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* Hidden agenda — eine Wort- und Begriffserklarung
Worterklarung: hidden = versteckt, heimlich, verborgen

Begriffserklarung: Im politischen Prozess kann es geschehen, dass zwischen dem offentlich Gesagten und dem politisch
Gewollten bzw. Machbaren Differenzen entstehen. Die hidden agendabezeichnet dabei die hinter dem 6ffentlich Verkiindeten
versteckte Intention des politisch Handelnden.

Diese hidden agenda kann dabei einerseits dazu dienen, bestimmte politische Ziele umzusetzen, die nicht ,kommunizierbar*
sind, da sie 6ffentlich tabuisiert sind bzw. auf enormen Widerstand treffen wirden. Diese Ziele werden daher verschwiegen
oder gar hinter gegenteiligen Ankiindigungen versteckt.

Andererseits ist die hidden agenda aber auch hilfreich daftir, bestimmte Probleme zu verheimlichen, die von den politischen
Akteuren gar nicht gelést werden kénnen — zumindest nicht ohne bisherige Erwartungshaltungen der Bevdlkerung massiv zu
erschuttern. Das versteckte Ziel der Politik besteht in diesem Fall nicht in einem ,geheimen Masterplan®, sondern allein darin,
Uber drangende Probleme nicht zu sprechen, sie unter den sprichwdértlichen Teppich zu kehren. Stattdessen wird verkiindet,
die Lage im Griff zu haben — ,die Probleme sind gel6st®, ,,es geht bergauf“ etc. Als Beispiel sei nur der demografische Wandel
genannt, dem die Politik jahrelang mit der mantrahaften Wiederholung ,Die Rente ist sicher” begegnete.
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Editorial

Seit Jahrzehnten sieht sich die Politik gezwungen,
in regelmaRiger Abfolge Kostendampfungsgeset-
ze zu erlassen, um unser Gesundheitssystem
funktionsfahig zu halten. Jedes Mal wurde damit
die Erwartung verbunden, das Ausgabenproblem
fur einen langeren Zeitraum geldst zu haben.

Vorhersagen, es handele sich um eine Regelung
fir den Zeitraum einer ganzen Generation, wurden
durch den tatsachlichen Ablauf schnell als kurz-
lebig widerlegt. Schon nach zwei Jahren war der
Kostendampfungseffekt weitgehend verpufft, und
ein neues Kostendampfungsgesetz tauchte am
Horizont auf. Diese Gesetze waren verkntpft mit
einer Ausweitung der Blrokratie, Etablierung von
Regelungsmechanismen und anderen ,Folter-
instrumenten®. Die Ausgaben Uberstiegen regel-
malf3ig und kontinuierlich die zur Verfiigung stehen-
den Einnahmenpotenziale. Es begann wiederkeh-
rend aufs Neue die Stellschraubendebatte mit den
altbekannten Instrumenten und Denkritualen.

In zunehmendem Mal3e hat sich diese Art der
Kostendampfungsgesetze tot gelaufen. Ihr Poten-
zial ist erschopft, und es ist fir die Politik unaus-
weichlich, eine grundlegende Strukturreform des
Gesundheitswesens anzustreben. Allerdings blo-
ckieren sich derzeit noch die beiden grof3en politi-
schen Lager gegenseitig, weil sie mit der Birger-
versicherung und der Gesundheitspramie von
Grund auf gegensatzliche Ansatze vertreten.

Der ,Schwarze Peter* wird deshalb im Blick auf
eine grundsatzliche und langfristige Losung hin
und her gereicht. Aber auch innerhalb des Ge-
sundheitssystems gibt es wechselnde ,Schwarze
Peter*. Mal sind es die Krankenhauser mit der
stationaren, mal die niedergelassenen Arzte mit
der ambulanten Versorgung; mal die Verbande der
Krankenkassen oder andere Player des deutschen
Gesundheitssystems.

Auch die prinzipielle Frage nach dem Fortbestand
der typisch deutschen Selbstverwaltung ist noch
nicht endgultig gelost. Hier geht es um den inter-
medidren Bereich zwischen dem Einzelnen und
dem Staat. Seit der Franzésischen Revolution ist in

vielen Gemeinwesen das Individuum, das heif3t,
die je einzelne Person, in vielen Lebensbelan-
gen unmittelbar mit dem Staat konfrontiert. Sie ist
nicht eingebettet in die subsididren gesellschaft-
lichen Institutionen und entbehrt des solidarischen
Schutzes dieser vorstaatlichen Gemeinschaften.
Diese Gemeinschaften sind zwar staatsbezogen,
aber nicht staatseigen.

Der intermediare Bereich macht wesentlich das
aus, was man unter freier Gesellschaft in einem
freiheitlich demokratischen Rechts- und Sozial-
staat versteht. Allzu leicht wirft man diesen Institu-
tionen und ihren verantwortlichen Personen (Funk-
tionaren) mangelnde Professionalitat vor. Das filhrt
dazu, dass der Staat diese immer naher an sich
heranzieht und sie durch ein Korsett staatlich ver-
ordneter Professionalisierung mehr oder weniger
Zu quasi Staatsbeauftragten macht.

Der Erhalt der vorstaatlichen Institutionen wie z. B.
die Kassen- und Arzteverbéande, der Gemeinsame
Bundesausschuss und andere Zusammenschlis-
se ist fur eine funktionierende demokratische Ge-
sellschaft und fiir die in ihr lebenden Individuen von
eminenter Bedeutung. Diese Institutionen vertre-
ten existenzielle Lebensinteressen der Einzelnen,
wie es Prof. Johannes Messner herausgearbeitet
hat. Die Interessenverbande haben sehr wohl eine
Freiheit erhaltende Bedeutung fur die in Gesell-
schaft und Staat lebenden Menschen.

Naturlich bedarf es dazu eines starken Staates —
siehe etwa dazu die Ausflhrungen der Christ-
lichen Soziallehre —, der sich in der Sicherung der
existenziellen Lebensinteressen seiner Blrger als
Huter des Gemeinwohls erweist. Er muss den ord-
nungsstiftenden Rahmen schaffen und durch Ge-
setze gewahrleisten. Dies bleibt nicht ohne Riick-
wirkung auch auf die Selbstverwaltung. Beide Sei-
ten missen standig darum bemiuht sein, eine rich-
tige Balance zu finden. Der Staat hat ein Recht
zum Eingriff, etwa Uber eine Ersatzvornahme,
wenn es aus seiner Sicht um die Hutung des Ge-
meinwohls geht. Allerdings hat er hier auch eine
Begriindungspflicht.
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Diese Ausgabe der Gesellschaftspolitischen Kom-
mentare (gpk) ist ein typischer Eike Hovermann.
Er analysiert und spricht aus, was so mancher, der
z.B. nur auf seine Karriere schaut, lieber verbor-
gen, das heil3t ,hidden*, sein lasst. Sein Ziel ist es,
einen gesamtgesellschaftlichen breiten Dialog an-
zustoRRen und diesem Impulse zu geben, damit so
etwas wie eine Jahrhundertreform, aber zumin-
dest eine Reform mdglich wird, die in ihren Grund-
strukturen eine Generation lang halt.

Eine solche Reform muss nicht nur in der 6ffent-
lichen Meinung akzeptiert werden, sie muss auch
von den Birgern und den intermediaren Vereini-
gungen angenommen werden. Nur durch eine
breite gesellschaftliche und politische Akzeptanz
und Verbindlichkeit wirkt sie Ordnung stiftend, er-
haltend und weiterfihrend.

Fur dieses Ziel riskiert Eike Hovermann Erhebli-
ches. Er ist bereit, auch héchst Unpopulares aus-
zusprechen, wenn er z.B. fordert, (ber Rationie-
rungen im Gesundheitswesen nachzudenken. Sei-
ne Gedanken finden Zustimmung Uber die Partei-
grenzen hinaus, weil er das anspricht, was viele
denken, aber so nicht aussprechen wollen.

Eike Hovermann ware sicherlich langst in wichtige
Funktionen aufgerickt, wenn man nicht seine Of-
fenheit und seine ungemdtlichen Fragen furchten
wirde. Manch einer sagt, er solle sich von seiner
Partei, der SPD und der solidarischen Verbunden-
heit mit ihr, nicht zu weit entfernen. Sonst wiirde er
zwischen ,die Fronten kommen*, und das kdénnte
auch einmal zu einem ,politischen Tod" fuhren.

Ihn interessiert das wegen seiner absoluten Sach-
orientiertheit und Bindung an die Wahrheit sowie
die Sorge um unser Gesundheitswesen wenig. Ein
Lhidden®istihm fremd. Es ist ihm zu wiinschen und
allen politischen Weggenossen, dass sie ihn nicht
nur ertragen, sondern schéatzen und ihm helfen,
dass der erforderliche offene Dialog um die Gestal-
tung der Zukunft unseres Gesundheitswesens un-
bekiimmert von ,hidden-Uberlegungen® gefiihrt
wird. Nur so kann unser nach wie vor in vieler
Hinsicht gutes Gesundheitswesen auch im Zeit-
alter der Globalisierung, des technologischen Fort-
schritts, der neuen therapeutischen Diagnose- und

Behandlungsmethoden, der hochklassigen deut-
schen Hilfs-, Heil- und Arzneimittel — um nur eini-
ges zu nennen — sowie ganz zu schweigen von
unserer guten ambulanten und station&ren Versor-
gung, erhalten und weiterentwickelt werden.

Es ist aber keineswegs so, dass Eike Hovermann
nur eine kritische Analyse unseres Gesundheits-
wesens vornimmt, sondern auf den Seiten 22 bis
24 dieser gpk-Ausgabe stellt er in 7 Punkten
Grundelemente einer notwendigen Reform vor.

IV.

Die Gesellschaftspolitischen Kommentare sind
Eike Hovermann dankbar, dass er nicht nur zu
unseren Autoren gehdort, sondern auch das sagt,
was Not tut. Dabei fuihlt er sich der Wahrheit ver-
pflichtet, d.h. der Ubereinstimmung seines Den-
kens und seiner Aussagen mit der Wirklichkeit. Im
Zeitalter eines uferlosen Popperismus in dem jed-
wede Wahrheit geleugnet wird, wo man behauptet,
alles sei nur hypothetisch, es gelte nur die Metho-
de des ,trial and error“ (Versuch und Irrtum). Dabei
Ubersieht man, dass diese vornehmlich in der Na-
turwissenschaft beheimatete Methode im Kern ei-
nen anderen Sinn hat. Die Hypothese ist eine
Findungsmethode, um die Wahrheit zu erreichen;
wie alle Modelle und Theorien lebt sie von der
Wahrheit und soll zu ihr fihren, sie aber nicht
ersetzen, sondern sie ist schon ein Stuck von ihr.
Seit Sokrates gilt der Satz der Retorsion: wer die
Wabhrheit leugnet, will diese Aussage als wahre
Aussage ausdricken. Thomas von Aquin formu-
liert es lapidar: Wer sagt, es gibt keine Wabhrheit,
sagt eine Wahrheit, also gibt es Wabhrheit.

Eine Wahrheit, in unserem Falle die Mangel unse-
res Gesundheitswesens und das Unterbreiten von
Elementen einer echten Reform, heif3t noch nicht,
dass diese sich ereignet. Hier gilt der Satz, der im
ersten Teil des Johannes-Evangeliums formuliert
ist: Die Verwirklichung des Guten ist, die Wahrheit
tun. Die gpk-Publikation von Eike Hovermann, sei-
ne Hidden agenda, kdnnte dazu ein Schritt sein.

Leo Schiitze
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, Hidden agenda *“

Es fehlt an einer ehrlichen und offenen Analyse unseres Gesundheitswesens

Eike Hovermann

1. Die Gefahr der Deparlamentarisierung
am Beispiel der Genese des
GKV-Wettbhewerbsstarkungsgesetzes

Betrachtet man die Entwicklungen in der Gesund-
heitspolitik der letzten zwanzig Jahre, so lasst sich
eines nicht mehr bestreiten: Die Zusammenhénge
und Verflechtungen werden immer komplexer und
undurchschaubarer.

Die Zahl der Spezialisten in Ministerien, Verbanden
und auf sonstigen Ebenen, die gerade noch ihren
eigenen, kleinen Spezialbereich Gbersehen, wachst.
In den jeweiligen Spezialbereichen ist jeder noch so
kleinste Teilbaustein bekannt und wird rechtlich und
Okonomisch in jede nur denkbare Richtung abge-
klopft. Dabei entstehen immer neue Regulierungs-
winsche und Regulierungen, um den eigenen Be-
reich ,wasserdicht abzuschotten®.

Gleichzeitig weil3 natiirlich jeder Spezialist, dass ,sei-
ne“ gesetzlichen Losungen Auswirkungen auf viele
andere Bereiche etwa des Flnften Sozialgesetz-
buchs (SGB V) aber auch des SGB IX oder XI haben
werden.

Diese Auswirkungen werden von den jeweils mit bera-
tenden Ministerien mit ihren Heerscharen von wieder-
um hoch spezialisierten Beamten (die zum Teil stark
parteibezogen ausgesucht und damit politisiert sind)
sorgsam unter speziellen ministeriellen Fragestellun-
gen Uberpruft.

Auf diese Weise entsteht dann langsam ein vorlaufi-
ger Gesetzestext, nennen wir ihn im speziellen Fall
Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG). Dieser Ge-
setzestext geht dann zur vorlaufigen Endabstimmung
erneutin die Ministerien und das Kabinett und parallel
dazu in die Beratungen und Diskussionen des Bun-
desrates und seiner 16 Bundeslander mit ihren unter-
schiedlichen, regional gepragten Interessen.

Ist auf diesem Weg ein Konsens entstanden, geht der
Gesetzestext allméhlich zur Beratung in die verschie-

denen mit beratenden Ausschiisse des Bundestages
und die Arbeitsgruppen der Fraktionen sowie den
federfihrenden Ausschuss — in diesem Fall in den
Gesundheitsausschuss — und schlief3lich von dort in
das Plenum des Parlaments.

Zur Beratung liegt dann im speziell genannten Geset-
zestext ein Paket von rund 600 Seiten vor, das in
seinen wesentlichen Punkten nicht mehr aufge-
schnirt werden darf — wiirden doch sonst die voraus-
gegangenen miuhsamen Einigungspakete zwischen
den Bundesministerien und den Bundeslandern und
den standig tagenden Verhandlungsgruppen der Re-
gierungsfraktionen erneut in Frage gestellt. Motto:
~-Wenn da jetzt noch etwas wieder aufgeschniirt wer-
den soll, dannist der Konsens hin und alles fangt noch
mal von vorne an.“

Der auf der Ebene der Exekutive gefundene Konsens
wird so der Legislative Uberantwortet. Die Legislative
hat dann — auch auf Grund fehlender personeller
Ressourcen — so gut wie keine Mdglichkeit mehr,
wirklich eigene strukturelle Vorschlage oder neue Fra-
gestellungen zu entwickeln. Auf diesem Weg findet im
Grunde eine schleichende Deparlamentarisierung
und Aufhebung von Gewaltenteilung statt.

In diesen Prozess fliel3en oft lange vor den Sitzungen
in den Arbeitsgruppen und den Ausschissen die Vor-
schlage von Verbanden und Institutionen ein; hinzu
kommt eine wachsende Zahl von Gutachtern auf Bun-
des- und Landesebene.

Viele Ausschussmitglieder bekommen wichtige Pa-
piere oftmals eher von den Verbanden als vom zu-
standigen Bundesministerium. Und manche Ent-
scheidungen, die an einem Mittwoch im Ausschuss
beraten und beschlossen werden sollen, werden be-
reits am Montag oder Dienstag zuvor in der Presse als
»,mit den entscheidenden Playern bereits beschlossen
und vereinbart* verkundet.

Und es gibt nicht wenige, die das Hauptziel der Ver-
handlungen um das GKV-WSG so umschrieben ha-
ben: ,Es muss vor allem sichergestellt bleiben, dass
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nach Neuwahlen im Jahre 2009 das je eigen gewollte
Reformkonzept noch durchsetzbar ist“. Legislatori-
sche Diskontinuitat wird so zum einzig planungssiche-
ren Kriterium fir Handelnde und Betroffene.

