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Erlaubnis

Seit mehr als 20 Jahren wird in der gesetzlichen
Krankenversicherung uiber den Wettbewerb als
Instrument der Versorgungssteuerung diskutiert.
Neben Beitragssatz, Satzungsleistungen, Wahltarifen
und anderen Wettbewerbsparametern sollten die
Krankenkassen insbesondere in ihrem Kerngeschaft

in einen Wettbewerb um die beste Versorgung treten
konnen. Inzwischen mehren sich zu diesem Thema aber
eher die historisch angelegten Veroffentlichungen.’
Wettbewerb als Instrument, mit dem effiziente
Versorgungsstrukturen hervorgebracht werden
konnten, hat derzeit wenig Konjunktur. Die Zeit, in

der durch systematische Reformen die Steuerung

der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen
weiterentwickelt werden sollte, ist wohl vorbei.
Insbesondere mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
prasentiert die GroRBe Koalition einen unsystematischen
Flickenteppich kleinteiliger Reparatureingriffe bei
weiterer Starkung der zentralen Steuerungsfunktion
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(Fehlendes) Wettbewerbsverstindnis
der GroRRen Koalition

Die Grofse Koalition hatte bereits im
Koalitionsvertrag unmissverstindlich
niedergelegt, welche Rolle sie dem Wett-
bewerb in der Versorgung beimisst. Dort
wird betont: ,,Die Krankenkassen miissen
Freiriume erhalten, um im Wettbewerb
gute Vertrdage gestalten und regionalen
Besonderheiten gerecht werden zu kon-
nen. Fur die verschiedenen Moglichkeiten
zur Vereinbarung von integrierten und
selektiven Versorgungsformen (§§63 bis
65, 73a, 73b, 73c, 140a ff SGB V) wer-
den die rechtlichen Rahmenbedingungen
angeglichen und bestehende Hemmnisse
bei der Umsetzung beseitigt.“ Aber an-

dererseits sollen “Versorgungsformen,
deren Qualitit und Wirtschaftlichkeit
erwiesen ist, (...) in geeigneter Weise in
die Regelversorgung tiberfithrt werden.«?
Damit ist eigentlich alles gesagt: Die Idee
eines Versorgungswettbewerbes zwischen
den Krankenkassen, in dem sich Versi-
cherte zwischen verschiedenen Versor-
gungsangeboten der Krankenkassen (auch
dauerhaft) entscheiden kénnen, spielt in
diesen Uberlegungen keine Rolle, denn

1 Vgl. z. B. Cassel/Jacobs/Vauth/Zerth
(Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsord-
nung, Heidelberg 2014, Rebscher (Hrsg.),
Update Solidarische Wettbewerbsordnung,
Hamburg, 2015

2 Deutschlands Zukunft gestalten, Koaliti-
onsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD
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Versorgungsunterschiede als Wettbe-
werbsvorspriinge darf es im Verstandnis
der GrofSen Koalition allenfalls kurzfristig
geben. Gute Entwicklungen sollen mog-
lichst rasch ,,sozialisiert* werden fiir
zugunsten einer bundesweit vereinheit-
lichten Regelversorgung. In dieser Rolle
sieht der Gesetzgeber derzeit vor allem den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

Gegentiber der bisherigen Regelungs-
philosophie ist dies eine erhebliche Be-
deutungsverschiebung. Versicherten im
Wettbewerb der Krankenkassen auch
eine Wahlfreiheit zwischen verschiede-
nen Versorgungsansitzen anzubieten,
wird derzeit nicht mehr angestrebt. In

Versorgungsunterschiede als

Wettbewerbsvorspriinge darf
es im Verstdndnis der Grofien
Koalition allenfalls kurzfristig

geben.

der politischen Diskussion wird das, was
in der Vergangenheit als Wahlfreiheit
der Versicherten zwischen verschiedenen
Versorgungsoptionen wahrgenommen
und begriifft wurde, nun uminterpretiert
in eine nicht zu akzeptierende Ungleich-
heit in der Versorgung, die zu beseiti-
gen sei. Damit wird die Diskussion um
Versorgungsangebote als Wettbewerb-
sparameter grundlegend anders gefiihrt
als die Diskussion um unterschiedliche
Beitragssitze. Fir beide Parameter gilt
aber grundsitzlich, dass Versicherte,
die mit dem Angebot ihrer Kasse nicht
zufrieden sind, innerhalb der GKV pro-
blemlos wechseln konnen.

