GESUNDHEITSFONDS

Auswirkungen auf
Leistungserbringer absehbar

M Clarissa Kurscheid und Frank Schulz-Nieswandt

Der Gesundheitsfonds soll den Wettbewerb unter
den Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) verstirken. Dabei wurde mit
dem Fonds ein Hybrid entwickelt, welches beiden
grofSen politischen Parteien die Mdglichkeiten of-
fen lisst, ihr favorisiertes Konzept zur sozialen
Absicherung durchzusetzen. Die Biindelung der
Finanzstrome hat erhebliche Auswirkungen auf
die Leistungserbringer, weniger durch den Gesund-
heitsfonds selbst als vielmehr durch die damit
verbundenen weiteren Verdnderungen in der
Finanzierungs- und Vertragsordnung des GKV-
Systems.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz zum 1. April
2007 wurde mit der Wirkung ab Januar 2009 der Gesund-
heitsfonds zur Biindelung der Finanzstrome eingesetzt. In
der Betrachtung von moglichen Finanzausgleichssyste-
men zwischen Versicherungen und ihren Versicherten
kann zwischen internen und externen Finanzausgleichs-
systemen unterschieden werden. Erstere zeichnen sich da-
durch aus, dass ausschliefllich ein interner Austausch von
Zahlungsstromen stattfindet — hier als Risikostrukturaus-
gleich (RSA) zwischen den Krankenkassen. Dieses Verfah-
ren wird bis dato angewandt.

Ab dem 1. Januar 2009 wird das Verfahren extern ab-
laufen. Die Verdnderung liegt darin, dass die Versicherten
ihren Beitrag direkt in den Fonds bezahlen (1) und dieser
dann eine Transferzahlung an die Kasse vornimmt. Insti-
tutionell wird also ein intermedidres Finanzgebilde in den
Gesamtmechanismus eingezogen. Jede Krankenkasse er-
halt folglich einen einkommensunabhdngigen Pauschal-
betrag und weitere Zu- oder Abschlédge, die sich nach Al-
ter, Geschlecht und Morbiditdt orientieren. (2)

Die Zulage iiber die Grundpauschale hinaus soll die un-
terschiedliche Versichertenstruktur ausgleichen. Hinzu-
kommen kassenspezifische Ausgleiche oder Vergilinstigun-
gen, die je nach Wirtschaftslage von einer Krankenkasse

Anmerkungen

(1) Um weiteren biirokratischen Aufwand zu vermeiden,
werden die Beitrdge nach wie vor an die Kasse gezahlt
und dann aber sofort weitergeleitet.

(2) Der Ausgleich erfolgt iiber eine Neustrukturierung des

Risikostrukturausgleiches. Hierbei werden 80 beson-
ders teure Krankheiten gesondert beriicksichtigt.
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erhoben oder erstattet werden kdnnen. Sogenannte »ver-
sicherungsfremde Leistungen« (etwa der »Familienlasten-
ausgleich« in der Gesetzlichen Krankenversicherung) wer-
den ab 2009 aus Steuermitteln finanziert. Morphologisch
bleibt hier das Problem, dass der Konzeptbegriff der Versi-
cherungsfremdheit eine bewusste politische Abwertung
der solidarischen Umverteilungsvorgidnge innerhalb der
Sozialversicherung bedeutet. Aus der Sicht einer sinnada-
quaten Betriebsmorphologie der Gesetzlichen Kranken-
versicherung als solidarische Sozialversicherung miisste
sogar die Orientierung an der Privatversicherung als
»fremd« bezeichnet werden.

Die Steuermittel sollen jdhrlich gesteigert werden, bis
sie 2014 einen Betrag von insgesamt 14 Milliarden Euro
erreichen. Dieser Betrag wiirde dann circa zehn Prozent
der jetzigen Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausmachen. Der Beitragssatz soll in Zukunft nicht
mehr durch die Kassen, sondern von der Bundesregierung
festgelegt werden. Dieser Verordnungsweg hat sein Vor-
bild in der gesetzlichen Regelung des SGB XI.

