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Im Editorial der Herausgeber ist die Erniichterung uiber
den Stand der Wettbewerbsverfassung innerhalb der
GKV nicht zu iliberlesen. Ist es nur Rhetorik, wenn der
Wettbewerbsansatz grundsatzlich auf den Priifstand
geschickt wird oder bereits Trendzeichen, wenn nach
Alternativen gefragt und moglicherweise (neue?)
zentralistisch kontrollierte Spielwiesen einheitlicher
Lenkung gesucht werden? Bewertet man die
Weichenstellungen im Versorgungsstiarkungsgesetz,
kann man sich des Eindrucks nicht erwehren,

dass die Karawane allen fritheren und aktuellen
Bekenntnissen zum Trotz beim Thema wettbewerblicher
Ordnungsrahmen faktisch in den Riickwartsgang
verfallen ist. Im Folgenden sollen im Spiegel des
Selbstverstandnisses einer wettbewerbsorientierten
Krankenkasse die jiingsten gesetzgeberischen
MaRnahmen reflektiert und ein an Innovationsférderung
und Versorgungswettbewerb ausgerichteter
funktionaler Ordnungsrahmen skizziert werden.

1. Wettbewerbsziele

Wettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) ist kein Selbst-
zweck. Somit stellt sich zuvorderst die
Frage, auf welche Ziele wettbewerbliche
Instrumente in der GKV ausgerichtet
sein sollen. Das im Vorfeld der letzten
Bundestagswahl entstandene Positions-
papier ,,Wettbewerb, Sicherstellung, Ho-
norierung — Neuordnung der Versorgung
im deutschen Gesundheitswesen® der
Friedrich-Ebert-Stiftung bringt es auf
den Punkt: ,Die Zunahme chronischer
und psychischer Erkrankungen, die de-

mografische Entwicklung und der me-
dizinische Fortschritt machen die For-
derung integrierter Versorgungsformen
erforderlich. Zugleich miissen Primarver-
sorgung gestarkt und die hausarztzent-
rierte Versorgung ausgebaut werden®.
Dahinter steht der Anspruch einer an
Bedarf und Bediirfnissen der gesamten
Bevolkerung orientierten addquaten, d.h.
auch effizienten, Versorgung. Zielfiih-
render Wettbewerb in der GKV ist also
auf Innovation im Sinne von notwendi-
gen Anpassungsleistungen ausgerichtet.

Auch spitestens mit dem wegweisen-
den Gutachten 2000/2001 des Sachver-
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standigenrats zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR)
unter dem Motto ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit* (Uber-Unter-
Fehlversorgung) sowie der nachfolgen-
den Gutachten mit den Schwerpunkten
»Koordination und Qualitit®, ,,Koope-
ration und Verantwortung®, ,,Koordi-
nation und Integration® bis zum Son-
dergutachten 2012 ,,Wettbewerb an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationdrer Gesundheitsversorgung*
darf als ausgemacht gelten, dass Orga-
nisation und Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens nicht ausreichend an
den gewandelten Erfordernissen einer
Bevolkerung mit steigenden Pravalen-
zen chronischer Krankheiten in einer
Gesellschaft des lingeren Lebens aus-
gerichtet sind.

Deutschland steht mit der Suche nach
funktionalen institutionellen Antwor-
ten auf diese Herausforderungen nicht
alleine. Ahnliche Fragen stellen sich in
allen entwickelten Gesundheitssystemen
der OECD-Linder, unabhingig davon,
ob sie primir steuerfinanziert oder als
Sozialversicherung konzipiert sind und
gleich, ob sie eher staatlich, wettbewerb-
lich oder korporatistisch gelenkt werden.
Ein besonderes Merkmal der deutschen
Governancestruktur ist allerdings, dass
sich darin in hohem Mafe Elemente aller
Steuerungsansitze parallel finden, was —
wie wiederholt diagnostiziert — zu einer
yorganisierten Verantwortungslosigkeit*
fuhrt, in der die einzelnen Steuerungsbe-
mithungen kaum auf ein tibergreifendes

Gefordert ist die
Etablierung einer klaren
sektoriibergreifenden
Verantwortlichkeit.

Ziel ausgerichtet werden konnen und
deshalb die Implementierung tber-
zeugender Losungsansitze besonders
schwierig ist. Das FES-Papier aus 2013
halt fest: ,,Das System korporatistischer
Selbstverwaltung war bisher nicht in der
Lage, die aktuellen Versorgungsdispari-
taten zu l6sen®. Ein inkrementelles ,,Wei-
ter so“ in kaum verdnderten korporatis-
tischen Strukturen scheint somit keine
kluge Strategie: Gefordert ist vielmehr
die Etablierung einer klaren sektoriiber-
greifenden Verantwortlichkeit.