Die primér an der kollektivvertragli-
chen Versorgung ausgerichtete Perspekti-
ve kann an drei Neuregelungen des VSG
exemplarisch beschrieben werden. Zum
einen an der Neugestaltung der Regelun-
gen zu den besonderen Vertragsformen,
zum anderen mit der Einfithrung des
Innovationsfonds. Ein drittes Beispiel
fur die (mangelnde) Akzeptanz von
Wettbewerbslosungen findet sich in der
nachtriglich eingebrachten Anderung
der Vergtitung von Heilmittelerbringern.

Beispiel 1: Neugestaltung der
Selektivvertragsbedingungen

Mit dem VSG sollin § 140 a SGB V eine
Allgemeinvorschrift fiir die sog. Beson-

dere Versorgung geschaffen werden.
Diese Vorschrift, die in einen eigenen
Abschnitt ,,Sonstige Beziehungen zu den
Leistungserbringern® gestellt ist, 16st ins-
besondere die §§ 140 a bis d sowie die
§§ 73a (Strukturvertrage) und 73¢ (Be-
sondere ambulante drztliche Versorgung)
SGBV ab, die komplett entfallen sollen.
Bereits die Verortung unter ,,Sonstiges®
ist zu Recht kritisiert worden.?

Anders als im Koalitionsvertrag an-
gekiindigt, bleiben die Regelungen zu
Modellvorhaben weitgehend bestehen.
Insbesondere hilt der Gesetzgeber auch
an einer gesonderten Regelung zur Haus-
arztzentrierten Versorgung (HZV) fest.
Diese verbleibt in ihrer bishe-
rigen Zwitterrolle: im Gegen-
satz zur sog. Regelversorgung
bleibt sie kassenbezogen, ist
aber ein Pflichtangebot der
Krankenkassen mit Zwangs-
vertragspartner. Anders als die
ubrigen Selektivvertrage ist sie
auf Dauer und flachendeckend
angelegt, fallt daher nicht der
kollektiven Vereinheitlichung anheim. Im
Gegenteil: die HZV soll dauerhaft tiber
die vom G-BA und im Bundesmantelver-
trag geregelten Anforderungen hinausge-
hen - so ist es seit 2007 festgelegt, noch
dazu mit vier konkret benannten Versor-
gungsinhalten und Qualitdtsvorgaben.
Warum in der HZV das Zusammenspiel
zwischen Kollektiv- und Selektivversor-
gung ganz anders als zum Beispiel bei
Versorgungsmodellen, die eine Verbesse-
rung der Zusammenarbeit zwischen den
Sektoren zum Ziel haben, interpretiert
wird, bleibt offen. Die Regelung wirft
im Ubrigen in der Riickwirkung auf die
Verhandlungsmotivation der Kollektiv-
partner, ihrerseits die hausirztliche Ver-
sorgung weiter zu entwickeln, interessante
Fragen auf. Ist die gesetzliche Regelung so
zu interpretieren, dass Punkte wie z.B. die
»Behandlung nach fir die hausarztliche
Versorgung entwickelten, evidenzbasier-
ten, praxiserprobten Leitlinien (§ 73 b
Abs. 2 Ziffer 2 SGB V) auf Dauer keinen
Eingang in die sog. Regelversorgung fin-
den dirfen? Das wird der Gesetzgeber
kaum so gewollt haben. An dieser Stelle
manifestiert sich jedoch die bestehende
Widerspriichlichkeit zwischen den unter-
schiedlichen Regelungen zur Gestaltung
der Versorgung.

Der im Koalitionsvertrag verkiindete
Anspruch, Hemmnisse bei der Umset-
zung von besonderen Versorgungsfor-

