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Erlaubnis

Im Koalitionsvertrag sowie im Gesetz zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der
Qualitat in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FQWG) entwickelt die Regierung aus CDU/CSU
und SPD die Wettbewerbsordnung in der GKV
weiter. Zu den geplanten MaRnahmen zdhlen

die Wiedereinfiihrung einkommensbezogener
Beitragssatze als preislicher Wettbewerbsparamater,
die Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs und Modifikationen bei
den Rahmenbedingungen fiir Selektivvertrage.

In den Niederlanden steht der Gesetzgeber vor
ahnlichen Herausforderungen wie in Deutschland.

Einleitung

In 2006 trat in den Niederlanden ein
neues Krankenversicherungsgesetz
(Zorgverzekeringswet) in Kraft. Im
Rahmen dieser Reform wurden die
bisher parallelen privaten und gesetz-
lichen Krankenversicherungssysteme
in ein gemeinsames, wettbewerbsori-
entiertes Krankenversicherungssystem
zusammengefithrt (GrefS et al. 2010;
Hamilton 2013). Handlungsleitend
war bei diesem Prozess das Konzept des
regulierten Wettbewerbs (Victoor et al.
2012). Von einem solchen regulierten
Wettbewerb erhofft sich der Gesetzgeber
in den Niederlanden, dass die Effizi-
enz auf den Krankenversichungs- und
Krankenversorgungsmirkten gesteigert
werden kann, ohne den Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen fiir alle Einwohner
einzuschranken (Thomson et al. 2013).
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Um diese Ziele zu erreichen, miissen
drei Voraussetzungen gewahrleistet sein.
Erstens muss auf dem Versicherungs-
markt eine Risikoadjustierung die vor-
hersehbaren Verluste fiir schlechte Risi-
ken und die Gewinne fiir gute Risiken
weitgehend kompensieren. Dies muss
sowohl aus Effizienz- als auch aus Ge-
rechtigkeitsgriinden erfolgen. Zweitens
miissen Versicherte die Option haben,
ihren Krankenversicherer im Fall von Un-
zufriedenheit zu wechseln. Unter dieser
Voraussetzung haben Versicherer hohe
Anreize, ihre Preise und Leistungen an
die Priferenzen der Kunden anzupassen.
Nur ein priferenzgerechtes Angebot ist
dazu geeignet, neue Kunden zu gewinnen
und bestehende Kunden zu halten. Hier-
durch soll vor allem die Effizienz auf dem
Krankenversicherungsmarkt gesteigert
werden. Drittens brauchen Versicherer
Instrumente fiir die Steuerung der Ver-
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sorgung, wobei die Versorgung fiir defi-
nierte Patientengruppen nach bestmog-
licher Evidenz innovativ und effizient
organisiert werden soll. Hiermit soll die
Effizienz auf dem Krankenversorgungs-
markt gesteigert werden.

In diesem Beitrag stellen wir zunichst
dar, inwieweit diese drei Voraussetzun-
gen in den Niederlanden bereits reali-
siert sind. Dazu nutzen wir einerseits die
Ergebnisse einer Befragung niederldn-
discher Stakeholder (Heinemann/GrefS
2013; Heinemann et al. 2013) und wer-
ten andererseits die aktuelle einschlagige
Literatur aus. AbschliefSend gehen wir
der Frage nach, inwieweit die im Koali-
tionsvertrag geplanten Mafinahmen vor
dem Hintergrund der niederlandischen
Erfahrungen geeignet sind, die Wettbe-
werbsordnung in Deutschland weiter-
zuentwickeln.

1. Anreize zur Risikoselektion noch
nicht vollstandig neutralisiert

Regulierter Krankenversicherungswettbe-
werb setzt voraus, dass die Krankenversi-
cherer dem Kontrahierungszwang unter-
liegen und alle potenziellen Versicherten
versichern mussen — auch diejenigen, die
vorhersehbar hohe Kosten verursachen
werden. Der Verzicht auf risikobezogene
Pramien verursacht somit starke Anreize
zur Risikoselektion. Umgekehrt setzt ein
solches System wenige Anreize, hochwer-
tige Versorgungskonzepte fiir schlechte
Risiken — etwa chronisch Kranke - zu
entwickeln. Aus diesem Grund ist es
notwendig, ein System zur Risikoadjus-
tierung so weit zu entwickeln, dass die
vorhersehbare Verluste der Krankenver-
sicherer verringert und die Unsicherheit

