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GESUNDHEITS-

Mehrerlose verbleiben zum Teil
in den Krankenhdusern (Dek-
kung der variablen Kosten).

Fur die Erhéhung der Preise der
Fallpauschalen und Sonderent-
gelte ist ebenfalls die Grund-
lohnrate Obergrenze. In diesem
Bereich erzielte Mehrerlose ver-
bleiben dem Krankenhaus nur
noch zu 25 Prozent. Fallpauscha-
len und Sonderentgelte werden
ebenfalls nicht mehr durch
Rechtsverordnung, sondern von
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft mit den Spitzenver-
bénden der Krankenkassen ver-
einbart. Die Bundesarztekam-
mer soll Fachinformationen ein-
bringen und Beurteilungen ab-
geben kdnnen - sie erhalt aller-
dings kein Vetorecht. Als Kon-
fliktldsung ist eine neue Schieds-
stelle auf Bundesebene vorgese-
hen.

Auch die Bemessung des Bedarfs
fur das Pflegepersonal der Kran-
kenh&user wird nicht mehr durch
Rechtsverordnung (Pflege-Per-
sonalregelung) vorgegeben, son-
dern obliegt den Selbstverwal-
tungspartnern.

Die Grolgerateplanung wird ab-
geschafft. Es soll Aufgabe der
Selbstverwaltungspartner  sein,
Uber Vergutungsregelungen si-
cherzustellen, daR medizinisch-
technische  Grol3gerate  wirt-
schaftlich eingesetzt werden.
GroRe Instandhaltungsmafinah-
men, die bisher von den Landern
finanziert wurden, sind pflege-
satzfahig. FUr die Jahre 1997 bis
einschliefflich 1999 wird eine
pauschalierte Finanzierung (1,1
Prozent Budget-Zuschlag) ge-
schaffen. Die Mehrausgaben der
GKV werden durch einen Bei-
trag der Versicherten in Hohe
von 20 DM pro Jahr finanziert.
Die Finanzierung der Instandhal-
tungskosten Uber die Pflegesatze
und die Erhebung der 20 DM von
den Versicherten entfallt, wenn
ein Land die Instandhaltung wie
in der Vergangenheit im Rahmen
seiner Investitionsforderung wei-
ter finanziert.

Qualitatssicherung
arztlicher Leistungen

Zur Qualitatssicherung arztli-
cher Leistungen sieht § 137 a vor,
dal die  Bundesarztekammer
(BAK), die Spitzenverbande der
Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder Bun-
desverbédnde der Krankenhaustra-
ger in Empfehlungen die arztlichen
Leistungen festlegen, fir die beson-
dere Malinahmen zur Sicherung der
Qualitat der Behandlung und ihres
Ergebnisses unter Beriicksichtigung
der arztlichen Qualifikation vorzu-
sehen sind. Fir diese Leistungen be-
schlieRt die BAK dann Anforderun-
gen fir entsprechende Qualitatssi-
cherungsmalnahmen, soweit sie die
arztliche Berufsaustibung betreffen.
Bei der Entwicklung der Anforde-
rungen ist den Krankenkassen so-
wie der DKG Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben.

Krankenkassen und Kranken-
haustrager geben schlieBlich eine
gemeinsame Rahmenempfehlung
Uber die Umsetzung der Anforde-
rungen ab. Die Vereinbarung ent-
hélt auch Empfehlungen Uber die
Prufung der Qualitatssicherungs-
mallnahmen durch die jetzt eben-
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falls nach § 137 zu beteiligenden
Arztekammern sowie uber die Fi-
nanzierung der Qualitatssiche-
rungsmalinahmen.

Durch die Neuformulierung des
8§ 137 soll das bisherige Spannungs-
verhéltnis durch klare Kompetenz-
zuweisungen abgel®st werden. Der
Spielraum der arztlichen Selbstver-
waltung soll so vergrof3ert werden,
daR ergebnisorientierten Qualitats-
sicherungsmalnahmen der Arzte-
schaft nichts mehr im Wege steht.

AuBerdem ist in § 137 b vorgese-
hen, dal zur Einheitlichkeit der
Qualifikations- und Qualitatssiche-
rungsanforderungen die Bundes-
arztekammer, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die
Spitzenverbande der Krankenkas-
sen zur gegenseitigen Abstimmung
eine Arbeitsgemeinschaft (zur For-
derung der Qualitatssicherung in
der Medizin) bilden.