Auf diesem Weg entstand nicht nur eine Mischung
inkompatibler Finanzierungsmodelle, sondern ein an
vielen Stellen widersprichlicher Kompromiss, dessen
hochgestecktes Ziel der Wettbewerbsstarkung tat-
sachlich durch einen bundesweiten Einheitsbeitrag
und einen Spitzenverband der gesetzlichen Kranken-
kassen — mit deutlich sichtbarer Tendenz zu einer
Einheitskasse mit monopolartigen Nachfragestruktu-
ren — erreicht werden soll.

Dafur wird zusatzlich ein riesiger neuer Regulierungs-
wust aufgebaut. Die entscheidenden Bausteine wie
u.a. etwa der Fonds, der noch nicht durchgerechnete
morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) und die Arztevergiitung im Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab® (EBM) sollen erst ab Ende 2008 bzw.
Anfang 2009 umgesetzt werden. Doch zu erwarten
ist, dass die wirkliche Umsetzung ab diesem Zeit-
punkt noch Jahre andauern wird.

Bei ndaherem Hinsehen basiert das Gesetz zudem
auf der Erwartung eines kraftigen Wirtschaftswachs-
tums. Um die anstehenden Kostensteigerungen
durch den fortschreitenden demografischen Wandel
sowie durch den medizinisch-technischen Fortschritt
im Gesundheitswesen auffangen zu kénnen, muisste
das Wachstum kontinuierlich mindestens bei 3 bis
3,5 Prozent jahrlich liegen.

Was also im gesamten Beratungsprozess um das
Gesetz fehlte, war — nicht nur beim Finanzierungskon-
zept — ein ganzheitlicher Ansatz auf der Basis einer
schonungslosen Analyse darliber, warum alle bisheri-
gen Regulierungs- und Neuordnungsgesetze immer
wieder nach kurzer Zeit jegliche intendierte Wirkung
verloren haben. Verwiesen sei nur auf das GKV-Mo-
dernisierungsgesetz (GMG) — entstanden Ubrigens in
einer GrofRen Koalition zwischen Rot, Schwarz und
Grin —, das schon nach zwei, drei Jahren kaum mehr
seine Hauptziele erreichen konnte. Wir erinnern uns:

Eine schrittweise Senkung des Beitragssatzes auf
,deutlich unter 14 Prozent* bis zum ministeriell ver-
lautbarten Satz von 12,15 Prozent Ende 2006, um
so einen deutlichen Beitrag zur Senkung der Lohn-
nebenkosten und zur Kompensation der von Arbeit-
nehmern allein zu zahlenden Zahnersatzkosten zu
leisten, ist keinesfalls eingetreten. Ebenso hat sich die
Anklindigung, man kénne mit sinkenden Beitrags-

satzen ein hoher werdendes Mal3 an Leistungen und
vor allem an Qualitat garantieren, nicht bewahrheitet.

Auf diesem Weg ist zunehmend ein Missverhaltnis
zwischen dem Verkindeten und der tatsachlichen
Versorgungsrealitat entstanden. Die Folge: Wachsen-
de Planungsunsicherheit auf allen Ebenen und
schwindendes Vertrauen in die Politik.

Die immer wieder verkindeten Zielwerte wie etwa
Transparenz, Gerechtigkeit, Abbau von verkrusteten
Regulierungen, mehr Planungssicherheit, effektiver
Geldeinsatz nach dem Motto: Geld folgt guter Leis-
tung, sind dadurch in das gefahrliche Fahrwasser der
Beliebigkeit geraten. Eine ernsthafte Diskussion mit
Birgern ist so kaum mehr maoglich.

Die relativ einfach zu gewinnende Erkenntnis, dass
auf den bekannten Trampelpfaden bisher nichts wirk-
lich Nachhaltiges entstanden ist, hat dennoch nicht
davon abhalten kénnen, diese Trampelpfade weiter
auszutreten. Und so bleiben in der Diskussion Uber-
wiegend die alt bekannten ,Uberschriften”, auch ,po-
litische Lyrik“ oder im Altertum mit ,Augurenlacheln”
umschrieben: ,Mehr Ethik statt Monetik“2, ,Mit uns
keine Zweiklassenmedizin“, ,mehr Solidaritat”, ,mehr
gesunden Wettbewerb®, ,mehr Transparenz* und
so fort.

1 Wenn nun seitens des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
im Zusammenhang mit der Konstruktion eines neuen Einheitlichen
Bewertungsmafstabes (EBM) gegenuber der Selbstverwaltung
der altbekannte Vorwurf der Unprofessionalitat wieder lauter wird,
dann sei nur an folgende Essentials erinnert: Schon die Abrech-
nung nach Punkten krankte daran, dass die ,Soll-Honorierung*
zunehmend von der ,Ist-Honorierung“ bis zu einer Spreizung von
40 Prozent abwich, da im Zuge groRer werdender Mengen und
steigender Fallhaufigkeiten die GKV-Einnahmepotentiale nicht
mehr mit den Ausgaben Schritt halten konnten. Nicht zuletzt des-
halb, weil sich aufgrund der Grundlohnsummenbindung die Sche-
re zwischen Einnahmen und Ausgaben weiter gedffnet hat. Diese
Grundproblematik wird und kann sich auch mit dem Wechsel von
einer Punktabrechnung hin zu einem neuen EBM nicht andern.
Die Selbstverwaltung kann mit den von der Politik zur Verfligung
gestellten Mechanismen den Verteilungskampf zwischen ambu-
lanten und stationaren Begehrlichkeiten nicht sachgerecht I6sen.
Hatte die Politik — insbesondere das BMG — den EBM selbst zu
entwickeln, stiinde sie vor den gleichen Problemen wie die Selbst-
verwaltung.

2 Doch Ethik und Monetik sind in der Gesundheitspolitik nicht von-
einander zu trennen. Wie sagte schon Friedrich Schiller 1797 in
den Xenien Uber die Wissenschaften: ,Einem ist sie die hohe, die
himmlische Gottin, dem anderen eine tlichtige Kuh, die ihn mit
Butter versorgt.”
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2. Zum Sinn von Anhdérungen und
zur Rolle von Gutachten

An diese Uber Jahre gewachsenen Denkstrukturen
und Denkrituale kntipfen in gewisser Weise auch die
vielen Gutachten und parlamentarischen Anhdrun-
gen an. Sie beziehen sich in der Regel auf den vorge-
legten Gesetzestext, bewerten kaum oder gar nicht
die hinter den Gesetzen verborgenen Interessen und
Interessenkonflikte. Jeder Gutachter will seine eigene
hundertprozentige Losung liefern, will sich dabei na-
turlich von seinen auch forschenden Kollegen unter-
scheiden und muss seinen Auftraggebern im Sog der
sogenannten erkenntnisleitenden Interessen ,etwas”
liefern.

Es ist kein Wunder, dass Anhérungen und Gutachten
mittlerweile durchaus mit Distanz betrachtet werden,
die folgendermaf3en ablaufen:

Jede Fraktion bestellt sich fur die Anhérungen ,ihre*
Spezialisten aus den verschiedensten Verbanden und
Institutionen und ,ihre* Gutachter, die auf ,ihrer* Wel-
lenlange liegen, von denen Antworten erwartet wer-
den konnen, die man sich auch selbst gegeben hatte.
Der in der Anhorung zur Diskussion stehende Geset-
zesentwurf erhalt damit den Segen dieser Spezia-
listen aus Verbanden, Institutionen und Wissenschaf-
ten. Jede Fraktion hat auf diese Weise anschlieRend
.gesiegt”.

Eine wirklich ergebnisoffene Diskussion hat in der
Regel nicht stattgefunden. Das zeigt sich auch meist
darin, dass der in der Anhdrung behandelte Gesetz-
entwurf anschlieBend nur marginal und Gberwiegend
redaktionell verandert wird. Denn: Die vorher konsen-
tierten politischen Vereinbarungen auf Bundes- und
Landerebene sowie zwischen den Regierungsfraktio-
nen sind ja zu bewahren, sonst misste alles noch mal
aufgeschnirt werden.

Anders: Die Antworten auf die in den Anhdrungen
gestellten Fragen sind eigentlich schon immer vor der
Anhdrung zu erwarten und damit bekannt. So entste-
hen oftmals natirlich Pseudo-Legitimationen. Auftau-
chende, nicht I6sbare Widerspriiche werden spateren
Uberpriifungen uberantwortet®. Das Ganze hat viel
Geld und Zeit gekostet, und oft sind 60 bis 80 Prozent
der Eingeladenen nicht einmal befragt worden.

Innerhalb dieses Kontextes entstehen natirlich auch
Gutachten im Auftrag verschiedenster Gruppierungen
mit dezidierten Fragestellungen und damit auch Er-
wartungshaltungen. Spezialisten aus der Jurispru-
denz, aus Betriebs- und Volkswirtschaft, Medizin und

Gesundheitsékonomie nehmen Stellung zu Klarungs-
winschen, etwa der forschenden Arzneimittelherstel-
ler, der Generika-Branche, einzelner Kassen, Ge-
werkschaften, Unternehmensverbande und noch
manch anderer Player.

Jeder der Auftraggeber hat naturgemafld fur die
Gutachter ,sein“ Interesse artikuliert, wenn es etwa
um die Frage geht: ,Welche Auswirkungen wird das
GKV-WSG auf meinen Bereich haben, auf meine Kili-
entel, auf die Versorgungssituation in Bund und Lan-
dern?* Dabei sollen unter anderem solche sattsam
bekannten Kriterien beriicksichtigt werden wie: De-
mografischer Wandel, medizinisch-technischer Fort-
schritt, Entwicklungstendenzen in Rente und Pflege,
Interessen von niedergelassenen Facharzten im
Spannungsfeld des Hausarztemodells und der Aus-
weitung der ambulanten Versorgung an Krankenhau-
sern und Medizinischen Versorgungszentren (MVZ),
Entwicklung der Dualen Finanzierung, Einbezug oder
Nichteinbezug der privaten Krankenversicherung
(PKV), etc.

Zusatzlich kommen gutachterliche Auslassungen zu
speziellen Versorgungsfragen, wenn es um die Zu-
kunft der Versorgung etwa von Diabetes oder Rheu-
ma geht. Jeder Gutachter liefert dann — auf Basis der
bekannten Zahlenkolonnen und Einsichten von Kran-
kenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) und aus den Bereichen Pflege und Rente —
.Seine” Ergebnisse aus Sicht ,seiner* Fakultat. Und
anschlieRend hebt dann der Streit der Gutachter an,

3 Interessant sind z.B. bestimmte Auslassungen wie die von Profes-
sor Bert Rurup. Rirup, der in der Bewertung des GKV-WSG
durchaus deutlich Kritik Gbte. Im Magazin ,Am Puls* uf3erte er im
Februar 2007, dass die ,ausgabenseitige MaRnahmen der jing-
sten Gesundheitsreform, wie z.B. die Arzneimittelpreisverordnung,
das Vertragsarztrecht, die neue Honorarordnung, der Ausbau der
Integrierten Versorgung (...) durchweg in die richtige Richtung
[gehen]“. Abgesehen von der Tatsache, dass wieder sehr undiffe-
renziert Uber den diskreditierten Begriff ,Reform“ geredet wird,
bleibt, dass die von ihm genannte ,richtige Richtung” daran krankt,
dass alles gewollte erst noch in der Realitat greifen muss, dass
alles erst frihestens 2009 greifen kann — namlich aufgrund des
erst dann in Kraft tretenden Fonds und anderer finanzwirksamer
Entscheidungen und Rahmenbedingungen. Wieder wird so getan,
als entstiinde aus dem Gesetzeswunsch auch Versorgungswirk-
lichkeit. Derselbe Irrtum wie schon beim GMG. Bei ndherem Hin-
sehen hatte auch schnell deutlich werden kénnen, dass die als
richtige Richtung gelobte neue Honorarordnung keine Probleme
I6sen kann. Auch mit einem neuen Umrechnungssystem kann bei
stagnierenden Volumina im ambulanten Bereich nicht mehr verteilt
werden als mit der bisherigen Honorierung. Ein fataler Rechen-
fehler.
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wer denn nun wohl die allseits bekannten Zahlen
richtig interpretiert habe. Inzwischen werden in diese
Ergebnisse zunehmend die Entwicklungen auf Ebene
der Européischen Union (EU) mit ihren Verordnun-
gen, Richtlinien und Urteilen des Europaischen Ge-
richtshofs (EuGH) einbezogen, die weitere unter-
schiedlichste Interpretationsmaoglichkeiten zulassen.

Muhelos wird so bewiesen, dass unbedingt mehr
Geld in die Diabetes- und Rheumaversorgung ge-
steckt werden misse, um gesamtgesellschaftliche
Folgekosten zu minimieren und um die Lebensquali-
tat von Patienten zu verbessern (,QUALY-Diskus-
sion*), dass ,das Medizinisch Notwendige nach Stand
der Forschung“ dem Patienten vorenthalten werde,
dass mehr Geld fur Pravention investiert werden mus-
se usw. Jedes Gutachten hat dabei auf den ersten
Blick in sich geschlossene, nachvollziehbare Argu-
mentationsketten.

Meist fehlt aber:

o Eine ehrliche Addition der Ausgaben, die sich aus
den verschiedensten Gutachterempfehlungen erge-
ben wirden.

e Eine ehrliche Diskussion tber die zur Verfligung
stehenden Einnahmevolumina in der GKV und Uber
die zu erwartenden Ausgaben. Diese Schere 6ffnet
sich nach wie vor kontinuierlich, zumal der Beitrag ja
auch immer noch — unter dem Einfluss der Lohn-
nebenkostendebatte — gesenkt werden soll.

e Eine ehrliche Diskussion uUber die Grenzen zu-
satzlicher Steuermittel.

e Eine ehrliche Diskussion tber die Mdglichkeiten
des Wachstums und damit Uber die Differenz zwi-
schen Winschbarem und dem innerhalb der Soli-
dargemeinschaft Bezahlbarem.

Ohne diese offene Diskussion stehen uns in absehba-
rer Zeit nur wieder erneute Dispute Uber unterschied-
liche Finanzierungsmodelle wie etwa Kopfpauschale
versus Blrgerversicherung* ins Haus.

Die Vermittlung schmerzhafter Wahrheiten tiber unse-
re zukunftige Gesundheitspolitik — bei der Rente war
es moglich — musste zur eigentlichen Aufgabe von
Politik werden, wenn wir das Vertrauen derzeitiger
und zukunftiger Generationen wiederbekommen wol-
len. Die L6sung wird nur aus einer Neujustierung
heraus entstehen kénnen, aus einem neuen ganz-
heitlichen Ansatz, der sich I6st vom Weiterdrehen der
seit Jahren bekannten Stellschrauben, Regulierungs-

instrumente und Gesetze, die uns in immer schnelle-
rer Abfolge ereilen.

Solange dies nicht geschieht, werden die Entwicklung
von Gesetzen, die Anhérungen und die Gutachten
sich Uberwiegend weiter in einem geschlossenen,
durch vergangene Entscheidungen gepragten Kreis
bewegen, der den politischen Handlungsspielraum
von Politik immer mehr einengt. Freilich: Die Player
haben sich in diesem Labyrinth gut eingerichtet, ken-
nen jedes Schlupfloch und jeden Trick. Sie sind alle
Meister im Entwickeln von Umgehungstechniken. Die-
se Fahigkeiten sind so entwickelt, dass meist schon
vor Inkrafttreten eines Gesetzes das Unterlaufen des-
selben vollzogen wird.

4 Zu dieser Diskussion sei nur Folgendes angemerkt: Im Zusam-
menhang mit verschiedenen Finanzierungsmodellen wurde in
jungster Vergangenheit immer wieder der Begriff der Solidaritat
gebraucht. So hiel es vielerorts, mit dem Einbezug der PKV in die
GKV seien alle Probleme der GKV gel6st, da man die langfristige
Finanzierungsgrundlage sichere, zugleich die Solidaritat stéarke
und die ,Zweiklassenmedizin“ abschaffe.

