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Vorwort

Das Gesundheitswesen hat sich innerhalb weniger Jahre zu einem wichtigen
Feld der wirtschaftspolitischen Debatte entwickelt. Dabei greifen zwei Entwick-
lungslinien ineinander iiber. Einerseits entwickelt sich das Gesundheitswesen als
Ganzes immer mehr zu einer Gesundheitswirtschaft, wo Wachstums- und Entwick-
lungsprozesse eine begleitende Wettbewerbsordnung bendtigen. Andererseits ist
der innere Kern des Gesundheitswesens, das solidarisch finanzierte System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, einem stetigen Reformdruck ausgesetzt. Gerade
die Frage, wie Wettbewerbsregeln einerseits und die Garantie sozialer Sicherheit
andererseits ausgestaltet werden konnen, beherrscht die gesundheitspolitische De-
batte. Dabei ist wettbewerbstheoretisch die Frage zu kldaren, welche Analogien des
allgemeinen Wettbewerbsrechts, sei es im Bereich der Fusionskontrolle, bei der
Frage abgestimmten Verhaltens oder Aspekte des Behinderungswettbewerbs, iiber-
tragbar sind.

Die Beispiele zur Fusionskontrolle bei ausgesuchten regionalen Ubernahme-
versuchen durch private Krankenhauskonzerne haben beispielsweise die Frage in
den Mittelpunkt gestellt, welche Konzepte der Marktabgrenzung fiir ein Gesund-
heitswesen relevant und addquat sein konnen, das einerseits Wettbewerb befordern
will, andererseits einer regionalen Zugangsgarantie das Wort redet. Dariiber hinaus
unterliegen die Gesetzlichen Krankenversicherungen trotz breiterer Offnungs-
klauseln zugunsten selektiver Vertragsoptionen mit niedergelassenen Arzten und
Krankenkassen in den meisten Féllen nicht dem Wettbewerbsrecht, sondern dem
Sozialrecht bzw. das Wettbewerbsrecht soll analog von Sozialgerichten beriicksich-
tigt werden. Beide Beispielsfille kennzeichnen die Spannbreite der aktuellen Aus-
einandersetzung im Gesundheitswesen, das auch immer wieder mit der Frage kon-
frontiert ist, welche langfristige Ausrichtung die Gesundheitsversorgung einneh-
men soll.

Die Arbeitsgruppe Wettbewerb des Wirtschaftspolitischen Ausschusses im Ver-
ein fiir Socialpolitik hat ihre Jahrestagung 2009 am 23. und 24. Marz 2009 in Leip-
zig der Frage ,,Wettbewerb im Gesundheitswesen® gewidmet. Die auf der Tagung
gehaltenen Referate werden mit diesem Band einer breiteren Offentlichkeit zu-
géanglich gemacht und sollen insofern erste Ausgangspunkte einer intensiveren wis-
senschaftlichen Debatte iiber die Wettbewerbspolitik im Gesundheitswesen sein.
Dabei bilden die Beitrdge vornehmlich den Blick der Praxis ab und sollen somit in
Kombination mit den wissenschaftlichen Grundprinzipien, die im Eingangsreferat
deutlich werden, aktuelle Problemstellungen im Gesundheitswesen Deutschlands
beleuchten und mogliche Losungsstrategien skizzieren.



6 Vorwort

Im Eingangsreferat fithren Prof. Dr. Dr. h.c. Peter Oberender und Dr. Jlrgen
Zerth (Universitit Bayreuth) in die Bedingungsfaktoren fiir eine Wettbewerbsord-
nung im Gesundheitswesen ein. Dabei nehmen sie auch explizit Bezug auf die Um-
setzung der Wettbewerbsordnung in Deutschland nach Einfithrung des Gesund-
heitsfonds.

Anhand eines gesundheitspolitischen Riickblicks auf die Entwicklungstenden-
zen der deutschen Gesundheitspolitik vom strengen Kollektivsystem zu einem Sys-
tem wachsender wettbewerblicher Vertragsmoglichkeit zeichnet Franz Knieps
(ehem. Bundesgesundheitsministerium, Bonn/Berlin) den Stand der Gesundheits-
politik aus Sicht der Gesundheitspolitik nach. Dabei sicht er den Weg zu einer
wettbewerblichen Neuorientierung als laufenden Prozess.

Im folgenden Beitrag erortert Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher (Vorstandsvorsit-
zender der DAK, Hamburg) Moglichkeiten und Grenzen einer ,,Effizienzorien-
tierung“ im Gesundheitswesen und legt dabei die Idee eines ,,Wettbewerbs als Ent-
deckungsverfahren® zugrunde. Im Gesundheitswesen muss besonders beriicksich-
tigt werden, dass die Nachfrageseite aus Versicherten und Patienten besteht, beide
Interessenlagen jedoch héufig nicht konform sind. Dariiber hinaus sind auch etab-
lierte ,,EffizienzmalBstébe* kritisch zu hinterfragen, wenn die besondere Rolle des
Arztes beim Einweisungsverhalten und somit bei der Konkretisierung der Nach-
frageentscheidung analysiert wird.

Mit einem Plddoyer fiir eine ganzheitliche Wettbewerbsordnung, die sowohl fiir
die Gesetzliche Krankenversicherung als auch fiir die Private Krankenversicherung
giiltig ist, schlieft sich Dr. h.c. Josef Beutelmann (Vorstandsvorsitzender der Bar-
menia Versicherungen) an. Die bisherigen gesundheitspolitischen Debatten hitten
zu wenig die Probleme der langfristigen Absicherung der Herausforderungen
durch den demographischen Faktor und insbesondere den medizinisch-technischen
Fortschritt betont. Beutelmann fordert eine Begrenzung der GKV auf ihre Kernauf-
gaben und eine stirkere Auseinandersetzung mit den Moglichkeiten kapitalgedeck-
ter Vorsorge.

Zur Angebotsgestaltung des Gesundheitswesens nahmen die folgenden drei Re-
ferate Stellung:

Die Notwendigkeit einer Justierung der Wettbewerbsordnung zwischen stationa-
ren und ambulanten Leistungserbringern betonen Dr. Axel Munte (Vorstandsvorsit-
zender der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern) und Dr. [lona Kdster-Steinebach.
Dabei muss es gerade eine Aufgabe einer Wettbewerbsordnung im Gesundheits-
wesen sein, die ,,Qualitédtsaspekte™ der Versorgung in den Vordergrund zu stellen.

Die Bedeutung der Hausarztvertrdge skizziert Ulrich Weigelt (Vorsitzender des
Deutschen Hausdrzteverbands) in seinem Statement. Gemeinsam mit Dr. Munte
betont er jedoch die Notwendigkeit einer genauen Bereinigungsklausel zwischen
Kollektiv- und Individualvertrdgen, die als notwendige Bedingung einer Wett-
bewerbslandschaft fungieren muss.



Vorwort 7

Fur Dr. Marcel Mangen (ehem. Vorstand Janssen-Cilag GmbH) bietet die wach-
sende Intensivierung selektiver Vertragsangebote in der Gesundheitsversorgung
die Chance fiir ein pharmazeutisches Unternehmen, sich als ,,Systemanbieter®
zu definieren. Dabei stehe nicht mehr nur der Wirkstoff oder die Applikations-
form eines Medikaments im Vordergrund, sondern im Sinne einer Orientierung am
Patientenpfad gewinne eine ,,ganzheitliche Wettbewerbssicht* an Bedeutung.

Die Versorgungssicherheit und die Stabilitdt einer Versorgung mit addquaten
Medikamenten stellt Apothekengrof3handel und Apotheken vor wachsende Heraus-
forderungen, so Dr. Fritz Oesterle (Vorstandsvorsitzender der Celesio AG) in sei-
nen Ausfiihrungen. Gerade die unterschiedlichen Regulierungsformen im Kontext
der Arzneimitteldistribution sind daher streng auf Kompatibilitdt und Entwick-
lungsstabilitdt zu tiberpriifen.

Abschliefend dankt der Herausgeber den Referenten und den Tagungsteilneh-
mern fiir ihre Teilnahme und die engagierten Diskussionsbeitrége.

Fiir ihr Engagement wéhrend der Tagung dankt der Herausgeber Frau Diplom-
Gesundheitsokonomin Claudia Linke. Herrn Dr. Jiirgen Zerth gilt Dank fiir seine
Mitarbeit bei der Vorbereitung der Tagung sowie der Herausgabe des vorliegenden
Bandes.

Die lokale Organisation lag in den Hédnden von Herrn Prof. Dr. Ullrich Heile-
mann. Thm und seinem Mitarbeiter, Herrn Diplom-Volkswirt Stefan Wappler, sei fiir
die reibungslose Organisation und die angenechme Atmosphére herzlich gedankt.

Bayreuth, im November 2009 Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Peter Oberender
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Wettbewerb im Gesundheitswesen:
Eine Einschitzung nach dem Gesundheitsfonds

Von Peter Oberender und Jirgen Zerth, Bayreuth

I. Problemstellung

Ist Wettbewerb im Gesundheitswesen moglich und gegebenenfalls muss dieser
anderen Regeln folgen als in traditionellen Wettbewerbsmirkten? Diese Fragestel-
lungen kennzeichnet seit vielen Jahren die Auseinandersetzung in der theoreti-
schen wie angewandten Gesundheitsokonomie und obwohl es eine Legion unter-
schiedliche Beitrdge dazu gibt, wird die Frage, gerade angesichts der tendenziell
nationalen Ausgestaltungsvarianten von Gesundheitssystemen, immer wieder neu
aufgeworfen (vgl. dazu beispielsweise Pauly 1988). Der seit Beginn des Jahres
2009 in Deutschland giiltige Gesundheitsfonds wurde explizit mit dem GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz gesetzgeberisch gestaltet und so stellt sich die Frage nach
den Effekten auf den Wettbewerbsprozess von neuem.

Die nachfolgende Abhandlung ist daher zweistufig organisiert. Nach einer kur-
zen Einfiihrung in die grundsitzliche Debatte einer wettbewerblichen Gestaltung
von Gesundheitssystemen allgemein, steht im zweiten Teil der Blick auf das deut-
sche Gesundheitssystem im Vordergrund.

Zwei anfingliche Einschriankungen sollen dabei festgehalten werden. Zundchst
soll die Diskussion in der weiteren Betrachtung am gegebenen Gesundheitsfonds
einsetzen und alternative Gestaltungsoptionen fiir das deutsche Gesundheitswesen,
die es in vielféltiger Zahl gibt, nicht weiter betrachten (vgl. beispielsweise Fried-
rich 2000). Weiterhin gilt das Interesse den Auswirkungen auf den Wettbewerb
infolge des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes. Der Gesundheitsfonds selbst ist
nur ein Teil dieser Entwicklung und gleichwohl ein origindrer Baustein lediglich
die finanzierungsseitige Organisation der kiinftigen Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Die Betrachtung bliebe aber unvollstindig, wenn die Implikationen
fiir den Versorgungswettbewerb, d. h. die Organisationsbeziehung zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenversicherungen, nicht niher betrachtet werden.
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I1. Die Frage nach einem Wettbewerb im Gesundheitswesen
1. Die Bedeutung der Nachfrage nach Gesundheit

In einem volkswirtschaftlichen Kontext entsteht eine (kaufkréftige) Nachfrage
aus der Beriicksichtigung individueller, subjektiver Praferenzen iiber ein bestimm-
tes Giiterbiindel unter der Nebenbedingung der Knappheitsrestriktion, die in der
Regel mit dem Haushaltsbudget abgegrenzt wird. Grundsétzlich lésst sich eine der-
artige einfache Nachfrage auch auf Gesundheitsleistungen anwenden, vor allem
da die Erfahrung, was letztendlich Gesundheit auf individueller Ebene ist, hiufig
als graduelle, subjektive Bewertung deutlich wird."! Gleichwohl ist sich die dkono-
mische Theorie der Gesundheitsnachfrage bewusst, dass zwar die Priferenzen der
Patienten subjektiv und damit einer Objektivierung nicht zuganglich sind, dass die
Restriktionen fiir die Ausbildung der Priaferenzen und letztendlich die Interpreta-
tion der Gesundheitsbediirfnisse bestimmten Besonderheiten ausgesetzt sind.

Anhand einer theoretischen Uberlegung, die dem Vorgehen von Hurley (2000)
folgt, lasst sich darlegen, dass der individuelle Nutzen eines Patienten idealtypisch
vom Konsum X und der Inanspruchnahme H von Gesundheitsleistungen abhingig
ist. Mit dieser Abgrenzung ldsst sich eine einfache substitutive Beziehung zwi-
schen Gesundheitsleistungen und anderen Konsumgiitern herleiten, die aber den
produktiven Aspekt von Gesundheit nicht addquat beriicksichtigen wiirde. Sowohl
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ist induziert durch die Fahigkeit, den
individuellen Gesundheitskapitalstock GK zu nutzen, als auch die Moglichkeit zum
Konsum von X ist davon abhéngig, wenn beriicksichtigt wird, dass der Gesundheits-
kapitalstock GK Grundlage fiir die Erwerbsféhigkeit und damit fiir die Erlangung
eines verfiigbaren Einkommens Y ist. Der Gesundheitskapitalstock selbst ist ab-
héngig von der Ausgestaltung des Gesundheitssystems GS, was als Proxy fiir die
technischen und organisatorischen Fahigkeiten des Gesundheitswesens interpretiert
werden kann. Die Nutzenfunktion des Patienten lautet daher:

(1) Up = U[X(Y),H,GK(GS)].

Die Wohlfahrtseffekte einer Steigerung von Gesundheitsleistungen haben einen
direkten Effekt

U 2U
2) Q>o;a P

oH an <

Eine Mehrnachfrage nach Gesundheitsleistungen erhdht ceteris paribus den Pa-
tientennutzen, jedoch ist bei Gesundheitsleistungen auch ein abnehmender Grenz-

I Die Frage nach der Ungleichheit der Gesundheitsversorgung, die beispielsweise promi-
nent von Culyer und Wagstaff (1993) aufgefiihrt wird, soll hier ausgeblendet werden. Gleich-
wohl steht jede normative Gesundheitspolitik vor der Fragestellung die allokativen Zielset-
zungen des Gesundheitssystems mit verteilungspolitischen Vorstellungen von Gesundheits-
versorgung verkniipfen zu konnen.
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nutzen zu konstatieren. Gerade letztgenannter Effekt ist abhdngig vom Zusammen-
hang zum Gesundheitskapital:

oUp OGK
3) 6K 965 ~ "

Wohingegen der erste Term den Einfluss des Gesundheitskapitals auf das sub-
jektive Nutzenniveau darstellt, ldsst sich der zweite Term als die Bedingungsfunk-
tion der Gesundheitsproduktion interpretieren, die neben organisatorischen Rand-
bedingungen den Einfluss dritter Einflussfaktoren, wie etwa der medizinischen
Leistungserbringer, widerspiegelt.

Die Kombination der Gleichungen 2 und 3 kann konform mit der Idee von Pauly
(1988) diskutiert werden, der die Nachfrage nach Gesundheit in eine origindre und
sekundire Komponente unterscheidet. Der Patient kann letztendlich nur seine indi-
viduelle Préferenz beziiglich eines Gesundheitszustandes einschidtzen und wird
aber im konkreten Gesundheitssystem im Arzt-Patienten-Kontakt in den meisten
Féllen eine eher abstrakte Nachfrage nach Heilung oder Gesundung duflern. Die
Interpretation der abstrakten Nachfrage und vor allem die Konkretisierung in ada-
quate Gesundheitsleistungen ist typische &rztliche Aufgabe und ldsst sich als Se-
kundérnachfrage deuten, die mit einem Informationsvorsprung des medizinischen

. . .. [OGK
Leistungserbringer verbunden ist ( 9GS ) .

Ohne auf Detailprobleme im Kontext der Arzt-Patienten-Beziehung eingehen
zu wollen, wird doch unmittelbar deutlich, dass die Auseinandersetzung um die
wettbewerblichen Grenzen des Gesundheitswesens vor allem im Kontext der Arzt-
Patienten-Beziehung ansetzt, da letztendlich die unmittelbare ,,Gesundheitsproduk-
tion* dort abléuft.

Somit gilt als erstes Zwischenergebnis, das jede Wettbewerbsbeziehung im Ge-
sundheitswesen als ,,Kern* die Ausgestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung prob-
lematisieren muss, die einerseits durch Informationsasymmetrie und daraus resul-
tierenden Kontroll- und Messproblemen gekennzeichnet ist, andererseits entspre-
chende korrespondierende institutionelle Rahmenbedingungen erforderlich macht,
diese Marktunvollkommenheiten zu regulieren. Eine dezidierte Besonderheit zu
anderen Wettbewerbsmirkten ist zumindest auf grundsitzlicher institutioneller
Ebene somit nicht festzustellen. Fiir eine abschlieBende Bestandsaufnahme gilt es
aber zunichst, noch die Rolle des Kostentrigers in die Arzt-Patienten-Beziehung
Zu integrieren.

2. Die Bedeutung des Versicherungssystems

Gerade in versichertenbezogenen Systemen steht die Krankenversicherung nicht
nur als anonymer Kostentrdger auerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung, sondern
kann integrativer Teil dieser Leistungsgestaltung sein. Bei einem Modell eines ver-
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sicherungszentrierten Gesundheitswesens wird die Krankenversicherung in der Re-
gel nicht nur als Kostenerstatter tétig, sondern iibernimmt als Agent des Prinzipals
Patient die Aufgabe, qualifizierte und preiswerte Leistungserbringer auszuwihlen.”

Die Ubernahme der Qualititsgarantie von Seiten der Versicherung ist insbeson-
dere dann fiir den Patienten vorteilhaft, wenn die Krankenversicherung einen nen-
nenswerten Vorteil im Kontext des Wissens iiber Qualitdt und Kosten der Leis-
tungserbringung hat’. Gleichwohl wird der Patient eingeschrinkt, je stirker die
Krankenversicherung direkt Einfluss auf die Leistungsgestaltung nimmt und insbe-
sondere mit eigenen Investitionen an der Ausgestaltung von Leistungsversprechen
beteiligt ist (vgl. beispielsweise Oberender et al. 2006). Mit dieser Einschrankung
der Arztwahl ist jedoch nicht zwangsldufig ein Widerspruch mit der Idee eines
nachfrage- oder patientenorientierten Gesundheitswesens verbunden, wenn die Be-
schrinkung im unmittelbaren Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient mit
einer Ausweitung von Optionen im Versicherungsvertrag verkniipft werden kann.
Wie im einfachen theoretischen Kontext bereits abgebildet wurde, wird die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen sowohl vom préferenzorientierten Part der Nach-
frageentscheidung als auch vom Gesundheitswesens beeinflusst.

So kann ohne Beschrinkung der Allgemeinheit die Schlussfolgerung getroffen
werden, dass wettbewerbspolitische Uberlegungen einerseits an den moglich unter-
schiedlichen Zielsetzungen von Arzt und Patienten ansetzen miissen — namentlich
den Kategorien Einkommen und Qualitit — und andererseits an der Kontrolle der
drztlichen Leistungserstellung. Diese ist aus wettbewerbspolitischer Sicht abhingig
von den Marktbedingungen.

So kann die Annahme gelten, dass jeder medizinische Leistungserbringer inner-
halb eines regional abgrenzten Marktes iiber Marktmacht verfiigt und diese in
Form von Produkt- und Preisdifferenzierung nutzen kann und gleichzeitig die Sub-
stitutionsmdglichkeiten sowie die Kosten der Abwanderung aus Sicht des Patienten
nicht unbegrenzt sind. Dabei werden aber in der Literatur die Monopolspielrdume
des Anbieters als rdumlich differenziert betrachtet (vgl. beispielsweise Xavier
2003, vgl. auch das Modell von Glazer / McGuire 1993).

Ohne Beschrinkung der Allgemeinheit kann jedoch gelten, dass im ersten Be-
obachtungsschritt sowohl Fachérzte als auch Krankenhduser untereinander in Form

2 Gerade diese Beschreibung kennzeichnet spdter auch das deutsche Gesundheitssystem,
das einerseits durch die sukzessive Auflosung kollektivvertraglicher Strukturen sich tenden-
ziell zu einem Wettbewerbssystem auf dem Versorgungsmarkt entwickelt, andererseits im
Versicherungsmarkt sowohl durch die Art der Beitragssatzerhebung — einkommensabhéngige
Beitrdge bei beitragsunabhiangigen Leistungen — als auch durch den einheitlichen Beitrags-
satz im Gesundheitsfonds sich tendenziell von einer idealtypischen Wettbewerbsumgebung
entfernt.

3 Segal formuliert im Kontext moglicher ,,Hemmnisse® einer stirkeren Patientenbeteili-
gung, dass eine zwingende Notwendigkeit fiir ,,patient empowerment™ in der Auseinander-
setzung mit der Verfiigbarkeit und des Umgangs mit Patienteninformationen stehen wiirde
(1998, S. 41).
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einer rdumlich abgrenzbaren Konkurrenzzone jeweils horizontal im Wettbewerb
stehen. Traditionelle Modelle zwischen einer Upstream- und einer Downstream-
Stufe konnen daher zur Beschreibung der Wertschopfungskette im Gesundheits-
wesen nicht unmittelbar Verwendung finden, da beide Wertschopfungsstufen zwar
bezogen auf den Behandlungsprozess hiufig vor- oder nachgelagert sind, jedoch
keine unmittelbar Input-Output-Beziehung vorliegt.* Dies lsst sich insbesondere
dahingehend begriinden, dass viele Leistungen sowohl ambulant als auch stationir
erbracht werden konnen, die stationdre Vorhaltung, wie oben bereits angefiihrt,
letztendlich nur die Angebotselastizitit erhoht.

Dariiber hinaus flihren prospektive Vergiitungssysteme dazu, dass Leistungs-
erbringer einen Anreiz haben, iiber Kooperationsstrategien Spezialisierungsvor-
teile in Form von Economies of Scale und vor allem Economies of Scope zu er-
zielen’, was gegebenenfalls die regionale Marktmacht noch erhohen kann.

Gerade im Kontext einer fortschreitenden Spezialisierung der medizinischen
Versorgung und bei Beriicksichtigung der Spezialisierungstendenz in der Leis-
tungsversorgung kann es aus Sicht des Patienten ein Vorteil sein, die Qualitéts-
wahlentscheidung auf einen Kostentrdger zu delegieren, der diese Entscheidung
nicht nur formal sicherstellt, wie es im allgemeinen Kollektivvertragssystem in
Deutschland iiblich war, sondern der aktiv versucht, durch Auswahl und Steuerung
der Leistungserbringer, Wettbewerbs- und Qualitétsvorteile im Vergleich zu ande-
ren Versicherungsunternehmen zu generieren.

Aus Sicht des einzelnen Patienten kann eine Einschrinkung des Rechts zur frei-
en Arztwahl beispielsweise dann wohlfahrtserhohend sein, wenn der Erwartungs-
nutzen aus einer spezialisierten Behandlungsstruktur, die von einer Versicherung
angeboten wird, die Einschrinkungen aus der Reduzierung freier Arztwahl und
den u. U. hoheren Wegekosten iiberkompensiert. Gerade im Kontext des Einsatzes
hochwertiger medizinischer Innovationen lédsst sich die Annahme plausibel be-
griinden, dass im Zweifel eine spezialisierte fokussierte Versorgung bei ausgesuch-
ten Spezialisten auch aus Sicht des Patienten gegeniiber einem ungeordneten Be-
handlungsangebot bevorzugt wird. Gleichwohl gilt es festzuhalten, dass parallel
dazu die Priferenz fiir eine wohnortnahe Versorgung bei vielen Patienten bestehen
wird, insbesondere dann, wenn es sich um weniger spezielle, fakultative Behand-
lungsanlésse handelt, sondern eher um Fragen der Erstversorgung.

Die aufgefiihrten Bedingungskonstellationen lassen sich auch dahingehend inter-
pretieren, dass im Zuge einer weiteren Fortentwicklung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts und der damit einhergehenden Problematik einer VergroBerung

4, The relationship between hospitals and physicians practices might be better described
as ,complementary* rather than ,vertical® “ (Gaynor 2006, S. 176).

5 Eine stirkere regionale Angebotssituation wird durch Formen vertikaler Integration be-
glinstigt (vgl. dazu Gaynor 2006, S. 175 ff.). Als Beispiel konnen Kooperationsverbiinde zwi-
schen Krankenhéuser hoherer Versorgungsstufe, die iberregionale Versorgung absichern, mit
Krankenhdusern niedriger Versorgungsstufe, gelten.
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des ,,Moglichkeitenraumes* in der Medizin (vgl. Schneider et al. 2008) die Ver-
zahnung zwischen generellem Anspruch auf eine solidarisch gewéhrte Regelver-
sorgung und die Frage der Umsetzung im Kontext eines Versicherungssystems an
Bedeutung gewinnen werden. Die Krankenversicherung, soweit sie sich als mit-
verantwortlich bei der Steuerung und Kontrolle des Leistungsgeschehens begreift,
ist daher nicht nur an der Umsetzung einer Regelversorgung beteiligt, sondern wird,
je starker die Differenzierung im Versorgungswettbewerb der Krankenversicherung
zutreffen sollte, an der Definition und die Fortentwicklung der Regelversorgung bei-
tragen konnen.

Als Zwischenergebnis ldsst sich somit festhalten, dass im Gesundheitswesen
unterschiedliche Wettbewerbsdimensionen zu beriicksichtigen sind, die sich ex-
plizit unterschiedlich entwickeln kdnnen. Aktions- und Wettbewerbsparameter im
Versorgungsbereich miissen nicht zwangsldufig einhergehen mit derartigen Ge-
staltungsspielrdumen im Versicherungsmarkt. Gleichwohl greift die Abgrenzung
des Solidarititsgedankens und in dieser Konsequenz die Organisation der Regel-
versorgung als verbindendes Element in alle Versorgungs- und Leistungsbeziehun-
gen ein.

Vor diesem Hintergrund ldsst sich der Blick auf das deutsche Gesundheitswesen
lenken und die grundlegenden Elemente einer Wettbewerbsorientierung im Ge-
sundheitswesen als Idealmodell fiir eine Ausprigung des Wettbewerbsprozesses
heranziehen.

II1. Der Wettbewerb im Gesundheitsfonds

1. Der Versicherungswettbewerb

In der urspriinglichen Motivation des Gesundheitsfonds sollte die Umvertei-
lungsaufgabe stdrker vom versicherungsokonomischen Risikoausgleich getrennt
werden und {iber dem Umweg eines Gesundheitsfonds eine Art ,,Kopfpauschalen-
system” installiert werden. Jeder Versicherte hitte aus dem Gesundheitsfonds eine
Art ,,Gutschein®, zunichst in gleicher absoluter Hohe, erhalten und mit diesem
ausgestattet die Moglichkeit gehabt, sich eine im Versicherungswettbewerb stehen-
de Krankenversicherung, die krankenkassenbezogene Kopfprimien erhebt, aus-
zusuchen. Mit anderen Worten wire ein Pramienwettbewerb bei gegebenem Regel-
leistungskatalog moglich gewesen. Genau dieser Effekt wurde aber dahingehend
verdndert, dass die Versicherten nun grundsétzlich keine Moglichkeit mehr er-
halten, einen Preis-Leistungs-Vergleich iiber die Pramie wahrzunehmen, sondern
die Krankenkassen eine einheitliche Pauschalsumme pro Versicherten adjustiert
iiber einen im Fonds integrierten Risikostrukturausgleich zugewiesen bekommen.
Dieser auf den ersten Blick kleine Unterschied macht aber eine Verschiebung fiir
den Versicherungswettbewerb deutlich. Wohingegen bei der ,,Gutscheinlosung®
die Krankenversicherungen einen Pramien- und einen Leistungswettbewerb hitten
nutzen konnen, fithrt das System des Gesundheitsfonds zunichst dazu, dass bei
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gegebener Erlosgrofle pro Versichertem die relevanten Aktionsparameter einer
Krankenversicherung primédr im Leistungs- und Kostenbereich zu finden sind.

Daneben fiihrt die Integration des projektierten morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleich mit 80 auszugleichenden Erkrankungen in den Gesundheitsfonds
u. U. zu einer weiteren Nivellierung des Krankenversicherungswettbewerbs. Dabei
ist zundchst auf die Grundidee eines Risikostrukturausgleichs (RSA) einzugehen.
Geldnge es den Kassen bei einem perfekten Risikostrukturausgleich, das Aus-
gabenrisiko vollstindig abzubilden, so wiren schlechte Risiken aus Sicht der Kran-
kenkasse gar keine schlechten Risiken mehr und die Kasse konnte sich lediglich
auf das Leistungsmanagement fiir ihre Versicherten konzentrieren. Um das Risiko
besser abbilden zu kénnen, will ein morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich
kleinere homogene Risikogruppen als bisher iiber Einkommen und Alter bilden.
Morbidititsorientierte Kriterien lassen sich jedoch ohne entsprechende Willkiir
nicht eindeutig abbilden.