2. Wettbewerbstrager

Die Organisation des deutschen Gesund-
heitswesens ist in hohem Mafle geprigt
von heterogenen Verantwortlichkeiten
und Organisationsstrukturen, die letzt-
lich einer notwendigen an den Patienten
ausgerichteten effektiven und effizien-
ten Versorgungsstrukturierung entge-
gen stehen. Im Ergebnis stellt sich das
heutige Organisationspuzzle tatsichlich
als die angefithrte organisierte Verant-
wortungslosigkeit dar. Eine Antwort
auf die entstehenden Herausforderun-
gen mit dem Ziel einer Verbesserung der
Gesundheitsversorgung insgesamt muss
auf die Losung von Schnittstellenprob-
lemen zwischen den Behandlungsarten-,
-stufen und Leistungssektoren ausge-
richtet sein. Dabei gilt es, im Rahmen
von Kooperation und Integration jeweils
die optimale Aufstellung (Produktions-
prozess) unter Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsaspekten bei Nutzung von Sub-
stitutionsmoglichkeiten zwischen den
Bereichen zu finden. Diesem Anspruch
sind wohl nur dann Erfolgsaussichten
zuzuschreiben, wenn die organisierte
Verantwortungslosigkeit grundsatzlich
aufgelost wird.

Aber: Wer konnte diese notwendige
tbergreifende Verantwortlichkeit mit
Aussicht auf Erfolg wahrnehmen? Un-
bestritten kommt den Bundeslindern
eine verfassungsrechtlich untermauerte
politische Verantwortung fiir die Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung

zu, die anhand von Gesund-
heitszielen bzw. -indikatoren
auf der Makroebene stets zu
tiberwachen wire. Die Op-
tion umfassender unmittel-
barer staatlicher Steuerung,
wie in dezidiert staatlichen
Gesundheitssystemen, stellt
eine theoretisch moglicher-
weise gut begriindbare Alternative dar,
um die angerissenen Defizite anzuge-
hen. Die Implikationen wiren jedoch
aufSerordentlich weitreichend: Notwen-
digkeit neuer Abgrenzungen von verfas-
sungsrechtlich gesicherten Bundes- und
Landeskompetenzen, Abschaffung der
Krankenkassen i. S. des § 29 SGB IV
und Umformung in eine Einheitsstruktur
nach dem Muster einer ,,Bundesagentur
fur Gesundheit® inklusive verschiedener
regionaler ,,Gesundheitsagenturen® ohne
eigenstindige Handlungskompetenz, die

die Versorgung vor Ort im Sinne von
Managementgesellschaften zu organi-
sieren hidtten. Der Wettbewerb auf der
Versicherungsseite wire damit 20 Jahre
nach der Umsetzung von ,,Lahnstein®
negiert, auf der Leistungsanbieterseite
gefs. sogar verschirft, da einer vielfal-
tigen Angebotsstruktur ein Nachfrage-
monopolist gegeniiber stiinde.

Ob allerdings staatliche Institutionen
die Kraft fiir versorgungsrationale Ein-
zelentscheidungen im Gesundheitswesen
aufbringen, kann bereits mit Blick auf
Entscheidungsprozesse zu Leistungsum-
fang oder Leistungsstandorten (z.B. im
offentlichen Gesundheitsdienst oder in
der Krankenhausplanung) mit Fug und
Recht bezweifelt werden. Die tibergrei-
fende staatliche Sicherstellungsverant-
wortung sollte sich deshalb im Wesent-
lichen auf eine Aufsichtspflicht tiber die
unmittelbaren Akteure sowie notwen-
dige Rahmenvorgaben konzentrieren.
Die Fokussierung und Beschrinkung
staatlicher Akteure auf die Etablierung
sowie konsequente Uberwachung eines
geeigneten Ordnungsrahmens kann als
Starkung des Staates verstanden wer-
den, der andernfalls Gefahr liuft, sich
in mikrookonomischer Beteiligung am
pluralistischen Interessenkampf aufzu-
reiben und damit letztlich in ein Legiti-
mitatsdefizit zu geraten. Nicht umsonst
hat die Politik in der Vergangenheit
iiber Jahrzehnte die Verantwortung
fur konkrete Allokationsentscheidun-
gen in die zunehmend zentralistische
korporatistische Struktur delegiert und
sich lediglich punktuelle Interventionen
vorbehalten. Das volle Entscheidungs-
und Verantwortungsrisiko scheint sie
aus guten Grinden gemieden zu haben.
Insofern wiirde eine breitere Ubertra-
gung von Steuerungsverantwortung auf
Krankenkassen grundsatzlich auf einem
politisch rationalen Entwicklungspfad
liegen.

