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Vorwortv

Mehr Transparenz im Gesundheitswesen ist eine Forde-
rung, die bei knapper werdenden Ressourcen flir die Ge-
setzliche Krankenversicherung zunehmend zum Instrument
der Kostendampfung eingesetzt werden soll. Nur durch ei-
ne genaue Kenntnis der Struktur und Verteilung der er-
brachten Leistungen und aufgewendeten Kosten kénne ein
effizienter Beitrag zur Erhaltung der Finanzierbarkeit der
Gesetzlichen Krankenversicherung geleistet werden. Des-
halb misse eine intensivere Durchleuchtung der einzelnen
Leistungsprozesse angestrebt werden. Individuelle Verhal-
tenskontrolle gerat hierdurch ins Blickfeld des Interesses
— sei es durch computergestlitzte Erfassung von Lei-
stungsfolgen oder durch die Schaffung der Grundlagen in-
tensiverer personenbezogener Informationsfliisse zwi-
schen den verschiedenen Triagern der Sozialversicherung,
etwa durch eine einheitliche Sozialversicherungsnummer.
Damit einhergehend veréndern sich die Vorstellungen Uiber
sachgeméaBe Aufgabenteilungen, wie bisher immer schon
festgestellt werden konnte, da8 Anderungen in den Infor-
mationsfliissen Anderungen in den Machtverteilungen in-
duzieren.

Nicht verwunderlich ist es deshalb, wenn die Gesetzliche
Krankenversicherung unter diesen neuen Rahmenbedin-
gungen in den Mittelpunkt des Datenschutzinteresses
rlckt. Lange Zeit hatte sie eher im Hintergrund der Daten-
schutzdiskussion gestanden. ‘

. An den Modellversuchen zur Leistungs- und Kostentrans-
parenz geméaB § 223 RVO wurden im Rahmen einer Sympo-
. sionveranstaltung des FZV die Anforderungen exempla-
risch verdeutlicht, die der Datenschutz im Gesundheitswe-
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sen setzt. Im Grundsatz ging es dabei um die Frage, ob es
zulassig sei, daB die Krankenkassen medizinische Behand-
lungsdaten zum Zwecke einer ,Individualsteuerung® spei-
chern. Die Datenschutzbeauftragten befiirchten breit ange-
legte Rasterungen des Krankheitsverhaltens, die Heilberu-
fe die Zerstérung der Vertrauensbasis des Patienten-Arzt- -
Verhéltnisses. -



BegriiBung und Einfiihrung

Dr. Helmut Zedelmaler
Vorsitzender der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung

Meine sehr geehrten Damen und Herren. Transparenz im

Gesundheitswesen — eine verniinftige Forderung, der nie-

mand widersprechen kann. Und doch gibt es Probleme, die

nicht einfach zu I6sen sind. Ich bin unserem Forschungsin-

stitut fir die zahnérztliche Versorgung sehr dankbar, daB

es mit dieser Veranstaltung eine Standortbestimmung in

dieser Frage versuchen will.

Ich heiBe Sie im Namen unseres Instituts und der Kassen-

zahnarztlichen Bundesvereinigung sehr herzlich willkom-

men. Wir freuen uns, daB eine so groBe Zahl von Gasten —

darunter viele sachkundige Persoénlichkeiten — unserer

Einladung gefolgt ist.

Als Hauptreferenten darf ich Herrn Ministerialdirektor

Fischwasser aus dem BMAS, der in Vertretung des Parla-

mentarischen Staatssekretars, Herrn Hopfinger, gekom-

men ist, Herrn Prof. Simitis, den Hessischen Datenschutz-

beauftragten, und Herrn Miller vom Forschungsinstitut

ganz herzlich begriuBien. Aufgrund einer Sitzung des A + S-

Ausschusses werden einige Parlamentarier erst spater hin-

zukommen.

Weiterhin begriiBe ich als Podiumsteilnehmer die Herren

Dr. Friede von den Betriebskrankenkassen sowie Ge-

schaftsfiihrer Miller von den Ersatzkrankenkassen, als Ver- .
treter der Arzte den Vorsitzenden des Hartmannbundes,

Herrn Prof. Dr. Bourmer, und von der Kassenzahnarztli-

chen Bundesvereinigung unseren Hauptgeschaftsfihrer,

Herrn Dr. Tiemann. SchlieBlich mdchte ich Herrn Dr. Epping

von der Neuen Westfélischen Zeitung ganz besonders da-

fir danken, daB er das Amt des Moderators dieser Veran- .
staltung tibernommen hat.
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Last but not least, meine Damen und Herren, darf ich alle
Pressevertreter und alle weiteren Gaste — gestatten Sie
mir, daB ich hier aus Zeitgriinden auf die Nennung weiterer
Namen verzichte — herzlich zu unserem heutigen Sympo-
sion willkommen heiBen.

Ich habe eingangs schon gesagt, Transparenz ist sicher
eine vernlnftige Forderung. Ich mdchte hinzufigen:
Transparenz im Gesundheitswesen ist nichts, was die
Zahnérzte zu farchten hitten. Ganz im Gegenteil. In un-
serem Bereich besteht eine beinahe lickenlose Transpa-
renz, sowohl fur die erbrachten Leistungen als auch fir
ihre Kosten. : ,
Die Vergltung nach Einzelleistungen verlangt ohnehin eine
umfangreiche Priifung und Begutachtung der einzelnen
Leistung. Dies war immer schon so. Die notwendigen Ko-
stenplane fir die prothetische Versorgung, fir die kieferor-
thopadisché Versorgung, fir die Parodontosebehandlung,
ihre Genehmigung und ihre Kontrolle bieten soviel Transpa-
renz, daB wir Zahnérzte dieses Thema eigentlich abhaken
kénnten.

Wenn wir dies aber nicht tun und uns trotzdem um dieses
Thema bemuhen, und wenn wir Einwénde haben, dann aus
ganz anderen Grinden: Wir fragen vor allem nach der
ZweckmaBigkeit weiterer Transparenzbemithungen, und
wir fragen natlrlich nach dem Datenschutz, der, wie das
Bundesverfassungsgericht festgestellt hat, inzwischen Ver-
fassungsrang erlangt hat.

Daraus ergeben sich, wie wir meinen, eine ganze Reihe
weiterer Fragen und Probleme. Ich méchte nur einige an-
fUhren: Stdren wir das flir den Heilungsverlauf so notwendi-
ge Vertrauensverhiéltnis zwischen Arzt und Patienten?
Oder: Diirfen Daten Uberhaupt weitergegeben werden?
Wenn ja, welche Daten und zu welchem Zweck? Oder:
Bringt Kostentransparenz tatsachlich Kosteneinsparung,
oder ist es nicht gerade — zumindest in vielen Bereichen
und in vielen Fallen — umgekehrt? Machen wir dem Versi-
cherten nicht oft auch bewuBt, wie wenig er erhalt und wie
viel er an Beitragen bezahlt? Auch diese Seite der Medaille,
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meine ich, solite man sich einmal ansehen. Oder: Wann
wird Transparenz zur Kontrollbiirokratie, in der der Mensch
nur noch eine Nummer ist?

Das alles, meine Damen und Herren, sind Fragen, denen
wir auf den Grund gehen missen. Wir schulden dies unse-
rem freiheitlichen Gesundheitswesen, wir schulden es un-
serem Rechtsstaat und letztendlich auch den Menschen,
die in diesem System leben.

Ich hoffe, daB wir mit unserer Veranstaltung dazu beitragen
werden, zumindest einige dieser Fragen zu beleuchten und
zu vertiefen. Ich glaube nicht, daB es uns gelingt, sie zu 16-
sen. Ich meine aber, daB wir einen Beitrag leisten kdnnen.
Und in diesem Sinne wiinsche ich dem heutigen Sympo-
sion viel Erfolg!

Dr. Epping: Meine Damen und Herren, mir ist die Aufgabe
zuteil geworden, den Tagungsverlauf ein biBchen zu struk-
turieren. Ich darf lhnen versichern, Herr Zedelmaier, auf-
grund der Anderung, die hier kurzfristig eingetreten ist, ist
es schon ein erhabenes Geflhl, hier einmal alleine regieren
zu konnen.

Ein paar Worte zum Procedere: Es handelt sich bei dieser
Veranstaltung nicht um eine Podiumsdiskussion im landlau-
figen Sinne, sondern um eine Fortbildungsveranstaltung
mit der anschlieBenden Méglichkeit, die Themen, die uns
gerade heiB erscheinen, eingehend zu diskutieren.

Fdr den Ablauf wurde mit dem Veranstalter folgendes ver-
einbart: Nachdem die drei Hauptreferenten ihre Vortrage
zu den Grundaspekten des heutigen Generalthemas gehal-
ten haben, werden wir eine Kaffeepause einlegen von etwa
20 Min. Lange. Wir treffen uns dann wieder um 16.30 Uhr i in
diesem Saal.

Dann werden zunachst die verbleibenden Podiumsteilneh-
mer Gelegenheit haben, in Kurzstatements ihre Meinung zu
dem Vorgetragenen darzulegen. Jedem Referenten steht
dafir eine Redezeit von 5 Minuten zur Verfiigung. Selbst-
versténdlich ist es moglich, auf dieses Statement auch zu
verzichten.



Ich will dann versuchen, fur die anschlieBende Podiumsdis-
kussion den Fortgang der Gespréache ein wenig zu ordnen,
und zwar zum einen auf die Detailthemen hin, die mir als
AuBenstehendem, wahrscheinlich auch thnen als Insidern,
besonders wichtig erscheinen. Zum anderen méchte ich
auf Themen hinweisen, die noch gar nicht in die Diskussion
gebracht worden sind.

In der dritten Veranstaltungsphase wollen wir dann die Dis-
kussion auf das Plenum ausdehnen. Ich darf lhnen hier
schon ankiindigen, daB Sie in lhrer Unterlagenmappe Kar-
ten finden; diese dienen der Anmeldung von Wortmeldun-
gen. Bitte vermerken Sie auf diesen Wortmeldekarten lhren
Namen, lhre Funktion, den Adressaten, von dem Sie eine
Antwort wiinschen, und mit einem Stichwort vielleicht die
Problematik, die Sie ansprechen wollen. Ich méchte Sie bit-
ten, méglichst in Druckschrift zu schreiben. Wir werden
dann die Dinge ein wenig sortieren und auf jeden Fall nach
Eingang der Wortmeldungen die einzelnen Diskussionsteil-
nehmer aufrufen. Ich hoffe, daB wir auf diese Weise ein we-
nig Struktur oder auch eine Linie in die Diskussion bekom-
men kénnen. '

Es steht Ihnen frei, die Diskussion auch {ber den offiziellen
ProgrammschluB weiterzufiihren; wir haben die Erlaubnis,
30 Minuten zu Uberziehen.

Ich darf jetzt in die Tagesordnung eintreten und zunéchst
Herrn Fischwasser, MinDir im Bundesarbeitsministerium,
das Wort erteilen.
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Referate

’

Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs-
und Kostentransparenz

MinDir. G. Fischwasser

Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung férdert

2. Zt. Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs- und Ko-

stentransparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung

unter Beteiligung folgender Krankenkassen, die unter-

schiedliche Handlungsfelder bearbeiten:

Allgemeine Ortskrankenkasse Main-Kinzig, Hanau;

Betriebskrankenkasse Volkswagenwerk AG, Wolfsburg;

Betriebskrankenkasse Voith, Heidenheim:

Innungskrankenkasse, Goppingen;

Techniker-Krankenkasse, Hamburg.

Dariiber hinaus hat im Oktober 1984 in Dortmund ein Mo-

dellversuch zur Arzneimitteltransparenz und Arzneimittel-

beratung begonnen. Dabei haben sich

— die Allgemeine Ortskrankenkasse Dortmund,

— die Hoesch-Betriebskrankenkasse,

— die Innungskrankenkassen Dortmund und Liinen,

— die Ersatzkassen,

— die Kassenérziliche Vereinigung Westfalen-Lippe und

— der Apothekerverein Westfalen-Lippe

gemeinsam zum Ziel gesetzt, auf der Grundlage einer ge-

nauen Kenntnis des tatsachlichen Arzneimittel-Verord-

nungsverhaltens eine gezielte Arzneimittelberatung von

Arzten und Versicherten zu erproben.

Bei allen an den Modellversuchen beteiligten Krankenkas-

sen — mit Ausnahme der Techniker-Krankenkasse — ist

eine erste Projektphase abgeschlossen. Aufgabe dieser

Phase war es, .

— die Handlungsfelder zu bestimmen, in denen die Kran-
kenkassen Verfahren zur Erhdhung der Leistungs- und
Kostentransparenz durcihfi]hren wollen,
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-— fur die inhaltlichen und methodischen Schritte und den
" zeitlich-organisatorischen Ablauf der Verfahren Rah-
menkonzepte zu erarbeiten,

— die Bereitstellung der erforderlichen Informationsgrund-
lagen aus den Routinedaten der Krankenkassen vorzu-
bereiten sowie methodische und organisatorische Fra-
gen ihrer Verarbeitung fir die nachfolgenden Untersu-
-chungsschritte zu klaren.

Sachstand der Modellversuche im einzelnen

@ AOK Main-Kinzig

Die Allgemeine Ortskrankenkasse Main-Kinzig fihrt mit Un-

terstitzung des Landesverbands der Ortskrankenkassen

Hessen im Zusammenwirken mit der Kassenérztlichen Ver-

einigung Hessen einen Modellversuch durch, der die Hand-

lungsfelder ,Medikationsberatung“ und ,Betriebsbezogene

Krankheitsschwerpunkte“ beinhaltet.

Mit dem Modellversuch soll gemeinsam erprobt werden,

— wie Leistungs- und Kostentransparenz auf dem Gebiet
der Arzneimittelversorgung und bei betriebsbezogenen
Krankheitsschwerpunkten in organisatorisch und ko-
stenmiBig sowie datenschutzrechtlich vertretbarem
Rahmen erreichbar ist,

— wie auf dieser Grundlage zum einen Arzte und Versi-
cherte gezielt iber Moglichkeiten einer qualitativen Ver-
besserung und kostenmaBig glnstigeren Inanspruch-
nahme des Arzneimittelmarktes beraten werden kon-
nen, und wie Versicherte, Betriebe und Arzte auf eine
Verringerung betriebsbezogener Krankheitsschwer-
punkte hinwirken kénnen,

— ob mit den vorgenannten MaBnahmen die Arzneimittel-
versorgung und das betriebliche Krankheitsgeschehen
in der Beispielsregion positiv beeinfluBt werden koén-
nen.

Die derzeit laufenden Arbeiten zielen darauf ab, Transpa-

renz- und Beratungskonzepte zu entwickeln und an empiri-

schen Daten der AOK Main-Kinzing simulativ zu erproben.
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‘Ur die Durchfilhrung der Arbeiten hat der Landesbeauf-
ragte flr Datenschutz Hessen ,griines Licht* erteilt.

n einer spateren Modellphase sollen die entwickelten Kon-
‘epte auf der Basis zeitnah erhobener Routinedaten im
raktischen Verwaltungsvollzug erprobt werden. Vor Be-
Jinn dieser Arbeiten ist eine erneute datenschutzrechtliche
>riifung vorgesehen.

® Betriebskrankenkasse Volkswagenwerk ,
vit ,betriebsteilspezifischen Krankheitsschwerpunkten®
ind ,produktbezogener Arzneimittelberatung* im Indika-
ionsbereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen strebt die BKK
/W die Bearbeitung &hnlicher Handlungsfelder an wie die
AOK Main-Kinzig. :
Jie dazu entwickelte Vorhabenbeschreibung ist nach Ab-
schiuB ihrer datenschutzrechtlichen Uberpriifung durch
ien Bundesbeauftragten fiir Datenschutz Gegenstand von
/erhandlungen mit der Kassenérztlichen Vereinigung Nie-
lersachsen mit dem Ziel, eine Kooperationsvereinbarung
iber die gemeinsame Entwicklung und Erprobung der
lransparenz- und Beratungskonzepte abzuschlieBen.

® Betriebskrankenkasse Voith

Jie Betriebskrankenkasse Voith beabsichtigt Untersuchun-
jen ausschlieBlich im zahnérztlichen Leistungsbereich. Sie
1at das urspriinglich bei der BKK Kienzle entwickelte Kon-
zept Ubernommen und mit geringfiigigen Modifikationen
Jem Bundesbeauftragten flr Datenschutz zur Uberpriifung
sorgelegt. Der Datenschutzbeauftragte hat inzwischen mit-
jeteilt, daB fur die gegenwartige Phase des Modellversuchs
aus datenschutzrechtlicher Sicht keine Einwénde bestehen.

@ Innungskrankenkasse Goppingen

Die Kasse beabsichtigt die Bearbeitung folgender Hand-

'ungsfelder:

— Krankheitsfélle mit hohem ambulantem Behandlungsvo-
lumen, die im Kassenvergleich nach Haufigkeit und Ko-
sten hervorstechen, und
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— Krankenhauseinweisungen durch Beleg- und Kranken-
 hausarzte und Krankenhausféalle mit kurzer Verweil-
dauer. .
Ein Arbeitspapier zur Konkretisierung der Ziele und Verfah-
ren hat dem Baden-Wirttembergischen Landesdaten-
schutzbeauftragten zur Prifung vorgelegen. Als Ergebnis
dieser Priifung werden zur Zeit geringflgige technisch-or-
ganisatorische Modifikationen vorgenommen, nach deren
AbschluB eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg abgeschlossen
werden soll.

® Techniker-Krankenkasse
Voruntersuchungen , zur endgliltigen Bestimmung der
Handlungsfelder sind noch nicht abgeschlossen.

@® Modellversuch ,Arzneimitteltransparenz und -bera-
tung“ am Beisplel der Region Dortmund

Im Rahmen dieses Modellversuchs werden neue Wege er-
probt, durch mehr Transparenz stérker als bisher Preiswur-
digkeit und Wirksamkeit der Arzneimittelverordnung zu er-
reichen.

Die Arzneimittelberatung der Arzte erfolgt stufenweise: Je-
der Dortmunder Arzt erhélt von der Kassenérztlichen Verei-
nigung Westfalen-Lippe zundchst eine schriftliche Informa-
tion zu seinem Verordnungsverhalten. In einer zweiten Stu-
fe wird einzelnen Arzten eine vertiefende schriftliche Infor-
mation zugehen und ein Beratungsgespréch angeboten.
Ausgehend von der Arzneimittelverordnungsweise werden
in einer dritten Stufe bei Bedarf einzelne Arzte zu ausflhrli-
cheren Beratungsgesprachen eingeladen. Die Arzneimittel-
beratung wird mit Unterstlitzung der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft und der Apotheker von
pharmakologisch besonders erfahrenen niedergelassenen
Arzten durchgefiihrt. Krankenkassen, Arzte und Apotheker
wollen gemeinsam auch bei den Versicherten fir die Ein-
sicht werben, daB keineswegs das teuerste Arzneimittel
auch immer zugleich das beste ist. Die Krankenkassen wol-

14



len die Kassenarzte unterstitzen bei dem Bemiihen, auch °
bei Verschreibungswiinschen von Versicherten Notwendig-
keit, Wirksamkeit und Preiswiirdigkeit von Medikamenten
zu beachten. ' :

Datenschutzfragen sind bei der Vorbereitung dieses Vorha-
bens besonders ernst genommen worden. Im Zusammen-
wirken mit den Datenschutzbeauftragten des Bundes und
des Landes Nordrhein-Westfalen wurde eine datenschutz-
konforme Modelldurchfiihrung sichergestellt.

Die Modellversuche insgesamt legen an die Erflllung da-
tenschutzrechtlicher Bestimmungen besonders enge MaB-
stabe an. Dies gilt fir die Wahrung des Datenschutzes in-
nerhalb der einzelnen beteiligten institutionen genauso wie
fur die Zusammenarbeit der verschiedenen Institutionen
und die Mitwirkung der wissenschaftlichen Begleitinstitute.
Die Arbeitskonzepte der Modellversuche wurden im Hin-
blick auf ihre datenschutzrechtliche Wirdigung den jeweils
zusténdigen Datenschutzbeauftragten des Bundes und der
Lander zur Prifung vorgelegt. Eine stindige enge Abstim-
mung mit den Datenschutzbeauftragten ist auch fir den
weiteren Projektverlauf vorgesehen.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Volkszih-
lungsurteil vom 15. Dezember 1983 darauf hingewiesen,
daB der Verwendungszweck von Daten bereichsspezifisch
zu bestimmen ist und daB die Daten fiir den Verwendungs-
zweck geeignet und erforderlich sein missen. Dem ent-
sprechen die Datenschutzregelungen des Sozialgesetzbu-
ches, nach denen personenbezogene Daten nur soweit of-
fenbart werden dirfen, wie sie filr die Erfiillung gesetzli-
cher Aufgaben erforderlich sind.

Wir missen daher zunéchst die Frage beantworten, ob und
wieweit — ich muB im Rahmen dieses Kurzreferates meine
Aussagen begrenzen — im Leistungssystem der gesetzli-
chen Krankenversicherung die Verwendung von personen-
bezogenen Daten erforderlich ist.

— Aufgabe der Trager der Krankenversicherung ist es, in
den in § 179 RVO genannten Versicherungsbereichen pré-
ventive, therapeutische und rehabilitative Leistungen fir
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die versicherten Mitglieder und fir ihre mitversicherten An-
gehdrigen zu erbringen (§ 21 SGB |). Die Leistungen wer-
den von den Krankenversicherungstrégern in der Regel als
Sachleistungen, in bestimmten Fallen auch als Geldleistun-
gen erbracht. i

— Der Leistungsanspruch in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist vom Eintritt des Versicherungsfalls abhéangig.
Versicherungsfall der Krankenpflege ist das Vorliegen einer
Krankheit. Der Versicherte muB also ,krank® sein, wenn er
rechtmaBig kassenérztliche Behandlung in Anspruch neh-
men will. Das Vorliegen des Versicherungsfalls hat der
Krankenversicherungstrager von Amts wegen zu prifen
(vgl. § 20 SGB V).

— Bei der Krankenpflege handelt es sich vor allem um me-
dizinische Leistungen, die die Versicherungstréger in der
Regel nicht selbst erbringen kénnen. Sie gewéhren daher
als Leistungstrager die Leistungen, die von fachkundigen
Institutionen erbracht werden. Diese Art der Erbringung
von Versicherungsleistungen ist Inhalt des Sachleistungs-
systems.

— Die von den Krankenversicherungstragern zu erbrin-
genden Leistungen der Krankenpflege unterliegen dem
ZweckmaBigkeits- und Wirtschaftlichkeitsgebot. Dieses be-
sagt, daB die Krankenpflege ausreichend und zweckméBig
sein muB; sie darf das MaB des Notwendigen nicht Uber-
schreiten (§ 182 Abs. 2 RVO). Fur die kassenérztliche Ver-
sorgung wird dieses Gebot nochmals ausdricklich in § 368
e RVO normiert. Danach hat der Versicherte Anspruch auf
die arztliche Versorgung, die zur Heilung oder Linderung
nach den Regeln der arztlichen Kunst zweckméBig und
ausreichend ist. Leistungen, die fir die Erzielung des Heil-
erfolgs nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kann
der Versicherte nicht beanspruchen; der an der kassen-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzt darf sie nicht be-
wirken oder verordnen; die Kasse darf sie nachtraglich
nicht bewilligen.

Der Inhalt des ZweckmaéBigkeits- und Wirtschaftlichkeitsge-
bots ist durch Rechtsprechung und Verwaltungsibung
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konkretisiert. Fur die kassenarztliche Versorgung sind die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen beauf-
tragt, die zur Sicherung der kassenérztlichen Versorgung
erforderlichen Richtlinien Uber die Gewéhr fir eine ausrei-
chende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der
Kranken zu beschlieBen (§ 368 p RVO).

Uber Kérperschaftssatzungen wird die Bindung des Kas-
senarztes und der Krankenkassen an diese Richtlinien er-
reicht.