Die Erfahrungen aus der Diskussion entsprechender Morbidititskriterien aus
den USA zeigen, dass diagnosebezogene Daten besser in der Lage sind, Morbidita-
tsstrukturen darzustellen als beispielsweise Daten aus Therapieprozessen oder gar
Arzneimitteldaten. Gleichwohl darf daher nicht die Schlussfolgerung gezogen wer-
den, mit einem auf Diagnosedaten bezogenen morbidititsorientierten Risikostruk-
turausgleich sei eine bessere Abbildung der Morbiditét, insbesondere beziiglich als
chronisch angesehener Erkrankungen, gelungen, und damit eine Anndherung an
die Idee einer Quasi-Risikodquivalenz geschafft.

Unter Beachtung der systemimmanenten Logik des RSA ist eine Hinwendung
zur Morbiditdt zwar sinnvoll, jedoch muss beachtet werden, dass gesundheits-
O6konomisch und gesundheitspolitisch nicht die Morbiditit entscheidend ist, son-
dern die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Ziel des RSA ist es, Risiko-
selektion zu unterbinden. Dies ist aber insofern fragwiirdig, als es inzwischen un-
umstritten ist, dass der RSA Anreize zur Risikoselektion nicht endgiiltig vermeiden
hilft sondern nur abmildert (vgl. Oberender/Zerth 2005). Dies ist zum Beispiel
der Fall, wenn es Kassen gelingt, eine feinere Risikounterscheidung vorzunehmen,
als es durch die recht groben Ausgleichsparameter des RSA gewihrleistet ist.

Fiir den Krankenversicherungswettbewerb gilt es aus theoretischer Sicht den
Grundsatz zu berlicksichtigen, dass jede Krankenversicherung versuchen muss,
den potenziellen Erwartungsschaden pro Versichertem durch entsprechende Risi-
koteilungsmaBnahmen zu losen. Im traditionellen Versicherungsmarkt kann die
Risikoteilung sowohl im Versicherungsmarkt {iber die Ausgestaltung der Primie
als auch im Versorgungsmarkt tiber die Ausgestaltung der Leistungsanspriiche bzw.
die Umsetzung der Leistungsanspriiche gestaltet werden (vgl. Cutler /Zeckhauser
2000). Je mehr die Leistungsanspriiche homogenisiert werden, wie es durch den
Gesundheitsfonds intendiert ist, desto groBer wird der Druck die Risikoteilung auf
den Versorgungsmarkt zu verschieben. Diese Tendenz wird durch die Mdglichkeit
eines Zusatzbeitrags, der kassenindividuell erhoben werden kann, nicht elementar
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verandert, da dieser von den Krankenkassen insbesondere dann erhoben werden
muss, wenn sie mit den zugewiesenen Finanzierungsmitteln nicht auskommen.
Dariiber hinaus ist die potenzielle Héhe des Zusatzbeitrags auf maximal ein Pro-
zent der beitragspflichtigen Einnahmen eines Versicherten begrenzt. Genau diese
Begrenzung lésst jedoch u. U. indirekte Risikoselektionsaktivititen moglich wer-
den. Hat eine Krankenversicherung einerseits pro Versichertem eine niedrige Ein-
kommenshohe (Grundlohnsumme) und andererseits eine hohere Versichertenmor-
biditdt, so steigt zundchst die Wahrscheinlichkeit, den Zusatzbeitrag erhohen zu
miissen.

2. Implikationen flir die Leistungserbringung

Der Gesundheitsfonds geht auf Seiten der Leistungserstellung einen ambivalen-
ten Weg. Einerseits wird das bisherige kollektivvertragliche System, das Leistungs-
und Organisationsstrukturen weitgehend ,einheitlich und gemeinsam* angeboten
hat, noch weiter gelockert. Die Moglichkeiten zu Integrationsvertrdgen und an-
deren Formen selektiver Vertragsmafinahmen der Krankenversicherungen wie sie
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) bereits 2004 erdffnet wur-
den, konnen fortentwickelt werden. Andererseits gibt es mit der Entwicklung eines
einheitlichen Spitzenverbands ,,Bund* auf Kassenebene ein neues einheitliches
Organisationsmodell, das dem Prinzip dezentraler Wettbewerbsprozesse im Wege
steht.

Auch die Regelungen zur Wettbewerbsordnung sind eher als inkonsistent zu be-
urteilen. So wird zwar generell der potenzielle Vorrang des § 69 SGB V gegeniiber
den Regelungen des GWB eingeschrinkt und damit das Wettbewerbsrecht formal
gestirkt, aber nur dahingehend, dass die allgemeinen Normen des GWB zu Miss-
brauch und Fusionskontrolle (§§ 19—-21 GWB) zwar auch im Gesundheitswesen
gelten wiirden, Vertrdge von Krankenkassen oder deren Verbdnden aber von der
Anwendung des Wettbewerbsrechts ausgeschlossen sein, soweit die Kassen zum
Abschluss der Vertrige gesetzlich verpflichtet sind bzw. bei Nichtzustandekommen
einer Einigung ein Schiedsamt notwendig ist. Was zundchst wie eine Konkretisie-
rung des gesetzlichen Ziels der Umsetzung der Regelversorgung aussicht, iiber-
sieht aber die Veranderungen im Umsetzungsziels der Gesundheitsversorgung, die
in den letzten Jahren eingetreten ist.

Wie bereits gezeigt wurde, steigt gerade durch den Fonds der Anreiz, die Erwar-
tungskosten pro Versicherten liber Maflnahmen der Leistungssteuerung zu errei-
chen. Mit anderen Worten sind nun die Mdglichkeiten fiir die Krankenversiche-
rungen durch selektive Vertrige mit Leistungserbringern, Rabattvertrigen oder
Hausarztvertragen Effizienzvorteile zu generieren, gewachsen. Die Frage bleibt
nun offen, in welche Richtung der Effizienzprozess sich entwickeln wird. Der An-
reiz Versorgungsangebote fiir spezielle Versichertenpopulationen steigt, wenn die
Kasse antizipieren kann, dass ihre Istkosten niedriger liegen als der Sollerstat-
tungsbetrag aus dem MRSA.
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Es gilt festzuhalten, dass die Ausgestaltung der Wettbewerbsbedingungen im
Versicherungs- und Versorgungswettbewerbs von entscheidender Bedeutung sein
wird, um einen tatsdchlichen Wettbewerb zwischen Leistungserbringern und Kran-
kenkassen zu ermdglichen. Solange beispielsweise Krankenversicherungen durch
das Sozialrecht nicht als Unternehmen betrachtet werden, Leistungserbringer je-
doch schon, sind Verzerrungseffekte im Wettbewerbsgeschehen zu erwarten. In
diesem Sinne wettbewerbsstorend ist die Verpflichtung durch den Gesetzgeber an
die Kassen, verpflichtend Hausarztvertridge anbieten zu miissen und mit dem Ver-
band abschlieBen zu miissen, der in einer Versorgungsregion einen dominierenden
Mitgliederstand an Arzten hat. Vor diesem Hintergrund kann die Einfithrung des
Gesundheitsfonds wettbewerblich als ambivalent betrachtet werden.

Gleichwohl gibt es plausible Griinde zu vermuten, dass Kassen kostenddmp-
fende Mafinahmen vorrangig bevorzugen werden. Gerade dann, wenn neue Versor-
gungsangebote, wie etwa Integrationsvertrdge, kurz bis mittelfristig keinen Ra-
tionalisierungseffekt erwarten lassen, z. B. bei Einfiihrung neuer innovativer Be-
handlungsverfahren, und gleichzeitig die Kassen die Sorge haben miissen, dass
hoherwertige Versorgungsleistungen zunéchst nicht durch hdhere Prdmien gegen-
finanziert werden konnen bzw. diese eine ,,schlecht” wirtschaftende Kranken-
versicherung suggerieren, scheint eine Kostenddmpfungsstrategie aus Sicht Kasse
einen Vorteil zu haben. Es ldsst sich zumindest die Hypothese entwickeln, dass
Krankenversicherungen hinsichtlich ihres Innovationsverhaltens vorsichtiger agie-
ren werden. Fiir den Patienten wird damit der Preis-Leistungs-Vergleich der Ver-
sicherungsangebote schwieriger und es wird von entscheidender Bedeutung sein,
wie es gelingt einen ,Nettovorteil” einer Kasse {iber die Ausgestaltung des Leis-
tungsspektrums zu organisieren. Der Gesundheitsfonds l4sst somit an dieser Stelle
verschiedene Optionen moglich sein, deren Entwicklung erst im Zeitablauf fest-
stellbar sind.

IV. Eine wettbewerbliche Synthese

Die Frage nach der wettbewerblichen Wirkung des Gesundheitsfonds ist unmit-
telbar mit der Fortentwicklung der Versorgungsangebote verbunden. Gerade wenn
Krankenversicherungen dazu iibergehen, regional mit Leistungserbringern selektiv
zu kontrahieren oder mit Arzneimittelherstellern Rabattvertrige zu schliefen,
spielt der Aspekt der Nachfragemacht von Krankenversicherungen eine immer
wichtigere Rolle. Allgemein lésst sich festhalten, dass je starker zwischen den Kos-
tentragern ein Wettbewerb um Versicherte zu konstatieren ist, desto geringer wird
die Gefahr einer regionalen Nachfragemacht der Krankenversicherungen sein. Dies
gilt insbesondere, wenn die Patienten bereit sind, Versorgungsangebote — beispiels-
weise durch die Fortentwicklung der Medizintechnik unterstiitzt — auch iiberregio-
nal zu substituieren. In dieser Folge sinkt zunichst die Abhédngigkeit der Patienten
von regionalen Leistungserbringer und abgeleitet auch die Abhingigkeit von den
Kostentrdgern, die mit den regionalen Leistungserbringern kontrahieren. Damit
wird aber deutlich, dass die Frage regionaler Nachfragemacht von Krankenkassen



20 Peter Oberender und Jiirgen Zerth

eine wichtige Rolle spielt und insofern Missbrauchsaufsicht sowie Fusionskontrol-
le ebenfalls auf die Krankenkassen angewendet werden miissen. Letztendlich gilt
es noch, die Strategievariablen der Leistungserbringer im verdnderten Krankenver-
sicherungswettbewerb zu betrachten. Diese konnen entweder durch Kooperation
innerhalb des regionalen Marktes oder au3erhalb des regionalen Marktes Verhand-
lungsmacht gegeniiber der Versicherung anstreben und so die Monopsonmacht des
Kostentrdagers begrenzen (vgl. Gaynor /Vogt 2000).

Vor diesem Hintergrund sind insbesondere Integrationsentwicklungen zwischen
Leistungserbringern, die im Gesundheitswesen an Bedeutung gewinnen, niher zu
beleuchten. Der Verhandlungsspielraum der Leistungserbringer wird durch Inte-
gration ceteris paribus erweitert, zumindest dann, wenn sie Teil eines gréferen Un-
ternechmensverbundes wird. Interessant ist jedoch die Frage, wie sich ein diskretes
Verhandlungsergebnis wiederum auf die Situation des Patienten auswirkt. Ob bei
einer derartigen Entwicklung die Versicherten noch die Moglichkeit haben, einem
Leistungsbiindel, das zwischen Versicherungs- und Leistungsunternehmen verhan-
delt worden ist, auszuweichen und damit eine wettbewerbliche Kontrollfunktion
vorhanden ist, ist neben der grundsétzlichen Abgrenzung der Versicherungspflicht
— und damit des Umfangs eines vom Versicherten zu kontrahierten Leistungs-
umfangs — von den Bedingungen des Versicherungswettbewerbs abhéngig.

Es lésst sich jedoch festhalten, dass sowohl auf Seiten der Versicherungen als
auch bei den Leistungserbringern Marktmachtstrategien zu erwarten sind und die-
se, weil in ihren Wirkungen haufig gegeneinander gerichtet, wettbewerbspolitisch
ambivalent sein konnen. Diese Schlussfolgerung ldsst die immanente Bewertung
zu, dass die Fragen einer Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen auch nach
dem GKV-WSG noch nicht abschliefend geldst sind und vor allem fraglich ist, ob
es mit dem Gesundheitsfonds in Verkniipfung mit dem Vertragswettbewerb der
Krankenversicherungen gelingen kann, eine nachhaltige und qualitétsorientierte
Versorgungsstruktur zu implementieren.
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Das Gesundheitswesen im Spannungsfeld
von Solidaritit und Wettbewerb

Von Franz Knieps, Berlin*

I. Die Kassenwahlfreiheit als Ausgangspunkt
einer durchgehend wettbewerblichen Orientierung
des Gesundheitswesens

Im deutschen Gesundheitswesen wird seit Jahrzehnten darum gerungen, wie viel
Steuerung dem Markt, dem Staat oder der Selbstverwaltung Uberlassen werden
sollte. Dabei wird auch darum gerungen, auf welcher Ebene (Bund, Land, Region,
Ort) welche Entscheidungen getroffen werden sollen. Dabei wird jede Reform, die
nicht mit mehr Macht oder Geld verbunden ist, von den Betroffenen abgelehnt und
entschieden bekampft. Nur von wenigen Akteuren oder Beobachtern werden die
Chancen und Perspektiven von ineinander greifenden strukturell wirkenden Gesetz-
gebungsmaflnahmen erkannt und positiv gewirdigt. Der folgende Beitrag analy-
siert die Entwicklungstrends, zeigt Handlungsmoglichkeiten zum gegenwartigen
Zeitpunkt auf und gibt einen Ausblick auf kommende Veranderungen.

Die Geschichte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist gekennzeich-
net durch eine erstaunliche Stabilitét in Wachstums- wie in Krisenzeiten. Die Fort-
geltung der Reichsversicherungsordnung von 1911 bis fast zur Wiedervereinigung
erscheint aber vor allem ein Beleg dafiir, dass sich das Gesundheitssystem gegen-
iber Anpassungsnotwendigkeiten an die sozio-dkonomische Entwicklung lange
Zeit gewehrt hat. Beispiele dafiir bieten nicht nur zwei gescheiterte Gesundheits-
reformen in der Adenauerzeit. Auch die konjunkturabhidngigen Anpassungsschritte
der siebziger und achtziger Jahre mit einer unkontrollierten Leistungsausweitung
und dann mit einer fragmentierten Kostenddmpfungspolitik geben reichlich An-
schauungsmaterial fiir diese These.

Erst mit dem Gesundheits-Reformgesetz (GRG) aus dem Jahr 1988 wurde wie-
der der Versuch gemacht, die Neukodifizierung des Krankenversicherungsrechts
mit strukturellen Reformen zu verbinden. Auch wenn die Illusion einer Jahrhun-
dertreform mit neuartigen Steuerungsinstrumenten — z. B. Leistungen bei Schwer-
pflegebediirftigkeit oder Festbetrdgen fiir Arznei- und Hilfsmittel — gepflegt wurde,
dauerte es nur wenige Jahre, bis neue Reformschritte notwenig waren und eine

* Der Beitrag ist keine Meinungsduflerung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, son-
dern gibt die personliche Auffassung des Verfassers wider.
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informelle Grof3e Koalition die Weichen zu einem wettbewerblich gepragten Kran-
kenversicherungs- und Gesundheitssystem stellte.

Mit dem Gesundheits-Strukturgesetz (GSG) aus dem Jahr 1992 wurde das alte
Kassenorganisationssystem aus einer stdndisch geprigten Kombination von Zu-
weisung und Wahlmdglichkeiten schrittweise durch ein wettbewerbliches, allein
auf der Wahlentscheidung der Versicherten beruhendes Ordnungssystem ersetzt.
Als Voraussetzung fiir die Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit wurde ein kassen-
arteniibergreifender Risikostrukturausgleich (RSA) zur Angleichung der Wett-
bewerbsbedingungen und zur Gewdhrleistung von Solidaritét eingefiihrt.

Beide Instrumente stellen bis heute die wesentliche Grundlage fiir die Herstel-
lung der Balance von Wettbewerb und Solidaritdt im Gesundheitswesen dar. Auf
der einen Seite konnen die Versicherten mit den Fiiflen abstimmen, wenn ihnen das
Angebot einer Krankenkasse zum verlangten Preis nicht zusagt. Auf der anderen
Seite verhindert der Risikostrukturausgleich, dass sich Kassen allein um junge,
wohlhabende, gesunde Versicherte kiimmern und sich gegen alte, arme, kranke
und/ oder kinderreiche Versicherte abschirmen. Nach Einfithrung der Kassenwahl-
freiheit am 1. Januar 2006 wurden weitere Anpassungsschritte unternommen, die
sich aus der Grundentscheidung fiir eine wettbewerbliche Orientierung im Gesund-
heitswesen ableiten. So wurden Privilegien einzelner Kassenarten abgeschafft und
Sondersysteme wie die Bundesknappschaft fiir den Wettbewerb gedffnet. Vor allem
aber wurde der Risikostrukturausgleich schrittweise zu einem Feinsteuerungs-
instrument mit Benchmarkcharakter ausgebaut. Skeptiker und Gegner des RSA be-
kidmpften jahrelang die Umsetzung der bereits 2001 beschlossenen direkten Mor-
biditdtsorientierung. Erst der Gesundheitsfonds ab 2009 bringt einen vollstdndigen
Einnahmeausgleich und die auf 80 Krankheiten begrenzte Morbidititsorientierung,
die alle wesentlichen schwerwiegenden ausgabetrichtigen (chronischen) Erkran-
kungen enthalten.

I1. Das Verhiltnis von Krankenkassen zu Leistungserbringern —
Wettbewerb auf einzelwirtschaftlicher Ebene
unter oder neben Kollektivvertrigen

Weniger gradlinig verlief die Entwicklungslinie einer wettbewerblichen Orien-
tierung im Verhéltnis von Krankenkassen zu Leistungserbringern. Hier ist seit
1989 ein Wechselspiel von korporatistischen und einzelvertraglichen Ansdtzen zu
beobachten. Dies gilt prinzipiell fiir alle Versorgungsbereiche. So behauptet sich
das System der Kassendrztlichen Vereinigungen mit Zwangsmitgliedschaft fiir alle
niedergelassenen Arzte, die GKV-Patienten behandeln wollen, bisher gegen alle
Versuche, iiber Einzel- oder Gruppenvertrige mehr Wettbewerb zu initiieren.
Schon das GRG tat einen ersten Schritt mit der Einfithrung von Modellklauseln
und Erprobungsregelungen. Fiir begrenzte Zeit und unter wissenschaftlicher Be-
gleitung konnen alle verbindlichen Regelungen des Leistungserbringerrechts durch
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vertragliche Vereinbarungen aufler Kraft gesetzt werden. Aus den Erprobungsrege-
lungen entwickelten sich zwar interessante lokale Versorgungsprojekte mit Vorbild-
charakter, flaichendeckende Steuerungswirkung entfalteten diese nicht. Weiterge-
hende Offnungsklauseln wurden bereits in der Diskussionsphase durch die geballte
Lobbymacht der niedergelassenen Arzte der Apotheken oder der Krankenhduser
verhindert. Monopole und Oligopole argumentieren dabei in aller Regel mit dem
Sicherstellungsauftrag. Nur sie allein konnten eine flichendeckende Versorgung ge-
wihrleisten.

Die strukturkonservative Lobbymacht bekamen insbesondere Polikliniken und
Fachambulanzen in den neuen Lindern zu spiiren, die im Prozess der Wiederver-
einigung unter die Rider des westdeutschen Korporatismus gerieten. Hand in Hand
lieBen Arzte- und Kassenfunktionire diese Einrichtungen, die iiber kein Pendant
im Westen verfiigten, ,,am langen Arm verhungern®. Nur wenige Einrichtungen
in Berlin und vor allem Brandenburg erhielten als Exoten eine befristete und be-
grenzte Uberlebenschance. Mit dem Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG)
aus dem Jahr 2003 wurden Medizinische Versorgungszentren mit freiberuflichen
oder angestellt tiatigem &rztlichen Personal dauerhaft zugelassen. Schnell wichst
seit dem diese neue Organisations- und Betriebsform als Alternative zur Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis. Versuche, die Modernisierung der Betriebsorganisation
im ambulanten Sektor durch berufsrechtliche Hindernisse zu verlangsamen oder
zu stoppen, blieben erfolglos. Hier hat insbesondere das Vertragsarztrechtsdnde-
rungsgesetz (VAG) aus dem Jahr 2006 wesentliche Hilfen zur Flexibilisierung der
ambulanten Versorgung geboten.

Noch resistenter gegeniiber wettbewerblichen Vertragsgestaltungen zeigt sich
der Krankenhausbereich. Behinderer und Blockierer finden sich ohne Riicksicht
auf parteipolitische Orientierung und regionale Herkunft in Landesregierungen,
Kommunalverwaltungen, Gewerkschaften, Kirchen und Wohlfahrtsverbanden. Da
der Bund nur fiir die Grundsétze der Krankenhausfinanzierung die Gesetzgebungs-
kompetenz hat, fiir die konkrete Investitionsfinanzierung und fiir die innere Orga-
nisation, der Krankenhduser aber die Bundeslidnder zustindig sind — und wegen
des geballten Widerstandes der Krankenhéuser und ihrer Organisationen — fehlt es
bis heute an Offnungsklauseln fiir einzelvertragliche Regelungen. Zwar konnten
die Héauser und die Bundesirztekammer angesichts der gewaltigen Fehlsteuerun-
gen im alten Krankenhausfinanzierungssystem iiber tagesgleiche Pflegesétze nicht
verhindern, dass mit der Gesundheitsreform 2000 der schrittweise Einstieg in ein
modernes Fallpauschalensystem beschlossen wurde. Doch der mit dieser Grund-
entscheidung fiir ein leistungsorientiertes Entgeltsystem, das fiir gleiche Leistun-
gen auch gleiche Preise vorsieht, gestiegene Wettbewerbsdruck auf die einzelnen
Héuser konnte bisher nicht in ein addquates Vertragssystem iiberfiihrt werden. Die
Bundeslander kleben an ihrer Krankenhausplanungskompetenz und am Kontrahie-
rungszwang ebenso wie an der dualen Krankenhausfinanzierung, die angesichts
der chronischen Finanznot in den Landern nicht nur anachronistisch wirkt, sondern
betréchtlich zu einem Investitionsstau in vielen Léndern beigetragen hat.
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Im Arzneimittelsektor konkurrieren kollektive und individuelle Steuerungs-
ansitze. Wahrend seit mehr als 30 Jahren versucht wird der dynamischen Entwick-
lung von Preisen, Mengen und Struktur in der Arzneimittelversorgung mit speziel-
len Instrumenten entgegen zu wirken, so dass sich heute eine Vielzahl von Regu-
larien gegeniiber stehen, deren Wirkungen sich teilweise konterkarieren. Ob einzel-
vertragliche Rabattvertrdge das Potential besitzen, viele andere Regulierungen
abzuldsen, muss erst noch unter Beweis gestellt werden.

In vielen anderen Versorgungsbereichen wo die Ausgaben qualitativ geringfiigi-
ger erscheinen, gleichwohl aber oft in der Regel schneller als die Einnahmen der
Krankenkassen wachsen, hat der Gesetzgeber zwar Spielrdume fiir wettbewerbliche
Gestaltungen geschaffen, doch werden diese in der Praxis oft nicht genutzt oder
durch Aufsicht und Rechtsprechung restriktiv begrenzt. Exemplarisch sei nur die
Ausschreibung fiir Hilfsmittel oder die Vertragsfreiheit im Reha-Bereich genannt.
Viele Kassen haben aber auch die Steuerungskompetenz in diesem Versorgungs-
bereichen nicht ausreichend entwickelt.

II1. Zur Uberwindung der sektoralen Abschottung —
Neue Versorgungsformen

Vor allem ist die starke Sektorierung des deutschen Gesundheitswesens selbst
eine wesentliche Ursache fiir Fehlsteuerungen und das Hindernis fiir eine Verbes-
serung von Qualitdt der Versorgung und Effizienz des Ressourceneinsatzes. Ver-
suche, der Abschottung der Sektoren iiber integrative Losungen zu begegnen, rei-
chen bis in die zwanziger Jahre des 20. Jahrhunderts zuriick, stiefen aber immer
auf den Widerstand etablierter Institutionen und blieben héufig im Experimentier-
stadium stecken. Auch erweist es sich als schwierig, einen regulatorischen Rahmen
fiir die prozess- und ergebnisorientierte integrierte Versorgung in einem strukturen-
und sektorenorientierten Gesundheitsrecht zu formulieren. Mit dem Gesundheits-
reformgesetz 2000 gelang es, Integrationsversorgung als neue Form der Regelver-
sorgung im SGB V zu verankern. Allerdings erwiesen sich die Beteiligungsrechte
der Verbdnde von Kassen und Kassendrzten als ebenso kontraproduktiv wie der
Versuch, eine Bereinigungsregelung gegeniiber der érztlichen Gesamtvergiitung
und den Krankenhausbudgets gesetzlich vorzunehmen.

Erst mit dem GMG wurde eine finanzielle Anschubregelung mit pauschaler
Ausgrenzung von je 1% der drztlichen Verglitung und der Krankenhausvergiitung
geschaffen. Die liel in wenigen Jahren Tausende von Integrationsvertragen — viele
von zweifelhafter Ausgestaltung — entstehen. Da der Gesetzgeber bewusst auf eine
Evaluationsregelung verzichtete, ist eine echte Bewertung des Versorgungsgesche-
hens im sektoriibergreifenden Bereich bis heute schwierig. Eine Prognose, wie sich
die integrierte Versorgung unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds ohne An-
schubfinanzierung entwickeln wird, ist kaum abzugeben. Die Dynamik, die sich
im Versorgungsgeschehen sektoriibergreifend durch bessere Kommunikation, Ko-
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ordination und Kooperation entwickelt hat, diirfte allerdings nicht zu bremsen sein.
Die kiinftige Finanzierung integrativer Leistungen bleibt auf der politischen Tages-
ordnung. Ein Weg wire, fiir neue Versorgungsformen einen speziellen Anteil aus
dem Gesundheitsfonds — gegebenenfalls als Kofinanzierung — zu reservieren.

Der Integrationsprozess beschleunigt wettbewerbliche Ansétze in der vertrags-
arztlichen Versorgung, die nicht auf diesen Sektor begrenzt bleiben. So genannte
besondere Versorgungsformen wie ambulantes Operieren, hausarztgestiitzte Ver-
sorgung oder besondere Qualitdtsvertrdge ermdglichen Einzelvertrdge zwischen
Krankenkassen und einzelnen oder Gruppen von Arzten durch Einzelvertrige oder
sogar innerhalb des Kollektivvertrags. Insbesondere bei der Ausgestaltung der
hausérztlichen Versorgung konkurrieren Kassendrztliche Vereinigungen mit freien
Arzteverbinden und -verbiinden, die nicht nur in Baden-Wiirttemberg einen er-
heblichen Wettbewerbsdruck auf etablierte Monopolisten entfalten.

Gerade die permanente Diskussion um Hausarztvertrige zeigt, wie politisch am-
bivalent das Thema Vertragswettbewerb ist. Ob das Vertragsprivileg fiir Hausérzte-
verbinde, das das GKV-Organisations-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG)
ihnen einrdumen will, verfassungsrechtlich haltbar ist und zur Verbesserung der
hausérztlichen Versorgung fiihrt, muss sich erst erweisen. Umgekehrt hat aber das
bisherige Kollektivvertragssystem die hausdrztliche Versorgung jahrzehntelang
vernachldssigt. Eine produktive Konkurrenz von einzel- und kollektivvertraglichen
Ansitzen hat sich bisher nicht entwickelt.

IV. Die Verkniipfung wettbewerblicher Differenzierungsmoglichkeiten
im Leistungs- und Vertragsrecht — Wettbewerb
unter dem Gesundheitsfonds

Auch wenn manchem Kritiker aus Wissenschaft und Praxis die Wettbewerbs-
intensitit im Gesundheitswesen noch lange nicht weit genug geht, wihrend andere
bereits die zerstorerische Wirkung sog. Okonomisierung des Gesundheitswesens
beklagen, an einer wettbewerblichen Ausdifferenzierung der Versorgungslandschaft
durch einzelwirtschaftliche Vertrdge kommt niemand mehr vorbei. Diese Ausdif-
ferenzierung wird sich unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds mit Zusatz-
beitrdgen weiter erhohen. Die Kassen werden jede Moglichkeit ergreifen, bei Wah-
rung oder Verbesserung der Versorgungsqualitit ihre Ressourcen effizienter und
zielgerichteter einzusetzen. Dazu tragt bei, dass Krankenkassen Versorgungsange-
bote mit Anreizen fiir Leistungserbringer und Versicherte verkniipfen konnen.