men abzubauen, wird dariiber hinaus
nicht eingelost. Als erleichternd im Sinne
der Umsetzung der Selektivvertrige kann
zwar festgehalten werden, dass ein Nach-
weis tiber die Wirtschaftlichkeit nach
vier Jahren nur noch nach Einzelauf-
forderung erbracht werden muss. Auch
die aufsichtsrechtliche Vorlagepflicht
vor Vertragsabschluss entfillt. Bereits
dies wird aber durch das neu eingefithrte
Zwangsgeld in Hohe von 10 Mio. EUR
konterkariert, mit dem die Aufsichts-
behorde erhebliche Rechtsverletzungen
im Zusammenhang mit der HZV oder
besonderen Versorgungsformen ahnden
kann. Es bleibt das Geheimnis des Ge-
setzgebers, warum er gerade fiir diese
Vertragsformen eine solche besondere
»Effektivitat der repressiven Aufsichts-
mafSnahmen** fiir erforderlich hilt. Die
massiven Eingriffsbefugnisse werden
dazu fuhren, dass Krankenkassen von
sich aus eine priventive Vertragspriifung
durch die Aufsicht anstreben, um dieses
Risiko zu vermeiden, insofern verkehrt
sich die angeblich entbiirokratisierende
Wirkung in ihr Gegenteil. Allein in dieser
Regelung zeigt sich das tiefe Misstrauen
der Politik in das wettbewerbliche Han-
deln der Krankenkassen.

Eines der wesentlichen Hemmnisse
der Umsetzung von Selektivvertragen ist
die Bereinigung der kollektiv vereinbar-
ten Vergiitungen. Hier bringt das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) un-
bestritten Fortschritte zumindest bei der
Bereinigung auf der Ebene der vertrags-
drztlichen Gesamtvergiitung, allerdings
fehlt eine Regelung zur diskriminierungs-
freien Bereinigung auf Einzelarztebene.
Es ist nach wie vor nicht ausgeschlossen,
dass Arzte, die sich an selektivvertragli-
chen Versorgungsformen beteiligen wol-
len, von der Kassenirztlichen Vereini-
gungen durch die Bereinigung ihrer per-
sonlichen Budgets benachteiligt werden.
Dieser Fehlanreiz hilt viele Arzten von
der Teilnahme an innovativen Versor-
gungsmodellen ab und war bisher sicher-
lich nicht forderlich fiir die Bereitschaft,

3 Vgl. Hermann, Christopher, Schriftliche
Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes
zur Starkung der Versorgung in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, anldsslich der
offentlichen Anhorung des Ausschusses fiir
Gesundheit des Deutschen Bundestages am
25.03.2015

4 Entwurf eines Gesetzes zur Stairkung der
Versorgung, Bundestagsdrucksache 18/4095
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-
VSG), $.83
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aus der Vertragsarzteschaft heraus neue
Versorgungsformen zu entwickeln. Fiir
die Weiterentwicklung von innovativen
Versorgungsstrukturen braucht es aber
nicht nur innovationsbereite Kranken-
kassen, sondern eben auch die Partner
insbesondere auf der vertragsirztlichen
Seite, die fur ihre Entwicklungsarbeit
oder Teilnahme nicht mit Honorarab-
zligen bestraft werden wollen.

Diese problematischen Anreizstruktu-
ren reproduzieren letztlich das gingige
Bild, das die Politik sich offenbar von den
handelnden Akteuren macht:
Innovationen seien von ihnen
nicht zu erwarten, allenfalls
auf kurzfristige Markterfol-
ge angelegte, aber letztlich
wenig nachhaltige bzw. un-
wirtschaftliche Projekte. Ein
solches Verhalten konnte aller-
dings nicht verwundern. Der
Aufbau neuer Versorgungsmo-
delle mit regionalen Partnern
ist ein sehr miithevolles und langwieriges
Geschift. Warum sollte eine Kranken-
kasse (mit einer strengen Aufsicht im
Nacken), unter dem Druck von Diskus-
sionen tiber Verwaltungskosten und ge-
gen alle bisherigen Hemmnisse in eine
Optimierung der Versorgungsstruktur
investieren, wenn sie von den Verbes-
serungen allenfalls kurzfristig bis zur
Aufnahme ihrer Versorgungsinhalte in
die Regelversorgung profitieren kann?
Da dariiber hinaus die Bereinigung von
Finanzmitteln fiir selektive Versorgung
aus kollektiven Budgets bisher nicht
gesichert ist, steht das Risiko der Dop-
pelfinanzierung und einer finanziellen
Abstrafung der beteiligten Vertragsarzte
einer grofseren Innovationsbereitschaft
hiufig im Wege. Insofern ist es eher er-
staunlich, dass die Krankenkassen sich
mit ihren Partnern in dem Feld trotz al-
ledem intensiv engagiert haben.