Jedoch: Eine realistische Diskussion um Solidaritat und Finanzre-
formen innerhalb der GKV sollte sich nicht allein auf die der GKV
zur Verfugung stehenden Beitragsgelder — ca. 145 Milliarden Euro
pro Jahr — beziehen, sondern daruber hinaus auch auf all das, was
alle Burger, unabhéngig von ihrer Mitgliedschaft in GKV oder PKYV,
in die Versorgungsstrukturen der GKV einzahlen. Eine kleine Aus-
wahl:

(1) Zum einen handelt es sich dabei um Steuergelder (bis 2015
werden es wohl insgesamt 80 Milliarden Euro sein, ab 2016
14 Milliarden jahrlich). Hier ist insbesondere daran zu erinnern,
dass das sog. Tafelsilber ab 1961 bis heute — genannt seien pars
pro toto: VW, Veba, Lufthansa, Salzgitter, Telekom, Post, Tank und
Rast — mittlerweile verkauft ist und anteilig auch in die Gesund-
heitsstrukturen geflossen ist — unmittelbar und mittelbar. Weitere
Finanzspritzen dieses Umfanges sind nicht mehr zu erwarten.

(2) Darlber hinaus flieRen jahrlich seit der Zusammenlegung von
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe grof3e Summen aus den Finanz-
budgets von Kommunen und Kreisen in die Bezahlung von Arzt-
rechnungen.

(3) Jahr fur Jahr werden noch hohe Milliarden-Summen aus 6f-
fentlichen Kassen von Stadten, Gemeinden und Zweckverbéanden
als Ausgleichszahlungen fur Betriebsverluste in 6ffentlichen Kran-
kenh&ausern gezahlt. Die privaten Krankenhaustrager klagen auf
EU-Ebene gegen diese Subventionen. Alle kundigen Thebaner
gehen davon aus, dass diese Zahlungen gegen 2009 wegfallen
mussen.

(4) Zusétzlich hat das ,Wegbrechen“ der Dualen Finanzierung im
Krankenhausbereich z.B. in Nordrhein-Westfalen dafur gesorgt,
dass die Satze, die von jeder Kommune fir die Krankenhausum-
lage zu zahlen sind, drastisch gestiegen sind.

Fazit: Wer Uber Solidaritat spricht, sollte immer auch die gesamten
Finanzstrome im Gesundheitswesen betrachten. Dann liel3e sich
viel emotionsfreier und ehrlicher Uber Finanzreformen diskutieren.
Bislang sind wir jedoch leider viel zu oft in Schein-Solidaritats-
diskussionen verfangen.
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3. Das Phanomen der hidden agenda

In die Diskussion Uber neue Perspektiven in der Ge-
sundheitspolitik hat sich in den vergangenen Monaten
zunehmend der Begriff hidden agenda eingeschli-
chen.

Hergeleitet worden ist dieser Begriff aus der padago-
gischen Diskussion der 60er Jahre, die sich mit den
hidden curricula, mit den heimlichen Lehrplénen in
Schulen beschéftigte. In damaligen Diskussionen
wurde thematisiert, dass Schule einen Doppelcharak-
ter habe — einerseits auf Emanzipation und Aufkla-
rung ausgerichtet, andererseits aber auch darauf,
Schiler zur Anpassung an bestimmte Normen zu
erziehen und damit zur Stabilisierung bestehender
Strukturen und Leistungserwartungen durch Einliben
von Denkritualen mit den dazu gehdrigen Methoden
und Regeln.

Mit anderen Worten: Man hatte erkannt, dass das
offentlich Verkiindete in vielfacher Weise nicht mit
dem Ubereinstimmte, was im padagogischen Alltag
tatsachlich geschah, was an nicht aufgedeckten Inter-
essen in die Erziehung mit einfloss. Man hatte dartber
hinaus auch erkannt, dass oftmals die eigentlichen
Interessen verschleiert wurden, weil man bei deren
Offenlegung mit hemmendem Krach rechnen musste.

Auch aus dem politischen Prozess kennt man das
Phanomen, dass zwischen dem offentlich Verkiinde-
ten und dem politisch Gewollten bzw. politisch Mach-
baren bei genauerem Hinsehen deutliche Diskrepan-
zen auftreten, bzw. dass anscheinend hinter der 6f-
fentlichen Diskussion eine hidden agenda verfolgt
wird.

Doch wozu dient diese hidden agenda im politischen
Prozess? Sie kann zum einen dazu dienen, bestimm-
te politische Ziele zu realisieren, die nicht ,kommuni-
zierbar® sind, da sie 6ffentlich tabuisiert sind bzw. auf
enormen Widerstand treffen wirden. Diese Ziele wer-
den daher verschwiegen oder gar hinter gegenteili-
gen Anklndigungen versteckt.

Zum zweiten kann die hidden agenda aber auch darin
bestehen, bestimmte Probleme zu verheimlichen, die
von den politischen Akteuren gar nicht geldst werden
kénnen — zumindest nicht ohne bisherige Erwartungs-
haltungen der Bevdlkerung massiv zu erschiittern.
Das versteckte Ziel der Politik besteht in diesem Fall
nicht in einem ,geheimen Masterplan®, sondern allein
darin, Uber drangende Probleme nicht zu sprechen,
sie unter den sprichwdrtlichen ,Teppich zu kehren*.
Stattdessen wird verkindet, die Lage im Griff zu ha-

ben — ,die Probleme sind gelost”, ,es geht bergauf*
etc. Als Beispiel sei nur der demografische Wandel
genannt, dem die Politik jahrelang mit der mantrahaf-
ten Wiederholung ,Die Rente ist sicher* begegnete.

Fur diese beiden Modelle der hidden agenda fin-
den sich auf Bundes- wie auf Landesebene insbeson-
dere in den Politikbereichen Gesundheit, Rente und
Pflege unzéahlige Beispiele, die immer dem gleichen
Muster folgen:

Man verkiindet fir diese Segmente bestimmte Vor-
stellungen 6ffentlich und laut mit groBer Emphase und
vielen gut klingenden Abstrakta. Darunter transpor-
tiert man Ziele, die man nicht klar benennt — aus
koalition&ren Grinden, aus Griinden anderer Oppor-
tunitdten oder aus Angst. Man verkindet also Ziele,
um damit Erwartungshaltungen und Hoffnungen zu
erwecken — von denen man allerdings z.B. in der
Gesundheitspolitik schon seit mindestens zwei bis
drei Jahrzehnten weil3, dass man sie nicht so umfang-
lich befriedigen kann, wie sie allgemein verstanden
werden, etwa: ,Alles medizinisch Notwendige nach
Stand der Forschung ohne Verschuldung bei den
Kassen und mit sinkenden Beitragssatzen.*

Als Folge dieser hidden agenda entstehen unsau-
bere, bewusst vage gehaltene Zielprojektionen auf
hoher Abstraktionsebene. Daraus ergeben sich
zwangslaufig Dauerreparaturen im bestehenden Sys-
tem ohne jeden ganzheitlichen Neuansatz, weil sich
offen Gesagtes und verborgen Gewolltes — hidden
agenda — zu einem undurchschaubaren Knauel ver-
heddern, das niemand mehr durchschaut, in dem
man sich folglich auch gut verstecken kann. Denn
dieses Knauel Iasst zu jeder Zeit jede Interpretation
zu. Wie z.B. die, dass es nur am Widerstand der
Verbéande bzw. der Selbstverwaltung liege, dass sich
die hehren Ziele der letzten ,Jahrhundertreformen®
nicht realisieren lassen.

Dieses Phanomen der hidden agenda lasst sich
am Beispiel des GKV-WSG verdeutlichen. Im GKV-
WSG ist der Begriff ,Wettbewerb* inhaltlich an keiner
Stelle eindeutig definiert. Vermutlich sollte das auch
gar nicht geschehen. Der Vorteil: Der Slogan ,Mehr
Wettbewerb” bietet eine einfache positive Botschaft.
Was sich genau dahinter verbirgt, kann sich jeder
selbst aussuchen.

.Hidden" bleibt dabei aber z.B., dass jede der ver-
handelnden Parteien fest davon Uberzeugt ist und
bleibt, dass dieser Wettbewerb nur mit dem je eigenen
Finanzierungsmodell umsetzbar ist.



gpk GESELLSCHAFTSPOLITISCHE KOMMENTARE Nr. 10/07 — Oktober 2007 — Seite 9

.Hidden“ bleibt (bei oberflachlicher Betrachtung)
auch, dass der im Gesetz vorgesehene Fonds den
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen eher
schwachen als fordern wird. So auf3erte sich Prof.
Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz von der Medizini-
schen Hochschule Hannover am 24. Mai 2007 auf
einem Gesundheitsfrihstiick der Deutschen Gesell-
schaft fir Gesundheit (DEUGE) in Berlin folgender-
mafen: ,Durch die Schaffung eines zentralen Finan-
zierungsfonds und durch die Griindung eines neuen
Spitzenverbandes Bund, der rund 70 Prozent aller
Vertrage mit einer Ausgabenbindung von 90 Prozent
abschlieRen wird, verlieren die selbstverwalteten Kor-
perschaften ihre finanzielle Gestaltungsmacht sowohl
auf der Finanzierungsseite als auch auf der Ausga-
benseite; in der Zukunft wird dadurch die Entstehung
einer einheitlichen Krankenversicherung wahrschein-
licher.” Sein Fazit: ,(...) von wettbewerbsorientierten
Reformschritten kommt es zu einem durch den Staat
starker top-down kontrollierten System.*

Offentlich wird zudem verkiindet, mit dem GKV-WSG
gebe es keinen Ausschluss von Leistungen. Doch
selbst in offentlichen Beitrdgen von Staatssekretar
Dr. Klaus Theo Schroéder — etwa auf dem 2. Berliner
Roche-Forum im Juni 2007 — tauchen bisweilen fol-
gende Erkenntnisse auf: ,Wir dirfen nicht die Erwar-
tung wecken, in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gebe es fir alle alles.” Er thematisierte auf dem
Forum zu Recht den ,staatlichen Interventionismus*,
nur um dann kurz darauf hinzuzufigen, dass das
GKV-WSG hier positiv wirken kdnne — obwohl doch
gerade dieses Gesetz einen neuen Hohepunkt staat-
lichen Dauerinterventionismusses darstellt.

Das Hauptmerkmal der hidden agenda in der Ge-
sundheitspolitik ist, dass verschwiegen bzw. nicht
offen darlUber gesprochen wird, fur die drangenden
Probleme keine wirklich nachhaltigen Lésungen parat
zu haben. Denn offensichtlich ist doch: Weder das
eine noch das andere parteipolitisch praferierte Fi-
nanzierungsmodell kann das Gesundheitswesen
angesichts der drohenden Kostensteigerung bei
gleichzeitigem Mittelentzug durch demografischen
Wandel, medizinisch-technischen Fortschritt und in
der Tendenz sinkender sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung nachhaltig reformieren®.

Im Bereich der Rente ist die Politik durch die Einfiih-
rung der Riester-Rente schon ein gutes Stick weiter
gekommen. In der Gesundheitspolitik ist man momen-
tan noch nicht mutig genug, um &ahnliche Schritte
eines wirklich nachhaltigen Umbaus zu gehen. Das

liegt vor allem daran, dass es unheimlich schwerfallt,
mit einer jahrzehntelang tradierten und von der Politik
~.gehatschelten* 6ffentlichen Erwartungshaltung, jede
Leistung konne vom Staat finanziert werden, zu bre-
chen. Wie wollte man denn dann noch eine Wahl
gewinnen.

Gleichwohl spitzt sich die Diskussion innerhalb der
Fuhrungsebene der Regierungskoalition mehr und
mehr auf die Erkenntnis und den Wunsch zu, nach der
nachsten Wahl in einer anderen Koalition die anste-
henden Probleme besser I6sen zu kénnen.

Alle inhaltlichen und organisatorischen Aufgabenbe-
schreibungen werden zunehmend auf die beste Posi-
tionierung flr die nachste Wahl ausgerichtet — so als
ob Entwicklungen wie der demografische Wandel
oder die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen
per se durch eine kleine Koalition oder gar durch eine
Dreierkoalition l6sbar seien.

Diese schleichend vorangetriebene Auflésung einer
GroR3en Koalition mit satten Mehrheiten wird bei ei-
nem ,Weiter so!* den letztlich betroffenen Burgern
keinen Nutzen bringen konnen. Die oberen Fuhrungs-
ebenen werden damit ihrer Pflichtaufgabe der Good
Governance nicht gerecht, sie scheinen Uberfordert.

Hinzu kommt tragischerweise, dass alle nachgeord-
neten Ebenen tberwiegend den Parolen ,von oben*
folgen, aus welcherlei Motivation auch immer (Nach-
folgekampfe? Sichere Listenplatze?).

So entstehen nur noch Parolen und eben hidden
agenda. Es gibt nicht wenige, die in diesem Zusam-
menhang von gezielten Desinformationskampagnen
sprechen.

5 Naturlich gibt es auch in der aktuellen Gesundheitspolitik zahl-
reiche Falle, in denen bestimmte Ziele zu realisieren versucht
werden, ohne diese offentlich zu diskutieren. Hierzu ein kur-
zes Beispiel: Im Zuge der Umsetzung der 88 73 b SGB V (Haus-
arztzentrierte \ersorgung), 73 c (Fachéarztliche Versorgung),
116 a, b (Teiléffnung der Krankenhauser), 137 e (DMP-Versor-
gung), 140 a ff. (Integrierte Versorgung) ist ein Trend zu beobach-
ten, der in der Tendenz bedeuten kénnte: ,Weg mit der doppelten
Facharztschiene und Fokussierung auf hausarztliche und kran-
kenhausbezogene Versorgungsschienen.” Dr. Kéhler von der KBV
hat dies auf einer Tagung von Zeno am 18.6.2007 als hidden
agenda des BMG bezeichnet.
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a) Hidden agenda am Beispiel Chipkarte

Die elektronische Gesundheitskarte, auch Chipkarte
genannt, gilt als Prestige-Projekt des Bundesgesund-
heitsministeriums. Mit der Einfuhrung dieser Chip-
karte sind eine ganze Reihe offentlich vorgetragener
Versprechen verbunden, die da lauten:

e Abbau von Verwaltungskosten durch das elektro-
nische Rezept.

e Vermeidung von gesundheitsschadlichen Wech-
selwirkungen infolge mehrfacher Arzneimittelver-
schreibungen bei unterschiedlichen Arzten.

e Vermeidung des wachsenden Kartenmissbrauchs
zu Lasten der GKV-Finanzen.

e Sicherere Notfallversorgung.

e Durchbruch hin zur Integrierten Versorgung ent-
sprechend § 140 SGB V und damit Uberwindung
der oft qualitattshemmenden und kostentreibenden
Sektorenversorgung u.a. mehr.

Bekannt waren aber bereits damals schon folgende
Sachverhalte, die allerdings nicht offen und ehrlich
diskutiert wurden — und somit zur hidden agenda
gehorten:

Es muss den handelnden Akteuren bereits lange Zeit
klar gewesen sein, dass der Termin fur die flachen-
deckende Einfuhrung der Chipkarte — angedacht war
das Jahr 2006 — nicht einhaltbar war. Hier hatte eine
sorgsame Lektire des bereits 2001 erstellten Debold-
Lux-Gutachtens genuigt.

Dartber hinaus wurde offentlich nicht dariiber ge-
sprochen, dass die Chipkarte allein nur einen relativ
geringen Nutzen fir alle Beteiligten hat. Denn: Der
Erfolg der Chipkarte héangt mafRgeblich von der Ein-
fuhrung der Elektronischen Patientenakte (EPA) ab.
Erst in der Verschmelzung von Chipkarte und EPA
kann therapeutischer und finanzieller Benefit entste-
hen — sprich: nur dann rechnet sich die Investition.
Und: Erst durch die Verschmelzung von Chipkarte und
EPA ist konzeptionell eine echte Integrierte Versor-
gung maglich.

Aus den Erfahrungen in den Testregionen wird immer
deutlicher, dass der flachendeckende Einsatz der
EPA erst in acht bis zehn Jahren moglich ist.