Die Uberkompensation

chronisch Kranker erhohte die
Anreize, qualitativ bessere
und effizientere Versorgungs-

strukturen zu schaffen.

uber den vorhersehbaren Gewinn durch
Risikoselektion erhoht wird. Das System
der Risikoadjustierung muss nicht perfekt
sein, doch muss es aus Sicht der Versiche-
rer attraktiver sein, Risikounterschiede
zu akzeptieren statt Risikoselektion zu
betreiben (Van de Ven 2011). Idealerweise
fihrt ein optimiertes System der Risiko-
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adjustierung dazu, dass die Behandlung
fur schlechte Risiken — wie chronisch
Kranke — verbessert wird, da potentiale
Effizienzgewinne bei schlechten Risiken
hoher sind als bei guten Risiken.

Aus Sicht von Versichertenvertretern
haben Krankenversicherer in den Nie-
derlanden ausreichende Informationen
dartiber, ob sie es mit guten oder schlech-
ten Risiken zu tun haben. Aus Sicht der
Krankenversicherer ist dies nicht so.
Danach sei das System der Risikoadjus-
tierung sehr komplex und wenig trans-
parent (Heinemann/Grefs 2013). Das
wiederum bedeutet, dass vorhersehbare
Verluste ebenso wie Selektionsgewinne
fur die Krankenversicherer schwer zu
kalkulieren sind. Wenn Selektionsgewin-
ne in der Tat unsicher sind, kann das
System der Risikoadjustierung in den
Niederlanden eine negative Risikoauslese
wirkungsvoll verhindern.

Dennoch ist es durchaus umstritten,
ob die Krankenversicherer in den Nie-
derlanden auf Selektionsstrategien auch
empirisch verzichten. Es gibt Hinweise
darauf, dass die Krankversicherer dazu
vor allem die Koppelung der Basisver-
sicherung mit privaten Zusatzversiche-
rungen nutzen (Thomson et al. 2013).
Die organisatorische Trennung dieser
beiden Bereiche ist in den Niederlanden
nur unvollstindig umgesetzt und fiir die
Versicherten haufig nicht zu erkennen
(Roos/Schut 2012). Stakeholder verwei-
sen andererseits darauf, dass Kranken-
versicherer fir chronisch Kranke — wie
etwa fiir Diabetiker — iiberkompensiert
werden. Theoretisch gibt eine solche
Uberkompensation den Versicherern
einen hohen Anreiz, Effizienzgewinne
durch Qualitdtsverbesserungen zu er-
zielen. Dies kann beispielswei-
se dadurch geschehen, dass
bisherige Strukturen durch
qualitativ bessere und effizi-
entere Versorgungsstrukturen
ersetzt werden. Mit Innova-
tionen fir Diabetespatienten
konnten Versicherer dann am
Markt auftreten, um weitere
Diabetiker anzuwerben. Tat-
sichlich haben mehrere der interview-
ten Stakeholder berichtet, dass nach
der Implementierung des Zorgverzeke-
ringswet Primdrversorgungszentren zur
effizienteren Behandlung von chronisch
Kranken — insbesondere von Versicherten
mit Diabetes — entwickelt und eingefiithrt
wurden. Insofern deutet einiges darauf

hin, dass das System der Risikoadjus-
tierung in den Niederlanden auch An-
reize zur bevorzugten Behandlung von
chronisch Kranken schafft (Heinemann/
Gref$ 2013).