— Da die Krankenversicherungstrager die medizinischen
Leistungen in der Regel nicht durch Eigeneinrichtungen er-
bringen, missen sie die Leistungserbringung durch Dienst-
leistungs- oder Warenlieferungsvertrige mit den fir die
Leistungserbringung in Betracht kommenden Einrichtun-
gen oder Personen sicherstellen. Fur die Erbringung der
arztlichen und zahnarztlichen Behandlung geschieht dies
‘durch die Institution der kassenarztlichen Versorgung; sie
ist offentlich-rechtlich in den §§ 368ff. RVO geregelt. So-
weit derartige Regelungs- und Verpflichtungsnormen nicht
bestehen, missen die Krankenversicherungstrager die Er-
bringung der Dienstleistungen oder die Lieferung von Wa-
ren mit den in Betracht kommenden Vertragspartnern aus-
handein.

Damit die Krankenversicherungstrager ihrer Verpflichtung
zur ordnungsgemaBen Leistungserbringung nachkommen
kdnnen, ist es erforderlich, daB die Leistungserbringer ver-
traglich auf die gesetzlichen Leistungsbedingungen festge-
legt werden.

Die Versicherungstrager miissen daher auch — soweit
nicht bereits gesetzliche Verpflichtungen wie fiir die Kas-
senérzte bestehen — vertraglich sicherstellen, daB die Lei-
stungen unter den gesetzlichen Bedingungen nach § 182
Abs. 2 RVO erbracht werden, daB die RechtméaBigkeit der
Leistungserbringung durch die Krankenversicherungstra-
ger Uberpriift werden kann und daB Sanktionsmechanis-
men vorgesehen sind.

— Die Prifung der RechtmaBigkeit der Leistungserbrin-
gung ist in der Regel nicht vor der Leistungsinanspruch-
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~ nahme durch den Versicherten méglich, weil der notwendi-
ge Umfang der Leistungen sich erst bei der Inanspruchnah-
me des leistungserbringenden Kassenarztes ergibt. Die
Krankenversicherungstriager kénnen daher ihre Aufgabe,
die gesetzmaBige Gewahrleistung der Leistungserbringung
und die OrdnungsméBigkeit der Rechnungslegung durch
die Leistungserbringer zu priifen, erst im nachhinein erfil-
len.

— Der Versicherte nimmt im Sachleistungssystem in der
Regel die Leistung dadurch in Anspruch, daB er den Kran-
kenschein seiner Krankenkasse dem Arzt aushéndigt. Der
von der Krankenkasse ausgestellte Krankenschein enthalt
die fur die Leistungsinanspruchnahme notwendigen per-
sonlichen Daten. Weitere personliche Daten, insbesondere
solche, die nach § 76 SGB X besonders schutzwiirdig sind,
werden im Laufe der Leistungsinanspruchnahme erhoben.
Bei der Leistungsinanspruchnahme ist sich der Versicherte
darliber im klaren, daB8 die Uber seine Person erhobenen
Daten fur die Behandlung seiner Krankheit und fiir die Ab-
wicklung der Leistungserbringung erforderlich sind.

Von der Informiertheit des Versicherten geht auch der Bun-
desdatenschutzbeauftragte in seiner Broschlre ,Der Bur-
ger und seine Daten im Netz der sozialen Sicherheit®, Kapi-
tel 4.4 bis 4.7, aus.

— Inanspruchnahme und Abwicklung von Leistungsan-
sprichen im Sachleistungssystem ist ohne Verwendung
von personenbezogenen Daten nicht moglich. Insofern
liegt ein sachgegebener Folgezwang vor, wie es sich aus
den §§ 60ff. SGB | ergibt. Unter Beachtung der Grenzen
der Mitwirkungspflichten nach § 65 SGB | hat der Versi-
cherte die Folgen fehlender Mitwirkung zu tragen, wenn er
* zwar Leistungen beantragt oder erhilt, aber nicht bereit
ist, die daflir notwendigen persdnlichen Daten offenzule-
gen.

Auch das Bundesverfassungsgericht (BVerfGE 16, 286,
304) weist ausdriicklich darauf hin, daB derjenige, der die
Wohltaten der gesetzlichen Krankenversicherung genieBt,
auch sachgeméBe Beschrankungen in Kauf nehmen muB.
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Im AnschluB an ein von demr ehemaligen Bundesdaten-
schutzbeauftragten, Prof. Bull, erstelltes Gutachten vom
August 1984 wird die Frage nach den rechtlichen Grundia-
gen der Offenbarung von Patientendaten durch Kassenérz-
te diskutiert. Bull vertritt darin die Auffassung, daB es an ei-
ner Vorschrift fehle, die gegentiber dem Patienten die Be-
fugnis zur Offenbarung begriinden kénnte. Er forderte fir
die Durchbrechung der &rztlichen Schwelgepﬂlcht eine kla-
re gesetzliche Vorschrift.

Zu diesem Gutachten nur zwei Bemerkungen:

1. Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 22. Juni
1983 (Bd. 55 S. 150 bis 160) entschieden, daB die Kas-
senarzte durch die Ubermittiung von bestimmten Pa-
tientendaten an die Krankenkassen oder an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen nicht die ihnen gegentliber den
Versicherten obliegende Schweigepflicht verletzen. Die
gesetzliche Auskunfispflicht des Kassenarztes ist da-
her ohne VerstoB gegen geltendes Verfassungsrecht
als Offenbarungsbefugnis im Sinne von § 203 StGB zu
werten.

2. Das Gutachten 148t auBer acht, daB im Sachleistungssy-
stem der gesetzlichen Krankenversicherung nicht nur
Vergitungen abzurechnen sind, sondern daB auch Lei--
stungstatbestande festgestellt werden missen. Auch
fur diese Zwecke sind personenbezogene Daten erfor-
derlich.

Noch ein Wort zum verfassungsrechtlichen Gebot der Nor-

menklarheit:

Der Grundsatz der Normenklarheit ist dann gewahrt, wenn

die von einer gesetzlichen Regelung Betroffenen die

Rechtslage erkennen und ihr Verhalten danach einzurich-

ten vermdgen (BVerfGE 45, 400, 420 m. w. N.). Dabei ge-

nigt es, wenn es auf Grund einer Auslegung der Rechts-
vorschrift gelingt, deren Regelungsinhalt zu ermitteln. Eine

Gesetzesregelung Uber jeden Einzelfall der zulassigen Da-

tenerhebung oder -verwendung ist nicht erforderlich und

wére auch nicht umsetzbar. Wenn im Sozialleistungssy-
stem personenbezogene Daten zu den normierten Lei-
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stungstatbestédnden gehoren, erstreckt sich der Normge-
halt der Vorschriften denk- und sachnotwendig auch auf
" die zweckentsprechende Erhebung und Verwendung der
Leistungsdaten. Mit dem Leistungstatbestand regelt der
Gesetzgeber in ausreichender Klarheit gleichzeitig die Be-
grenzung der informationellen Selbstbestimmung. Jeder
Versicherte weiB, daB er mit dem Krankenschein nur Lei-
stungen erhalten kann, wenn er krank ist; er muB also dazu
bereit sein, Informationen Uber seine Krankheit zuzulassen.
— In einem Kurzreferat lassen sich nicht samtliche Aspek-
te der Datenschutzdiskussion im Gesundheitswesen
behandeln. Ich will daher zusammenfassend folgende
Thesen in die Diskussion einbringen:

Thesen: :

1. ‘Persénliche Daten der Versicherten sind fur die Lei-
stungsgewahrung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erforderlich, um
— die Voraussetzungen fir einen Leistungsanspruch

festzustellen,

— die rechtmaBige Erflllung des Leistungsanspruchs
durch die Leistungserbringer zu priifen und zu si-
chern,

— die Verglitung fir die Erbringung der Leistung abzu-
rechnen,

— die Versicherten Uber die zur Verfliigung stehenden
Hilfen zu beraten und ihnen sachdienliche Auskinf-
te zu erteilen. :

2. Persénliche Daten der Versicherten dirfen nur in dem
Umfang erhoben werden, in dem sie fiir die Durchfih-
rung der rechtmaBigen Aufgaben benétigt werden.

3. Die Offenbarung personenbezogener Daten ist fur die
gesetzliche Krankenversicherung in verfassungsrecht-
lich gebotener Weise im Sozialgesetzbuch und in der
Reichsversicherungsordnung geregelt.

4. Nach bisherigen Erkenntnissen ist davon auszugehen,
daB der Datenschutz in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf verfassungsgemaBer Rechtsgrundiage ge-
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regelt ist. Soweit noch nicht erkannte Gesetzesliicken
aufgespurt werden sollten, miissen diese unverziiglich
verfassungskonform geschlossen werden. .

. Die Diskussion um den Datenschutz in der gesetzlichen
Krankenversicherung darf nicht dazu dienen, MiBtrauen
gegeniiber der Rechtsordnung des Leistungssystems
zu erzeugen oder MiBbrauch und Ausnutzung des Lei-
stungssystems zu schitzen.

Zu dieser Bemerkung besteht vor dem Hintergrund An-
laB, daB etwa vor einem Jahr, als Einzelheiten Uber die
Modellversuche bekannt wurden, in einer regelrechten
Kampagne versucht wurde, die Kosten- und Leistungs-
transparenz in der gesetzlichen Krankenversicherung.
zu diskreditieren.
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Datenschutz im Gesundheitswesen
Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs-
und Kostentransparenz

Professor Dr. S. Simitis .

Zusammenfassung

1. Lange Zeit hat die gesetzliche Krankenverswherung eher
im Hintergrund der Datenschutzdiskussion gestanden. Sie
war nicht mehr als einer von vielen ebenso selbstverstand-
lichen wie alltadglichen Anwendungsfélle der Verarbeitung
personenbezogener Daten. Spatestens seit den Modellver-
suchen zur Erhdhung der Leistungs- und Kostentranspa-
renz steht jedoch die gesetzliche Krankenversicherung mit
im Vordergrund aller Uberlegungen (ber Aktualitit und
Aufgaben des Datenschutzes. Die Modellversuche haben
einerseits den Blick fir die Méglichkeiten einer konsequen-
ten Datenverarbeitung gescharft, andererseits aber auch
die Notwendigkeit einer gezielten Verarbeitungsregelung
verdeutlicht. Manche Streitfrage ist mittlerweile, nicht zu-
letzt dank der intensiven Gesprache zwischen den flr ein-
zelne konkrete Projekte zustandigen Krankenkassen und
den jeweiligen Datenschutzbeauftragten, geklart worden.
Nach wie vor wird jedoch die Auseinandersetzung Uber
Voraussetzungen und Grenzen der Modellversuche durch
eine Reihe von MiBverstandnissen und Fehlinterpretationen
belastet.

2. Ziel samtlicher Modellversuche ist es, den standig stei-
genden Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
gegenzuwirken. Sie sollen eine bessere Kenntnis der Be-
dingungen vermitteln, unter denen gegenwartig Leistungen
erbracht werden und damit zugleich die Grundlage fir eine
Politik schaffen, die, um einer langfristigen Sicherung der
Leistungen willen, die Kosten dampft. Die Modeliversuche
sind insofern ihrer ganzen Struktur und Funktion nach In-
strumente einer auf die Zukunft der gesetzlichen Kranken-
versicherung angelegten Planung. In diesem Rahmen stelit
sich die Frage nach der Verarbeitung von Versichertenda-
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ten, und damit unterscheidet sie sich zugleich von all den
Fallen, in denen beispielsweise im Hinblick auf die Uberpri-
fung einer bereits erbrachten einzelnen Leistung auf be-
stimmte individuelle Angaben zurtckgegriffen wird. Argu-
mente, die im Zusammenhang mit diesen konkreten Einzel-
situationen zu den Verarbeitungsmodalititen von Versi-
chertendaten entwickelt worden sind, lassen sich deshalb
nicht auf die Bewertung der Modellversuche {bertragen.

3. Die gesetzliche Krankenversicherung ist Teil der Sozial-
verwaltung. Sie kann und darf daher ihre Aufgaben immer
nur unter den fir die Sozialverwaltung ebenso wie fiir die
Verwaltung Uberhaupt geltenden Handlungsbedingungen
erflllen. Konkret: Die rechtliche Zulassigkeit der Entschei-
dungen zur gesetzlichen Krankenversicherung miBt sich
zuvorderst an ihrer Ubereinstimmung mit den Erfordernis-
sen einer strikt rechtsstaatlich agierenden, verfassungs-
konformen Verwaltung. Genau diese Voraussetzung ist
aber nur solange erfillt, wie der vom Grundgesetz gefor-
derten und garantierten informationellen Selbstbestim-
mung auch und gerade dort Rechnung getragen wird, wo
es um die Verarbeitung der Versichertendaten im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung geht. So gesehen
ist der Datenschutz zwingende, in der Verfassung abgesi-

cherte Funktionsvoraussetzung der gesetzlichen Kranken- -
versicherung. Wie sie ihren Aufgaben nachzugehen hat,
bestimmt sich infolgedessen nicht am Datenschutz vorbei
oder gar im Gegensatz zu ihm, sondern ausschlieBlich in
Kenntnis und unter strikter Beachtung seiner konstitutiven
Voraussetzungen, vor allem also einer klaren Zweckbin-
dung sowie einer fir den Betroffenen jederzeit erkennba-
ren, nachvollziehbaren und kontrollierbaren Verarbeitung.

4, Genau diese Erwartung 188t sich nicht erfiillen, wenn die
Verarbeitung von Versichertendaten weitgehend mit mehr
oder weniger allgemein gehaltenen Hinweisen auf die Auf-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung gerechtfer-
tigt wird. Niemand kann ernsthaft bestreiten, daB den Kran-
kenkassen keineswegs nur die Funktion eines bloBen Ko-
stentrdgers zukommt. Mit jedem Schritt auf eine Konzep-
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tion hin, die in der Tatigkeit der Krankenkassen die Konkre-
tisierung eines aligemeinen Auftrags zur Sicherstellung der
Gesundheit sieht, verandern sich allerdings auch die Infor-
mationsanspriiche. Spatestens in dem Augenblick, in dem
praventive Gesichtspunkte in den Vordergrund riicken, fallt
es zunehmend schwer, die Verarbeitungsvoraussetzungen
und -grenzen prazise und nachvollziehbar zu umschreiben.
Eine konsequent auf die Pravention bedachte Informations-
politik weist tendenziell stets Uber eine auf die medizini-
schen Angaben beschriankte Verarbeitung hinaus. Daten
Uber das jeweilige soziale Umfeld des Versicherten geraten
genauso in den Mittelpunkt des Interesses. Ganz abgese-
hen davon verstérkt eine auf praventive Ziele gerichtete
Verarbeitung die multifunktionale Verwendung der Daten
und erschwert damit erneut eine verlaBliche Beschreibung

.der Verarbeitungsanldasse und -inhalte.

. 5. Mangelnde Prazision kann nicht durch den immer wie-
derkehrenden Hinweis auf die ,soziale Solidaritat® als dem
eigentlich tragenden Prinzip der Krankenversicherung
kompensiert werden. Die ,Solidaritét” vermag ebensowe-
nig wie etwa die ,6ffentliche Sicherheit* einen gleichsam
offenen VerarbeitungsprozeB zu rechtfertigen. Der Versi-
cherte geht mit seiner Aufnahme in die gesetzliche Kran-
kenversicherung ohne Zweifel Bindungen ein, die sich nicht
zuletzt in den Informationserwartungen der Krankenkassen
und den durch sie veranlaBten Verarbeitungsprozessen
konkretisieren. Nicht minder relevant ist aber, daB die ge-
setzliche Krankenversicherung mit ihrer Tatigkeit einen flr
den Betroffenen lebenswichtigen Bereich beriihrt. Der Ver-
sicherte ist insofern von vornherein auf die Leistungen an-
gewiesen und deshalb von der Krankenkasse abhéngig.

. Genaugenommen befindet er sich in einer Situation, die mit

der Lage des Arbeitnehmers durchaus vergleichbar ist.

Ebensowenig wie deshalb der bloBe Verweis auf das beste-

hende Arbeitsverhiltnis genligt, um Personalinformations-

systeme zu legitimieren, reicht die Erwahnung der Solidari-
tat, um eine nicht weiter prézisierte Verarbeitung von Versi-
chertendaten zu begrinden. Der Vergleich mit dem Ar-

24



beitsverhéltnis macht zudem noch ein Weiteres deutlich:
Die Abhéngigkeit des Versicherten und die sich daraus fir
die Verarbeitung ergebenden Folgen werden nicht deshalb
behoben, weil die Versicherten Vertreter in die Aufsichts-
gremien entsenden. Auch die gesetzlich garantierte Mitbe-
stimmung der Arbeitnehmer andert nichts an ihrer Abhén-
gigkeit und entbindet daher nicht von der Verpflichtung,
den VerarbeitungsprozeB an klare und verbindliche Bedin-
gungen zu knipfen. ‘

6. Selbst dort aber, wo an die Stelle alilgemeiner Bemerkun-
gen zur Solidaritdt scheinbar weitaus prazisere Hinweise,
wie etwa auf die §§ 223 oder 182 Abs. 2 RVO, treten, ist die
unter Datenschutzgesichtspunkten fir solche Modellversu-
che unerlagliche Prazision der Verarbeitungsbedingungen
nicht erreicht. Generalklauseln wie etwa die Formulierung,
die Krankenpflege misse ausreichend, zweckméBig und
notwendig sein, bewegen sich auf einer notwendigerweise
abstrakten Ebene. Sie legen keineswegs den Handlungs-
spielraum verbindlich fest, sondern beschreiben nur allige-
meine Handlungsziele. Fir die Gewdhrung von Soziallei-
stungen gilt jedoch nicht anders als in allen weiteren Fallen
einer zwangsweisen Erhebung personenbezogener Daten
das Gebot einer prazisen gesetzlichen Umschreibung des
Verwendungszwecks, die allein auch eine strikte, standig
Uberprifbare Zweckbindung sichern kann. Die Konstruk-
tion eines allgemeinen Auftrags zur Herstellung von Ko-
sten- und Leistungstransparenz mit Hilfe einer Auflistung
verschiedener RVO-Vorschriften genligt diesem Bestimmt-
heitsgebot genauso wenig, wie auBerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar unspezifiziert gefaBte
Regelungen die Verarbeitung rechtfertigen kénnen. Die
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)
zum Volkszahlungsgesetz (VZG) besagt, entgegen man-
cher anderslautenden Bemerkung, nichts Gegenteiliges.
Das Gericht hat lediglich festgestellt, daB es im Sozialge-
setzbuch ebenso wie etwa in der Abgabenordnung be-
stimmte, konkret auf den Datenschutz zugeschnittene Vor-
schriften gibt. Das BVerfG hat aber nirgends gesagt, wei-
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tere Uberlegungen zu den Konsequenzen des Datenschut-
zes fiir die Sozialverwaltung Uberhaupt und speziell die ge-
setzliche Krankenversicherung seien damit Uberflissig.
Spatestens an den Modellversuchen erweist sich, wie sehr
es darauf ankommt, Gber diese wenigen, sicherlich beson-
ders wichtigen Vorschriften hinau§ den Gesamtkomplex
der Datenverarbeitung durch die Sozialversicherungstrager
in ein dem Bestimmtheitsgebot entsprechendes gesetzli-
ches Regelungssystem einzuordnen. Sicherlich missen
die Versicherungstrager die Chance der Selbstverwaltung
nutzen, um alle ihnen moglichen MaBnahmen zur Prézisie-
rung und Transparenz des Verarbeitungsprozesses zu tref-
. fen. Eine noch so groBe Bereitschaft, selbst Vorkehrungen
' vorzusehen, ersetzt aber nicht eine gesetzliche Regelung.
Die im Rahmen der eigenen Entscheidungskompetenz ge-
troffenen MaBnahmen sind immer nur komplementar, nicht
jedoch alternativ zur gesetzlichen Festschreibung der Ver-
wendungsziele.

7. Alle Uberlegungen zu den notwendigen Verarbeitungs-
bedingungen missen von einer sorgfiltigen Interessenana-
lyse ausgehen. Mit der einfachen Gegeniiberstellung der
legitimen Kostendampfungserwartungen einerseits und
den Datenschutzanforderungen andererseits ist es nicht
getan. Sie verkirzt die Problemsicht und verfihrt zu einer
einseitigen Argumentation. Zunachst: Eine Gesellschaft,
die sich fur eine gesetzliche Krankenversicherung ent-
scheidet, muB sich ohne Zweifel fortlaufend mit den Lei-
stungsbedingungen auseinandersetzen, um die Leistungs-
fahigkeit des Versicherungssystems zu garantieren. Sie
darf aber nicht, soll ihre demokratische Struktur nicht ge-
fahrdet werden, eine umfassende Verhaltenssteuerung
durch die Sozialverwaltung hinnehmen. Ferner: Die Lei-
stungsfahigkeit der Krankenversicherung spielt auch aus
der Perspektive des Versicherten eine zentrale Rolle, zumal
davon nicht zuletzt seine finanzielle Belastung abhéngt. So
gesehen, spricht aus seiner Sicht ebenfalls viel fiir ein
HéchstmaB an Transparenz der Kostenstruktur. Nur ist es
dem Versicherten keineswegs gleichgliltig, wann, zu wel-
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shen Zwecken, in welchem Umfar{g und mit welchen Kon-
sequenzen auf die Angaben zu seiner Person zurtickgegrif-
‘en wird. SchlieBlich: Der Vertraulichkeit kommt auch und
jerade flr den Arzt eine besondere Bedeutung zu. Sie ist,
Jenaugenommen, elementare Voraussetzung seiner Aktivi-
iat. Insoweit ist seine Zurlickhaltung gegeniber einer Ver-
arbeitung von Gesundheitsdaten einsichtig und legitim. Sie
wird dagegen dann problematisch, wenn sie die Intranspa-
renz der eigenen, sich auf die Kostenstruktur der Versiche-
rung auswirkenden Entscheidungen sichern soll.

8. Bedenkt man diesen Hintergrund, dann werden Funktion
und Grenzen einer am Datenschutz orientierten Verarbei-
tungsregelung sichtbar. Der Datenschutz ist kein Instru-
ment der Auseinandersetzung mit der Opportunitat sowie
der Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung. Wer
deshalb seine Kritik am Sozialleistungssystem auf die Da-
tenschutzebene verlagert, fihrt sie unter falschen Voraus-
setzungen. Ebensowenig geht es an, standespolitische Er-
wartungen als Datenschutzforderungen auszugeben. Not-
wendigkeit und Umfang der Verarbeitungsregelung richten
sich nicht nach dem Verarbeitungsverstiandnis eines be-
stimmten Berufes. Wo daher der Datenschutz unter stan-
despolitischen Aspekten gesehen und vereinnahmt wird,
bleiben seine rechtlich allein relevanten Ansatzpunkte au-
Ber Betracht. Sie ergeben sich einzig aus der Notwendig-
keit, die gesetzliche Krankenversicherung durchweg so zu
organisieren, daB die Verarbeitung von Versichertendaten,
wo sie nachweislich erforderlich ist, unter feststehenden,
jederzeit nachprifbaren Bedingungen stattfindet.

Konsequenterweise diirfen sich die Datenschutzbeauftrag-
ten keineswegs darauf beschrénken, konkrete ,MiBbrau-
che® aufzuzeigen oder gar erst im nachhinein abzustellen.
Mit ihre wichtigste Funktion ist es im Gegenteil, die Ent-
wicklung der Verarbeitungs- und Kommunikationstechnik
kontinuierlich zu verfolgen, um mdgliche Gefahren recht-
zeitig offenzulegen und durch gezielte MaBnahmen aufzu-
fangen. Datenschutz hat insofern eine praventive Funktion.
Nur solange sie beriicksichtigt sowie konsequent gehand-
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habt wird, kénnen die Datenschutzbeauftragten die ihnen
obliegende, vom BVerfG ausdricklich bestétigte Aufgabe
eines ",vorbeugenden Rechtsschutzes® erfillen. Genau
darum geht es aber in erster Linie bei den Uberlegungen
und Vorschldgen zu den Modellversuchen.