Nachdem die Arbeitsgemein-
schaft in den abgelaufenen drei Jah-
ren zu einer festen GroRe im deut-
schen Gesundheitswesen geworden
ist, so die Begriindung des Gesetzes,
wird sie gesetzlich verankert, was ih-
re Bedeutung fir die Zukunft un-
terstreicht.  BAK-INTERN/RhA

Die Kassen mussen das
Morbiditatsrisiko tragen,
nicht die Vertragsarzte

Rechtsgutachten von Prof. Dr. Karl Heinrich Friauf im
Auftrag der KV Nordrhein stellt verfassungswidrigen
Eingriff in die Berufsfreiheit der \ertragsarzte fest

von Horst Schumacher

ie Ubertragung des Morbi-
D ditatsrisikos von den Kran-
kenkassen auf die Ver-
tragsarzteschaft ist ein verfassungs-

widriger Eingriff in das Grundrecht
der Berufsfreiheit (Artikel 12, Ab-
satz 1 des Grundgesetzes). Diese
Position vertritt Prof. Dr. Karl
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Heinrich Friauf, emeritierter Direk-
tor des Instituts fur Staatsrecht der
Universitat zu Koln, in einem von
der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein in Auftrag gegebenen
Rechtsgutachten.  Darin  zieht
Friauf das Fazit, daR ,,gesetzliche
und ... gesamtvertragliche Regelun-
gen, die das Morbiditats- und Fre-
quenzrisiko auf die Vertragsarzte
abwalzen, den geltenden verfas-
sungsrechtlichen  Anforderungen
nicht gerecht werden. Diese Risi-
ken missen funktionsgerecht von
den Krankenkassen als Versiche-
rungstragern Ubernommen wer-
den.”

Kassen miissen Risiko tragen

Das fir die Krankenversiche-
rung typische Morbiditatsrisiko be-
steht nach Friauf

in einer Zunahme der Zahl und

der Schwere der Erkrankungs-

und Behandlungsféalle (Morbi-
ditatsrisiko im engeren Sinne)
und

dem Risiko einer Zunahme des er-

forderlichen Leistungsaufwands

je Behandlungsfall nach Art und

Haufigkeit der zu ergreifenden

Maflnahmen (Frequenzrisiko).
In der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung haben grundsatzlich die
Krankenkassen dieses Risiko zu
tragen, so Friauf. Die Finanzierungs-
pflicht der Krankenkassen werde im
Sozialgesetzbuch V (SGB V) auf-
grund der Funktion der Kassen als
Versicherer ,,systemkonform als
selbstverstandlich vorausgesetzt®.
Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen befinden sich nach Friaufs Aus-
fihrungen nicht in der Rolle des
(Mit-)Finanziers der GKV.

KV-Vorstands-
mitglied Dr. Dr.
Hagedorn:
Besonderer Dank
an Dr. Schorre.
Foto: Archiv
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Tatsachlich sieht das aber seit In-
krafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes 1993 (GSG 1993), das
die Steigerung der Gesamtvergi-
tung im wesentlichen an die Ent-
wicklung der Grundlohnsumme ge-
bunden hat, véllig anders aus. Die
Vergitungsanspriche der Lei-
stungserbringer werden begrenzt
(Budgetierung), aber nicht etwa der
Leistungsumfang, so Friauf:

»Im Anwendungsbereich der
durch das GSG 1993 eingefiihrten
Regelungen bleibt die Entwicklung
von Zahl, Art und Umfang der zu
vergitenden éarztlichen Leistung
vollstandig ausgeblendet. Wenn die
zum verbindlichen Anpassungs-
malistab erklarte Lohnentwicklung
der Kassenmitglieder prozentual
mit der Entwicklung des ver-
tragsarztlichen Leistungsaufwands
Ubereinstimmen sollte, dann ware
das ein reiner — und sehr unwahr-
scheinlicher — Zufall. Der Gesetzge-
ber hat das Morbiditéatsrisiko inso-
weit also vollstandig auf die Seite
der Vertragsarzte verlagert.”

Unzulassiges Sonderopfer

Aus verfassungsrechtlicher Sicht
legitim ist dabei laut Friauf das vom
Gesetzgeber verfolgte Ziel, durch
kostenbegrenzende = MalRnahmen
die finanzielle Leistungsfahigkeit
der GKV auf Dauer zu sichern. Je-
doch seien die Regelungen des
GSG hierzu ungeeignet. Nach An-
sicht des Verfassungsrechtlers lau-
fen MaRnahmen zur Kostendamp-
fung, die einseitig am Einkommen
der Arzte ansetzen, dem Primar-
zweck der gesetzlichen Kranken-
versicherung, namlich der Sicher-
stellung einer angemessenen arztli-
chen Versorgung, zuwider: ,,Die Si-
cherstellung einer qualifizierten
arztlichen Versorgung ... laBt sich
auf Dauer nur erreichen, wenn auch
eine leistungsadaquate — und das
heif3t: leistungsproportionale — Ver-
gutung sichergestellt ist.