2. Bedeutung der individuellen
Wahlentscheidung relativiert

Fur die erfolgreiche Umsetzung von re-
guliertem Wettbewerb spielt die Wahl-
freiheit der Versicherten eine wichtige
Rolle. Unzufriedene Kunden miissen
die Moglichkeit haben, sich eine ande-
re Krankenversicherung zu suchen. Die
Versicherten miissen diese Exit-Option
allerdings auch nutzen. Im ersten Jahr
nach der Einfithrung des Zorgverze-
keringswet haben etwa 20 Prozent der
Versicherten den Versicherer gewechselt.
Im Anschluss hat sich die Wechselquote
zundchst auf einem Niveau von drei bis
vier Prozent stabilisiert. In den Jahren
2011 und 2012 ist die Wechselquote
dann auf ein Niveau von sieben bis acht
Prozent angestiegen — was insbesonde-
re durch einen vergleichsweisen hohen
Anstieg der Pramien und eine damit
verbundene hohere Pramienspreizung
zwischen den Krankenversicherern zu
erkldren ist. So geben dann auch 52
Prozent der Wechsler an, dass der Preis
fur sie der zentrale Wechselgrund ist.
Unterschiedliche Angebote bei der Or-
ganisation der Gesundheitsversorgung
geben dagegen nur fir ein Prozent der
Wechsler als Wechselgrund an (Brabers
et al. 2012; Vektis 2013).

Theoretisch sollten Krankenversicherer
durch die drohende oder tatsichliche Ab-
wanderung von Versicherten angespornt
werden, kiinftig praferenzgerechtere An-
gebote zu machen. Versicherte werden
nicht wechseln, wenn die Vorteile eines
Wechsels nicht deutlich oder tiberhaupt
nicht existent sind. Eine andere Interpre-
tation niedriger Wechselquoten ist, dass
der regulierte Wettbewerb keine ausrei-
chenden Effizienzgewinne erwirtschaf-
ten kann. Umgekehrt kann eine niedrige
Wechselquote aber auch eine hohe Zu-
friedenheit mit dem eigenen Versicherer
signalisieren. Der Anteil der Wechsler
alleine sagt demzufolge wenig aus.

Seit der Einfithrung des Zorgverze-
keringswet haben sich in den Niederlan-
den zudem viele Beschiftigte fiir einen
Kollektivvertrag entscheiden, den meist
ihr Arbeitgeber mit einem Krankenver-
sicherer abgeschlossen hat. Demnach be-
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einflussen nicht nur Individuen sondern
auch niederldandische Arbeitgeber den
Wettbewerb auf den Krankenversiche-
rungsmarkt (Okma/Crivelli 2013).

Stakeholder in den Niederlanden
berichten ubereinstimmend, dass der
Kundenservice seit dem Krankenversi-
cherungsgesetz an Bedeutung zugenom-
men und sich deutlich verbessert habe
(Heinemann/Gref$ 2013). Zumindest im
Hinblick auf die Servicequalitit schafft
die drohende Exit-Option damit offen-
sichtlich nachhaltige Anreize fiir die Ver-
sicherer, priferenzgerechtere Angebote
fur die Versicherten zu schaffen.

Nichtsdestoweniger werden Wahl-
freiheit und Kassenwechsel in den Nie-
derlanden insbesondere durch die schon
angesprochenen Gruppenvertrige einge-
schriankt. Die Versicherten tibertragen
demnach ihre individuelle Wahl lieber
an ein Kollektiv — in dem Vertrauen da-
rauf, dass dieses gute Entscheidungen
trifft. Andere Stakeholder finden es er-
staunlich, dass so viele Versicherte sich
fur einen Kollektivvertrag entschieden
haben, da die finanziellen Ersparnisse
eher gering ausfielen (Heinemann/GrefS
2013). Der durchschnittliche jahrliche
Beitrag lag im Jahr 2013 bei Gruppen-
vertragen bei 1.188 Euro — mit 1.230
Euro war der durchschnittliche Beitrag
fur individuell abgeschlossen Vertrige
nur geringfiigig hoher (Vektis 2013).
Letztlich widerspricht der Trend zu gro-
B8en Versichertenkollektiven einer der
Grundannahmen regulierten Wettbe-
werbs — dass Individuen am Markt sich
fur die beste Versicherung auf der Basis
individueller Priaferenzen entscheiden
werden.

Wahlfreiheit und Kassenwechsel
werden in den Niederlanden
durch Gruppenvertrdge einge-

schrdankt.