9. Der Datenschutz setzt Prioritaten. Der Zugriff auf perso-
nenbezogene - Angaben muB, so wilnschenswert er er-
scheinen mag, die Ausnahme bleiben. Die gesetzliche
Krankenversicherung hat insofern keine Alternative. Alle
Aufmerksamkeit muB sich zuniachst darauf konzentrieren,
wie das flr die Reflexion zur Kostendampfung notwendige
Informationsmaterial mit Hilfe anonymisierter Daten gewon-
nen werden kann. Zudem: ,Globaldaten* mogen oft kaum
aussagefahig sein. Nur IaBt sich mit dieser Feststellung kei-
‘neswegs der uneingeschrénkte Rickgriff auf personenbe-
zogene Angaben rechtfertigen. Vielmehr gilt es festzustel-
len; ob und in welchem Umfang sich die Ziele der Modeli-
versuche mit fallbezogenen Angaben, Daten also, die kei-
nen Versichertenbezug aufweisen, erreichen lassen.

10. Weit mehr als bisher gilt es zu prifen, inwieweit die Er-
hebung und Speicherung von Versichertendaten durch die
Kassen auf dem Weg Uber alternative Beschaffungsformen
Uberflissig gemacht werden kénnte. DEVO und DUVO et-
wa verpflichten den Arbeitgeber, eine Vielzahl von Informa-
tionen fir die Sozialversicherung zu sammeln, aufzuberei-
ten und weiterzuleiten. Mit Hilfe besonderer Ubermittlungs-
pflichten, die, sei es gesetzlich, sei es vertraglich — wie im
Falle der Kassenarztlichen Vereinigungen —, zu statuieren
wiéren, lieBe sich eine Information der Krankenkassen in
dem erforderlichen Umfang sicherstellen, zugleich aber die
Verarbeitung von Versichertendaten gezielt reduzieren.

11. Ganz gleich, welche Wege man beschreitet, der Betrof-
fene muB in jedem Fall den Verarbeitungsprozefl lber-
schauen kénnen. Keinesfalls reicht es daher aus, auf die
Selbstverwaltung der ‘Krankenkassen hinzuweisen, um es
dann bei einer Information der jeweiligen Selbstverwal-
tungsgremien bewenden zu lassen. Vielmehr gilt es auch
gerade bei Projekten, die, wie die Modellversuche, Versi-
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shertendaten so detailliert verarbeiten, fir eine genaue In-
‘ormation der Betroffenen Uber AnlaB, Mitte! und Ziele der
Verarbeitung zu sorgen. Sie ist die unabdingbare Voraus-
setzung einer rechtlichen Zuléssigkeit der Verarbeitung.
12. Die Verarbeitung muB unter Bedingungen erfolgen, die
gezielt den Gefahren einer ,Normung“ des Patientenverhal-
tens entgegenwirken. Gemeint ist damit ein far die automa-
tische Datenverarbeitung typisches und deshalb keines-
wegs auf die Verwendung personenbezogener Angaben
durch die Krankenkassen begrenztes Risiko. Konkret: Je-
de Massenverarbeitung von Informationen wird zumeist
von einem Kontextverlust begleitet. Die Folge sind abstrak-
te Schematisierungen und Kategorisierungen, die sehr
leicht, und zwar gerade dann, wenn abweichendes Verhal-
ten ermittelt werden soll, zu falschen, fir den Betroffenen
auBerst gefahrlichen Etikettierungen flihren. Vor allem dort
also, wo, wie bei den Modellversuchen, vorhandene Daten
flr neue Ziele verwendet werden sollen, kommt es darauf
an, die Qualitat der Angaben sicherzustelien, mithin Verkiir-
zungen zu vermeiden, die ein unzutreffendes, fir den Be-
troffenen geféhrliches Bild entstehen lassen. Mit den stin-
dig wiederkehrenden Feststellungen, die endgliltigen Ent-
scheidungen wiirden von Menschen und nicht von Maschi-
nen getroffen, argumentiert man am eigentlichen Sachver-
halt vorbei. Die Entscheidung erfolgt auf der Grundiage ei-
nes Informationsmaterials, das durch die Verarbeitung
schon eine bestimmte Gestalt angenommen hat und des-
halb festgefligte Vorstellungen liber das Patientenverhalten
vermittelt, deren Hintergrund nicht mehr erkennbar und oh-
ne weiteres korrigierbar ist. Der Datenschutz kann und darf
sich unter diesen Umsténden nicht fir das Informationsma-
terial desinteressieren, sondern muB auf eine aus der Per-
spektive des Betroffenen korrekte Informationsvermittiung
bedacht sein, die Qualitédt der verwendeten Daten also si-
cherstellen.
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Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs-
und Kostentransparenz: Zielverschiebungen
fiuhren zu ,Polizeieffekten®

Paul J. Miiller : ‘

In einer Zeit, zu der unklar ist, was berhaupt die Arzte und
Zahnirzte an personenbezogenen Daten.an Krankenkas-
sen fir welche Zwecke offenbaren dlrfen'), markieren die
Modeliversuche zur Erhdhung der Kosten- und Leistungs-
transparenz den Beginn der Verwendung dieser Patienten-
daten zu Steuerungszwecken.

Die bisherige Globalsteuerung — so hieB es erst kirzlich
bei der Vorstellung eines Modellversuches zur Leistungs-
und Kostentransparenz im Raum Heilbronn — habe sich
als nicht ausreichend erwiesen, um der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen Einhalt zu gebieten. Parallel dazu
misse daher eine Individualsteuerung treten, fir die der
Modeliversuch das notwendige Instrumentarium liefern sol-
le?).

Grundlagen dieser Indmdualsteuerung waren die medizini-
schen Behandlungsdaten, die auf verschiedenen Vordruk-
ken den Krankenkassen bislang zum Zwecke der Abrech-

1} vgl. die EntschlieBung der Konferenz der Datenschutzbeauftragten des
Bundes und der Lander zu den aus dem Volkszahlungsurteil des Bun-
desverfassungsgerichts zu ziehenden Konsequenzen vom 27./28.3.
1984: ,In welchem Umfang aber etwa im Rahmen der dffentlichen Ge-
sundheitsfiirsorge oder der kassenarztlichen Abrechnung Daten offen-
bart werden dirfen, ist weitgehend unklar® (S. 15), das Gutachten des
ehemaligen Bundesbeaufiragten fir den Datenschutz, Prof. Dr. H. P.
Bull, Rechtliche Grundlagen der Offenbarung von Patientendaten durch
Kassenarzte vom Juli 1984 (verdffentlicht in: Meye, M.R., und
Schwartz, F. W. (Bearbeiter), Transparenzprojekte in der GKV — Arzt-
und Patientendaten zwischen Anonymitét und Offenbarung, Kéln: Deut-
scher Arzte-Verlag, 1984, S. 97—135, sowie das auf die Offenbarung im
Einzelfall abgestellte Urteil des Bundessozialgerichts (8 RKA 10/82)
vom 22, 6. 1983.

2) So der Bericht in der Schwabischen Zeitung v. 20. 11.84 und in der
Arzte-Zeitung v. 22.11.84. Diesen liegt eine Pressemitteilung v.
19. 11. 84 des Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozial-
ordnung Baden-Wirttemberg (Nr. 122/84) zugrunde.
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wng der arztlichen Leistungen oder Verordnungen und
speziellen Prifungseinrichtungen zum Zwecke der Richtig-
<eits- bzw. Wirtschaftlichkeitspriifung Ubermittelt werden.
Jiese beiden Verwertungszwecke sind zwar den betroffe-
1en Patienten zumeist unbekannt, tangieren sie jedoch
nicht weiter. Die Verwendung der Abrechnungsdaten fiir
liese Zwecke bleibt fir den Versicherten folgenlos. .
Jies soll nun nach den Planungen einiger Krankenkassen
anders werden. Nun soll durch die elektronische Erfassung
Jer Behandlungsdaten und durch die Uberpriifung ,geeig-
neter Falle® langerfristig die ,Handlungskompetenz der
Krankenkassen“ erweitert werden?). Wie wird nun diese
Steigerung der Handlungsspielraume — der Kontroll- und
Steuerungskapazitaten der Krankenkassen — begriindet?
Mit wechselnden Akzenten des Stellenwertes, aber durch-
gangig immer zentral wird eine Kann-Vorschrift in der
Reichsversicherungsordnung (RVO) herangezogen, die
1977 durch das Krankenversicherungs-Kostendampfungs- -
gesetz in der heute gulltigen Fassung eingefiihrt wurde.
Hiernach gilt:

»Die Krankenkasse kann in geeigneten Fillen im Zusam-
menwirken mit den Kassenirztlichen Vereinigungen, den
Krankenhaustragern fir den jeweiligen Bereich sowie den
Vertrauensérzten die Krankheitsfille vor allem im Hinblick
auf die in Anspruch genommenen Leistungen Uberprifen;
die Krankenkasse kann den Versicherten und den behan-
delnden Arzt (iber die in Anspruch genommenen Leistun-
gen und ihre Kosten unterrichten.® (§ 223 RVO)

Die faktischen Ausgestaltungsspielrdume dieser Erméachti-
gungsnorm sollten im Rahmen von Modellversuchen aus-
gelotet werden.

%) vgl. z. B. den Bericht der Techniker-Krankenkasse zum Stand der Mo-
dellversuche nach § 223 RVO v. 17. 5. 83 an den Bundesminister fiir Ar-
beit und Sozialordnung.
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Zielverschiebungen

Bei den konzeptionellen Vorarbeiten zu diesen Versuchen
kam es jedoch zu derart gravierenden Zielverschiebungen,
daB die derzeitigen Planungen nur noch wenig gemein ha-
ben mit dem Text des § 223 noch mit den gesetzgeberi-
schen Intentionen?). Sicherlich, Forschung ist ein dynami-
scher ProzeB; man wird verninftigerweise nicht genau wis-
sen konnen, was das Ergebnis von Forschung sein wird.
Bei den Modellversuchen indes muBte es um die Umset-
zungsmaoglichkeiten einer gesetzlichen Vorschrift gehen;
sie hatte sich im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften zu
halten.

An drei Prozessen méchte ich diese Zielverschiebungen
exemplarisch verdeutlichen.

1. Mit dem § 223 wurde den Krankenkassen die Mdglich-
keit eingeraumt, in ,geeigneten Féllen* den Versicherten
und den behandelnden Arzt ,liber die in Anspruch genom-
menen Leistungen und ihre Kosten (zu) unterrichten®.
Vermittlung von Transparenz, von Kostenkenntnis beim
Versicherten und dem Arzt war und ist Ziel dieser gesetzli-
chen Regelung.5) v

In der Begriindung zum Regierungsentwurf hieB es dann
auch:

,Die vorgesehene Mdglichkeit der Krankenkassen, im Zu-
sammenwirken mit den Arzten die Krankheitsfélle der Ver-
sicherten zu priifen, soll insbesondere dazu beitragen, daB
unwirtschaftlicher und Ubermagiger Leistungsaufwand ver-

4) Diese Zielverschiebungen lassen sich u. a. gut aus den verschiedenen-
Versionen des Berichtes zu den konzeptionellen Grundlagen des Be-
gleitforschungsinstituts der. Modellversuche gemag § 223 RVO able-
sen. Vgl. hierzu: Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES),
Berlin: Modellversuche zur Erhéhung der Leistungs- und Kostentrans-
parenz in der Gesetzlichen Krankenversicherung gemas § 223 RVO —
Konzeptionelle Grundlagen und ausgewshite Anwendungsbeispiele,
Mai 1983 (IGES-Papier Nr. G 146 a), September 1983 (IGES-Papier Nr.
G 146 b}, Januar 1984 (IGES-Papier Nr. G 146 ¢)

So zuletzt noch im Positionspapier des Bundesministeriums fir Arbeit
und Sozialordnung ,Modeliversuche der Leistungs- und Kostentrans-
parenz in der gesetzlichen Krankenversicherung und Datenschutz® v.
11. 4. 84, S. 4: ,Die Modellversuche dienen nicht der Entwickiung neuer
Verfahren zur Wirtschaftlichkeitspriifung.”

§
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mieden werden kann. Das Unterrichtungsrecht der Kran-
<enkassen soll es ermdglichen, dem Versicherten die Auf-
~vendungen durchsichtig zu machen, die mit den fir ihn er-
orachten Leistungen verknupft sind.“¢)

im Verlaufe der parlamentarischen Beratungen wurden
auch die behandelnden Arzte als Adressaten fir eine Un-
terrichtung mit einbezogen.

Nun ist sicherlich der Stand der Forschung Uber die Wir-
kungen von Kostenkenntnissen auf das Inanspruchnahme-
verhalten nicht gerade ermutigend. Begriindete Skep5|s
Uberwiegt.

Das Begleitforschungsinstitut der vom BMA geférderten
Modeliversuche beschreibt das vorherrschende Verstand-
nis zutreffend wie folgt:

»Die mdglichst flachendeckende Verschlckung von ,Kon-
toausziigen®, die die in Anspruch genommenen (bzw. er-
brachten) Leistungen und deren Kosten darstellen, wurde
als ein geeignetes Mittel gesehen, um durch eine Stiarkung
des KostenbewuBtseins bei allen Beteiligten zu einer wirk-
sameren Kostendampfung im Gesundheitswesen zu gelan-
gen.

Indem den Betroffenen die (vor allem 6konomischen) Kon-
sequenzen ihres Handelns noch einmal vor Augen gefiihrt
wurden, glaubte man zu einer freiwilligen Selbstbeschran-
kung bei der kinftigen Leistungsinanspruchnahme bzw.
der Leistungserbringung kommen zu kénnen. Im Hinter-
grund dieser Uberlegungen stand die These, ein verantwor-
tungsvolles Handeln aller Beteiligten (Versicherte wie
Arzte, Krankenhduser und andere Leistungserbringer) im
Rahmen der Solidargemeinschaft Krankenkasse setze eine
optimale Information Uber das Leistungsgeschehen und
seine Kosten voraus.*7?)

Aus dieser Skepsis hieraus dann aber die Konsequenz zu
ziehen, von der Unterrichtung immer mehr abzugehen und
die Versicherten in geeigneten Féllen einer ,Zwangsbera-.

8) BT-Drucksache 8/166 v. 16. 3. 1977
7} IGES-Bericht Nr. G 146¢,a.a. 0., S. 11 p
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tung® zu unterziehen, verlaBt eindeutig den angebotenen
. Handlungsrahmen.

Dies steht ja inzwischen aufgrund der datenschutzrechtli-
chen Priifung der Modeliversuche fest. Es gibt im Sozialge-
setzbuch keine Erméchtigungsnorm, die es den Kranken-
kassen erlauben wiirde, flir Beratungszwecke personenbe-
zogene Patientenkarrieren zu speichern. Der Versicherte
hat einen Anspruch auf Beratung — wenn er ihn geltend
macht. Keinesfalls eréffnet jedoch § 14 SGB | ein Recht der
Krankenkassen, dem Versicherten eine Beratung aufzu-
dréangen.?)

Anderes wurde tatsachlich begriindet mit der Notwendig-
keit der ,Vermittlung zusatzlicher Kompetenz®, die (ich zi-
tiere weiter) ,erst eine verantwortungsbewuBte Verhaltens-
anderung bei Versicherten und Arzten méglich zu machen
scheint®.9) .

In dieser Zielverschiebung wird deutlich, wie schnell der
Perspektivenwechsel von der urspringlich beabsichtigten
Steigerung der Eigenverantwortung, der Eigensteuerung
zu einer Fremdsteuerung durch Birokratien vorgenommen
wurde.

2. Auf den ersten Blick nur konsequent erschien deshalb
der Aufbau von zusatzlichen Handlungskompetenzen auf
Kassenseite — schlieBlich miBten erst die Personen und
Stellen bereitgestelit werden, die diese ,Beratung® auch
. kompetent durchfihren kdnnten. In den frihen Planungen
sollten hierflr neue Einheiten geschaffen werden, hieBen
sie nun ,Gesundheitszentrum®, wie bei der AOK Main-Kin-
zig, oder — weniger anspruchsvoll — neue ,kasseneigene
Leistungen®. '

Kennzeichnend fir die zweite Zielverschiebung bei den Be-
mihungen um die Umsetzung des § 223 RVO ist deshalb
die’ enorme Bedeutung, die der Kontrolle des Leistungsge-

8) So die gutachterliche Stellungnahme des Landesbeaufiragten fiir den
Datenschutz Nordrhein-Westfalen zum Modellversuch ,Dortmund I v.
10.5. 84

) IGES-Bericht Nr. G 146 ¢,a.a.0.,8. 19
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schehens durch die Kr: nkenkasse zukommen sollte. Wenn
gréBere individuelle Handlungskompetenzen — die Stér-
kung der Eigensteuerungsmdglichkeit — Uber eine erhéhte
Leistungs- und Kostentransparenz nicht erreichbar er-
schienen, so miiBten die Kontroli- und Uberwachungskapa-
zitaten vergroBert und/oder effektiver gemacht werden.
Aus einer solchen Perspektive der sozialen Kontrolle stellt
sich dann das Problem der Umsetzung wie folgt dar. Ich zi-
tiere hier eine Arbeit, die ebenfalls im Zusammenhang mit
der Umsetzung des § 223 RVO entstanden ist, und ich tue
dies auch in der Absicht, die Sprache deutlich werden zu
lassen, in der die Sachverhalte behandelt werden:!°)

-Eine Uberwachung der Leistungsinanspruchnahme der
Versicherten wird von den Krankenkassen bereits bei jenen
Leistungen durchgefuhrt, in denen die Leistungsgewah-
rung oder die Kostenerstattung bei der Krankenkasse zu
beantragen sind. Auch-die Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen werden vielfach Gberprift. Die Verwendung von
Krankenscheinen oder 'die Inanspruchnahme von Arznei-
mitteln unterliegt dagegen im allgemeinen keiner versicher-
tenbezogenen Uberpriifung. Die Ursache fiir diese fehlen-
de Kontrolle dirfte insbesondere in der Organisation der
Leistungsabrechnung und Datenverarbeitung zu sehen
sein. FUr eine weitergehendere versichertenbezogene
Uberwachung sprechen die Moral-Hazard-These und so-
zialmedizinische Erkenntnisse zur Leistungsinanspruch-
nahme und zum Krankheitsverhalten. Die Kontrolleffizienz
dirfte gewahrt sein, wenn die Uberwachung nur selektiv
durchgefihrt -wird und insbesondere kostenintensive
Krankheitsfélle Uberpriift werden.“ ’ ‘

Die Konsequenzen aus einem solchen Problemverstandnis
liegen dann auf der Hand: Verbesserung der Organisation-
der Leistungsabrechnung und der Datenverarbeitung, wei-

) Schneider, M., Auffilligkeitskriterien zur Uberpriifung und Sicherstel-
lung der Wirtschaftlichkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung,
Augsburg: Beratungsgesellschaft fur Angewandte Systemforschung
(BASYS), 1983, S. 90 )
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tergehendere versichertenbezogene Uberwachung durch
Speicherung der medizinischen Behandlungsdaten mit
dem Ziel, hieraus geeignete Falle fur die Unterrichtung bzw.
Beratung der Versicherten und Arzte zu ermitteln.

Wie eine solche Speicherung aussehen kénnte, méchte ich
lhnen am Beispiel eines noch relativ unbekannten Modell-
versuches kurz schildern. Um die gesamte Problematik zu
veranschaulichen, beziehe ich mich auf den Planungsstand
vor der Intervention der Datenschutzbeauftragten und der
zahndarztlichen Organisationen.!?)

Die BKK Voith will die zahnéarztliche Behandlung ihrer Versi-
cherten zum Gegenstand der Uberpriifung und des Her-
ausfindens geeigneter Falle fir Unterrichtungs-/bzw. Bera-
tungsmaBnahmen machen. Vorgegeben wurde u. a. das In-
teresse an der Struktur der zahnerhaltenden Behandlung
— also derjenige Teil der zahnarztlichen Tatigkeit, der sich
im wesentlichen durch die Flllungstherapie kennzeichnen
1aBt.

Um diese Behandlungsstrukturen auch unter dem Ge-
sichtspunkt der durchschnittlichen Haltbarkeit von Zahnfiil-
lungen abbilden zu kénnen, sollte eine Totalerfassung aller
Versicherten Uber mehrere Jahre hinweg erfolgen. Begriin-
dung: Nur durch die Erfassung aller Versicherten kénnten
diejenigen ermittelt werden, bei denen im Lauf der Zeit am
selben Zahn eine Wiederholungsfullung vorgenommen wur-
de und dann berprift werden, ob diese ,geeignete Falle®
im Sinne des § 223 RVO seien.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie durch die Vorgabe ei-
nes Kontrollinteresses auf seiten der Krankenkasse und
nach Ablauf von Modellversuchen bereits jetzt schon fest-
stehen dlrfte, daB eine spatere verwaltungsmaBige Umset-
zung die Totalerfassung vorprogrammieren wirde. Da Ka-
ries eine sehr weitverbreitete Krankheit ist — Personen
ohne Zahnfillungen dirften in diesem Saale nahezu kaum

1) BKK Voith, Heidenheim: Feinkonzept der Modellversuche zur Lei-
stungs- und Kostentransparenz nach § 223 RVO bei der Voith BKK,
Juli 1984 - :
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anzutreffen sein — ware prinzipiell jeder zu erfassen und
seine weitere zahnérztliche Behandlung zu beobachten.
Nach statistischen Unterlagen der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung wurden im Jahre 1982 insgesamt 58
Millionen Flllungen gelegt. Bedenkt man dann noch, wel-
che zusatzlichen Informationen zu Erfassung eines solch
multikausalen Geschehens wie das Krankheits- bzw. Ge-
sundheitsverhalten nun einmal ist, erforderlich waren, kann
man sich unschwer vorstellen, welche enormen ,Datenzu-
sammenfihrungen® hier Gber Zeit erfolgen miBten.

Die einvernehmliche Auffassung der Datenschutzbeauf-
tragten — bei aller Unterschiedlichkeit in einzelnen Rechts-
fragen und Begrindungen —, daB der § 223 RVO keines-
falls — wie von Kassenseite behauptet!?) — die personen-
bezogene Speicherung der medizinischen Behandlungsda-
ten aller Versicherten gestatte’?), hat hier schon zu ersten
— wenn auch noch unzulénglichen — Korrekturen in der
Planung gefihrt.#) :
Dennoch-scheint es, daB weniger der Datenschutz als viel-
mehr die gewaltigen Kosten einer neuen Kontrollburokratie
die wirksameren Bremsen beim Nachdenken Uber die
Winschbarkeiten verstarkter Kontrollmechanismen waren.
Dennoch zeigen solche Planungen — bei der BKK Voith
wie auch bei einigen Krankenkassenarten in Westfalen-Lip-
pe'®) — wie virulent Vorstellungen zur individuellen Kon-

12) So etwa Sendler, H., Qualitat und Wirtschaftlichkeit als Auftrag der Lei-
stungstrager — Zu den Grundlagen der Transparenzvorhaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung, St. Augustin: Asgard Verlag, 1984,
S.28

13) vgl. inzwischen den 7. Tatigkeitsbericht des Bundesbeauftragten fur .
den Datenschutz zum 1. 1. 1985, BT-Drucksache 10/2777, Abschnitt
15.2.1, sowie den 13. Tétigkeitsbericht des Hessischen Datenschutz- .
beauftragten v. 13. 2. 1985, Hessischer Landtag, Drucksache 11/3215,
Abschnitt 3.4 :

4} Uberarbeitetes Feinkonzept der Modellversuche zur Leistungs- und
Kostentransparenz bei der BKK Voith, Stand 2. 11. 84

15} vgl. das Diskussionspapier ,Mdgliche MaBnahmen zur Verbesserung
der Steuerungsmechanismen und der Anspruchs- und Rechnungspri-
fung im Leistungsgeschehen der gesetzlichen Krankenkassen in
Westfalen-Lippe® vom 10. 1. 1984, 64 Seiten
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trolle des Krankheitsverhaltens der Versicherten sind. Und
es ist keineswegs beruhigend, da3 es bisher primér Ko-
sten-Nutzen-Erwagungen waren, die flachendeckende
Krankheitsregister bei den Krankenkassen verhindert ha-
ben. Hierzu verlauft die technologische Entwicklung immer
preisglnstigerer Gerdte zum maschinellen Lesen von
Handschriften zu stirmisch.