Inzwischen wachst der Widerstand der Arzte gegen
die Einfuhrung der Chipkarte, zumal bei den ambu-
lanten Arzten auch die Finanzierung der Investitionen
anders angedacht ist als im stationaren Bereich. Da-
mit wachst eo ipso der Widerstand gegen die Ein-

fuhrung der EPA. An dieser Stelle sei erneut — wie
schon vor Jahren — auf die wachsende Gefahr von
.Insellésungen” hingewiesen.

Hinter diesen Widerstdnden gegen die Chipkarte
und die EPA artikuliert sich ,hidden* vielfach auch
noch durch das Interesse von Bundeslandern, die
Aufstellungsorte flir die Losungen in das eigene Land
zu holen. Naturlich geht es da um Einflussnahmen auf
Investitionen in der Forschung, auf Arbeitsplatze und
natiirlich Standorte. Der Patient, um den es eigentlich
gehen sollte, erfahrt hiervon fast nichts, oder er wird
durch die Komplexitéat (bewusst) erschlagen, oder ihn
interessiert es nicht, weil der ,Staat” es schon richten
wird.

Dazu kommt der ,psychologische Krieg“ um die Ver-
meidung des glasernen Patienten, hinter dem sich
auch und nicht zuletzt das Interesse an der Vermei-
dung des ,glasernen Arztes" verbirgt.

Dartber hinaus wird die Lage durch die zum Teil
absurden Forderungen der Datenschutzbeauftragten
erschwert, die ,einhundertprozentige Sicherheit* vom
neuen System verlangen, sowie die absolute Daten-
hoheit des Patienten tber seine Daten.

Zu diesen auch medizinisch wirklichkeitsfremden For-
derungen bleibt an folgendes zu erinnern: Das ge-
genwartige Datensystem ist [6cherig wie ein Schwei-
zer Kéase.

Wer vom neuen System einhundert Prozent Sicher-
heit verlangt, will in Unkenntnis der medizinischen
Versorgungsablaufe und Versorgungsnotwendigkei-
ten unter dem Deckmantel von Datenhoheit einen
sinnvollen Einsatz von Informationstechnologie torpe-
dieren, ohne eine realistische Alternative auch nur
ansatzweise parat zu haben.

Wer auf diesem Wege blockiert, verhindert auch die
Integrierte Versorgung und damit eine sinnvolle Im-
plementierung des technischen Fortschritts in der
Gesundheitsversorgung.

Denn: Wenn der Patient in eigener Datenhoheit die
Dokumentation wichtiger Daten auf seiner Karte und
in der zukUnftigen EPA verhindern kann, dann werden
millionenfach gebrochene Behandlungskarrieren die
Folge sein. Der jeweils behandelnde und alle weiter-
behandelnden Arzte in beiden Sektoren werden damit
nicht mehr sicher auf die notwendigen Informationen
fur eine schnelle, erste umfassende und ganzheitliche
Diagnose zugreifen kdnnen. Jeder Arzt muss dann
eigentlich wieder fast bei Null anfangen. Dadurch wird
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weder die Qualitat erhdht, noch werden Kosten ge-
senkt.

Auf diesem Weg geraten die notwendigen Investitio-
nen und der daraus zu erwartende, eigentlich mogli-
che Nutzen in ein Missverhéltnis. Das kann nur gera-
dewegs in ein Desaster filhren und damit zu teuren
aber unfruchtbaren Datenfriedhdfen. Dies um so
mehr, wenn das (vom Datenschutzer als Erfolg be-
zeichnete) Resultat bleibt, was in der Bundestags-
drucksache 15/5252 so umschrieben ist: ,,Auf Grund
der vom Datenschutzbeauftragten hiergegen getibten
Kritik hat der Deutsche Bundestag klargestellt, (...)
dass eine sektorubergreifende Zusammenfihrung
von Abrechnungs- und Leistungsdaten unzuléssig
bleibt."

Dennoch, im solidarischen GKV-System sollte jeder
Patient die Pflicht haben, zusammen mit seinen be-
handelnden Arzten mdglichst akribisch an der Aus-
sagekraft seiner Chip-Karte und der EPA mitzuarbei-
ten, zu deren Daten natirlich nur er im Zusammenwir-
ken mit behandelnden Arzten Zugang hat. Nur so
entsteht Nutzen fur alle Beteiligten in der Gesund-
heitsversorgung.

Nur so ist Gbrigens auch der § 1 SGB V mit Leben zu
fullen, wo so Schoénes und Eindeutiges Uber die Auf-
gaben und Pflichten von Kassen und Patienten ge-
schrieben steht®. Alles andere sind und bleiben bloRe
Uberschriften-Diskussionen, die weiterhin nur das
Volumen der hidden agenda vergrol3ern.

b) Hidden agenda am Beispiel
Krankenhausfinanzierung

Nach Meinung der Gesetzgeber auf Bundes- und
Landesebene muss eine flachendeckende Versor-
gung’ mit stationaren Strukturen gewahrleistet sein
und bleiben. Fir einen besseren Qualitatswettbewerb
der Krankenh&user untereinander sei, so heil3t es
seitens des Gesetzgebers weiter, zudem mit den Fall-
pauschalen (Diagnostic Related Groups/DRGS) ein
hinreichendes Instrument geschaffen worden. Und
die Duale Finanzierung mit dem Letztentscheid der
Lander fur die Krankenhausplanung garantiere, dass
es nicht zu Versorgungsengpassen oder zum Verlust
der Tragervielfalt in der Region komme.

Entsprechend formuliert auch das Bundeskartellamt
in seinen Uberlegungen zum Thema Fusionskontrolle
bei Krankenhdusern, dass es mit seiner Tatigkeit
Monopolbildungen (insbesondere durch private Tra-
ger) verhindern wolle. Nur so kdnne namlich Quali-

tats- und Investitionswettbewerb, Patientensouverani-
tat und Tragervielfalt erhalten bzw. erreichbar bleiben.

Ein Haupthindernis fiir eine echte Sachdiskussion
ist hierbei die undifferenzierte Nutzung des Begriffes
,die Krankenhauser*, fir die man in toto das Erreichen
0.g. Ziele sichern will.

In diesem Zusammenhang sollte nur an Folgendes
erinnert werden: Die kommunalen Stadt- und Kreis-
krankenh&user kénnen von ihren Tragern, die in der
Regel hoch verschuldet sind und meist nicht mehr
eigenverantwortliche Handlungsmaoglichkeiten im
Vermdgenshaushalt haben, keine finanziellen Hilfen
mehr erwarten. Die Gemeinden, Stadte und Kreise
werden oft noch durch eine hdéhere Krankenhaus-
umlage belastet.

Die Situation der kirchlichen Hauser ist fast deckungs-
gleich. Wie bei den kommunalen Hausern pragen
daher momentan Fusionen unter Beibehalt von
Standorten, Fusionen unter Wegfall von Standorten
und SchlieBungen das Tagesgeschatft. Vielfach be-
gleitet von lahmenden Diskussionen mit den Stand-
ortkommunen und von Demonstrationen — insbeson-
dere vor Kommunal- oder Landtagswabhlen.

Hinzu kommt: Die Duale Finanzierung Uber die Bun-
deslander bricht im Hinblick auf das, was investiert
werden misste, zum Beispiel in Richtung Qualitat,
Transparenz, Vergleichbarkeit von Leistungen und
sinnvoller Geldeinsatz Schritt fur Schritt komplett weg.
Diskutiert wird mittlerweile ein Investitionsstau von
rund 25 bis 50 Milliarden Euro. Klar scheint derzeit
aber auch zu sein, dass der Bund fir die Bundeslan-
der den Investitionsstau — d.h. die Investitionsvolu-
mina — finanziell nicht schultern will bzw. kann, frei
nach dem Motto: Der Bund sieht keinen Anlass, flir die
Versaumnisse der Lander aufzukommen.

Ein trugerisch eingangiges Motto — wenn es denn
allein Versaumnisse der Lander waren. Tatsachlich
aber sind die Lander-Versaumnisse im Zusammen-
wirken von Bund, Landern, Kassen, Kassenéarztlichen

6 So heiltesin § 1 SGB V: ,Die Versicherten sind fur ihre Gesund-
heit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfihrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemafinahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlungen und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von
Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu
Uberwinden.*

7 Gemeint sein musste: eine zum Wohl der Patienten flachen-
deckende Versorgung mit hochstmdglicher Qualitat.
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Vereinigungen (KVen) und Krankenhausgesellschaf-
ten in den vergangenen Jahrzehnten gemeinsam ge-
strickt worden. Oft mit der gemeinsamen vagen Hoff-
nung, das Wachstum setze schon bald wieder nach-
haltig ein, dann kdnne man auch die erkennbaren
Fehlentwicklungen weiter bezahlen.

Auf den zweiten Blick ist die Weigerung des Bundes,
das Problem der Dualen Finanzierung endlich anzu-
packen, vollig perspektivios, da sie dazu beitragt,
dass stationare Versorgung im Grunde Zug um Zug
schlechter wird. Interessant in diesem Spannungsfeld
zwischen Bund und Landern ist auch die ,Mindest-
mengendiskussion* entlang des 8137 SGB V, den die
Sozialrichterin Ruth Schimmelpfeng-Schiitte gar fur
verfassungswidrig héalt, weil damit in die Planungs-
und Sicherstellungsrechte der Bundeslander einge-
griffen werde.

Das mag juristisch zunéchst ebenso plausibel klingen
wie die Aussage von Dr. Regina Klakow-Franck von
der Bundesarztekammer im Juni 2006: ,Konzentra-
tionsprozesse in der stationdren Versorgung nutzen
den Kostentragern, nicht den Patienten (...), eine
strenge Kostenrelation zwischen erbrachter Leis-
tungsmenge und Leistungsqualitat ist wissenschatft-
lich nicht nachweisbar.”

Doch viele dieser Fehlentwicklungen, wie zum Bei-
spiel die kleineren ,Burgermeister- und Landratskran-
kenhauser“, Hauser mit oft noch unter 200 Betten,
sind in Bezug z.B. auf Mindestmengen und damit
zusammenhéangender Qualitat und in Bezug auf
DRG-Fahigkeit eigentlich schon lange nicht mehr zu-
kunftsfahig. Immer noch flieRen aber in solche Kran-
kenhauser immens hohe Geldsummen der Beitrags-
zahler, ohne dass dort Geld wirklicher Leistung zum
Beispiel ,nach dem Stand der Forschung“ folgt.

Gleichwohl hangen viele dieser Krankenhduser am
Uberlebens-Tropf der Dualen Finanzierung — zu Las-
ten letztlich auch einer qualitatsvollen Versorgung. Die
Duale Finanzierung der Lander sichert damit das
Gegenteil des eigentlich Gewollten und 6ffentlich Pro-
pagierten. Auch Umstellungen in der NRW-Kranken-
hausfinanzierung von der Einzelférderung zu Pau-
schalzuweisungen vernebeln unter anderem, dass
die dringend bendétigten Finanzmittel fir 2007 mit
einem Investitionsstopp versehen worden sind.

Die von NRW-Gesundheitsminister Laumann avisier-
ten 100 Millionen Euro fur 2007 fir Einzelférderungen
reichen in keiner Weise, um auch nur annahernd den
bestehenden Investitionsstau in NRW-Krankenh&u-
sern zu beseitigen, der etwa in der Grolienordnung

von 14 bis 15 Milliarden Euro liegt. Mittel- oder gar
langfristige Planungssicherheit ist damit nicht erreicht.
Es bleibt wie bisher bei einer vollig unzureichenden
Mittelausstattung. Die Duale Finanzierung wird auch
durch diese Umstellungstricks nicht besser.

Die verschamte hidden agenda aller Bundeslan-
der — egal von wem regiert — heil3st namlich: ,Wir
wollen entscheiden, auch wenn wir kein Geld haben,
selbst wenn es zu Lasten der Qualitat geht.“ Denn
wichtig ist doch vor allem eins: ,Es soll alles hiibsch in
der Nahe bleiben.”“ Welcher Blrgermeister macht da
nicht mit?

Als ein bislang nur relativ heimlich diskutiertes Minen-
feld fur die Gesamtfinanzierung tUber Fonds sind zu-
dem noch die Landesbasisfallwerte (LBFW) fir die
Krankenhauser zu nennen, die zwischen 2.664,—
Euro in Mecklenburg-Vorpommern und 2.956,53 Euro
in Rheinland-Pfalz schwanken. Auch an dieser Diffe-
renz wird sich das ab 2009 einsetzende Finanzie-
rungsmodell des GKV-WSG ,aufhdngen”, da es sich
in den unterschiedlichen Interessen der Bundeslan-
der verfangen wird.

Ahnliches ist bei der Entwicklung der Heime zu erwar-
ten, wo durch 16 einzeln auszugestaltende Lander-
Heimgesetze Transparenz und Qualitat erreicht wer-
den soll. Dass dies die Entwicklung der stationdren
Versorgung je Bundesland beeinflussen wird, steht
aulRer Frage®.

8 Gleiches gilt auch fiir den Bereich ,Kompetenzverteilung im Arz-
neimittel- und Medizinproduktebereich®. In einem Brief vom 13.
Juni 2007 schreibt hierzu Staatssekretér Dr. Schroder im Zuge der
Fdderalismusreform an seinen Kollegen im Bundesinnenministeri-
um: ,Im Medizinproduktebereich bestehen zahlreiche Zustandig-
keiten auf Lander- und Bundesebene. Dadurch ist eine bundesein-
heitliche Auslegung des Medizinprodukterechtes erschwert bzw.
teilweise nicht moglich. (...) die Landesbehérden entscheiden (...)
abschlieRend selbst und haufig abweichend vom Gutachten des
BfArM. Ferner erfolgen die Einstufungen von Land zu Land unter-
schiedlich.” Weiter hei3t es zum Themenfeld Arzneimittel, Blut und
Gewebe: “Die Lander sind zustandig fiir die Uberwachung, der
Bund fur die Erteilung der Marktzugangsberechtigung von Arznei-
mitteln (Zulassung) und der Genehmigung der Durchfuihrung von
klinischen Prifungen (...), auf Landesebene bestehen derzeit ca.
40 Behérden, die fur die Uberwachung von Arzneimitteln értlich
zustéandig sind (...) der Vollzug ist daher uneinheitlich und findet
nach unterschiedlichen Maf3staben statt (...) In Bereichen, in de-
nen aus Grunden des Gesundheitsschutzes ein schnelles und
einheitliches Vorgehen unerlasslich oder eine besondere Sach-
kompetenz erforderlich ist, wiirde eine Zentralisierung der betref-
fenden Aufgaben die Effektivitat des Verwaltungshandelns erho-
hen, Synergieeffekte schaffen und Personal sparen.” Eine Kom-
mentierung dieses Briefes ist im Grunde unnétig.
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Die privaten Krankenhaustrager sind im Vergleich zu
ihren kommunalen und kirchlichen Mitwettbewerbern
inihren Finanzierungsmaoglichkeiten natirlich flexibler
und unabhé&ngiger. Insofern gehen oben genannte
Zielformulierungen, etwa des Bundeskartellamtes,
vollig an den Versorgungswirklichkeiten vorbei. Es gibt
eben nicht ,die" Krankenhauser, deren Wettbewerbs-
chancen in toto erhalten bleiben missen und auch,
um Gottes Willen, nicht erhalten bleiben sollten.

Die Ubernahme solcher Hauser durch private Trager
sollte nicht von vornherein diffamiert werden und
durch das realitatsferne Wirken des Bundeskartellam-
tes a priori mit oben genannten Zielangaben unter-
sagt bleiben. Sonst Uberrollt die normative Kraft des
Faktischen die politischen Gestaltungskrafte, die wir
ja durchaus hatten. Hier sei vor allem an die Umstel-
lung auf Monistik® oder an verbindliche Vorgaben
Uber die Anzahl von Betten unter Berlcksichtigung
des Spannungsfeldes Ballungsraume versus land-
liche Regionen verwiesen.

und zu guter Letzt entstehen weiterhin enorme zu-
satzliche Kosten im stationaren Bereich durch die
Scherenbildung zwischen Beitragseinnahmen via
Grundlohnsumme und ansteigende Kosten — erwahnt
seien hier nur die steigenden Fallzahlen, die Mehr-
wertsteuererh6hung, die steigenden Energiekosten,
kinftige Tarifabschlusse, die Folgen des EU-Arbeits-
zeiturteils und zuletzt das GKV-WSG-,Sonderopfer*in
Hohe von 280 Millionen Euro in 2007 und 380 Millio-
nen im Jahr 2008.