Zahlreiche Vertrdge, insbesondere in den strukturierten Programmen zur Ver-
sorgung chronisch Kranker (DMP), haben bei einheitlicher Programmausrichtung
unterschiedliche Anreizsysteme entwickelt. Das Schwergewicht wettbewerblicher
Differenzierungen bei einheitlichem Beitragssatz und mdglichst zu vermeidendem
bzw. niedrig anzusetzendem Zusatzbeitrag, der allein vom Versicherten zu tragen
ist und ein stérkeres Preissignal als der den meisten Versicherten unbekannte pro-
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zentuale Beitragssitze aussendet, liegt kiinftig bei der Ausgestaltung der Versor-
gung und der Servicequalitdt. In diesem Feld werden sich die Krankenkassen iiber
Wahltarife und iiber neue Formen des versichertenbezogenen Gesundheitsmanage-
ments — z. B. Gesundheitscoaching oder Shared Decision Making — differenzieren.
Sie werden sich nicht nur auf simple, PK'V-gepréigte Modelle mit Kostenerstattung,
Beitragsriickgewéhr und Selbstbehalt beschrianken, sondern sollen so ausgestaltet
sein, dass sie Anreize fiir Versicherte bieten, Versorgungsangebote entsprechend
individueller Praferenzen und gesundheitlichem Bedarf zu wéhlen.

Der Gesetzgeber erhofft sich damit einen Wandel von der bisher primér auf den
Beitragssatz fixierten Wettbewerbsorientierung hin zu einem qualitétsorientierten
Wettbewerb, in dem das Preis-Leistungs-Verhéltnis der entscheidende Wettbe-
werbsparameter ist. Gestiitzt wird diese Umorientierung durch den morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleich, der vermehrte Anstrengungen der Kranken-
kassen verlangt, ihre Versicherten im Rahmen der differenzierten Normkosten-
profile zu versorgen. Managementversdumnisse dort schlagen sich in Zusatzbei-
tragen nieder. Einflussnahmen auf das érztliche Codierverhalten rufen nicht nur
Aufsicht und Politik auf den Plan, sondern schaden dem Instrument des Morbi-
RSA an sich. Codierungsprobleme miissen von einer unabhédngigen Clearingstelle
geklart und gelost werden, Manipulationen mit spiirbaren Sanktionen belegt wer-
den. Als lernendes System muss der RSA laufend so feinjustiert werden, dass sich
Einflussnahmen — von welcher Seite auch immer — nicht lohnen.

V. Die Auswirkungen der Wettbewerbsintensivierung
auf Organisations- und Betriebsformen

Die Rechtséinderungen der letzten fiinf Jahre werden erhebliche Auswirkungen
auf Betriebs- und Organisationsformen von Versicherern wie Versorgern haben.
Unter den Krankenkassen hat die Fusionswelle bereits begonnen. Diese wird nicht
zur Einheitsversicherung flihren, gleichwohl aber die historische Abgrenzung der
Kassenarten sprengen, die Zahl der Krankenkassen deutlich reduzieren und einen
Zwang zur Bildung von managementfahigen Einhalten ausiiben. Nur wer die wett-
bewerblichen Instrumente im Verhdltnis zu den eigenen Mitgliedern gegeniiber
wie den Vertragspartnern gezielt einzusetzen weif}, hat gute Chancen im Kassen-
wettbewerb. Wer dies nicht kann oder will, muss fusionieren oder geschlossen wer-
den, denn im Extremfall konnen nach den GKV-OrgWG alle Krankenkassen von
der zustandigen Aufsicht geschlossen oder sogar insolvent werden. Die Leistungs-
erbringerseite wird sich ebenfalls gewaltig verdndern.

Die Einzelpraxis diirfte auBBerhalb der hausérztlichen und fachérztlichen Grund-
versorgung ein Auslaufmodell werden. Gemeinschaftspraxen und Medizinische
Versorgungszentren diirften ihren Marktanteil stark erhhen. Darauf weisen Akti-
vitdten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Schaffung eigener Trigerge-
sellschaften sowie Expansionspléne privater Krankenhausketten deutlich hin. Die
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Dimonisierung solcher Aktivititen durch Teile der Arzteschaft verdeutlicht nur die
Strategieunfahigkeit, sich auf Verdnderungen im Umfeld (z. B. die demografische
Entwicklung) wie in der eigenen Profession (z. B. die Feminisierung der Medizin)
einzustellen. Nicht nur in der Wissenschaftsszene und in der Beraterwelt werden in-
tegrierte Gesundheitskonzerne intensiv diskutiert. Innovative Kréfte arbeiten daran.

Der Krankenhausmarkt wird sich ebenfalls spiirbar verandern. Seit Jahren geht
die Zahl der Héduser und der Betten zuriick, auch wenn Deutschland in der Betten-
dichte und der Verweildauer noch immer Spitzenpldtze einnimmt. Viele 6ffentliche
Héuser werden an private Triger verkauft, oder das Management wird in private
Hinde gelegt. Ohne eine Reform der Krankenhausinvestitionsfinanzierung wird
dieser Trend sich beschleunigen, da 6ffentliche Héuser nicht die gleichen Finan-
zierungsmoglichkeiten wie private haben. Generell sorgen Kooperationen und Fu-
sionen flir ein besser abgestimmtes Angebot an Krankenhausleistungen. Die unter-
schiedlichen Mdglichkeiten der Krankenhduser zur Offnung in den ambulanten
Bereich werden noch nicht so genutzt, weil die meisten Bundesldndern die mit
dem GKV-WSG geschaffene Offnungsméglichkeit fiir seltene Erkrankungen oder
hochspezialisierte Leistungen restriktiv handhaben. Hier besteht noch ein grofes
Optimierungspotenzial.

VI. Von korporatistischer Steuerung
zu einzelwirtschaftlichem Wettbewerb

Das Verhiltnis von korporatistischer Steuerung und einzelwirtschaftlichem
Wettbewerb sollte zugunsten einzelwirtschaftlicher Vertragsmdglichkeiten ver-
schoben werden. Dies gilt sowohl fiir den ambulanten wie fiir den stationdren Be-
reich. Die Moglichkeit zum Abschluss von Einzelvertriigen mit Arzten oder Arzt-
gruppen sollte nicht auf besondere Versorgungsformen beschrinkt bleiben. In der
stationdren Versorgung sollte fiir elektive Eingriffe selektives Kontrahieren mog-
lich werden. Dieser Einstieg konnte schrittweise unter den Bedingungen einer
monistischen Krankenhausfinanzierung in ein Vertragsmodell miinden. Zahl und
Inhalt der regulierenden Eingriffe in die Arzneimittelversorgung miissen deutlich
zugunsten weniger, aber wirksamerer Steuerungsinstrumente reduziert werden.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die pharmazeutische Industrie kaum noch neue
Blockbuster entwickelt, sondern sich auf extrem hochpreisige Spezialpriparate
konzentriert und dass kiinftig eine individualisierte Arzneimitteltherapie an Be-
deutung gewinnt.

Zur Intensivierung des Wettbewerbs zwischen niedergelassenen Arzten und Kran-
kenhdusern, dessen Feld angesichts der medizinischen und technischen Moglich-
keiten grofer wird, miissen faire Wettbewerbsbedingungen fiir beide Seiten geschaf-
fen werden. Dazu gehort eine vergleichbare Honorierung vergleichbarer arztlicher
Leistungen unter Beriicksichtigung von Investitionsfinanzierung und Vorhaltekos-
ten und vor allem eine Reform der Bedarfsplanung in beiden Sektoren. Gerade bei
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der Bedarfsplanung bietet sich die Chance, diese Sektorengrenzen zu iiberwinden
und die Effektivitit der Planung zu erhdhen. Dazu miisste auf eine betten- bzw. arzt-
sitzscharfe Planung verzichtet werden, die bisher weder Unter- noch Uberversor-
gung verhindert hat. Vielmehr konnte die Bedarfsplanung auf eine Indikatoren ge-
stiitzte integrative Rahmenplanung reduziert werden, deren Ausgestaltung der freien
Vertragsgestaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern iiberlassen wird.
Der Staat sollte erst dann ins Spiel kommen, wenn die Indikatoren Hinweise auf
(drohende) Unterversorgung liefern oder wenn eine extrem unwirtschaftliche Uber-
versorgung nicht abgebaut wird. Dies setzt aber voraus, dass die Aufsichten in den
Bundesldndern inhaltlich und personell so ausgestattet werden, dass sie diese Auf-
gabe — notfalls mit Kontrahierungszwang — erfiillen kdnnen. Heilsamen Druck auf
die Krankenkassen diirfte auch ein Recht der Versicherten ausiiben, gegebenenfalls
Nichtvertragspartner in Anspruch nehmen zu diirfen.

Insgesamt muss das Gesundheitsrecht stérker von der Strukturbeschreibung hin
zur Prozessorientierung verdndert werden. Speziell die Ergebnisqualitit, die bisher
im Rahmen der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements eine eher unter-
geordnete Rolle spielt, muss stirker in den Fokus von Regulierung und Vertrags-
politik genommen werden. Die mit dem GKV-WSG eingefiihrte sektoriibergrei-
fende Qualititssicherung ist ein erster wichtiger Schritt dazu. Vor allem die Ver-
giitungssysteme miissen sich an Ergebnissen orientieren (Pay for Perfomance). Die
mit der Pflegereform 2008 eingefiihrten Mdglichkeiten fiir Kassendrztliche Ver-
einigungen, nach Qualitdt zu differenzieren, miissen auf alle Versorgungsbereiche
ausgeweitet werden. In engem Zusammenhang mit dem Thema Qualitdt stehen
Fragen der Patientensicherheit und Haftungsrecht fiir Gesundheitsberufe. Beide
Themenkomplexe konnten in einem eigenstindigen Patientenrechtsgesetz grund-
legend bearbeitet werden.

VII. Zur Bedeutung des Wettbewerbs- und Kartellrechts

Intensiv diskutiert werden muss die Frage, wie weit ein starker wettbewerblich
orientiertes Gesundheitswesen den Grenzen des allgemeinen Wettbewerbs- und
Kartellrechts unterliegen soll. Unzweifelhaft muss es eine Regulierung zur Ge-
wihrleistung eines fairen Wettbewerbs geben. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
die Intensivierung des Wettbewerbs neben einer Qualititsverbesserung mehr Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen bringen soll. SchlieBlich muss eine flachen-
deckende Versorgung in zumutbarer Entfernung aller Versicherten gewihrleistet
bleiben. Es ist nicht das Ziel von Wettbewerb im Gesundheitswesen bestehende
Anbieterstrukturen zu schiitzen oder Einkiinfte, Gewinne oder Machtzuwéachse von
wem auch immer zu maximieren. Mit dem GKV-OrgWG werden deshalb weitere
Teile des Wettbewerbs- und Kartellrechts im Sozialrecht fiir anwendbar erklart,
ohne die Besonderheiten des Gesundheitsmarktes auller Acht zu lassen.
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VIII. Zur Konvergenz von GKV und PKV

Auf mittlere bis langere Sicht ldsst sich das ungerechte Nebeneinander von ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung nicht aufrecht erhalten. Die Krise auf
dem internationalen und nationalen Finanzmarkt hat vorgetragene Forderungen,
die GKV auf Kapitaldeckung umzustellen, leiser werden lassen. Selbst innerhalb
der PKV mehren sich die Stimmen, die den Status quo in Frage stellen. Abgesehen
davon, dass es sozialpolitisch nicht zu rechtfertigen ist, nur bestimmten Gruppen
Zugang zur PKV zu verschaffen und soziale Lasten in der GKV zu konzentrieren,
diirfte der steigende Kostendruck (in der PKV steigen die Pramien rund doppelt so
schnell wie die Beitrdge in der GKV) die Versicherungswirtschaft dazu bewegen,
die Konvergenz der Systeme mit dem Ziel der Schaffung eines einheitlichen Ord-
nungsrahmens fiir GKV und PKV ins Auge zu fassen.

Kooperationen und vielleicht bald Fusionen einzelner Triger sind ein bered-
tes Gegenstiick zur amtlichen Propaganda der Verbénde. Damit verbunden ist die
Frage der kiinftigen Finanzierung von Gesundheitsleistungen. Auch in der néch-
sten Legislaturperiode wird erneut zu diskutieren sein, ob die Fixierung der GKV-
Beitrdge auf Lohne und Gehélter bzw. deren Ersatz zukunftsweisend ist. Ob die
Verbeitragung sonstiger Einkiinfte der Konigsweg zur Verbreiterung der Einnah-
men und zur Herstellung von mehr Belastungsgerechtigkeit ist, wird zu hinter-
fragen sein. Die Alternative in Form hoherer Steuerzuschiisse an die Krankenver-
sicherung diirfte weiter im Rennen bleiben.

IX. Ein Blick iiber nationale Grenzen — Best practice
im Systemvergleich

SchlieBlich diirfte sich auch vor der nachsten Reform ein Blick iiber die Grenzen
Deutschland lohnen. Dabei sollte sich das Augenmerk nicht nur auf die Erfahrun-
gen der Niederldnder oder Schweizer mit ihrer Neuordnung von Versicherungs-
landschaft und Finanzierung richten. Auch die Erkenntnisse aus skandinavischen
Léndern, die einen hohen Integrationsgrad in der Gesundheitsversorgung erreicht
haben, sollten die Diskussion in Deutschland befruchten. Speziell in der Arznei-
mittelversorgung, wo multinationale Hersteller das Angebot dominieren, werden
nationale Strategien ihre Grenzen finden. Selbst eine groe deutsche Kasse diirfte
kein gleichgewichtiger Verhandlungspartner fiir einen Weltkonzern sein.

Daher bieten sich transnationale Losungen ebenso an wie der Blick auf andere
Lander, hier speziell die Schweiz, Frankreich oder Grof3britannien, wo die pharma-
zeutische Industrie ebenfalls eine groBe wirtschaftliche Rolle spielt, gleichwohl
aber nicht so dominant auftritt wie in Deutschland. Schlieflich lohnen sich Be-
suche in den USA und Diskussionen mit den dortigen Fachleuten immer. Das be-
trifft primér nicht die Systemsteuerung als Ganzes. Im Fokus hier stehen die Instru-
mente zur Feinsteuerung, die sich nach dem Backslash vom Managed Care in den
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neunziger Jahren zu einer differenzierten und zunehmend effektiveren Steuerungs-
philosophie verdichtet haben. Speziell die von Barack Obama angekiindigte Sys-
temreform diirfte auch in Deutschland Aufmerksamkeiten erregen.

X. Fazit — Nach der Reform ist vor der Reform

Wer nicht ideologisch auf die Bekdmpfung der letzten Gesundheitsreform und
speziell des Gesundheitsfonds in Deutschland fixiert ist, wird erkennen, dass die
Gesundheitsreformen der letzten Jahre im Zusammenwirken den Weg fiir eine
durchgehende wettbewerbliche Orientierung im Gesundheitswesen bereitet haben,
ohne die solidarische Ausgestaltung des Systems in Frage zu stellen. Der Prozess
der Umgestaltung ist allerdings noch keineswegs abgeschlossen. Zum einen ist die
Regulierung im Gesundheitswesen stets strategieanfillig. In den einzelnen Versor-
gungssektoren sind wettbewerbliche Anreize zu schwach ausgeprégt.

Der Anspruch, Integrationsversorgung als Regelversorgung zu etablieren, konn-
te bisher nicht erfiillt werden. Hierzu miissen neue Anreize, wie beispielsweise ein
gesonderter F+E-Topf im Gesundheitsfonds, diskutiert werden. Planungs- und Fi-
nanzierungsstrukturen miissen auf Integrationsziele ausgerichtet und entbiirokra-
tisiert werden. Im Mittelpunkt von Regulierungen und Vereinbarungen miissen
Versicherte und Patienten stehen, die iiber Wahlentscheidungen und Partizipation
die Steuerung des Gesundheitswesens auf allen Bereichen beeinflussen konnen.
Der Kurs in Richtung Wettbewerb ist unumkehrbar, allerdings durchaus unter-
schiedlich ausgestaltbar.
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,» Wettbewerb als Entdeckungsverfahren* im
Gesundheitswesen — Chancen, Bedingungen, Grenzen

Von Herbert Rebscher, Hamburg

I. Wettbewerb unter Systembedingungen

Die Suche nach der effizienten Mittelallokation beherrscht die gesundheitspoli-
tische Debatte. Die gesundheitsokonomisch diskutierten Steuerungs- und Honorie-
rungssysteme dienen ausschlielich der Suche nach geeigneten Anreizen, um Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu optimieren. Sie sind verwoben mit
den zentralen Herausforderungen, denen Gesundheitssysteme weltweit, d. h. auch
unabhingig vom jeweiligen Systemtyp unterliegen. Strukturell sind dies zum einen
der medizinisch-technische Fortschritt und zum anderen die demographische Ent-
wicklung der entwickelten Volkswirtschaften. Beide Themen beeinflussen stark
die jeweiligen Systeme. Dies auch deshalb, weil sich medizinisch-technischer Fort-
schritt, steigende Lebenserwartung und die Strukturen des Gesundheitswesens ge-
genseitig beeinflussen: Ein funktionierendes Gesundheitssystem tragt zum medi-
zinisch-technischen Fortschritt und der wiederum zu einer zunehmenden Lebens-
erwartung und einer steigenden Lebensqualitét bei; gleichzeitig ist unser Gesund-
heitssystem von den Verschiebungen in der Altersstruktur der Bevolkerung sowohl
auf Einnahmen- wie auf der Ausgabenseite unmittelbar betroffen.

Aber die zentralen Herausforderungen fiir die politische und 6konomische
Steuerung des Systems sind jedoch andere: Zum einen besteht die Problematik der
Marktspaltung zwischen gesunden und kranken Menschen und einem radikalen
Préiferenzwechsel je nach Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen. Dies soll im
Folgenden am Beispiel der mit dem GKV-WSG und Gesundheitsfonds neu einge-
fiihrten Zusatzbeitrage fiir die Versicherten gezeigt werden. Zum anderen geht es
um die 6konomischen Konsequenzen aus der Varianz innerhalb von Klassifika-
tionssystemen, die kiinftig die Debatte um die Effizienz z. B. der Krankenhéuser
(DRG) oder des Wettbewerbs der Krankenkassen (RSA) determinieren wird. Am
Beispiel des selektiven Kontrahierens soll dies verdeutlicht werden.

Hinzu kommt ein bislang gesundheitspolitisch wenig diskutiertes Problem:

Mit Wettbewerb verbinden wir im Allgemeinen die Erweiterung von Handlungs-
optionen aller Akteure, Suchprozesse fiir angebotene Waren und Dienstleistun-
gen und die immanenten Innovationsanreize in der unternehmenspolitischen Stra-
tegie — kurz und wie im Titel dieses Beitrages angedeutet: ,,Wettbewerb als Ent-
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deckungsverfahren®'. Trotz aller konkreten Konflikte in der Dynamik von Wirt-
schaftssystemen zieht die Wettbewerbswirtschaft daraus ihre politische Akzeptanz
und die Akzeptanz der Kunden.

Im Gesundheitswesen wirkt dieser Mechanismus jedoch nur begrenzt. Auf der
einen Seite bringt er fiir Versicherte die Erweiterung der Wahloptionen zwischen
verschiedenen Versicherungen, deren jeweiligem Leistungsportfolio und Service-
orientierung, auf der anderen Seite entstehen bei der konkreten Leistungsinan-
spruchnahme fiir die Patienten jedoch eine Begrenzung und Einengung der Wahl-
optionen durch selektive Vertragsmuster. Ein schwieriges Akzeptanzproblem.

Selektives Kontrahieren, als das zentrale Wettbewerbsinstrument im Gesund-
heitswesen, muss diesem Faktum Rechnung tragen, wenn es zielfithrend in ein Sys-
tem implementiert werden soll, das sich traditionell durch die Freiheit der Wahl
unabhéngiger Leistungserbringer durch die Patienten definiert. Und das sich ins-
besondere auch durch die Freiheit der Leistungserbringer bei der Wahl der von
ihnen verantworteten Therapie gemill dem festgestellten medizinischen Bedarf des
Patienten auszeichnet, ohne dabei Riicksicht auf Vertragsverhiltnisse Dritter (der
Kassen) nehmen zu miissen.

Die beschriebene Marktspaltung (s. 0.) macht dabei die Rationalitit der einzel-
nen Entscheidungen und damit den rationalen Diskurs {iber medizinischen Nut-
zen, Kosten und patientenorientierte Endpunkte so schwierig; deshalb ist auch die
Akzeptanz bei den jeweils Betroffenen schwer abzuschitzen, ihre Praferenzen ver-
andern sich plotzlich.

Fiir einen gesunden Versicherten wird der Wahlakt beziiglich einer Krankenver-
sicherung nicht von der Frage eines konkreten medizinischen Leistungsbedarfs
und deren Prozessorganisation bestimmt, sondern sich um die Kategorien Preis/
Beitragssatz, Markenbekanntheit, Image, eventuell Servicequalitit drehen. Wich-
tige Parameter, jedoch fiir den Kern des Versorgungssystems keine hinreichend
erkldrenden Parameter.

Fiir den Patienten mit episodenhaften Krankheitserlebnissen werden maximal
die Kategorien Wartezeiten, Terminvergabe, Erreichbarkeiten, personliche Zuwen-
dung etc. dominieren, nicht jedoch das qualitativ hochwertige Angebot eines klar
definiert indikationsbezogenen Versorgungsmodells z. B. in der Chronikerversor-
gung. Aus episodenhaften und heterogenen Krankheitserlebnissen wird sich auch
keine begriindete Priferenz beziiglich bestimmter Leistungserbringer und Einrich-
tungen ergeben.

Bei chronisch Kranken und Schwerstkranken bzw. Pflegebediirftigen dominiert
jedoch die Kategorie Versorgungsqualitit, der freie Zugang zur qualitativ ver-
meintlich besten Klinik, die Erreichbarkeit notwendiger ergdnzender diagnosti-
scher Abklirung, die Verwendungsféhigkeit innovativer Arzneimittel und der Um-
fang eventuell notwendiger Nachsorgeprogramme. Hier dominieren auch die Ver-

I Hayek, F. A. v, 1969, S. 249 -265.
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zahnungen der therapeutischen Prozessschritte z. B. Akutmedizin/Reha/Pflege
und dies in einer fiir den Patienten selbst und seiner Familie giinstigen regionalen
Erreichbarkeit im Wohnumfeld.

Selektives Kontrahieren ist 6konomisch und versorgungspolitisch dort am sinn-
vollsten wo eine langwierige, teure und von den Prozessschritten her eng verzahnte
Zusammenarbeit der Akteure notwendig ist. Eine fiir den gesunden Versicherten
und die Vielzahl der episodenhaften medizinischen Ereignisse vernachléssigbare
Kategorie, der individuelle Nutzen, wird erst in einer konkreten Krankheitssitua-
tion erfahrbar. Deshalb sind solche Programme in der Regel auf die Zielgruppe der
chronisch Kranken und Schwerkranken orientiert. Dort macht es 6konomisch Sinn
und dort macht es von der Versorgungsqualitdt her Sinn.

Dies bedeutet jedoch im Umkehrschluss, dass selektives Kontrahieren nur dort
Sinn stiftet, wo die dauerhafte und intensive Inanspruchnahme des Systems aktuell
notwendig wird. In den Augen der in diesem Versorgungsprozess Betroffenen wird
sich in dieser Situation selektives Kontrahieren jedoch als Begrenzung und Ein-
engung des urspriinglichen freien Zugangs zu in Frage kommenden Krankenhédusern
und Arzten auf die selektiv durch die Krankenkasse kontrahierten Vertragspartner
darstellen. Deren Therapiemdglichkeiten wiirden im Konzept des selektiven Kontra-
hierens aber auf die Verordnung von z. B. rabattierten Arzneimittel (aber auch Hilfs-
und Heilmittel) oder auf kassenindividuelle Arzneimittellisten reduzieren. Fiir die
Patienten eine wahrgenommene (empfundene) Begrenzung urspriinglich zuging-
licher Sachleistungen. Schlielich wiirde die Nutzung von Reha-Einrichtungen oder
Pflegeeinrichtungen auf Vertragspartnereinrichtungen begrenzt werden kdnnen, ob-
wohl das SGB IX vom ,,Wunsch- und Wahlrecht* der Betroffenen ausgeht.

Diese Beispiele zeigen, dass die theoretische Begriindung des wettbewerblichen
Konzepts des selektiven Kontrahierens von den im Versorgungsprozess Beteiligten
und Betroffenen gemeinsam zunidchst als Einschriankung bestehender Freiheits-
rechte erlebt werden wird. Das selektive Kontrahieren zielt ja gerade auf den Kon-
trakt mit Partnern einer Versorgungskette, wenn diese Partnerwahl als Selektions-
kriterium die Qualitdt hat (vorausgesetzt die Messmethoden stiinden bereit), ist
diese Selektion gesundheitspolitisch und dkonomisch sinnvoll. Dies bedeutet aber
fiir Patienten und deren Angehérige, fiir einweisende Arzte, und die Zusammen-
arbeit in einem regionalen Netzwerk sehr konkrete Einschrankungen der bisherigen
Zusammenarbeit und eine Verdnderung gewohnter Prozessschritte. Dieser Um-
stand wird in der gesundheitsokonomischen Literatur weitgehend iibergangen, die
auch politische Relevanz des Problems massiv unterschitzt und die Akzeptanz der
Betroffenen dabei ausgeblendet. Wenn Wettbewerb jedoch der Kundensouveri-
nitét, hier also der Patientensouverinitit, zu dienen hat, ist dieser Umstand eine
zentrale Kategorie bei der Gestaltung entsprechender wettbewerblicher Modelle in
der GKV. Zusammengefasst hitten wettbewerbliche Suchprozesse personelle und
strukturelle Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen, wie sie in nachfolgender Ab-
bildung dargestellt sind.
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Personelle Rahmenbedingungen

Versicherte — kein individueller Nutzen aus selektiven
Vertragsangeboten
Patienten — hohes Leistungsinteresse (wéchst mit

Krankheitsstadien)
— hohes Interesse an freier Wahlentscheidung
bei Zugang
Arzte — Therapiefreiheit, freie Einweisungs- und
Verordungsentscheidung
— Teambildung im regionalen Setting
(Akut, Heilmittel, Hilfsmittel, Krankenhaus)

Konkurrenten — Individualvertrag gegeniiber Patienten
als Bedrohung kommuniziert (siche MVZ-
Debatte)

Politik — Regionale Strukturen (Rettungsdienst/

Krankenhauskapazitéten / Arbeitsplétze)

Akzeptanzproblem

Strukturelle Rahmenbedingungen

Investitionsentscheidungen /-volumen — Planbarkeit der Kapazititennutzung, Amorti-

sationszeiten

Arbeitsteilung — Verlasslichkeit der Teambildung im regiona-
len Kontext

Notfall — selektiv/ elektiv Vorhaltefunktion

Evident / Evaluation — Fallzahlen, statistische Artefacte

kollektive Evidenz vs. individueller Wirk-
samkeit (Nutzen)

Struktur- und Prozessproblem

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 1: Rahmenbedingungen fiir selektives Kontrahieren

I1. Kosten und Nutzen von
alternativen Giiter-/ Dienstleistungskombinationen

Wenn wir die Versorgungssituation betrachten, und dies ist durch viele empiri-
sche Untersuchungen belegt, erkennen wir, dass 20 Prozent der Menschen 80 Pro-
zent der Leistungen benotigen! Verschiarfend kommt hinzu, dass es eine enorme
Kompression der Ausgaben auf wenige Jahre vor dem Tod gibt®. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies allerdings, dass 80 Prozent der Menschen lediglich 20 Pro-

2 Kruse, A. et al, 2003.
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zent der Leistungen bendtigen. Was nichts anderes heilit, dass diese Menschen
auBler dem abstrakten Versicherungsschutz keinen individuellen Nutzen aus dem
Versorgungsangebot und dessen Qualitdt ziehen. Dieses empirisch gut gesicherte
Faktum® ist eine zentrale Grundlage bei der Beurteilung gesundheitsékonomischer
Instrumente.