Um so mehr kommt es auf die selbstgesetzten Beschran-
kungen an, die sich eine Gesellschaft auferlegt, die ganz
bewuBt nicht zulassen will, alles das zu tun, was technisch
machbar ist oder technisch machbar wird.

Dieser Diskussion Uber sozial erwinschte Datenverarbel-
tung, Uber den notwendigen Datenschutz auch in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, der immer auch zugleich
die Diskussion Uber die Informations- und Machtverteilung
zwischen Individuen und Organisationen und zwischen Or-
ganisationen induziert, kann nicht lapidar entgegnet wer-
den, Datenschutz gefahrde die Kostendampfung im Ge-
sundheitswesen, entarte gar zum ,Taterschutz®. Ganz im
Gegenteil, das Eingreifen des Gesetzgebers in der Form
der allgemeinen Datenschutzgesetze und einiger spezial-
gesetzlicher Regelungen war die Antwort auf durchweg
ahnliche Problemstellungen auBerhalb des Gesundheitswe-
sens: den Gefahren der Verhaltenskontrolle des Burgers
durch neue Formen der Datenverarbeitung entgegenzutre-
ten.1¢)

3. Eine dritte Zielverschiebung ist ebenfalls durchweg in
den Planungen der Strategen festzumachen. Diese betrifft

18) vgl. hierzu Muller P.J., Soziale Kontrolle durch Datenbanken?, in:
Krauch, H. (Hrsg.), Erfassungsschutz Stuttgart 1975, S. 141—152 In-
zwischen hat auch der Bundesbeauftragte flr den Datenschutz seine
grundsétzlichen und Ubergreifenden Bedenken gegen ,die in § 223
RVO angelegte totale oder zumindest sehr weitgehende Erfassung
und Verwendung von Krankheits-, Leistungs- und Kostendaten der
Versicherten® ausgesprochen, vgl. 7. Tatigkeitsbericht, a. a. O., S. 50.
Friher schon der Hessische Datenschutzbeauftragte in seinem 12. Ta-
tigkeitsbericht vom 19. 1. 84, Hessischer Landtag, Drucksache 11/473,
Abschnitt 3.2, sowie die Landesbeauftragte fir den Datenschutz Ba-
den-Wiirttemberg in ihrem 4. Tatlgkeltsberlcht zum 31. 12. 1983, Stutt-
gart 1984, S. 7-—17
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die Arbeitsteilung und die sie regelnden gesetzlichen Auf-
gabenbestimmungen der Krankenkassen und der Arzte so-
wie ihrer Kdérperschaften.

Eine ganz besondere Attraktivitat bei den Planungen des
Einsatzes der elektronischen Datenverarbeitung in Kran-
kenkassen scheint die Vorstellung zu entfalten, mit ihrer
Hilfe das Monopol der Arzte auf medizinischen Sachver-
stand zu bestreiten. Durch den Einsatz der Datenverarbei-
tung mochte man — so scheint es — in Aufgabenfelder
vorstoBen, fiir die es entweder derzeit fiir die Krankenkas-
sen keinen Platz gibt, oder mégliche Schwachstellen bzw.
Defizite aufscheinen.?)

Dem Ziel der ,Erweiterung der Handlungskompetenz der
Krankenkassen® dienend, sind die Modellversuche mehr
als nur Bemuhungen um Transparenz fir die Versicherten
und die Arzte.

Auf der ,Jagd nach Kompetenzen“1®8) stellen sich die Prota-
gonisten des EDV-Einsatzes und der Speicherung von Be-
handlungsdaten vor, sie kénnten hierdurch in genuin pro-
fessionelle Zusténdigkeiten — wie etwa die Gesamtwirkun-
gen des arztlichen Verordnungsverhaltens zu beobachten
oder der medizinischen Qualitatssicherung — hineinwach-
sen; als ware nicht mit dem Sicherstellungsauftrag fur die
arztliche bzw. zahnarztliche Versorgung auch die Gewahr-
leistungsverpflichtung hinsichtlich dieser Randbedingun-
gen Ubernommen worden.

Hierdurch entstiinde namlich eine Gemengelage von Funk-
tionen und Zustandigkeiten, die nicht ohne Auswirkungen
auf das Arzt-Patient-Verhaltnis, so wie wir es heute kennen,
bleiben wirde.

17) vgl. statt aller, Sendler, H., Der Einsatz der EDV flir die Bewaltigung
moderner Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung — unter
besonderer Berlicksichtigung der Beziehungen zwischen den Lei-
stungstragern und der Kassenérzteschaft, in: Sozialer Fortschritt, Heft
10, 1984, S. 221—226, und Heft 11, 1984, S. 250—254

18) als freie Ubersetzung des Begriffs ,greedy institutions® der amerikani-
schen Organisationssoziologie
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Alternativen

Will man den Datenschutz ernst nehmen, so muB sich das
Problemverstindnis der Leistungs- und Kostentransparenz
und der Wege hierzu andern. ‘

1. Kosten- und Leistungstransparenz darf dann nicht langer
mehr ohne Kenntnis derer, denen Transparenz verschafft
werden soll, bewirkt werden.. (Ich will die Frage, weiche
Krankenkasse ihre Versicherten vorher gefragt hat, ob sie
mit der Speicherung ihrer Daten einverstanden sind, hier
nicht wirklich stellen.) Die Worte des Bundesverfassungs-
gerichts zu einem solchen Verhalten sind jedoch deutlich:
-Wer nicht mit hinreichender Sicherheit {iberschauen kann,
welche ihn betreffende Informationen in bestimmten Berei-
chen seiner sozialen Umwelt bekannt sind, und wer das
Wissen mdglicher Kommunikationspartner nicht einigerma-
Ben abzuschatzen vermag, kann in seiner Freiheit wesent-
lich gehemmt werden, aus eigener Selbstbestimmung zu
planen oder zu entscheiden. Mit dem Recht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung wéren eine Gesellschaftsordnung
und eine diese ermdéglichende Rechtsordnung nicht verein-
bar, in der Blrger nicht mehr wissen kdnnen, wer was
wann und bei welcher Gelegenheit (ber sie weil. Wer unsi-
cher ist, ob abweichende Verhaltensweisen jederzeit no-
tiert und als information dauerhaft gespeichert, verwendet
oder weitergegeben werden, wird versuchen, nicht durch
solche Verhaltensweisen aufzufallen.... Dies wirde nicht
nur die individuellen Entfaltungschancen des einzelnen be-
eintrédchtigen, sondern auch das Gemeinwohl, weil Selbst-
bestimmung eine elementare Funktionsbestimmung eines
auf Handlungs- und Mitwirkungsfahigkeit seiner Blrger be-
grindeten freiheitlichen demokratischen Gemeinwesens
ist.“1®) Ebenso deutlich sind vom Verfassungsgericht die
Anforderungen spezifiziert worden, die Einschrankungen
des informationellen Selbstbestimmungsrechts im Uber-

%) _Volkszéhlungsurteil* des Bundesverfassungsgerichts vom
15. 12. 1983 (1 BvR 209/83 u. a.), S. 45—46
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wiegenden Allgemeininteresse zu erfilllen haben. Diesen
Anforderungen genlgt der § 223 keinesfalls.29)

2. Kosten- und Leistungstransparenz sollte die Handiungs-
kompetenzen und Selbststeuerungsmdéglichkeiten der ein-
zelnen Versicherten erhéhen — und dies heiBt durchgéangig:
Wahimdglichkeiten erdffnen. Versuche der AuBen- bzw.
Fremdsteuerung durch personenbezogene Datenspeiche-
rung und Kontrolistrukturen sollten aufgegeben werden.

In diesem Rahmen hatten Direktbeteiligungsmodelle, die ver-
haltenséndernde Wirkungen auf der Basis von Freiwilligkeit
entfalten kdnnen, ohne zu sozial unerwiinschien Vertei-
lungswirkungen zu filhren, durchaus ihren Platz. Modellver-
suche mit dem Ziel, mehr Uber die praktischen Wirkungen
von Direktbeteiligungen zu erfahren, sollten selbstverstandli-
cher Bestandteil der ,Forschung zur Organisation und Funk-
tionserfiillung der Gesetzlichen Krankenversicherung® sein.
3. Mehr Transparenz im Gesundheitswesen verlangt nicht
notwendigerweise auch ein Mehr an zu erfassenden und
abzuspeichernden (personenbezogenen) Daten. Auch
durch eine sinnvolle Verringerung und Aufbereitung vor-
handener Daten kdnnen die Informationen gewonnen wer-
den, welche die Transparenz der Vorgange im Gesund-
heitsbereich verbessern helfen.

Von einer véllig anderen Grundannahme gehen die derzeiti-
gen Modellversuche — Ubrigens auch im Gegensatz zur
Vorstudie, die zur Ausschreibung der Modellversuche im
Jahre 1980 durchgefihrt worden war?') — aus. Die bereits
beschriebenen Eigeninteressen der beteiligten Kranken-
kassen haben wesentlich zu dieser Umorientierung beige-
tragen. Die sozialwissenschaftliche Forschung auf der Ba-
sis von prozeB-produzierten Daten hat allerdings schon
frih die Grenzen der Verwendbarkeit von Daten, die zu Ab-
rechnungszwecken oder sonstigen forma,Iisierten Zwecken

20) Dies ist inzwischen herrschende Meinung.

21y Jahn, E., Untersuchungen zur Unterrichtung der Versicherten der So-
zialen Krankenversicherung Uber die in Anspruch genommenen Lei-
stungen und deren Kosten nach § 223 RVO, BMA (Hrsg.) Forschungs-
bericht Nr. 35, Gesundheitsforschung, Bonn, Oktober 1980
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erstellt werden, fir andere Zwecke deutlich <Nerden lassen.
GroBe Informationssysteme auf der Basis solcher Daten
sind immer der Gefahr ausgesetzt, zu Systemen der Desin-
formation zu werden.2?)

4. Die Bemiihungen um mehr Kosten- und Leistungstrans-
parenz sind in der Vergangenheit wesentlich durch die be-
schriebenen Zielverschiebungen, durch die Diskrepanzen
zwischen den Zielen des § 223 RVO und den nicht daten-
schutzkonformen Umsetzungsvorschlagen von Kassensei-
te behindert worden. Jetzt dem Datenschutz anzulasten,
was eigenes Verschulden war, ruft den Verdacht hervor,
die Bekenntnisse zum Datenschutz in der Gesetzlichen
Krankenversicherung kénnten vielleicht doch nur Lippen-
bekenntnisse sein.??)

SchiieBlich, und damit will ich mein Referat enden lassen,
sollte die von den Datenschutzbeauftragten veranlaBte Be-
sinnungspause bei den Modellversuchen — jetzt wo nur
mit anonymisierten Daten gearbeitet werden darf — dazu
genutzt werden, um Uber freiheitliche Wege nachzudenken.
Diesem Ziel soll die heutige Veranstaltung dienen. Und
deshalb haben wir die Personen, die im deutschen Ge-
sundheitswesen Verantwortung tragen, zur Diskussion die-
ser Fragen eingeladen.

Vielen Dank.

22) ygl. hierzu Bick, W., Mdller, P. J., Informationssysteme und Informa-
tionsverhalten, BMFT-Forschungsbericht ID 79—1, Eggenstein-Leo-
poldshafen, 1979; dies., Probleme der Nutzung prozeB-produzierter
Daten, BMFT-Forschungsbericht ID 82—1, Eggenstein-Leopoldsha-
fen, 1982, sowie Kosanke, B., Transparenzforschung ohne sichere wis-
senschaftliche Grundlage, in: Deutsches Arzteblatt, 9.3.84, S.
684—688, sowie: Meye, M. R., und Schwartz, F. W., Transparenzpro-
jekte in der GKV, a. a. O.

23) Dabei muB sicherlich Beriicksichtigung finden, daB die Planungen der
Modellversuche nach § 223 RVO durch das Volkszéhlungsurteil des
Bundesverfassungsgerichts und den daraus resultierenden Anforde-
rungen an die ,Innenseite des Sozialgeheimnisses® Uberrascht wor-
den sind. Diesen LernprozeB dokumentiert die Berichterstattung
durch einen maBgeblich Beteiligten: Affeld, D., Fiir mehr Leistungs-
und Kostentransparenz in der GKV — Hintergrund, Stand und bisheri-
ge Erfahrungen mit Modellversuchen zu § 223 RVO, in: KrV, Dezember
1984, S. 284—291, Januar 1985, S. 5—14, Februar 1985, S. 33—39

.

X
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Podiumsdiskussion und Statements

Dr.-Epping: Meine Damen und Herren, ich begriiBe Sie zur
zweiten Abteilung der heutigen Veranstaltung, zur Diskus-
sion auf diesem Podium Uber das angesprochene Thema.
Ich darf aber zunachst noch eine Bemerkung vorausschik-
ken, die zum Ablauf der Veranstaltung einiges erlautert. ich
kann Sie darlber informieren, daB Sie nicht mitzuschreiben
brauchen. Die gesamte Veranstaltung wird aufgezeichnet
und einschlieBlich der Diskussionsbeitrage in. Buchform
verdffentlicht. Wenn aber jemand kurzfristig — die Presse
ist ja schon versorgt — das eine oder andere Referat ha-
ben will, dann mdge er sich bitte an den Veranstalter wen-
den, also an das Forschungsinstitut fir die zahnéarztliche
Versorgung im Hause der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung in Kdin.

Und noch einen Hinweis. Bitte bedienen Sie sich ab sofort
der Wortmeldekarten, wenn Sie Diskussionsbeitrage an-
melden wollen. Ich darf Ihnen versichern, daB die Daten, die
hier dokumentiert sind und voriibergehend natirlich nur
auf Papier gespeichert sind, absolut dem Datenschutz un-
terliegen. Prof. Simitis, es ist alles gewahrleistet und in
Sonderheit der Tatbestand, daB diese Unterlagen unmittel-
bar nach der Veranstaltung geléscht und nicht nur anony-
misiert werden. .

Meine Damen und Herren, wir haben zur Kenntnis genom-
men, daB die Ansichten (iber den Datenschutz bei den Mo-
dellversuchen nach § 223 RVO und ilber die Normenklar-
heit dieses Paragraphen sehr unterschiedlich sind. Das
ist — so wissen wir alle — nicht neu. Und wenn ich
das alles ein wenig auf die sportliche Schiene heben darf,
dann darf ich lhnen, Herr Fischwasser, versichern, da Sie
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ja heute hier sozusagen auf fremdem Platz gespielt haben.
und es nun nicht als eine schamhafte Niederlage betrach-
ten sollten, wenn hier die Ansichten mehr zur anderen Sei-
te hin tendieren, eben zu der der Verwaltung, die mit die-
sem neuen Paragraphen und den neuen Bestimmungen,
die sich daraus ergeben, taglich umgehen muB — zumin-
dest was die erste Phase, namlich die Erprobungsphase,
betrifft. / : .

Wie es dann weitergeht? Herr Simitis, Sie haben gesagt:
Das wird die Zukunft weisen; es handelt sich aber vor-
nehmlich um ein Instrument zur Planung. Sie haben nicht
gesagt: zur Planwirtschaft. Ich darf das aber flr mich so in-
terpretieren, daB es sich hier eher um eine nicht markt-,
sondern planwirtschaftliche Initiative handelt, denn als alles
andere.

Wir haben vereinbart, daB jeder sein Statement abgeben
darf. Selbstverstandlich ist es méglich, darauf zu verzich-
ten. Darf ich Sie bitten, Herr Friede, als erster das Wort zu
nehmen?

Dr. Friede: Meine Damen und Herren, ich habe hier kein
schriftliches Statement vor mir, davon war mir nichts be-
kannt. Ich gebe mein Statement véllig frei aufgrund dessen,
was ich bisher gehért habe, ab. Sie werden sich sicherlich
vorstellen kénnen, daB ich bei einem Teil der Ausfiihrungen
erheblich andere Meinungen zum Ausdruck bringen werde.
Zunachst ist von Herrn Simitis wohl zu Recht herausge-
stellt worden, daB wir zu unterscheiden haben zwischen
dem, was beim normalen Leistungsgeschehen im Rahmen
des Sachleistungssystems datenschutzrechtlich zu beach-
ten ist und dem, was er fir die Modellversuche bedeutet.

- Es ist darauf hinzuweisen, daB § 223 nicht der erste Mo-
dellversuch ist, den wir in der Krankenversicherung durch-
fuhren. Erfreulicherweise haben in der Vergangenheit die
Krankenkassen schon einige Modellversuche durchge-
fihrt, die dann dazu fiihrten, daB gesetzgeberische MaB-
nahmen eingeleitet wurden und dies zum Vorteil der Versi-
cherten.
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ch méchte es deutlich sagen: Das, was heute hier zum
Ausdruck gekommen ist, darf nicht zu einer — ich sage es
>etont — Diffamierung von Modellversuchen in der gesetz-
ichen Krankenversicherung fihren. Ich glaube, daB wir es
auch in Zukunft notwendig haben werden, Modellversuche
durchzufihren. Ich habe mich in der Sachverstandigen-
<ommission fUr das Sozialgesetzbuch immer dafiir einge-
setzt, daB im Rahmen der Neuschreibung oder der Ande-
‘ung des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung ein
arundsatzparagraph zur Durchfilhrung von Modellversu-
shen aufgenommen wird, der natiirlich auch die Grenzen
aufzeigt. Wir missen uns deutlich machen, daB bei dem
aier angesprochenen Versuch in Stufen, in vier Stufen, et-
~vas modellhaft erprobt werden soll, um dann zu einer Aus-
sage zu kommen, ob es auf dieser Basis — und deshalb ja
auch ganz verschiedene Bereiche, die hier angesprochen
~verden — mdglich ist, spater etwas aligemein einzufiihren.
Das ist nach meiner Auffassung bei einigen Ausfihrungen
nier doch nicht ausreichend deutlich geworden.

Ich m&chte auch betonen — und ich werde Sie, Herr Miil-
ler, hier zu meiner Linken jetzt einige Male attackieren miis-
sen—, daB ich es véllig unberechtigt finde zu sagen, und
man kdnnte das aus lhren vorsichtig formulierten Ausfiih-
rungen schlieBen, Datenschutz sei in der Krankenversiche-
rung oder bei einigen Krankenkassen nur ein Lippenbe-
kenntnis. Ich muB das jedenfalls fiir meinen Verband ganz
streng zurickweisen. Wir haben uns auch im Zusammen-
hang mit den Modellversuchen, iiber die wir hier sprechen,
stdndig darum bemdht, die datenschutzrechtlichen Voraus-
setzungen abzusichern. Wir haben sehr friih den Bundes-
datenschutzbeauftragten zu uns gebeten und Einsicht ge-
geben. Das méchte ich hier ganz klar herausstellen.

Ich finde es auch sehr interessant, meine Damen und Her-
ren, daB der Modellversuch nach § 223, um den es hier
hauptséchlich geht, von 1977 — wo er eingefiihrt wurde —
bis 1980 eigentlich auf Eis gelegen hat. Man hat also gen-
gend Uberlegungen im Laufe der Vorstufe angestellt, um
dann zu sehen, wie man im einzelnen vorgehen soll. |
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ich personlich bin der Auffassung, daB die Umsetzung des
§ 223 ein legitimes Anliegen und auch verfassungsrechtlict
unbedenklich ist. Ich bin auch nicht der Auffassung, daB irr
Sinne der Krankenversicherung der § 223 RVO benutz
werden soll, um — wie Herr Muller gesagt hat — Steue
rung, Fremdsteuerung, Zwangsberatung usw. einzuflhren
Das ist nicht die Absicht. Ich meine, es ware hier viel be-
rechtigter herauszustellen, daB wir denjenigen Kassen, die
sich zur Verfugung stellen, derartige Modellversuche
durchzufiihren, fir die zusatzliche Arbeit danken, die hiel
geleistet wird, und nicht den Eindruck entstehen lassen
daB die Kassen alles mégliche auf die Beine stellen wollen.
was nicht legitim ist.

Wenn Sie, Herr Miller, hier das Beispiel gebracht haber
von der Betriebskrankenkasse Voith, dann muB ich sagen:
Ich weiB nicht, von welchem Modellversuch Sie sprechen.
ich halte es auch nicht flir gerechtfertigt, etwas von vor ein
oder zwei Jahren hier auf den Tisch zu bringen. Sie haben,
glaube ich, nicht beobachtet, was in der Zwischenzeit er-
folgte. Auch Herr Fischwasser hat ausdricklich darauf hin-
gewiesen — um noch einmal bei dieser Kasse zu bleiben
—, daB wir vor drei Tagen ein ausfiihrliches Schreiben vom
Bundesdatenschutzbeauftragten bekommen haben, in dem
der Weg in der zweiten Stufe ausdriicklich als legitim ange-
sehen wird. Aber vielleicht sollte ich lhnen den Rat geben,
sich an Ort und Stelle — natlrlich unter datenschutzmagi-
gen Bedingungen — die Dinge naher anzusehen.

Ich habe dann von mir aus — damit mdchte ich aber schon
zum SchluB kommen — eine Frage, die Herr Simitis noch
beantworten kénnte, weil sie nach meiner Meinung sehr in-
teressant ist. Sie haben an einer Stelle von alternativen Be-
schaffungsformen gesprochen und haben hierbei auf den
Bereich DEVO-DUVO hingewiesen. Es ware fiir mich inter-
essant zu wissen, ob Sie der Auffassung sind, daB diejeni-
gen, die Uber die Daten verfugen, namlich Kassenérztliche
Vereinigung, Kassenzahnarztliche Vereinigung, in alternati-
ver Form Daten zur Verfigung stellen sollten. Vielleicht
kénnen Sie dazu noch ein Wort sagen.
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Ich mdchte noch einmal von mir aus betonen, daB wir einen
wesentlichen Schritt im positiven Sinne weiter sind als die
Befilrchtungen, die hier zum Ausdruck gekommen sind.
Wir haben alle gelernt. Ich glaube, man sollte in diesem Sta-
dium, wo wir eine ganze Menge anderer Sorgen in der
Krankenversicherung haben, der abgesicherten Durchfiih-
rung dieser von Herrn Fischwasser geschilderten Modell-
versuche nach § 223 RVO den Fortgang geben. Meine Da-
men und Herren, wir werden eines Tages sehen, wie das
Ergebnis sein wird, und es wird dann die Frage sein, ob
sich die Ergebnisse, die wir gewonnen haben, eignen, um
die Modelle allgemein einzufiihren. Und dabei werden alle
die Dinge eine Rolle spielen, die msbesondere Herr Prof.
Simitis genannt hat.

Vielen Dank.

Dr. Epping: ich bedanke mich, Herr Friede. Wir sind schon
wesentlich weiter — ich darf Sie zitieren — als die Be-
furchtungen. Und genau das ist ja die ganze Problematik.
Es bleibt ein ungutes Gefiihl und nicht so sehr im Hinblick
auf die Erkenntnisse, sondern vielmehr in bezug auf das
Feeling, und das ist die Frage.

Prof. Dr. Bourmer: Meine sehr verehrten Damen und Her-
ren. Wenn Herr Epping von einem unguten Gefiihl spricht
und Herr Friede sagt: Wir sind weiter als Sie denken, dann
bezeichnet dies in meinen Augen keineswegs einen Licht-
blick.

