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Die aktuelle Gesundheitsreform soll den Wettbewerb im Gesundheitswesen
starken. Doch viele der geplanten Regelungen stehen diesem Ziel entgegen. Eine
Expertengruppe* untersuchte den Arbeitsentwurf des Reformgesetzes auf seine
Tauglichkeit zur Wettbewerbsforderung und macht Vorschlage fiir Korrekturen.

ettbewerbsstirkungsgesetz: Ist der Name Pro-
gramm — oder haben wir es beim Titel der aktuel-
len Gesundheitsreform mit einem Fall von Etiket-
tenschwindel zu tun? Und wie ist es derzeit iiber-
haupt um den Wettbewerb im Gesundheitswesen
bestellt? Die Leistungserbringer konkurrieren schon seit langem
um Patienten, und auch der Wettbewerb der Krankenkassen
um Versicherte kam mit Einfithrung von freier Kassenwahl und

Risikostrukturausgleich in Schwung. Dagegen ist der Wettbe-
werb in den vertraglichen Bezichungen zwischen Kranken-

kassen und Leistungserbringern, der so genannte Vertragswett-
bewerb, nur rudimentir entwickelt. Hier dominieren vielmehr
die Kollektivvertrige (siche Glossar auf Seite 44) aus den vor-
wettbewerblichen Zeiten der GKV. Infolge dessen liuft aber
auch der Kassenwettbewerb um mehr Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung weitgehend ins Leere. Im Mittelpunkt
der Stirkung von Wettbewerb in der GKV muss daher eine
Stirkung des Vertragswettbewerbs stehen.

Zwar ist das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-
WSG) in seinem Arbeitsentwurf vom 31. August 2006 durch-

* Autoren dieses Beitrags: Dieter Cassel, Ingwer Ebsen, Stefan Gref, Klaus Jacobs, Sabine Schulze, Jiirgen Wasem
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aus als ein weiterer Schritt zur Ausweitung vertragswettbewerb-
licher Elemente (insbesondere im ambulanten Bereich) anzuse-
hen. Dennoch verpasst das Gesetz in seiner gegenwirtigen
Fassung die Chance, ein konsistentes System fiir Selektivvertri-
ge (siehe Glossar) zu etablieren, die neben die Kollektivvertrige
treten und solide Ausbauchancen erhalten. Weiterhin bleibt es
dabei, dass selektivvertragliche Optionen punktuell und unsys-
tematisch im Leistungserbringungsrecht geregelt werden, statt
die Gelegenheit zur Schaffung einer generellen Regelung fiir
alle Formen von Selektivvertrigen zu ergreifen, seien diese sek-
toral oder sektoriibergreifend, indikations- oder populationsbe-
zogen ausgerichtet. Auflerdem ist die Bereinigung der Kol-
lektivvergiitungen um selektivvertraglich erbrachte und hono-
rierte Leistungen nach wie vor nicht hinreichend praktikabel
und zielgenau geregelt.

Bereinigung der Gesamtvergiitung regeln. Der Gesetzentwurf
ordnet unter anderem die intitutionellen Bezichungen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern und die Vergii-
tung im vertragsirztlichen Bereich neu (Paragrafen 85a ff. SGB
V). Dabei erweist sich die Kompetenzverlagerung auf die Ebe-
ne ,gemeinsam und einheitlich“ beziehungsweise auf die vorge-
sehenen neuen Spitzenverbinde Land vor allem aus einem
Grund als besonders problematisch: Die Gesamtvergiitungen
miissen um Leistungen bereinigt werden, die auf der Grundlage
von Selektivvertrigen erbracht werden. Der Kollektivvertrags-
partner auf der Leistungserbringerseite — die Kassenirztliche
Vereinigung (KV) — wird einer solchen Bereinigung ohnehin
tendenziell ablehnend gegeniiberstehen. Doch damit nicht
genug: Weil die Kassenseite kiinftig im Rahmen eines Spitzen-
verbands Land gemeinsam und einheitlich auftritt, miisste eine
Krankenkasse zusitzlich auch die iibrigen Kassen — also ihre
unmittelbaren Konkurrenten — dazu bewegen, einer solchen
Kiirzung zuzustimmen. Man braucht nicht viel Phantasie, um
sich vorzustellen, dass solche Bereinigungsvorschriften kaum
umgesetzt werden diirften. Daher sollte der Gesetzgeber die Be-
reinigung der Gesamtvergiitung in der ambulanten irztlichen
Versorgung nicht als Aufgabe ausgestalten, die auf der Kassen-
seite gemeinsam und einheitlich wahrgenommen werden muss.
Es muss fiir den Abschluss von Selektivvertrigen zwischen ein-
zelnen Kassen und (Teilgruppen von) Leistungserbringern kla-
re gesetzliche Vorgaben zur verpflichtenden Bereinigung der
Gesamtvergiitungen geben, die nicht den Kollektivvertragspar-
teien iiberlassen werden diirfen.