Fur die dargelegte notwendige Steue-
rungsfunktion im Sinne einer effizienten
Versorgungsstrukturierung insgesamt
scheinen aufgrund ihrer inneren Orga-
nisationsstruktur tatsichlich einzig Kran-
kenkassen geeignet. Sie sind grundsatzlich
legitimiert, ibergreifende Verantwortung
wahrzunehmen. Wihrend etwa Kran-
kenhausgesellschaften, Kassenirztliche
Vereinigungen (KVen) oder Apotheker-
verbdnde natiirlicherweise insbesondere
Klientelinteressen verfolgen und damit
kaum wirkungsvoll auf eine Gemeinwohl-
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orientierung programmiert sind, stellt sich
dies fiir Krankenkassen im Prinzip an-
ders dar: Der (sozialpartnerschaftliche)
Selbstverwaltungscharakter gesetzlicher
Krankenkassen spiegelt im Ergebnis so-
wohl die Zahler- als auch die Versicher-
ten- und Patientenperspektive wider und
ist grundsitzlich in der Lage, in hohem
Mafe einen internen Interessenausgleich
zwischen moglichst effizientem Mittelein-
satz und moglichst effektiver Versorgung
zu leisten. Unter den Bedingungen des
freien Versichertenwettbewerbs i. V. m.
dem morbidititsorientierten Risikostruk-
turausgleich (mRSA) steht das Handeln
von Krankenkassen im Sinne dieses Inte-
ressenausgleichs zudem unter unmittelba-
rer Sanktionsdrohung durch Kiindigung
und letztlich Insolvenz, ohne dass das
solidarische System der GKV dadurch
insgesamt gefihrdet wiirde. Unbenom-

Leistungswettbewerb folgt

hdufig einer willfdhrigen

Markterwartung und nicht der
Versorgungsrationalitdt: weite
Teile der Politik protegieren und
fordern jedoch genau diese Art

von Wettbewerb.

men von der grundsitzlich geeigneten
inneren Struktur der Krankenkassen
kann dariiber nachgedacht werden, ob
im Fall grofseren Verantwortungszuord-
nung, wie hier befiirwortet, Anpassungen
vorgenommen werden sollten, z.B. in der
Frage parititischer Finanzierungsverant-
wortung oder Starkung der Patientenper-
spektive innerhalb der Selbstverwaltung.

Gesetzliche Krankenkassen sind die
einzigen Akteure im Gesundheitswesen,
die grundsitzlich zu allen Segmenten
von Leistungsanbietern direkte Ver-
tragsbeziehungen aufweisen — freilich
mit sehr unterschiedlichen Regelungs-
intensitdten und Steuerungsoptionen.
Damit sind Krankenkassen nicht nur
hinsichtlich der Legitimitdt, sondern
auch ganz praktisch die Einzigen, die
prinzipiell die Voraussetzungen erfil-
len (konnen), die verschiedenen Leis-
tungssegmente im Sinne eines gestuften
und rationalen Versorgungsprozesses
aufeinander abzustimmen. Dafir ist
ein Ordnungsrahmen zu gestalten, der
die Krankenkassen konsequent in ei-
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nen Wettbewerb um die beste Gesund-
heitsversorgung im skizzierten Sinne
von aufeinander abgestimmten ,,Pro-
duktionsprozessen® fithrt (,,solidarische
Wettbewerbsordnung®).

3. Wettbewerbsinhalte

Die konkrete Ausgestaltung der Ver-
sorgung sollte in der Konsequenz mog-
lichst unmittelbar den Krankenkassen
einerseits und den Leistungsanbietern
anderseits in einem sozialstaatlich aus-
gerichteten grundsatzlich wettbewerblich
gepragten Ordnungsrahmen tibertragen
werden. Bezogen auf die Diskussion
zur Burgerversicherung bzw. monisti-
schen Einwohnerversicherung mit der
Schaffung eines aus GKV und PKV in-
tegrierten Versicherungssystems wiirde
diesem damit eine inhaltliche Fundierung
gegeben, die sowohl das ideo-
logisch befeuerte Gerede von
der Einheitskasse ad absurdum
fuhren als auch iiber einen
Service- und Vertriebswett-
bewerb weit hinaus reichen
wiirde. Die Legitimitat eines
pluralistischen Krankenkas-
sensystems kann sich in diesem
Sinne perspektivisch vor allem
aus einem zielorientieren Wett-
bewerb um bestmogliche Ver-
sorgung speisen. Die bisherige
Wettbewerbszuschreibung der Politik an
Krankenkassen fokussiert hingegen stark
auf einen Beitrags- und Leistungswettbe-
werb, was gerade nicht mit bestmoglicher
Versorgung gleichzusetzen ist. Im Ge-
genteil: Leistungswettbewerb folgt hdu-
fig einer willfahrigen Markterwartung
und nicht der Versorgungsrationalitit,
was weite Teile der herrschenden Politik
jedoch nicht davon abhilt, genau diese
Art von Wettbewerb zu protegieren und
einzufordern.