Zunachst ist vorauszuschicken, daB wir Arzte grundsatzhch
nichts gegen Transparenz haben. Ob jedoch Modeliversu-
che zur Kiarung der medizinisch erfolgreichsten Behand-
lungsweise auf dem Weg der Datenauswertung von Kran-
kenscheinen sinnvoll sind, ist jedoch eine Frage, die man
besonders abschmecken muB. Was bei solchen Modellver-
suchen herauskommt, hat sich vor Jahren schon in Lindau
gezeigt. Aus Angina pectoris wurde Angina, dazu die Re-
zeptur Nitrolingual, und schon begann die groBe Diskus-
sion Uber die Insuffizienz des Arztes, der eine Angina mit

47



!/
Nitrolingual behandelt. Dabei zeigt dieses Beispiel nur die
sehr vordergrindigen Fehlerquellen.
Man muB Herrn Fischwasser dankbar sein, der elngeraumt
hat, daB § 223 RVO als Moglichkeit gedacht war, die Ko-
stenentwicklung zu instrumentalisieren. § 223 RVO enthélt
zwei Teile: Der erste Teil bezieht sich auf einen mehr epide-
‘miologischen Ansatz ,Die Krankenkasse kann in geeigne-
ten Fillen® — kann, wohlgemerkt — ,im Zusammenwirken
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kranken-
haustragern flur den jeweiligen Bereich sowie den Ver-
trauenséarzten die Krankheitsfélle vor allem im Hinblick auf
die in Anspruch genommenen Leistungen Uberprifen®.
Das kann durchaus von epidemiologischem Wert sein. Der
zweite Teil bezieht sich auf Individuen:
.Die Krankenkasse kann den Versicherten und den behan-
delnden Arzt Uber die in Anspruch genommenen Leistun-
gen und ihre Kosten unterrichten.*
Geht man davon aus, daB der Arzt in der Regel weiB3, was
er gemacht und was er daflir bekommen hat, so ist fir ihn
die Unterrichtung relativ uninteressant. Bestenfalls ein Ar-
gernis, wenn er Kirzungen fur erbrachte Leistungen hin-
nehmen muB. Fur den Patienten kann die Unterrichtung
statt des gewtinschten Effektes auch den gegenteiligen Ef-
fekt haben, namlich dann, wenn der Patient rechnet: ich bin
vier Jahre nicht beim Arzt gewesen, meine Behandlung hat
DM 183,— gekostet. Daflir bezahle ich pro Jahr DM
3800,—. Es wird Zeit, daB ich dafir — wenigstens partiell
— etwas zurlickbekomme. Statt zu sparen wird méglicher-
weise das Gegenteil induziert.
Vor fiinf bis zehn Jahren hat die AOK in K&In einen solchen
Versuch bereits gemacht. Er wurde bald wieder eingestellit.
Zum einen war die Bevolkerung desinteressiert, zum ande-
ren bekam die AOK Anrufe von Versicherten, die Rechnun-
gen nach dem oben beschriebenen Beispiel aufmachten.
Wir sind nicht grundsatzlich gegen Transparenzversuche.
Wir haben nichts zu verbergen. Aber wie die derzeit laufen-
den Modellversuche angelegt waren, vor Einschaltung der
Kassenérztlichen Vereinigung, sozusagen ,vor Null“, hat
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den Eindruck erweckt, als wolle dieses modellhafte Erpro-
ben weniger eine Orientierungshilfe fir alle Beteiligten dar-
stellen als vielmehr die Mdglichkeit, ein Disziplinierungs-
und Rationierungsinstrument mit hochst zweifelhaftem Er-
folg zu entwickeln. ‘

Natlrlich sind dabei auch Fehler aufgefallen — Gott sei
Dank, méchte man sagen — und Kollegen sind nach ent-
sprechender Uberpriifung der kompensatorischen Jurisdik-
tion zugefilhrt worden. Es hat sich aber auch herausge-
stellt, daB von 100 verdichtigten Arzten bestenfalls 10 tat-
séchlich falsch abgerechnet haben. Bei den Ubrigen ging
es um Dinge, die sich erst bei naherem Hinsehen erklarten,
z.B. daB am Entlassungstag aus dem Krankenhaus eine
Beratung abgerechnet wurde. Was bleibt dem Arzt anderes
Ubrig, als einen Patienten, der vormittags entlassen wird
und nachmittags in die Sprechstunde kommt, entspre-
chend anzuhéren und zu beraten. In der Presse hat dies je-
doch zur Folge, daB wie folgt interpretiert wird: Der Patient
war im Krankenhaus, der Hausarzt rechnet dennoch etwas
ab.

Wir halten es fiir gefahrlich, wenn-aus einem Orientierungs-
instrumentarium ein Disziplinierungsinstrumentarium ge-
macht wird. Nichts ist geféahrlicher als Wissenschaftler —
oder solche, die es sein wollen —, denen ihre Tatigkeit
mehr bedeutet als der Schutz des Individuums. Wir sind
Herrn Simitis auBerordentlich dankbar, daB er in seinen
Ausfuhrungen darauf hinweist, daB die Anonymisierung ei-
ne Grundvoraussetzung von Datensammlungen ist. Und
wenn die Krankenkassen zum Teil schon weiter sind als wir
glauben, dann allerdings habe ich etwas dagegen, wenn die
Datenbestdnde der Kassenarztlichen Vereinigungen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen noch zur Komplettie-
rung hinzugefligt werden. Man stelle sich die Verbindung
vor: Eine Personenkennziffer, wie sie in Schweden bereits
besteht, wie sie auch die Bundeswehr hat, dazu die Steuer-
nummer, den Strafregisterauszug und den Gesundheitssta-
tus, dann sind wir da, wo Orwell uns 1984 gesehen hat und
wo wir Gott sei Dank noch nicht sind. Der Weg aber ist vor-
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gezeichnet, und die technischen Méglichkeiten sind vor-
handen.

Epidemiologische Daten, die allen dienen, missen in anony-
misierter Form verfligbar gemacht werden. Die Individual-
sphare muB hier unter einem absoluten Schutz stehen. Die
individuelle Behandlung 1aBt sich nicht durch die Auswertung
von Diagnoseangaben auf Krankenscheinen optimieren. Da
Computer geknackt werden kdnnen — in den Vereinigten
Staaten wurde sogar der Computer des Verteidigungsmini-
steriums angezapft —, sollten ohnehin die Méglichkeiten
zum MiBbrauch erst gar nicht geschaffen werden.

Dr. Epping: Ich bedanke mich, Herr Bourmer. Sie haben
mir ein Stichwort gegeben: Was kommt bei den Modellver-
suchen heraus? Ich werde es gerne aufgreifen bei der Fort-
fihrung der Diskussion, allerdings in einer kleinen Abwand-
lung: Was ist bei den bisherigen abgeschlossenen oder
zum Teil abgeschlossenen Modellversuchen herausgekom-
men, und welche Erfahrungen nehmen wir mit nach Hause?
Ich hoffe, daB wir dann ein biB¢chen mehr von der Theorie in
die reine Praxis hineinkommen, die scheint mir etwas griffi-
ger zu sein. ;

" lch rufe als nachsten Referenten Herrn Miller vom VdAK
auf.

Miiller (VdAK): Herr Vorsitzender, meine Damen und Her-
ren, ich kann mich weitgehend den Ausfiihrungen meines
Kollegen Dr. Friede anschlieBen. Nur soviel vielleicht:
Solange ich bei diesem Geschéft bin — und das sind jetzt

. 22 Jahre —, wird von politischer Seite in fast regelmagigen
Zeitabstédnden die Forderung nach mehr Transparenz im
System der gesetzlichen Krankenversicherung erhoben.
Welche Vorstellungen man mit dieser Forderung verbindet
und verbunden hat, war in hohem MaBe unterschiedlich.
DaB sie heute in sehr engem Zusammenhang mit der For-
derung nach Kostendampfung, Kostenstabilitdt erhoben
wird, |48t natlrlich schon vermuten, in welche Richtung die-
se politischen Vorstellungen heute gehen.
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Einige Krankenkassen — z. B. am Bodensee — haben Mo-
delle praktiziert, die sich als absolute Pleite heraussteliten
und dann auch im Sande verlaufen sind. 1977 hat man den
§ 223 RVO geschaffen, und nun unternehmen wir erneut
Transparenzversuche, jetzt unter der jeweiligen Begleitung
der zustandigen Datenschutzbeauftragten. Vorstellungen,
die urspriinglich mit diesen Modellversuchen nicht nur viel-
leicht, sondern bestimmt von verschiedenen Seiten ver-
bunden waren, sind zum Teil von den Datenschutzbeauf-
tragten abgeblockt worden. Was jetzt lauft, lauft mit Zu-
‘stimmung der Datenschutzbeauftragten — zumindest in
der ersten Phase. In der zweiten Phase wird man dann wie-
der darlber reden missen, inwieweit iberhaupt oder noch
datenschutzrechtliche Bedenken zu erheben sind.

Und man wird politisch entscheiden miissen, wenn man
das Ergebnis auf dem Tisch hat. Deshalb solite man m. E.
diese Modellversuche nun nicht sofort mit politischen Ver-
déachtigungen begleiten, sondern man solite sie doch mal
so datenschutzrechtlich abgesichert laufen lassen. Und
dann wollen wir mal sehen, was dabei herauskommt.
Vermutlich wird bei der jetzigen Form der Modellversuche
nicht das herauskommen, was gewissen politischen Erwar-
tungen entspricht und was einige ,Leistungserbringer* viel-
leicht beflirchten miBten. Es kdnnte sich herausstellen,
daB wir das Honorierungssystem in dieser Form nicht er-
halten kénnen ohne eine gewisse Verstirkung der Transpa-
renz. Dann wird man sich vermutlich Gedanken dariber zu
machen haben, wie dieses System langfristig, zukunftsbe-
zogen aussehen kann, aussehen soll, aussehen muB, und
wie man diese Zukunftsvorstellung verwirklichen kann, oh-
ne daB der Datenschutz der Versicherten mehr als verwal-
tungstechnisch einfach erforderlich beeintréchtigt wird.
Diese Uberlegungen haben wir natiirlich dann anzustellen,
wenn die Ergebnisse der Modellversuche fiir die politi-
schen Anreger unbefriedigend bleiben.

Dr. Epping: Ich bedanke mich fir lhr Statement, Herr Miil-
ler, und rufe Herrn Dr. Tiemann auf.
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Dr. Tiemann: Meine Damen und Herren. Der Jurist kennt
das bekannte Wort: Das Gesetz ist kllger als der Gesetz-
geber. Will sagen, daB eigentlich auch die dimmste gesetz-
geberische Absicht durch kluge Exegeten, durch kluge
Auslegung, durch Rechtsprechung und sonstige kluge
Leute noch so hingebogen werden kann, daB man damit ar-
beiten kann. In diesem Fall kann man naturlich fragen, wie
war das beim § 223? War der Gesetzgeber dumm, und ist
das Gesetz gut, oder war es umgekehrt? Denn in der Tat
ist der § 223 kein Meisterstiick der Gesetzgebungstechnik.
Darum haben wir ja die Schwierigkeiten mit ihm. Er ist in
seiner Allgemeinheit — kann in geeigneten Féllen im Hin-
blick auf in Anspruch genommene Leistungen Uberprifen
— schon sehr schwer konkretisierungsféhig und allenfalls,
und das hat Herr Fischwasser ja auch hervorgehoben —
da muB man sich aber schon viel Mihe geben — verfas-
sungskonformer Auslegung fahig und beduritig.

Konkret stellt sich hier die Frage: Bei dieser allgemeinen
Orientierung, die das Gesetz zum Ausdruck bringt — etwa
im Sinne der Zweckbindung, die das Bundesverfassungs-
gericht in seiner Volkszahlungsentscheidung als wesentli-
che Voraussetzung aufgestellt hat — welche Zweckbin-
dung liegt denn hier zugrunde, mit welchem Erkenntnisin-
teresse soll denn hier gepriift und unterrichtet werden? Im
Vorschlag der BKK Voith an die KZV Stuttgart sind diese
Vorstellungen wieder zum Ausdruck gekommen. Insoweit
ist das nicht Uberholt, Herr Friede, das ist uns ganz aktuell
vor drei Monaten zugestellt worden. Ich lege es lhnen gern
vor. Das ist leider die Tatsache. Diese Fehlvorstellungen,
die Sie zu Recht hier selbst als solche gekennzeichnet ha-
ben, wirken immer noch nach in diesem Schreiben, so daB
das durchaus noch aktuell ist. Da fragt man sich doch: Wel-
ches Erkenntnisinteresse steht dahinter? Soweit die Wirt-
schaftlichkeitskontrolle in Frage steht, sind wir uns einig:
Das fallt in die gemeinsame Selbstverwaltung, § 368 n Abs.
5. Dafur haben wir Paritdt in den Prifungsausschissen.
Das ist doch unser taglich Brot, das miissen wir gemein-
sam machen, das kann nicht die Krankenversicherung al-
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lein tun. Soweit es um Fragen geht, die jetzt so aktuell in
der Diskussion sind — Qualitéts- oder Effizienzkontrolle
—, bin ich der Meinung, das ist in erster Linie einmal Sache
derjenigen, die die Sicherstellung ibernommen haben und
die auch Ihnen gegeniber die Gewahrleistungsverpflich-
tung haben, namlich der Kassenarzilichen oder Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen. Wir miissen uns darum kiim-
mern, daB unsere Arzte und Zahnirzte die Leistungen or-
dentlich erbringen.

DaB Sie ein Interesse daran haben, daB Sie nicht nur be-
zahlen und da irgendwas gemacht wird, ist natirlich legi-
tim. Und es war ja, wenn Sie sich die Gesetzesmateria-
lien anschauen, auch eigentlich der Hintergrund fir den §
223, daB damit angeblich Kostentransparenz erzielt und
das Leistungsgeschehen daraufhin abgeklopft werden
sollte, wie die Leistungen abgewickelt werden. Dazu
brauchen Sie aber keine personenbezogenen Daten, son-
dern das geht in Richtung der ganz unproblematischen
Erkenntnisinteressen, wie sie auch bei Forschungsvorha-
ben anerkanntermaBen datenschutzrechtlich zulassig
sind.

Im Ubrigen kénnen wir das von zahnarztlicher Seite relativ
leidenschaftslos sehen. Wir haben im wichtigsten und ko-
stentrachtigsten Leistungsbereich, in der prothetischen
Vorsorgung, in dem vor der Behandlung dem Versicher-
ten ausgehandigten und der Krankenkasse vorgelegten
Heil- und Kostenplan einen genauen Uberblick Uber die
einzelnen zu erbringenden Leistungen, die ja dann von ih-
nen, namlich von den Krankenkassen, vorher zu genehmi-
gen sind. Wir haben also Transparenz. Wir kdnnen diese
Frage unter dem Transparenzaspekt ganz pragmatisch
sehen. Wir meinen nur, daB man dieses Gesetz in dem
von mir angesprochenen Sinne verfassungskonform prak-
tizieren muB. Und wenn man es verfassungskonform
praktizieren will, dann haben solche Zielvorstellungen, wie
sie einige Ihrer Betriebskrankenkassen zum Ausdruck ge-
bracht haben, keinen Raum im Rahmen des § 223. Vielen
Dank.
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Dr. Epping: Ich bedanke mich, Herr Dr. Tiemann, und kom-
me zu der Gruppe der Politiker. Besteht Interesse? Herr
Gotzer. . '

Gotzer, MdB-CSU: Zunachst darf ich noch einmal darauf
hinweisen, daB ich in Vertretung flr Herrn Dr. Faltlhauser
hier bei lhnen bin, der heute wegen der AbschluBberatun-
gen des neuen Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefor-
dert ist, weil er hier einer der wichtigsten Verhandlungs-
partner von unserer Seite ist. '

Ich habe mich in der Position natlrlich mit ihm abgestimmt,
da gibt es auf diesem gesundheitspolitischen Kurs der
CSU keine Probleme. Ich mochte Ihnen dazu unter dem
heutigen Thema einige Worte sagen.

Unser Gesundheitssystem ist in den letzten Jahren durch
staatliche und soziale Normierungen Schritt fir Schritt im-
mer stérker reglementiert worden. Nun besteht der Ein-
druck, daB die Ergebnisse der Modellversuche zur Erhé-
hung der Leistungs- und Kostentransparenz weitere Schrit-
te in Richtung auf Reglementierung sein kénnten. Ich hielte
dies, vorab gesagt, fur eine fatale Konsequenz. Was wir
brauchen, ist nicht mehr staatliche Administration, nicht
mehr Eingriffe, mehr Blrokratie, sondern mehr Freiheit.
Und zwar eine Freiheit, die den steuernden Marktkraften
neue Chancen gibt. Die CSU hat dies vor einigen Monaten
bereits massiv untermauert, eben mit der Forderung unse-
res gesundheitspolitischen Sprechers, Dr. Kurt Faltlhauser,
und ich mochte auch dazu heute Stellung nehmen.

Die Modellversuche, die angestellt werden, sind sehr viel-
faltig, und man muB sie deswegen sicherlich jeweils fur sich
behandeln und unterscheiden. Ohne Differenzierung in die-
ser Transparenzdiskussion kommt man keinen Schritt wei-
ter. Was allerdings vielfach unter dem Begriff Transparenz-
modell diskutiert wird, ist nichts anderes — aus meiner
Sicht — als eine Abrechnungskontrolle. Ich halte wenig da-
von, wenn den Patienten die Abrechnung eines Quartals —
also viele Monate nach der Durchfiihrung und abgeschlos-
senen kassendarztlichen oder kassenzahnarztlichen Be-
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handlung — eine Kopie der Krankenscheinriickseite zuge--

schickt wird, auf der der Arzt die Leistungen verrechnet
hat. Der Patient wird zwar dann sehen, was der Arzt im ein-
zelnen an Honorar verlangt hat; gleichzeitig soll er aber
kontrollieren, ob dies tatsachlich mit der vorgenommenen
Behandlung Ubereinstimmt. Von dieser Art der Abrech-

nungskontrolle — mit eingebautem MiBbrauchsvorbehalt,

méchte ich mal sagen — halte ich gar nichts. Wir produzie-
ren dabei Kosten, und zwar nicht unerhebliche, an zusatzli-
chem Verwaltungsaufwand, wir pflegen Bulrokratie in den
Krankenkassenverwaltungsgebiduden — ich sage jetzt
nicht Firmen — und missen schlieBlich jedem vermeintli-
chen Abrechnungsfehler bis ins letzte nachgehen. Trans-
parenz schaffen wir dadurch nicht. Und ékonomische Mit-
telverwendung garantieren wir dadurch ganz bestimmt
ebenfalls nicht.

[y

Ein anderes Modell — ein MiBtrauensmodell aus der Hand -

der SPD — ist gleichfalls kein Beitrag zur Verbesserung
der Leistungstransparenz. Ich meine die Absicht der SPD-
Bundestagsfraktion, jede einzelne Leistung, die der Arzt
am Patienten erbracht hat und abgerechnet hat, als er-
bracht vom Patienten quittieren zu lassen. Auch hier wu-
chert ideologische Praxis durch und riecht es nach politi-
scher Ideologie und Burokratielust. Was geschieht denn
z. B. mit Leistungen, die in einem Notfall erbracht werden
missen oder die erst erbracht werden, wenn der Patient
die Sprechstunde schon langst verlassen hat?

Ebenfalls halte ich wenig von Transparenzmodellen, wie sie
bestimmte Kassen verwirklicht haben. Wahrend heute bei
den Kassen bekanntermaBen fiir die Versicherten Beitrags-
konten gefilhrt werden und andererseits die Versiche-
rungsleistungen allein den verschiedenen Leistungserbrin-
gern aufgerechnet werden, ist es unter Datenschutzge-
sichtspunkten bedenklich, jede Kassenleistung dem einzel-
nen Versicherten zuzuordnen. Und genau dies haben die
Modelle ja im Kern im Sinn.

So ‘wurden beim Dortmunder Modell zunachst nur Kosten
erfaBt, wahrend Diagnosen und Therapien nicht gespei-
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chert wurden. Wenn man dagegen nach Baden-Wirttem-
berg blickt, zum Heilbronner Versuch, sehe ich dort einen
Versuch, das bislang anonyme Leistungs- und Kostenge-
schehen fallbezogen Zu analysieren. Hier stellt sich die Da-
tenschutzfrage mit Sicherheit mit besonderer Deutlichkeit.
Vor diesem dargestellten Hintergrund halte ich ebenfalis
sehr wenig von den Vorschlagen des DGB und seiner Ab-
teilung Sozialpolitik, némlich bei den Modellversuchen den
Datenabgleich zur Erstellung von Versichertenprofilen ein-
zufiihren. Diese Versichertenprofile schaffen nichts ande-
res als eine Patientenkarriere und fihren im Ergebnis eben
zum ,glasernen Patienten®. Wir haben die Diskussion zwar
nun — das kann ich als Betroffener hier fur die Politiker sa-
gen — auch in einem anderen Bereich, wo der ,glaserne
Abgeordnete® gefordert wird. Aber so wie ich mich in dem
Bereich entschieden gegen die derzeit geduBerten Vorstel-
lungen einsetze, tue ich es auch, wenn es um einen soge-
nannten ,glasernen“ Patienten geht.

Meine Damen und Herren, trotz dieser deutlichen Kritik an
einem ganzen Katalog von vermeintlichen Transparenzvor-
schlagen mdchte ich meine Meinung nicht verhehlen, daB
die Transparenz nicht auf der Strecke bleiben darf. Unser
Gesundheitssystem ist in der Tat in groBen Teilen undurch-
schaubar geworden. Diese Undurchschaubarkeit hat zu ei-
ner Erlahmung der Eigenverantwortung geflihrt. Wenn wir
mehr Selbstverantwortung im marktwirtschaftlichen Sinne
wollen, dann missen wir mehr Transparenz wollen und die-
se Durchschaubarkeit auch Schritt fir Schritt einflhren.
Hier fir die Transparenz auf dem Arzneimittelmarkt speziell
einzutreten, hieBe wohl, Eulen nach Athen zu tragen.

Ich bin der Meinung, die unstrittigen Elemente in den Ver-
handlungen von BPl und GKV sollten schleunigst umge-
setzt werden im Sinne der Verbesserung der Transparenz.
Was gerade beim Patienten, beim Versicherten zahlt, ist in
fast allen Bereichen des Gesundheitswesens die Kosten-
transparenz. Die Betonung muB bei den Kosten liegen. Die
Kostentransparenz erreichen wir nicht durch eine Monate
spéter eintreffende Mitteilung der Krankenkassen, sondern
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— aus unserer Sicht — durch eine Direktbeteiligung der
Patienten. Wir haben die Selbstverantwortung durch Di-
rektbeteiligung zu stéarken, und zwar durch eine echte Di-
rektbeteiligung, und dadurch schaffen wir auch Transpa-
renz. Direktbeteiligung des Versicherten schafft Kosten-
transparenz und ermdglicht damit marktwirtschaftliche
Steuerung. Wenn — wie gegenwartig — sich die Preise im
Gesundheitswesen beinahe wie in einem dunklen Unterta-
gebau bilden, dann kann es keinen funktionierenden Preis-
wettbewerb geben. ‘

Wer die Kosten kennt, ohne sich aber an den Kosten betei- -
ligen zu missen, der wird sich ebenfalls nicht zwangslaufig
anders im Sinne von Kostensparen verhalten. Im Gegenteil.
Gesundheitsdkonomen und auch Praktiker der Kranken-
kassen befurchten, daB nach Aufdeckung der sogenannten
Umlagenrationalitat es fiur den einzelnen Versicherten
durchaus — ich mochte jetzt nicht sagen sinnvoll — reiz-
voll ist, noch einmal zusétzlich zuzulangen: wie es vorher
schon angesprochen worden ist, nach dem Motto, ich habe
schon 400,— DM in diesem Monat bezahit, aber erst fur
180,— DM hineingegriffen und mir entsprechende Leistun-
gen herausgeholt. Jetzt werde ich auch noch die Differenz
zu einer Deckung bringen.

lch méchte deswegen mit dem Satz schlieBen, der fur uns,
flir die CSU, gesundheitspolitisch der zentrale ist: Eine ver-
mehrte ineffiziente Leistungsinanspruchnahme verhindern
wir nur durch eine direkte Kostenbeteiligung.