Versichertenvertreter betonten dann
auch, dass in Gruppenvertrigen nicht
Individuen, sondern die Personalabtei-
lungen von groflen Unternehmen — bzw.
in deutlich geringerem Umfang von Ge-
werkschaften — die Entscheidung trifen,
ob und wann ein Krankenversicherer
gewechselt wird. Solch groffe Gruppen
seien trage und eher bereit, die bestehen-
den Vertridge anzupassen — statt gleich

mit einem grofSen Versichertenkollektiv
zu wechseln. Vor diesem Hintergrund
scheint es eher wahrscheinlich, dass bei
Unzufriedenheit zunichst verhandelt als
sofort gewechselt wird. In einer solchen
Konstellation steigt damit die Bedeutung
der Voice-Option im Vergleich zur Exit-
Option (Hirschmann 1970).

3. Hindernisse fiir
Vertragswettbewerb noch
nicht iberwunden

Ziel des Zorgverzekeringswet in den
Niederlanden war es, dass sich Kran-
kenversicherer zu guten und umsichtigen
Einkdufern von Gesundheits-
leistungen fiir ihre Versicher-
ten entwickeln (Schut/Van de
Ven 2011). Die Krankenver-
sicherer sollen fur ihre Ver-
sicherten die bestmogliche
Versorgung organisieren und
die Versorgungswege mit den
betreffenden Leistungserbrin-
gern vertraglich regeln. Den
Krankenversicherern stehen
in den Niederlanden dazu vor
allem zwei Instrumente zur Verfligung
— das im Gegensatz zu Deutschland
verpflichtende Gatekeeping durch den
Hausarzt und die selektivvertrigliche
Versorgung durch ausgewidhlte Leis-
tungserbringer. Der erfolgreiche Einsatz
dieser Instrumente hiangt davon ab, dass
die Versicherten gleichzeitig ihrem Haus-
arzt und ihrem Versicherer vertrauen,
dass diese die bestmogliche Versorgung
fuir sie organisieren.

Ein fir die gesamte Bevolkerung
verpflichtendes Gatekeeping ist tradi-
tionell integraler Bestandteil
des niederldndischen Versor-
gungssystems und wird von
den Versicherten weitgehend
akzeptiert. Selektivvertrige
mit auserwihlten Leistungs-
erbringern sind dagegen ver-
gleichsweise neu. Unterschie-
de in der Qualitdt sind fur
die Versicherten schwer zu erkennen.
Fur die Versicherten sind daher andere
Auswahlkriterien von Bedeutung — wie
etwa Standort, finanzielle Anreize und
die Rolle des Hausarztes. Bisher ha-
ben die Versicherten allerdings wenig
Vertrauen in ihre Krankenversicherer,
wenn es um die Auswahl von Leis-
tungsanbietern geht. Dies mindert die
Akzeptanz von Selektivvertrigen mit

einem eingeschriankten Kreis von Leis-
tungserbringern. Ein erhéhtes Angebot
von vertrauenswiirdige Informationen
tber die Qualitdt von Leistungserbringer
konnte dieses Vertrauensproblem 16sen
(Boonen/Schut 2011).

Dartiber hinaus gibt es in den Nie-
derlanden eine weitere Barriere zum
Abschluss von Selektivvertriagen. Ein
Versicherer kann Leistungserbringer nur
selektieren, wenn der Sicherstellungs-
auftrag — der in den Niederlanden bei
den Krankenversicherern liegt — dadurch
nicht gefihrdet wird. In den Niederlan-
den gab es vor dem Zorgverzekeringswet
in der ambulanten wie der stationdren

Bisher haben die Versicherten
in den Niederlanden

wenig Vertrauen in ihre
Krankenversicherer, wenn

es um die Auswahl von
Leistungsanbietern geht.

Versorgung cher eine Unterversorgung
(Wartelisten). Insbesondere im Bereich
der hausirztlichen Versorgung gibt es
nach tibereinstimmenden Berichten der
Stakeholder zu wenige Leistungserbrin-
ger, um Selektivvertrage durchzusetzen

(Heinemann/Gref$ 2013).