Beispiel 2: Einfiihrung des
Innovationsfonds

Die Losung fur die Verbesserung der
Innovationsbilanz in der Versorgung
sucht der Gesetzgeber nicht primar in der
Verbesserung des Innovationsklimas fiir
die Beteiligten, sondern durch den Inno-
vationsfonds, einem Fordertopf aus den
Mitteln der Krankenversicherung, dessen
Vergabe er in die kollektive Verantwor-
tung gibt. Interessanterweise verfolgt der
Gesetzgeber beim Pharmadialog einen
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vollstindig anderen Ansatz. Hier steht im
Mittelpunkt die Grundfrage nach Moti-
vation, der Anreizstruktur und ggf. der
gezielten Forderung der dezentralen Ent-
scheider zur Verbesserung des Innovati-
onsklimas: ,,Im Rahmen des Pharmadia-
logs der Bundesregierung geht es deshalb
auch darum, Hindernisse in Forschung
und Entwicklung zu identifizieren und
gemeinsam mit der Wissenschaft und der
pharmazeutischen Industrie Losungen zu
erarbeiten, wie sie dieser Verantwortung
gerecht werden konnen.“

Warum sollte eine Krankenkasse
in die Optimierung der
Versorgungsstrukturen
investieren, wenn sie davon
allenfalls kurzfristig profitieren
kann?

Aus dem Innovationsfonds sollen Pro-
jekte zur Weiterentwicklung der Versor-
gung gefordert werden. Die Vorhaben
sollen insbesondere in der Form von Se-
lektivvertragen der Krankenkassen durch-
gefithrt werden. Ausweislich der Begriin-
dung soll damit sichergestellt werden, dass
nur solche Vorhaben geférdert werden,
die der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung dienen. Schlieflich
werden die Mittel aus den Beitragsgeldern
der gesetzlich Versicherten aufgebracht.
Im Widerspruch zu diesen Festlegungen
steht allerdings, dass Krankenkassen bei
den Forderantrigen nur ,,in der Regel®
zu beteiligen sind. Daher wire hier eine
klare Formulierung zur Verantwortung
der Krankenkassen angebracht gewesen.

Die bereits oben ausgefiihrte rein die-
nende Funktion der selektivvertraglichen
Weiterentwicklung der Versorgung als
Entwicklungslabor manifestiert sich
auch in den Formulierungen des VSG:
,,Die Vorhaben miissen weiterhin hinrei-
chendes Potential aufweisen, dauerhaft in
die Versorgung aufgenommen zu werden.
Dies bezieht sich zunichst auf eine Uber-
fihrung in die Regelversorgung. Diese
kann durch eine Anderung der Richtlini-
ennach § 92 Absatz 1 durch den Gemein-
samen Bundesausschuss oder erforderli-
chenfalls auch durch eine Verdnderung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen
erfolgen.“S Hier hat der Gesetzgeber vor
allem eine bundesweit vereinheitlichte
Regelversorgung im Blick, nicht jedoch

den Bedarf an regional differenzierten
Versorgungsangeboten. Im Verlauf des
Gesetzgebungsverfahrens wurde immer-
hin noch der Zusatz aufgenommen, dass
Vorhaben, die auf eine dauerhafte Wei-
terentwicklung der selektivvertraglichen
Versorgung abzielen, ebenfalls gefordert
werden konnen. Eine gleichberechtigte
Forderung ist damit allerdings nicht ge-
wihrleistet.

Mit einer Fordersumme von 225 Mio.
EUR pro Jahr aus den laufenden Haus-
halten der Krankenkassen und aus dem
Gesundheitsfonds fiir einen Zeitraum
von (derzeit) vier Jahren ist ein gewalti-
ger Betrag fur die Innovationsforderung
vorgesehen. Dieser soll (abziiglich der
Kosten fiir dessen Verwaltung) allein
fur die zusdtzlichen Kosten von neuen
Versorgungsformen verwendet werden.
Damit steht diese Summe in keinem Ver-
haltnis zur Anschubfinanzierung fiir in-
tegrierte Versorgungsvertrage der Jahre
2004 bis 2008. Damals waren die gesam-
ten Ausgaben fir die integrierte Versor-
gung forderfihig, also einschlieflich der
Ausgaben fur die der Regelversorgung
entsprechenden Leistungen. Seinerzeit
wurde tber die gesamte fiinfjdhrige
Laufzeit eine Anschubfinanzierung von
ca. 1,6 Mrd. Euro realisiert. Rechne-
risch im Schnitt also etwa 320 Mio. €
jahrlich. Diese Gegentiberstellung zeigt,
dass der ,,Hebel“ der Forderung durch
den Innovationsfonds nun deutlich ho-
her ist als seinerzeit bei der Anschubfi-
nanzierung. Grundsitzlich wire gegen
eine hohe Fordersumme fuir die drin-
gend benotigte Weiterentwicklung der
Versorgung nichts einzuwenden, wenn
gesichert wire, dass mit den Fordermit-
teln tatsdchlich dauerhafte Impulse fiir
die Versorgung gesetzt werden.