Ich bedanke mich.

Dr. Epping: Ich bedanke mich bei Ihnen, Herr Gétzer. Mehr
Freiheit der Marktkrafte haben Sie gefordert, wir suchen
sie, glaube ich, alle mit der Lupe, mit einer sehr groien;
und sie kann so groB sein wie sie will, wir finden die Markt-
krafte nicht, weil ein Markt hier nicht stattfindet. Aus die-
sem Grunde haben Sie wahrscheinlich postuliert, man
misse das System ein wenig &ndern und vornehmlich' auf
die Kostentransparenz abstellen. Aber wenn wir es éndern,
mdglichst auch noch in das System der Kostenerstattung
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hinein, dann glaube ich, ist der Datenschutz nicht mehr zu
diskutieren. Auch das sollte man bei dieser Diskussion ein
wenig im Auge behaiten.

Ich darf nun Herrn Eimer bitten. Ich darf lhnen in diesem
Zusammenhang sagen, daB Herr Jaunich von der SPD sich
entschuldigen 1aBt. Er ist krank geworden.

Eimer, MdB-FDP: Meine Damen und Herren, ich bin in Ver-
tretung fir Frau Adam-Schwaetzer hier. Sie wére sicher der
kompetentere Gesprachspartner. Aber sie ist ebenfalls we-
gen der AusschuBsitzung verhindert.

Wir halten die Modellversuche, die hier vorgenommen wer-
den, auch fir notwendig, denn nur Uber diese Modellversu-
che kann man auch Informationen bekommen. Ich muB ge-
stehen, daB das, was die Modellversuche bisher erbracht
haben, noch zu gering ist.

Eines dlrfen wir bei der Diskussion allerdings nicht verges-
sen, namlich die Ursache fiir dieses Gesprach hier: Wir
missen feststellen, daB uns die Kosten davonlaufen, wir
mussen die Kosten senken. Wir kénnen sonst dieses Ge-
sundheitssystem nicht erhalten. Und diese Kostensenkung
muB im Mittelpunkt der Uberlegungen stehen.

Eine Kostentransparenz kann nur unter ganz bestimmten
Umsténden dazu beitragen; ich werde spater noch dazu
kommen.

Personenbezogene Daten kénnen — und das wurde bei
den Vortragen ja schon angedeutet — zu einer Fremd-
steuerung fihren, zu einem moralischen Druck auf den Pa-
tienten, den wir ablehnen. Das entspricht nicht unseren
Freiheitsvorstellungen. Die Freiheit wiirde durch einen der-
artigen Druck mit Sicherheit beeintrachtigt. Aber die Frei-
heit des Patienten bedeutet natiirlich — und das ist bisher
in der Vergangenheit zu kurz gekommen — auch Verant-
wortung fir diese Kosten. Und diese Verantwortung mei-
nen wir nicht abstrakt, sondern sehr konkret, namlich
durch Selbstbeteiligung. Hier decken sich die Vorstellun-
gen mit meinem Vorredner. Selbstbeteiligung heiBt aber
nicht, daB wir damit vorhaben, Kosten zu verlagern von der
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rankenkasse hin teilweise zu den Patienten, sondern Ko-

itenbeteiligung muB ein Steuerungsinstrument sein, sonst

virkt es nicht, sonst bringt es nichts. .

Jie Kostentransparenz ohne diese Selbstbeteiligung kann

n der Tat den gegenteiligen Effekt haben. Mir wurde ge-

;agt, daB in der Schweiz auch Versuche durchgefiihrt wur-
len, die durch eine bloBe Kostentransparenz das Gegenteil

srreicht haben, namlich eine Steigerung der Kosten. Ko-

stentransparenz muB also verbunden sein mit einer Selbst-

reteiligung.

Jiese Selbstbeteiligung bringt natiirlich auch — das mis-
sen sich gerade Arzte vor Augen halten — eine gewisse

<ontrolle der arztlichen und zahnérztlichen Leistungen. Wir
sind der Meinung, daB, wenn die Kontrollen notwendig

sind, sie mit patientenanonymen Daten vorgenommen wer-
ien miissen. Wir sind gegen einen ,glésernen” Patienten.

Nir glauben nicht, daB man damit die Freiheit fir die Patien-
ten erhalten kann, die in einem freiheitlichen System not-
wendig ist. Noch einmal: Kostenkontrolle und Kostendamp-
fung kann man unserer Meinung nach nicht so sehr durch
entsprechende Datenaufbereitung erreichen, sondern in
erster Linie durch eine verniinftige Selbstbeteiligung.

Dr. Epping: Ich bedanke mich auch bei Ihnen. Die FairneB
gebietet es, daB ich den Angesprochenen hier das Wort
zur Erwiderung gebe. Prof. Simitis, Sie sind angesprochen
worden von Herrn Friede, und ich glaube, gleichermaBen
Sie, Herr Muller. Wenn Sie vielleicht gleich erwidern wollen.

Prof. Simitis: Gerne. Ich will in der Tat einige der Punkte
aufgreifen, die hier vorgebracht worden sind. Ich will versu-
chen, auch zugleich etwas klarzustellen.

Ich glaube, man muB bei dieser Diskussion — jedenfalls
soweit ich involviert bin, genauer gesagt: der Datenschutz
— 2zwei Ebenen unterscheiden. Die eine Ebene ist die der
generellen gesundheitspolitischen Vorstellungen und der
damit verbundenen Systeme. Dies ist nicht die Ebene des
Datenschutzes.
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Datenschutz hat nicht die Aufgabe, als Argument oder In
strument zu dienen, bestimmte gesundheitspolitische Vor
stellungen durchzusetzen, ganz gleich, um welche es sict
dabei handeln mag. '

Die Ebene des Datenschutzes ist die des Umganges — so
zusagen innerhalb eines bestimmten Gesundheits- bzw
Sozialversicherungssystems — mit den Versichertendaten
Ich wirde hier die These aufstellen, daB, ganz gleich fl
welches gesundheitspolitische System man sich auch im
mer entscheidet, ein Argument in jeder Diskussion eine
Rolle spielen wird, ndmlich die Kostendampfung. Die Aus:
einandersetzung mit den Kosten ist kein Problem eines ein:
zigen, sondern betrifft jedes gesundheitspolitische System.

In dem MaBe, in dem die Kostenfrage an sozialpolitischel
Bedeutung zunimmt, nimmt zugleich auch der politische
Druck auf die datenspeichernden Stellen zu, die gesund-
heitlichen Daten zu nutzen, um bestimmte Erkenntnisse im
Hinblick auf Ausgabensenkung zu erméglichen.

Herr Friede sagt ganz mit Recht: Das ist nichts Neues. Ahn-
liches hat man vielleicht auch in der Vergangenheit ge-
macht. Das will ich gar nicht abstreiten. Was neu ist, und
darum die ganze Diskussion, ist der normative Rahmen, in-
nerhalb dessen diese ganzen Uberlegungen stattfinden. Mit
normativem Rahmen meine ich, daB die Notwendigkeit, die
informationelle Selbstbestimmung des einzelnen — oder
anders ausgedriickt: den Datenschutz — zu bedenken,
spatestens seit der Verabschiedung der Datenschutzgeset-
ze sichtbar geworden ist und begonnen hat, sich durchzu-
setzen in der Anwendung dieser Datenschutzgesetze.

Die Konsequenz — und das macht die Diskussion hier und
anderswo so schwierig — ist aber nicht die, daB irgendwer,
der sich auf den Datenschutz beruft, den, der Daten verar-
beitet, gleichsam schief anguckt und als potentiellen
Rechtsbrecher etikettiert. Sondern (das gilt genauso fur
die Gesetzliche Krankenversicherung wie flr die Kreditwirt-
schaft wie flr die Sicherheitsbehérden) die Konsequenz ist
lediglich die, daB der Datenschutz dazu zwingt, bisher fir

60



selbstversténdlich hingenommene Verhaltensweisen zu
Iberpriifen: Wenn man bisher vielleicht durchaus meinen
onnte, man dirfe die Daten in einem bestimmten Zusam-
nenhang benutzen, ist dies durch den Datenschutz in Fra-
je gestellt. Wir brauchen also eine andere Mentalitét, einen
inderen Umgang mit den Daten. "
ch bin der Meinung, daB in jedem gesundheitspolitischen
3ystem, wenn die Kostendampfung ein Problem darstellt
— und sie wird es darstellen —, Reflexionen dariiber, was
sigentlich geschehen muB, nicht ausbleiben kénnen. Und
jaB es dann selbstverstandlich so ist, daB man zu diesen
Reflexionen auch Informationen braucht. Und daB es
selbstverstandlich weiter so ist, daB zu dem Informations-
material auch die Versichertendaten gehéren. Das heiBt,
daB der ganze Streit — um es prazise zu sagen — ein
Streit um die Modalitdten der Datenverarbeitung ist. Wenn
2s ein Streit um die Modalitdten ist, dann heiBt dies, daB
man abstrakt bestimmte Grundsatze aufstellen kann, daB
man aber konkret anhand einzelner Versuche diskutieren
muB. Und abstrakt gibt es zwei Grundsétze, die fir mich ei-
ne groBe Rolle spielen. Der erste Grundsatz: Wenn hier
iberhaupt Forschung durchgefiihrt werden soll — aus den
Griinden, die néher zu besprechen und zu definieren wiren
—, dann prinzipiell nur mit anonymisierten Daten. Der zwei-
te Grundsatz: Wenn Forschung mit personenbezogenen
Daten der Versicherten erfolgen soll, dann nur in dem
denkbaren Mindestumfang. Der Rickgriff auf personenbe-
zogene Daten muB, wo er erforderlich ist, auf das Minimum
beschrankt werden.

Jetzt komme ich zu der Frage von Herrn Friede: Es muB si-
chergestellt werden, daB an den einzelnen Stellen im Rah-
men der Datenverarbeitung fir Zwecke der Kostendamp-
fung nicht wieder neue riesige Datenbanken entstehen, in
denen mit der Verarbeitung von Versichertendaten gleich-
sam von Anfang an begonnen wird. Allerdings wére ich im
Zusammenhang mit den Modellversuchen bereit, dariiber
nachzudenken, wie und woher man jeweils Daten nimmt,
streng zweckgebunden, fir eine bestimmte Zeit, flir diese

61



bestimmte Aufgabe, ohne gleichzeitig von Anfang an wie
der alle Versichertendaten zu verarbeiten. Nachzudenkel
ist darliber, wo die Daten anfallen, die relevant sind fir sol
che Modellversuche, und sie dann dort jeweils abzurufen
um sie in den Modellversuchen — unter den Kautelen, di
zu besprechen waren und die besprochen worden sind —
zu verarbeiten. Man kann nicht einerseits sagen, der Versi
cherte begibt sich in einen Verband und muB alle méglicher
Informationsanspriiche iber sich ergehen lassen, anderer
seits hinterher wieder alles ,splitten“, und sagen: Nein, mar
kann nur selektiv zugreifen. Da die Verbindungen herzustel
len, Verarbeitung zu minimieren, dartiber gilt es nachzuden
ken, und da kann eine ganze Menge getan werden.

Die letzte Bemerkung: Wenn dies Forschung sein sollte
dann ist die Frage zu stellen, ob nicht hier die Grundbedin
gungen zu bedenken sind, die fir die Datenverarbeitung zt
Forschungszwecken auch sonst zur Diskussion gestell
worden sind. Die wichtigste dieser Bedingungen ist auct
vom Bundesverfassungsgericht in einem anderen Zusam
menhang genannt worden: die strenge, funktionale Tren
nung bzw. Zweckbindung. Das heit, daB dann, wenn die
Daten flir die Forschung zur Verfligung gestellt werden, sie
ausschlieBlich und nur fiir die Forschung zu benutzen sind
Die Benutzung der gleichen Daten fUr Verwaltungszwecke
fur Entscheidungen Uber den einzelnen, ist unzulassig.
Das sicherzustellen ist eine Aufgabe, die schwierig ist unc
Uber die zu diskutieren ware; sie zu bewaltigen, gibt e
mehrere Moglichkeiten.

Dr. Epping: Ich bedanke mich bei lhnen. Es stellt sich die
Frage, ob man hier Giberhaupt noch von Forschung spre-
chen kann.

Miiller (FZV): Sie konnen verstehen, daB ich aus der Per-
spektive des FZV in der Tat die funktionelle Trennung der
Datenverarbeitung flir Forschungszwecke, die wir in
Deutschland seit gut 10 Jahren als wirklich verbindliches
Prinzip der Datenverarbeitung fir Forschungszwecke ge-
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fordert haben, auch gutheiBe. Eine fiir mich interessante
AuBerung, Herr Dr. Friede, war, daB Sie etwas machen, ent-
wickeln wollen, mehrstufig, was dann allgemein eingefiihrt
werden soll. Und gerade deshalb kommt es jetzt auf die
Diskussion an, ob wir hier den richtigen Weg eingeschla-
gen haben. Denn der Weg, den Sie jetzt einschlagen wol-
len, ist der falsche Weg. Er fiihrt unausweichlich in den ent-
scheidenden Phasen, wozu die Datenschutzbeauftragten ja
noch gar nichts gesagt haben, sondern sich ihre Priifung
vorbehalten haben, zu einer Totalerfassung und zu den be-
furchteten Kontrollmechanismen. Sie kénnen eben nicht
auswahlend speichern, um ungewisse Ereignisse in der Zu-
kunft abzubilden. Da miissen Sie alles speichern. Man weiB
vorher nicht, welche Fillung in der Zukunft wiederholt wer-
den muB. Und das liegt an der Logik Ihres Vorschlags. Und
deshalb kam es mir natlrlich entscheidend darauf an, die
Suche nach Alternativen zu férdern. Ich kenne die Diskus-
sionen um Datenschutz in der Forschung seit {iber 10 Jah-
ren. Wir — die Forschung — sind des éfteren aufgefordert
worden, weniger datenintensive Wege einzuschlagen, und
deshalb kam sowohl der Vorschlag von den Politikern, Gber
Marktsteuerungsinstrumente, die dann keine Datenspei-
cherungen implizieren wiirden, als auch (ber Forschungs-
alternativen mit dem gleichen Ziel, nachzudenken. Es kann
nicht angehen, daB unter dem Etikett Forschung etwas be-
trieben werden soll, das zu personenbezogenen Totalerfas-
sungen ohne gesetzliche Grundlage flihren wiirde. Dies
verschlechtert nur die zuklnftigen datenschutzrechtlichen
Rahmenbedingungen der Forschung allgemein. Wenn Sie
jedoch Verwaltungserprobung durchflthren wollen, dann ‘
berufen Sie sich bitte nicht auf Forschungsprivilegien, son-
dern auf klare, eindeutige gesetzliche Normen, die aller-
dings insoweit fehlen. Dieses Interesse der Forschung
empfinde ich dann auch unterstiitzend fiir die Belange des
Datenschutzes

Fischwasser: Ich wiirde auch ganz gerne ein paar klarstel-
lende Bemerkungen machen.

63



Die erste ist die: Es ist hier viel von Modellversuchen ge-
sprochen worden. Ich habe deutlich gemacht, daB die vom
Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung geférderten
Modellversuche zu den Realisierungsmadglichkeiten des
§ 223 RVO einmal auf einer gesetzlichen Grundlage beru-
hen und zweitens datenschutzrechtlich abgesichert sind.
Was gerade von Herrn Miller vorgetragen worden ist, mag
zum Teill in irgendwelchen anderen Bereichen so, wie er es
kritisiert hat, gelaufen sein; es mag auch sein, da Ur-
sprungsvorstellungen hier oder dort eine Basis fur eine sol-
che Kritik gegeben haben. Aber das ist Vergangenheit hin-
sichtlich der Forschungsvorhaben, die der Bundesarbeits-
minister férdert.

" Wobei ich gleich auch eines deutlich machen méchte: Herr
Simitis, es geht nicht um Forschung im Sinne von wissen-
schaftlicher Forschung, sondern es geht einfach darum, die
Anwendungsmoglichkeiten der gesetzlichen Vorschrift un-
.ter den Gesichtspunkten der Wirkungsmdoglichkeiten, der
Kostenaufwendungen und der datenschutzrechtlichen Ab-
sicherung zu erproben. Es ist also eine Verwaltungsumset-
zung. Wobei die erste Phase noch wenig mit der Verwal-
tungsumsetzung zu tun hat. Dort geht es erst einmal darum
festzustellen, welches die geeigneten Falle sein kénnen.

In der zweiten Phase, die teilweise schon angefangen hat,
weiB man, wo die geeigneten Falle liegen und versucht sie
nun aus dem Datenbestand herauszufiltern. Und die dritte
Phase wird dann der praktischen Umsetzung und Anwen-
dung dienen. Ich habe deutlich gemacht, daB auch hier wie-
der — wie bei den frilheren Phasen — der Datenschutz
durch die Datenschutzbeauftragten tberpruft wird.

Ich méchte noch ein weiteres richtigstellen: Es geht bei
dem § 223 RVO in keinster Weise um eine Reglementie-
rung oder etwa darum, daB die Versicherten zu etwas ge-
zwungen werden. Sondern es geht darum, daB erstens die
Krankenkassen Uberpruft und zweitens, daB8 sie unterrich-
tet werden. Wenn jemand eine Mitteilung bekommt und
wirft sie in den Papierkorb, so ist das seine Sache. Er wird
nicht zu einer bestimmten Verhaltensweise gezwungen.
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Herr Simitis hat es deutlich gemacht: Datenschutz ist kein
Mittel zur Systemdiskussion in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. So habe ich mein Referat auch nicht aufge-
faBt. Ich mochte aber feststellen, Herr Miller,r daB man
nicht mit dem § 223 RVO oder mit sonstigen Modellversu-
chen in der Gesetzlichen Krankenversicherung Systeme
der Direktabrechnung, der Kostenbeteiligung und &hnliche
Dinge erproben kann. Das geht nicht, denn das ist nicht zu-
lassig. Das sind Fragen der politischen Wertung, so wie es
die Bundestagsabgeordneten, Herr Eimer und auch der
Vertreter von Herrn Faltlhauser getan haben.

Will man etwas Neues erproben, muB man erst Gesetze an-
dern, so wie es in der Verfassung vorgeschrieben ist. Man
kann aber nicht Systemverénderungen mit den Mitteln, die
heute gesetzlich vorgesehen sind, vornehmen.

Herr Simitis, Sie hatten gesagt: Modellversuche — insbe-
sondere nach § 223 RVO — und Routineanwendung sind
zwei verschiedene Dinge. Ich vertrete da eine andere Auf-
fassung. Ich vertrete die Auffassung, daB die Modellversu-
che und ihre Handhabung sowie die Verwaltungsanwen-
dung des § 223 RVO RoutinemaBnahmen im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, die durch den Ge-
setzgeber verstéarkt wurden. § 223 RVO ist als eine Hin-
weisvorschrift anzusehen. Dariiber haben wir auch mit den
Datenschutzbeauftragten diskutiert; da gibt es sicherlich
auch unterschiedliche Meinungen.

lhren Hinweis, daB man im préaventiven Bereich wahrschein-
lich auf mehr Fragen des Datenschutzes stoBen wird, haite
ich fur richtig. Nur, was heute gesetzlich an praventiven
MaBnahmen vorgesehen ist, ist nach meiner Einschatzung
hinreichend datenschutzrechtlich abgesichert.

Ein letzter Hinweis noch — und jetzt verfalle ich in den Feh-
ler, daB auch ich hier in eine Systemdiskussion einsteige.
Herr Bull hat in seinem Gutachten eine sehr bezeichnende
Aussage gemacht. Er hat gesagt: Man braucht Gber den
Datenschutz nicht zu diskutieren, weil Daten gar nicht wei-
tergegeben werden mussen, wenn eine Gesamtvergltung
von seiten der Krankenkassen an die Kassendrztlichen Ver-
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einigungen gezahlt wirde. Das ist absolut richtig. Wir
brauchten uns Gber die Datenweitergabe nicht zu unterhal-
ten, wenn eine Gesamtvergltung, wie wir sie friher gehabt
haben oder wie sie efwa mit einer pauschalierten Vergi-
tung verbunden ware, gezahlt wiirde. Aber das geht Uber
die derzeitigen Vergitungsvertrage hinaus.

Dr. Tiemann: Eine Frage dazu: Nachdem Herr Fischwasser
ja so systemkonform ist — als Beamter soll er das natirlich
auch sein — mochte ich ihn aber doch fragen — und zwar,
bevor er uns in ein anderes Referat entwischt — und etwas
provozieren, vor allem im Hinblick auf die AuBerung in sei-
nem Referat, die etwa so lautete: Wer die Wohltaten der
Krankenversicherung und dieses gesetzlichen Versiche-
rungssystems in Anspruch nimmt, der muB auch dulden,
daB seine Daten gespeichert werden.

(Einwand) '

Nein, nein. Das ist der Allgemeinheit natiirlich nicht so klar.
Das Verfassungsgericht hat dazu sehr strenge MaBstéabe
aufgestellt. Diese altobrigkeitlichen Vorstellungen, die da
bei Ihnen so mitschwingen — volenti non fit inuria und so
was —, die haben wir Gott sei Dank in der Dogmatik des
Sffentlichen Rechts in den letzten 20 Jahren Uberwinden
kénnen. Aber das ist ja auch durch das Bundesverfas-
sungsgericht verdienstvollerweise klargestellt, und das war
doch gerade das Anliegen des Urteils. Ich glaube, daB Sie
dieses Problem auch in die Rehabilitation hinein verfolgen
wird. .

Aber, wo wir bei der Systemtreue sind, Herr Fischwasser,
ich freue mich, daB Sie doch einige restriktive Interpretatio-
nen des § 223 geliefert haben. Da bin ich schon der An-
sicht, daB auch das Ausweichen auf die Gesamtvergitung
zumindest dem Anliegen nicht gerecht wird, das einige Be-:
triebskrankenkassen hinter die Modellversuche gestellt ha-
ben: Sie wollen ja teilweise in die Qualitatsprifung hinein.
Und das Problem hatten Sie selbst mit der Gesamtvergi-
tung nicht vom Tisch. Da mdchte ich Sie fragen: Stimmen
wir denn wenigstens insofern Uberein, daB beim § 223 —
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was immer man sich unter so_einem Chamaleon vorstellen
mag, ich.bin da &uBerst skeptisch und halte das fiir eine
reine:Leerformel — allenfalls Kostentransparenz in Rede
stehen kann, aber nicht Qualitatsprifung oder Effizienzpri-
fung etwa im Sinne des Anliegens, Wiederholungsfiillungen
zu priifen oder die Haltbarkeit von Kronen oder was man
sich im zahnérztlichen Bereich sonst ausdenken mag?

Fischwasser: Darf ich dazu antworten. Herr Tiemann, Sie
haben mir vorgehalten, das, was ich zitiert habe, kommt
aus alter Zeit. Ich habe das Bundesverfassungsgericht zi-
tiert, das ausdriicklich darauf hinweist, daB derjenige, der
die Wohltaten der Gesetzlichen Krankenversicherung ge-
nieBt, auch sachgemaBe Beschrankungen in Kauf nehmen
muB. Nachzulesen im 16. Band der Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichts. (Einwénde) Dies ist zwar eine
alte Entscheidung; wir sind heute beim 65. Band. Entschul-
digen Sie bitte, was das Bundesverfassungsgericht damals
entschieden hat, ist auch heute noch giltig. Man kann na-
turlich die Rechtsprechung andern. Aber das, was das
Bundesverfassungsgericht zum Ausdruck gebracht hat,
gilt auch heute noch, Herr Tiemann.

Dr. Tiemann: Aber wesentlich weiter entwickelt.