Zwar weist das deutsche Gesundheits-
system eine hohe ,,Produktionseffizienz*
auf, denn bezogen auf den Mitteleinsatz
werden auch viele Leistungen produziert.
Auch die Kosten der einzelnen Leistungen
sind im Verhiltnis zu vergleichbaren In-
dustrienationen nicht tiberdurchschnitt-
lich, d.h. es liegt auf der Preisebene im
Allgemeinen auch eine hohe finanzielle
Produktionseffizienz vor. Somit wire
zu erwarten, dass bei moderatem Preis-
niveau und sehr hohen Leistungsraten
auch eine sehr hohe allokative Effizienz
resultiert. Diese ist im OECD-Vergleich

jedoch nur Mittelmafs, konkret: Der
uberdurchschnittliche Mitteleinsatz
auch in Form sehr hoher Leistungsraten
produziert keine tiberdurchschnittlichen
gesundheitlichen Outcomes, wie etwa Le-
benserwartung, gesundheitlich unbeein-
triachtigte Lebensjahre, Krebshaufigkeit
etc. Vielmehr liegen die gesundheitlichen
Outcomes fir Deutschland allenthalben
im OECD-Mittelfeld.

Die Betrachtung der ,,physischen Pro-
duktionseffizienz“ fithrt hier zu einer
Erklirung. Die physische Produktionsef-
fizienz bezeichnet das Behandlungsange-
bot im Sinne der Frage nach dem optima-
len Einsatzverhiltnis der verschiedenen
Produktionsverfahren (z.B. Pravention,
Beratung, Operationen, Rehabilitation,
Hygiene, Pflege usw.). Dies impliziert
Uberlegungen danach, ob die optima-
len Leistungen bzw. Verfahren an der
notwendigen Stelle in der erforderlichen
Qualitat und mit ausreichender Koordi-
nierung eingesetzt werden. Es ist davon
auszugehen, dass die so definierte phy-
sische Produktionseffizienz bzw. dieses
Einsatzverhiltnis in hohem Mafle die
letztlich fur die Giite eines Gesundheits-
wesens mafsgebliche GrofSe der gesund-
heitlichen Outcomes beeinflusst.

Dieser fiir eine gute Gesundheitsver-
sorgung Ausschlag gebende Aspekt wird
verstarkt durch die Etablierung der Ver-
sorgungsforschung beleuchtet. Fiir die
Umsetzung entsprechender Erkenntnisse
und daraus resultierender Versorgungs-
konzepte wird die Notwendigkeit einer
ubergreifenden Verantwortlichkeit und
Steuerungsfihigkeit nicht nur theoretisch
deutlich erkennbar, sondern vor allem
auch durch praktische Erfahrungen un-
termauert. Erfolge im Sinne der skizzierten
physischen Produktionseffizienz lassen
sich nur durch — regelhaft auf regionaler
Ebene — optimal abgestimmte und or-
ganisierte Prozesse erreichen: Manage-
mentaufgaben in Reinform. Dies kann
mit zentralistischen und einheitsfixierten
Steuerungskonzepten der Kollektivversor-
gung absolut nicht in Einklang gebracht
werden. Gleichwohl scheint die zweite Ber-
liner grofse Koalition von anderen Wahr-
nehmungen und Uberlegungen geprigt.

4. Wettbewerbsrhetorik

Wesentliche Weichenstellungen des GKV-
Versorgungstiarkungsgesetzes (GKV-
VSG) zur postulierten Erweiterung der
Moglichkeiten der Krankenkassen, ,,im
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Wettbewerb gute Vertriage abzuschlie-
Ben“ (Allgemeine Begriindung), gehen
in eine andere als die oben postulierte
Richtung. Die mit dem GKV-VSG umzu-
setzenden Rechtsianderungen laufen Ge-
fahr, zukiinftig genau das Gegenteil von
dem zu bewirken, was angeblich ihr Ziel
ist. Denn entgegen einer wettbewerbs-
freundlichen Rhetorik im Begriindungs-
teil des Gesetzes atmen die vorliegenden
Regelungen im Ergebnis massiv den Geist
der Fixierung des Gesamtsystems der
GKYV und der wesentlichen handelnden
Akteure auf das iberkommene Kollek-
tivvertragsregime der organisieren Ver-
antwortungslosigkeit.