Zweifel an der Effizienz dieser Innova-
tionsforderung setzen an zwei Punkten an.

m Werden die Fordermittel in den vor-
gesehenen Strukturen tatsichlich so
eingesetzt, dass Projekte mit hohem
Innovationspotenzial zum Zuge
kommen?

® Gelingt eine Ubertragung der Er-
kenntnisse aus den geforderten Pro-
jekten in die bundesweite Regelver-
sorgung durch Richtlinien, Vertrage
oder durch gesetzliche Interventionen
im Rahmen der derzeitigen kollektiven
Regelversorgung?

5 Ebenda, S. 100
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Die nun vorgesehene Governance-
Struktur des Innovationsausschusses
beim G-BA setzt neue MafSstibe der
Entscheidungskompetenz tiber die Mittel
der gesetzlichen Krankenversicherung.
Waihrend im kollektivvertraglichen Sys-
tem bisher die Partner der Selbstverwal-
tung entweder auf den Bianken des G-BA
oder in direkten Vertragen gemeinsa-
me Gestaltungsverantwortung trugen,
konnen diese im Innovationsausschuss
zukiinftig mit ihren Stimmen allein keine
Entscheidungen mehr treffen, im zehn-
kopfigen Innovationsausschuss haben sie
lediglich sechs Stimmen. Entscheidungen
koénnen aber nur mit einer Mehrheit von
sieben Stimmen getroffen werden. Die
vier weiteren Stimmen entfallen auf Ver-
treter des Gesundheits- und Forschungs-
ministeriums, die damit erstmals direkt
in die Mittelverwendung in der GKV
eingreifen sowie auf den unparteiischen
Vorsitzenden des G-BA. Flankiert wird
der Innovationsausschuss durch einen
Expertenbeirat, der wiederum vom BMG
berufen wird, dessen Rolle bei den Ent-
scheidungen noch nicht abzusehen ist.

Ziel des Innovationsprozesses ist vor
allem die Uberwindung der
sektoralen Begrenzung der
Versorgung. Damit adressiert
der Gesetzgeber eine Aufgabe,
die schon seit Jahrzehnten zu
den driangendsten ungel6sten
Problemen des deutschen Ge-
sundheitswesens zdhlt. Nach
den Erfahrungen, die bisher
beim Aufbau der ambulanten spezial-
fachidrztlichen Versorgung (ASV) ge-
macht wurden, lasst auch diese neue Ent-
scheidungsstruktur innovative Durch-
briiche nicht erwarten. Die Diskussion,
die im Rahmen des VSG-Gesetzgebungs-
verfahrens zur ASV gefiihrt wurde, hat
schliefSlich gezeigt, dass die Sektoren-
vertreter eine tatsichlich stattfindende
sektoriibergreifende Zusammenarbeit
der einzelne Leistungserbringer gar nicht
im Blick haben.

Doch selbst wenn die Akteure in
ihren Forderentscheidungen sinnvolle
Versorgungsansitze auf dem selektivver-
traglichen Weg temporir unterstiitzen,
bleibt doch die zentrale Hypothese des
vom Gesetzgeber postulierten Innova-
tionsmodells unhinterfragt. Kann man
in speziellen Versorgungssettings entwi-
ckelte Ansatze tatsachlich durch Gesetz,
Richtlinie oder bundesweiten Vertrag
zum bundesweit einheitlichen Standard

der Versorgung machen? Sind die sek-
torbezogenen Akteure auf Bundesebene
dazu bereit und in der Lage?