4. Weiterentwicklung der
Wettbewerbsordnung in der GKV

Fiir erfolgreichen regulierten Wettbe-
werb auf Krankenversicherungsmarkten
miissen drei Voraussetzungen gewihr-
leistet sein. Erstens muss auf dem Versi-
cherungsmarkt eine Risikoadjustierung
die vorhersehbaren Verluste fiir schlechte
Risiken und die Gewinne fiir gute Risi-
ken weitgehend kompensieren. Zweitens
miissen Versicherte die Option haben,
ihren Krankenversicherer im Fall von
Unzufriedenheit zu wechseln. Drittens
brauchen Versicherer Instrumente fiir die
Steuerung der Versorgung und miissen
diese auch anwenden. Unsere Analyse hat
gezeigt, dass diese Voraussetzungen in
den Niederlanden noch nicht vollstindig
umgesetzt werden konnten.

Obwohl das System der Risikoad-
justierung in den Niederlanden sehr
weit entwickelt ist und vorhersehbare
Gewinne und Verluste fiir Versicherer
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damit schwer zu kalkulieren sind, suchen
Versicherer weiterhin nach guten Risiken
und betreiben zumindest in Einzelfallen
Risikoselektion. Gleichzeitig werden Ver-
sicherer zum Teil fiir chronisch Kranke
uberkompensiert.

Hinsichtlich des Wechselverhaltens
von Versicherten in der Folge der Ein-
fihrung des Zorgverzekeringswet zeigen
sich in den Niederlanden zwei Entwick-
lungen. Einerseits fithrt schon die dro-
hende Exit-Option dazu, dass die Ver-
sicherungen zumindest im Hinblick auf
die Servicequalitit praferenzgerechtere
Angebote erstellen. Zweitens zeigt die
Beliebtheit der Kollektivvertrage in den
Niederlanden, dass die Bedeutung der in-
dividuellen Wahlentscheidung abnimmt
und zunehmend Voice (Widerspruch) an
die Stelle von Exit (Abwanderung) tritt.

Das verpflichtende Gatekeeping ist den
Versicherten in den Niederlanden vertraut
und wird weiterhin akzeptiert. Nach der
Implementierung des Zorgverzekerings-
wet sind erste Versorgungsinnovationen
— interdisziplindr ausgestattete Primar-
versorgungszentren —entstanden, die den
Hausarzt in den Mittelpunkt stellen. Der
Abschluss von Selektivvertrigen ist fiir
die Krankenversicherer in den Niederlan-
den jedoch vor allem aus zwei Griinden
weiterhin problematisch. Erstens konnen
Krankenversicherer nur dann Selektivver-
trage abschliefSen, wenn sie durch diese
Auswahl ihren Sicherstellungsauftrag
nicht gefihrden. Das ist jedoch insbe-
sondere in der hausirztlichen
Versorgung schwierig. Zwei-
tens begegnen die Versicher-
ten Selektivvertragsmodellen
weiterhin mit grofler Skepsis.

Im Hinblick auf die Wei-
terentwicklung des Kranken-
versicherungswettbewerbs
in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung liefern die
Entwicklungen in den Niederlanden
wertvolle Erkenntnisse. Erstens zeigen
die Auswertungen der Interviews mit
den Stakeholdern in den Niederlanden,
dass eine ,,Uberkompensation® chronisch
kranker Versicherter im Rahmen des Ri-
sikostrukturausgleichs fir eine versor-
gungsorientierte Weiterentwicklung des
Kassenwettbewerbs durchaus sinnvoll
sein kann — zumal wir es in Deutschland
noch immer mit einer Uberkompensation
gesunder Versicherter zu tun haben.

In Deutschland hat die Einfiihrung des
morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
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ausgleichs im Jahr 2009 im Vergleich zur
Situation vorher die Unterdeckung bei
den Zuweisungen fiir chronisch Kranke
und die Uberdeckung bei den Zuweisun-
gen fur Gesunde deutlich reduziert. Dies
hat auch der Wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs beim Bundesversicherungsamt
in seinem Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 festgestellt. Gleichzeitig
hat der Beirat eine Reihe von Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs
gemacht —insbesondere im Hinblick auf
die Annualisierung von Ausgaben von
Versicherten mit unvollstindigen Ver-
sichertenepisoden. Die bisherige Praxis
fuhre dazu, dass Krankheiten mit hoher
Mortalitit systematische Unterdeckun-
gen aufwiesen. Gleichzeitig hat der Beirat
auch auf Defizite bei der Berechnung von
Zuweisungen fiir das Krankengeld und
eine offensichtlich bestehende Uberde-
ckung von Ausgaben fiir Auslandsversi-
cherte hingewiesen (Drosler et al. 2011).