Fischwasser: Die Aussage steht in der Veréffentlichung
des Bundesverfassungsgerichts und ist auch so anzuwen-
den. Ich kann nicht sagen, was gestern das Bundesverfas-
sungsgericht entschieden hat, brauche ich heute nicht
mehr zu beachten.

Das Zweite: Sie mdéchten dem § 223 RVO unterstellen, daB
es bei dieser Vorschrift nur um Kosten- und Leistungs-
transparenz geht. Dazu muB ich deutlich sagen, daB die
Krankenversicherung nicht nur unter dem Wirtschaftlich-
keitsgebot, sondern auch unter dem ZweckmaBigkeitsge-
bot steht. Und das bedeutet, daB die ZweckmaBigkeit der
Leistungserbringung auch im Rahmen der Leistungstrans-
parenz zu Uberprifen ist.
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Plenumsdiskussion

Dr. Epping: Herr Fischwasser, ich bedanke mich. Sie ha-
ben mir ein Stichwort gegeben, das ich gerne aufgreifen
mochte, um die Diskussion noch einmal ein biBchen in eine
andere Richtung zu fihren. Sie haben davon gesprochen,
daB es sich im § 223 oder im Auftrag, der damit verknupft
ist oder darin verborgen liegt, um Kosten- und Leistungs-
transparenz handelt. Wenn ich die heutige Diskussion und
alle anderen Diskussionen, die in diesem Zusammenhang
Uber die Bilihne gegangen sind, einmal Revue passieren
lasse, dann ist nach meinem Erinnerungsvermdégen, wenn
ich das Oberhaupt auf einen gemeinsamen Nenner bringen
darf, nur von Kostentransparenz die Rede. Wenn dann am
Rande noch ein biBchen Uber Leistung gesprochen wird,
dann geht es um die Kosten dieser Leistung, nicht aber um
deren Qualitat.

leh frage mich, wird denn gar nicht erkannt, daB hier volks-
wirtschaftliche Wertschépfung hinter der ganzen Proble-
matik steht? DaB hier Leistungen erbracht werden, daB wir
es mit einer Leistungsexplosion zu tun haben, und die Lei-
stungen selbstverstandlich — durch die Forschung auf den
Weg gebracht — zwangsléufig immer teurer werden mis-
sen. Das reguliert sich nicht ausschlieBlich nach der reinen
Lehre der Marktwirtschaft. Genau das Gegenteil machen
wir. Wir greifen in die Tasche der Krankenversicherung. Ich
méchte das Gewissen ein wenig schérfen fur die Problema-
tik, die mir nicht nur hier, sondern in der gesamten &ffentli-
chen und politischen Diskussion zu einseitig dargestellt
wird: immer nur die Kosten, und zwar in der Ublen Defini-
tion, die im Grunde gar keine ist, namlich der Unkosten.
Der Popanz, der hier aufgebaut wird, oder dieses Begriffs-
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monstrum — méchte ich fast sagen — ist m. E. genauso
unlogisch wie es unsinnig oder unlogisch erscheint, es in
dieser einseitigen Betrachtungsweise anzuwenden. Wenn
dazu Wortmeldungen vorliegen, bin ich gerne bereit, das
Thema vertiefend diskutieren zu lassen.

Ansonsten méchte ich mehr auf die Praxis bezug nehmen
in der kunftigen Diskussion. Gibt es Wortmeldungen zu
den Fragen zwischen Last und Leistung oder die Aquiva-
lenz zwischen Kosten oder Ausgaben der Krankenversi-
cherung und den entsprechenden Leistungen?

Herr Dr. Schneider.

Dr. Schneider (BASYS): Wenn man als Gesundheitséko-
nom arbeitet, dann ist es naheliegend, da man einen Ver-
gleich zieht zur Medizin. Sie wissen, die Okonomie ist eine
recht junge Wissenschaft im Vergleich zur Medizin. Be-
trachten wir, was die Okonomie zu den Krankheiten unse-
res Gesundheitswesens aussagt, dann féllt uns die Krank-
heit Kostensteigerung ein.

Hier komme ich auf lhren Praxisbezug. Als Therapievor-
schiage fallen uns ein: Kostenbeteiligung oder Kosten-
transparenz; zu den Leistungsbereichen sagen wir mei-
stens wenig. D. h., gemessen an den Krankheiten, die wir in
der Medizin kennen, kennen wir, was unsere Krankenversi-
cherung angeht, sehr wenig. Unser diagnostisches Instru-
mentarium ist unterentwickelt. Wie kénnen wir es weiter-
entwickeln? Sicher auch mit den Routinedaten der Kran-
kenversicherung. Und hierzu meine Frage an Herrn Prof.
Simitis: Wenn wir Leistungstransparenz im Sinne von mehr
Diagnostik winschen, dann miBte es doch moglich sein,
auch anonymisierte krankheitsfallbezogene Daten zu unter-
suchen, ohne daB bereits der Zweck, die Therapie, vorge-
geben ist? Wie sollen wir zu mehr Qualitatssicherung kom-
men, zu neuen Therapievorschidgen, wenn wir nicht auch
die Krankheitsbefunde der Patienten einbeziehen kénnen?

Dr. Epping: Ich méchte noch einmal darauf hinweisen, mei-
ne Damen und Herren, Sie kénnen die Wortmeldekarten
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benutzen; bitte gehen Sie doch diesen Weg, damit alles ein
wenig seine Ordnung hat. Ich méchte auch zwischenzeit-
lich darauf hinweisen, daB ich die Diskussion gerne ins Ple-
num geben wirde. Ich habe nur selbst noch ein Anliegen,
das ich hier dargestellt haben méchte. Es geht darum, wie
verwalten wir denn das Ganze jetzt in der Praxis? Im allge-
meinen und im besonderen. Und mit dem Besonderen mei-
ne ich dann die bisherigen Erfahrungen mit -den For-
schungsprojekten. Bitte schon, Herr Simitis, lhre Antwort.

Prof. Simitis: Ich kénnte es mir ja ganz einfach machen
und schlicht antworten: Solange es ausschlieBlich darum
geht, fir schon definierte oder im Laufe der Reflexion zu
definierende Aufgaben anonymisierte Daten zu benutzen,
ist dies unter datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten
gleichglltig. Kein Datenschutzbeauftragter wird sich zu ir-
gendeinem Zeitpunkt einschalten, wenn das Material, das
als Informationsgrundlage dient, ausschlieBlich aus anony-
misierten Daten besteht.
Wenn ich es mir nicht leicht machen will, muB ich Sie darauf
hinweisen, daB dann notwendigerweise eine Folgediskus-
sion stattfinden muB, die wir jetzt im einzelnen nicht fuhren
kénnen. Erstens miiBten wir uns einigen Uber die notwendi-
gen Anforderungen an eine wirksame Anonymisierung, weil
. es gerade in diesem Bereich sehr problematisch sein kann,
-wenn man speziellen Situationen nachgeht und die Reindi-
vidualisierung der Daten vielleicht leichter falit. Und zwei-
tens ist eine der ganz kritischen Fragen hier: Woher kom-
men die Daten, die dann anonymisiert benutzt werden, und
wer greift auf die Daten zu, um sie zu anonymisieren?
Und dann lassen Sie mich noch kurz klarstellen den Unter-
schied zwischen Herrn Fischwasser und mir: Ich denke im-
mer an den 65. Band des Bundesverfassungsgerichts mit
der Entscheidung zum Volkszéhlungsgesetz, Herr Fisch-
wasser an den 16., ohne daB ich nun die Urteile in den bei-
den Banden in Verbindung setzen will. ich wollte auBerdem
noch sagen: Beim § 223 RVO ist das Entscheidende fiir die
Datenschutzbeauftragten immer gewesen — und das droht
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hier unterzugehen —, daB die qualitative Veranderung, die
durch die automatische Datenverarbeitung eintritt, und der
Umfang der in Anspruch genommenen Daten nicht mehr
unter diese Vorschrift zu bringen ist.

Dr. Epping: Darf ich dann einmal die Aufmerksamkeit auf
ein ganz anderes Problem richten, das mir praxisbezoge-
ner erscheint und deswegen auch ein wenig transparenter - .
ist, als das, was wir hier im theoretischen Bereich diskutie-
ren. Es geht mir hier um die Erfahrungen, die wir mit zumin-
dest einem Forschungsprojekt, oder sagen wir lieber: Ver-
suchsprojekt — das hat mit Forschung ja alles” wenig zu
tun —, bisher gemacht haben: Es geht um ,Dortmund 1°.
»Dortmund 1, um es ganz kurz zu erlautern, hatte den Auf-
trag, Transparenz in die Frage der Anspruchsvorausset-
zung einerseits und der Wirtschaftlichkeit andererseits zu
bringen. i '

Da ist folgendes vorgekommen:- Es kam zu Direktinforma-
tionen der Krankenkassen an die Arzte. Und der Daten-
schutzbeauftragte des Landes Nordrhein-Westfalen — ich
will das hier nicht anonymisieren, wir kommen ja mit der
Anonymitat nicht weiter; wir mlssen schon RoB und Reiter
nennen, damit das Ganze ein biBchen plastisch wird — hat-
te nach einem Kontrollbesuch bei der Ortskrankenkasse
Dortmund seinen Bericht abgegeben. Starke Bedenken 4u-
Berte er, bestehen gegen die am PrifungsauschuB vorbei-
gehende Vorweginformation mit aufwendigem Uberwei-
sungs- und Verordnungsverhalten. Da jedoch die Vorweg-
information gemeinsam oder mit_ Einverstandnis der Kas-
senarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe erfolgte und de-
ren Aufgabenerfillung unterstiitzt, kann sie als dem férmli-
chen Prifverfahren vorgeschaltetes milderes Mittel gegen-
iber den Arzten hingenommen werden. Das sehe ich ja
noch ein: eine salomonische und richtige Entscheidung,
wenn wirklich die Voraussetzungen gestimmt hatten.

Zu folgender fataler Entwicklung war es zuvor gekommen:
Es kam gar nicht zu einer Mitwirkung bzw. zum Einverneh-
men mit der KVWL, wie sie vorgeschrieben ist im § 223
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RVO; die Mitarbeit wurde einfach nicht akzeptiert, weil die
korrespondierende Krankenkasse, die AOK Dortmund,
nicht bereit war, die eigentliche Projektbeschreibung zuvor
mit der Kassenirztlichen Vereinigung abzustimmen. Man
hat also alleine operiert.

Dariiber wurde der Datenschutzbeauftragte erst nachtrag-
lich in Kenntnis gesetzt — er ging einfach davon aus, daB
es ein Versuch nach § 223 war. Dieser konnte zunichst
auch als solcher definiert werden, denn die AOK Dortmund
hat sich aufgrund der Ausschreibung des Bundesarbeits-
ministeriums mit der Bitte um Unterstitzung und Alimenta-
tion des ganzen Vorhabens an das. Bundesarbeitsministe-
rium gewandt.

Ich will nicht sagen, daB der Datenschutzbeauftragte in die-
ser Beziehung geleimt worden ist; aber es ist ihm wahr-
scheinlich nicht so ganz die volle Wahrheit gesagt worden.
Wir stehen also jetzt vor der Tatsache, daB es kein Versuch
nach § 223 ist und damit auch vor dem Problem, daB das
Unbedenklichkeitstestat, das der Datenschutzbeauftragte
unter Schmerzen geboren hatte — mit Bedenken, steht da,
sei das noch so einigermaBen hinzunehmen —, natirlich
auch keinen. Bestand mehr haben kann.

Die Frage jetzt an alle, die mit Datenschutz und mit der Ver-
waltung dieses ganzen Procedere zu tun haben: Was ma-
chen wir? Ist nicht eine neue Initiative, eine neue Definition
dieses Vorhabens notwendig, um das Ganze nun sinnvoll
zu Ende zu fuhren?

Herr Oesingmann ist stellvertretender Vorsitzender der
KVWL und wird die Dinge moglicherweise so bestétigen,
wie ich sie gesagt habe.

Oesingmann: Sie haben das Problem schon weitgehend
dargestellt. Eine weitere Frage, die sich ergibt, haben Sie
nicht erwahnt. § 223 RVO fordert ,geeignete Falle®. Ist
dann davon auszugehen, daB — wenn jeder Fall einer Kran-
kenkasse Uberpruft wird — jeder Fall ein ,geeigneter Fall*
sein kann? Zum zweiten ist festzustellen: Die Einverstand-
niserklarung der Kassenarztlichen Vereinigung hat niemals
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rorgelegen; das kann ich hier ganz klar in der Offentlichkeit
sagen. Insofern liegt eine Fehlinformation des Daten-
schutzbeauftragten vor.

Nir haben versucht, die Mitarbeit zu erreichen. Aufgrund
jes von Herrn Epping eben dargelegten Faktums, daB uns
der Antrag nicht offengelegt wurde, sahen wir uns zu einer
Jemeinsamen Arbeit nicht in der Lage, und daraus haben
sich dann die Folgen ergeben, die eben im Referat von
derrn Professor Simitis anklangen. Er sagte: Es darf nicht
zu einer falschen Etikettierung von Betroffenen kommen.
Wenn aber ein solcher Modellversuch dazu benutzt wird,
alle Arzte einer Region — genau genommen vier Funftel al-
ler Arzte — in der Offentlichkeit zu diskriminieren und
durch laufend wiederholte Veréffentlichungen diese Diskri-
minierung aufrechtzuerhalten, danach aber versaumt wird,
die Daten zu Uberpriifen, wie es grundsétzlich immer not-
wendig ist, dann frage ich Sie als den Auftraggeber fir das
Modelivorhaben Dortmund 1: Geht das, was da als Modell-
versuch plakatiert wird, nicht bereits in ein Verwaltungs-
handeln Uber, das aufgrund eines § 223 keineswegs mehr
legalisiert ist? Das kann doch bei den teilweise gemachten
AuBerungen nicht in Ordnung sein.

Daruber hinaus bitte ich die Kosten-Nutzen-Relation zu
betrachten, die hier besonders wichtig erscheint. Denn die
bisherigen Ermittlungen haben ergeben, daB die erhobe-
nen Vorwirfe im wesentlichen nicht zutreffen. Bisher sind
bei den Uberpriifungen minimale Rickzahlungsbetriage
herausgekommen. Und ich sage jetzt hier bewuBt: Dies
wird von mir nicht angefihrt, um méglicherweise einen Ta-
terschutz, der eben bereits einmal angesprochen wurde,
2u erreichen. Wir sind im Interesse unseres Berufsstandes
verpflichtet, alle Kollegen, die sich falsch verhalten, zur
Rechenschaft zu ziehen, und ich glaube, das gilt flr ande-
re Betroffene, die Zahnérzte und Apotheker, genauso.
Es geht mir darum, daB nach Recht, Gesetz — und hier
nach dem Datenschutz — verfahren und nicht ein Freiraum
geschaffen wird fiir Leute, die mdglicherweise andere Ziele
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damit anstreben. Ich will das nicht noch deutlicher aus-
dricken.

Eines noch an Sie, Herr Fischwasser: Sie haben den Mo-
dellversuch Dortmund 2 eben als ,Billigmacherversuch®
beschrieben, wenn ich das mal mit platten Worten sagen
darf. Sie haben gesagt, damit solle eine Kostensenkung far
Medikamente erreicht werden. Dieses ist nicht der Ansatz
fir den Modellversuch Dortmund 2, sondern der lautet:
Arzneimitteltransparenz und Arzneimittelberatung. Und
hierbei ist vorgesehen: Erstens Uber die bisher pauschalen
Informationsmdglichkeiten im Rahmen der Ursachen- und
Kostenstatistik hinaus jeden Arzt differenziert Gber sein
Verordnungsverhalten zu informieren und ihm dadurch
Méglichkeiten zu bieten, sich und seine Verordnungen zu
Gberprifen, aber nicht in Richtung ,Billigmedizin“, denn
diese ist im Prinzip gar nicht tUberprifbar. Selbst von Der-
matologen wird behauptet, daB die Frage der Alternativpra-
parate rein wissenschaftlich nie hundertprozentig zu beant-
worten sei.

Zweitens ist daran gedacht, auf einen Patienten bezogene
Falle von Nebeneinanderverordnungen durch verschiedene
Arzte zu erkennen. Damit soll der Patient geschiitzt und ein
positiver Effekt fur ihn erzielt werden.

Das Dritte, was wir vorhatten, namlich den Patienten bera-
ten zu koénnen, ist auf Intervention des Datenschutzbeauf-
tragten leider nicht mehr méglich. Dies ware sicher eben-
falls ein sehr, sehr interessanter Aspekt, dem — auch zur
Kostendéampfung — nachzugehen sich sehr gelohnt hétte.

Fischwasser: Zunachst einmal zu dem ersten Punkt, der
von thnen angesprochen wurde und jetzt von Herrn Oe-
singmann wiederholt worden ist. Es handelt sich nicht um
den Modellversuch Dortmund 2, sondern es handelt sich
offensichtlich um nachtréagliche Hinweise zum Modellver-
such 1, wobei mir im Augenblick nicht bekannt ist, was sich
nachtraglich noch ergeben hat, obwohl damals der Daten-
schutzbeauftragte ein abschlieBendes Urteil abgegeben
und dies méglicherweise nicht gesehen hat. Das miBte zu-
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gegebenermaBen nachtréaglich noch einmal Uberprift wer-
den; der Bericht liegt ja vor. Das hat aber nichts mit dem
Modellversuch nach § 223 RVO zu tun. Ich habe deutlich
gemacht, daB die Prifung im Einvernehmen mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung vorzunehmen ist.

Ich habe nichts von Billigmedizin gesagt; wenn Sie es mir
unterstellen, bedaure ich dies. Ich habe vielmehr darauf
hingewiesen, daB es bei dem Modellversuch nach § 223
RVO in Dortmund darum geht, da8 der Arzt dariiber bera-
ten wird, wie er seine Verordnungsweise auf eine rationale,
dem Gesetz entsprechende wirtschaftliche Verordnungs-
weise abstellen kann. Das hat nichts mit Billigmedizin zu
tun, sondern ist ein gesetzlicher Auftrag. Und nur dieses ist
der Inhalt und der Zweck dieses Modellversuchs.

Sie haben angesprochen die Beratung der Versicherten.
Ich bin genauso enttiuscht dartiber wie Sie, daB dieses An-
liegen der Arzteschaft — Beratung der Versicherten (iber
die Anwendung von Medikamenten, (ber die Notwendig-
keit wirtschaftlicher Verordnung und vielleicht auch {iber
Verordnungswiinsche — nicht in den Modellversuch einbe-
zogen werden kann, weil der Datenschutzbeauftragte von
Nordrhein-Westfalen dies als nicht hinreichend abgesichert
eingestuft hat. Dariber muB man eine gesonderte Diskus-
sion flihren, die wir aber nicht im Rahmen des Modellver-
suchs fihren kénnen. Das muB generell fUr die gesetzliche
Krankenversicherung geschehen.

Daran sieht man, da8 vielleicht sogar manches, was zweck-
maBig und notwendig wiére, wegen des Datenschutzes zu-
néchst einmal zurickgestellt werden muB. Es muB ausdis-
kutiert werden, wie dieser Auftrag an die Krankenkassen,
der auf dem Bundesmantelvertrag beruht, datenschutzge-
recht umgesetzt werden kann.

Dr. Epping: Herr Oesingmann, Sie haben Dortmund 2 an-
gesprochen. Ich meine, es steht ja fest, daB Dortmund 2 -
das fortgeschrittenste Modell ist. Es geht namlich schon in
die Phase 3 ein, also in die der Erprobung des faktischen
Verwaltungshandelns. Es hat am 1. Oktober angefangen.
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Da wurden die Daten schon gespeichert und nach Ablauf
des 1. Quartals — das sind noch drei oder vier Wochen —
wird mit der Auswertung begonnen. Es steht aber in der kor-
rigierten Projektbeschreibung von Ende September d. J. fur
die mit der wissenschaftlichen Begleitung beauftragte Firma
folgender schwerwiegende Satz: ,Fur den Fall, daB eine Be-
ratung auf der Grundlage anonymisierter Daten allein nicht
ausreicht und im berechtigten Interesse auch des betroffe-
nen Arztes die Beratung auf den Einzelfall und damit auf per-
sonenbezogene Daten — also nicht anonymisierte Daten —
zurickgreifen muB, muB eine endglltige Klarung des dann
zu verfolgenden Verfahrens noch gesucht werden. Vorran-
gig hierfir ist eine Vereinheitlichung der datenschutzrechtli-
chen Argumentation zu diesem Problem.”

Herr Simitis, wenn es um die Harmonisierung der daten-
schutzrechtlichen Argumentation geht, ist das méglicher-
weise theoretisch ganz einfach zu kldren. Ich frage mich
nur, wie wird das faktisch gehandhabt? Der Modellversuch
ist in die Wege geleitet. Es wird danach gearbeitet, und hier.
missen doch datenschutzrechtliche Positionen abgekart
werden, um Uberhaupt damit etwas anzufangen; und mogli-
cherweise geht das Ganze sogar den Bach herunter.

Wie ist es nun? Kann man denn die Modellphase 3 — Er-
probung faktischen Verwaltungshandelns — in dieser Form
in Angriff nehmen, wenn wichtige datenschutzrechtliche
Positionen, die nicht zu anonymisierten Daten flihren wer-
den, nun in Kraft gesetzt werden? Herr Harrer vom Bun-
desbeauftragten fir den Datenschutz.

Harrer: Ich méchte dazu etwas sagen, weil im Modeliver-
such Dortmund 2 ja nicht Hessen beteiligt ist, sondern
Nordrhein-Westfalen und der Bund fur die ,zu vereinheitli-
chenden Datenschutzargumentationen® zustandig sind.
Das ist ein etwas hochtrabender Begriff. Es geht eigentlich
nur darum, daB mdoglicherweise unterschiedliche Auffas-
sungen in bezug auf das Vorgehen bestehen. Wenn die
Kassenéarztliche Vereinigung einen Arzt zu einer Beratung
einladt, dann muB dieser Arzt natirlich wissen, Uber wel-
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chen Patienten er befragt werden soll. Und da gibt es nun
zwei Mdglichkeiten: Entweder die Kassenarztliche Vereini-
gung bekommt von der Kasse in diesem Einzelfall die Origi-
nalbehandlungsscheine eines Patienten personenbezogen
zur Verfugung gestellt und kann damit den Arzt beraten,
oder der Arzt selber — nicht die Kassenarztliche Vereini-
gung — bekommt diesen Hinweis von der Kasse: Es han-
delt sich um den und jenen Patienten, und es geht um die
und jene Behandlung oder Medikation oder Verordnungs-
weise. Das steckt also hinter diesem Vorbehalt. Ich meine,
man kann sich sowohl auf die eine wie auf die andere Vor-
gehensweise einigen. Sicherlich ist der bessere Weg, nicht
die Kassenarztliche Vereinigung zu unterrichten, sondern
den Arzt, der betroffen ist.

Dr. Epping: Aber viel einfacher ware es doch, wenn wir
368e Abs. 5 anwenden und das ganze Uber die Pri{ifungs-
ausschisse laufen lassen wiirden. Dann hétten wir gar kei-
ne Schwierigkeiten und derselbe Effekt wéare erzielt.

Harrer: Das ist sicherlich auch nicht falsch. Darum ging es
ja auch in der Grundauseinandersetzung Uber diese Mo-
dellversuche: Was ist eigentlich § 223 anderes als § 368,
namlich Wirtschaftlichkeitsprifung? Uns ist immer nur ge-
sagt worden, da steckt mehr dahinter, da muB man die Be-
ratungsfunktion der Krankenkasse aus SGB | mit heranzie-
hen, man muB § 182 RVO mit heranziehen. Wir haben das
so hingenommen, daB § 223 nach Auffassung der Kassen
und der Beteiligten irgend etwas anderes will als eine Wirt-
schaftlichkeitsprifung durch die Prifungsausschisse.