Letztendlich wird sich diese Belastung in einer Redu-
zierung des Arzte- und Pflegepersonals niederschla-
gen miussen — mit den entsprechend grof3er werden-
den Belastungen (,Minutenmedizin“) und eo ipso ge-
ringer werdender Qualitat im Entlassbereich.

Die Folge ist u.a., dass in mehr als einem Viertel aller
Krankenhauser Stellen nicht besetzt sind. 42 Prozent
derer, die ein Medizinstudium begonnen haben, star-
ten keine Facharztausbildung mehr. In hohem MalRRe
daftir verantwortlich ist auch die absinkende Qualitat
in der Weiterbildung, da junge Arztinnen und Arzte
vom ersten Tag ihrer Weiterbildung an in die Kranken-
versorgung eingebunden sind. Die Professoren Van
Aken, Hiddemann und Steinau &ufR3ern dazu in der SZ
vom 16. Mai 2007: ,Weiterbildung gilt als Nebenpro-
dukt der Arbeit. Zeit fur strukturierte Lehre und struk-
turiertes Lernen ist bisher nicht vorgesehen (...) und
im Alltag entsteht ein biurokratischer Rattenschwanz:
Kodierung, Uberpriifung, Rechnungsstellung, Ableh-
nung, Einspruch, neue Begrindung, Vorlage beim

MDK und schlieR3lich gerichtliche Klarung. Selbst Mo-
nate nach einer zugesagten Kostenerstattung kann
ein Krankenkassenrevisor den Fall neu aufrollen (...).
(...) wenn in 2009/2010 die sogenannte Scharfstel-
lung des Systems einsetzt, dass die Existenz von
etwa 20 Prozent aller Krankenh&user bedroht, ist mit
einer Verstarkung der jetzt schon bestehenden Man-
gel zu rechnen.“10

All diese schon lang absehbaren Entwicklungen
fuhren derzeit auch dazu, dass die Verzahnung von
ambulant und stationar!! etwa durch Umsetzung ei-
ner Integrierten Versorgung (IV) im Rahmen des
§ 140 SGB V scheitern wird, weil die Spannungen
sowohl im ambulanten als auch im stationaren Be-

9 Zur monistischen Finanzierung siehe das Sachverstandigen-Gut-
achten 2007 auf den Seiten 399 ff.

10 Ahnliches kénnte auch bei der Pflege drohen, wenn man meint,
ein Pflege-TUV kénnte nachhaltig Probleme lésen. Fiir Kontrollen
sind gesetzliche Beschlisse und Verordnungen hinreichend da.
Was eigentlich fehlt, ist eine ehrliche Debatte Gber die zur Verfi-
gung stehenden Finanzressourcen unter den Aspekten des de-
mografischen Wandels und des medizinisch-technischen Fort-
schrittes inklusive der Auswirkungen aus den Bereichen der me-
dizinischen Versorgung nach dem GKV-WSG und der Rente auf
die Pflege. Wenn dies nicht ganzheitlich durchgerechnet wird,
steht allenfalls eine neue TUV-Stellschrauben-Debatte an — mit
dem hochst wahrscheinlichen Effekt neuer Dokumentationsaufla-
gen, sprich: zusatzlichen Belastungen fur die gesamte Leistungs-
erbringerkette.

11 Zur Diskussion um die Zukunft der stationaren und ambulanten
Versorgung sind im Ubrigen insbesondere folgende Ausfiihrun-
gen des Vorsitzenden der AOK-Rheinland, Wilfried Jacobs,
hdchst interessant, der am 4. September auf einer gesundheits-
politischen Tagung der Industrie- und Handelskammer (IHK) in
Koéln &ulRerte: ,Die Zukunft liegt bei den MVZn an den Kranken-
hausern®, und: ,Einzelvertrage mit den Krankenh&usern sind un-
ser Ziel; die volle Vergitung gibt es aber nur, wenn alles 100-
prozentig verlaufen ist, sonst gibt es Abzlge.” In Richtung Fach-
arzte hiel3 es dabei: ,Auf diesem Weg in ein neues Gesundheits-
system missen wir nicht alle mitnehmen die schwimmen kén-
nen." Zur Vergiitung der Arzte hiel es dann weiter: ,Die Abschaf-
fung des Budgets ist okay, dann aber suchen wir uns die Arzte
aus.” Das soll alles gar nicht ausfiihrlich kommentiert werden,
nur: Wer stellt denn die Kriterien auf fur die Vergltung bzw. fiir die
Abziige, wenn etwas nicht hundertprozentig ablauft? Und wer
pruft die Qualitat? Allein die Kassen? Welche Aufgabe soll dann
die Selbstverwaltung noch haben? Wer soll dann die Sicherstel-
lung Ubernehmen? Heil3t das auch, dass die MVZ in Zukunft nur
noch in den Ballungszentren, etwa von Uni-Kliniken — die hoch-
defizitdre Uni KoIn hat gerade erst 25 Facharztsitze hoch tber
dem Marktpreis (mit Hilfe von Steuergeldern?) aufgekauft — oder
von konfessionellen Tragerverbiinden oder von Privaten Tragern
oder neuerdings auch von Tochterfirmen von GKV-Kassen ent-
stehen? All dies bleibt hidden, zugleich wird méchtig in Spezial-
zirkeln davon gesprochen und alles Mdégliche liegt schon in der
Schublade. Nur im Gesetz und in der Beratung desselben ist all
das nicht vorgekommen.
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reich, aber erst recht im Verhaltnis zueinander mit den
gewohnten und bekannten politischen und verbandli-
chen Regelmechanismen der Vergangenheit nicht
auflésbar sind.*? Denn eins ist diesbeztiglich evidenz-
basiert: Die gesetzlichen Regelmechanismen haben
nicht nachhaltig und qualitatsverbessernd gewirkt.

Diese Hamsterradsystematik kann nicht mehr durch
weitere Stellschrauben aufgebrochen werden. Nicht
zuletzt deshalb, weil die EU zunehmend nachhaltig in
unsere gewohnten, ritualisierten nationalen Regulie-
rungstechniken einwirken wird.

Der Einfluss der EU wéchst: Die Krankenkassen
und der Unternehmensstatus

An dieser Stelle ist besonders darauf hinzuweisen,
dass die gesetzlichen Krankenkassen tber kurz oder
lang durch européisches Recht ihren Status als Kor-
perschaften offentlichen Rechts verlieren und sich zu
Unternehmen nach Artikel 81 des EG-Vertrages wan-
deln werden. Bis vor kurzem war es leider noch so,
dass man diese Entwicklung nicht 6ffentlich themati-
sieren konnte, ohne Gefahr zu laufen, Staunen oder
gar Lacher zu ernten. So aufRerte etwa Professor
Herbert Rebscher: ,Das in Brissel sind alles Einzel-
fallentscheidungen, die brauchen uns nicht zu interes-
sieren”. Inzwischen ist diese Einsicht, Gott sei Dank,
ad acta gelegt. So auRRerte — nach ahnlichen Auslas-
sungen von Dr. Hans Jirgen Ahrens, Vorstandsvorsit-
zender des AOK-Bundesverbandes, und Professor
Dr. Norbert Klusen von der Techniker Krankenkasse —
etwa auch der Vorsitzende der AOK-Rheinland, Wil-
fried Jacobs, auf einer IHK-Tagung am 4. September
2007 in Kdln: ,Ich kann auch ohne Koérperschafts-
status leben.” Die Frage ist allerdings, ob die Kassen
dabei bereits alle Folgen eines solchen Status-Wan-
dels konsequent durchdacht haben. Denn dieser wiir-
de u. a. bedeuten,

e dass die Kassen als Unternehmen steuerpflichtig
wirden,

e dass Unternehmen sich a la longe nicht mehr
gegenseitig mit Ausgleichszahlungen a la RSA
unterstitzen kdnnten,

¢ dass Unternehmen wie die Kassen nicht mehr
eo ipso auf Steuermittel aus der Staatskasse
rechnen dirften,

e dass insgesamt das ganze Regelwerk des SGB V
zunehmend Makulatur wiirde, vor allem in Bezug
auf die Aufgaben und Eingriffsrechte der Player
in der Selbstverwaltung — G-BA.

Hierzu sollte auch noch angemerkt werden, dass vor
diesem Hintergrund auch die Diskussionen um eine
separate Dienstleistungsrichtlinie den falschen Weg
fur die Zukunft des nationalen Gesundheitswesens
markieren. Die Dynamik der freien Waren- und
Dienstleistungsverkehre wird auch vor den Sonder-
winschen nationaler Gesundheitsstrukturen nicht
haltmachen. Es ist die Aufgabe der Politik und all ihrer
Ratgeber, unsere nationalen Strukturen hierauf vor-
zubereiten und dafir fit zu machen. Das ware ein
sinnvoller Horizont fur die Begrifflichkeit ,Wettbe-
werb“. Das Wettbewerbsstarkungsgesetz hat diese
Aufgabe leider an keiner Stelle angefasst.

Fast schon tragikomisch mutet es an, dass der Ge-
setzgeber mit dem GKV-WSG selbst noch zuséatzliche
Hebammendienste fiir die skizzierte Entwicklung ge-
leistet hat. Sehr lesenswert ist dazu das im Auftrag
des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DBG) erstellte
Gutachten von Prof. Thorsten Kingreen. Die Ergebnis-
se haben den Auftraggeber sicherlich nicht erfreut.

Der Versuch einer Einigung zwischen BMG und Lan-
dern, die Kassen wie normale Unternehmen dem
Insolvenzrecht zu unterwerfen, ist derzeit am Wider-
stand der Lander gescheitert. Mehrerlei ist auch zu
diesem gescheiterten Versuch zu bemerken: Bisher
gilt die Insolvenzordnung nur fir bundesunmittelbare
Kassen. Alle anderen Kassen unterstehen der Lan-
deraufsicht und also dem sog. gestalterischen Ein-
fluss der Lander. Durch Nichteinbezug der landerge-
bundenen Kassen in das Insolvenzrecht entstiinde
ein Ungleichgewicht zwischen bundes- bzw. lander-
bezogenen Kassen. Das ist absolut abzulehnen.

Esist auf den ersten Blick verstandlich, dass das BMG
beim Insolvenzrecht die Kassen wie normale Unter-
nehmen behandeln will, um deren illegale Verschul-
dungen aus der Vergangenheit endlich zu tilgen, da-
mit auch Fonds und einheitlicher Beitragssatz und
Morbi-RSA fiir 2009 gestartet werden kdnnen.

12 Fur die Umsetzung des § 140 SGB V wird insbesondere noch das

Spannungsverhaltnis zwischen Erlaubnis- und Verbotsvorbehalt
neu zu justieren sein, weil sonst an dieser Stelle weiterhin spur-
bare Behandlungsbriiche auftreten kdnnen und die Versorgungs-
forschung deutlich behindert wird — denn insbesondere im Zu-
sammenhang mit den Kosten-Nutzen-Bewertungen werden ja
hauptsachlich die Erfahrungen aus dem stationaren Bereich mit
homogenen Patientenkollektiven einbezogen.
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Beim zweiten Blick allerdings offenbaren sich erneut
strukturelle Denkfehler. Denn entweder sind die Kas-
sen generell Unternehmen und nicht mehr Korper-
schaften offentlichen Rechtes, oder sie bleiben Kor-
perschaften, dann kénnen sie nicht wie Unternehmen
behandelt werden. Die Behandlung nach ,gusto* —
mal so mal so —ist einer der typischen Flickversuche,
die nicht halten kénnen. Das ist weder finanz- noch
wirtschaftspolitisch noch juristisch haltbar. Insofern
sind die Verhandlungen zwischen Bund und L&ndern
auch verlorene Lebenszeit.

Gerade im Hinblick auf diese kunftigen Veranderun-
gen des korperschaftlichen Status der Krankenkas-
sen ist das Festhalten an foderalen Reservaten in der
Krankenhausfinanzierung ein Anachronismus son-
dergleichen. Auf Dauer wird er den Bundeslandern
schaden, weil sie mithelfen, dass der notwendige Weg
in ein leistungsfahigeres, nachhaltig finanzierbares
Gesundheitssystem zunehmend blockiert wird. Im
Ubrigen werden die Einwirkungsmoglichkeiten der
Lander im Rahmen ihrer Zustandigkeiten weiter
schrumpfen, weil zum Beispiel die konfessionellen
Trager etwa unter dem Logo von ,Cura“ oder ,Valeo*
Krankenhausverbiinde organisieren, die sich tber die
jeweiligen Landesgrenzen hinaus neu aufstellen.

Da geht es zunehmend dann nicht mehr um die Fra-
ge, welches Krankenhaus bleibt wo noch bestehen,
sondern: Wie viele Betten hat der Verbund und wie
kann dann innerhalb des Verbundes der Patient ge-
halten, versorgt und in die vorhandenen Betten des
Verbundes gelenkt werden? Die konfessionellen Hau-
ser werden sich so zunehmend in Konzerne verwan-
deln, die sich in ihren Strategien ahnlich wie die priva-
ten Trager verhalten werden und auch missen, wenn
sie Uberlebenschancen haben wollen. Das Konfes-
sionelle wird eher nur noch als auRere Wiedererken-
nungsmarke dienen, als Marketinginstrument.

Hans Eichel &uf3erte sich am 17. Juli 2007 in der
Suddeutschen Zeitung zur Reform der Finanzbezie-
hungen zwischen Bund und Landern folgenderma-
Ren: ,Jetzt geht es um den Kern — den Kern des
Unbehagens — an unserem foderalen Politikbetrieb.
Es geht um die Entflechtung der bis zur Bewegungs-
unféhigkeit verwobenen Entscheidungsmechanis-
men.” Und weiter: ,Den Schaden hatten alle: blockie-
rende Lander wie blockierter Bund, vor allem aber das
Ansehen unserer Demokratie bei den Blrgern.” Zu-
dem: ,Der unsinnige Koordinierungsaufwand zwi-
schen dem Bund und den 16 Landessteuerverwaltun-
gen, der sich in mehr als 200 Gremien ausdrtickt,
wére komplett entbehrlich.”

Dem ist fur die Gesundheitspolitik nichts hinzu zufu-
gen, auller: Hier gibt es noch weit mehr als 200
Gremien in Landes- und Bundespolitik, die sich ge-
genseitig hemmen und nur kosten.

Exkurs:

Nicht offen diskutierte Wechselwirkungen
von stationdrer und ambulanter Versorgung

Die groRen Spannungen im stationdren Bereich fin-
den sich naturgemal auch bei den niedergelassenen
Arzten wieder. Insbesondere aber auch in ihren ver-
bandlichen Strukturen, die unter anderem gekenn-
zeichnet sind durch

e Reibungen bis hin zu Misstrauen in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) zwischen den
einzelnen Facharztrichtungen,

e Misstrauen zwischen KVen und der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV),

e das Entstehen von Doppelstrukturen wie KV und
Consultings,

e das Auseinanderdriften von Facharzten und Haus-
arzten, was der gemeinsamen Durchsetzung von
Positionen a la longue eher schaden als nitzen
wird,

e angedrohte Ausstiege aus dem Kassensystem,

o irreale Forderungen des einen jeweils natirlich zu
Lasten einer anderen Gruppe,

o Abwahlstrategien im Bereich der KBV — als ob
durch neue Kopfe auch nur eins der wirklichen
Probleme und Aufgaben geldst ware.

Und wenn nun ausgerechnet der Chef des Hausérzte-
verbandes die jungste Fuhrungskrise im KBV als eine
Krise zu Nutzen der Kassen bezeichnet, dann ist das
an Heuchelei nicht mehr zu tberbieten. Es erinnert an
das bekannte Bild vom Feuerwehrmann, der das Feu-
er selbst legt und anschlielend nach Wasser zum
Ldschen schreit.

Und wenn in diesem Zusammenhang die EBM-Re-
form scheitert, dann ist das maRgeblich mit auf unsin-
niges Taktieren und Pokern des Hausérzteverbandes
zuruckzufuhren, der mindestens intellektuell begrei-
fen kénnen misste, dass nicht ,mehr bei weniger
werdendem Geld" verteilt werden kann.