50000 5000
45276
45000 — A 4404 84575 4 45204 4500
40000 38912 24054 | 4000
I Ausgaben [€]
35000 1 473612 Uberlebende L 3500
30000 1 43155 [——JAusgaben [€] 2000
A 2786 29965 Sterbende
25000 1 A 2469 23040 A Ausgaben [€] L 5500
20000 1 18019 gesamt [ 5000
15000 1
10000 1
5000 T 1851 1931 2054
o/ | | BN |

60 bis 64 65 bis 69 70 bis 74 75 bis 79 80 bis 84 85 bis 89 90 bis 94 95 bis 99

Quelle: Kruse u. a., Kostenentwicklung im Gesundheitswesen — Verursachen iltere Menschen hohere
Gesundheitskosten, 2003. Die in der Grafik dargestellten Ausgaben fiir Sterbende umfassen die Ausgaben
im letzten Jahr vor dem Tod.

Abb. 2: Entwicklung GK'V-Ausgaben in sterbenahen Altersgruppen

Nimmt man diese Ausgangslage ernst, muss man reine Preissteuerungsmodelle,
wie die mit dem Gesundheitsfonds eingefiihrte ,,Kleinen Primie® (Zusatzbeitrag)
ablehnen. Denn Pramienmodelle richten sich ausschlieBlich an preisreagible Ge-
sunde, die keine Leistungen (20%) bendtigen. Was hingegen notwendig wire sind
Reformansitze, die die Effizienz der Versorgung in den Vordergrund riicken, denn
Effizienz bei der Leistungserbringung zeigt sich in dem Bereich der aufwéndigen
Versorgung (80% der Leistungen) der Wenigen (20% der Menschen).

Betrachten wir den Effizienzbegriff, wie er in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion gebraucht wird, ist nicht verwunderlich, wenn Eckhard Knappe mit dem
Verweis darauf, dass das Effizienzziel sogar Gesetzesrang hat, prézise urteilt, dass
in Bezug auf die Krankenversicherung ,bestenfalls ... ,Effizienz® mit ,weniger
Ausgaben‘ verwechselt wird, anstatt das Kosten-Nutzen-Verhéltnis fiir die Ver-
sicherten und fiir die Patienten gleichermaflien zu betrachten”. Nach ihm wird
,.nicht beachtet, dass die Kosten-Nutzen-Bewertung aus Sicht eines gesunden Ver-
sicherten (Nutzen des gedeckten Krankheitsrisikos versus Beitragshohe) génzlich
anders ausfillt, als die Bewertung durch einen Patienten (Nutzen der Gesundheits-

3 Daran dndert auch ein von der Privaten Krankenversicherung erstelltes Gutachten wegen
offenkundiger methodischer Mingel nichts: vgl. PKV-Gutachten: Niehaus, E., 2006, zur Kri-
tik: Jacobs, K./ Klauber, J., 2007, S. 14 ff.
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leistung versus Zeitaufwand, Schmerzhaftigkeit etc.). Beide Bewertungen sind we-
der deckungsgleich noch kompatibel.“* Dieser Zusammenhang beschreibt einen
Préferenzwechsel, dessen nachhaltig 6konomische Konsequenzen bisher kaum be-
achtet werden.

Effizienz ist an der angemessenen, guten und wirtschaftlichen Versorgung kran-
ker Menschen zu beurteilen. Es geht um die wirtschaftliche Erbringung einer not-
wendigen Leistung in guter Qualitdt. Die mittel- und langfristige Perspektive zdhlt.
Die Vermeidung einer Eskalation von Krankheiten und Risikofaktoren ist das ei-
gentliche Ziel. Deshalb mussen ganzheitliche Versorgungskonzepte inkl. Praven-
tion, Rehabilitation und Pflege organisiert werden — in diesem Rahmen wire Effi-
zienz messbar und beurteilbar.

Doch geht der Gesetzgeber mit der ,,Kleinen Prdmie* einen anderen Weg und
reduziert die ,,Beurteilung* fiir eine ,,effiziente Gesundheitsversorgung™ erneut auf
die Aussage ,,weniger Kosten“. Somit sendet die Politik reine Preissteuerungssig-
nale aus ohne zu beriicksichtigen, dass Preissteuerung nur auf preisreagible Nach-
frage wirkt. Preisreagibilitdt der Vielen (80%) ohne relevanten Leistungsbezug
heiflt jedoch, dass der Nutzen ausschlieBlich im Preis des Versicherungsarrange-
ments (Risikoabsicherung), nicht jedoch im (Leistungs-)Nutzen qualitativer Medi-
zin, im Nutzen guter Versorgungsorganisation, im Nutzen medizinischer und pfle-
gerischer Qualitdt beurteilt wird und werden kann.

Ein durch Risikoselektion und Leistungsverweigerungswettbewerb erzieltes Pra-
miendumping fiir ausschlieBlich preisreagible gesunde Kunden darf nicht als ,,Effi-
zienz* missinterpretiert werden.> Mit der echten Wirtschaftlichkeit einer Kranken-
kasse hat es nichts zu tun.

Diese fehlleitenden 6konomischen Anreize zwingen alle Beteiligten zu einer
kalten, betriebswirtschaftlichen Logik:

e Risikoselektion wird gefordert. Ein Wettbewerb, der die Optimierung der Ver-
sorgung zum Ziel hat, ist damit grob diskriminiert.

e Harte Primienvermeidungsstrategie: Alles wird getan, um kurzfristig Zusatz-
pramien zu vermeiden. Es gibt keinen Anreiz mehr fiir einen Wettbewerb um
effizientere, an den Versorgungsnotwendigkeiten orientierte Abldufe.

o Kurzfristig attraktive Angebote werden gezwungenermafBlen auf betriebswirt-
schaftlich attraktive Zielgruppen ausgerichtet (Junge und Gesunde) statt auf
langfristige Versorgungsstrategien (Zielgruppe: Kranke, Chroniker etc.).

Ein Grund fiir die Einfiilhrung und Etablierung der Gesundheitsokonomie als
eigene Disziplin innerhalb der klassischen 6konomischen Disziplinen liegt insbe-
sondere darin begriindet, dass es fundamentale Unterschiede zu marktwirtschaft-

4 Knappe, E., 2006, S. 265.

5 Der gesundheitsokonomisch bisher ,,unaufféllige” Schopfer des Gesundheitsfonds spricht
aktuell selbst vom Entstehen von ,,Aldi-Kassen* als Folge dieser Reform, Richter, W. F., 2007.
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lich organisierten Produktions- und Leistungsprozessen gibt, die es herauszuarbei-
ten gilt. Die Ergebnisse und Erkenntnisse der Gesundheitsdkonomie sind fiir die
Gesundheitspolitik und fiir eine effektive und effiziente Ausgestaltung der Gesund-
heitsversorgung von entscheidender Bedeutung geworden. Die dazu notwendigen
Untersuchungen und Studiendesigns sind nicht ohne eine spezifische Methodik

aussagefahig.

— Intervention
z.B. Medikamente
Behandlung/Operation
—> Folgekosten
z.B. amb. Nachbehandlung
Hilfsm./Heilm.
— Organisationskosten
(nicht medizinisch)

schlechter
aber

besser

und

Kosten-Wirksamkeit <—
(CEA)
-Kosten/Effektivitatsstudie
z.B.Verbesserung
v. Zielwerten (z.B.Laborwerte)

Kosten-Nutzwertstudien <—

— i (CUA)

2.B. Fahrten etc. billiger Rilligey z.B.qualitatsadjustierte

T Lebensjahre

indirekte Kosten (QUALYS)
Kosten-Minimierungs- <—

—> Produktivititsverlust schlechter besser studie

z.B. AU

und
teurer

aber
teurer*

(nur bei gleichem Nutzen)
Kosten/Nutzen-Analsyse «—

‘ intangible Kosten ‘

(CBA)
monetére Bewertung
des outcomes

—» z.B. Schmerz, Lebensqualitat

*IKER - Inkrementelle Kosten-Effektivitats-Relation

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 3: , Effizienz* — Kosten / Nutzen in der Medizin

Trotz aller Erkenntnisse hat die Politik bei der Ausgestaltung des Gesundheits-
fonds mit ,,Kleiner Prdmie* einen fundamentalen Unterschied zu typischen Pro-
dukt- und Dienstleistungsmérkten ausgeblendet. Namlich den, dass im GK'V-Markt
systematisch die simultane Bewertung von Kosten und Nutzen im Moment des
Kaufs, ausgedriickt im Preis, fehlt. Genau das Gegenteil ist der Fall: Preis- und
Nutzenbewertung finden im ,,Gesundheitsmarkt® grundsitzlich und nicht dnderbar
zeitlich und inhaltlich in vollig verschiedenen Situationen statt.

Hierzu ein Beispiel: Leistungen, wie die geriatrische Rehabilitation — das gilt
grundsitzlich fiir alle mittel- und langfristigen Versorgungskonzepte — oder die
qualifizierte personliche Beratung vor Ort, haben als Bestandteil eines komplexen
Versicherungsproduktes und -preises auch fiir den 25jdhrigen Gesunden ihre Be-
rechtigung. Denn er kann jederzeit in die Lage geraten, eine ,,Versorgungs-Leis-
tung® beanspruchen zu miissen. Als iiberzeugende Begriindung fiir eine Zusatz-
pramie fiir diesen Personenkreis reichen sie allerdings nicht. AuBBerdem geht der
junge und gesunde Versicherte auch keinerlei Risiko ein, wenn er iiber das Internet
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die preisgiinstigste Krankenkasse wihlt. Benétigt er im fortgeschrittenen Alter,
oder wenn eine Krankheit diagnostiziert wird, Leistungen und Beratung, wechselt
er — ohne 6konomische Restriktionen — in eine Krankenkasse, die ein entsprechen-
des Versorgungsmodell vorhilt.® Somit entlastet er die preisgiinstige Krankenkasse
sogar noch von Versorgungskosten, so dass diese weiterhin preisgiinstig anbieten
kann. Die Politik bezeichnet diese Krankenkasse sogar noch als wirtschaftlich, da
sie keine bzw. geringe Leistungsausgaben hat.

Wenn die ,,Kleine Pramie®, wegen des staatlich administrierten Einheitsbeitrags,
das einzige unterscheidbare Wettbewerbskriterium fiir preisreagible (in der Regel
junge und/oder gesunde) Menschen wird — und das ist der zentrale politische
Wille —, dann wird der Rechtsrahmen seine ordnungspolitische Anreizwirkung wie
folgt entfalten:

e Preiswettbewerb durch Leistungsverweigerung.

e Kurzfristige Pramienorientierung (,,billig™) statt mittelfristiger Versorgungsopti-
mierung (,,effizient™).

e Akutmedizinische Fokussierung statt prdventions- und rehabilitationsmedizi-
nischer Orientierung.

o Grundleistungsorientierung (RSA-kompatibel) statt ganzheitlichem Medizinan-
satz.

e Billigmedizin (Preis/Primie) statt Qualitdtsmedizin (Nutzen/Qualitét) bei for-
mal gleichem Leistungsanspruch.

I11. Der Risikostrukturausgleich (RSA)
und das Problem der Wettbewerbsverzerrungen

Es besteht gesellschaftlicher Konsens dariiber, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen ihre Beitrdge nicht am gesundheitlichen Risiko der Versicherten ausrich-
ten sollen. Der Verzicht auf Risikodquivalenz ist fiir das System konstituierend.
Bei einem weitgehend einheitlichen Leistungskatalog orientieren sich die Beitrdge
an der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der Mitglieder (beitragspflichtige Ein-
nahmen). Das Grundprinzip der solidarischen Krankenversicherung lautet: Bei-
trage nach 6konomischer Leistungsfihigkeit, Leistungen nach medizinischem Be-
darf.

Da die Krankenkassen keine risikodquivalenten Pramien erheben, fordert der
Wettbewerb zunéchst starke Anreize zur aktiven Risikoselektion, um hierdurch die
Marktposition zu verbessern. Fiir die Krankenkassen ist es attraktiv, moglichst jun-

6 Es ist somit aus der individuellen Betrachtung des Versicherten hochst rational, eine ver-
sorgungsstarke Krankenkasse erst dann zu wihlen, wenn deren Leistungsportfolio mit der
festgestellten eigenen Erkrankung korreliert und bis dahin ausschlie8lich preisreagibel zu op-
tieren.
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ge und gesunde Versicherte zu gewinnen, weil fiir diese die Leistungsausgaben ge-
ringer als die Beitragseinnahmen sind (und damit sog. ,,positive Deckungsbeitrige*
entstehen), wiahrend umgekehrt Anreize bestehen, alte, kranke Versicherte mog-
lichst nicht zu versichern, weil fiir diese hohere Leistungsausgaben als Beitrags-
einnahmen anfallen (es entstehen ,,negative Deckungsbeitrage®). Weiter entsteht
bei einkommensabhingigen Beitrdgen ein starkes Interesse, moglichst gut Verdie-
nende zu versichern, jedoch keine Geringverdiener.

Voraussetzung fiir einen funktionsfahigen und leistungsgerechten Wettbewerb
in der GKV ist daher das Vorhandensein eines moglichst genauen Ausgleichs-
verfahrens, damit Anreize zur aktiven wie passiven Risikoselektion dauerhaft
neutralisiert werden. Hierzu hat der Gesetzgeber zum 1. Januar 1994 den Risiko-
strukturausgleich (RSA) eingefiihrt. Neben dem Ausgleich der Unterschiede in
den beitragspflichtigen Einnahmen wurde im RSA bisher die ausgabenseitige Risi-
kostruktur iiber die Variablen Alter, Geschlecht, Erwerbsunfahigkeit, Zahl der bei-
tragsfrei mitversicherten Familienangehorigen sowie die Einschreibung in Disease
Management Programme (DMP) erfasst.

Analysen zeigten, dass der bisherige RSA systematische Anreize zur Risiko-
selektion bot. Dies lag insbesondere darin begriindet, dass der RSA nur zu einem
geringen Teil in der Lage war, mit seinen genannten Variablen das Varianzproblem
der individuellen Ausgabenunterschiede auszugleichen.

Dadurch erhielten Krankenkassen mit iberwiegend gesunden Versicherten eine
erhebliche Uberdeckung ihrer tatsichlichen Leistungsausgaben. Einfach ausge-
driickt: Die Krankenkasse mit vielen Gesunden erhielt auf der Ausgabenseite im
RSA eine Gutschrift, die (da auf den Durchschnitt normiert) teilweise erheblich
héher lag als ihre tatsichlichen Leistungsausgaben.”

Die beschriebenen Probleme des bisherigen RSA waren weitgehend bekannt und
sollten durch die Einfithrung eines morbidititsorientierten RSA auf Basis von 50
bis 80 Krankheiten tiberwunden werden. Danach erhalten die Krankenkassen aus
dem seit dem 01. 01.2009 durch staatlichen Einheitsbeitrag finanzierten Gesund-
heitsfonds eine, auf 80 Krankheiten begrenzt, ,,morbidititsgerechte” Zuweisung
fiir jeden Versicherten.

Basis dieser Zuweisung ist ein Konzept direkter Morbiditdtsmessung mittels
eines geeigneten Klassifikationsmodells. Die Hoffnung auf ein faires und den
Wettbewerb forderndes Verfahren ist grof, die Enttduschung wird folgen. Denn
auch dieser RSA wird die Anreize zur Risikoselektion allenfalls reduzieren, aber
nicht beseitigen.

7 Rebscher, H., 2007.
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IV. Varianz und Zufall — methodische Probleme
von (Preis-)Klassifikationssystemen

Alle Preissteuerungs- und Klassifikationsmodelle haben die gleiche Skono-
mische Funktion, sie haben die Minimierung der Varianz von Einzelmerkmalen zu
den Merkmalen eines Kollektivs zum Gegenstand, ihr Ziel sind aufwandsgleiche
Cluster. Dies gilt grundsétzlich fiir alle Preis- und Entgeltsysteme im Gesundheits-
wesen.

e Der RSA soll dieses Ziel fiir die Finanzzuweisung (risikodquivalente Zuwei-
sung), also dem Preis fiir die Versicherungsleistung, vom Gesundheitsfonds zur
Kasse erreichen. Das Instrument: die Anwendung des IPHCC+RxGroups-Klas-
sifikationsmodell als Morbidititsmessverfahren.®

e Das DRG-System soll die Leistungen eines Krankenhauses in eine beherrsch-
bare Zahl moglichst aufwandshomogener Cluster iiberfiihren, also ,,Preise fiir
Krankenhausleistung sein. Das Instrument: das urspriinglich australische DRG-
Klassifikationsmodell in einer zwischenzeitlich gut entwickelten deutschen Ver-
sion der G-DRG.’

e Bestandteil der seit Jahresbeginn 2009 eingefiihrten Honorarreform fiir nieder-
gelassene Arzte ist eine morbidititsorientierte Weiterentwicklung der Vergii-
tung, das das ambulante Honorierungsmodell einer ,,leistungslosen” Kopfpau-
schale auf ein entsprechend aufwandshomogenes System von Leistungskomple-
xen iiberfiihren und das Vergiitungsvolumen anhand der gemessenen Morbiditét
weiterentwickeln soll.

Jedes Klassifikationsmodell dieser Art hat aber mit dem Problem der Varianz
der Komplexitét innerhalb jedes dieser Cluster zu kdmpfen. Hier liegt ein nicht
unerhebliches methodisches Problem: das Problem ndmlich, wie stark sich die sta-
tistischen MaBle auf der individuellen Behandlungsebene einzelner Kranker von
den statistischen Mafen auf der kollektiven Behandlungsebene aller Kranken in
der konkreten Gruppe unterscheiden. Dieser Zusammenhang wird {iblicherweise
durch RB2 abgebildet, ein MaB, ,,das den Anteil der durch die Morbidititsmerk-
male des Modells erkldrten Varianz der Ausgaben zwischen den Individuen an der
Gesamtvarianz erklirt”.'” Die 6konomischen Konsequenzen aus der Varianz inner-
halb von Klassifikationsmodellen wird zukiinftig die Debatte um die ,,wahre* Effi-
zienz im Vergleich der Krankenhduser, zwischen Krankenkassen und wohl auch in
der ambulanten Vergiitung bestimmen.

Die Varianz innerhalb eines etablierten Klassifikationsmodells, wie dem DRG-
Modell im Krankenhaus, ist beachtlich. Untersuchungen gehen nach wie vor von
einer erheblichen Kostenvarianz in der jeweils kalkulierten DRG aus. Auch der

8 Reschke, P./ Lauterbach, K./Wasem, J., 2006.
9 Gerdelmann, W., 2007.
10 Reschke, P, et al. 2006, S. 11.
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bisherige RSA konnte max. ein RB2 von rund 6% erreichen, ,,ideale” Klassifika-
tionsmodelle max. ca. 25%, reale Modelle — so die Schitzung — max. 15%.""

Die Versuche in allen Klassifikationssystemen, die Varianz durch Einfiihrung
neuer Gruppen zu minimieren, sind notwendig, 16sen allerdings nicht das Grund-
problem. Es droht eine stindige Eskalation methodisch aufwéndiger Prizisierungs-
strategien.

Gibe es eine strenge Zufallsverteilung einer hinreichend groBen Zahl von Be-
handlungsfillen auf die Zahl moglicher Behandler oder die Zufallsverteilung der
Zahl potentieller Versicherten auf eine Zahl von Einzelkassen, wire dies alles kein
Problem. Man konnte statistisch darauf setzen, dass sich die Varianz in der Kom-
plexitét auf die betroffenen Einrichtungen gleich verteilt und somit keine 6kono-
misch nachteiligen Konsequenzen ausldst.

Im Gesundheitswesen findet die Verteilung der Risiken jedoch in keinem der
drei genannten ,,Preissysteme® nach einer Zufallsverteilung statt. Weder sind Kas-
senmitgliedschaften zufallsverteilt noch erfolgt die Einweisung ins Krankenhaus
oder die Entscheidung, welcher Arzt konsultiert wird, zufallsorientiert.

Damit wird aber die mehr oder weniger hohe Varianz der ,,Preissysteme™ zu
einem methodisch ernsthaften Problem fiir Fairness, Gerechtigkeit und damit fiir
die Akzeptanz der Steuerungskonzepte.

Varianz im Kalkulationssystem bei kalkulierbarer Zufallsverteilung ist die Nor-
malitdt im Wirtschaftsleben und nur deshalb auch gerecht. Deshalb funktionieren
Mirkte. Insbesondere bei Dienstleistungsangeboten oder komplexen Werkvertri-
gen sind alle (Fix)Preisangebote ,,Wetten® auf die Giiltigkeit der Zufallsverteilung.

Varianz im Kalkulationssystem ohne Zufallsverteilung wie im Gesundheitswe-
sen, ja sogar die ausdriickliche Zuweisung durch Ausschluss vom Zufall, orientiert
z. B. an der Qualitit der Akteure, verzerren die Leistungsgerechtigkeit der ,,Preise®
nachhaltig. Wenn die so verzerrten Ergebnisse auch noch félschlicherweise als
Effizienzmal} interpretiert werden, gehen davon vollig falsche 6konomische Sig-
nale aus.

V. Kollektivvertrag versus ,,selektives Kontrahieren* —
Debatte ohne empirische Evidenz

In der gesundheitsokonomischen Literatur der letzten Jahre befindet sich der
,Kollektivvertrag™ im Zentrum der Kritik. Denn er steht in der Reformdebatte fiir
das, was eigentlich iiberwunden werden sollte, nimlich fiir monopolisierte Ein-
heitslésungen ohne empirische Benchmarks, fiir machtvolle strukturkonservative
Interessen der jeweiligen Leistungserbringer, fiir ein unzureichend ausgepréigtes
System der Qualititssicherung und der mangelnden Evaluation gewohnter Behand-

11 Vgl. dazu insges. Reschke, P. et al. 2006.



46 Herbert Rebscher

lungsroutinen und er steht schlieBlich fiir das Beharren am organisationsrecht-
lichen Status quo und der durch ihn geschiitzten Organisationsstrukturen und Be-
sitzstinde medizinischer Anbieter.

Diese zugegebenermafBen grob vereinfachende Darstellung eines doch differen-
zierteren Analyseansatzes wurde interessanterweise von den sich an der Diskussion
beteiligenden Akteuren der Krankenversicherung so nicht geteilt. Es wurde zumin-
dest in ihrem vertragspolitisch konkreten Handeln eine differenziertere Sichtweise
offenbar.

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung des Gesundheits-
wesens hat im Jahresgutachten 2005 eine iiberaus differenzierte Analyse koope-
rativer Koordination im Vergleich zu den Moglichkeiten ,,selektiven Kontrahie-
rens vorgelegt. Der Rat verweist dabei auf die mangelnde Empirie der theoretisch
als vorteilhaft bezeichneten Alternativen und kommt zu dem Schluss: ,,Eine aus-
sichtsreiche Alternative (zur kooperativen Koordination), die eine theoretische
Fundierung besitzt und sich — auch aus internationaler Perspektive — auf empiri-
sche Evidenz stiitzen kann, erscheint noch nicht in Sicht.«!% '3

Der Analyse des Sachverstdndigenrats vorausgegangen war die inhaltliche Neu-
orientierung der Krankenversicherung als Akteur im Versorgungsgeschehen und
als Mitgestalter qualititsorientierter Versorgungsabldufe durch das GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMG), das ab 2004 diesen Ansatz auch in einer gewissen Strin-
genz auf die Leistungserbringung tibertragen hat. Dort wurde der korperschaftliche
Alleinvertretungsanspruch speziell im Bereich der Kassenidrztlichen Vereinigung,
aber auch tliber die Leistungssektoren hinweg, einem Suchprozess nach guten Ver-
sorgungsarrangements iiberantwortet. Dieses Gesetz markiert den Durchbruch se-
lektiven Kontrahierens fiir wesentliche Teile des Leistungsgeschehens der GKV.'*

Die mit dem GMG geschaffenen Moglichkeiten des selektiven Kontrahierens
erdffneten neue Chancen, Vertrige der einzelnen Kassen und Koalitionen von Kas-
sen (bzw. ihrer Verbinde) mit einzelnen Gruppen von Leistungserbringern auch
iiber sektorale Grenzen hinweg zu schlief3en.

Damit wird systematisch ein Suchverfahren erdffnet, das in Richtung Qualitét
von Versorgungsinhalten und Versorgungsabldufen, der Effizienz von Organisa-
tionsstrukturen der Medizin, der Ablaufoptimierung und der Patientenorientierung
neue Impulse setzen kann. Daraus, so die Hoffnung, wiirde ein System entstehen,
das Schritt fiir Schritt aus sich selbst heraus lernfahig und durch Vergleich und
Benchmarks mit alternativen Losungen das Versorgungsniveau insgesamt auf ein
hoheres qualitatives Niveau heben kann. Die daraus entstehenden dynamischen
Versorgungsstrukturen werden innovationsfordernd und qualitdtsorientiert im Wett-
bewerb um Versicherungsleistungen eine inhaltliche Dimension fiir die Patienten

12. SVR, 2005; Wille, E., 2006, S 427 ff.
13 Tesic, D., 2005; kritisch Rosenbrock, R./Gerlinger, Th., 2006, S. 282 u. 288.
14 Rebscher, H., 2005, S. 101 ff.
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geben. Die ordnungspolitische Ausgangshypothese lautete: Selektives Kontrahie-
ren ist ein wettbewerbliches Instrument, das zielfithrend Effizienz in einem norma-
tiv auf Solidaritdt und Umverteilung gegriindeten System schaffen kann.

Gerade wenn ,,selektives Kontrahieren™ eine gesundheitsokonomische vorzugs-
wiirdige Ergdnzung der bestehenden korporatistischen Koordinationsordnung sein
soll, gilt es in einer seriésen Beurteilungsmatrix die jeweiligen allokativen Starken
und Schwichen der alternativen Konzepte zu benennen und anhand {iberpriifbarer
Kriterien zu gewichten. Dies soll nur ansatzweise in einer noch unvollstindigen
Beurteilungsmatrix veranschaulicht werden.

; selektives
Kollektivvertrag I Kontrahieren I
4— Anreize zur Qualitatssicherung niedrig hoch
4— Anbieterzahl hoch, hohe Dichte nach Bedarf
4— Verwaltungsaufwand relativ niedrig tendenziell hoch
+ Kompetenzzuordnung eindeutig eindeutig
4— Systemstabilitat hoch niedrig, aber héhere
Flexibilitat
+— Kapazitatssteuerung gering hoch
4— Einflussméglichkeiten der gering hoch
Kostentréger
4— Innovationspotential gering stark ausgepragt
(differenzierte Versorgungs-
strukturen)

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 4: ,,Allokationseffizienz* — Beurteilungsmatrix
Kollektivvertrag versus selektives Kontrahieren

Das Konzept ,,selektiven Kontrahierens* ist nur dann zielfiihrend zu administrie-
ren, wenn eine hinreichend sichere Verstdndigung tiber die Verwendung des Be-
griffs der Effizienz erfolgt, und zwar ,Effizienz in Bezug auf ihre allokativen und
distributiven Ziele und Wirkungen.15 Gerade wenn im Ansatz des ,,selektiven Kon-
trahierens” die dkonomischen Vorteile vermutet werden, muss umso sorgféltiger
Wert gelegt werden auf die konkreten Bedingungen, die Messbarkeit der Effekte
und die sichere Beurteilbarkeit der Ergebnisse.'®

VI. Zum Effizienzbegriff im gesundheitsokonomischen Diskurs

Viele politische und wissenschaftliche Beitrage erschopfen sich in der Hoffnung,
dass selektive Vertrdge quasi von sich aus Effizienz produzieren und fiir Qualitét

15 Pfaff, M., 2006, S. 83 ff.
16 Rebscher, H., 2009.
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und Innovation sorgen, ohne mitzudenken und vorzulegen, was denn die inhaltliche
Dimension ist, die eine effiziente und qualitdtsgesicherte Versorgung ausmacht,
und wie man dies in Abgrenzung unterschiedlicher Anbieter und deren Leistungs-
versprechen messen und beurteilen kann.

Bei nédherer Betrachtung wird deutlich, dass die Verwendung des Effizienz-
begriffs oft der gezielte und selbstimmunisierende Ersatz fiir das Nichtvorhanden-
sein geeigneter Beurteilungskriterien oder Steuerungsziele darstellt und damit die
eigentliche Problemstellung nur vernebelt. Viele Vorschlage zur ,,allokationseffi-
zienten Wettbewerbsstrukturen® fulen auf einer erhabenen Banalitét.