Im Koalitionsvertrag vom Novem-
ber 2013 heifst es: ,,Die Krankenkas-
sen miissen Freirdaume erhalten, um im
Wettbewerb gute Vertrige gestalten
und regionalen Besonderheiten gerecht
werden zu konnen... Die rechtlichen
Rahmenbedingungen (werden) ange-
glichen und bestehende Hemmnisse bei
der Umsetzung beseitigt “(Kap. 2.4).
Diesem Anspruch wird das GKV-VSG
nicht gerecht. Faktisch wird dem selek-
tivvertraglichen Qualitdatswettbewerb
um eine optimierte Versorgung, dessen
Starkung auch schon im GKV-FQWG
2014 weithin misslungen ist, nur noch ein
Nischendasein als ,,Versuchswerkstatt*
fur die iberkommende Regelversorgung
zugewiesen.

Die Neuregelungen sind geeignet,
zu einer umfassenden Bedeutungs-
verlagerung im Verhiltnis von Selek-
tivvertragen zur Regelversorgung zu
fuhren. Entgegen den in der Begriin-
dung betonten Absichten einer Stir-
kung des Qualitdtswettbewerbs durch
Selektivvertriage, erfolgt de facto eine
systematische Ausrichtung von Inno-
vationselementen oder (besser wohl)
Innovationshoffnungen auf das tra-
dierte Kollektivvertragssystem und
die Degradierung von Selektivvertra-
gen allenfalls noch als unverbindliche
»Suchprozesse® im Dienst der Regelver-
sorgung. Auch (mehr kosmetische) An-
derungen im Gesetzgebungsverfahren
konnen tiber das Grundverstidndnis der
politisch Handelnden nicht hinwegtiu-
schen: Es besteht politische Mut- oder
Machtlosigkeit, die Richtung aus dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
2007 (GKV-WSG) weiter konsequent
einzuschlagen und den Weg fiir zielo-
rientierte Steuerungskompetenzen und
Verantwortlichkeiten frei zu machen.

Eine Neujustierung ergibt sich insbe-
sondere aus den Anderungen des SGB V
im Bereich der gesetzessystematischen
Neuverordnung der Regelungen zu
den Selektivvertragen mit Fachdrzten
(bisher § 73 ¢), den neuen, vorbildlo-
sen aufsichtsrechtlichen Sonderrechten
bei Selektivvertrigen im haus- und
fachirztlichen Bereich (§ 71 Abs. 6)
in Verbindung mit den verschirften
Regelungen zum Wirtschaftlichkeits-
nachweis (§ 73 b Abs. 9 und § 140 a
Abs. 2 Satz 5) und der Ausgestaltung des
neuen Innovationsfonds (§§ 92 a, 92 b).
Insbesondere der Wegfall der Regelungen
zu den Selektivvertragen mit Fachirzten
nach § 73 ¢ SGB V (,,Besondere Ambu-
lante Versorgung®) durch das GKV-VSG
und deren abweichende Verortung im
neuen § 140 a SGB V unter dem Titel
»Besondere Versorgung® sendet ein gra-
vierend negatives Signal zu Wertigkeit
und Zukunft des Vertragswettbewerbs
aus. Die im GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) der letzten grofden Ko-
alition seit 2007 prominent
gesetzlich hervorgehobene fla-
chendeckend angelegte Alter-
nativversorgungskette Haus-
arztvertrag-Facharztvertriage
nach§73bund § 73 c¢SGBV
wird rechtssystematisch auf-
gelost. Die Regelungen zu
den Hausarztvertriagen (§ 73
b SGB V) bleiben isoliert im
vorderen Teil des Leistungserbringungs-
rechts des SGB V (4. Kapitel; §§ 69 ff.)
unter dem Titel ,,Sicherstellung der
vertragsdrztlichen und vertragszahn-
arztlichen Versorgung® (1. Titel des 2.
Abschnitts) als Gerippe erhalten. Die
bisher damit systematisch aufs engste
verbundenen Regelungen zu den Fach-
arztvertragen (in § 73 ¢ SGB V) werden
mit den Vorschriften zur integrierten
Versorgung zusammengefasst und finden
durch die Verlagerung ganz ans Ende des
Leistungserbringungsrechts (in den 11.
Abschnitt) gesetzlich keinerlei besonde-
re Erwdhnung mehr. Fur die Akteure
im System sind dies eindeutige Zeichen
der Politik, dass der Fokus in der ver-
netzten Versorgungsgestaltung zentral
beim Kollektivvertragsregime gesehen
wird und das Augenmerk weg von in-
novativen selektivvertraglichen Versor-
gungskonzepten fuhrt. Dariiber kann
auch die weiterhin vertragstechnische
Umsetzungsmoglichkeit von Facharzt-