Hier geht es um nichts anderes als um einen toben-
den Machtkampf um die Verteilung von Honoraren,
nicht wirklich um Patienten und Beitragszahler. Dieser
Verteilungskampf fihrt letztlich zur weiteren Abschot-
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tung der einzelnen Disziplinen, zum Festhalten von
Patienten und damit zum Abgesang an eine wirkliche
interdisziplindre Umsetzung des §140 SGB V.

Und grof3en Versorgerkassen werden mit ihrer Bin-
dung an eingeschriebene Hausarztmodelle folgender
Erkenntnis von Dr. Rolf Hoberg, Vorsitzender des Vor-
standes der AOK Baden-Wirttemberg, gegentber
den Spezialisten folgen: ,Ich bin Gberzeugt, dass ihr
gute Arbeit leistet, ihr seid aber zu teuer.“*?

Auf diesem Weg geht es dann letztlich auch um den
weiteren Bestand der Selbstverwaltung. Der wohlfeile
Ruf des Hausarzteverbandes etwa nach Auflésung
der KVen'# und zur Griindung eigener Verblinde ver-
kennt komplett, dass auch diese Neuaufstellung das
entscheidende Problem nicht 16st: Den strukturell klei-
ner werdenden GKV-Geldtopf.

Soist es auch kein Wunder, dass mal die eine Gruppe
aus dem Verbandebereich die Politik zu instrumen-
talisieren versucht und es umgekehrt die Politik mit
dem ein oder anderen Verbandsbereich versucht —
ganz nach dem Motto: Divide et impera. Wirklich nach-
haltige Losungen kdnnen so nicht mehr entstehen.
Das Schlimme dabei: Wir haben mit rund 140 bis
150 Milliarden Euro pro Jahr allein aus dem GKV-
Bereich eine unendlich hohe Summe zur Verfigung —
mehr als fast jedes andere Land auf der Welt. Damit
ware viel mehr zu gestalten. Viel mehr fur diejenigen,
die das Geld aufbringen: Beitragszahler, Patienten
und die Steuerzahler insgesamt*®.

¢) Hidden agenda und die
Disease Management Programme

Natirlich ist es vorhersehbar, dass das BMG die Di-
sease Management Programme (DMP) als reine Er-
folgsgeschichte wertet. So aul3erte sich Franz Knieps
im Juni 2007 folgendermalien:

,Im Jahr 2007 kann auf eine inzwischen funfjahrige
DMP-Geschichte zurlickgeblickt werden, die aus der
Sicht des BMG durchaus als Erfolgsgeschichte — trotz
aller interessengeleiteten Querschiisse — gesehen
wird. (...) Deutschland ist damit erstmals seit langem
wieder Vorreiter einer internationalen gesundheitspo-
litischen Entwicklung.“1®

Hauptziel der DMP-Einfihrung laut BMG und Knieps
.war und ist die Verbesserung des Behandlungsab-
laufes und der Qualitat der medizinischen Versorgung
chronisch Kranker. Um dieses Ziel zu erreichen, bein-
halten die DMP eine abgestimmte, koordinierte Ver-

sorgung Uber Sektorengrenzen hinweg auf Basis der
besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz."

LJrotz aller Widerstande auf Seiten der verschiede-
nen Akteure“ haben sich die verschiedenen DMP
(Diabetes Typ 1 und Typ 2, Koronare Herzerkrankung,
Asthma bronchiale, Chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung/COPD und Brustkrebs) aus Sicht des Mi-
nisteriums heute in der Versorgung erfolgreich eta-
bliert.

Interessant wird es allerdings, wenn man sich die
geplante klnftige Finanzierung der DMP genauer
ansieht. Das GKV-WSG sieht vor, dass ab 2009 50 bis
80 besonders kostentrachtig zu therapierende Krank-
heiten im Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen
den Kassen bertcksichtigt werden sollen. Damit soll
der Ausgleich der unterschiedlichen Krankheitslasten
zwischen den Krankenkassen ,differenzierter und
gerechter* werden.

Die bisherige DMP-Anbindung an den RSA, die als
ein erster Schritt auf dem Wege zum morbiditatsorien-
tierten RSA (Morbi-RSA) gesehen wird, soll damit
entbehrlich werden. Doch naturlich sollen die DMP
weiter gefordert werden. So sollen die Kassen weiter-

13 DIE ZEIT — 19.Juli 2007, Seite 32

14 Zu dieser Zielprojektion ,weg mit den KVen“ sei aus dem realen
zukinftigen Versorgungsalltag an folgendes zu erinnern:

« Die verbleibenden GKV-Kassen — inshesondere die grof3en
Versorgerkassen — bestimmen mit ihren monopolartig anwach-
senden Nachfragestrukturen zunehmend ohne Gegenpart die
Ausgestaltung des Versorgungsalltags.

« Diese Versorgungsstruktur wird keinen echten Wettbewerb un-
ter den Kassen um alternative Versorgungspakete zulassen, zu-
mal durch das GKV-WSG weitere top-down-Regularien einge-
fihrt worden sind, die die Bedeutung der Selbstverwaltung zu
Gunsten staatlicher Vorgaben und Einmischungsmdglichkeiten
zentral beschneiden wird. Die ,Selbst‘-Verwaltung wird so zu
einer fremdbestimmten Selbstverwaltung.

* Mehr als bisher noch wird so ein Kostendampfungsdruck auf
alle Leistungserbringer entstehen, weil parallel weiter die Marsch-
route ausgegeben wird: Die Beitrage missen im Grunde sinken,
es sind noch gentigend Effizienzreserven da, mit geringer wer-
denden Beitragen kann durchaus mehr erbracht werden. Jede
kritische Auseinandersetzung, jede Compliance uber kommen-
de Entwicklungen wird so im Grunde politisch beiseite gedriickt
und letztlich unterdrickt.

Letztlich ist die ,KV-weg“-Diskussion — offen gefiihrt von einigen
oder ,hidden“, wie Dr. K6hler es ausdriickt, ein nutzloses Schein-
gefecht, das von der Losung der eigentlichen Probleme ablenken
soll.

15 Zur Sinnhaftigkeit eines Hausarztmodells und zur Sinnhaftigkeit
von Kopfpauschalen sei zudem auf die Erkenntnisse der Sach-
verstandigen im Gutachten 2007 auf Seite 242 ff. verwiesen.

16 Vgl. http://www.aok-bv.de/imperia/md/content/aokbundesver-
band/dokumente/pdf/dieaok_aok_im_dialog_statement_knieps_
260607.pdf
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hin aus dem Fonds Zuweisungen bekommen — ,fir
jeden eingeschriebenen Versicherten zur Deckung
der Programmkosten fiir notwendige Aufwendungen
fur Dokumentations- und Koordinierungsleistungen®.
Das bedeutet: ,Insofern werden die DMP auch weiter-
hin im RSA beriicksichtigt.”

Anders formuliert: Es soll, so er denn tiberhaupt sinn-
voll und transparent gerechnet werden kann, ab 2009
den Morbi-RSA geben — mit paralleler Einfliihrung des
Fonds und des bundesweit einheitlichen Beitrags-
satzes mit einer Kappungsgrenze von einem Prozent
beim Zusatzbeitrag.

Heftig umstritten wird in diesem Kampf um Geldtrans-
ferzahlungen naturlich bleiben, was wohl ,besonders
kostentrachtig zu therapierende Krankheiten* sind
oder sein missen — und wie man diese Zahl langsam
herauf schrauben kann, um in den Genuss erhdhter
Transferzahlungen zu kommen. Nattrlich wird das die
einzelnen Kassen interessieren, deren genuin unter-
schiedlichen Interessen ja nicht per se durch die Ein-
fuhrung des einheitlichen Spitzenverbandes eliminiert
sind.

Ein besonderes Problem liegt — abgesehen von der
Tatsache, dass mit dem Morbi-RSA der bisherige
Regulierungswust des RSA erneut erheblich anwach-
sen wird — in der drohenden Zunahme von Fehlanrei-
zen, die bereits beim jetzigen System der RSA-DMP-
Koppelung bekannt sind.

Denn: Die Beschréankung der Beruicksichtigung auf 50
bis 80 Krankheiten ist willktrrlich, zumal kinftig wohl
kostenintensive Krankheiten aul3erhalb des 50-80-
Schlissels im monetaren Ausgleichsverfahren zwi-
schen den Kassen weniger bedacht werden kénnen.
Zusatzliche Verrechnungsprobleme wird der ,Schwel-
lenwert” bringen, wonach beim Morbi-RSA-Verfahren
zuklnftig nur noch die Krankheiten bertcksichtigt
werden sollen, die die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller Versicherten um mindestens 50 Pro-
zent Ubersteigen.

Die durchschnittlichen Leistungsausgaben (ohne Ver-
waltungskosten und Satzungsleistungen) je Versi-
cherter betrugen 2006 rund 1.967,— Euro. Der
Schwellenwert betragt dann 2.950,50 Euro.

Diese Ubersteigung wird tiberwiegend bei Versicher-
ten Uber 65 Jahren eintreten, d.h. Uberwiegend bei
Alterskrankheiten. In der Regel zeichnet sich die Al-
tersgruppe der Uber 65-Jahrigen durch eine Haufung
an Komorbiditaten aus, die alle einzeln den Schwel-
lenwert Ubersteigen missten. Andernfalls erfolgt dem
System nach kein Ausgleich.

Kurzum: Fur alle nicht im 50-80-Schliissel erfassten
Krankheiten missen die Krankenkassen ab 2009 mit
weniger Geld auskommen. Das wird nicht klappen
kénnen und kann auch nicht seriés gerechnet werden.
Folglich sind auch hier stdndige Neujustierungen zu
erwarten.

Zusétzlich fehlt fur die Umsetzung der hehren Ziele im
Zuge der hochgelobten DMP einerseits noch die fl&-
chendeckende Implementierung der elektronischen
Chipkarte und der EPA (siehe Teil 3 a, S. 10).

Dartber hinaus fehlt aber auch der Nachweis, dass
die Koordinierung komplexer DMP-Krankheiten, wie
z.B. des Diabetes Typ 2, deren Behandlung ja meistin
Richtung Augenerkrankung, Dialyse, orthopadische
Erkrankung geht, besonders gut bei den Hausarzten
aufgehoben ist.

Die ,ELSID-Studie” der AOK bekraftigt zwar die Eig-
nung des Hausarztes fur die DMP. Dort heif3t es:
.Evidenzbasierte, am Nutzen fur den Patienten aus-
gerichtete Versorgungselemente im Sinne des Chro-
nic Care Modells werden von den Hausarztpraxen
im DMP — von Patienten wahrnehmbar — starker um-
gesetzt.”

Auf der Basis einer Befragung von Uber 55.000 Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und koronaren
Herzerkrankungen in 3.795 Arztpraxen kommt die
Detect-Studie auf dem Kongress fiir Versorgungsfor-
schung in Ludwigshafen im Mai 2006 hingegen zu
ganzlich anderen Erkenntnissen.

Dort heil3t es: ,Die Uberaus haufigen komplexen Ko-
morbiditatsmuster bei einem Grof3teil der Hausarzt-
patienten und die zeitlichen Einschrankungen in der
primararztlichen Versorgung lassen es fraglich er-
scheinen, ob die Einfihrung vielfaltiger diagnosebe-
zogener Disease Managment Programme ein geeig-
netes Mittel zu einer Verbesserung der Versorgungs-
qualitat sein kann.“'” Dies liege vor allem daran, dass
die Mehrzahl der Diabetes mellitus Patienten mehr als
vier Risikofaktoren aufwiesen. Daher seien alle Qua-
litatsverbesserungen, die aus den DMP resultierten,
insgesamt nur schemenhatft zu erkennen.

Der Vorsitzende des Sachverstandigenrates zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,

17 Zitiert nach Professor Dr. Eberhard Wille, in: ,Die DMPs unter
okonomischen Aspekten — eine Kosten-Nutzen-Betrachtung®,
14.3.2007, Bonn.
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Prof. Dr. Eberhard Wille, hat zudem noch auf folgende
zentrale Probleme der DMP hingewiesen:

e Zum einen bestiinden immer dann Manipulations-
gefahren, wenn Krankenkassen und Arzte ein
gleichgerichtetes Interesse an der Teilnahme mog-
lichst vieler Chroniker an den DMP haben.

e Zweitens berge die Einbeziehung der DMP in den
RSA die Gefahr, diese zwar flachendeckend, aber
auf dem niedrigst moglichen Niveau durchzu-
fuhren.

o Drittens lie3en sich durch die Koppelung von DMP
und RSA keine Anreize hin zu einem Qualitatswett-
bewerb zwischen Gruppen von Leistungsanbie-
tern erwarten.

e Und schlielilich: Bis zu einer Ausdehnung der DMP
auf alle relevanten Krankheiten bestehe die Gefahr
der Diskriminierung der Gbrigen Krankheiten.

Was konnte ein wichtiger Hintergrund fur diese Kritik
sein?

Auf der Basis der Zahlen des Bundesversicherungs-
amtes (BVA) von 2006 und an Hand der standardisier-
ten Leistungsausgaben in der GKV flr das Jahr 2005
ergibt sich eine strukturelle Grunderkenntnis:

Die Nehmerkassen bekommen von den Geberkassen
im Rahmen des Koppelungsprogramms DMP an RSA
fur eingeschrieben Diabetiker, KHK-Erkrankte und
Brustkrebs-Patientinnen das drei- bis sechsfache an
Transfergeldern gegentiber dem Status ,nicht-einge-
schrieben®.

Der Sachverstandigenrat verdeutlicht dies folgender-
malien: ,Die Zuweisung aus dem RSA fiur eine 30-
bzw. 50- oder 70-jahrige Patientin, die an Diabetes
Typ 2 leidet, aber nicht DMP eingeschrieben ist, wie
fur alle anderen weiblichen Versicherten gleichen Al-
ters [betragt] im Durchschnitt jahrlich (2005) 1.418
Euro bzw. 1.587 Euro oder 2.839 Euro. Bei Einschrei-
bung (...) erhdhen sich die Beitrdage auf 2.920 Euro
bzw. 3.473 Euro oder 4.250 Euro, d.h. um 205,8 bzw.
214.,4 oder 143,8 Prozent. Noch deutlicher fallt die
Steigerung bei Brustkrebs aus (...) namlich 683,3
bzw. 472,1 oder 198,8 Prozent.“18

Das hat nach Meinung vieler zu einem hemmungs-
losen Einschreibewettbewerb gefuhrt — zu Lasten von
Qualitat in der Behandlung und zu Lasten der Trans-
parenz bei den Geldflissen. Die Maxime ,Geld folgt
einer guten, nachweisbaren Qualitat und Verbesse-
rung von Lebensqualitat, ist so nur schwerlich zu
verwirklichen.

Die Zahlen des Bundesversicherungsamtes zeigen
erschreckend deutlich, wie sich die Transferzahlun-
gen an die Nehmerkassen AOK und Bundesknapp-
schaft fast kontinuierlich erhéht haben. Davon sind
naturlich auch die Interessen der Nehmerkassen und
ihrer Beitragszahler nicht unberthrt geblieben. An-
ders: Die Nehmerkassen kénnen und werden in Be-
zug auf die Mechanik der Ausgleichszahlungen im-
mer nur eine Botschaft formulieren kdnnen:

.ES muss mehr Geld transferiert werden, weil wir
sonstim Rahmen des (seit Jahren einzigen aber vollig
unsinnigen) Beitragssatzsenkungswettwerbs unsere
Klientel nicht mehr halten kénnen.*

Ahnlicher Druck wird sich deutlicher im Morbi-RSA
ausbreiten. Und das, obwohl im Jahresgutachten
auch noch Folgendes zu lesen ist: ,Selbst wenn sich
einige Erfolgsindikatoren spurbar bessern, herrscht
haufig Unklarheit tber die kausalen Beziehungen
zwischen den EinflussgroRen und den finalen Wirkun-
gen. Es bleibt unklar, ob die erzielten Verbesserungen
auf das DMP als Managed Care System oder nur auf
einige wenige MalRnahmen, wie z.B. die Umsetzung
evidenzbasierter Leitlinien oder nur auf eine effektive-
re Pharmakotherapie, zuriickgehen. Um solche iso-
lierten Mallnahmen zu implementieren, bedarf es
nicht zwangslaufig eines DMP.“

In diesem Zusammenhang wird allerdings folgendes
fast ganzlich verschwiegen: Nach den vorliegenden
Studien des Zentralinstituts fur die kassenarztliche
Versorgung (ZI) zur chronologischen Entwicklung
stiegen die jahrlichen Gesamtkosten je Typ 2 Diabeti-
ker seit dem Jahr der Diagnosestellung vom ersten
Jahr mit 1.570 Euro auf 4.198 Euro im achten Jahr.

