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Erlaubnis

Die Starkung der wettbewerblichen Ausrichtung

des deutschen Gesundheitssystems wird als das am
besten geeignete Instrument angesehen, um auch bei
begrenzten finanziellen Mitteln eine hohe Qualitat der
Versorgung zu garantieren. Damit sich die Krankenkassen
im Wettbewerb fiir dieses Ziel einsetzen, miissen zwei
zentrale Voraussetzungen erfiillt sein: Erstens miissen
die Kassen zumindest begriindete Erwartungen auf
messbare Wettbewerbserfolge haben, und zweitens
muissen sie iiber ausreichende Handlungsparameter
verfiigen, um auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit

in der Versorgung einwirken zu konnen.

Die Steigerung der Qualitit im Gesund-
heitswesen spielte bis Ende der 1990er
Jahre keine grofSe Rolle in der politi-
schen Auseinandersetzung. Fuir diese
vergleichsweise geringe Bedeutung der
Qualitatsorientierung gibt es verschie-
dene Erklarungen: Erstens bietet das
deutsche System im internationalen Ver-
gleich einen relativ umfassenden Gesund-
heitsschutz auf vergleichsweise hohem
qualitativem Niveau — eine systemati-
sche Mangelversorgung, Hygieneman-
gel oder andere Qualititsdefizite waren
nicht sichtbar. Zweitens waren Patienten
darauf angewiesen, den Informationen
der Leistungsanbieter zu vertrauen: Qua-
litatsvergleiche im Hinblick auf bessere
alternative Behandlungsmoglichkeiten
waren nicht verfiigbar (Bandelow et al.
2009: 299-300). Dies hat sich in den
letzten Jahren — vor allem durch internet-
basierte Angebote wie beispielweise den
AOK-Krankenhausnavigator oder den
AOK-Arztnavigator — gedndert. Drittens
suchte man nach der gescheiterten Kos-
tendiampfungspolitik der 1980er Jahre
nach Instrumenten, um den Ressour-
ceneinsatz im Gesundheitswesen zu op-
timieren und die Mehrkosten durch die
steigende Anzahl chronisch Kranker und

den medizinisch-technischen Fortschritt
zu verringern. Zu diesem Zweck schien
eine funktionierende, auf alle Bereiche
des Gesundheitssystems ausgedehnte
Qualitatssicherung ein addquates Mit-
tel zu sein.

Durch die rot-griine Bundesregierung
(1998-2005) wurde das Thema Quali-
tatsorientierung verstirkt auch 6ffentlich
thematisiert. Dabei war etwa fiir die De-
batte in der Fachwelt das Jahresgutachten
2000/2001 des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen mit seiner Kritik an Qua-
litatsmingeln des bestehenden Systems
von Bedeutung (Bandelow 2006: 164).

In der Folge kam es zu verschiedenen
gesetzlichen Anderungen, die die Qua-
litdtsorientierung fordern sollten. Dabei
lassen sich drei idealtypische Strategien
identifizieren:

1. Wettbewerb auf dem Behandlungs-
und Versichertenmarkt, unterstiitzt
durch eine verbesserte Transparenz
der Angebotsqualitit,

2. eine verstdrkte regulative Kontrol-
le von Qualititsstandards, die von
Bund, Lindern oder Selbstverwal-
tung festgelegt werden, und
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3. das Instrument der evidenzbasierten
Medizin, also die Entscheidungsfin-
dung ausdriicklich auf der Grund-
lage von empirisch nachgewiesener
Wirksamkeit (Bandelow et al. 2009:
317-319) .

Der ersten Kategorie lassen sich MafSnah-
men wie die Einfithrung von Qualitits-
berichten fiir Krankenhauser durch das
Gesetz zur Einfiihrung des diagnose-ori-
entierten Fallpauschalensystems fiir Kran-
kenhiuser (FPG) 2002 fassen. AufSerdem
wurden mit der Einfihrung des DRG-
Systems verwertbare Abrechnungsdaten
geschaffen, die fur das seit 2003 entwi-
ckelte Verfahren der Qualitdtssicherung
mit Routinedaten (QSR) verwendet wer-
den konnten. Das QSR-Verfahren ist aus
einem gemeinsamen Forschungsprojekt
des AOK-Bundesverbandes, der HELIOS
Kliniken, des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) und des Forschungs-
und Entwicklungsinstituts fiir das Sozial-
und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt
(FEISA) hervorgegangen.

In die zweite Kategorie lassen sich die
Regelungen zur Qualititssicherung ein-
ordnen, die mit der Gesundheitsreform

Es fehlt ein einheitliches

Qualitdtsverstdndnis genauso

wie ein Ordnungsrahmen,

der die Qualitdtsorientierung

fordert.