Mehr Selektivvertrage in der hausarztzentrierten Versorgung.
Der Arbeitsentwurf zum GKV-WSG sieht eine konsequent
selektivvertragliche Ausgestaltung der hausarzizentrierten Ver-
sorgung (Paragraf 73b SGB V) vor. Dies ist unzweifelhaft ein
Fortschritt  gegeniiber dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG), das eine ungliickliche — und in der Praxis auch kaum
umgesetzte — Vermischung von kollektivvertraglichen Regelun-
gen zwischen Kassenverbinden und Kassenirztlichen Vereini-
gungen sowie selektivvertraglichen Regelungen zwischen Kran-
kenkassen und Arzten vorschrieb. Zu den positiven Neurege-
lungen zihlt auch, dass der Sicherstellungsauftrag insoweit auf
die Krankenkassen iibergehen soll, wie entsprechende Vertrige
zur hausarztzentrierten Versorgung getroffen werden.
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Allerdings bleibt auch an den nunmehr vorgesehenen Regelun-
gen erhebliche Kritik zu iiben. Zunichst stellt sich die Frage,
warum sie obligatorisch ausgestaltet sind. Woher weif8 der Ge-
setzgeber, dass diese spezifische Form der hausarztzentrierten
Versorgung zu einer Verbesserung von Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung fiihrt? International vergleichen-
de Untersuchungen zeigen, dass hausarztzentrierte Versorgung
nur unter bestimmten Voraussetzungen die erwarteten Effekte
zeigt. Deshalb hitte es nahe gelegen, den Kassen und Hausirz-
ten die Organisation der hausarztzentrierten Versorgung
grundsitzlich als Wettbewerbsfeld zu iiberlassen, in welchem
sich zeigen kann, ob und gegebenenfalls welche Formen von
hausarztzentrierter Versorgung die erhofften Vorteile bringen.
Der Arbeitsentwurf erkennt die Bereinigungsproblematik
der selektivvertraglichen hausarztzentrierten Versorgung in Be-
zug auf die Gesamtvergiitung des Kollektivvertrags. Allerdings
wird kein Bereinigungsverfahren vorgeschrieben, das die Ver-
tragspartner des Kollektivvertrages und die Schiedsimter hin-
reichend bindet. Hier miisste klarer zum Ausdruck kommen,
dass die im Kollektivvertrag vereinbarte Vergiitung zwingend
um diejenigen Betrige zu bereinigen ist, die fiir selektivvertrag-
lich vereinbarte Leistungen in der Kollektivversorgung angefal-
len wiren. Wie bereits erwihnt, erweist sich die Bereinigung
durch die Kollektivvertragsparteien ohnehin als hochst proble-
matisch, da auf Kassenseite kiinftig die Landesverbinde ge-
meinsam und einheitlich beziehungsweise der geplante Spitzen-
verband Land entscheiden sollen. Damit erhalten die Mitbe-
werber die Moglichkeit, zentrale Rahmenbedingungen des Ver-
tragshandelns ihrer Konkurrenten unmittelbar zu beeinflussen.

Anschubfinanzierung fiir die besondere ambulante Versorgung.
Auch bei der so genannten besonderen ambulanten Versorgung
(Paragraf 73c SGB V) — das kann sowohl die versichertenbezo-
gene gesamte ambulante drztliche Versorgung als auch einzelne
Bereiche der ambulanten 4rztlichen Versorgung umfassen — ist
zunichst wiederum positiv hervorzuheben, dass der Arbeitsent-
wurf zum GKV-WSG anders als das GMG eine konsequent se-
lektivvertragliche Ausgestaltung einschliefllich des Ubergangs
des Sicherstellungsauftrages vorsieht. Jedoch erweist sich auch
hier die Bereinigung der Gesamtvergiitungen um selektiv-
vertraglich vereinbarte Versorgungsleistungen als ein zentrales
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Problem. Es fehlt eine klare Vorgabe, die die Vertragspartner des
Kollektivvertrags und die Schiedsimter hinreichend bindet.
Auf die zusitzliche Problematik, dass fiir die Bereinigung kiinf-
tig nicht nur die ,Gegenseite im Kollektivvertrag, sondern
auch die konkurrierenden Kassen und Kassenarten gewonnen
werden miissen, ist bereits hingewiesen worden. Wiinschens-
wert wire zudem eine Anschubfinanzierung fiir Selektivvertri-
ge zur besonderen ambulanten Versorgung.