Diese politische Vernebelungsstrategie haben wir uns in vielfaltigen gesundheits-
6konomischen Zusammenhingen eher zu Eigen gemacht als den Schleier durch
niichterne Analytik zu beseitigen. Der gesundheitsokonomische Diskurs ist zu
schnell bereit, zu Gunsten eines politisch gewiinschten Ergebnisses zu folgern. Dies
gilt fiir den methodischen Missbrauch des Begriffs, z. B. aus der Ausgabendynamik
real existierender Systeme (Prognosen von Beitragssatzentwicklungen) auf System-
effizienz zu schlieBen, ohne dabei die Ursachen fiir die dynamischen Faktoren zu
analysieren.

Institut, Autor Maximaler Beitragssatz
in 2040, in %
Universitat Augsburg, Anita Pfaff (2002) 18,5
Institut der dt Wirtschaft (IdW) KéIn, Bernd Hof (2001) 20,5
Universitat Konstanz/Greifswald, Fr. Beyer, V. Ulrich (2000) 23,0
Universitat Freiburg, St. Fetzer / B. Raffelhlischen (2005) 247
Universitat Duisburg-Essen, V. Oberdieck (1998) 31,2
Universitat Minster, 2001, D. Sauerland (2002) 31,2
Universitat Duisburg / Essen, A. Postler (2003) 32,0
DIW Berlin, Fr. Breyer / G. Wagner u.a. (2001) 34,0
SVR zur Begutachtung der Gesamtwirtschaftl. Entw. (2004) 37,3

Quelle: Cassel, D. u. a., ,,Die Finanzen der GKV auf dem normativen Priifstand*, 2006.

Abb. 5:  Effizienz“ und Systemdynamik —
Entwicklung des Beitragssatzes der GK'V:
Neuere Status-quo-Prognosen bis zum Jahr 2040

Wenn die Systemdynamik ndmlich im technischen Fortschritt, der demogra-
fischen Entwicklung oder in einer finanztechnisch bestimmten Einnahmeschwiche
liegt, so sind hier eben keine Effizienz-, sondern Bedarfskriterien oder Finanzie-
rungsrestriktionen die Ursache. Die Aufgabe von geeigneten (,,effizienzfordern-
den®) Steuerungsinstrumenten wire dann, die objektive Dynamik vom ,,Vermeid-
baren®, ,,Unwirksamen‘ oder ,,Unndtigen zu unterscheiden. Solche Fragwiirdigkei-
ten der Begriffsverwendung durchziehen viele Studien, internationale Vergleiche,
Systemdebatten (etwa zwischen privater und gesetzlicher Krankenversicherung)
und den Vergleich konkreter wettbewerblicher Alternativen, z. B. die Beitragssitze
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der Krankenkassen untereinander oder aber der Vergleich unterschiedlicher Leis-
tungserbringer und deren organisatorischer Mdglichkeiten.

VII. Methodische Komplexitit am konkreten Anwendungsfall:
w»selektives Kontrahieren* im stationdren Sektor

Die Losung von Versorgungsproblemen kranker Menschen folgt selten einer
selektiven Logik, sondern sie geschieht durch ein Zusammenwirken sektoriiber-
schreitender Kombination konkreter Giiter und Dienstleistungen. Die ,,Produk-
tionsfunktion® ist liberaus komplex; sie zu optimieren ist die Gestaltungsaufgabe
schlechthin.'”

In diesem Zusammenhang soll eine robuste Reduktion der Komplexitét geniligen
und lediglich die Frage beantwortet werden, welche inhaltlichen Kriterien bei der
Entscheidung ,,selektiven Kontrahierens™ im Krankenhaussektor!'® vorliegen, auf
deren Grundlage verantwortliche Allokationsentscheidungen getroffen und ver-
sorgungspolitisch begriindbar sind."’

Beziiglich ihrer 6konomischen Unterschiede, ihrer qualitativen und versorgungs-
politischen Ergebnisse und ihre regionalpolitischen Funktionen soll versucht wer-
den, die Bedingungen fiir ,,selektives Kontrahieren™ in diesem einen Leistungssek-
tor deutlich zu machen. Indem sich die folgenden Ausfithrungen auf einen Leis-
tungssektor konzentrieren, wird deutlich, dass die Beurteilung fiir die Koordination
und Kombination unterschiedlicher Leistungssektoren, fiir die Beurteilung unter-
schiedlicher Therapienstrategien und fiir die Beurteilung einer interpersonalen
Wirkmechanik eine noch weit hohere methodische Voraussetzung stellt.

1. DRG-Ranking: Kosten als Effizienz-Signal

Voraussetzung fiir eine leistungsgerechte 6konomische Zuweisung von Entgelten
im Krankenhaus ist das Vorhandensein eines die Leistung moglichst homogen abbil-
denden Klassifikationsmodells. Dies wurde mit der DRG-Systematik in deutschen
Krankenhdusern auf den Weg gebracht. Ein dafiir eigens gegriindetes Institut (InEK
¢GmbH) ist verantwortlich flir die laufende Weiterentwicklung dieses Ansatzes.
DRGs sind nichts anderes als der Versuch, die Komplexitdt von rund 16 Millionen
Krankenhausféllen eines Jahres in ein mdglichst aufwandhomogenes Geriist von
ca. 1.000 Clustern zu iiberfiihren und diese kalkulatorisch zu unterfiittern.

Wie oben bereits dargestellt, ist die Varianz innerhalb des DRG-Modells im
Krankenhaus beachtlich. Untersuchungen gehen von einer Kostenvarianz von bis
zu 50% aus, wie nachfolgende Tabelle verdeutlicht.

17 Schulz-Nieswandt, F., 2006, S. 274.
18- Cobbers, B., 2006.
19 Stackelberg, J.-M. v., 2006, S. 29.
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Die Kostenvarianz der DRGs betrégt in einigen Fallen aktuell iiber 50% - Fallbeispiel

Kostenvarianz in
% A

20 —

10 —]

-20 — [}

Komplexitat

Quelle: B-LUE Management Consulting.

Abb. 6: Hohe Varianz der Kosten bei gleichen DRGs

Da in der Krankenhausversorgung (wie auch bei der Wahlentscheidung zu Ver-
sicherungskollektiven) jedoch ausdriicklich keine Zufallsverteilung stattfindet,
sondern sogar eine von Experten (in der Regel den niedergelassenen Fachirzten)
ausgeloste Ein- und Zuweisung der Patienten, ist die folgende Arbeitshypothese
erlaubt: Die Zuweisung oder die gezielte Konzentration von einfachen ,,Routine-
fallen* innerhalb einer DRG auf bestimmte Einrichtung im DRG-Ranking bildet
eine hohe ,,Wirtschaftlichkeit ab, wihrend eine wegen ihrer besonderen Qualitit
oder ihrer optimierten sdchlichen Ausstattung gezielt fiir komplexe Fille gesuchte
Einrichtung im Modell des DRG-Rankings eine ,,Unwirtschaftlichkeit* ausweist.*°

Dieser Zusammenhang mahnt einen sorgféltigen Umgang in der Beurteilung und
der Interpretation von DRG-Rankings an. Wegen der nicht zufallsorientierten Zu-
weisung von Féllen unterschiedlicher Komplexitét aufgrund einer expertengestiitz-
ten Zuweisung wird ein unvollstindiges bis falsches Bild gezeichnet®', wenn diese
Rankings als ,,Effizienz- und Wirtschaftlichkeitsmal3* fehlinterpretiert werden.

2. Qualitatsranking: Versuch der Nutzen-Schéatzung

Zur Beurteilung von Effizienz ist deshalb zwingend die Erweiterung des dkono-
mischen Rankings iiber DRGs in ein weiteres Ranking beziiglich relevanter Qua-
litdtsindikatoren notwendig. Dieser zweite Schritt der Beurteilung ist wiederum
methodisch aufwendig und besitzt seinerseits dringend vorab zu kldrende Begren-
zungen, z. B. auf die Zahl der Qualitdtsparameter, deren Messbarkeit, deren Rele-

20 Dies ist der methodische Hintergrund fiir die Zuschlagsforderungen von Universitéts-
kliniken und Schwerpunktversorgungseinrichtungen.

21 Auf diese Verzerrung weist auch Neubauer hin: Neubauer, G., 2006, S. 238.
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Kostenvarianz

Die Kostenvarianz der DRGs betrigt in einigen Fillen aktuell iiber 50% KH mit geringen Kosten:

Hypothesen flr Kostenvorteile

LS80 e Hohere Prozesseffizienz?

e Risikoselektion (,Rosinenpicken)?
e Geringe Bereitstellungskosten?

Komplexitit

Fallkosten

— KH mit hohen Kosten:

[%] Hypothesen flr Kostennachteile

e Geringere Prozesseffizienz?

e Anziehen negativer Risiken
durch Nachweis hoher Qualitat?

e Hohe Bereitstellungskosten?

KH 1 KH 2

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 7: Kostenvorteile bieten Gefahr fiir Fehlsteuerungen — Krankenhduser
mit niedrigen Kosten nicht zwingend am effizientesten

Krhs-Baserate

2900
Verluste Land
basis -
2500 fallwert
Gewinne

2100 T T T
—

Krankenhduser 1-n

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 8: Krankenhausvergleich bei DRG-Einfithrung — , Effizienz* bei
Konvergenzgewinnern, ,,Inneffizienz* bei Konvergenzverlierern?

vanz fiir die Versorgungsqualitit und fiir den therapeutischen Nutzen beim Patien-
ten. Methodisch wird dieser Ansatz von der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitéts-
sicherung (BQS) in den jeweiligen Qualitdtsreports sichtbar gemacht, auch der
Umfang und das Ausmaf der entsprechenden Qualititskriterien.”> Diese Informa-
tion miisste fiir relevante DRGs parallel zum DRG-Ranking gekoppelt werden, um
die 6konomische Position im DRG-Ranking mit der Qualititsposition im Qualitéts-
ranking zu vergleichen und Kosten und Nutzen in ein angemessenes Verhiltnis zu
setzen.

Als Grundlage fiir die Isolierung bestimmter Qualititsziele und Kriterien dienen
die jeweiligen Guidelines der entsprechenden nationalen oder internationalen Fach-
gesellschaften.

22 Neben der BQS entwickelt z. B. die deutsche Krebsgesellschaft Qualitdtsrankings im
Rahmen von Organzentren (z. B. der Brustkrebszentren).
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o Patienten’ n=73.126
Gesamtrate 0,74%
8% Krankenhduser

6% Median 0,0%
Spannweite 0,0-9,1%
4% Referenzbereich = <3,0%
Unauffalligkeitsbereich (90%- Perzentile)

o
2% "Patienten mit CDC-NNIS-Risikoklasse 0

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation 2004:
Wundinfektion

0%

Quelle: BQS.

Abb. 9: Krankenhausversorgung: Unterschiedliche Qualitét?

3. Risikoadjustierung als Fairnessbedingung

Auch dieser einfache Vergleich von Qualititsindikatoren zwischen einzelnen
Krankenhdusern wire allerdings ohne eine Risikoadjustierung innerhalb der ge-
nannten Qualitdtskriterien ein {iberaus fragwiirdiger Vergleich der Kliniken unter-
einander. Ein fairer Vergleich, insbesondere von Ergebnisindikatoren, erfordert
daher eine ,,Adjustierung fiir die Risikosituation der Patienten“%>,

Die systematische Frage lautet: Wie verdndert eine Risikoadjustierung die Qua-
litdtsrankings?

KCH-SCORE

Schlechter als erwartet

R L T L R T Y

Krankenhaus

Risikoadjustierte Sterberate
(0 -E)

Koronarchirurgie 2004: In-Hospital-Letalitat

Quelle: BQS.

Abb. 10: Ziel ,,Fairer Vergleich*: Logistisches Regressionsmodell

Das Konzept der Risikoadjustierung®* und der Qualititsvergleiche innerhalb ei-
nes Klinikkonzerns wird von der Helios Kliniken Gruppe®® als Qualititskennzah-
len der zweiten Generation fiir das interne Steuerungsmanagement der Kliniken
genutzt und als Angebot an potenzielle Vertragspartner werbend eingesetzt.

23 BQS, S. 124, (S. 11 ff)).
24 Busse, R., 2006, S. 22.
25 Helios, 2005.
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Wihrend die BQS-Daten nur dem jeweiligen Krankenhaus offengelegt werden
und die Vergleichskrankenhduser nur als kollektive statistische Gruppe erscheinen,
werden hier unternehmensintern die Benchmarks zwischen eigenen Héusern, zwi-
schen den Fachabteilungen und zwischen konkret handelnden Akteuren im wett-
bewerblichen Sinne genutzt, um einen stindigen Prozess der Verbesserung ein-
zuleiten.

Fiir die Chance des ,,selektiven Kontrahierens* von Krankenkassen miissten die
drei Schritte des Konzeptes in volliger Transparenz die vergleichende Beurteilung
moglich machen. ,,Selektives Kontrahieren® setzt deshalb einen offenen und trans-
parenten Umgang sowohl mit den &konomischen Kennziffern (DRG-Ranking),
Qualitédtskennziffern und der Risikoadjustierung voraus.

4. Praxislosungen: Handeln unter Unsicherheit

Mangels strukturierter und flichendeckend verfiigbarer Informationen, die die
Zusammenschau von DRG- und risikoadjustierter Qualititsrankings iiber die rele-
vante Breite der Versorgungsanldsse erlauben, hat die Versorgungspraxis Hilfskri-
terien entwickelt.

So dienen Mindestmengen, also die Haufigkeit von bestimmten Eingriffen in
einer Abteilung (oder z. B. einem Operationsteam) als Anndherung an vermutete
Qualitdt. Die zundchst plausible Arbeitshypothese ,,Was hdufig genug getan wird,
wird gut getan“ kann allerdings nur in bestimmten Bereichen als evidenzbasiert
gelten. Sie kann auch in den Fillen, in denen der Zusammenhang zwischen ,,sel-
ten* und ,,hdufig® empirisch bestétigt wird, im weiteren Verlauf der Fallmengen
nicht weiter bestitigt werden, sondern verliert ihren vermuteten ,,Grenzertrag™ bis
hin zu ,,sehr hiufigen* durchgefiihrten Eingriffen.

94% —

029 Asymptomatische
Karotisstenose:

s0% ] Anteil Patienten mit
Stenosegrad > 60%

oo%—] I (NASCET)

1 Vertrauensbereichsgrafik

aasn] (p < 0,001; signifikant)

82%19 Faio 10-19 Falce_20-40 Falle _ 50-99 Falle > = 100 Falle Karotis-Rekonstruktion 2004:

Fallzahlklassen Indikationsstellung
Quelle: BQS.

Abb. 11: Beziehung von Fallzahl und Qualitat:
Qualitdtsoptimum bei mittleren Fallzahlen!
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Ahnliches gilt fiir viele in der Praxis entwickelte Hilfskategorien, die sich hiufig
um Kriterien von Struktur- und Prozessqualititen ranken, ohne einen wirklichen
Ergebnisvergleich zu erlauben.

Hier holen uns auch bei der fiir ,,selektives Kontrahieren* notwendigen Infor-
mationsbasis, die generell fiir die Nutzenbewertung in der Medizin zu konstatieren-
den Aggregationsprobleme ein, die von der Schulenburg explizit in interpersonelle,
interdimensionire und intertemporale Aggregationsprobleme unterteilt.*®

VIII. Beitrag der Gesundheitsokonomie
zur methodischen Fundierung des Konzepts
des ,,selektiven Kontrahierens*

Allein diese geraffte Darstellung der methodischen Voraussetzungen zum ver-
antwortungsbewussten Umgang mit dem Konzept des ,,selektiven Kontrahierens®
zeigt, dass der Begriff der Effizienz und seiner Bestimmungsgrofen eine zentrale
gesundheitsokonomische Herausforderung darstellt. Die methodische Fundierung
von Handlungsoptionen ist dabei ein wesentlicher und notwendiger Baustein. Die
Umsetzung in den Versorgungsalltag ist von erheblichen Aufwendungen und
Transaktionskosten begleitet, die die Erfahrungen in Modellversuchen oder in kon-
kreten Forschungsprojekten um ein Vielfaches iiberschreiten werden.

»Selektives Kontrahieren®™ ist im heutigen System der Gesundheitsversorgung
aus den vorhandenen Prozessdaten jedenfalls nicht zu begriinden, wenngleich auch
hier durch systematischen Zugang wichtige Informationen fiir selektive Vertrags-
abschliisse entwickelt werden konnen.?’

Die Bereitstellung entsprechender Informationen sind noch immer eine Heraus-
forderung an das gesamte Versorgungssystem. Es ist deshalb nicht verwunderlich,
dass im gleichen Zuge wie selektive Vertridge in der Integrationsversorgung oder
der hausirztlichen Versorgung bzw. auch selektive Vertrige mit unterschiedlichen
organisatorischen Strukturen, z. B. medizinischer Versorgungszentren, Platz grei-
fen, nun die Forderung nach Férderung und Optimierung der Versorgungsforschun-
gen und der Evaluation solcher vertraglicher Inhalte im Raum steht.”®

Wer das Konzept des ,,selektiven Kontrahierens™ ernst nimmt, wer es erfolgreich
als Ergénzung des Kollektivvertragssystems implementieren will und dauerhaft
bevdlkerungsorientiert relevante Benchmarks auf der Suche nach besseren medi-
zinischen Abldufen und Versorgungsinhalten etablieren will, der muss die Bedin-
gungen ,.selektiven Kontrahierens® sehr ernsthaft entwickeln helfen. Dazu gehort
der faire und offene Umgang mit diesen Bedingungen, die da mindestens lauten:

26 \on der Schulenburg, M., 2006, S. 115.
27 Cassel, D., u. a., 2006; Ebsen, 1., 2003; Wido 2007.

28 Schmacke, N., 2007, S. 7 ff.; Raspe, H., 2006; Rebscher 2007; zur Nutzenbewertung ak-
tuell: Sawicki, P. T., 2006, S. 365 ff.
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e Akzeptanz der damit einhergehenden erhéhten Transaktionskosten fiir das Ge-
samtsystem

e belastbare, transparente und dem offentlichen Diskurs offene Qualititsindika-
toren

e Anerkennung der methodischen Komplexitit der Beurteilung

e Akzeptanz der Reduktion der Komplexitdt durch die Akteure im praktischen
Versorgungsalltag

e politische Akzeptanz der Konsequenz ,,selektiven Kontrahierens, die nicht da-
rin liegt, wer einen selektiven Vertrag kontrahiert, sondern wer diesen aus wel-
chen Griinden nicht kontrahiert und deshalb Versorgungszugénge verwehrt

e mit ,,selektivem Kontrahieren“ einhergehende Begrenzung der Versorgungsmog-
lichkeiten auf Vertragspartner, was die in der Bevolkerung vorherrschende Ak-
zeptanz der freien Arztwahl und der freien Krankenhauswahl erheblich ein-
schrinken wird.

Unter Beriicksichtigung dieser methodischen und faktischen Voraussetzungen
kann selektives Kontrahieren jedoch wesentliche Beitrdge zum stéindigen Suchpro-
zess nach Qualitdt und Effizienz der Versorgung leisten, besser jedenfalls als der
Ausschlielichkeitsanspruch des Kollektivvertragssystems dies je erfiillen konnte.
Nicht Kollektivvertrag oder ,selektives Kontrahieren* miisste deshalb politisch
handlungsleitend sein, sondern die Moglichkeit aller Beteiligung zur Uberwindung
kollektivvertraglicher Zwiange durch geeignete und methodisch unterlegte Ansitze
,selektiven Kontrahierens®.

Zusammenfassend bedeutet dies: Wer ,,selektives Kontrahieren nicht als Wort-
hiilse in der politischen Auseinandersetzung und als Kampfbegriff gegeniiber insti-
tutionellen Interessen nutzen will, muss die theoretischen Tautologien, dass da-
durch ,,allokative Effizienzen™ gehoben oder ,,elegante Problemldsungsstrategien®
moglich werden, iiberwinden und Beitrdge zu methodisch und empirisch belast-
baren Kriterien der ,Effizienzbewertung™ vorhandener Versorgungsalternativen
mitentwickeln.

Sonst besteht die immense Gefahr, dass die mangelnde Akzeptanz der durch
willkiirliche Kriterien erzielten Ergebnisse durch Politik, Versorgungsakteure und
Patienten ungewollt zu weiteren Vereinheitlichungen und kollektiven Vorgaben
fiihrt.

Deshalb sollte die Gesundheitsokonomie, um die Relevanz der Disziplin zur
Losung konkreter Versorgungsprobleme und zur Rationalisierung der dazu not-
wendigen Entscheidungen der Akteure zu belegen, dringend Beitrdge zur Losung
dieser nicht trivialen Problemlage entwickeln.
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Wettbewerb und Zukunft der PKV

Von Josef Beutelmann, Wuppertal

I. Die PKV im Wettbewerb

Im Februar 2007 nahm das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) die
letzten parlamentarischen Hiirden. ,,Mehr Freiheit wagen und ,,Mehr Wettbewerb
schaffen* waren die Schlagworte des zugehorigen Eckpunktepapiers. Verabschie-
det wurde jedoch ein Gesetz, das keines der grofen strukturellen Probleme des
Gesundheitswesens 16sen wird. Auch fiir die private Krankenversicherung ergeben
sich aus dem GKV-WSG zahlreiche, teilweise tiefgreifende Anderungen.

Diese Anderungen haben vielschichtige Auswirkungen auf die Wettbewerbs-
position einer privaten Krankenversicherung und werden im Folgenden niher be-
trachtet.

Fiir die PKV resultieren aus dem GKV-WSG zum 01. 01. 2009 folgende Heraus-
forderungen:

o Pflicht und Angebot des Basistarifs in der PKV.
e Wechselrechte und Anrechnung von Alterungsriickstellungen in der PKV.
e Pflicht zur Versicherung in der PKV.

Weiterhin relevant ist das Angebot von Wahltarifen in der GKV seit dem
01.04.2007. Neben dem GKV-WSG ist die Reform der Pflegeversicherung eine
weitere wesentliche Gesetzesdanderung mit Ausstrahlung auf die PKV.

Auch wenn iiber die langfristigen Auswirkungen des GKV-WSG auf die PKV
bisher mitunter nur gemutmaft werden kann, ist eine Betrachtung der Vergangen-
heit ein erster Anhaltspunkt fiir die Zukunft.

Vergangene Gesundheitsreformen hatten regelméifig zwei Konsequenzen fiir die
PKV:

e Der Zuwachs an vollversicherten Personen in der PKV verlangsamt sich. Haupt-
verantwortlich hierfiir sind die zunehmend erschwerten Anforderungen fiir den
Wechsel in die PKV.

e Die Anzahl an Personen, die eine private Krankenzusatzversicherung abge-
schlossen haben, weist wesentlich hohere Zuwachsraten als in der Vollversiche-
rung auf. Neben dem Bediirfnis nach Absicherung hoherwertiger Leistung iiber
die Leistungen der GKV hinaus, kann der Zuwachs in der Krankenzusatzver-
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sicherung u. a. damit erkldrt werden, dass wegfallende Leistungen in der GKV
iiber Zusatzversicherung aufgefangen werden.

e So stieg die Zahl der GKV-Versicherten mit Zusatzversicherung von 15,9 Mio.
im Jahre 2000 auf 21,0 Mio. im Jahre 2008 an. Dies entspricht einem Zuwachs
von iiber 30%. In der Vollversicherung ist im selben Beobachtungszeitraum nur
ein Zuwachs von 8,4 Mio. auf 8,6 Mio. festzustellen, also ungefahr 3 %.

I1. Wettbewerbsverzerrungen
1. Einflhrung eines Basistarifs

Seit dem 01.01.2009 muss jedes private Krankenversicherungsunternechmen
einen brancheneinheitlichen Basistarif anbieten. Er soll u. a. dazu beitragen, dass
alle Personen in Deutschland versichert werden konnen. Daher ist in den Basistarif
grundsitzlich jeder Antragsteller aufzunehmen, unabhingig von seinem Gesund-
heitszustand. Beitragszuschldge und Leistungsausschliisse diirfen nicht vereinbart
werden.

Durch die Einfiihrung eines Basistarifes in der PKV droht dieser ein schleichen-
der Erosionsprozess hin zu einer Biirgerversicherung. Aufgrund der Beitragslimi-
tierung im Basistarif auf den Hochstbeitrag in der GKV, kann er nicht kosten-
deckend kalkuliert werden. Dies hat zur Folge, dass die Versicherten der herkomm-
lichen PKV-Tarife den Basistarif subventionieren miissen. Es besteht die Gefahr,
dass ein verstirkter Wechsel in den Basistarif stattfindet, um Beitrdge zu senken.
Die Risikostruktur im Basistarif verschlechtert sich durch diesen Umstand und hat
eine starke Ausweitung des Umfangs der zu leistenden Versicherungsleistungen
zur Folge. Aufgrund der zuvor erwéhnten Beitragslimitierung wird der Basistarif
eine immer ausgeprégtere Subventionierung durch reguldre Tarife bendtigen. Diese
werden hierdurch teurer, was den Basistarif von der Beitragsseite attraktiver macht
und den Erosionsprozess beschleunigt. Dieser Prozess macht den Basistarif letzt-
endlich zu einer Regelung zu Lasten Dritter.

Zugleich ist der Basistarif keine Losung fiir anspruchsvolle Kunden, die an indi-
viduellem Versicherungsschutz mit nachhaltiger Finanzierung interessiert sind.
Der Basistarif dagegen ist eine GKV-dhnliche Absicherung im Haus der PKV.
GKV-Leistungskiirzungen oder Héchstbeitrags-Erhdhungen werden auch im Basis-
tarif iibernommen. Die PKV bietet demgegeniiber mit ihren Qualitétstarifen eine
reichhaltige Auswahl an verschiedenen Leistungsniveaus zu attraktiven Beitrdgen.
Der Basistarif ist somit als Zieltarif vollig ungeeignet.

2. Konjunkturpaket I1

Mit dem Gesetz zur Sicherung von Beschéftigung und Stabilitdt in Deutschland
vom 02.03. 2009 ist die Senkung des GKV-Beitragssatzes von 15,5% auf 14,9%
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ab dem 01. 07. 2009 verbunden. Dies hat zugleich Auswirkungen auf den Basis-
tarif. Im Basistarif darf — wie zuvor erwihnt — der Beitrag maximal in Hohe des
GKV-Hoéchstbeitrages erhoben werden (= Kappungsgrenze). Eine Senkung des
GKV-Beitragssatzes fiihrt — wenn auch zeitlich versetzt — zu einem niedrigeren
GKV-Hochstbeitrag. Damit sinkt dann auch die Kappungsgrenze im Basistarif.
Dies hat zur die Folge, dass die Quersubventionierung durch die restliche Ver-
sichertengemeinschaft zunehmen wird. Maligeblich ist der GKV-Hochstbeitrag
vom 1. Januar des Vorjahres. Eine Ausnahme hat sich lediglich in 2009 ergeben.
Hier wurde auf den 01. 01.2009 abgestellt. Die Absenkung des GKV-Beitrags-
satzes von 15,5 auf 14,9 % wirkt sich also erstmalig in 2011 aus.

Neben dieser unmittelbaren Wechselwirkung ist mit dem Konjunkturpaket II
zugleich ein ordnungspolitischer Missstand verbunden. Mit dem GKV-WSG wur-
de erstmalig ein steigender Bundeszuschuss fiir die GKV eingefiihrt. Schon dies
hitte ab dem Jahr 2014 zu einer dauerhaften Subventionierung aus Steuermitteln
von jahrlich 14 Mrd. Euro gefiihrt. Damit nicht genug, wird die GKV unter dem
Deckmantel einer kurzfristigen Konjunkturforderung durch das Konjunkturpaket
II iiber den urspriinglichen Forderrahmen hinaus mit insgesamt 28,8 Mrd. Euro
an zusitzlichen Bundeszuschiissen dauerhaft subventioniert. Hierbei handelt es um
den offenen Einstieg in eine schuldenfinanzierte Krankenversicherung. Diese ord-
nungspolitische Fehlentwicklung belastet massiv die jiingeren Generationen. Zu-
dem miissen Privatversicherte die GKV {iiber Steuern stiitzen und erhalten keinen
Ausgleich vom Staat.

3. Pflicht zur Versicherung

Bereits seit dem 01. 04.2007 gilt fiir die GKV eine generelle Krankenversiche-
rungspflicht. Analog dazu wurde zum 01. 01. 2009 fiir die PKV die Pflicht zur Ver-
sicherung eingefiihrt. Um dieser zu geniigen, miissen alle seit dem 01. 04. 2007
vereinbarten Vollversicherungen sowohl ambulanten als auch stationdren Versiche-
rungsschutz beinhalten. Dabei sind ggf. vereinbarte Selbstbehalte auf 5.000 Euro
pro Kalenderjahr begrenzt. Verbunden mit der Pflicht zur Versicherung ist ein Kon-
trahierungszwang im Basistarif. Die PKV wird zu einem sozialpolitischen Instru-
mentarium.