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass
die Ubernahme von selektivvertraglichen
Inhalten in die Kollektivversorgung diesen
nicht immer gut getan hat. Zum einen blei-
ben regionalspezifische Besonderheiten in
der Folge einer bundesweiten kollektivver-
traglichen Vereinheitlichung haufig auf der
Strecke. Dariiber hinaus fithrt nicht alles,
was in neuen Versorgungsformen im dort
vereinbarten Zusammenhang gut funkti-
oniert, auch in der sog. Regelversorgung
zu effizienten Losungen. Dies ist unter
anderem bei der Nichtirztlichen Praxisas-
sistenz zu beobachten. Initiativen der Un-
terstiitzung der Arzte in der Hausarztpra-
xis durch Praxisassistentinnen kamen in
vielen Regionen aus selektivvertraglichen
Ansitzen der lokalen Vertragspartner, die
zu regional unterschiedlichen Losungen
gefithrt haben (VERAH, AGneS, EVA
oder MoNi). Wichtig fiir die Effizienz der
Unterstiitzung sind eine in den Versor-
gungskontext passgenaue Rollendefinition
und sich daraus ableitende Vergiitungs-
modelle.® Im Fall der kollektiv geregelten

Die Ubernahme von
selektivvertraglichen Inhalten
in die Kollektivversorgung hat
ihr nicht immer gut getan.

Nichtarztlichen Praxisassistenz liegen den
neu geschaffenen Gebiihrenordnungsposi-
tionen keine konkreten Leistungsdefinitio-
nen zu Grunde. Weder ist definiert, wann
der Einsatz eines nichtarztlicher Praxisas-
sistenten medizinisch angezeigt ist, noch
welche Leistungen fiir die zusitzliche Ver-
glitung zu erbringen wiren. Die kollektiv-
vertragliche Ausgestaltung der Innovation
fihrt zur Finanzierung von Kapazititen
im Gesundheitswesen, ohne dass konkrete
und Giberprifbare Leistungsanspriiche der
Patienten daraus entstehen wiirden. Auch
die im VSG jetzt verbindlich vorgesehene
Forderung von Praxisnetzen durch die
Kassenirztlichen Vereinigungen stofSt
zum einen bei den Akteuren der Kollek-
tivversorgung auf Abwehr, da dies in die
innerarztliche Verteilungslogik eingreift.
Zum anderen stort dies auch die bisher
gefundenen selektivvertraglichen Losun-
gen. Insofern ist davon auszugehen, dass
auch diese Regelung nach wenigen Jahren

wegen Umsetzungsdefiziten wieder zur
Disposition steht.

An diesem Punkt lohnt ein Blick auf
die Gibrigen kleinteiligen Regelungen des
VSG, mit denen die sog. Regelversorgung
verbessert werden soll. Gerade in Bezug
auf die Rolle des ambulanten und statio-
néren Sektors enthilt das VSG zahlreiche
Anderungen. Im vierten Abschnitt des
SGB V (Bezichungen zu Krankenhiu-
sern und Vertragsdrzten) erhalten z.B.
die Hochschulambulanzen neue Versor-
gungsmoglichkeiten, die Begrenzung der
ASV auf schwere Verlaufsformen wird
fir onkologische und rheumatische Er-
krankungen aufgehoben, Krankenhauser
konnen bei Unterversorgung leichter zur
vertragsarztlichen Versorgung ermich-
tigt werden, ein weiterer Ambulanztyp
wird geschaffen (Medizinische Behand-
lungszentren fiir Erwachsene mit geisti-
ger Behinderung), um nur die wichtigsten
zu nennen. Auch im Rahmen des Hos-
piz- und Palliativgesetzes werden neue
themenbezogene Versorgungsstrukturen
zum Teil parallel zu bereits Bestehenden
geschaffen. Nach der Gesetzgebungskas-
kade in dieser Legislaturperiode steht die
Versorgungslandschaft in der Regelver-
sorgung in Bezug auf die Versorgungsauf-
trage der immer zahlreicher werdenden
Versorgungsangebote unstrukturierter
und unverbundener da als zuvor. Diese
unterliegen in Bezug auf den Zugang
zur Versorgung, Bedarfsplanung, Preis-
Mengen- und Qualitatssteuerung hochst
unterschiedlichen Regelungskreisen. Die
Versorgungsauftrige sind nicht definiert.
Nicht einmal in Bezug auf die grund-
sdtzlichen Bestimmungen zur Leistungs-
definition gelten dieselben Spielregeln.
Wihrend im Rahmen der vertragsirzt-
lichen Versorgung die Regelungen des
G-BA bestimmend sind, unterliegen die
Leistungserbringer unter dem Dach der
Krankenhéduser und in der ASV dem
sog. Verbotsvorbehalt. Der schon jetzt
bestehende Angebotswettbewerb unter-
schiedlicher Versorgungsstrukturen wird
sich daher in regional unterschiedlichem
Ausmaf$ intensivieren und zu weiteren
Fehlentwicklungen fithren, die weitere
gesetzgeberische Eingriffe provozieren.