Wenn wir dazu noch die Zahlen und Folgekosten
ernst nehmen wollen, die sich aus dem jetzt schon
erkennbaren Anstieg allein der Diabetes Typ 2 Fall-
zahlen bis 2020 ergeben, dann kann eigentlich jeder
selbst erkennen, dass wir mit allen in den letzten
Gesetzen weiter gedrehten Stellschrauben und Fi-
nanzierungsmodellen nicht mehr zurechtkommen
konnen.

Nach derzeitigem Kenntnisstand werden alleine die
Aufwendungen durch Diabetes Typ 2 Erkrankungen
zusétzliche Milliarden Euro kosten. Wenn man die
steigenden Kosten durch andere grof3e Volkskrank-
heiten wie etwa Atemwegserkrankungen, koronare
Herzerkrankungen oder z. B. die wachsende Zahl von
Depressionen hinzunimmt, werden die ab 2016 an-

18 Sachverstandigen-Gutachten 2007, Seite 231
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visierten jahrlichen Steuerzuschiisse des Finanzmini-
sters von 14 Milliarden Euro p.a., die Gberdies kaum
fur die beitragsfreie Kindermitversicherung reichen,
standig steigen muissen.

Und: Weder durch den Morbi-RSA noch durch den
Fonds oder andere Stellschrauben des GKV-WSG
wird diese Entwicklung gebremst.

Es wird so zwangslaufig zu standigen Nachregulie-
rungen und damit auch zu weiterem Burokratieauf-
wuchs kommen muissen. Auch wenn das BMG, das
die meiste Kritik an der ,Kochbuchmedizin“ und ,Sub-
ventionsmentalitat* der DMP fir Uberzogen halt, an-
gesichts ,berechtigter Kritik* an bestimmten buirokra-
tisierten Regelungen der DMP bereits eine Arbeits-
gruppe ,Burokratieabbau im Gesundheitswesen* ein-
gerichtet hat, ist es doch fraglich, ob dieser Arbeits-
gruppe ein grof3er Wurf gelingen wird.

Denn sie hat mit allen gesetzlichen Mechanismen und
mit allen derzeitigen ,Visionen® fur die nachsten Jahre
kein in sich schlussiges Konzept mit konkreten Ziel-
vorgaben an der Hand.

So werden am Ende die zentralen Probleme ver-
schamt unter den Tisch gekehrt und versteckt. Ein
Bilderbuchbeispiel der hidden agenda. Und so bleibt
es wohl bei den berihmten Winschen, Hoffnungen
und ebenso abstrakten wie immer resultatlosen Uber-
schriftendiskussionen wie: ,Wir sind fir mehr Wettbe-
werb®, ,Wir wollen Deregulierung” und ,Transparenz
muss her*.

Noch eine Anmerkung zum Risikostruktur-
ausgleich

Der Begriff Risiko muss grundsatzlich auch ein mog-
liches Scheitern in Kauf nehmen und also die Bereit-
schaft zulassen, tUber die Ursachen des Scheiterns
offen nachzudenken und gescheiterte Strukturen ge-
gebenenfalls zu verdndern. Dies nicht zuletzt auch
deshalb, weil Regulierungsmechanismen immer auch
an die Moglichkeiten und Rahmenbedingungen ihrer
Entstehungszeit gebunden sind. Sonst besteht die
Gefahr, dass aus zeitgebundenen Erkenntnissen und
Beschllissen starre, veranderungsresistente Dogmen
werden.

Mit der standigen Verfeinerung des RSA seit 1992
(Lahnsteiner-Kompromiss) hat sich aus meiner Sicht
eine solche Erstarrung im Denken und im gesetzge-
berischen Vollzug ,eingenistet”. Ein Scheitern des
RSA wird uberhaupt nicht mehr als méglich erachtet.
Die Folge ist ein standiges weiteres Verfeinern von

RSA-Regulierungen — nun in Richtung Morbi-RSA,
der eingebettet werden soll in den Fonds, Steuerzu-
satzfinanzierung, Einheitsbeitragssatz und manches
mehr. Kurz: Regulierungsstrukturen, die bisher schon
— und das ist evidenzbasierbar — keine nachhaltigen
Losungen bewirkt haben. Man vergleiche nur die da-
maligen Zielprojektionen des Gesetzgebers mit der
heutigen Versorgungswirklichkeit: Die Beitragsatze
sanken nicht, sie stiegen kontinuierlich. Dokumentati-
onsauswuchse wurden nicht gestoppt, sie wurden
dichter. Die Transparenz wurde nicht erhéht, sie wur-
de durch sich standig andernde Gesetze verdunkelt.
Gerechtigkeit wurde, wenn sie denn an Einsehbarkeit
und Nachvollziehbarkeit gemessen werden soll, auf
Einzelfalldiskussionen eingeengt aber nicht auf das
Ganze bezogen.

Die Folge ist augenscheinlich, dass Diskussionen
Uber die Versorgungszukunft, Uber unsere Versor-
gungszukunft kaum mehr mit den Beitragszahlern
und Patienten oder mit den Leistungserbringern und
Kassen und sonstigen Handelnden und Betroffe-
nen auf und mit einer gemeinsamen Plattform gefuhrt
werden kann.

Das Faszinosum dieser Debatten: Sowohl Politik als
auch begleitende Wissenschatftler und Institute blei-
ben fast ausschlief3lich innerhalb der gewachsenen
Denk- und Regulierungsstrukturen.

Nur so ist es denkbar, dass im ,Jahrbuch 2007 —
Risikostrukturausgleich* solche Gedanken auftau-
chen, wie:

,Der Ubergang zum morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich wird dazu fihren, dass die Kranken-
kassen sich kiinftig im Wettbewerb darauf konzentrie-
ren, ihren Versicherten moglichst zielgenaue, quali-
tatsgestutzte und effiziente Versorgungsangebote
und Versicherungstarife anzubieten, damit die Fonds-
mittel alle Ausgaben decken und die Erhebung eines
Zusatzbeitrages vermieden wird. Allerdings kann der
Gesundheitsfonds allein die mittel- und langerfristigen
Finanzprobleme der GKV nicht |6sen. Er ist aber ein
wichtiger Baustein der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens in eine wettbewerblich gepragte
Versicherungs- und Versorgungslandschaft der Zu-
kunft.

Verfasser dieser Zeilen: Franz Knieps aus dem BMG.
Abgesehen davon, dass es sich hier um hauptsach-
lich von der AOK gepragte Gedankenwelten handelt,
denen gegeniber auch andere Denkstrukturen be-

Fortsetzung auf Seite 21
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Im Jahre 1998 wurde er erneut in den
deutschen Bundestag gewahlt. Dabei
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erstmals seit 1949 das Bundestagsman-
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Hier ist er als Mitglied des Gesundheits-
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sucht nach Losungen hinter den offiziel-
len Erklarungen der Parteien und Bun-
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des medizinischen Fortschritts und des
demografischen Wandels noch leisten
kann und was starker in die Eigenverant-
wortung gegeben werden muss.

Ausfluss seines Bestrebens, Uber die
Wahlperioden hinaus zu denken, ist sein
Engagement in der Arbeitsgemeinschaft
Zukunft des Gesundheitswesens, die er
2004 gemeinsam mit Prof. Dr. Eberhard
Wille, dem Vorsitzenden des Sachver-
standigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, als
parteilibergreifendes Diskussionsforum
gegrundet hat. Seither hat die ,AG Zu-
kunft des Gesundheitswesens* eine
Vielzahl von Veranstaltungen durchge-
fuhrt und ist dabei auf grol3es Interesse
gestoRRen.

So breit wie seine politischen Aktivitaten
angelegt sind, so vielfaltig sind auch sei-
ne Formen der Entspannung. Die vielen
Blumen, die er als studentischer LKW-
Fahrer von den Niederlanden nach
Deutschland gebracht hat, haben seine
Liebe zur Gartenarbeit befligelt.

Aber auch im Lesesessel verbringt er
einen Teil seiner kargen Freizeit. ,Der
Steppenwolf* von Hermann Hesse hat
es ihm besonders angetan. Die Werke
von Fontane kommen hinzu. In Urlauben
ist er auf dem Fahrrad Fontanes Spu-
ren durch die Mark-Brandenburg ge-
folgt.

Der Historiker und Altphilologe ent-
spannt sich auch bei klassischer Musik.
Mozart bezeichnet er als seinen ,Lieb-
lingskomponisten®. Aber auch einer Plat-
te von Elvis Presley oder Deep Purple ist
er nicht abgeneigt. Zu seinen Leiden-
schaften gehort das Sammeln von Anti-
quitaten. Hier fungiert er auch als Re-
staurateur. Denn unrestaurierte Stiicke
lassen sich preisglinstiger erstehen. Al-
lerdings dauert es manchmal Jahre, bis
ein solches Stiick wieder im alten Glanz
erstrahlt.

Seine breit angelegten Interessensge-
biete bewahren Hovermann vor einer
Engfiihrung in seinem politischen Enga-
gement und seiner politischen Gedan-
kenwelt. Er hat sich bei aller notwendi-
gen Eingebundenheit in eine Partei,
dennoch seine innere und &aulere Ei-
genstandigkeit bewahrt. Es ist fur ihn
nicht immer leicht, seine mitunter nicht
Lkonformen“ Positionen zu vertreten.
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stehen, bleibt — niichtern betrachtet — allein schon
folgendes zu erinnern:

Der auf 1 Prozent fixierte Zusatzbeitrag lasst sich auf
Grund unterschiedlicher Versorgungsstrukturen nicht
halten.

Die Wabhltarife werden schon deshalb einen Schuss in
den Ofen darstellen, weil sie, um im umgangssprach-
lichen Versicherungsjargon zu bleiben, wohl allein
vom gesunden, flexiblen, unverheirateten Versiche-
rungsteilnehmer mit der Konstitution eines Olympia-
siegers gewahlt werden. Riickgewahr und Selbstbe-
halt sowie Steuerfinanzierung stellen zudem das So-
lidarprinzip im Grundsatz in Frage.

Und am Ende bleibt die Frage: Wenn der Gesund-
heitsfonds ,die mittel- und langerfristigen Finanzpro-
bleme der GKV nicht I6sen* kann, was kommt dann?
Weitere Schritte in Richtung Staatsmedizin? Das
GKV-WSG hat hier vorgearbeitet.

d) Hidden agenda und der
Gemeinsame Bundesausschuss

Gegenuber dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) hat das BMG Rechtsaufsicht — es darf die
Richtlinien des G-BA auf ihre Vereinbarkeit mit h6her-
rangigem Recht Uberprifen.

Umstritten ist hingegen, ob dem BMG auch die Fach-
aufsicht uber den G-BA zukommt, sprich: ob es auch
die ZweckmaRigkeit der Entscheidungen des G-BA
Uberprufen darf.

Wie brisant dieses Thema ist, zeigt z. B. die Auseinan-
dersetzung zwischen dem G-BA und dem BMG Uber
die enterale Erndhrung. Das Ministerium hatte hier
einen Beschluss des G-BA beanstandet — und zwar
nicht aufgrund einer Nichtvereinbarkeit mit héherran-
gigem Recht, sondern aus medizinischen Grinden.

Der G-BA aul3erte in der darauffolgenden Auseinan-
dersetzung, das BMG habe keine Fachaufsicht Uber
Entscheidungen des G-BA. Der G-BA weigerte sich,
die Richtlinie nach Wiinschen des BMG zu &ndern, da
die Beanstandung rechtswidrig sei und den ,fachwei-
sungsfreien Gestaltungs- und Beurteilungsspielraum*
des G-BA verletze.

Letztlich &nderte das Ministerium die Richtlinie Uber
eine Ersatzvornahme. Der G-BA klagt gegen die-
se Entscheidung. Ob das Beanstandungsrecht des
BMG nun einer Fachaufsicht nahe kommt bzw. ob das
BMG sich tatsachlich an die engen Grenzen der

Rechtsaufsicht halten muss, ist hochstrichterlich bis-
lang nicht geklart.

Trotz vielfaltiger Anlaufe und Diskussionen, in diesem
Thema Klarheit zu schaffen, ist dieser Streitpunkt
auch mit dem GKV-WSG nicht eindeutig geklart wor-
den.Vermutlich hat man im Ministerium auch deshalb
auf Eindeutigkeit keinen Wert gelegt, um dem Vorwurf
zu entgehen, man wolle weitere Schritte in Richtung
Staatsmedizin gehen.

Dennoch wurden durch das GKV-WSG die Kompe-
tenzen des BMG gegentber dem G-BA erweitert —
man betrachte hier vor allem die in § 94 SGB V
geregelte Anforderung zuséatzlicher Informationen
und Stellungnahmen durch das BMG sowie die Aufla-
gen und Fristensetzung durch das BMG selbst bei
Nichtbeanstandung.

Nach Ansicht von Dr. Werner Gerdelmann, dem Vor-
sitzenden des Vorstandes des Verbandes der Ange-
stellten-Krankenkassen (VdAK), wird mit diesen An-
derungen ,der Einstieg in die inhaltliche Bewertung
durch politische Fristsetzung vorbereitet®. Man geht
also deutlich Richtung Fachaufsicht, ohne das jedoch
klar und offen zu formulieren.*®

Hier zeigt sich deutlich das Phanomen der hidden
agenda: Das BMG reklamiert fur sich nur die Rechts-
aufsicht, handelt dann aber, wenn politisch opportun —
siehe enterale Ernahrung — als Fachaufsichtsbehdor-
de. Dadurch wird weder Rechtsklarheit geférdert noch
die Selbstverwaltung im G-BA stabilisiert.

4. Vom Kopf auf die Fule stellen —
warum eigentlich nicht?

Naturlich wird es vielfaltiges Aufschreien geben, von
jedwedem Lager mit viel Sachverstand, mit vorliegen-
den Gutachten, mit schon immer geduRerten Beden-
ken wie: Man muss wirklich Einiges &ndern, aber nicht
so abrupt. An sich lauft es doch gar nicht so schlecht
gemessen an anderen Landern. Und Uberhaupt: Da
konnte ja jeder kommen usw. usf.

Offenbar richtig und vor allem nachprifbar ist aber
eine wesentliche Erkenntnis: Auf bisherigen Wegen,
mit bisherigen Regulierungen und Gesetzen sind
weder Transparenz noch echter Wettbewerb noch
Qualitat, Planungssicherheit oder Investitionsbereit-
schaft oder Sonstiges erhdht worden, obwohl genau
diese Punkte immer wieder offentlich als Durchbruch
angekindigt worden waren. Der Versorgungsalltag
hat die meisten Gesetze oft sogar schon vor deren

19 Siehe dazu auch Dr. Hess in der ,Kassenarzt®, Nr. 8, Mai 2007
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Inkrafttreten Uberholt. Dem GKV-Modernisierungs-
gesetz (GMG) ist es so ergangen, dem GKV-WSG
wird es genau so gehen.

Doch was bleiben dann noch fiir Handlungsoptionen?
Was sollte eigentlich neu gewagt und gemacht wer-
den, welche bisherigen Denk- und Handlungsge-
wohnheiten beiseite geschoben werden?

1. Abschied von Wachstumshoffnungen

Wir mussen davon ausgehen, dass die derzeitigen,
an die Grundlohnsumme gebundenen Einnahmen im
GKV-System auf etwa 150 Milliarden Euro begrenzt
sind, d.h. nicht wirklich dazu geeignet sind, um die
standig sich 6ffnende Schere zwischen Ausgaben
und Einnahmen wirklich nachhaltig zu schlieRen?°.