Um sich das Pramienniveau der alten PKV-Welt zu sichern, kamen rund 18.500
vorher nicht-versicherte Personen in 2008 der Pflicht zur Versicherung zuvor. Wei-
terhin kamen in 2008 rund 2.400 vorher nicht-versicherte Personen in den modifi-
zierten Standardtarif, welcher zum 01. 01.2009 in den Basistarif aufging. Hierbei
handelt es sich wohlgemerkt um einmalige Sonder-Effekte.
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4. Einschrénkung des Marktzugangs in der Vollversicherung

Es ist festzustellen, dass sich der Netto-Neuzugang in der Vollversicherung bis
heute von den negativen Folgen der Gesundheitsreform nicht erholt hat. So hat die
Reform zu einem Riickgang des Netto-Neuzugangs von 116.100 Personen im Jahr
2006 auf 59.900 Personen im Jahr 2007 gefiihrt. Dies entspricht einem Minus von
48%. Auch in 2008 hat sich dieser Trend fortgesetzt. In 2008 betrug der ,,normale*
Netto-Neuzugang (ohne die zuvor genannten Sondereffekte) in der Vollversiche-
rung nur noch 48.900 Personen. Das entspricht einem Minus von 18% gegeniiber
dem Vergleichswert von 2007 und sogar ein Minus von 58 % gegeniiber dem Jahr
vor der Reform.

Bei Arbeitern und Angestellten wird der Zugang zum einen durch die aufer-
ordentliche Anhebung der Versicherungspflichtgrenze in 2003 erschwert. Seit dem
Jahr 2007 sind zudem nur noch diejenigen versicherungsfrei, die in drei aufeinan-
derfolgenden Kalenderjahren die Versicherungspflichtgrenze iiberschreiten (Drei-
jahresmoratorium). Im Rahmen des GKV-WSG wurde weiterhin der Mindestbei-
trag flir Selbststidndige mit geringen Einkiinften in der GKV zum 01. 04. 2007 ab-
gesenkt. Auch dies hatte einen riickldufigen Neuzugang in die PKV zur Folge.

5. Verfassungsheschwerde

In der Summe fithren die zuvor genannten Neuregelungen zu erheblichen Belas-
tungen der PKV und ihrer Versicherten. Deswegen hat eine grofe Zahl privater
Krankenversicherungsunternehmen Verfassungsbeschwerde gegen die sie betref-
fenden Vorschriften eingelegt. Insgesamt représentieren diese Unternehmen iiber
95 Prozent der Privatversicherten. Bis das Bundesverfassungsgericht iiber die ein-
zelnen Beschwerden entscheidet, stellen die Neuregelungen jedoch geltendes
Recht dar und sind daher fristgerecht von der privaten Krankenversicherung umge-
setzt worden. Bei Redaktionsschluss dieses Beitrags lag noch keine Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vor.

II1. Wettbewerb innerhalb der PKV

Fiir Neukunden, die ihre Vollversicherung erstmals ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen haben, sieht der Gesetzgeber — im Falle des Wechsels — einen zeitlich
unbegrenzten Anspruch auf den Ubertragungswert vor. Der Ubertragungswert ent-
spricht dabei der Alterungsriickstellung, die im Basistarif aufgebaut worden wire.
Er ist als zusétzliche Leistung in der Beitragskalkulation zu beriicksichtigen und
fiihrte zu einem hoheren Beitrag fiir Vertrége, die ab dem 01. 01. 2009 geschlossen
werden.

Wie sich die zeitlich unbegrenzte Portabilitdt der Alterungsriickstellungen bei
Tarifen, die ab dem 01.01.2009 abgeschlossen wurden, auswirken wird, ist nur
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schwer abschitzbar. Es sind aber schwerwiegende Risiken mit ihr verbunden. So
wird die Hemmschwelle, innerhalb der PKV zu wechseln, kiinftig abnehmen. Hier-
bei besteht die Gefahr einer Risikoselektion, da hauptsdchlich gute Risiken aus
Kollektiven ausscheiden werden. Schlechten Risiken bleibt diese Mdoglichkeit
regelmissig verwehrt, da sie bei einem Wechsel mit hohen Risikozuschldagen oder
gar einer Ablehnung rechnen miissen. Die daraus resultierende Risikoentmischung
hat starke Pramiensteigerungen im verbleibenden Kollektiv zur Folge.

Am Rande: Fiir so genannte Bestandskunden, die bereits vor dem 01. 01.2009
einen privaten Vollversicherungsschutz hatten, ist die durch das GKV-WSG ein-
gefiihrte Portabilitdt der Alterungsriickstellung auf das erste Halbjahr 2009 be-
schrinkt und gilt nur bei einem Wechsel in den Basistarif eines anderen Unterneh-
mens, wobei der Versicherte mindestens 18 Monate im Basistarif bleiben muss,
wenn er den Ubertragungswert in einen Normaltarif mitnehmen méochte. Der Leis-
tungsumfang reduziert sich mit Eintritt in den Basistarif in der Regel erheblich ge-
geniiber dem gegenwirtigen Versicherungsschutz und wie zuvor erwéhnt, ist der
Basistarif hierbei im Vergleich sehr teuer. Ein Wechselhype im Bestand ist aus-
geblieben.

An dieser Stelle ist weiterhin zu erwédhnen, dass innerhalb der PKV schon immer
Wettbewerb vorlag. Wettbewerb erfolgt hierbei iiber die Produkte, den Service und
den Preis. Die Leistungsdifferenzierung ist hierbei ein wichtiger Wechselanreiz.
Ziel sollte dabei ein starker Qualitdtswettbewerb sein.

IV. Systemwettbewerb mit der GKV

Das Modell des vollstindigen Wettbewerbs bleibt im PKV/GKV-Wettbewerb
auf Dauer Fiktion. Es existiert ein ausgeprigtes Spannungsverhéltnis zwischen
Wettbewerbs- und Sozialpolitik, welches einen vollstandigen Wettbewerb unmog-
lich macht. Bei vollstindigem Wettbewerb im Gesundheitswesen wiirden risiko-
dquivalente Prdmien vorherrschen miissen. Das Ergebnis wiirde ein voller Preis-,
Service- und Produktwettbewerb sein. Dies ist sozialpolitisch nicht gewollt und hat
zur Folge, dass der PKV/GKV-Wettbewerb um Versicherte administrativ reguliert
wird. Das dies mitunter zu massiven Wettbewerbsverzerrungen fiihrt, wurde zuvor
dargestellt. Hieraus den Schluss zu ziehen, dass gar kein Systemwettbewerb vor-
liegt, wére aber ein Trugschluss. So wechselten im Jahr 2007 233.700 Personen
von der GKV in die PKV und 154.700 Personen von der PKV in die GKV.

1. Gesundheitsfonds

An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass mit dem GKV-WSG ein einzelnes Ele-
ment umgesetzt wurde, was im Systemwettbewerb durchaus zu Gunsten der PKV
ausfallt. Das Bundeskabinett hat im Oktober des Jahres 2008 beschlossen, den
Krankenversicherungsbeitrag flir gesetzlich Versicherte mit Einfiihrung des Ge-
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sundheitsfonds zum 01. 01. 2009 einheitlich auf 15,5% festzulegen. Fiir anndhernd
90% der gesetzlich Versicherten hat sich die Einfithrung des Gesundheitsfonds
spiirbar dadurch ausgewirkt, dass Sie deutlich mehr fiir ihre gesetzliche Kranken-
versicherung bezahlen miissen, ohne mehr Leistungen zu bekommen. Damit wird
fiir alle freiwillig Versicherten in der GKV ein Wechsel in eine private Vollver-
sicherung noch lukrativer. Das aus der Beitragserh6hung ein Wechselimpuls zu
erwarten ist, kann auch einer Befragung des Kolner Marktforschungsinstituts
,,YouGovPsychonomics* entnommen werden. Laut ,,YouGovPsychonomics* duflern
normalerweise fiinf Prozent der freiwillig Versicherten die Absicht sich privat zu
versichern. Dies wird als natiirliche Abwanderung bezeichnet. Im Jahr 2008 jedoch
antworteten sieben Prozent, dass sie wechseln wollen, wenn ihr Krankenversiche-
rungs-Beitrag in der GKV mit dem Einheitsbeitragssatz steigt.

Zeitgleich wird von Expertenseite schon jetzt bezweifelt, ob ein Beitragssatz
von 15,5% (14,9% ab dem 01. 07.2009) iiberhaupt ausreichend bemessen ist. Die
Zukunft zeichnet bzgl. méglicher Beitragssitze ein noch diistereres Bild. So ist
dem aktuellen Beitragssatzprognose-Modell des Wissenschaftlichen Instituts der
PKV (WIP) zu entnehmen, das im Jahre 2050 mit einem Beitragssatz von 25% zu
rechnen ist, und hierbei handelt es sich um das Best-Case-Szenario. Da eine der-
artige finanzielle Belastung einem Systeminfarkt gleichkdme, ist davon auszuge-
hen, dass zukiinftig weitere Leistungseinschrinkungen erforderlich sein werden,
um die Beitragssatzexplosion im umlagefinanzierten System der GKV wenigstens
abzumildern. Auch der Blick in die Vergangenheit macht deutlich, dass Gesund-
heitsreformen regelmdfBig mit Leistungskiirzungen verbunden sind. Der Wunsch
nach individuellen Angeboten zur Ergdnzung des gesetzlichen Versicherungsschut-
zes wird zukiinftig also schon systembedingt zunechmen. Die PKV empfichlt sich
hierbei als erfahrener Profi, der bezahlbaren und hochwertigen Versicherungs-
schutz bereitstellt.

2. Wahltarife

Seit dem 01. 04. 2007 miissen Krankenkassen Tarife fiir die Teilnahme an be-
sonderen Versorgungsformen (z. B. Hausarztprinzip, Programme fiir bestimmte
chronische Krankheiten) anbieten. Dariiber hinaus konnen sie Wahltarife fiir z. B.
Selbstbehalte, Kostenerstattung oder Beitragsriickerstattung anbieten. Hierbei ist
zu beachten, dass fiir diese ,,Kann“-Wahltarife eine Mindestbindungsfrist von drei
Jahren gilt. Das hat zur Folge, dass die Versicherten drei Jahre an diesen Wahltarif
und an ihre Krankenkasse gebunden sind. Sie haben in dieser Zeit kein Sonder-
kiindigungsrecht bei einer Beitragssatzerh6hung und sie konnen in dieser Zeit
nicht zu einer anderen gesetzlichen Krankenkasse wechseln. Die Kasse kann im
Zweifel Wahltarife einfach abschaffen, d. h. dass der Versicherte dann méglicher-
weise von einem Tag auf den anderen keinen Zusatzschutz mehr hat.

Jeder Wahltarif muss sich zudem laut Gesetz selbst finanzieren. Eine Risiko-
priifung erfolgt gleichzeitig aber nicht. Dies bedeutet in der Konsequenz ein hohes
Risiko, dass die Beitrige schnell {iberproportional steigen konnten.
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Wahltarife in der GKV sind als Wettbewerbselement abzulehnen. Thr vornehm-
liches Ziel ist die Zwangsbindung freiwillig Versicherter an die GKV. Zudem
erbringt die GKV {iber ihre Kostenerstattungstarife privatrechtliche Leistungen
(bspw. Chefarztbehandlung, Unterbringung Ein/Zweibettzimmer), die nicht in ein
soziales Sicherungssystems gehdren. Diese Wahltarife sind aus Sicht der PKV ver-
fassungswidrig.

Die GKV-Wahltarife liefern zugleich aber auch Argumente pro PKV. Denn
Wahltarife der GKV zeigen mit ihren Schwichen umso deutlicher die Stérken der
PKV:

e Kalkulationssicherheit.

e Lebenslanger Versicherungsschutz.

e Hohe Qualitdt der medizinischen Versorgung: TOP-Leistungsniveau.
o Individuelle Gestaltung des Versicherungsschutzes.

e Nachhaltige risikogerechte Beitragskalkulation durch Bildung von Alterungs-
riickstellungen.

o Attraktive Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit mdglich.
e Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

o Weltweiter Versicherungsschutz.

V. Stiarkung der Wettbewerbsposition durch Kooperation

Eine Moglichkeit zur Stirkung der eigenen Wettbewerbsposition fiir ein privates
Krankenversicherungsunternehmen ist das Eingehen von strategischen Kooperatio-
nen. An dieser Stelle sollen systemiibergreifende Kooperationen zwischen PKV
und GKV sowie Kooperationen mit den Leistungserbringern der PKV erldutert
werden.

1. Systemibergreifende Kooperationen (GKV / PKV)

Mit der Anderung des § 1941 SGB V zum 01. 01. 2004 wurde ein Meilenstein
fir die Kooperation von GKV und PKV in das deutsche Krankenversicherungs-
system gesetzt. Gemdl Absatz la kann die Satzung einer Krankenkasse bestim-
men, dass die Krankenkassen den Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrige
zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
mitteln diirfen. Diese Vermittlungstitigkeit hat fiir die GKV den Vorteil, dass sie
private Zusatzversicherungen als Kundenbindungsinstrument nutzen kann und im
Kassenwettbewerb ein Differenzierungsmerkmal erhilt. Fiir die PKV ergeben sich
die Ansprache neuer Kundensegmente und die Sicherung eines Exklusivvertriebes.
Der Versicherte profitiert von einem hochwertigen und umfangreichen Versiche-
rungsschutz. Zudem konnen bei derartigen Zusatzversicherungen auch entspre-
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chende Kostenvorteile an den Versicherten weitergegeben werden. Diese Art von
Kooperation soll an dieser Stelle als Kooperation ersten Grades bezeichnet werden.

Kooperationen zwischen der PKV und der GKV gehen mittlerweile weit iiber
die reine Vermittlertatigkeit hinaus. So sind Tétigkeitsfelder wie ein gemeinsames
Versorgungsmanagement, eine gegenseitige Unterstiitzung der Vertriebe, ein ge-
meinsamer Gesundheitsservice, etc. neue Auspriagungen und sollen an dieser Stelle
als Kooperationen zweiten Grades bezeichnet werden. Die Motivation fiir derartige
Kooperationen ist dabei vielfdltig. Neben dem Ziel, dem gemeinsamen Kunden
den optimalen Versicherungsschutz aus einer Hand zu gewéhren und sich damit
einen strategischen Vorteil im Wettbewerb zu sichern, sind weitere Faktoren wie
bspw. eine Reduktion der Kosten oder auch die Antizipation mdglicher politischer
Entwicklungen ausschlaggebend. Dem Ideenreichtum mag bei diesen Koopera-
tionen keine Grenzen gesetzt sein. Zum aktuellen Zeitpunkt sind aber an vielen
Stellen durch den Gesetzgeber klare Grenzen gezogen, die einen vollkommenen
Know-how Transfer zwischen den Kooperationspartnern nicht zulassen. Nichts-
destotrotz wird das Segment Kooperationen zweiten Grades zu den wichtigsten
Zukunftsprojekten eines erfolgreich am Markt agierenden PKV-Unternehmens ge-
horen.

2. Kooperation mit Leistungserbringern

Ein weiteres wichtiges Handlungsfeld zur Wettbewerbspositionierung fiir ein
privates Krankenversicherungsunternehmen sind Kooperationen mit seinen Leis-
tungserbringern. Als Leistungserbringer werden an dieser Stelle Arzneimittelher-
steller, Apotheker, Arzte und Krankenhiuser verstanden. Die mit diesen Parteien
eingegangenen Kooperationen werden regelmifBig dem Tétigkeitsfeld Leistungs-
management zugeordnet. Das Leistungsmanagement verfolgt zwei wichtige Ziele.
Zum einen sollen die vertraglich zugesicherten Leistungen an den Versicherten
kostenoptimal erbracht werden. Weiterhin erlaubt ein an den Bediirfnissen der Ver-
sicherten ausgerichtetes Leistungsmanagement eine Qualitétssteigerung flir die
Versicherten. Vorteile konnen hierbei sowohl bei der Art der erbrachten Leistungen
als auch bei dem damit verbundenen Service entstehen.

Im Folgenden sollen die Moglichkeiten im Bereich des Leistungsmanagements
am Beispiel der Barmenia Krankenversicherung a. G. dargestellt werden, welche
schon frithzeitig in diesem Tatigkeitsfeld aktiv wurde und innerhalb der Branche
eine Vorreiter-Position innehat.

Eine Maflnahme ist das Case Management. Bei bestimmten schweren akuten
neurologischen Erkrankungen wird eine Einzelfallbegleitung von der Akutklinik
iiber die Rehabilitation bis zur ambulanten oder pflegerischen Versorgung vor-
genommen. Dies hat eine Verkiirzung der Verweildauer und eine auf den Einzelfall
optimierte Heil- und Hilfsmittelversorgung zur Folge. Neben einer verbesserten
Versorgung konnte die Barmenia Krankenversicherung a.G. hierdurch im Jahre
2008 Einsparungen von iiber 4 Mio. Euro erzielen.
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Neben dem Case Management setzte die Barmenia Krankenversicherung a. G.
auf folgende Maflnahmen:
e Disease-Management.
e Diagnosis Related Groups — Rechnungspriifung.
e Arzneimittelmanagement.
o Hilfsmittelmanagement.
e Rabattvertrige mit Arzneimittelanbietern.
e Krankentagegeldmanagement.
e Zusammenarbeit mit medizinischen Versorgungszentren (MVZ).

Die Versicherten profitieren hierbei von einem verbesserten Service und einer
bedarfsorientierten Versorgung. Die Barmenia Krankenversicherung a.G. konnte
durch diese MaBnahmen (inkl. Case Management) im Jahre 2008 Einsparungen
von iiber 22 Mio. Euro erzielen. Die damit erreichte Kostenddmpfung kommt den
Kunden entsprechend tiber stabile Beitrage zugute.

An dieser Stelle sollen drei innovative Kooperationen der Barmenia Krankenver-
sicherung a. G. ausfiihrlicher erldutert werden, um einen Eindruck zu vermitteln,
wie erfolgreiches Leistungsmanagement ausgestaltet werden kann.

Zum 01. 07. 2008 hat die Barmenia Krankenversicherung a. G. einen Koopera-
tionsvertrag mit der MediPlaza AG abgeschlossen. Die MediPlaza AG errichtete
ein MVZ am Standort Berlin-Mitte. Weitere MVZs sind im Jahre 2009 in Bochum
und Koblenz vorgesehen. MVZ sind Einrichtungen fiir eine fachiibergreifende Zu-
sammenarbeit von Arzten unterschiedlicher Fachgebiete unter einem Dach.

Die Vorteile fiir den Leistungsdienst sind insbesondere:
e Leistungsdimpfende Vereinbarungen zu den Therapeutenvergiitungen.
e Vermeidung von Doppeluntersuchungen.
e Einsatz von Generika-Priparaten (sofern medizinisch vertretbar).

e Abrechnung i. d. R. bis maximal zum 2,3fachen Gebiihrensatz der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA).

Die Kundenvorteile sind insbesondere:
e Qualitétsgesicherte medizinische Leistungen ,,aus einer Hand".

e Exklusive Servicevorteile: maximal 15 Minuten Wartezeit, Facharzttermine in-
nerhalb 48 Stunden, spezielle Businesssprechstunden zwischen 12:00 und 15:00
Uhr mit maximal 10 Minuten Wartezeit, Familiensprechstunden.

Seit dem 01.02. 2009 arbeitet die Barmenia Krankenversicherung a. G. mit der
Quality Smile GmbH zusammen. Quality Smile verfligt {iber ein bundesweites
Netzwerk von qualifizierten Zahnarztpraxen und zahntechnischen Labors mit ho-
hen Qualitétsstandards. Barmenia-Versicherte mit Versicherungsschutz fiir Zahn-
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behandlung und/oder Zahnersatz konnen exklusive Bonusleistungen zunéchst im
Raum Koln/Bonn/ Aachen/Koblenz in Anspruch nehmen (weitere Regionen wer-
den folgen).

Seit dem 01.04.2009 kooperiert die Barmenia Krankenversicherung a. G. zu-
dem mit dem Bundesverband Deutscher Apotheker e.V. (BVDA) und der Firma
7x4 Pharma (Tochterunternehmen der Kohlpharma in Merzig / Saarland). Den Ver-
sicherten wird im Rahmen des Arzneimittelmanagements ein neuartiges Versor-
gungskonzept angeboten. Auf Basis der &rztlichen Verordnung werden dabei den
an der Kooperation teilnehmenden Versicherten die Arzneimittel fiir sieben Tage
sortiert nach den Einnahmezeitpunkten (morgens, mittags abends, nachts) in einem
sog. Wochenblister zur Verfiigung gestellt. Die Patienten erhalten so eine vor-
gepackte Wochenbox mit 28 Tablettenfachern (,,7x4-Box®), die die regelméBige
Einnahme der Medikamente erleichtert. Der Arzt stellt das Rezept fiir dauerhaft
einzunechmende Medikamente aus mit dem Vermerk, dass sie in der 7x4-Box ver-
packt werden. Das Rezept gibt der Kunde in der Apotheke ab. Die Apotheke be-
stellt nun Woche fiir Woche die individuelle Packung im Wochenblister bei 7x4
Pharma. Der Kunde erhélt die Verpackung dann iiber seine Apotheke. Testregion ist
zunéchst das Saarland. Ziel der Zusammenarbeit ist eine Erhohung der Therapie-
treue und eine Reduzierung von Medikamentenmiill.

3. Pflegeversicherung

Neben dem GKV-WSG hat die Verabschiedung des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes im Frithjahr 2008 unmittelbare Auswirkungen auf die PKV.

Zum 1. Juli 2008 traten folgende Anderungen in Kraft:

e Die ambulanten Sachleistungsbetrage, das Pflegegeld und die stationdren Sach-
leistungsbetrage fiir die Pflegestufe III sowie flir Hértefdlle werden in drei
Schritten bis 2012 angehoben.

e Leistungen werden ab 2015 alle drei Jahre und abhingig von der Lohn- und In-
flationsentwicklung dynamisiert werden.

e Erstmals sollen auch demenzkranke Menschen ohne Pflegestufe Leistungen aus
der Pflegeversicherung erhalten (bis zu 2.400 Euro pro Jahr).

Seit 01. 01. 2009 gilt weiterhin erstmalig ein Anspruch auf Pflegeberatung. Dazu
sollen fiir die soziale Pflegeversicherung (SPV) Pflegestiitzpunkte eingerichtet wer-
den. Weiterhin soll ein Pflege-TUV Standards fiir Transparenz und Qualitiit ent-
wickeln.

Die Gegenfinanzierung erfolgt iiber eine Erhdhung des Beitragssatzes zur SPV.
Dieser wurde zum 01.07.2008 um 0,25 %-Punkte auf 1,95% (2,2% fir Kinder-
lose) erhoht. Die Erhéhung tragen Arbeitgeber und Arbeitnehmer je zur Halfte.

Die Anderungen und Leistungserweiterungen aus dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetzes gelten auch fiir PKV-Versicherte: Das Pflege-Weiterentwicklungs-
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gesetz 18ste zahlreiche Anderungen in den allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) der PPV aus.

Bei der Pflegeberatung geht die PKV hierbei einen eigenstdndigen Weg. Das
Gesetz enthilt keine zwingende Verpflichtung, die PKV an der Finanzierung
moglicher Pflegestiitzpunkte zu beteiligen. Die PKV hat ein eigenstidndiges Kon-
zept fiir eine Pflegeberatung entwickelt. Diese Beratung findet nicht in einem ano-
nymen Pflegestiitzpunkt, sondern beim Pflegebediirftigen direkt statt. Es wird ein
Konzept der ,,aufsuchenden Pflege™ verfolgt. Die Pflegeberatung wird dezentral
in ganz Deutschland organisiert. Ressourcen werden dabei auf die personliche
Beratung und Betreuung im Lebensumfeld der Versicherten konzentriert. Dabei
investiert die PKV vor allem in qualifiziertes Personal. Der Pflegeberater wird als
,,Coach* der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen verstanden. Seit dem 01. 01.
2009 hat die — daftir ins Leben gerufene — COMPASS Private Pflegeberatung
GmbH die Pflegeberatung fiir die PKV iibernommen.

In einem ersten Riickblick kann festgestellt werden, dass der Informations- und
Beratungsbedarf sehr grof3 ist. Mehr als 3.000 Menschen haben in den ersten vier
Monaten des Jahres 2009 die Pflegeberatung der PKV vor Ort in Anspruch genom-
men. Es handelt sich hierbei regelmiBig um Menschen, die mit einer Pflegesitua-
tion in der Familie konfrontiert sind und eines sach- und fachkundigen Lotsen
bediirfen, um im komplizierten deutschen Sozialsystem zu Recht zukommen.

Dass die Pflege kiinftig an Bedeutung zunehmend wird, 1ésst sich auch aus dem
jingsten Bericht zur Pflegeversicherung der Deutschen Bank Research ablesen.
So wird sich bis 2050 die Zahl der Bediirftigen nahezu verdoppeln: Von heute
2,25 Millionen auf mehr als 4 Millionen.

Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass auch die letzte Pflegereform nicht die be-
stehende Versorgungsliicke in der Pflegeversicherung geschlossen hat. So droht bei
einer stationdren Unterbringung im Pflegeheim mit Schwerstpflegebediirftigkeit
nach der Erstattung durch die soziale Pflegeversicherung eine finanzielle Liicke
von 1.663 Euro monatlich.

Die Absicherung gegen das Risiko Pflegebediirftigkeit wird an Bedeutung wei-
terhin zunehmen. Die PKV steht mit entsprechenden Versicherungsprodukten be-
reit.

VI. Zukunft der PKV

Die Situation in der PKV fasst der Gesamtverband der deutschen Versicherungs-
wirtschaft sehr niichtern zusammen mit der Beschreibung: ,,Adverses politisches
Klima*“. Damit sind nicht nur die Beschliisse des GKV-WSG, sondern auch die
widrigen gesamtwirtschaftlichen Bedingungen sowie die demographische Ent-
wicklung gemeint.

Das deutsche Gesundheitswesen gehort nach wie vor zu den besten der Welt.
Alle Biirger profitieren von dem hohen Qualititsstandard. Jedem wird der Zugang
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zu allen angebotenen medizinisch notwendigen Leistungen gewahrt und dies ohne
unvertretbare Wartezeiten und Rationierungen. Auf mittlere Sicht wird das Gesund-
heitssystem in seiner heutigen Form aber nicht mehr finanzierbar sein. Faktoren
wie der medizinischer Fortschritt und die langere Lebenserwartung der Biirger trei-
ben die Kosten in die Hohe. Die demographische Entwicklung belastet hierbei in
erster Linie die gesetzlichen Krankenkassen, die — anders als die privaten Kranken-
versicherer — mit ihrem Umlageverfahren nicht gegen die negativen Folgen der de-
mographischen Entwicklung gewappnet sind.

Eine Begrenzung der Umlagefinanzierung der GKV auf ihre Kernaufgaben und
eine Stirkung der Kapitaldeckung wiéren ein erster und notwendiger Schritt, um
das deutsche Gesundheitssystem zukunftsfest zu machen. Mehr Leistungen und
Menschen miissen dauerhaft in einer kapitalgedeckten PKV abgesichert sein. An
die politischen Entscheidungstrager kann nur appelliert werden, dass die Starken
des dualen Systems erkannt und ausgebaut werden.

Die Perspektiven der PKV sind zahlreich. Wie zuvor angefiihrt, werden die
demographische Entwicklung und das ,,An die Grenze kommen* der gesetzlichen
Krankenversicherung neue Betétigungsfelder schaffen, welche kiinftiges Potenzial
fiir die PKV bereithalten. Zugleich ist aber deutlich zu erwédhnen, dass die PKV
nur mit einer starken Vollversicherung existieren kann. So dominiert nach Angabe
des Verbandes der privaten Krankenversicherung im Jahre 2008 die Vollversiche-
rung mit 72% der Beitragseinnahmen. Die kiinftige Entwicklung der privaten Voll-
versicherung hingt dabei — wie schon so oft — von politischen Entscheidungen ab.
Bedauerlicherweise ist und bleibt die Politik der grofite Unsicherheitsfaktor fiir die
PKV.