Diese Verdnderungen werden wohl erhebliche Auswir-
kungen auf den Kassenwettbewerb haben. Zunichst ist
die finanzielle Handlungsoption des Zusatzbeitrages ein
unter Umstdnden nur eingeschranktes Mittel, notwendige
Finanzbedarfe zu realisieren, insbesondere wenn der iiber-
wiegende Anteil der Mitglieder tiber niedrige Einkommen
verfiigt. Kassen, deren Mitglieder bessere Einkommens-
strukturen vorweisen, bieten sich demnach gréfiere Hand-
lungsspielrdume. Wechselanreize fiir Versicherte werden
sich entsprechend stark aus den moglichen Zusatzbeitra-
gen ergeben. Aus Sicht einer Solidarlogik kann es also,
betrachtet man wiederum die Problematik aus der Per-
spektive einer sinnaddquaten Betriebsmorphologie der
Gesetzlichen Krankenversicherung als Sozialversicherung,
adverse Anreizeffekte geben, die zu unerwiinschten Risi-
koselektionen fiihren konnen. Die Gefahr besteht, dass
hier - trotz der Evolution von Qualitdtsverbesserungen
durch neue innovative Versorgungsformen (u. a. die
Integrationsversorgung nach § 140a-d SGB V) und
evidenzgestiitzter Patientenpfade (Qualitdtswettbewerb) —
mit diesen kassenindividuellen Beitragsanhebungen zur
Sicherung der Finanzlage als Abweichungen vom Ein-
heitsbeitragssatz ein Preiswettbewerb einsetzt, der entwe-
der Kassen zu Grenzanbietern am Kassenmarkt werden
lasst, Konkurse herbeifiihrt oder zu weiteren Fusionen
und zum Betriebsgroflenwachstum zwingt oder negative
Risikoselektionen im Versichertenmarkt erzwingt. Dabei
ist wiederum zu bedenken, dass der bisherige Risikostruk-
turausgleich (trotz seiner Unvollkommenheiten) dazu
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diente, kassenseitige Versichertenselektionen zu minimie-
ren, da das spezifische institutionelle Setting der Kassen-
wahlfreiheit und des Kontrahierungszwanges der Kassen
gerade diese konomisch rationalen, sozialversicherungs-
morphologisch aber unerwiinschten betriebspolitischen
Reaktionsmuster plausibel werden lésst.

So laufen Preiswettbewerb und Qualititswettbewerb
unvermittelt — desintegriert — nebeneinander her. Es
kann sogar zum kumulativen Zirkel kommen: Fiskalisch
begiinstigte Kassen mit guter Risikostruktur gewinnen
zunehmend qualitdtsbezogene Wettbewerbsvorteile.
Umgekehrt bei fiskalisch schwachen Kassen. Das Gesund-
heitswesen ist damit weit von einem integrierten Preis-
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Qualitits-Wettbewerb entfernt. Es wird mitunter von der
Neuregelung des Risikostrukturausgleichs abhédngen, in-
wieweit hier die Erosionen der Kassenlandschaft und die
Risikoselektionszwinge der Kassen im Versichertenmarkt
kompensiert werden.

Genau diese Gefahr wird potenziert durch das weitere
neu eingefiithrte Instrument der Wahltarife, die als mo-
netire (Primienzahlungen o. A.) oder versorgungsbezoge-
ne Wahltarife (Therapierichtungen), den Kassen als Wett-
bewerbsparameter angeboten werden. Die Problemkette
ist jetzt vom anderen Ende her zu denken: Die Moglich-
keit von versorgungsbezogenen Wahltarifen bietet fiir die
Kassen eine Form des Qualitdtswettbewerbs.

Dieses Instrument der Wahltarife hat nun allerdings
explizit Relevanz fiir die Leistungsanbieter. Unter versor-
gungsbezogenen Wahltarifen ist insbesondere die Teil-
nahme an innovativen und integrierten Versorgungs-
formen gemeint. Diese konnen zwischen Kassen und
Leistungserbringer mittels selektivvertraglicher Verein-
barung abgeschlossen werden. Die gesetzlichen Grund-
lagen hierfiir sind u. a. Modelle zur integrierten Versor-
gung (§ 140a SGB V), hausarztzentrierte Versorgung (§
73b SGB V), besondere arztliche Behandlungsformen (§
73c SGB V), Modellvorhaben (§ 63 SGB V) und struktu-
rierte Behandlungsprogramme bei chronischen Erkran-
kungen (§ 137 f. SGB V). Auch wenn der Vorteil fiir ein-
zelne Leistungserbringer abhdngig ist von den jeweiligen
Versorgungsvertridgen, bietet sich dennoch hier ein finan-
zieller Anreiz, zusdtzliche Versorgungsvertrage mit Einzel-
kassen abzuschliefien (vgl. Gerlinger, Mosebach &
Schmucker, 2007:24). Mit diesen zusdtzlichen Versor-
gungsvertrigen Kann die derzeitige sektorale Fragmentie-
rung gemindert werden und typische Schnittstellenpro-
bleme finden grofere Beachtung (Schulz-Nieswandt &
Kurscheid 2004).