Hier kann auch die im GKV-WSG geplante zusatzli-
che Steuerfinanzierung (angefangen bei 2,5 Mrd.
Euro jahrlich bis zu schlieB3lich 14 Milliarden Euro per
annum ab 2016) wenig weiterhelfen — sie ist lediglich
in der Lage, gerade den Aufwand fur die beitragsfreie
Kindermitversicherung zu decken. Und: Spielraume
fur weitere Steuerzuschisse sind kaum mehr da?!.

Das wirtschaftliche Wachstum wird auf Grund der
globalen Entwicklungen sowohl national als auch auf
der EU-Ebene nicht im erhofften Mal3e steigen, um
wieder sorglos wie bisher agieren zu kénnen. Das
derzeitige Wachstum veranlasst ja viele Ministerien
auch schon wieder die Bluichse der Pandora zu 6ffnen,
was nichts anderes heil3en kann als: Die Verschul-
dung wéachst weiter??,

2. Neue Finanzierungsmodelle kénnen
das Problem nicht l6sen

Wir sollten die unrealistische Vision fallen lassen,
dass mit Steuerfinanzierung bzw. Kopfpauschale oder
Burgerversicherung bzw. Einbezug der PKV in das
GKYV System alle Probleme geldst werden kénnen.

Die These z.B., alle Probleme wie z.B. auch die
<Zweiklassenmedizin“ seien etwa durch den Einbe-
zug der PKV losbar, entbehrt jeder Alltagstauglichkeit,
da die bekannten strukturellen Probleme und Ent-
wicklungen im Gesundheitssektor nicht dadurch
gelést werden kdnnen, dass die Gelder von zehn
Prozent PKV-Versicherten in den Topf der GKV-Ver-
sicherungen umgeleitet werden, in der 90 Prozent der
Bevolkerung versichert sind. Hier sind leider in hohem
Mal3e populistische und damit falsche Erwartungen
geweckt worden, die jetzt erneutin der Debatte um die
Pflege belebt werden.

3. Wir kénnen die Beitragssétze
nicht nachhaltig senken

Wir sollten von den immer wieder reproduzierten
Spriichen abriicken, dass im Zuge der ,abzusenken-
den Lohnnebenkosten und Wettbewerbsfahigkeit am
Standort ,D* auch die Beitragsséatze zur GKV abge-
senkt werden kénnen —etwa durch Ausschopfung von
Effizienzreserven.

Ein Lied, das schon seit Jahren vergeblich gesun-
gen wird. Naturlich gibt es diese Effizienzreserven

20 Die beschlossenen und geplanten zuséatzlichen Steuersubventio-
nen bis 2015 von jahrlich 1,5 Milliarden und dann ab 2016 ein
jahrlicher Festbetrag von 14 Milliarden, der gerade den beitrags-
freien Versicherungsbetrag fur Kinder deckt, werden bis 2016
Finanzierungsliicken abmildern aber nicht nachhaltig schlieRen
kénnen. Vor allem werden die Steuersubventionen regulare So-
zialversicherungs-Beitragseinnahmen verdrangen.

21 Es sei nur daran zu erinnern, dass das sog. Tafelsilber — VW,
Veba, Lufthansa, Salzgitter, Telekom, Post usw. — mittlerweile
verkauft ist. Diese Finanzspritzen sind immer auch unmittelbar
und mittelbar in die Gesundheitsstrukturen geflossen. Mit Hilfen in
diesem Umfang ist nicht mehr zu rechnen.

22 Wir mussen in diesem Zusammenhang aufpassen, dass nicht

das passiert, wovor der 1996 verstorbene Okonom Hyman P.
Minsky warnte — namlich, dass es innerhalb einer stabilen Auf-
schwungphase zu einer plétzlichen Wirtschaftskrise kommt. Min-
sky erklart das damit, dass wahrend des Aufschwungs bei Kon-
sumenten, Unternehmern und Banken oftmals das Gefuhl fir
Risiko verloren gehe. Da die Gewinnerwartungen der Akteure
immer weiter anstiegen, nehmen diese z.T. leichtsinnig immer
héhere und riskantere Kredite auf, um Aktien oder Wohneigentum
zu kaufen, ohne sich jedoch genligend abzusichern. Dabei ent-
stehen drei Arten von Kreditnehmern (private wie auch o6ffentli-
che). Erstens die Kreditnehmer, die in der Lage sind, ihre Kredite
zu bedienen und zurtickzuzahlen. Zweitens, die, die ihre Zinsen
zwar noch bezahlen kénnen, aber ihre Kredite nicht mehr tilgen
kénnen und auf eine stete Verlangerung angewiesen sind. Drit-
tens dann die, die beides nicht mehr kénnen und deshalb als
letzten Anker die Hoffnung auf eine dringend erwartete Preisstei-
gerung ihrer Guter haben. Danach folgt eine Phase, in der die
Banken und andere Kreditgeber plétzlich sehr vorsichtig mit der
Vergabe von Krediten werden — was zur Folge hat, dass auch
finanziell solide Firmen in krisenhafte Entwicklungen stirzen.
Diese Entwicklung auf dem Kreditmarkt trifft natirlich auch immer
alle Ebenen im Gesundheitssystem. Man denke nur an die einzel-
nen Arztpraxen, Apotheken aber vor allem auch an die Kranken-
h&user.
Aber auch aus anderen Grinden sollten wir von uberhohten
Wachstumshoffnungen schleunigst Abstand nehmen. Thorsten
Polleit hat hierzu in der FAZ vom 22. Oktober 2007 angesichts
des gestiegenen Goldpreises vor inflationsférdernder Niedrig-
zinspolitik der Zentralbanken weltweit gewarnt. Denn durch sie
seien bereits nicht nur die Kredit- und Geldmengen, sondern
auch die Verschuldungen der Volkswirtschaften der westlichen
Welt dramatisch angestiegen. Zu der hierdurch drohenden Geld-
entwertung fuhrt er aus: ,Inflation ist ein gesellschaftliches Ubel.
Sie trifft viele besonders hart, nur wenige profitieren von ihr. Die
Mehrheitsmeinung wird mit marktfeindlichen Politiken sympa-
thieren — steigenden Steuern, Protektionismus sowie Preis- und
Kaptialverkehrkontrollen. Eine Interventionsspirale wird in Gang
gesetzt, die Freiheit schwindet und Wachstum und Beschafti-
gung leiden.”
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hier und da. Doch ein nachhaltiges Ausschopfen ist
zum einen mit den gesetzlich vorhandenen Instru-
menten kaum maoglich. Zum andern missen wir uns
dariiber im Klaren sein, dass der Druck, der von
diesem Ziel der Effizienzsteigerung ausgeht, an vie-
len Stellen im System auch Qualitatsverluste mit sich
bringen kann, die ihrerseits zu teuren Folgekosten
fuhren und eine Demotivation der Leistungserbringer
nach sich ziehen.

4. Wir brauchen eine Grundversorgung

Es bleibt festzuhalten: Mit den derzeitigen Einnahmen
in der GKV verfiigen wir Gber eine solide Finanzie-
rungsmasse. Aber schon das Bundesverfassungsge-
richt hat geurteilt, dass der Gesetzgeber das Sozial-
staatsgebot des Grundgesetzes — also den Auftrag
an die Politik, einen Ausgleich zwischen Arm und
Reich zu schaffen —immer im Rahmen des wirtschaft-
lich Moglichen ausgestalten muss.

Wir sollten daher das unabweisbare Wagnis angehen,
mit dem vorhandenen Geld in der GKV eine Grund-
versorgung zu definieren. Damit sollte und muss auch
die Botschaft verkiindet werden, dass es zukulnftig
eigenfinanzierte Zusatzpakete geben muss, in die
frihzeitig einzuzahlen ist, d.h. die privat versichert
werden mussen.

Beitragszahler und Patienten sollten auf diesem Weg
daran gewohnt werden, sich eigenstandig um ihre
Gesundheit zu kiimmern, sprich: mehr Compliance zu
entwickeln gemal 8§ 1 SGB V — etwas das bislang
noch nie wirklich eingefordert worden ist. Durch feh-
lende Compliance gehen jahrlich Milliarden Euro
verloren. Ein Ph&nomen fir eine echte Solidaritats-
diskussion ubrigens.

Versicherungsfremde Leistungen und Verschiebe-
bahnhdofe sind Schritt fir Schritt abzubauen. Wir mis-
sen dahin kommen, dass die Kassen selbst mit ihrem
Einnahmevolumen und einem abgeflachten RSA und
einer Entflechtung von ,einheitlich und gemeinsam*
ihren Grundleistungskatalog definieren. Denn wer
sonst als die Kassen sollte es machen? Der Grundlei-
stungskatalog sollte nicht von der Politik unmittelbar —
siehe die abschreckenden Entwicklungen in den Nie-
derlanden — oder mittelbar definiert werden. Die Kas-
sen wirden schon bald in Zusammenarbeit mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein offenes
Diskussionsforum Uber Qualitat, Wettbewerb, resul-
tatsbezogene Rankings und anderes mehr bilden.

Nur so kommen wir weg von kreativer Buchfuhrung,
heimlicher Verschuldung, falschen Solidaritatsdiskus-

sionen. Es wird sich auf diesem Weg langsam eine
Ubersichtlichkeit der Finanzierungswege entwickeln,
es wird dabei zum Verschwinden von nicht leistungs-
fahigen oder schlecht gefiihrten Kassen kommen, zur
Abkehr von Erhéhungen von Zuzahlungen oder Uber-
raschenden Mehrbelastungen nach Kassenlage, zu
jahrlichen tiberhasteten Anderungen von Vorschriften
und Gesetzen.

5. Mehr Wettbewerb durch Abkehr
vom Morbi-RSA

Um einen echten Wettbewerb zwischen den GKV-
Kassen zu ermdglichen, missen der RSA bzw. der
Morbi-RSA einer Neudefinition unterliegen. Nur so
liel3e sich der Wettbewerb von Kassen nicht nur auf
einen Wettbewerb um den niedrigsten Beitragssatz
und auf Einschreibewettbewerbe reduzieren. Nur auf
diesem Wege konnen sich Kassen als voneinander
unterscheidbar darstellen, nur das kann langsam ech-
ten Wettbewerb initialisieren. Das verlangt natirlich
Flexibilitéat, neues Denken und neue Entscheidungs-
muster anstelle der bisherigen Sicherheitskorsette.

6. Festzuschusssystematik und
bessere Versorgungsforschung

Fir die ganze Behandlungskette muss allmé&hlich
ahnlich dem befundorientierten Zuschuss bei den
Zahnarzten eine Festzuschusssystematik eingezo-
gen werden. Wir missen konzentriert das Problem
der Endpunktstudien angehen. Diese Studien sind
fokussiert auf homogene Patientenkollektive in sta-
tionarer Behandlung und Beobachtung und damit in-
nerhalb klinischer Forschungen. Wir wissen relativ
genau, dass nicht alle Ergebnisse dieser Studien
die Erwartungen im ambulanten Versorgungsalltag
erftllen.

An dieser Schnittstelle muss eine verbesserte Versor-
gungsforschung einsetzen, die unter festgelegten und
offen gelegten Kriterien von ausgewdahlten Facharz-
ten betrieben wird. Hierbei sind die Hindernisse, die
aus dem Gegensatz von Erlaubnis- und Verbotsvor-
behalt entstehen, Zug um Zug abzubauen. Es ist zu
prifen, ob Medikamente erst fiir ein bis zwei Indikatio-
nen zugelassen werden (Schweizer Weg), die dann
nach einer Phase von drei bis funf Jahren Versor-
gungsforschung erweitert werden und dann erst voll
abrechnungsféahig werden. Diese neuen Medikamen-
te sollten dann z.B. ein blaues Dreieck tragen, das

Fortsetzung auf der folgenden Seite
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, Hidden agenda *

Es fehlt an einer ehrlichen und offenen Analyse unseres Gesundheitswesens

Eike Hovermann

Fortsetzung von der vorigen Seite

eine Pflicht des Re-Call aus der ambulanten Versor-
gung beinhaltet. In diesen Prozess muss eine Re-
gistrierungspflicht, also Offenlegung aller Studien ein-
geflochten sein.

7. Ende der Dualen Finanzierung

Die Bundeslander missen endlich von ihrer Dualen
Finanzierung ,entbunden” werden, weil sie den damit
verbundenen Pflichten in keiner Weise mehr nach-
kommen und damit die stationdre Versorgung in
wachsende Qualitatsdefizite herein treiben — letztlich
zu Lasten von Patienten bei wachsender Demotivati-
on der Leistungserbringer.

Die Krankenhauser haben in Zukunft kollektivvertrag-
lich die Basis- und Notfallversorgung zu gewabhr-
leisten. Dartber hinaus mussen krankenhausspe-
zifische und kassenindividuelle einzelvertragliche
Gestaltungsspielraume er6ffnet werden z.B. unter
Ausschluss von ,einheitlich und gemeinsam®. Auf die-
sem Weg waren dann auch besser als bisher Vertrage
nach § 140 SGB V zu schlieBen. Die so allméhlich
einsetzende Verlagerung der Sicherstellung auf die
Schultern der Kassen sollte von Landerseite aus nur
noch durch regionale Rahmenvorgaben ergénzt
werden.

Mit den aufgezeigten Punkten wird es moglich sein,
dass sich schneller leistungsfahige Praxen und Kran-
kenhduser behaupten und eine wirkliche Integrierte
Versorgung entstehen kann.

23 Denn die Nationalstaaten des 19. und 20. Jahrhunderts haben
bisher ihre Souveranitat nach innen wie nach auf3en an Europa
abgegeben, um auf diesem Weg den neuen Entwicklungen —
,Global Player World“ — und den Machtzentren wie etwa China
und Indien in der Zukunft noch ,Paroli“ bieten zu kénnen. Dieser
Druck wird die EU immer stérker zusammenschweif3en zu einem
einheitlichen Waren- und Dienstleistungszentrum. Wir haben gar
keine andere Chance. Wir sollten diese nicht durch kleinteiliges
nationales Denken verspielen.

Nur auf diesem Weg werden wir auch unser nationa-
les Versorgungssystem gut und sicher auf die Ent-
wicklungen eines EU-weiten freien Waren- und
Dienstleistungsverkehrs einstimmen koénnen, der
auch in der Gesundheitsversorgung mit Sicherheit
kommt23,

Anders: Wir entlassen auf diesem Weg alle in eine
neue grolRere Eigenverantwortung, in der der Staat
— alias die Politik — das Sozialstaatsziel aus Arti-
kel 20 GG adaquater umsetzen kann als in dem bis-
her aufgewachsenen, durchregulierten, verschulde-
ten, intransparenten und damit letztlich demokratie-
feindlichen Gesundheitssystem — feindlich im Sinne
der eigentlich anzustrebenden Partizipation. Natirlich
konnen auf diesem Weg wirkliche Héartefélle auch
weiterhin von den offentlichen Handen kompensiert
werden.

Was wir jetzt nicht mehr brauchen, ist ein weiterhin
andauernder Dialog auf den bekannten Ebenen mit
den ublichen Verdachtigen von Politik und Experten,
die eigentlich schon immer alles aus ihrer Sicht wus-
sten und wissen. Was wir brauchen, ist vielmehr der
Start eines ehrlichen und fortlaufenden Dialogs mit
den betroffenen Birgern, der nicht mehr reduziert
wird auf die Verkiindung von Versprechen, sondern
stattdessen konzentriert wird auf die Vermittlung an-
stehender, komplexer und wahrscheinlich auch ofter
schmerzhafter Perspektiven.

Dieser Dialog ist derzeit unterentwickelt. Die absin-
kende Wabhlbeteiligung zeigt dies mehr als deutlich.
Man kann Engagement nicht erwarten und vor allem
auch nicht erlernen, wenn man die Raume dazu nicht
mehr er6ffnet.

5. Summary

Es kdnnen Teilbausteine und einzelne Stellschrauben
nicht stabilisieren, wenn Fundamente falsch gesetzt
worden sind.

Anders: ,Wer hohe Tirme bauen will, muss lange
beim Fundament verweilen“ (Anton Bruckner).

© gpk