Zum Abschluss sollen die Vorziige der PKV in verdichteter Form dargestellt
werden:

e Die PKV ist ein schuldenfreies und funktionierendes System.
e Die PKV ist budgetfreie und rationierungsfreie Zone.

e Die PKV sorgt fiir Demographiesicherheit und belastet nicht die kommenden
Generationen (130 Mrd. Euro Alterungsriickstellungen in 2008).

e Die PKV garantiert hochwertige medizinische Leistungen und ist Trdger von
medizinischer Innovation und Wachstumsmotor fiir die Gesundheitsbranche.

e Die zusitzlichen finanziellen Mittel, mit denen die Privatversicherten das Ge-
sundheitssystem stirken (Mehrumsatz der PKV), betrugen allein in 2007 iiber
10 Mrd. Euro.

e Die PKYV steht mit individuellen, bedarfsgerechten Tarifen und differenzierbaren
Beitrdgen fiir Pluralitdt statt Staatsmedizin.

Das Gesundheitssystem braucht nicht weniger, sondern mehr PKV!



Wettbewerb in der ambulanten Versorgung

Von Axel Munte und llona Koster-Steinebach, Miinchen

I. Wettbewerb in der ambulanten Versorgung

Bevor man sich der Frage stellen kann, wo Wettbewerb in der ambulanten Ver-
sorgung stattfindet, welches Ausmall und welche Auswirkungen er hat, ist der
Begriff Wettbewerb zunichst zu definieren. Bei Stobbe' findet sich die folgende
Definition: ,,Wirtschaftlicher Wettbewerb zeigt sich in Handlungen, mit denen An-
bieter oder Nachfrager auf einem Markt ohne Absprache mit mindestens einem
Teilnehmer derselben Marktseite und zu dessen Lasten danach streben, ihre 6kono-
mische Position zu verbessern.“ Die Definition bei Wikipedia® geht in die gleiche
Richtung: ,,Wettbewerb bezeichnet in der Wirtschaftswissenschaft das Streben von
mindestens zwei Akteuren nach einem Ziel, wobei der hohere Zielerreichungsgrad
eines Akteurs einen niedrigeren Zielerreichungsgrad des anderen bedingt.*

Aus diesen beiden Zitaten lassen sich zwei Schlussfolgerungen ziehen:

1. Wettbewerb produziert letztlich immer Gewinner und Verlierer. Gemeint ist da-
mit, dass der Marktanteil, den ein Wettbewerber erobert hat, ein anderer nicht
gleichzeitig fiir sich beanspruchen kann. Im Gesundheitswesen hat diese Aus-
sage noch weiter reichende Konsequenzen, da Wettbewerb nicht nur bei den in
direktem Wettbewerb stehenden Akteuren Verlierer produziert, sondern auch
negative Auswirkungen auf die Versorgung allgemein haben kann.

2. Wettbewerb setzt einen Markt voraus, d. h. einen Ort, an dem Anbieter und
Nachfrager einer Leistung zusammentreffen.

Durch das Sachleistungsprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung?® ist nicht
immer leicht zu identifizieren, welcher Markt den Schauplatz eines Wettbewerbs
in der ambulanten Versorgung definiert und wer die Akteure auf diesem Markt
sind. Abb. 1 zeigt, welche Akteure auf dem Gesundheitsmarkt im Zuge dieses Ar-
tikels ndher beleuchtet werden. In Abb. 2 wird daraus abgeleitet, welche Mérkte
und Wettbewerbssituationen in der Folge weiter ausgefiihrt werden.

1 Alfred Stobbe (1983): Volkswirtschaftslehre II — Mikrookonomik, S. 302.

2 www.wikipedia.de (Suchbegriff: Wettbewerb; Stand: 16. 03. 2009).

3 Auch wenn der Titel dieses Beitrags nahe legen konnte, dass die gesamte ambulante Ver-
sorgung betrachtet wird, sind die Aussagen doch im Wesentlichen auf die Situation in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet, wie sie durch das Fiinfte Sozialgesetzbuch
bestimmt wird.
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Abbildung 2: Marktkonstellationen im Gesundheitswesen

Auf dem Gesundheitsmarkt kann man — vielleicht noch weniger als auf ,,norma-
len* Giitermédrkten — nicht von einheitlichen Giitern ausgehen, wie sie das Modell
der vollstandigen Konkurrenz* postuliert. Auf der einen Seite ist ein reiner Wett-
bewerb iiber den Preis der angebotenen Versorgungsleistungen denkbar, auf der

4 Vgl. beispielsweise Alfred Stobbe (1983): Volkswirtschaftslehre 1T — Mikrookonomik,

S.312-313.
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anderen Seite konnen Qualitdtsmerkmale einen entscheidenden Faktor bei der Ko-
ordination der relevanten Mirkte darstellen. Aus den Erfahrungen einer langjah-
rigen Tétigkeit als praktizierender Arzt und als Vorstandsmitglied der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Bayerns heraus ist an dieser Stelle zu sagen, dass im Interesse
der Patienten immer die Behandlungsqualitét entscheidend sein muss. An dieser
Stelle soll deshalb bereits jetzt die Grundaussage vorgestellt werden, die als Leit-
satz liber den folgenden Ausfithrungen stehen soll:

Im Interesse der Patienten und der langfristigen Kosten muss in der ambulanten
Versorgung Wettbewerb Uber Qualitét der entscheidende Faktor im Gesundheits-
wesen sein.

Das gilt auch bei den prinzipiell begrenzten Ressourcen, die die Gesellschaft fiir
das Gesundheitswesen bereitstellt. Ein reiner Preiswettbewerb, der allein an einer
Dampfung der Kosten im Gesundheitswesen ausgerichtet ist, kann kurzfristig
giinstiger sein als eine qualititsorientierte Versorgung, die auf Prdvention und
moglichst frithzeitige, umfassende Behandlung von Krankheiten setzt. Langfristig
werden sich daraus aber erhohte Folgekosten ergeben. Bei der derzeitigen demo-
graphischen Entwicklung kann hieraus eine schwere Hypothek fiir die Finanzier-
barkeit des Gesundheitswesens in der Zukunft erwachsen. Die Forderung, die im
Rahmen dieses Artikels an die Politik erhoben wird, ist folgende: Sie muss Institu-
tionen schaffen, die dafiir sorgen, dass nachgewiesene und nachpriifbare Qualitit
in der ambulanten Versorgung entscheidet. Das ist nicht nur 6konomisch langfristig
vorteilhaft, sondern auch ein Gebot der Menschlichkeit gegeniiber den betroffenen
Patienten, die Heilung oder Linderung bei Krankheit suchen.

I1. Wettbewerb zwischen den niedergelassenen Arzten

1. Das \ertragsarztrechtsanderungsgesetz
und seine Auswirkungen auf den Wettbewerb

Unter dem Aspekt der Sicherstellung hat in der Vergangenheit die Bedarfspla-
nung den Wettbewerb zwischen den niedergelassenen Arzten begrenzt. Planungs-
bezirke, bei denen die Berechnungen ergeben haben, dass der Bedarf an ambulan-
ter medizinischer Versorgung gedeckt war, wurden und werden fiir die Niederlas-
sung weiterer Arzte gesperrt. Indirekt wurde auf diese Weise die Niederlassung
von Arzten auch an weniger attraktiven Standorten gefordert. So wurde de facto
auch in Regionen, die fiir weitere Arzte attraktiv gewesen wiren, das Angebot an
ambulanten Leistungen knapper gehalten, als dies ohne Bedarfsplanung der Fall
gewesen wire. Mit dem Gesetz zur Anderung des Vertragsarztrechts (Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz — VAndG), das am 01. Januar 2007 in Kraft getreten ist und
anderer Gesetze, haben sich die Rahmenbedingungen der Niederlassung von Arz-
ten gedndert. Diese Moglichkeiten und ihre potentiellen Auswirkungen auf den
Wettbewerb sollen im Folgenden aus dem Blickwinkel der Praxis heraus kursorisch
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vorgestellt werden. Dabei haben vier Neuerungen Bedeutung fiir die Wettbewerbs-
intensitét:

1. Erleichterte Filialbildung — (§ 24 Abs. 3 Arzte-ZV)

Das VAndG ermoglicht, dass Vertragsirzte einzeln oder auch aus einer Ge-
meinschaftspraxis (GP) heraus auch in gesperrten Planungsbereichen Filialen
ero6ffnen konnen, wenn dadurch eine Verbesserung der Versorgung am Filialort
erreicht wird. Noch ist nicht definiert, was unter dieser ,,Verbesserung der Ver-
sorgung® zu verstehen ist. Jedoch scheint unstrittig, dass hier keine klassische
Bedarfspriifung erfolgen kann. Auf diese Art kdnnen Praxen, die beispielsweise
am Vertragsarztsitz einen Fallzahlriickgang verzeichnen, ihren Praxiseinzugs-
bereich erweitern und neue Patienten gewinnen. Im Gegensatz zu frither konnen
so unter erleichterten Bedingungen grundsétzlich auch in gesperrten ,,Nachbar-
planungsbereichen neue Filialen errichtet werden. Ohne an dieser Stelle eine
Wertung vornehmen zu wollen, kann gesagt werden, dass hiermit potentiell der
Wettbewerb in attraktiven Regionen verstirkt und in unattraktiven Regionen
verringert wird.

2. Bildung iiberortlicher Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) — (§ 33 Abs.2
Satz 2 Arzte-ZV)
Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaften konnen nach dem VAndG nun
auch fiir patientenbezogen tétige Fachgebiete gebildet werden. Sie sind iiber
die Grenzen von Planungsbereichen hinweg und unabhingig von Zulassungs-
beschriankungen moglich. Innerhalb der tiberdrtlichen Berufsausiibungsgemein-
schaft ist die Migration von Arzten zwischen den verschiedenen Standorten der
BAG genehmigungsfrei moglich. Hieraus konnen sich positive Synergieeffekte
durch verbesserte Arbeitsteilung und nachfolgende Qualitdtssteigerung durch
Spezialisierung ergeben. So konnen Kosten beim Einkauf und bei der Personal-
und Geréteauslastung gesenkt und Doppeluntersuchungen vermieden werden.
Es konnen wettbewerbsstdrkere Praxen entstehen. Da das Einpendeln auch in
gesperrte Planungsbezirke moglich ist, wurde auch durch diese MaBinahme der
Wettbewerb an attraktiven Standorten potentiell intensiviert

3. Bildung von Teil-Berufsausiibungsgemeinschaften (Teil-BAG) — (§ 33 Abs. 2
Satz 3 Arzte-ZV)
Vertragsirzte konnen sich bei unverdnderter Fortexistenz der eigenen Stamm-
praxis nunmehr zusdtzlich auch mit anderen (auch fachgebietsfremden) Ver-
tragsdrzten in einer eigenstandigen — auf einzelne Leistungen bezogenen — Teil-
Berufsausiibungsgemeinschaft zusammenschlieen und so nicht nur zusammen
mit dem Partner der Teil-BAG ein spezielles fachiibergreifendes Leistungsspek-
trum anbieten, sondern hierdurch auch den Patientenkreis erweitern. Da der
Bestand der Stamm-Praxis nicht gefdahrdet ist, ist diese Kooperationsform ver-
gleichsweise risikoarm. Mit ihrer Hilfe kdnnen ebenfalls stirkere Wettbewerbs-
einheiten im ambulanten Sektor mit den bereits beschriebenen Auswirkungen
entstehen.
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4. Anstellung von (auch fachgebietsfremden) Arzten ohne die Restriktionen
des Job-Sharings
Vertragsdrzte konnen andere Vertragsirzte oder Vertragspsychotherapeuten an-
stellen. Sofern die Anstellung in einem offenen Planungsbereich stattfindet
oder der angestellte Arzt bzw. Psychotherapeut zum Zweck der Anstellung auf
die eigene Zulassung verzichtet, erfolgt nun durch diese Konstellationen eine
Gleichstellung mit den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in der Hin-
sicht, dass einerseits keine Punktzahlobergrenzenregelung wie beim Jobsharing
angewendet wird und andererseits auch eine fachgebietsfremde Anstellung
moglich ist. Beim Ausscheiden des angestellten Partners kann dieser, unab-
héngig von zu diesem Zeitpunkt bestehenden Zulassungsbeschriankungen, nach-
besetzt werden. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass der Verzicht auf die Zu-
lassung nicht mehr reversibel ist. Auch ergibt sich aus der Anstellung keine An-
wartschaft auf eine eigene Zulassung. Dennoch kann eine Anstellung Vorteile
fiir jene Arzte bieten, die Planungssicherheit beziiglich ihrer Einnahmen wiin-
schen und kein Unternehmerrisiko (mehr) eingehen wollen. So kdnnen bei-
spielsweise Inhaber von dkonomisch angeschlagenen Vertragsarztsitzen in der
Versorgung verbleiben und wiederum stirkere Wettbewerbseinheiten entstehen.

Die dargestellten neuen Moglichkeiten des VAndG konnen auch kombiniert und
iiber die Grenzen der Zustindigkeitsbereiche der Kassenérztlichen Vereinigungen
hinweg genutzt werden. Prinzipiell kénnen so bundesweite Filialketten iiberort-
licher Berufsausiibungsgemeinschaften mit einer enormen Ausdehnung des Ein-
zugsbereichs entstehen. In Bayern bestehen mit Stand des 1. Quartals 2009 bereits
knapp 1.100 Filialen und 600 Anstellungsverhiltnisse (vgl. Abb. 3). Neben iiber-
ortlichen BAG sind dies die am haufigsten genutzten Umsetzungsformen der neu-
en Moglichkeiten des VAndG. Noch sind insbesondere die Kombinationsméoglich-
keiten der neuen Niederlassungsformen nicht ausgereizt und die Folgen der Geset-
zesnovelle sind noch nicht vollstindig absehbar. Insbesondere bleibt abzuwarten,
ob die Synergieeffekte tatsdchlich im erhofften Umfang zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitit fiihren oder ob sich negative Effekte auf die Versorgungsdich-
te in weniger attraktiven Regionen ergeben.

Aus ambulanter Sicht konnten die schlagkréftigeren Wettbewerbseinheiten vor
allem im Wettbewerb zwischen ambulantem und stationdrem Sektor bedeutsam
sein, auf den in einem folgenden Kapitel weiter eingegangen werden soll. Wichtig
ist, dass sich niedergelassene Arzte als Unternehmer betitigen, eine klare Vision
entwickeln und im Wettbewerb positionieren, um diesen positiv zu nutzen. In wel-
cher Form das geschieht, ob ein reiner Preiswettbewerb entsteht oder ob die Opti-
mierung des Preis-Leistungs-Verhéltnisses mit Betonung der Qualitét gesucht wird,
wird dariiber entscheiden, ob der zweifellos intensivierte Wettbewerb auf der
Grundlage des VAndG positive oder negative Auswirkungen haben wird. Vor die-
sem Hintergrund ist es bedeutsam, die Wettbewerbsparameter in der ambulanten
Versorgung ndher zu untersuchen.
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Abbildung 3: Stand der Umsetzung des VAndG in Bayern im 1. Quartal 2009

2. Wettbewerbsparameter im Kontext niedergelassener Versorgung

In der Wirtschaftswissenschaft ist es nicht uniiblich, im Bereich der Gesund-
heitsversorgung von einem umfangreichen Marktversagen auszugehen. Kersting’
beispielsweise fithrt aus, dass der Charakter als 6ffentliches Gut zu einer struk-
turellen Unterversorgung der Bevolkerung mit medizinischen Leistungen insbe-
sondere bei der Prdvention oder bei der Wahrung eines angemessenen Gesund-
heitszustands von Kindern und Armen fiihrt. Damit ist Gesundheitsversorgung zu-
mindest partiell als 6ffentliches Gut anzusehen, das durch Marktkréfte allein nicht
ausreichend bereit gestellt wird. Eine andere zentrale Problematik ist die Principal-
Agent-Konstellation.

Letztendlich entscheiden (noch) die Patienten dariiber, welchen Arzt sie bei Be-
schwerden oder zur Priavention aufsuchen. Die Frage ist nun, nach welchen Krite-
rien sie diese Auswahl treffen. Prinzipiell sind drei Kriterien denkbar:

1. Preis
Patienten konnten ihre Entscheidung danach treffen, welche Versorgung die ge-
ringsten Kosten bei definierter Leistung verursacht. Im Kollektivvertrag ist der
Preis jedoch zwischen den einzelnen Praxen einer Fachgruppe innerhalb des
Bereichs einer Kassenidrztlichen Vereinigung (KV) weitgehend standardisiert.
Unterschiede ergeben sich nur aus der Wahl der Fachgruppe oder der bewussten
Wahl der Versorgung in einem bestimmten Selektivvertrag. Selbst wenn diese
Unterschiede in signifikanter Hohe bestehen, sind sie den Patienten aufgrund

5 W. Kersting (2007), ,,Gerechtigkeitsethische Uberlegungen zur Gesundheitsversorgung*,
S.29-30.
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des praktisch uneingeschrinkten Sachleistungsprinzips — auller bei Wunschleis-
tungen — weder bewusst noch machen sie einen Unterschied, da die Krankenver-
sicherung fiir die Kosten aufkommt. Unter diesen Umsténden ist es fiir den Ein-
zelnen sogar rational, sich nicht am giinstigsten Preis, sondern an den aus seiner
Sicht moglichst umfassenden Leistungen zu orientieren. Der Preis scheidet da-
mit derzeit als Wettbewerbsparameter zwischen den niedergelassenen Arzten
praktisch aus.

2. Objektive Versorgungsqualitit

In der Theorie unterscheidet man Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitdt arzt-
licher Behandlungen. In den Bereich der Strukturqualitit fallen einerseits Fach-
kenntnisse und Erfahrung des Arztes oder seiner nichtirztlichen Mitarbeiter.
Andererseits umfasst sie die Ausstattung der Arztpraxis (bauliche Gegebenhei-
ten, Gerdte und Instrumente) in Umfang und Qualitét. Die Prozessqualitét trifft
Aussagen dariiber, in welcher Art und Weise eine bestimmte Untersuchung
durchgefiihrt wird. Entscheidendes Kriterium fiir den Patienten ist letztlich die
Ergebnisqualitit, d. h. die Frage, welches Resultat eine Behandlung bringt. Das
kann sowohl medizinische Kriterien wie Genesungs-, Rezidiv-, Komplikations-
oder gar Mortalitétsraten als auch patientenzentrierte Merkmale wie Lebens-
qualitdt beinhalten. Da aber die Patienten in der Regel medizinische Laien sind
und dartiber hinaus nur eingeschrinkt Zugang zu Informationen haben, die eine
Bewertung ihres Arztes und seiner Qualitdt erlauben, bleibt ihnen die objektive
Qualitdt verborgen. Bestenfalls nach Beendigung einer Behandlung wird deut-
lich, ob diese erfolgreich war oder nicht — und selbst dann bleibt oft unklar, ob
das Ergebnis im positiven oder negativen Sinn der Qualitit des Behandlers zu-
zuschreiben ist. Auch Bewertungsbdrsen iiber Arzte im Internet und selbst die
Auskunft der Krankenkasse bringt hier keine Verbesserung, da sie ebenfalls
haufig auf nicht-objektiven Daten oder Mundpropaganda basieren.

3. Versorgungsqualitit aus Patientensicht

Damit bleibt fiir die Auswahl von Arzten durch Patienten hiufig nur die sub-
jektive Qualitit der besuchten Praxis als Auswahlkriterium bestehen, gemes-
sen beispielsweise an langen und bequemen Offnungszeiten, verkehrsgiinstiger
oder wohnortnaher Lage, Praxiseinrichtung, Wartezeiten, freundlichem Perso-
nal oder der Breite des Leistungsangebots. In der Praxis sind somit meist genau
diese Faktoren entscheidend, wenn nicht gar der Zufall bestimmt, welche Leis-
tungserbringer ein Patient von sich aus wihlt.

Zusammenfassend kann man hieraus folgern, dass im Wettbewerb um Patienten
zwischen den Arzten zum einen die Anreize fehlen, damit die Nachfrager von
Leistungen eine rationale Wahl treffen, vor allem aber die Transparenz beziiglich
des Leistungsinhalts, also der Qualitdt der Leistungen, erhebliches Verbesserungs-
potential aufweist. Damit der Wettbewerb in Zukunft sowohl Preis als auch objek-
tive Qualitit als Parameter umfassen kann, muss — soweit das moglich ist — Trans-
parenz iiber die Qualitit der Leistungserbringung geschaffen werden. Dariiber hi-
naus muss bei den Patienten das Bewusstsein geschaffen werden, welche Bedeu-
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tung objektive Qualitdt fiir sie hat. Da die Patienten in der Regel wiederum nicht
zu hohe Transaktionskosten in die Wahl ihres Leistungserbringers investieren kon-
nen oder wollen, miissen die notwendigen Informationen einfach und mit hohem
Wiedererkennungswert dargestellt werden. Hierzu hat die Kassenérztliche Vereini-
gung Bayerns (KVB) das Qualititsprogramm ,,Ausgezeichnete Patientenversor-
gung* entwickelt.

3. Qualitatswettbewerb in der Ausgezeichneten Patientenversorgung

Seit dem Jahr 2001 setzt die KVB sukzessive innovative Qualititssicherungs-
mafnahmen in der ambulanten Versorgung um (vgl. Abb. 4). Die Qualitdtsanforde-
rungen in diesen Maflnahmen orientieren sich an Versorgungsleitlinien oder ver-
gleichbaren, wissenschaftlich belegten Vorgaben und gehen in der Regel deutlich
iiber die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen hinaus.

Ziel des Programms ist die Steigerung der Versorgungsqualitit durch Konzen-
tration der Erbringung bestimmter Leistungen auf hoher qualifizierte Arzte, was
typischerweise eine Konzentration auf weniger Leistungserbringer zur Folge hat.
Parallel dazu sollen valide, vollstindige Daten fiir die Versorgungsforschung er-
hoben und objektiv ausgewertet werden. Um das zu erreichen, werden die teilneh-
menden Arzte typischerweise einer Eingangspriifung, teilweise auch wiederholten
Priifungen unterzogen. Zertifizierte Arzte erhalten dann eine héhere Vergiitung als
im ,,normalen Kollektivvertrag, nicht-zertifizierte eine deutlich geringere. Kern-
punkt der MafBnahmen ist die verpflichtende elektronische Dokumentation der
Leistungen. Der daraus resultierende Datenbestand wird fiir die kontinuierliche
Riickmeldung der Leistungen an die Arzte genutzt, die auf dieser Basis ihre eigene
Leistungsqualitit beurteilen und verbessern kénnen. Dartiber hinaus werden die
Programme grundsétzlich einer wissenschaftlichen Evaluation in Zusammenarbeit
mit unabhéngigen wissenschaftlichen Partnern unterzogen.

Im Jahr 2008 hat die KVB die verschiedenen Qualitdtsmanahmen im iibergrei-
fenden Qualitdtsprogramm der Ausgezeichneten Patientenversorgung zusammen-
gefasst. Betriebswirtschaftlich gesehen wird hier die Bildung einer Marke ange-
strebt, die den teilnehmenden Arzten und Psychotherapeuten eine klare Positionie-
rung als Qualititsanbieter und den Patienten eine verbesserte Transparenz iiber die
objektive Leistungsqualitdt ermoglichen soll. Abb. 4 ermdglicht einen Einblick,
welche MaBnahmen das Programm bereits umfasst und welche Erweiterungen der-
zeit vorbereitet werden.

Ein besonderes Problem stellt die rechtliche Verankerung der Qualititsmafinah-
men im Kollektivvertrag dar. Umgangssprachlich wurden (und werden) sie in Bay-
ern als Strukturvertrige bezeichnet, doch hatten diese Vereinbarungen nicht den
§ 73a SGB V als Basis. Statt dessen wurden sie bis Ende 2008 in Form von Anlagen
zum Gesamtvertrag nach § 83 SGB V vereinbart. Nachdem Abweichungen von der
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gesetzlich vorgeschriebenen, kassenarten- und fachgruppeniibergreifend einheit-
lichen Vergiitung im Gesamtvertrag seit 1. 1. 2009 nur noch sehr eingeschrankt
vereinbart werden konnen, musste eine neue Rechtsgrundlage gefunden werden.
Diese wurde mit dem § 136 Abs. 4 SGB V geschaffen, auf den weiter unten noch
weiter eingegangen werden soll.

2008 | 2009
3 |[PY [T [P

Inhalte

3| 4

I

2007

= Mammaographie
= Hygiene
= Darmspiegelung (Koloskopie)
= E-Doku Sono in der Schwangerschaft
= SonoBaby (Gerétepriifung/ Fach-
wissen)
= Darmkrebspravention
= Onkologie (i.V.)
= Katarakt (i.V.)
= Ambulante Operationen (i.V.)
= Rheumatoide Arthritis (i.V.)
= Schmerztherapie (i.V.)
= Belastungs EKG (i.V.)

i

Slart des Quaitatsprogramms Inkrafireten des § 136 (4) SGB V. Umstallung

A Paber gung

Abbildung 4: Ubersicht iiber die QualititsmaBnahmen der KVB
(Stand: 1. Quartal 2009)

Die hohen Ziele wie gesteigerte Transparenz fiir die Patienten und eine Mog-
lichkeit der Positionierung im Wettbewerb fiir die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger, die an die ,,Ausgezeichnete Patientenversorgung™ gekniipft sind, sind noch
nicht vollstdndig erreicht. Bisher erstreckt sich das Programm nur auf einige Fach-
gruppen in der ambulanten Versorgung. AuBerdem werden derzeit nur einzelne
Leistungen dieser Fachgruppen herausgegriffen. Daher besteht das Risiko, dass die
vergebenen Zertifikate und Informationsmaterialien von den Patienten oft breiter
als Qualitdtsindikator fiir die gesamte Praxis interpretiert werden. Und schlieBlich
werden hdufig noch Indikatoren der Struktur- und Prozessqualitdt und selten Er-
gebnisqualitét als Messkriterium verwendet, was sowohl auf Widerstinde bei der
Einfithrung der Programme wie auch auf die Schwierigkeit der Messung zurtick-
zufiihren ist. Damit das Programm die Funktion einer umfassenden Patienteninfor-
mation iibernehmen kann, ist somit die Ausweitung auf weitere Leistungen und
Fachgruppen und die Messung von Ergebnisqualitét erforderlich. Dennoch ermdg-
licht das Programm erstmals, auch objektive Versorgungsqualitit in die Auswahl
von Arzten einzubeziehen und bietet einen ersten Ansatzpunkt, um aus der oben
beschriebenen Principal-Agent-Konstellation einen Ausweg zu finden.
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4. Die QualitatsmaRnahme Sono Baby als Wetthewerbsfaktor

Im Oktober 2008 wurde die Qualitditsmalinahme ,,SonoBaby* in das Qualitéts-
programm ,,Ausgezeichnete Patientenversorgung* aufgenommen. ,,SonoBaby* liegt
die Annahme zugrunde, dass der diagnostische Wert von Ultraschalluntersuchun-
gen in der Schwangerschaftsdiagnostik sowohl von der Qualifikation der Unter-
sucher als auch von der Qualitdt der eingesetzten Geréte abhingt. Eine Auswertung
von iiber 60 internationalen Studien durch das IQWIG konnte diesen Zusammen-
hang kiirzlich belegen.® Obwohl im April 2009 eine iiberarbeitete Ultraschallver-
einbarung als bundesweite Vorgabe in Kraft getreten ist, die nun eine hohere Ein-
gangs-Geritequalitdt vorschreibt, fehlen nach wie vor klare Regelungen zum Um-
fang der Geritewartung und zur kontinuierlichen Uberpriifung des Fachwissens.
Besonders dann, wenn Praxen unter Kostendruck geraten, wird bei der kontinuier-
lichen Uberpriifung und der regelmissigen Wartung der Gerite unter Umstinden
gespart. Mittlerweile gibt es zwar eine allgemeine Fortbildungsverpflichtung, die
den Arzten vorschreibt, eine gewisse Zahl an Fortbildungspunkten zu erwerben.
Allerdings fehlen eindeutige Vorgaben, dass diese Fortbildungen auch thematisch
geeignet oder an der Behandlungspraxis des Arztes orientiert sein miissen. Nach
Abschluss der Facharztausbildung wird generell nicht tiberpriift, ob der jeweilige
Kenntnisstand noch den aktuellen Anforderungen entspricht. Genau diesen offenen
Punkten widmet sich das Qualitdtsprogramm ,,SonoBaby*.