Daruber hinaus verstot die
Uberbiirdung des Morbiditéatsrisi-
kos nach Friaufs Gutachten gegen
den ,,Grundsatz der Lastengleich-

heit“, wonach alle Burger entspre-
chend der individuellen Leistungs-
fahigkeit zu offentlichen Lasten
heranzuziehen sind. Den Arzten
werde jedoch durch die im Gesetz
getroffenen Berufsaustibungsrege-
lungen ein unzulassiges ,,Sonderop-
fer” im Interesse der Kostendamp-
fung zugemutet.
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Ein solches Sonderopfer sei nur
ausnahmsweise zulassig, wenn der
hiervon betroffenen Berufsgruppe
eine ,,spezifische Aufgabenverant-
wortung* zugerechnet werden kén-
ne. Dies sei im Fall der Uberbiir-
dung des Morbiditatsrisikos auf die
Vertragsarzteschaft aber nicht der
Fall.

Die Arzteschaft verantworte
,.die Austibung des arztlichen Berufs
lege artis*, nicht verantwortlich sei
sie dagegen fir ,,die Ubernahme ei-
nes versicherungséhnlichen Risikos
in Bezug auf die Entwicklung des fi-
nanziellen Bedarfs, der durch den
Verlauf der Morbiditat bedingt ist.*

Die fehlende Begrindung fir
das Sonderopfer der Arzteschaft
wird nach Friaufs Urteil ,,durch die
kollektiv-vertragliche Einbettung
der Beziehungen* verschleiert:
L,Wiurde man diese auf das einzelne
Arzt-Patient-Verhaltnis zuriickiiber-
tragen, ware sofort offenkundig, dafy
die Zunahme des Behandlungsauf-
wands nicht vom Arzt zu finanzie-
ren sein kann.*

KV-Chef

Dr. Winfried Schorre:
Argumentativ gut
geristet.

™ Foto: Archiv

Sachwidrige Verlagerung

Politische Opportunitatstuberle-
gungen koénnen nach Ansicht des
Juristen die getroffenen Regelun-
gen nicht begrtinden: ,,Aus Sicht der
nach leichten Wegen suchenden So-
zialpolitik mag es verfiihrerisch er-
scheinen, den ’Sparhebel” gerade
bei den Arzten anzusetzen. Indes-
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sen rechtfertigt dies nicht, dal den
Arzten das wirtschaftliche Risiko
fir Umstande aufgebiirdet wird, die
auBerhalb ihres genuinen Verant-
wortungsbereichs  liegen.”  Erst
recht kénne der Hinweis auf die
vorgegebene Knappheit der Mittel
keine Begrundung fur die ,,sachwid-
rige Verlagerung der Finanzierungs-
last* sein.

Risiko einkalkulieren

Auf welchem Weg die gebotene
Zuordnung des Morbiditéatsrisikos zu
den Krankenkassen konkret zu erfol-
gen hat, ist nach dem Friauf-Gutach-
ten verfassungsrechtlich nicht vorge-
geben. Der Gutachter meint, daB ei-
ne Rickkehr zu der nach § 85
Abs. 2 SGB V auch heute zulassigen
Bemessung der Gesamtvergltung
nach Einzelleistungen ,,am sauber-
sten und einfachsten* ware. Falls je-
doch an pauschalierenden Bemes-
sungsmethoden festgehalten werde
(,,Kopfpauschale* pro Versicher-
ter), sei den verfassungsrechtlichen
Erfordernissen zumindest dadurch
Rechnung zu tragen, ,,daB innerhalb
der Pauschalen ein realistischer zu-
satzlicher Ansatz fiir den Risikover-
lauf ausgewiesen wiirde*.

Wende durch neues Gesetz

Bei einem Presseseminar der KV
Nordrhein (KVNo) zum Friauf-
Gutachten kirzlich in Diusseldorf
wurde deutlich: Die aktuelle Ge-
sundheitspolitik hat das Rechtsgut-
achten zum Teil Uberholt. Denn
wenn am 1. Januar 1998 das 2. GK V-
Neuordnungsgesetz (2. NOG) in
Kraft tritt, woran derzeit niemand
zweifelt, wird ein Teil des Morbi-
ditatsrisikos zu den Krankenkassen
zuriickverlagert.