vertragen auf der neuen Rechtsgrundlage
§ 140a SGB V nicht hinwegtduschen.
Auch im vorliegenden Entwurf eines
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG),
wird, dhnlich der Verortung des Inno-
vationsfonds im GKV-VSG, eine wei-
tere breite Aufgabenzuschreibung und
Machtkonzentration im Rahmen der
korporatistischen Strukturen an deren
»oberste Behorde®, den Gemeinsamen
Bundesausschusses, vorangetrieben. Da-
neben tritt aber eine zunehmend unmit-
telbare Verfahrensbeteiligung von Bund
und/oder Landern. Das kann durchaus
auch als eine Form des Misstrauens in
die alleinige Probleml6sungskompetenz
der herkémmlichen korporatistischen
Akteure interpretiert werden. Dieses
neue Politikmuster scheint an der Hoff-
nung ausgerichtet zu sein, die Akteure
der gemeinsamen Selbstverwaltung im
Sinne der politischen Handlungsmaxi-
men eindeutiger lenken zu konnen. Al-

Weder das GKV-VSG noch

das KHSG werden die

Impulse fiir die notwendigen
Anpassungsprozesse liefern.
Die Schaffung eines addquaten
Ordnungsrahmens ist deshalb
unvermindert aktuell.

lerdings wird auch damit letztlich kein
Problemlésungskonzept geliefert, das
zum einen die notwendige spezifische
Regionalitit von Gesundheitsversorgung
und gleichzeitig das Prinzip der Kon-
nexitdt berticksichtigt. Im Ergebnis ist
festzuhalten, dass weder das GKV-VSG
noch das KHSG die Impulse fur die als
notwendig ausgemachten Anpassungs-
prozesse liefern wird. Deshalb ist auch
die Frage nach der Schaffung eines ad-
dquaten Ordnungsrahmens unvermin-
dert aktuell.

5. Wettbewerbsvoraussetzungen

Nach den politischen Ansitzen insbe-
sondere im GKV-WSG Mitte des letzten
Jahrzehnts, die einzelnen Krankenkassen
endlich stdrker in einer zukunftsorien-
tierten Rolle als tatsichlicher Versor-
gungsgestalter zu etablieren, erfolgt
aktuell eine Restauration zentralistisch
korporatistischer Strukturen. Der Preis
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daftr konnte in der weiteren Verkrus-
tung der Strukturen bestehen, die den
skizzierten externen Anpassungsdruck
immer ungeniigender umsetzen konnen.
Konfliktlésungen finden dabei derzeit
hidufig in Form von zusitzlichen Fi-
nanzmitteln, die ins System geschiittet
werden, anstelle von echten Strukturre-
formen statt.

Dieser politische Strategiewechsel
kann auch einer gewissen vordergriindi-
gen ,Enttduschung® tiber den in weiten
Teilen ausgebliebenen positiven Ver-
sorgungsschub mit den Moglichkeiten
der Selektivvertrage geschuldet sein,
da die bisherigen Regelungen grund-
sdtzlich Ansitze fur kreative Vertrags-
und Versorgungsgestaltungen zuliefSen.
Auch an Geld fiir Investitionen hitte es
im System angesichts deutlicher Uber-
schiisse —jedenfalls in den Jahren 2012
bis 2014 — prinzipiell nicht gemangelt
(woraus man wohl eine gewisse Skep-
sis gegeniiber den Erwartungen an den
Innovationsfonds ableiten darf). Wor-
in liegen die Barrieren also tatsichlich
begriindet?

Als mitverantwortliche Hemmschu-
he einer schnelleren und intensiveren
Umsetzung von besser strukturierten
und integrierten Versorgungskonzepten
auf vertraglicher Basis erweist sich die
mangelnde Konsequenz der Politik bei
der ,Vorfahrt“ fur alternative Versor-
gungskonzepte und immer wieder eine
generelle Systemtrigheit, die ihre Ursa-
chen teilweise auch in einer finanziellen
Saturiertheit der Beteiligten zu haben
scheint, die sich aus den (eingangs skiz-
zierten) primdr finanziell dominierten
dysfunktionalen Handlungsstrategien
der einzelnen Akteure in zentralistisch
gesteuerten verkrusteten Strukturen ab-
leiten lésst.