Der Koalitionsvertrag hat diese Kri-
tikpunkte aufgenommen und in ver-
gleichsweise hoher Detailtiefe die Absicht
formuliert, die vom Beirat gemachten
Vorschlage zur Annualisierung der Kos-
ten fiir verstorbene Versicherte sowie
zum Krankengeld und den Auslandsver-
sicherten zeitgleich umzusetzen (CDU
et al. 2013). Im Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der
Qualitat in der Gesetzlichen Krankenver-

Durch die im Koalitionsvertrag
vereinbarten MafSnahmen
werden die Anreize zur
Risikoselektion in der GKV
weiter verringert.

sicherung (GKV-FQWG) werden diese
Punkte aufgegriffen.! In § 269 SGB V
werden danach Sonderregelungen fiir
die Zuweisungen fiir Krankengeld und
Auslandsversicherte geschaffen. Der Ver-
ordnungsgeber wird ermachtigt, bei den
Krankengeldausgaben die tatsachlichen
Leistungsausgaben der Krankenkassen
fur Krankengeld anteilig zu beriicksich-
tigen. Damit sollen die Abweichungen
der Deckungsquoten reduziert werden.
Entsprechend des Vorschlags des Bei-
rats sollen dartiber hinaus zukiinftig die
Zuweisungen an die Krankenkassen fiir

Auslandsversicherte auf die Summe der
von diesen Versicherten verursachten
Leistungsausgaben begrenzt werden.
Zusammen mit der vom BVA bereits
rickwirkend fiir 2013 angekiindigten
Annualisierung der Ausgaben fiir ver-
storbene Versicherte sind diese MafSnah-
men dazu geeignet, die Zielgenauigkeit
der Zuweisungen weiter zu verbessern
und damit die Anreize zur Risikoselek-
tion weiter zu verringern.

Weniger tbertragbar erscheinen
zumindest auf den ersten Blick die
Erfahrungen in den Niederlanden im
Hinblick auf die steigende Bedeutung
von Kollektivvertragen. Der Kassen-
wechsel ist in Deutschland noch immer
eine sehr individuelle Entscheidung. Es
ist kaum vorzustellen, dass Versicherte
diese Entscheidung kollektiv von ihrem
Arbeitgeber oder ihrer Gewerkschaft
treffen lassen. Aufgeklarte individuelle
Entscheidungen tiber den individuell op-
timalen Krankenversicherer sind jedoch
erst moglich, wenn die Versicherten gut
informiert vergleichen kénnen. Solange
diese Informationen nicht qualitdtsge-
sichert, ubersichtlich und transparent
zur Verfligung stehen, wird die Wahl-
entscheidung — wie in der Vergangenheit
— vor allem tiber den Preis erfolgen.

Den letzteren Zusammenhang hat
offensichtlich auch die Grofse Koalition
erkannt. Mit dem GKV-FQWG wird der
Gemeinsame Bundesausschuss verpflich-
tet, ein fachlich unabhingiges wissen-
schaftliches Institut fiir Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheits-
wesen zu griinden. Dieses Institut wird
unter anderem die Aufgabe haben, fir
die Messung und Darstellung der Versor-
gungsqualitdt Indikatoren und Instru-
mente zu entwickeln (§ 137a Abs. 1)
sowie vergleichende Ubersichten iiber
die Qualitdt in mafSgeblichen Bereichen
der stationdren Versorgung zu erstellen
und diese in einer fiir die Allgemeinheit
verstandlichen Form im Internet zu ver-
offentlichen (§ 137a Abs. 5). Wenn dieses
Institut seinen Aufgaben nachkommen
kann, dann konnte die Transparenz der
Qualitdt in der Versorgung zukiinftig
deutlich zunehmen und damit auch eine
wichtige Grundlage fiir Wahlentschei-
dungen der Versicherten geschaffen
werden.