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass eine
parallele Regelung fiir die stationire Versorgung fehlt. Sektorale
Selektivvertrige fiir ,,besondere” stationire Versorgung sind da-
her nach wie vor nicht méglich. Wer die Stirkung wettbewerb-
licher Steuerungsstrukturen propagiert, darf den Krankenhaus-
bereich jedoch nicht als wettbewerblichen Ausnahmebereich
behandeln. Die Einfiihrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs) als System der leistungsorientierten Krankenhausver-
giitung bietet eine gute Grundlage, um im ausgabenstirksten
Leistungsbereich wirksamen Preiswettbewerb zu etablieren.

Hochspezialisierte ambulante Versorgung im Krankenhaus. Die
gegenwirtige Regelung zur hochspezialisierten ambulanten
Versorgung durch Krankenhduser — mit hochspezialisierten

‘GLOSSAR

Kollektivvertrage: Kollektivvertrage sind Vertrage, bei denen ge-
setzlich verpflichtend zumindest eine vertragsschlieRende Partei
aus einem Kollektiv besteht. In der ambulanten drztlichen Versor-
gung sind dies die Landesverbande der Krankenkassen auf der
einen Seite und die Kassenarztlichen Vereinigungen auf der ande-
ren Seite. In der Krankenhausversorgung schlie8t das Kollektiv der
Krankenkassen Vertrage mit einzelnen Krankenhausern.

Selektivvertrage: Bei Selektivvertragen konnen Krankenkassen
allein handeln. Auch Leistungserbringer kénnen einzeln — das
heit losgeldst von Verbandszwangen — Vertrage schlieRen. Damit
ist keineswegs ein Zwang verbunden, dass nur einzelne Kassen
und nur einzelne Leistungserbringer Vertragspartner sind: Die Be-
teiligten auf der Kassen- wie auf der Leistungserbringerseite diir-
fen Gruppen bilden, sofern die jeweiligen Vertragspartner ihrer-
seits zu einem Vertragsschluss mit der Gruppe bereit sind.

Budgetbereinigung: Bei allen selektivvertraglichen Leistungser-
bringungsformen, die an die Stelle kollektivvertraglich geregelter
Leistungen treten, entsteht zwangslaufig das Problem der Budget-
bereinigung. Derzeit fehlen eindeutige gesetzliche Vorgaben zur
verpflichtenden Bereinigung kollektiver Vergiitungen, die der Ge-
fahr der Doppelfinanzierung von selektiv vereinbarten Leistungen
entgegenwirken. Damit wird jedoch ein zentrales Ziel der wett-
bewerblichen Offnung des Leistungsmarktes — namlich die Identi-
fizierung und Ausschopfung von Effizienzpotenzialen in der Ge-
sundheitsversorgung — von vornherein in Frage gestellt.

Quelle: Autoren dieses Beitrags

Leistungen und bei seltenen Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderen Verliufen wie beispielsweise Aids, Tuberkulose
oder Himophilie — (Paragraf 116b Abs. 2 u. 3 SGB V) wird
kaum praktiziert. Dafiir gibt es zwei Griinde. Zum einen miis-
sen die entsprechenden Vergiitungen von den Kassen ,,on top*
gezahlt werden, das heiflt zusitzlich zur an die KV abgefiihrten
Gesamtvergiitung und zu den reguliren Krankenhausbudgets.
Zum anderen werden Krankenkassen mit Vertrigen iiber hoch-
spezialisierte Leistungen fiir schwer- und schwerstkranke Versi-
cherte attraktiv. Ohne einen morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich stellt dies fiir die Kassen ein finanzielles
Risiko dar.

