung (PKV), die rund zehn Prozent Ver-
waltungskosten aufweist, punkten. Die von der Poli-
tik gesetzten Rahmenbedingungen fihren allerdings
dazu, dass sich Finanzen und Wettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht stabilisieren.

wendig! Sehen Sie in Sachsen-Anhalt Chancen for
eine Umsetzung dieser thesenhaften Aussage?

A Da haben Sie das Problem mit lhrer Fragestellung
schon auf den Punkt gebracht. Sie Reden von einer
These. Wenn sich diesbeziglich etwas tun soll, dirfen
wir nicht Gber Thesen reden, sondern missen dazu
Ubergehen, Fakten zu schaffen. D. h. fir mich in erster
Linie z. B. Burokratieabbau. Wie oft passiert es érzt-
lichen Kollegen, dass sie nach einer sektorenibergrei-
fenden Zusammenarbeit zum Wohle des Patienten im
Nachhinein grofie Probleme bekommen, unter Ver-
dacht gestellt werden, dass hier UnregelméBigkeiten
zum Nachteil der Krankenversicherungen stattfinden
kénnten oder die sich vor Mitarbeitern der Kranken-
kassen rechtfertigen mussen, weshalb sie nicht genau
an dieser Stelle und zu dieser Zeit den Patienten nach
einer bestimmten Vorschrift behandelt oder abgegeben
haben. Menschen lassen sich nun einmal nicht in feste
Raster einpassen. Was fur einen Patienten zuviel ist,
reicht fir einen anderen Patienten noch lange nicht
aus. Ich wiinsche mir hier wesentlich mehr Vertrauen
der Krankenkassen in das Wissen und die Erffahrungen
der Arzte und wesentlich weniger Eingriffe von Verwal-
tungsmitarbeitern der Krankenkassen, die sich nicht an
den Erfordernissen eines individuellen Patienten, son-
dern an irgendwelchen Vorschriften auf der Basis von
Anhaltswerten oder Durchschnittswerten bemessen.

Kassenfusionen und Verwaltungskosten
der GKV

Aber sind diese Argumente zugunsten der Einheits-
kasse tatséchlich stichhaltig?

Sieht man einmal von einem historischen Systemver-
gleich ab, der schon allein aufgrund des medizi-
nisch-technischen Fortschrittes in den letzten 20 Jah-
ren schwer zu fihren ist, bleiben betriebswirtschaftli-
che Aspekte. Diese kénnen vor dem Hintergrund der
bisherigen Fusionen seit 1993 finanziell bewertet
werden. Dabei illustrieren die nachfolgenden Dar-
stellungen mithilfe der KJ1-Statistik, wie sich mit der
Abnahme der Zahl an Krankenkassen die Verwal-
tungskosten der GKV veréndern (absolut und relativ)
und ob infolgedessen bei fortgesetzten Fusionen in
Zukunft mit einer Abnahme von Verwaltungskosten
zu rechnen ist.

Eine beschreibende Analyse der KJ1-Statistik, die
die Einnahmen und Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen nach dem GKV-Konten-
rahmen erfasst, liefert folgende Ergebnisse: Seit
Inkraftireten des Gesundheitsstrukturgesetzes von
1993 hat sich die Anzahl der gesetzlichen Kran-
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kenkassen von 1221 auf 169 im Jahr 2010 verrin-
gert. Beschleunigt war dieser Prozess in den Jahren
1995 bis 1998 (GKV-Neuordnungsgesetz), 2004
(GKV-Modernisierungsgesetz) und aktuell 2010,
infolge des GKV-Finanzierungsgesetzes. Im glei-
chen Zeitraum sind die Verwaltungsausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung von 5,6 Mrd.
Euro (Umgerechnete D-Mark Betrége) auf 9,5 Mrd.
Euro gestiegen (Abbildung 1).

bereich, fur einen signifikanten Zuwachs an Kon-
trollen und Kontrollaufgaben.

Zuwachs an Beschéaftigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung haben in der jingeren Ver-
gangenheit

- die EinfGhrung der Disease-Management-Pro-
gramme 2002 (Vertrags- und Berichtswesen),
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Abb. 1: Verwaltungs-, Leistungsausgaben, Anteil der Netto-Verwaltungskosten

- die EinfGhrung des DRG-Systems im
T8 Krankenhausbereich 2003 (Controlling
y durch Krankenkassen und MDK),

ES |.'5

- die Implementierung des Spitzenver-

bandes Bund 2007/2008 (aufwendige
TiA Abstimmungsprozesse und Organisa-
tion),

- die Ausschreibungsverfahren der Kran-
kenkassen im Arzneimittelsektor seit
T! 2007,

& - die Schaffung von Doppelstrukturen

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
wem Anzahl der Krankenkassen

—+—Netto-Verwaltungskasten

an den Gesamtausgaben und Krankenkassen von 1993 - 2010.

Quelle: eigene Berechnungen; Angaben in Mrd. Euro: Indexwerte 1 - 100%

Die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung befinden sich demnach aktuell auf hohem
Niveau. Und das nicht nur absolut in Euro, sondern
auch relativ als Anteil der Verwaltungskosten an den
Gesamtausgaben der GKV. Gleichzeitig ist die
Anzahl der Krankenkassen am Markt aufgrund der
gesetzlichen Regulierungen auf ein Minimum gesun-
ken. Die durchschnittliche Anzahl an Mitarbeitern je
Krankenkasse ist von 126 (1993) auf 856 (Schét-
zung fir 2010) gestiegen. Die durchschnittlichen
Verwaltungskosten der verbleibenden Krankenkas-
sen am Markt steigen dabei Uberproportional an.
(Abbildung 2)