Ob es wie vom Gesetzgeber geplant
gelingen wird, in diesem Flickenteppich
mit groflen regionalen Variationen eine

6 KBV-Praxisassistenten:“Nur schlechte
Kopie der VERAH”, in: Arztezeitung vom
04.03.2015, S. 6
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effiziente Zusammenarbeit zwischen den
Sektoren primar dadurch zu erreichen,
dass der G-BA Versorgungsinnovatio-
nen, die in Selektivvertrigen gefunden
worden sind, in bundesweite Richtlinien
umsetzt, darf bezweifelt werden, schliefs-
lich stehen einer selektivvertraglichen
Regelung ja ganz andere Instrumente
zur Verfiigung als im Rahmen einer
bundesweiten Regelung. Gerade bei der
Verbesserung der intersektoralen Zusam-
menarbeit geht es doch um an den regio-
nalen Versorgungsstrukturen orientierte
Prozesse der Zusammenarbeit, die sich
in zentralen Richtlinien nicht abschlie-
B8end definieren lassen. Diese konnten
allenfalls einen Rahmen fur Qualitats-
indikatoren und -ziele enthalten.

Wie kann die Zusammenarbeit unter
den bestehenden kollektivvertraglichen
Bedingungen verbindlich organisiert
werden, wenn die Krankenkassen schon
allein fiir die ambulante Behandlung ih-
rer Versicherten in den verschiedenen
Ambulanzen eines Krankenhauses je
Ambulanztyp hochst unterschiedliche
Vertrige schliefSen miissen? In der ASV
sind Vertrdge derzeit nicht einmal vor-
gesehen. Die Umsetzung kann aber nur
regional in Vertrigen erfolgen. Das zu-
grundeliegende Innovationsmodell wird
sich als nicht tragfahig erweisen, solange
man den Selektivvertrigen, in denen die
Innovationen entwickelt werden sollen,
allein eine kurzfristige Rolle als Expe-
rimentierfeld zugesteht. Die Kontrahie-
rungsmoglichkeiten der Krankenkassen
sind daher auch dauerhaft zu stirken,
um die mit hohem Forderaufwand ge-
wonnenen Erkenntnisse nicht im kollek-
tiven bundesweiten Interessenausgleich
zwischen den Sektorvertretern aufs Spiel
zu setzen.

Beispiel 3: kasseniibergreifende
Angleichung der Heilmittelpreise

Neben neuen Versorgungsformen sind
kassenartenbezogene Preisverhandlun-
gen in verschiedenen Leistungsbereichen
ein weiteres Element im Wettbewerb um
eine effiziente Versorgung. Im Wettbe-
werb unter den Bedingungen des Risiko-
strukturausgleiches profitiert eine Kran-
kenkasse davon, dass sie aufgrund nied-
rigerer Kosten ggf. mit den Zuweisungen
aus dem Risikostrukturausgleich besser
auskommt als die Wettbewerber. Dies
fihrt zu einem echten Beitragswettbe-
werb, der seine Ursache nicht in Vorteilen
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in der Versichertenstruktur hat. Damit
tragt die Krankenkasse im Sinne des
Gesamtsystems dazu bei, dass die Kos-
ten insgesamt nicht ungebremst steigen.
Umgekehrt fithren vereinheitlichte Preise
zwischen den Krankenkassen auf Dauer
dazu, dass unter den Bedingungen des
Risikostrukturausgleiches gleichartige
Preissteigerungen nicht mehr zu relativen
Nachteilen fiihren und damit das Kos-
tenbewusstsein der Akteure abnimmt.
Mit den Anderungsantrigen zum VSG
ist nun noch ein weiterer Eingriff in den
Versorgungswettbewerb hinzugekom-
men. Im Gesetzgebungsprozess wurde
die Forderung erhoben, die Vergiitung
der Heilmittelerbringer deutlich zu er-
hohen. In dem Impuls, diese Forderung
zu berlicksichtigen, sollen (zundchst?) die
Vergiitungen in den Lindern vereinheit-
licht werden. Diese werden derzeit kas-
senspezifisch verhandelt. Hieraus haben
sich in den letzten Jahren als Ergebnis
unterschiedlicher Vertragsstrategien
der Vertragspartner unterschiedliche
Preisniveaus zwischen den Kassenarten