Der Arbeitsentwurf zum GKV-WSG sieht zudem vor, dass
die Krankenhiuser im Rahmen der Krankenhausplanung der
Lander ermichtigt werden, hochspezialisierte ambulanten Leis-
tungen zu erbringen. Die Krankenkassen haben dann nur noch
die Aufgabe, diese Leistungen zu finanzieren. Hierbei kommt
eine 0,5-prozentige Anschubfinanzierung zum Einsatz: Die
Krankenkassen bilden einen Topf aus 0,5-prozentigen Abziigen
der Krankenhausrechnungen. Dieser dient dann der hilftigen
Finanzierung der Ausgaben fiir hochspezialisierte ambulante
Leistungen. Die andere Hilfte sowie alle iiber das Volumen der
Anschubfinanzierung hinausgehenden Ausgaben miissen von
den Krankenkassen finanziert werden. Diese Regelung ist das
diametrale Gegenteil von wettbewerblicher Steuerung. Es ist
absehbar, dass die einseitige Ermichtigung der Krankenhiuser,
hochspezialisierte ambulante Leistungen zu erbringen, die von
den Kassen zu mindestens 50 Prozent finanziert werden miis-
sen, zu Mengenausweitungen und Ausgabenzuwichsen fiihren
wird. Den Lindern in ihrer Rolle als zentrale Krankenhauspla-
ner zusitzliche Gestaltungsaufgaben fiir ambulante Leistungen
einzuriumen, wird den Wettbewerb ebenfalls nicht befliigeln.
Zur Wettbewerbsstirkung miisste die Bedeutung zentraler Pla-
nungsakteure generell ab- und keinesfalls weiter zunehmen.

Damit die bisher bestehenden selektivvertraglichen Regelun-
gen zur Erbringung hochspezialisierter ambulanter Leistungen
im Krankenhaus von den Vertragspartnern genutzt werden,
wire zur Vermeidung von ,,Add-on-Finanzierung® eine ange-
messene Vorschrift zu Budgetbereinigungen beziehungsweise
zunichst eine ausreichende Anschubfinanzierung sowie zur
Neutralisierung des skizzierten Selektionsrisikos die lingst
tiberfillige morbidititsorientierte Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs geboten.

Anschubfinanzierung fiir integrierte Versorgung verlangern. Die
gesetzlichen Vorgaben zur integrierten Versorgung (Paragrafen
140a ff. SGB V) sind bislang das Herzstiick selektivvertrag-
licher Regelungen. Insbesondere die pauschale Anschubfinan-
zierung hat die Umsetzung von Selektivvertrigen in diesem Be-
reich enorm erleichtert. Allerdings hat sich der Zeitraum der
Anschubfinanzierung als zu kurz erwiesen. Insbesondere fiir in-
novative Versorgungsprojekte, in die viel investiert werden
muss, hat sich der Planungshorizont von 2004 bis Ende 2006
als zu kurz erwiesen. Auflerdem war bislang die Bereinigungs-
vorschrift fiir den Zeitraum nach der Anschubfinanzierung
beziehungsweise fiir das tiber die Anschubfinanzierung hinaus-
gehende Volumen nicht hinreichend konkret formuliert.
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Der Entwurf zum aktuellen Reformgesetz
lasst kein geschlossenes Wettbewerbs-

konzept erkennen — er knlipft lediglich

weiter am vorhandenen Flickenteppich.

Die Reform-Eckpunkte sehen eine Verlingerung der Anschub-
finanzierung bis zum Inkrafttreten des neuen #rztlichen Vergii-
tungssystems vor, der Gesetzentwurf von Ende August will die
Verlingerung bis Ende 2008. Dies ist zwar ein Schritt in die
richtige Richtung, er reicht jedoch nicht aus. Eine zweijihrige
Verlingerung ist insbesondere fiir Vorhaben, die umfangreiche-
re Investitionen voraussetzen — gerade diese Vertriige verspre-
chen besondere Qualitits- und Effizienzpotenziale —, als Pla-
nungshorizont zu kurz. Die Anschubfinanzierung sollte des-
halb um fiinf Jahre (bis Ende 2011) verlingert werden.
Eckpunkte und Arbeitsentwurf schen eine Verlingerung der
Anschubfinanzierung dariiber hinaus nur fiir Projekte mit so
genannter ,bevolkerungsbezogener Flichendeckung® vor. Die-
se willkiirliche Beschrinkung ist nicht nachvollziehbar. Warum
vertraut die Politik nicht darauf, dass sich die geeigneten Ver-
sorgungsmodelle im Wettbewerb durchsetzen? Die Beschrin-
kung sollte gestrichen werden, zumal sie unprizise ist und sich
deshalb als Beschiftigungsprogramm fiir Sozialgerichte erwei-
sen diirfte. Anstatt die Verwendung der Anschubfinanzierung
weiter einzuschrinken, sollte das Gesetz vielmehr klarstellen,
dass diese Mittel fiir alle Aufgaben verwendet werden kénnen,
die mit der konzeptionellen und organisatorischen Vorberei-
tung und der Erbringung von Leistungen verbunden sind.
Leider bleiben die unzureichenden Regelungen zur Bereini-
gung der Kollektivvergiitungen um die selektivvertraglich ver-
einbarten Leistungen der integrierten Versorgung im Kern un-
verindert. Sachgerecht wire es, die Budgets der Kollektivvertri-
ge um diejenigen Volumina zu kiirzen, die bei einer Erbringung
der selektivvertraglich vereinbarten Leistungen im jeweiligen
Kollektivsystem entstanden wiren. Dies miisste das Gesetz oder
eine Rechtsverordnung eindeutig regeln, um den Kollektiv-
vertragspartnern beziehungsweise den Schiedsimtern keinen
Interpretationsspielraum zu geben, der den Abschluss von Se-
lektivvertrigen erschweren oder gar vollstindig verhindern
wiirde. Auf die zusitzliche Schwierigkeit, Budgetbereinigungen
im Rahmen der kiinftigen Konstruktion der Vertragspartner-
schaft im ambulanten Bereich (kassenseitig gemeinsam und
einheitlich bezichungsweise im geplanten neuen Spitzenver-
band) durchsetzen zu kénnen, ist bereits hingewiesen worden.