Neue Vertragsformen gehen fiir die Leistungserbringer
und Akteure mit neuen Betriebsformen einher (Kurscheid,
2007:35). Folglich werden durch die verdnderten gesetzli-
chen Regelungen »Experimentierfelder« eroffnet und Ent-
deckungsprozesse angestof3en (Hartweg, 2007). Dabei wird
entscheidend sein, dass eine Anreizneutralitit unabhidngig
von der Organisationsform fiir die Leistungserbringer ge-
wahrleistet ist. Die Leistungserbringer konnen in verschie-
denen Organisationsformen als Vertragspartner auftreten
und die Vertragsbeziehung kann iiber die Steuerung von
Versorgungsprozessen bis zur Ubernahme von Budgetver-
antwortung gehen (Braun & Giissow, 2006: 68). Das bedeu-
tet auch, dass kiinftige monetére Zuschldge der Kassen fiir
die Versicherten nicht an eine Organisationsform gebun-
den sind. Konsequenterweise konnen potenzielle Partner
von Krankenkassen ihre Rechtsform frei wahlen. So wird es
moglich sein, auch als Managementgesellschaft eines Leis-
tungserbringer-Netzwerkes oder Medizinisches Versor-
gungszentrum, mit den Kassen Vertrdge auszuhandeln.

Mit der gesetzlichen Offnung im Hinblick auf neue Be-
triebsformen bedarf es aber verstarkter Bemithungen zum
Wandel fiir die Akteure in den Versorgungslandschaften.
Zundchst werden fiir die Umsetzung moglicher Konzepte
von neuen Versorgungsformen eine neue Generation von
Betrieben und Netzwerken benétigt. In der interprofessio-
nellen Sichtweise steht bei Netzwerken berufsgruppen-
und fachiibergreifende Zusammenarbeit als notwendige
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Bedingung im Vordergrund. Eine in diesem Zusammen-
hang haufig geduflerte Beflirchtung, dass mit der Ein-
fiihrung von Unternehmensnetzwerken die rechtliche Ei-
genstandigkeit sowie die eigene personale Identitit der
Professionen verloren geht, trifft nicht zu. Eine wesentli-
che Voraussetzung allerdings ist eine geforderte Durchlas-
sigkeit innerhalb der Organisationsgrenzen, damit ein Zu-
und Abfluss von Informationen gewéhrleistet ist (Kur-
scheid, 2007:41). Dabei bedarf es fiir die aktive Umsetzung
und den gewandelten Umgang mit den Patienten, mit
Aufbau- und Ablauforganisationen im medizinischen Sy-
stem, eine neue inter- und auch intraprofessionelle Kom-
munikationskultur.

Unter Berticksichtigung der enormen Schnittstellenpro-
bleme und der sektoralen Fragmentierung im Gesund-
heitswesen werden kiinftig moglicherweise diejenigen Ak-
teure fiir die Kassen von Interesse sein, die in der Lage
sind, mit ihren Versorgungsansitzen schnittstellentiber-
greifend aktiv zu sein. Dabei wird es auch darum gehen,
den Informationsfluss zwischen den einzelnen Leistungs-
erbringern zu steuern und zu férdern. Diese Aufgabe ob-
liegt dann auch nicht mehr ausschlief}lich medizinisch
ausgebildeten Akteuren, sondern hier sind vorwiegend
Akteure mit medizinisch tibergreifenden Kenntnissen und
organisationalen Kompetenzen gefragt. Ein grofer Vorteil
dieser verhdltnismaflig neuen Entwicklung kénnte mit
der Uberwindung von Schnittstellenproblemen in einer
moglichen Verminderung von Parallelstrukturen und
Doppeluntersuchungen liegen. Potenzielle Akteure fiir
diese neuen Téatigkeiten konnen Case Manager und Care
Manager sein. Inwieweit die genannten Akteure den
Wandel gestalten, obliegt ihrer persdnlichen Berufssozia-
lisation und ihrer personlichen Offenheit fiir neue Per-
spektiven (Blonski, 2007:30).