Die Regelungen fiir
den Innovationsfonds

garantieren keine dauerhafte

Innovationsfdhigkeit des

deutschen Gesundheitssystems.

herausgebildet. In vielen Bundeslindern
liegt die Verglitung der Ersatzkassen tiber
der der AOKs. Das Ergebnis dieses Wett-
bewerbs wird nun in der Begriindung
ohne weitere Erlduterung als wettbe-
werbsverzerrend dargestellt. Dort heifst
es, ,,Das Preisniveau bei der Vergiitung
von Leistungen ist historisch bedingt
bei den Ersatzkassen in der Regel hoher
als das der tibrigen Krankenkassen. (...)
Diese Vergiitungsunterschiede und die
dadurch bedingten Mehrausgaben fiith-
ren zu Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Krankenkassen. Um diese zu
beseitigen, wird mit den Neuregelungen
in Absatz 2ain § 125 SGBV eine schritt-
weise Angleichung der Heilmittelpreise
tiber einen Zeitraum von finf Jahren
vorgenommen.“’” Hierfir soll der GKV-
Spitzenverband quasi als Notar die Preis-
stande erfassen, damit in einem zentralis-
tischen und technokratischen Verfahren
gewihrleistet ist, dass als Untergrenze
fiir die Preis“verhandlungen® jeweils der

sich aus dem niedrigsten Preis zuziiglich
zwei Dritteln der Differenz zwischen dem
niedrigsten und dem hochsten Preisen
des betreffenden Landes ergebende Wert
herangezogen werden kann. Das Beispiel
zeigt, dass Wettbewerbsergebnisse letzt-
endlich nicht akzeptiert bzw. leichtfertig
in Frage gestellt werden, wenn einzelne
Leistungserbringergruppen ihre Einkom-
menserwartungen politisch artikulieren.

Ausblick

Wettbewerb als Instrument der Versor-
gungssteuerung stofit derzeit auf wenig
Akzeptanz. Die einzige Legitimation
wird ithm aufgrund seiner Funktion
als Motor fur die Weiterentwicklung
der Versorgung zugebilligt. In diesem
Experimentierfeld sollen neue Ansitze
entstehen, tiber deren Verbreitung dann
allerdings nicht in einem wettbewerbli-
chen Verfahren entschieden werden soll,
sondern im Rahmen der kollektivver-
traglichen Institutionen mit ihren sek-
torspezifischen Interessen. Langfristig
wird sich diese Reduktion aber
nicht als tragfihig erweisen.
Woher soll auf Dauer die Mo-
tivation der Akteure kommen,
sich in Projekten fiir innovative
Versorgungsansitze und eine
bessere Patientenversorgung
einzusetzen, wenn zum einen
die Rahmenbedingungen fir
Selektivvertrdge nach wie vor
nicht innovationsfreundlich gepragt sind
und zum anderen wettbewerbliche Vor-
spriinge durch Kollektiventscheidungen
oder durch gesetzliche Eingriffe in Frage
gestellt werden konnen. Diese Anreiz-
probleme werden in den nichsten Jahren
moglicherweise durch die erheblichen
Mittelzufliisse aus dem Innovationsfonds
uberdeckt. Die jetzt vorgesehenen Rege-
lungen garantieren daher keine dauerhaf-
te Innovationsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems und ersetzen keine
langfristig orientierte Neuausrichtung
der Versorgungsstrukturen, um diese
fur die zukiinftigen Herausforderungen
vorzubereiten. ]

7 Vgl. Entwiirfe fiir Anderungsantriige zum
GKV-VSG vom 19.05.2015, S. 81 f.
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