Um den skizzierten Weg der soli-
darischen Wettbewerbsordnung im
Sinne eines Versorgungswettbewerbs
zugunsten der Versicherten zwischen
Krankenkassen einzuleiten, ist diese
Systemtragheit aufzulésen, woraus sich
zunichst insbesondere nachfolgende
Anforderungen an Politik und Gesetz-
geber ergeben:

1) Die solidarisch aufgebrachten
Finanzmittel (mRSA) konnen nur in
einem solidarisch einheitlichen Leis-
tungskatalog verwendet werden. Da-
ritber hinausgehende Leistungen sind
ggf. konsequent uber individuell fi-
nanzierte Wahl- bzw. Zusatztarife
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anzubieten. Hieraus ergeben sich auch
Perspektiven einer Neuordnung bzw.
Integration von GKV und PKV. Der so-
lidarisch einheitliche Leistungskatalog
wird abschlieffend vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA) definiert. Da-
mit erfolgt neben einer hervorragenden
Service- bzw. Kundenorientierung eine
Konzentration der Bemiithungen auf
optimale Versorgungslosungen anstelle
der Ausweitung von neuen Leistungen,
die sich nicht selten an Wiinschen von
bestimmten ,,profitablen” Zielgruppen
unter Deckungsbeitragsaspekten als an
(evidenzbasierten) medizinischen Krite-
rien orientieren.

2) Die gesetzlichen Vorgaben zu
einheitlich und gemeinsamen Vertrags-
abschlissen von Krankenkassen mit
Leistungsanbietern werden konsequent
zuriickgefiihrt, insbesondere im Bereich

Die Aufgaben der
Selbstverwaltung auf
Bundesebene sind auf
eine Rahmengestaltung
zuriickzufiihren.

der vertragsirztlichen Versorgung. Die
ambulant drztlichen Teilleistungsberei-
che Hausirztliche Versorgung, Fach-
arztliche Versorgung, Spezialdrztliche
Versorgung einschliefSlich des ambulan-
ten Operierens, Psychotherapeutische
Versorgung sowie Notfallversorgung
(Notdienst) werden in eigenstidndige
Verhandlungs- und Vergiitungssaulen
gefasst. Allein die Notfallversorgung ist
krankenkassentibergreifend einheitlich
zu verhandeln und zu gestalten.

3) Kontrahierungszwinge der Kran-
kenkassen mit Leistungsanbietern wer-
den neu geordnet, insbesondere durch
Aufhebung fiir fachirztliche und spe-
zialfachidrztliche Leistungen sowie
fir bestimmte v.a. elektive stationdre
Leistungen. Der Sicherstellungsauftrag
wird in soweit grundsitzlich auf die
Krankenkassen tibertragen, die diesen
durch entsprechende Vertragsabschliis-
se erflillen mussen. Die Gewiahrleistung
dieser Verpflichtung wird tiber staatliche
Aufsichts- und Eingriffsrechte auf Lan-
desebene unterlegt.

4) Die Aufgaben der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene, insbe-
sondere DKG, KBV und GKV-SV werden

konsequent auf eine Rahmengestaltung
zuriickgefiihrt, die insbesondere keine
direkten Vergiitungsvorgaben enthal-
ten und strikt wettbewerbsneutral auf
Ebene der Krankenkassen ausgerichtet
sind. Demnach werden die Aufgaben
auf Bundesebene bzw. im gemeinsam-
einheitlichen Zwangsmodus konse-
quent am Prinzip der Nachrangigkeit
ausgerichtet. Nur solche Regelungen
oder Aufgaben, die nicht unmittelbar
zwischen einzelnen Krankenkassen und
einzelnen Leistungserbringer(gruppen)
sinnvoll gestaltet werden konnen (oder
sollen), erfolgen auf einer entsprechend
anderen Ebene.

5) Arzneimittel- und Apotheken-
recht werden angepasst, konkret um
auf rechtssicherer Basis erweiterte Ab-
gabemoglichkeiten von Arzneimitteln
durch Vertragsirzte und Krankenhduser

zu schaffen im Rahmen von
entsprechenden Vereinbarun-
gen mit Krankenkassen. Das
(aufgeweichte) Mehrbesitzver-
bot bei Apotheken wird ins-
gesamt aufgehoben, um die
bestehenden, eher an Zunft-
ordnungen des ausgehenden
achtzehnten als an modernen
Dienstleistungserfordernissen
des einundzwanzigsten Jahrhunderts
ausgerichteten Angebotsstrukturen zu-
gunsten von effizienten Betriebs- und
Vertriebsformen abzul6sen.