Im Gesetz ist vorgesehen, dafl3
die budgetierte Gesamtvergitung
durch die Rahmenvorgabe von ver-
einbarten festen Punktwerten und
arztgruppenspezifischen Regellei-
stungsvolumina abgel6st wird. Die
Regelleistungsvolumina werden auf
Landesebene auf der Grundlage
von Fallwerten und Fallzahlen zwi-
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schen Kassen und Kassenérztlicher
Vereinigung vereinbart. Bis zum
Regelleistungsvolumen wird dann
nach dem festen Punktwert vergu-
tet, bei Uberschreitung in Abhan-
gigkeit von der Uberschreitungs-
hdhe abgestaffelt. Daneben sind
Ausnahmen von der Abstaffelung
vorgesehen.

Dieses System ermdglicht eine
teilweise Zurickverlagerung des
Morbiditatsrisikos zu den Kassen.
Da es kein starr fixiertes Gesamt-
Honorarvolumen (Honorarbudget)
mehr geben wird, kann mit den Kas-
sen Uber Nachzahlungen zum Bei-
spiel bei medizinisch begriindeten
Mengenentwicklungen verhandelt
werden. Auch eine héhere Arztzahl
wirde zu Lasten der Kassen gehen.

Widerstand der Kassen

Diese ,,Flexibilisierung der Gren-
zen*“ eroffne der Arzteschaft eine
gewisse Perspektive auf Zuwéchse,
gab sich der Vorsitzende der KVVNo
und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), Dr. Winfried
Schorre, gedampft optimistisch. Ins-
besondere komme das Leistungs-
spektrum der Arzteschaft kiinftig in
den Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen wesentlich differenzier-
ter zum Tragen. Jedoch rechnet der
KV-Chef auch mit zdhem Wider-
stand der Kassen, so dal méglicher-
weise die Schiedsamter zu entschei-
den hatten. Schorre: ,,Wir sind argu-
mentativ fir diese Schlacht gut
gerustet.”

KV-Vize Dr. Leo
Hansen: Proble-
matischer Vertei-
lungskampf.
Foto: Archiv

,»Dem Kollegen Schorre gebihrt
besonderer Dank, dal} er die Pro-
blematik des Sonderopfers der Arz-
teschaft ins BewuRtsein der Bonner
Politik gehoben hat*, betonte bei
dem KV-Presseseminar Dr. Dr.

Manfred Hagedorn. Er ist im KV-
Vorstand fiir Rechtsfragen zustan-
dig und hatte das Friauf-Gutachten
angeregt.

Aufwand stieg um 41 Prozent

Die gravierenden Folgen der
starren Budgetierung in Nordrhein
beschrieb der 2. Vorsitzende der
KVNo, Dr. Leo Hansen. Medizi-
nisch begriindete und politisch ge-
wollte Leistungsausweitungen muf3-
ten nach seinen Worten zum grof3en
Teil durch Umverteilungen inner-
halb der Arzteschaft finanziert wer-
den, was zwischen 1993 und 1996 zu
einer Honorarminderung um 0,4
Prozent je Arzt in Nordrhein ge-
fuhrt habe.

Die Zahl der Behandlungsfalle
in Nordrhein hat nach Hansens An-
gaben zwischen 1993 bis 1996 um
12,3 Prozent auf rund 53 Millionen
Falle zugenommen, der Behand-
lungsaufwand je Fall (Fallwert) im
gleichen Zeitraum um 41,1 Prozent
auf 1137 Punkte. Bei den Allge-
meinmedizinern betrug die Fall-
wertsteigerung 51 Prozent (1993 auf
1996), was laut Hansen damit zu-
sammenhangt, dal die Hausarzte
die Hauptlast der Betreuung alter,
multimorbider Patienten zu tragen
haben. Bei den Anésthesisten stieg
der Behandlungsaufwand je Fall um
56,8 Prozent, nach Hansens Analyse
eine Folge des wissenschaftlichen
Fortschritts, der zunehmend ambu-
lante Operationen ermdgliche.

Hansen beklagte den ,,proble-
matischen und fiir einen Berufs-
stand wie die Arzteschaft irgend-
wann unertraglich werdenden Ver-
teilungskampf*, der durch die Be-
grenzung der Mittel ausgelost wor-
den sei. Schorre erwartet nun, dal
der Druck und die Auseinanderset-
zungen innerhalb der Arzteschaft
mit Inkrafttreten der GKV-Neuord-
nungsgesetze erstmals seit Jahren
abnehmen werden: ,,Durch die Ver-
einbarung arztgruppenspezifischer
Regelleistungsvolumina mit festen
Punktwerten muf} die eine Gruppe
nicht mehr auf die andere schielen®,
hofft der KV-Chef. Allerdings warn-
te er auch vor dem Irrglauben, mit
der neuen Regelung wirden ,,die
Honorarbdume in den Himmel
wachsen*.
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