Fazit

Es handelt sich beim Gesundheitsfonds um eine Frage
der Systemfinanzierung. Bei »vogelflugartiger« Betrach-
tung des Gesundheitswesens geht es um systematische
Fragen der Auflenfinanzierung. Anbieterrelevant sind da-
gegen die Innenfinanzierungsstrome, also vergiitungs-
und honorierungsdkonomische Steuerungen. Hier geht es
um Effizienz- und Effektivitdtsfragen, letztendlich um die
Orientierung an politisch gewollten Outcomes.

Der Druck auf eine Reform der Systemfinanzierung re-
sultiert weitgehend aus der Arbeitsmarktabhéngigkeit der
bruttolohnbezogenen Beitragsbemessung im Fall von so-
zialversicherungspflichtiger abhidngiger Beschiftigung.
Die Definition von Ersatzeinkommen, die Frage von alter-
nativen (haushaltseinkommensbezogenen) Beitragsbe-
messungsgrundlagen, von Beitragsbemessungs- und
Pflichtversicherungsgrenzen (damit auch die Frage des
dualen Systems von Gesetzlicher und Privater Kranken-
kasse tangierend) usw. resultieren erst aus dieser Proble-
matik einer mangelnden Nachhaltigkeit arbeitslosigkeits-,
aber auch demografieabhdngiger Umlagefinanzierungs-
technik. Wachstumsabhingig, auch konjunkturanfallig,
sind natiirlich auch steuerfinanzierte Systeme.

Die Ausgliederung einzelner Umverteilungskomponen-
ten aus der beitragsfinanzierten Logik in den 6ffentlichen
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Steuerhaushalt wird die Morphologie der Gesetzlichen
Krankenversicherung verdndern. Die Frage ist, ob sich die
Ausgleichsverpflichtung dauerhaft sichern lédsst. Die Sozi-
alversicherungsbeitrdge waren zumindest zweckgebun-
den. Die Konkurrenz der Verwendungszwecke im Steuer-
haushalt ist intensiver. Die Umverteilungsdynamik im
bisherigen GKV-System war immer schon strittig. Unter-
schiedliche Gerechtigkeitskonzepte (Bedarfsgerechtigkeit
vs. Leistungsgerechtigkeit) konkurrieren hier. Allokative
Anreizkompatibilitdten werden mikro- wie makro6kono-
misch herausgestellt. Aber auch die letztendliche Inzidenz
steuerfinanzierter Ausgleichszahlungen fiir soziale Zweck-
setzungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung blei-
ben letztendlich fraglich.

Morphologisch verliert die Gesetzliche Krankenversi-
cherung weiterhin an genossenschaftlichem Zuschnitt
(Schulz-Nieswandt, 2002). Die Deckung des Bedarfs der
Mitglieder auf Gegenseitigkeit wird als Reziprozitidtsprin-
zip innerhalb einer Gesetzlichen Krankenversicherung zu-
gunsten einer undurchsichtigen Finanzierung durch Drit-
te aufgeweicht.

Schlieflich bleibt die europarechtliche Zukunft des GKV-
Systems unter wettbewerbs-, vergabe- und beihilferechtli-
chen Regimefragen von der Umstellung auf den Gesund-
heitsfonds zundchst unberiihrt. Die Einfiihrung von
Wabhltarifen und die Umstellung der Kollektivvertrdge (als
Ausdruck der korporatistischen Steuerungsordnung) zu-
gunsten der Selektionsvertrage (Einkaufsmodelle der Ein-
zelkassen im Wettbewerb) werden es sein, die durch diesen
stillen Marsch in die Quasi-Mirkte die Relevanz des Euro-
parechts und der Binnenmarktlogik evozieren werden. &
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