Diese zeitlich gegenléufigen Entwicklungen zeigen,
dass die Erwartung der Befirworter einer Einheits-
kasse zumindest rickblickend nicht erfollt werden:
Die bisherigen Fusionen konnten kein Absinken der
Verwaltungskosten erreichen. Die Extrapolation
dieser Tendenz spricht eher dafir, dass auf dem
weiteren Weg der Kassenfusionen Verwaltungskos-
ten weiter Gberproportional steigen. Der Gesetz-
geber hat in der Vergangenheit wesentlich dazu
beigetragen, indem er Doppelstrukturen und per-
sonalintensive Kontrollen bzw. Controlling imple-
mentierte. So sorgen auch die morbiditatsorientier-
ten VergUtungssysteme, speziell im Krankenhaus-

=#=anteil Netta-vVerwaltungskosten an Cesamtausgaben

durch Pflegestitzpunkte ab 2008,

- die Implementierung des Gesundheits-
fonds 2009 (aufwendige Organisation
und Wegfall von Kernaufgaben der
Krankenkassen),

- die jahrlichen Prifungen sémtlicher Pflegeheime
durch den MDK im Auftrag der Pflegekassen, seit
2011 geschaffen.

Ob die Vorteile dieser Regeln diesen Zuwachs an
Beschéftigung rechtfertigen, wird von verschiedenen
Interessengruppen kontrovers diskutiert. Sie erzeu-
gen per se auch bei effizienter Organisation jeden-
falls zusétzlichen Verwaltungsaufwand.

Auf dem Weg zur Einheitskasse bietet aber auch das
Parkinsonsche Gesetz einen Erklérungsansatz for
méglicherweise zunehmende Ineffizienz der Verwal-
tungsorganisation, im Zusammenspiel zwischen Poli-
tik, Krankenkassen und Leistungserbringern.

,Nach dem Parkinsonschen Gesetz dehnt sich Arbeit
in genau dem Maf aus, wie Zeit for ihre Erledigung
zur Verfigung steht — und nicht in dem Maf3, wie
komplex sie tatsachlich ist. ( ...) In Diskussionen
werden die einfachsten Themen am ausfihrlichsten
diskutiert, weil davon die meisten Teilnehmer
Ahnung haben — und nicht die Themen, die am
wichtigsten sind. Aus diesen Beobachtungen schloss
Parkinson auf folgende Lehrsétze, die in vielen Biros
der Welt Giltigkeit haben:
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1. Jeder Angestellte winscht die Zahl seiner
Untergebenen, nicht jedoch die Zahl seiner
Rivalen zu vergréBern.

dringend gefordert, Schlussfolgerungen aus der
dargestellten finanziellen und organisatorischen
Entwicklung zu ziehen.

2. Angestellte schaffen
sich gegenseitig
Arbeit.
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Parkinson formulierte diese |'2%° |

Gesetze in den 1940er-

1.100 +

und 1950er-Jahren. In 10007
modernen Verwaltungen 00T
wurden neue Begriffe ein- 8007
gefihrt, wie z. B. Control- :zz

ling, neue Steuerungsmo-
delle, betriebswirtschaftli-
che Kennzahlen usw. Eine
Besonderheit ist dabei,
dass oft der Anteil des Per-
sonals in diesen Arbeitsbe-
reichen steigt, wéhrend for
die eigentlichen Kernauf-
gaben das Personal stag-
niert oder gar sinkt. Par-
kinson geht sogar so weit
zu behaupten, dass die
Kernaufgaben auch ganz
wegfallen kénnten, ohne
dass die Verwaltung deshalb schrumpfen wirde.”

(Wikipedia)
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Dieses Schicksal hat die GKV noch nicht ereilt —
und zur Uberprifung dieses Wirkungszusammen-
hanges eréffnet sich méglicherweise ein neues For-
schungsfeld. Unabhdngig hiervon ist die Politik aber

VERANSTALTUNGSHINWEIS

Das GKV-Versorgungsgesetz und die demografische Entwick-
lung in Deutschland — Gesundheitspolitische Perspektiven
am 24. und 25. November. Ort: Herrenkrughotel Magde-
burg. Als Referenten haben u. a. zugesagt:

- Prof. Dr. Herwig Birg
Universitdat Bielefeld

- Prof. Dr. med. Herbert Rebscher
DAK Vorstandsvorsitzender, Hamburg

- Dr. Roland Laufer
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

- Thomas llka
Staatssekretdr im Bundesministerium fir Gesundheit Berlin

(Das vollsténdige Programm ist von der vdek-Landesvertre-
tung zu beziehen. Tel. 0391 56516-0)
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Abb. 2: Verwaltungsausgaben sowie Beschéftigte je Krankenkasse und Anzahl
Krankenkassen von 1993 - 2010

Quelle: eigene Berechnungen; Angaben in Mrd. Euro: Indexwerte 1 - 100 %

Aktuell bestimmt der Dominoeffekt aus Fusionen
aufgrund von Insolvenzvermeidung und das
Abwimmeln schlechter Risiken nach dem Morbi-RSA
das Verhalten der Krankenkassen. Das heif3t, der
Kassenwettbewerb funktioniert nicht (Drabinski, Der
gelbe Dienst 10/2011). Die GKV benétigt einen
ordnungspolitischen Rahmen, der eigenverantwort-
liche und verantwortete Entscheidungen der Kran-
kenkassen zugunsten ihrer Versicherten erméglicht,
fairen Wettbewerb herstellt und zu betriebswirt-
schaftlich optimalen Unternehmensgréfien fohrt.
Dazu sollte der Gesundheitsfonds abgeschafft wer-
den und die Selbstverwaltung wieder die Kompe-
tenz erhalten, den Beitragssatz der jeweiligen Kasse
selbst festzusetzen.
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