Die konkrete Ausgestaltung eines
neuen rechtlichen Ordnungsrahmens,
der diesen Aspekten gerecht wird, stellt
die Krankenkassen rasch und nachhaltig
in einen Wettbewerb um optimale Ver-
sorgungsangebote fiir ihre Versicherten
und eroffnet damit die Chance, dass sich
die bisherigen Erwartungen an positive
selektivvertragliche Versorgungsinnova-
tionen erfillen.

6. Wettbewerbserfahrungen

Im Bereich der Gestaltung von Selek-
tivvertragen und der zielgenauen Leis-
tungssteuerung liegen bei der AOK
Baden-Wiirttemberg umfassende und
evaluierte Erfahrungen hinsichtlich
Versorgungsgestaltung vor. Insbeson-
dere die hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V in Verbindung mit
den Facharztvertragen nach § 73c
SGB V (derzeit in den Bereichen Kar-
diologie, Gastroenterologie, Psycho-
therapie, Psychiatrie, Neurologie und
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Orthopidie; Urologie in Verhandlung)
bilden einen umfassenden strategischen
und prozessualen Versorgungsansatz
ab. Allen Vertrigen ist gemeinsam, dass
sie die fur die jeweiligen Fachgruppen
relevanten medizinischen Versorgungs-
bereiche anhand der qualitativ bes-
ten verfligbaren Leitlinien definieren
und sich die Vergiutungsstruktur vor
allem an den Krankheitsbildern und
nicht an einzelnen Verrichtungen aus-
richtet. Damit werden ein verbindli-
cher Indikationsbezug des Handelns
und somit gleichzeitig eine sorgfiltige
Diagnosestellung als Ausgangspunkt
aller weiteren Therapieoptionen befor-
dert. Wesentliches Merkmal der 73c-
Vertragsgestaltung ist ferner, dass an
diesen Vertriagen nur Versicherte der
AOK Baden-Wiirttemberg teilnehmen
konnen, die bereits in der HZV einge-
schrieben sind. Denn HZV und 73c-
Vertrage sind strukturell miteinander
verschrankt hinsichtlich inhaltlicher
Therapiepfade und Schnittstellen der
arztlichen Tatigkeiten.

Auch hinsichtlich Kommunikation
und Erleben der Vertragsinhalte und
deren Umsetzung beschreitet die AOK
Baden-Wirttemberg mit dem eigenen
Arztpartner-Service (APS) neue Wege.
Die dezentral in ganz Baden-Wiirttem-
berg aufgestellten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter stehen den teilnehmenden
Praxen als Berater, Kiimmerer und
»Vernetzer” zur Verfiigung. Sie leisten
uber personliche Kommunikation vor
Ort ihren Beitrag zu einem nachhalti-
gen partnerschaftlichen Miteinander
und einer erfolgreichen Vertragsum-
setzung. Weitere Ankniipfungspunkte
einer strukturierten Versorgung sind
unmittelbare Angebote der AOK, wie
z.B. deren Gesundheitsangebote oder
Beratungsangebote des Sozialen Diens-
tes zur Herstellung von stabilen Gesamt-
versorgungssituationen. Zusammen
bietet dies die verldssliche und stabile
Ausgangslage fur eine weitere Integra-
tion und konkrete Koordinierung von
Versorgungsangeboten.

Die Weiterfithrung der spezifisch an
Qualitétskriterien und gemeinsamem
Kooperationsverstindnis ausgerichte-
ten Versorgungspfade in weitere Leis-
tungsfelder liegt auf der Hand. Sie be-
darf jedoch der aktiven Gestaltung auf
der Grundlage verlasslicher rechtlicher
Kompetenzen, die, wie oben aufgezeigt,
der Umsetzung harren. |
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Die Gesundheitsselbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen nimmt
heute in unserem Gesundheitswesen einen festen Platz ein, erganzt die Angebote
der gesundheitlichen Versorgung und gibt Impulse fur die Starkung der Patiente-
norientierung im Gesundheitswesen. Der demografische Wandel, gesellschaftliche
Umbrlche, rasante Entwicklungen der Informations- und Kommunikationstech-
nologien, der medizinische Fortschritt sowie neue Aufgaben der kollektiven Inter-
essenvertretung stellen grofRe Herausforderungen fur die Selbsthilfe dar.

Im vorliegenden Band werden unterschiedliche Ansatzpunkte diskutiert, die Zu-
kunftsfahigkeit der Selbsthilfe zu sichern. Dabei wird deutlich: Es bedarf einer
neuen Balance zwischen der gegenseitigen sozialen Unterstitzung in der Gruppe,
der Dienstleistungsorientierung sowie der kollektiven Interessenvertretung.
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