Erster Baustein ist der Nachweis einer apparativen Mindestqualitit nach Stufe 1
der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
(DEGUM).” Der zweite Baustein sieht vor, dass das verwendete Gerit und die
Ultraschall-Sonden spétestens alle zwei Jahre auf Funktionstiichtigkeit zu iiber-
priifen sind. Fiir diese Uberpriifung hat die KVB gemeinsam mit der DEGUM und
dem Zentralverband der Elektroindustrie (ZVEI) eine Wartungsempfehlung er-
arbeitet. Nur Wartungen entsprechend dieser Empfehlungen werden im Rahmen
von ,,SonoBaby“ anerkannt. Der dritte Baustein ist die Teilnahme an einer von der
KVB bereitgestellten und in Zusammenarbeit mit Experten entwickelten, internet-
basierten Fachpriifung. Hierzu sind 30 Félle aus allen Schwangerschaftsabschnit-
ten mit mehreren Ultraschallbildern oder -videos zu bearbeiten. Je Fall sind fiinf
Fragen im Multiple-Choice-Format zu beantworten. Die Priifung ist bestanden,
wenn mindestens 70 Prozent der Antworten korrekt sind.

Im Quartal 1/2009 gab es in Bayern knapp 1.600 potentielle Teilnehmer, von
denen sich etwa 1.150 angemeldet hatten und hiervon wiederum knapp 900 die
Zertifizierung erreicht hatten. Dies entspricht einem Anteil von 72 bzw. 55 Pro-

6 Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (2008): Ultra-
schall-Screening in der Schwangerschaft: Testgiite hinsichtlich der Entdeckung fetaler Ano-
malien — AbschluBlbericht. http: // www.iqwig.de / download / S05-03 _Abschlussbericht Ultra-
schallscreening_in_der Schwangerschaft.pdf.

7 Diese Vorgaben sind nun deckungsgleich mit den Anfordeungen der neuen Ultraschall-
vereinbarung.
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zent. Mittelfristig rechnet die KVB mit etwa 80 Prozent Teilnahmequote unter den
Leistungserbringern, die etwa 85 Prozent der betroffenen Leistungen abrechnen
werden. Diese Verteilung erfordert fiir eine kostenneutrale Umsetzung nach dem
Paragraph 136 Absatz 4 SGB V, der spiter ausgefiihrt wird, dass die Absenkung
der Vergiitung fiir Nicht-Teilnehmer deutlich stérker ausfallt als die Erhdhung der
Honorarsumme fiir zertifizierte Leistungserbringer (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1

Honorardifferenzierung in der Qualititsmafinahme Sono Baby
im ersten Quartal 2009 im Bezirk der KVB

Leistung Honorar
GOP® 01770 nach EBM”® 106,23 €
Abgesenktes Honorar flir Nicht-Teilnehmer 90,00 €
Erhohtes Honorar fiir Teilnehmer 110,23 €
GOP 01772 nach EBM 37,81 €
Abgesenktes Honorar fiir Nicht-Teilnehmer 30,00 €
Erhohtes Honorar fiir Teilnehmer 39,61 €

Ob das Programm die gewiinschte Steuerungswirkung hin zur Leistungserbrin-
gung durch nachgewiesenermaBen besonders qualifizierte Arzte entfaltet, ist der-
zeit noch offen. Schwangere Frauen konnen sich im Internet dariiber informieren,
welche Praxen am Programm teilnehmen, eine Verlagerung der Patientenstrome
konnte noch nicht zweifelsfrei festgestellt werden. Eventuell sind auch noch An-
passungen in Hinsicht auf eine weitere Steigerung der Qualititsanforderungen er-
forderlich, um das gewdhlte Ziel einer umfassenden Qualitdtssicherung bei der
Schwangerschaftsdiagnostik zu erreichen.

II1. Wettbewerb zwischen ambulant und stationir

In zahlreichen Publikationen und Interviews wird die Trennung von ambulantem
und stationdrem Sektor als Kostentreiber im Gesundheitswesen angeprangert. Die
kiinstliche* Trennung der Sektoren behindert demnach einen kostensenkenden
Wettbewerb zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten. Mit Hilfe der
§§ 115b und 116b SGB V soll nun diese Abgrenzung partiell aufgebrochen wer-
den. Dabei gibt der § 115b Rahmenvorgaben fiir das ambulante Operieren und der
§ 116b fiir ambulante Behandlungen spezieller Krankheitsbilder im Krankenhaus.

8 Gebiihrenordnungsposition.
9 Einheitlicher Bewertungsmafstab auf der Basis des Orientierungspunktwerts von 3,5001 ct.
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In den dort geregelten Leistungsbereichen stehen folglich Krankenhduser und Nie-
dergelassene im direkten Wettbewerb. Die Frage ist nun, ob das Sozialgesetzbuch
auch die Rahmenbedingungen fiir einen fairen Wettbewerb setzt oder ob struktu-
relle Verzerrungen und Bevorzugungen einer Seite vorliegen.

1. Die QualitatsmalRnahme Ambulantes Operieren

Ausgangspunkt der Qualitditsmalnahme Ambulantes Operieren ist die niedrige
Quote ambulanter Operationen in Deutschland im Vergleich mit anderen Industrie-
nationen. Der Bundesverband fiir ambulantes Operieren bezeichnet Deutschland
als diesbeziigliches Entwicklungsland und nach dem Dafiirhalten von Dr. Péllath,
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Chirurgen (ANC) aus der
Oberpfalz, werden in Deutschland nur 20 Prozent aller Leistenhernien-Operatio-
nen ambulant erbracht, wihrend das aus fachlich-medizinischer Sicht bei 80 Pro-
zent der Félle moglich wire. Diese Situation steht in klarem Widerspruch zu § 39
Abs. 1 S.2 SGB V, wonach die (voll)stationdre Krankenhausbehandlung nach-
rangig gegeniiber allen anderen Arten der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) ist.
Der Nachrang der vollstationdren Behandlung trdgt deren Bedeutung als medi-
zinisch intensivster und aufwendigster Form der Krankenbehandlung Rechnung
und stellt eine besondere Auspriagung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 Abs. 1
SGB V) dar.'® Dennoch werden nach Dr. Pollath die meisten aller in Frage kom-
menden Operationen trotz ambulanter Operationsmdglichkeit stationdr durchge-
fithrt. Hieraus ergeben sich zwei Fragestellungen:

1. Wie kann die Versorgungsqualitit von ambulanten Operationen in Deutschland
weiter gesteigert werden? Dieser Aufgabe widmet sich die Qualitdtsma3nahme
Ambulantes Operieren der KVB.

2. Warum ist die Quote ambulanter Operationen in Deutschland so niedrig? Gibt
es Fehlanreize im System, die verhindern, dass der Leitsatz ambulant vor statio-
nér konsequent umgesetzt wird? Uberlegungen hierzu finden sich im folgenden
Kapitel.

Kernstiick der Qualitdtsmafinahme ist die kombinierte Befragung von Operateur,
Anisthesist und Patient auf der Basis des AQS1-Dokumentationsbogens der Firma
Medicaltex. Aus den Fragebogen wird ein Feedback-Bericht an den Arzt generiert,
der von diesem aktiv zur Verbesserung seiner Praxisabldaufe und Ergebnisse genutzt
werden soll. Fiir den erhdhten Aufwand der Aufkldrung des Patienten iiber das
Programm und den Fragebogen sowie die elektronische Dokumentation und Aus-
wertung der Feedbackberichte erhielten die operierenden Arzte im Jahr 2008 im
Rahmen einer sechsmonatigen Pilotstudie einen Zuschlag von 40 Euro zu jeder
Operation. Im Friihjahr 2009 konnte aufgrund der politisch sehr schwierigen Situa-

10 Der Nachrang gegeniiber der ambulanten Versorgung gilt auch fiir die teilstationire Be-
handlung (vgl. Wahl, in: juris-PK-SGB V, § 39 Rn. 49).
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tion noch keine Anschlussvereinbarung mit den Krankenkassen getroffen werden.
Uber 350 ambulante Operateure nehmen mit Stand Sommer 2009 auf freiwilliger
Basis und ohne Vergiitungsauswirkung an der Mafinahme teil.

Noch liegen keine umfangreichen Evaluationsergebnisse der Pilotstudie vor, die
im dritten und vierten Quartal 2008 durchgefiihrt wurde. Im Rahmen der Pilotstu-
die wurden 3.748 ambulante Operationen durch Arztfragebogen erfasst. Hierzu lie-
gen, da die Einsendung freiwillig ist und unabhéngig vom Arzt erfolgt, 1.476 Pa-
tientenfragebdgen vor, was einer Riicklaufquote von ca. 40 Prozent entspricht. Die
Zufriedenheitsergebnisse der so erfassten ambulanten Operationen sind zundchst
ausgesprochen positiv:

e 96,5 Prozent der Patienten wiirden sich wieder ambulant operieren lassen.
e 98,9 Prozent wiirden die gewihlte Praxis weiterempfehlen.

e 87,9 Prozent der Patienten waren der Meinung, dass der Operateur vor der Ope-
ration geniigend Zeit fiir offene Fragen hatte, bei den Anédsthesisten waren es
sogar 90,6 Prozent

Mit dieser QualititsmaBnahme werden erstmals auch Ergebnisparameter wie
z. B. der Post-operative Verlauf der Patienten erfasst. Dazu werden neben ambulan-
ten Daten auch stationdre Einweisungsdaten hinzugezogen. Die Auswertung hier-
von ebenso wie eine eingehende Interpretation der Patientenzufriedenheit stehen
noch aus. Letztere legen aber bereits nahe, dass es nicht die mangelnde Zufrieden-
heit der Patienten ist, die den geringen Anteil ambulanter Operationen in Deutsch-
land hervorrutft.

2. Die Paragraphen 115b und 116b SGB V
als Rahmen fiir den Wettbewerb

§39 1. V.m. § 37 SGB V legt eindeutig eine Rangfolge der Behandlungsalter-
nativen fest: ambulant vor stationidr. Diesem Prinzip widersprechen die §§ 115b
und 116b, die niedergelassene Arzte und Kliniken im Bereich eines festgelegten
Katalogs ambulanter Operationen und bei der Behandlung spezieller Indikationen
bzw. bei speziellen Leistungen (vgl. Tab. 3) in direkten Wettbewerb stellen, nicht.
Dennoch begriinden bereits die beiden genannten Paragraphen eine strukturelle
Ungleichbehandlung dieser beiden Wettbewerber, die sich durch weitere Regelun-
gen des SGB noch verstérkt.

Ein wichtiger 6konomischer Unterschied zwischen der Behandlung in Kranken-
hiusern und durch niedergelassene Arzte besteht in der Finanzierung der Investi-
tionskosten fiir die Infrastruktur. Wahrend Niedergelassene als Freiberufler ihre In-
vestitionen selbst finanzieren miissen, werden die Investitionen im Krankenhaus-
sektor entsprechend der §§ 4 und 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
von den Landern getragen. Leistungen, die im Krankenhaus erbracht werden, miis-
sen deshalb nicht in voller Hohe von den Krankenkassen finanziert werden; aus
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deren Sicht werden Kosten externalisiert. Dass das Vorliegen derartiger negativer
Externalititen (die Kosten werden nicht vollstindig von den Nutznieern einer Leis-
tung, sondern teilweise von unbeteiligten Dritten getragen) regelméBig zu einer
Ubernutzung bzw. iibermiBigen Produktion des betreffenden Gutes fiihrt, ist in den
Wirtschaftswissenschaften eine Binsenweisheit. Selbst wenn fiir die gleiche Leis-
tung gleiche Vergiitung gezahlt wird, sorgt diese Externalisierung dafiir, dass die
gesamtwirtschaftlichen Kosten der stationdren Behandlung héher sind.

Tabelle 2

Leistungs- und Indikationskatalog fiir die ,,Offnung der Krankenhiuser«
fiir spezielle ambulante Leistungen nach § 116b SGB V

o Leistungen:
o CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistun-
gen
o Brachytherapie

o Diagnostik und Versorgung von folgenden Indikationen:

o onkologische Erkrankungen

o HIVund AIDS

o schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen

o schwere Herzinsuffizienz

o Tuberkulose

o Mucoviszidose

o Héamophilie

o Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuro-
muskuldre Erkrankungen

o Multiple Sklerose

o Anfallsleiden

o pédiatrische Kardiologie

o Frithgeborene mit Folgeschdden

Okonomisch bedeutsam sind auch die Unterschiede in der Vergiitung, die Kran-
kenhéuser im Vergleich zu niedergelassenen Arzten erzielen kénnen. Zwar geben
der § 115b SGB V in Absatz 1 und der § 116b in Absatz 5 vor, dass einheitliche
Vergiitungen fiir Krankenhduser und Vertragsirzte zu vereinbaren sind, de facto
kann das Krankenhaus durch seine Entscheidungsbefugnis, ob eine Leistung unter
medizinischen Aspekten eine stationdre Aufnahme erfordert, die 6konomisch vor-
teilhafte Versorgungsform priferieren. Ist bei einer stationdren Aufnahme fiir eine
prinzipiell ambulant durchfiihrbare Operation eine Entlassung noch am gleichen
Tag moglich, wird die Vergiitung nicht nach den — in der Regel niedrigeren — Ver-
giitungssitzen fiir ambulante Operationen, sondern in Hohe der Tages-DRG (Diag-
nosis Related Group) erstattet. Aus diesem und dem vorhergehenden Argument
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kann man schlieen, dass die Behandlung im Krankenhaus generell teurer ist als
im ambulanten Sektor.

Ein weiterer Faktor ist die Angebotsmenge an Leistungen aus den beiden Sek-
toren. Vertragsérzte unterliegen der Bedarfsplanung. Wenn die Gesamtvergiitungen
und damit das an die niedergelassenen Arzte auszuschiittende Honorar keine un-
mittelbare Koppelung an die Menge der erbrachten ambulanten Operationen auf-
weist, sondern eine pauschalierte Gesamtvergiitung zwischen Kassen und KV ver-
einbart ist, bedeutet eine Zunahme der angebotenen und abgerechneten Leistungs-
menge in der Regel keine Einnahmensteigerung. Diese Mdglichkeit kann zu einer
restriktiven Bedarfsplanung anregen. Umgekehrt entscheidet keine Bedarfsplanung
dariiber, ob ein Krankenhaus konkurrierende Leistungen erbringen darf oder nicht.
Nach § 116b Abs. 2 ist beispielsweise die Deklaration des Krankenhauses im Kran-
kenhausplan entscheidend, die ,,unter Beriicksichtigung der vertragsérztlichen Ver-
sorgung™ zu geschehen hat, aber keiner dezidierten Bedarfsplanung unterliegt. An-
gesichts der oftmals beklagten Finanznéte der Krankenhduser sind die zusétzlichen
Einnahmen, die direkt von den Krankenkassen an die Krankenhiuser flieen (z. B.
§ 116b Abs. 5 SGB V), attraktiv. Zusammenfassend kann man also folgern, dass
bei der stationdren Leistungserbringung im Rahmen der §§ 115b und 116b ein ten-
denziell deutlich stirkerer Anreiz zur Leistungsmengenausweitung besteht als im
ambulanten Sektor.

Die letzte Frage, die im Zusammenhang mit dem Wettbewerb zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor zu beantworten ist, ist die nach der Qualitdt der
Behandlung. Vertragsérzte besitzen immer eine Facharztausbildung, Klinikédrzte
nicht zwangsldufig. Die Qualitdtssicherung der Kliniken unterliegt nicht den
KVen, der die Vertragsérzte in dieser Hinsicht unterstellt sind.

Aus den genannten Griinden heraus bleibt nur eine Schlussfolgerung offen: Es
gibt strukturell verzerrende Auswirkungen aus den Regelungen der §§ 115b und
116b SGB V und den weiteren genannten Regelungen. Der Wettbewerb, den die
Gesetzesnovellen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor etablieren, ist
nicht fair, sondern bevorzugt eindeutig die Kliniken. Die Allokation folgt keinem
iibergeordneten rationalem Prinzip. Im Interesse der gesamtwirtschaftlichen Kos-
ten des Gesundheitswesens miissen diese Marktverzerrungen unbedingt beseitigt
werden. Und im Interesse der Patienten muss sichergestellt werden, dass in Zu-
kunft der Qualitdtsaspekt im Wettbewerb ebenso zdhlt wie der Preis. Einem sol-
chen fairen, qualitétsorientierten Wettbewerb konnen sich auch die niedergelasse-
nen Arzte ohne Bedenken und Widerstinde stellen.

IV. Wettbewerb zwischen Versorgungsvertrigen

Mit der Etablierung der Selektivvertrige — gemeint sind die Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV) nach § 73b SGB YV, die Besondere Ambulante Versorgung nach
§ 73¢c SGB V und die Integrierte Versorgung (IV) nach § 140a ff. SGB V — hat der



86 Axel Munte und Ilona Koster-Steinebach

Gesetzgeber einen neuen Markt geschaffen: den Markt fiir ambulante Versorgungs-
vertrdge in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Auf diesem Markt war
die KV (bezogen auf ihre jeweilige Region) so lange Monopolanbieter, dass es noch
heute schwer fillt, diesen Markt als eigenstindig zu erkennen und vom Markt fiir
einzelne Versorgungsleistungen, auf dem die KV in der Vergangenheit als Kartell
fungierte, zu unterscheiden. Auf diesem Markt treten nicht die Patienten als Nach-
frager auf, sondern die Kassen. Uber die Bereinigung der Gesamtvergiitung stehen
Kollektivvertrag und Selektivvertrag auf diesem ,,neuen* Markt in direktem Wett-
bewerb zueinander. Nun hat die kiirzliche Finanzkrise gezeigt, dass Wettbewerb
ohne geeignete institutionelle Rahmenbedingungen sowie Kontrolle und Durchset-
zung dieser Institutionen nicht zu einer Optimierung der Wohlfahrt fiir alle Markt-
teilnehmer fiihrt. Ob der Wettbewerb zwischen den Versorgungsvertridgen fair und
zum Nutzen der Patienten verlduft, soll an dieser Stelle ndher beleuchtet werden.

Zweifellos hat die frilhere Monopolstellung der KVen auf dem Markt fiir Ver-
sorgungsvertrage dem Kollektivvertrag eine starke Ausgangsbasis — gemessen am
Marktanteil — beschert. Noch immer wird der weitaus grofte Teil aller ambulanten
Leistungen innerhalb des ,,Produkts* Kollektivvertrag erbracht. Die Frage ist nun,
ob beiden Vertragsvarianten vergleichbare Handlungsmoglichkeiten zur Weiter-
entwicklung offen stehen.

Fiir die Selektivvertrdge existieren mittlerweile wenig zwingende Vorgaben fiir
die inhaltliche Weiterentwicklung. Selbst Vertragskonstellationen, die frither pri-
vaten Anbietern wegen der mangelhaften sektoriibergreifenden Versorgung nicht
offen gestanden haben, sind nach dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-
WSG) moglich. Die Leistungen diirfen zwar nicht hinter den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegten Standards zuriickbleiben; eine unabhingige Priifung
dieser Anforderung ist aber nicht vorgesehen (vgl. z. B. § 73¢c Abs. 1 SGB V).
Zahlreiche Auflagen, die reglementierend in den Kollektivvertrag eingreifen wie
etwa die Mengenregulierung, kdnnen in Selektivvertrigen ausgesetzt werden. Es
diirfen jedoch nur solche Leistungen angeboten werden, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht als Leistungen der GKV abgelehnt worden sind (vgl. z. B.
§ 73c Abs. 4 SGB V). Damit sind die Entwicklungsmdglichkeiten der Selektivver-
trage weitgehend unbeschrénkt.

Bei der Betrachtung des Kollektivvertrags ist zundchst zu kldren, an welcher
Stelle denn Innovationen effektiv moglich sind. In den vergangenen Monaten hat
sich aus Sicht der KVB herauskristallisiert, dass der Handlungsspielraum der Léan-
der-KVen, auch wenn er auf dem Papier noch existieren mag, durch die Vorgabe
marginalisiert wurde, dass die Gesamtvertrage auf Lidnderebene gemeinsam und
einheitlich mit allen Kassen zu vereinbaren sind. Damit sind Innovationen im klas-
sischen Gefiige des Kollektivvertrags auf das Wirken der Bundesebene im Gemein-
samen Bundesausschuss und im (Erweiterten) Bewertungsausschuss beschrinkt und
folglich extrem schwerfillig. Durch die weitgehende Eliminierung des Fdderalis-
mus innerhalb der KV-Landschaft wurde damit die Entwicklungsféhigkeit des Kol-
lektivvertrags stark reduziert.
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Eine Ausnahme von den Prinzipien des Kollektivvertrags nach dem GKV-WSG,
d. h. der Zentralisierung und der Pflicht zu gemeinsamen und einheitlichen Ent-
scheidungen auf Kassenseite, stellt einzig der mit dem Pflegereformgesetz ver-
abschiedete § 136 Absatz 4 SGB V dar, der ,,Qualitdtsparagraph®. Er erlaubt die
Vereinbarung regionaler Zu- und Abschlige vom Honorar fiir EBM-Leistungen
auf der Basis der Erfiillung spezieller Qualititsanforderungen mit verpflichtender
elektronischer Dokumentation. Hierzu konnen Kassenirztliche Vereinigungen Ver-
trige auch mit einzelnen Kassen schlieBen. Die gesamte Regelung muss finanz-
neutral sein, d. h. fiir nicht teilnehmende Arzte sind die Vergiitungen so abzusen-
ken, dass sich Zu- und Abschldge in Summe ausgleichen.

Hiermit werden zwar keine ,,Produktinnovationen® im Sinne der Aufnahme neu-
er Leistungen in den Katalog des Kollektivvertrags moglich, dafiir aber ,,Prozess-
innovationen im Sinne von neuen Produktqualititen und Koordinationsprinzipien
im Kollektivvertrag. Ungetriibt ist allerdings auch diese Mdglichkeit nicht. Da die
Mengenregulierung im Kollektivvertrag nach § 87b SGB V den Qualitdtspara-
graph nicht gesondert beriicksichtigt, fiihren Qualititszuschlage des § 136 Abs. 4
SGB V nicht zu einer Anpassung der Regelleistungsvolumen (RLV). Folglich wer-
den durch Teilnahme an Qualititsprogrammen, die Zuschldge fiir Leistungen ge-
wihren, die im RLV vergiitet werden, die individuellen RLV bei einer geringeren
Leistungsmenge ausgeschopft. Damit wird der Sinn solcher Programme, Leistun-
gen bei besonders geeigneten Vertragsdrzten zu konzentrieren, konterkariert. Ein-
zig fiir ,.freie Leistungen™ aulerhalb der RLV sind derartige Regelungen umsetz-
bar. Die Definition der freien Leitungen muss wiederum seitens der Kranken-
kassen gemeinsam und einheitlich vorgenommen werden. Zusammenfassend muss
also gesagt werden, dass auch die Innovationsmdglichkeiten, die der Qualitdtspara-
graph dem Kollektivvertrag auf Ladnderebene erdffnet, stark eingeschriankt sind
und dringend erweitert werden miissen. Von einer Vergleichbarkeit in Bezug auf
die Innovationsfahigkeit kann zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag nicht die
Rede sein.

Ein zweiter wichtiger Problemkreis im Wettbewerb zwischen den Versorgungs-
vertrdgen ist die Frage, ob sich wirklich Effizienz und Effektivitit der Versorgung
verbessern. Konkret geht es darum, ob der Wettbewerb ausschlieBlich der Preissen-
kung und des Gewinns von Marktanteilen durch subjektive Versorgungsqualitét
dient, oder ob objektive Qualititsverbesserungen eintreten (vgl. Kap. 2.2). Ent-
scheidender Mechanismus hierfiir ist die Bereinigung, die in allen drei Varianten
von Selektivvertragen verankert ist. Dabei sind zwei Extremvarianten der Berei-
nigung denkbar:

Bereinigung in Hohe der Leistungen des Selektivvertrags: Wenn ohne Be-
riicksichtigung des im Kollektivvertrag entfallenen Leistungsbedarfs bereinigt
wird, ist es flir die Kassen rational, so schnell wie moglich umfangreiche Selektiv-
vertrdge zur Werbung von Neukunden abzuschlieBen. In einer Kategorisierung der
Selektivvertrige, wie sie in Abb. 5 versucht wurde, wéren dies Investitionsvertrage
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(rechte Hilfte). Das Finanzvolumen dieser Vertrage diirfte rasch das des Kollektiv-
vertrags iiberschreiten, so dass hierfiir keine Mittel mehr zur Verfiigung stehen.
Das Recht der Versicherten auf Versorgung nach dem Katalog der GKV wiirde ins
Leere laufen, eine Vielklassenmedizin mit ungewissen Inhalten wire die Folge.

Bereinigung ausschlieBSlich in Hohe der nachweislich im Kollektivvertrag
entfallenen Leistungen: Nur solche Selektivvertrige, die finanziell und inhaltlich
Vorteile fiir Patienten, Kassen und Leistungserbringer bedeuten, konnen sich ge-
geniiber dem Kollektivvertrag durchsetzen. Tendenziell wiren die so geschlosse-
nen Vertrage in der Kategorisierung der Abb. 5 ,,sich selbst tragende Vertrige®, die
sich aus Effizienzsteigerungen und Prdvention finanzieren. Thr Volumen bleibt
moglicherweise begrenzt. Erfolgreiche Ansitze werden mit hoher Wahrscheinlich-
keit mittelfristig in den Kollektivvertrag aufgenommen und allen Versicherten zu-
géinglich gemacht, so dass im Wettbewerb zwischen Kassen immer neue Innovatio-
nen erforderlich sind.

,Vollversorgungsvertrag*:

gesamter Leistungs-
komplex der GKV

»+Add-on-Vertrag*:
Ergénzende Leistungen
zum Katalog der GKV

,Sich selbst tragender i Jnvestitionsvertrag*:
Vertrag” durch Effizienz- +  Finanzierung aus Mitteln
steigerung oder Préven- | auBerhalb des Vertrags
tion |

Abbildung 5: Ausgestaltungsvarianten von Selektivvertrigen

So bedeutsam die Bereinigung fiir die Weiterentwicklung der GKV in Deutsch-
land auch ist, so ungeregelt ist sie derzeit. Als kritisch fiir die Patienten kdnnte sich
vor allem auch die mangelnde Kontrolle der Einhaltung der Qualitdtsvorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses in den Selektivvertragen herausstellen. So lange
die Patienten wenig Einblick in die objektive Versorgungsqualitit haben und ihre
Arzte nicht konsequent nach Qualititskriterien aussuchen, kénnen sich Qualitits-
verschlechterungen einstellen. Die dadurch kurzfristig eingesparten Kosten konn-
ten sich Kassen und Anbieter von Selektivvertragen teilen. Ob solche Szenarien
im Bereich des Mdglichen bleiben, héngt davon ab, wie die nidchste Gesundheits-
reform die Anforderungen an die Selektivvertridge und die Bereinigung des Kollek-
tivvertrags ausgestaltet.
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V. Fazit: Welche Richtung hat der Wettbewerb?

Ohne Zweifel hat der Wettbewerb in der ambulanten Versorgung zugenommen.
Hierfiir wurden drei Beispiele herangezogen, mit sehr unterschiedlichen Prognosen
iiber ihre Wirksamkeit. Ob die Méglichkeiten des VAndG zu einer Verbesserung
oder Verschlechterung der Versorgung fithren werden, ist noch offen. Der so ge-
nannte Wettbewerb zwischen ambulantem und stationdrem Sektor ldsst hingegen
sinnvolle Regeln vermissen, die Kostensteigerungen und Intransparenz im Gesund-
heitswesen verringern. Noch schlechter ist die Lage bei den Selektivvertridgen: So
lange der Kollektivvertrag weiter diskriminiert und der Selektivvertrag privilegiert
wird, findet kein Wettbewerb statt, sondern ein Ausverkauf der flaichendeckenden
ambulanten Grundversorgung der Bevolkerung. Statt sich um die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt zur besseren Nutzung der knappen Ressourcen im Gesund-
heitswesen zu bemiihen, provozieren die kiirzlich erfolgten Gesetzesédnderungen
einen Wettbewerb der Akteure um eine privilegierte Behandlung durch den Gesetz-
geber. Wettbewerb um Inhalte und Effizienz ist gut, der Wettbewerb um Monopol-
stellungen nicht. Die Forderungen der KVB an die Politik lauten deshalb:

o Wettbewerb muss vor allem die Versorgungsqualitét beriicksichtigen.

o Qualitdtstransparenz in der ambulanten Versorgung ist unabdingbar fiir eine
Stiarkung der Patientenautonomie.

o Wettbewerb muss mit gleich langen Spiefen erfolgen, d. h. die Rahmenbedin-
gungen miissen so gestaltet sein, dass alle Wettbewerber vergleichbare Voraus-
setzungen und Handlungsmoglichkeiten haben.

o Deshalb: Gleiche Rechte fiir Arzte und Krankenhéuser, Kollektiv- und Selektiv-
vertrag sowie alle Vertragspartner von Versorgungsvertrigen.

Einer solchen Wettbewerbsordnung konnen auch Arzte und KVen zustimmen.
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