Kaum wettbewerbliche Steuerung in der Arzneiversorgung. Der
Ubergang zu einem Selektivvertragsmodell in der Hilfsmittel-
versorgung ist zu begriiffen. In der Arzneimittelversorgung geht
der vorgesehene Ubergang zu Hochstpreisen in die richtige
Richtung. Wirtschaftlichkeitsreserven, die in niedrigeren Prei-
sen weitergegeben werden konnen, werden in der Arzneimittel-
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distribution allerdings erst erschlossen werden kénnen, wenn
der Gesetzgeber das Fremd- und Mehrbesitzverbot von Apo-
theken authebt. Ohne diese Offnung ist die Vorgabe, mindes-
tens 500 Millionen Euro Rabatte zu vereinbaren, keine Maf3-
nahme zur wettbewerblichen Erschliefung von Wirtschaftlich-
keitsreserven, sondern schlichte administrative Kostendimp-
fung. Eine konsequente vertragswettbewerbliche Ausrichtung
der Steuerung in der Arzneimittelversorgung ist im GKV-WSG
bislang nicht zu erkennen.

Bei Fusionen marktbeherrschende Stellung verhindern. Der
Gesetzentwurf sicht vor, kassenarteniibergreifende Fusionen zu
ermdglichen. Dies dient laut Entwurfsbegriindung dem Ziel,
eine kleinere Zahl groflerer Kassen zu erzeugen. Ein solcher
Konzentrationsprozess konnte einmal regionale marktbeherr-
schende Konstellationen entstehen lassen. Die Begriindung des
Entwurfs geht davon aus, dass diese Kassenfusionen der Kon-
trolle des Bundeskartellamts unterliegen. Dies trifft nicht zu, da
zum einen Paragraf 69 SGB V das Gegenteil regelt und zum an-
deren die Kontrolle iiber die Zusammenschliisse den zustindi-
gen Aufsichtsbehérden iibertragen ist. Das Gesetz sollte darum
eine Regelung enthalten, wonach die Genehmigung des Zu-
sammenschlusses zu verweigern ist, wenn er eine marktbeherr-
schende Stellung begriindet oder verstirkt; dabei kénnte auf
Paragraf 36 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen

verwiesen werden.

Korrekturen fiir mehr Vertragswettbewerb. Die Eckpunkte zur
Gesundheitsreform 2006 und der vorliegende Arbeitsentwurf
fiir ein GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (Stand: 31.8.2006)
enthalten durchaus einige Elemente, die den Vertragswettbe-
werb stirken kénnten. Allerdings stehen viele andere Regelun-
gen diesem Ziel entgegen. Insbesondere ist nach wie vor nicht
einmal ein halbwegs geschlossenes Wettbewerbskonzept er-
kennbar. Stattdessen wird der bestehende Flickenteppich aus
unterschiedlich ausgestalteten Partikularlésungen in einer zu-
nehmend uniibersichtlichen Form weiter ausgebaut. Die Poli-
tik ist aufgerufen, Anderungen am Gesetzentwurf vorzuneh-
men, wenn sie es mit ihren Ankiindigungen ernst meint und
tatsichlich mehr Wettbewerb zur Verbesserung von Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung will. m
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