1 Samtliche Hinweise auf das GKV-FQWG
beziehen sich auf den Referentenentwurf
vom 12. Februar 2014.
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Auch der preisliche Wettbewerbspa-
rameter wird von der Groflen Koaliti-
on neu justiert. Durch die Konstruk-
tionsfehler des Zusatzbeitrags ist der
Preiswettbewerb der Krankenkassen
untereinander weitgehend zum Erliegen
gekommen. Sdmtliche Krankenkassen

Die Einfiihrung des
einkommensabhdngigen
Zusatzbeitrags wird die

finanziellen Spielrdume fiir
die Krankenkassen erhohen,
in Versorgungsinnovationen

zu investieren.

haben die Einfiihrung von Zusatzbei-
tragen vermieden, um die Massenab-
wanderung von Versicherten zu verhin-
dern. Dies hatte unter anderem auch zu
Konsequenz, dass Investitionen in Ver-
sorgungsinnovationen weitgehend zum
Erliegen gekommen sind. Die schon mit
dem GKV-FQWG geplante Einfithrung
einkommensabhingiger Zusatzbeitrige
— verbunden mit einem vollstindigen
Einkommensausgleich zwischen den
Krankenkassen —soll in erster Linie den
Verzicht auf einen steuerfinanzierten So-
zialausgleich ermoglichen, mit dem auch
die Niederlande keinen uneingeschrankt
positiven Erfahrungen gemacht haben
(GrefS et al. 2013). In zweiter Linie — und
darauf wird auch in der Gesetzesbe-
griindung zum GKV-FQWG verwiesen,
soll der Wettbewerb der Krankenkassen
mit dem Ziel einer Verbesserung von
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung sichergestellt werden. Die
Einfithrung des einkommensabhingigen
Zusatzbeitrags wird unserer Einschat-
zung nach insgesamt die finanziellen
Spielraume fur die Krankenkassen er-
hohen, in Versorgungsinnovationen zu
investieren.

Ob die Krankenkassen diese finan-
ziellen Spielrdume letztlich auch nutzen
werden, hangt mit dem Instrumentari-
um zum Abschluss von Selektivvertra-
gen zusammen. Die Erfahrungen beim
Abschluss von Selektivvertragen in den
Niederlanden sind nicht ohne weiteres
auf die Diskussion in Deutschland zu
ubertragen — hier sind die Voraussetzun-
gen in Deutschland jedoch zumindest
teilweise giinstiger als in den Nieder-

landen. So sind die Kapazititen in der
ambulanten drztlichen Versorgung in
Deutschland - trotz aller Diskussion
um den vorgeblichen oder tatsidchlichen
Arztemangel — deutlich grofer als in
den Niederlanden. Die Krankenkassen
hitten also — wenn der Gesetzgeber
ihnen die entsprechenden In-
strumente einrdumen sollte
— tatsdchliche Wahlméglich-
keiten. Das gilt zumindest in
Ballungsregionen auch fir die
stationdre Versorgung. Im
Koalitionsvertrag ist vorge-
sehen, dass fur die verschiede-
nen Moglichkeiten zur Verein-
barung von integrierten und
selektiven Versorgungsformen
die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen angeglichen und
bestehende Hemmnisse bei der Umset-
zung beseitigt werden sollen. AufSerdem
werden vorsichtige Schritte zu selektiven
Vertrdgen in der stationdren Versorgung
eingeleitet. Eine gesetzliche Umsetzung
dieser Absichtserklarungen steht aller-
dings noch aus. Insbesondere bleibt ab-

zuwarten, wie der Gesetzgeber mit den
Widerspruchlichkeiten sowohl in den
bisherigen gesetzlichen Regelungen als
auch im Koalitionsvertrag im Zusam-
menhang mit der hausarztzentrierten
Versorgung umgehen wird. SchliefSlich
wird die Vertragsfreiheit der Kranken-
kassen bei der hausarztzentrierten Ver-
sorgung vom Gesetzgeber nachhaltig
eingeschrankt.

Letztlich bleibt die in den Niederlan-
den gut belegte Skepsis der Versicherten
gegenuiber Selektivvertragsmodellen, die
den vertrauten Arzt oder die vertraute
Arztin nicht beinhalten. Diese Skepsis
mussen die Krankenkassen bei der zu-
kiinftigen Entwicklung von Selektiv-
vertragsmodellen auch in Deutschland
berticksichtigen. ]
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