Dr. Epping: Da fragt man sich als AuBenstehender nattir-
lich, wozu braucht man einen § 223 Uberhaupt?

Prof. Simitis: Ich will nicht auf den Dortmunder Fall einge-
hen. Das ist Sache insbesondere des unmittelbar beteilig-
ten Datenschutzbeauftragten. Ich will auf die Frage nach
den Modellversuchen antworten.
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Das ist einer der Punkte, unter denen die Datenschutzbe-
auftragten — oder wenn Sie wollen, der Datenschutz (ber-
haupt — standig zu leiden haben. Man macht némlich in
den verschiedensten Gebieten Modeliversuche und meint,
diese Modellversuche kénnten sich in einem Raum abspie-
. len, wo Bedenken, die aus der Datenschutzperspektive ge-
auBert werden, keine Rolle spielen. Das ist das gleiche,
was sich etwa bei den Neuen Medien oder bei ZEVIS —
dem ,Zentralen Verkehrsinformationssystem® des Kraft-
fahrtbundesamtes — abspielt. Uberall kommt die Antwort:
Es wird ja nichts Endgultiges gemacht, es wird nichts fest-
geschrieben, sondern es wird ein Modellversuch gemacht.
Ich kann dazu nur sagen: Solche Modellversuche haben
die Eigenschaft, Endgliltiges festzuschreiben, sie vollzie-
hen den Zugriff auf die Daten, jedenfalls eines Teiles der
Betroffenen, mit der gleichen Intensitdt wie endgultige
MaBnahmen. Insofern sind Projekte mit Modellcharakter
aus dem Blickwinkel des Datenschutzes keineswegs
gleichgliltig, vielmehr dirften Modeliversuche eigentlich nie
beginnen, ohne zugleich vor dem Beginn und vor der Fest-
schreibung der Durchfiihrungsmodalitaten auch die Daten-
schutzfragen geklart zu haben.

Kein Datenschutzbeauftragter in der Bundesrepublik —
das kritisiere ich nicht, damit man mich nicht falsch ver-
steht; ich gebe nur wieder, wie die rechtliche Lage ist und
ich will die auch nicht gedndert haben — hat das Recht,
gleichsam aus seinen Bedenken heraus zuzugreifen und ei-
nen bestimmten Versuch zu unterbinden. Das kann er
nicht, und das ist auch gut so. Was er tun kann, ist, seine
Beanstandung auszusprechen, die Offentlichkeit zu mobili-
sieren, das Parlament aufmerksam zu machen und dadurch
eine Revision der Vorstellungen herbeizufiihren versuchen.
Dies ist auch hier geschehen in konkreten Fallen. Weil aber
die Datenschutzbeauftragten erst zu einem spaten Zeit-
punkt eingeschaltet wurden, konnten sie erst dann klarstel-
len — und dariiber besteht kein Zweifel —, daB der § 223
RVO in dieser Interpretation, wie sie uns vorgetragen wur-
de, nicht haltbar ist bzw. nicht durchgefiihrt werden kann.
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Die ,geeigneten Falle* lassen sich nicht einfach generali-
sieren und in den Datenbestand einbeziehen. Dies ist ein
Standpunkt, den auch diejenigen, die die Modellversuche
durchfiihren, inzwischen akzeptiert haben. Sonst gibe es
keine weiteren Gesprache mit den Détenschutzbeauftrag-
ten.

Weil nicht vorweg dariiber nachgedacht worden ist, weil
der politische Druck wegen der Kostendampfung besteht
und weil ganz bestimmte Ziele bestehen, (ber die man
sich relativ leicht einigen kann, ist nun die Konsequenz,
daB man einen Kompromi sucht. Der KompromiB sieht so
aus, wie Sie gesagt haben: Zunachst auBert man sich zu .
der bestimmten Phase eines bestimmten Modellversuchs.
Wo anderes geschehen wiirde, da habe ich meine Beden-
ken, und da wirde ich mich ganz anders &uBern. Das ha-
be ich auch in meinem Tétigkeitsbericht schon getan. Zu-
friedenstellen wiirde mich aber erst eine Regelung, die
von vornherein andere MaBstabe setzt. Ich warne davor,
das Gespréach, das jetzt stattfindet, den Versuch, daten-
schutzgerechtere Wege bei der Durchfilhrung zu finden,
umzudeuten in die Annahme, damit sei eine endglitige
Regelung getroffen. Nichts davon ist richtig. Getroffen ist
eine Regelung nur fir die ganz bestimmten Situationen,
die hier zur Debatte stehen. Von nun an heiBt die Forde-
rung ganz klar: Es mussen klare, nachvollziehbare, prazise
Vorschriften geschaffen werden. Das gilt insbesondere an
die Adresse aller neuen Modellversuche, denn die nehmen
nie ein Ende. - ' '

Dr. Epping: Darf ich in der Reihenfolge vorgehen? Zuerst
hat sich Herr Dr. Schafer von der Firma Dornier System
GmbH, das ist das Institut, das das Forschungsprojekt
Dortmund wissenschaftlich begleitet, gemeldet.

Dr. Schifer: Ich méchte zunéchst nicht direkt zu Dort-
mund 2 Stellung nehmen, sondern einem Eindruck vor-
beugen, der vielleicht fur den Uneingeweihten entstanden
sein mag, namlich daB die Vertragspartner in dieser Sache
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heillos miteinander zerstritten sind. Das mag in dem einen
oder anderen Modellversuch, der mit Kassendaten durch-
gefiihrt worden ist — aber nicht unter dem Etikett § 223
—, der Fall gewesen sein. In den Modellversuchen, insbe-
sondere in den vom Bundesarbeitsministerium, aber auch
in dem vom Sozialministerium in Baden-Wirttemberg ge-
forderten, ist dieses Zusammenwirken gemaB § 223 sozu-
sagen lupenrein verwirklicht. Dort arbeiten die Vertrags-
partner zusammen. i

Und ich méchte darauf hinweisen, daB hier auch eine groBe
Chance fiir die Modellversuche besteht, da némlich die
Vertragspartner im Rahmen der gesetzlichen Bestimmun-
gen gewisse Freiraume haben, ihr Zusammenwirken zu re-
geln. Um diese Freirdume zu nutzen, benétigt man Modell-
versuche, da man ja eine Neuerung nicht gleich in den Ver-
waltungsvolizug einbringen kann. Und so werden in diesen
Modellversuchen zum § 223 auch neue Formen des Zu-
sammenwirkens der Vertragspartner erprobt. Das scheint
mir ein sehr wichtiger Aspekt zu sein, auf den Herr Fisch-
wasser zwar immer wieder mal hingewiesen hat, der aber
ansonsten in der Diskussion véllig verlorengegangen ist.

Dr. Epping: Herr Schéfer, ich darf das vielleicht einigerma-
Ben richtigstellen, wenn wir uns unklar ausgedriickt haben
— es ging nicht um Dortmund 2. Es ging nicht um das
neue Arzneimitteltransparenzprojekt. Es geht um die bei-
den davor gestarteten Versuche, und ich weif8 gar nicht, ob
thre Firma die wissenschaftlich begleitete.

Dr. Schéfer: Nein, ich habe jetzt eine generelle Bemerkung
zu Modellversuchen gemacht, die unter dem Etikett ,Um-
setzung von § 223“ zur Zeit in Deutschland laufen. Da ist
der Tatbestand des Zusammenwirkens erfillt. Dort wird
nicht gegen den Willen eines Vertragspartners irgend et-
was unternommen, sondern die Vertragspariner haben
sich zusammengesetzt, um den Modellversuch zu konzi-
pieren und durchzufiihren. Das ist auch in Baden-Wirttem-
berg und in Dortmund 2 so.
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Dr. Epping: Dortmind 2 ist vollig klar in dieser Beziehung.
Aber Dortmund 1 ist doch ein Negativbeispiel? '

Dr. Schéfer: Es ist ja auch schon etwas langer her. Man hat
auf diesem Wege inzwischen auch viel dazugelernt.

Fischwasser: Ich darf dazu auch eine Bemerkung machen:
Wenn wir hier auf das Dortmund-1-Vorhaben hinweisen, so
muB man deutlich machen: Das hat nichts mit einem Mo-
dellversuch nach § 223 RVO und damit mit der Verpflich-
tung des Einvernehmens mit dem Vertragspartner bzw. mit
der Kassenarztlichen Vereinigung zu tun. Das war ein vollig
anderes Modell. Insofern kénnen Sie auch nicht sagen, daB
der Datenschutzbeauftragte geleimt worden ist, wie Sie
vorhin versucht haben auszudricken.

(Einwand)

Sie haben es als Moderator so gesagt. Ich wei mcht wor-
auf Sie dabei anspielen, daB jetzt, nachdem der AbschluB-
bericht vorliegt, vielleicht datenschutzrechlich noch etwas
zu Uberprifen ware. Das miiBte der Datenschutzbeauftrag-
te des Landes Nordrhein-Westfalen mit der Kasse bzw. mit
dem hier auftretenden Ankidger — wer das ist, weiB ich .
nicht — ausmachen.

Ich komme nochmals zurlck auf das generelle Thema der
Modellversuche. Es wird immer wieder gefordert, daB wir
vor allem Verwaltungsablaufe und MaBnahmen, die der Ge-
setzgeber plant, zunidchst einmal modellmaBig erproben.
Wenn ich ein solches Modellvorhaben beginne, kann ich
unmdglich wissen, wie die Dinge am Ende ausgehen. Ich
kann nicht wissen, was sich bewéahrt und was sich nicht be-
wahrt. Ich kann vielfach im voraus nicht sagen, ob sich
rechtliche Bedenken gegen eine MaBnahme im Laufe des
Modellversuches z. B. hinsichtlich des Datenschutzes er-
geben. Es kann sich erst hinterher herausstellen, daf es so
nicht geht, sondern anders angelegt werden muB. Dles ist
ja der Sinn eines Modellvorhabens.

Was Sie vorhin bei Modell Dortmund 2 angesprochen ha-
ben, ist ein ganz generelles Thema. Es geht namlich darum,
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ob die personenbezogenen Daten des Versicherten fir eine
Prufung im PriifungsausschuB personenbezogen oder ano-
nymisiert an die KV oder an den Priifungsausschu3 weiter-
gegeben werden durfen. Wenn Sie dies fordern — das ist ja
das Problem, mit dem sich der Datenschutzbeauftragte aus-
einandersetzen muBte —, dann ist der Geleimte, ich‘darf
mal den Begriff nehmen, der Kassenarzt. Der kann sich
dann namlich nicht wehren. Er wiirde vor den Prifungsaus-
schuB zitiert mit dem Hinweis, er hatte unwirtschaftlich ge-
handelt, ohne daB man ihm sagt, bei welchem Patienten, bei
welchem Fall. Und ich mochte den Kassenarzt sehen, der
sich dann vor dem PriifungsausschuB verteidigen kann.
Deswegen muB man hier einen gangbaren Weg finden. Man
kénnte die Prifung zunachst anonym durchfihren. Und
dann erfolgt die Beratung, und zwar eine vorgeschaltete
Beratung vor einer eventuellen Beanstandung. Wenn man
dann den Einzelfall berdat, muB man wissen, um welchen
Fall es geht: Um welchen Patienten und um welche Anwen-
dungen. Daher missen zu diesem Zeitpunkt die personli-
chen Daten bekanntgegeben werden. Diesen Losungsvor- -
schlag haite ich fir zulassig und meine, daB der Daten-
schutzbeauftragte ihn nach Prifung als vertretbar angese-
hen hat.

Dr. Tiemann: Einer muB immer hungern. Aber hier sind die
Vertragspartner angesprochen worden. Wir reden doch bei
der ganzen Diskussion immer um den heiBen Brei herum.
Letztlich hat mir hier noch niemand eine Antwort auf Fra-
gen geben kdnnen, wie z. B. die Zweckbindung, die das
Bundesverfassungsgericht so deutlich hervorgekehrt hat,
und die bereichsspezifische Eingrenzung, die Sie, Herr
Prof. Simitis, in der dritten Phase zu Recht sehen, wie die
bei den Modeliversuchen gewahrleistet bleiben kann.

Dr. Epping: Herr Tiemann, ich muB einfach noch einmal in-
tervenieren und die Frage ein wenig zuriickstellen.

Es geht noch um Dortmund 2. Wir kriegen vielleicht ein we-
nig Transparenz in die Transparenzdiskussion. Herr Klop-
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pert au's dem Biiro des Landesbeauftragten fiir den Daten-
schutz NW hat sich zu Wort gemeldet, um ein biBchen Klar-
heit in Dortmund 1 und 2 hereinzubringen.

Kloppert: Eine ganz kurze Anmerkung zu dem, was Herr
Fischwasser bereits gesagt hat. Es ging beim Dortmund-
1-Projekt von vornherein Gberhaupt nicht um den § 223
RVO. Wir haben die Prifung der Leistungsanspruchvoraus-
setzungen wie auch die Uberwachung der Wirtschaftlich-
keit der kassenérztlichen Téatigkeit auf andere Vorschriften
der RVO gestiitzt; der § 223 RVO spielte dabei von vorn-
herein keine Rolle.

Auch fir den Modellversuch Dortmund 2 konnte der § 223
RVO nicht herangezogen werden. Er ist nicht einmal von
der AOK selbst und auch nicht vom BMA ins Gesprach ge-
bracht worden. Wir haben ihn zwar kurz gepriift, aber als
nicht einschlagig ablehnen missen.

Dr. Epping: Ich habe eine Zusatzfrage an Sie. Sie haben
eben gesagt, Sie hatten Dortmund 1 ausschlieBlich auf an-
dere Paragraphen der RVO und nicht auf den § 223 ge-
stltzt. Dann ergibt sich aber die Frage: Wie ist es denn zu-
lassig, daB die Krankenkassen die Arzte am Priifungsaus-
schuB vorbei direkt informieren? Dann miBte doch dieses
Problem geheimgehalten worden sein.

Kloppert: Das ist nicht zulassig. Wir haben nur gesagt, so-
fern dies im Einvernehmen mit der KVWL geschieht, kann
eine Vorweginformation erfolgen. Ich habe keine Veranlas-
sung, die entsprechenden Informationen der AOK von
vornherein in Zweifel zu ziehen; dies ist eine Tatfrage. Un-
ter dieser Voraussetzung kann die Vorweginformation als
milderes Mittel hingenommen werden. Wenn das nicht der
Fall ist, geht es eben nur auf dem Weg, den der § 368 n
Abs. 5 RVO vorsieht.

Dr. Epping: Will jemand abschlieBend zu dieser Frage noch
etwas anmerken?
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Oesingmann: Herr Fischwasser, Sie haben eben erwéhnt,
der § 223 gehe nicht.

Aber ein Prifverfahren erfordert grundsatzlich ein gemein-
sames Tatigwerden der Krankenkassen und der zustéandi-
gen arztlichen Kodrperschaften. Und dies ist in keinem der
Falle méglich gewesen. Auch die Versuche, hinterher in ei-
ne Gemeinsamkeit hineinzukommen, sind nur fir kurze Zeit
und unter hohen finanziellen und personellen Aufwendun-
gen fiir einige Falle mdglich gewesen. Dann wurden weitere
Ubergaben zur Uberpriifung verhindert. Auch da méchte
ich die Frage stellen, ob das noch gesetzeskonform ist.

Fischwasser: Ich bin angesprochen worden und mdochte
noch einmal eines deutlich machen. Es geht in Dortmund
nicht nur um Modellversuche. Vom Modell 1 liegt ein Ab-
schluBbericht vor, Modeliversuch 2 lauft. Es geht da um an-
dere Dinge: um Irritationen zwischen der Ortskrankenkas-
se und der KV. Und ich glaube, das sollte man hier nicht
hereinbringen. '

Miiller (VdAK): Wir hatten hier noch einmal die politischen
Bekenntnisse, daB kein Mensch den glasernen Patienten
will. Bitte, gehen Sie davon aus, daB wir, die Ersatzkassen
und wohl auch die anderen Kassen, keinen glasernen Ver-
sicherten wiinschen und es uns Uberhaupt nur um die Da-
ten geht, die wir zur Erfiillung unserer Aufgaben brauchen.
Das zuvor und das ganz deutlich und ganz aligemein. Nie-
mand soll glauben, daB die Krankenkassen irgendwelche
Daten fur irgendwelche wilden Datenbénke wollen.

Wir, die Ersatzkassen, sind an zwei Modellversuchen betei-
ligt, einmal Dortmund 2 und dann Heilbronn. Beim Modell
Dortmund 2 wird versucht, die Arzte-Arzneimitteltranspa-
renz herbeizufiihren und die Arzte dann zu beraten, wenn
ihnre Verordnungsweise dem Wirtschaftlichkeitsgebot der
RVO nicht entspricht. In Heilbronn geschieht etwa dassel-
be; es beginnt mit 24 Arzten. AuBerdem wird in Heilbronn
ein Teilprojekt durchgefiihrt, bei dem Krankenhausfélle aus
Heilbronner Krankenhausern erfaBt werden. Uber die miter-
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faBten Diagnose-/Behandlungskriterien erhofft man sich
Aufschlisse Uber Krankenhausverweildauer und Bettenbe-
darf.

Nun die Frage von Herrn Tiemann:

Wir stehen doch immer dieser politischen Auffassung ge-
genlber, daB es an der Transparenz in der gesetzlichen
Krankenversicherung mangelt und darauf auch verschiede-
nes Fehlverhalten in der gesetzlichen Krankenversicherung
zuriickzufiihren sei. Das alles ist uns doch bekannt: Der
groBe Anteil der Arzneimittel an den Gesamtausgaben der
Krankenkasen — es sind 15% — flhrt immer wieder zu der
Behauptung, daB im Arzneimittelbereich zu viel und Fal-
sches verschrieben wird. Im Krankenhausbereich haben
wir dieselbe Diskussion jetzt gerade wieder bis zu der Ge-
setzesnovelle sehr massiv erlebt: DaB gesagt wird, die Ver-
weildauer ist zu lang, trotz des Prinzips ,so viel ambulant
wie méglich“ steigen wieder die Verweilzeiten im Kranken-
haus. Irgendwas kann doch woh! im Krankenhaus auch
nicht stimmen. -
Jetzt versuchen wir, Gber die beiden Modellversuche ein
wenig Hintergrund in diese Fragenkomplexe zu bringen.
‘Ich weiB nicht, was dabei herauskommt. Ich meine, man
solite das in Ruhe abwarten. Und ich kann nur wiederholen:
Wenn wir wiederum feststellen, daB diese Dinge nicht zu
Ergebnissen flihren, die den Krankenkassen eine bessere
Prifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- und Ver-
ordnungsweise ermdglichen, dann besteht akute Gefahr
fur das bisherige System. Und dann werden in trauter Ge-
meinsamkeit CSU und FDP eine Ausweitung der Selbstbe-
teiligung mit steuernder Wirkung anstreben. Dieses Rezept
ist ja auch schon so alt wie die Diskussion Uiber die Kosten-
dampfung.

Eimer: (Zwischenfrage, unversténdlich)
Miiller (VdAK): Ja, sicher. Das wird man politisch sicher
durchsetzen kénnen. Nur, Herr Eimer, Sie wissen doch ge-

nausogut wie ich, daB eine Selbstbeteiligungshéhe, die er-
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forderlich ware, um einen echten steuernden Effekt zu er-
zZielen, politisch nicht durchsetzbar ist. Fir die gesetzliche
Krankenversicherung stellt sich dann natirlich auch die
Frage, ob der soziale Charakter, das soziale Prinzip dieser
Krankenversicherung bei einer so hoch angesetzten
Selbstbeteiligung — und die sehen Sie ja offenbar fir viele
Leistungen — noch haltbar ist. Doch das ist eine ganz an-
dere Frage.

Aber zuriick zu den Modellversuchen die, so meine ich, so
oder so Konsequenzen haben werden. Wenn ich mir das
Gutachten von Herrn Bull ansehe, das er fir die Arzte-
schaft verfertigt hat und in dem er bezweifelt, ob nach der
heutigen Rechtslage den Krankenkassen die Diagnose des
Einzelfalles mitgeteilt werden kann, dann mu8 ich sagen:
Wenn wir die Diagnose nicht mehr bekommen, ist jede
Moglichkeit der Wirtschaftlichkeitspriifung fur die Kassen
zu Ende. Dann werden wir zwangslaufig andere MaBnah-
men und Regelungen politisch fordern missen. Es bleibt
uns dann gar nichts anderes Ubrig. DaB ich als Ersatzkas-
senvertreter einige Skrupel vor dieser Vorstellung habe,
kénnen Sie mir abnehmen.

Friede: Ich wollte nur ganz kurz folgendes sagen: Wir ha-
ben die Diskussion um § 223 RVO im Jahre 1977 sehr ein-
gehend gefihrt. Ich weiB nicht, Herr Tiemann, ob Sie da-
mals schon dabei waren. Jedenfalls stehen wir heute wie
damals noch voli hinter der Auffassung, daB er in der Form,
wie Herr Fischwasser es hier noch einmal vorgetragen hat
— auch im Sinne des Gesetzgebers und auch mit den The-
sen, die er damit verbunden hat —, eine der Méglichkeiten
darstelit, etwas unter dem Stichwort Transparenz und si-
cherlich auch Kostendampfung zu tun. Es ist nicht die ein-
zige Mdglichkeit, es gibt da doch wohl eine Fille von MaB-
nahmen.

Sie haben gesagt, wir als Vertragspartner soliten uns dar-
_ Uber unterhalten — insofern sind wir ja keine Vertragspart-
ner, aber wir sprechen selbstverstandlich auf der Spitzen-
ebene Uber verschiedene Dinge und kénnen das ohne wei-
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teres in das Paket mit einbinden, wenn wir im Januar begin-
nen, Uber die einzelnen Vertragsbeziehungen zu sprechen.
Sie missen mir bitte gestatten, daB ich das sage, Herr Muil-
ler: Vorhin hat jemand von einigen Betriebskrankenkassen
gesprochen und eine negative Beurteilung gegeben. Ich
habe Sie danach gefragt und Sie haben gesagt, es handele
sich um eine einzige, um die BKK Voith Heidenheim. Ich ha-
be mir von der Kasse heute noch mal bestitigen lassen,
daB sich dort alles in dem Sinne vollzieht, wie es hier auch
von Herrn Fischwasser herausgestellt worden ist. Ich bin
der Auffassung, daB man hier nicht Uber alte Dinge spre-
chen sollte, sondern Uber den heutigen Stand. Ich bin auch
gerne bereit, mich darliber noch einmal zu unterhalten. Ich
lege aber Wert darauf, daB wahre Aussagen gemacht wer-
den.

Dr. Epping: Ich muB unterbrechen, die Zeit ist abgelaufen.
Ich darf mich recht herzlich bei allen hier auf dem Podium
bedanken. Wir waren sicherlich ein kontroverses und nicht -
einstimmiges Septett, aber man muB solche Diskussionen
flhren, damit man ein biBchen in die Tiefe gehen kann. -
Ich bedanke mich herzlich bei Ihnen. Es hat mir jedenfalls
SpaB gemacht. Ich lege die Verantwortung fiir den weiteren
Verlauf der Veranstaltung in den SchoB des Veranstalters
zurick.

Zedelmaler: Meine sehr geehrten Damen und Herren. Es
wirde mich zwar reizen, zu dem einen oder anderen Thema-
der Diskussion etwas zu sagen — von der Selbstbeteili-
gung bis zur Wirtschaftlichkeitspriifung —, aber aus Zeit-
grunden missen wir zum SchiuB der Veranstaltung kom-
men.

Ich méchte Ihnen allen danken, daB Sie ausgeharrt haben
und Sie sich an der Diskussion beteiligt haben. Ich darf
mich bei unseren Podiumsdiskutanten sehr herzlich bedan-
ken und ich méchte nicht zuletzt Herrn Epping fir diese
nicht ganz leichte Aufgabe, die er bravourds gelést hat,
auch noch einmal meinen Dank sagen.

~
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