2000 begannen. Hier wurde die Quali-
tdtssicherung in den Krankenhdusern neu
geregelt, seit 2001 ist eine externe Qua-
litdtssicherung vorgeschrieben. Mit dem
Gesetz zur Modernisierung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GMG) 2004
wurden auch niedergelassene Vertrags-
arzte und Psychotherapeuten verpflichtet,
inihren Praxen ein internes Qualitatsma-
nagement einzufiihren, allerdings ldsst die
entsprechende Richtlinie den Arzten einen
grofSen Gestaltungsspielraum. Die wich-
tigste MafSnahme war die Einfiihrung der
sektortibergreifenden Qualititssicherung
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz 2007. Das erste einrichtungs- und
sektortibergreifende Qualitatssicherungs-
verfahren wurde allerdings erst Anfang
dieses Jahres vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossen und wird ab dem
1. Januar 2016 in Kraft treten.
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In die dritte Kategorie fallen die
strukturierten Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme), die
durch das Gesetz zur Reform des Risi-
kostrukturausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung 2002 eingefiihrt
wurden und deren Diagnostik und The-
rapie den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin folgen. Auch die Einrichtung
des Instituts fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) durch das GMG gehort in diese
Kategorie.

Qualitat durch Wettbewerb

Die Starkung der wettbewerblichen
Ausrichtung des deutschen Gesundheits-
systems wird von der Bundesregierung
als das am besten geeignete Instrument
angesehen, um auch bei begrenzten fi-
nanziellen Mitteln eine hohe Qualitit
der Versorgung zu garantieren. Eine so-
lidarische Rahmenordnung soll hierbei
sicherstellen, dass sich der Wettbewerb
an den Bedirfnissen der Versicherten
und Patienten orientiert. Die gesetzlichen
Krankenkassen konkurrieren darum,
wer seinen Versicherten das beste An-
gebot zum bestmoglichen Preis
machen kann. Diese sollen bei
der Wahl ihrer Krankenkasse
sowohl das Leistungsangebot
der Kassen als auch die Hohe
des (Zusatz)Beitragssatzes be-
riicksichtigen. Nach Ansicht
der Bundesregierung erhielten
die Krankenkassen so ein In-
teresse daran, ,,eine qualitativ
hochwertige Versorgung anzubieten und
datfiir gute Vertrige mit den Leistungs-
erbringern zu schliefSen und innovative
Versorgungsangebote zu machen.” (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2014c).

Vor diesem Hintergrund muss man
drei Aspekte bedenken: Erstens ist Wett-
bewerb ein verhiltnismafSig neues Regu-
lierungsinstrument in unserem Gesund-
heitssystem und zielt bisher primir auf
den Beitragssatz der Krankenkassen ab.
Der Wettbewerb auf der Versorgungs-
ebene, also unter den Leistungserbrin-
gern, ist immer noch unterentwickelt
(SVR Gesundheit 2012: 27). Zweitens
schrianken die besonderen Eigenschaften
des Gutes ,,Gesundheitsversorgung® die
Moglichkeiten der Regulierung tiber das
Instrument des Wettbewerbs ein. Die
Transparenz der Qualitdt der Versor-
gung muss verbessert werden (ebd. 28-

29). Und drittens fehlt ein einheitliches
Qualitatsverstandnis bei den Akteuren
des Gesundheitssystems genauso wie ein
Ordnungsrahmen, der die Qualititsori-
entierung fordert. Diese drei Problem-
felder sollen im Folgenden kurz disku-
tiert und mogliche Losungen vorgestellt
werden.

Nur Lippenbekenntnisse
zum Wettbewerb

Die Ausrichtung auf den Preiswettbe-
werb zwischen den Krankenkassen lasst
sich historisch nachvollziehen, denn als
erste Mafsnahme fiihrte der Gesetzge-
ber mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) 1992 die freie Kassenwahl fiir die
Versicherten ein und erhob damit den
Beitragssatz zum entscheidenden Wettbe-
werbsparameter. Nach dem Inkrafttreten
der Regelung im Jahr 1996 kam es zu ei-
nem intensiven Preiswettbewerb, der u.a.
aufgrund des noch unterentwickelten
Risikostrukturausgleichs abschreckende
Beispiele der Abwehr schlechter Risiken
und spektakuldre finanzielle Schieflagen
mit sich brachte. Nach vielen politischen
Querelen konnte eine direkte Morbidi-
tatsorientierung mit dem GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
2007 realisiert werden (Knieps 2009:
616-617). Ab Januar 2009 galt zudem
eine neue Finanzierungskonstruktion
aus festem allgemeinen Beitragssatz
plus kassenspezifischen Zusatzbeitra-
gen, die das Handeln der Krankenkassen
auf einen ,,Zusatzbeitragsvermeidungs-
Wettbewerb“ beschrankten. Mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz wurde der
Beitragssatz dauerhaft per Gesetz fest-
gelegt.

Obwohl die Regierungskoalition
mit dem GKV-Finanzstruktur- und
Qualitatsweiterentwicklungs-Gesetz
(GKV-FQWG) 2014 die ,ungewoll-
te Dominanz des Preiswettbewerbs”
brechen und ,,den Wettbewerb auf der
Leistungsseite, insbesondere um mehr
Qualitadt in der Versorgung® (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2014b: 1)
fordern wollte, setzte sie durch wett-
bewerbsfremde Informationspflichten
Anreize fur die Fortsetzung des Wett-
bewerbs um den niedrigsten Zusatzbei-
tragssatz. So wurden die gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtet, ihre Mit-
glieder vor der erstmaligen Erhebung
eines Zusatzbeitrags auf die Moglichkeit
des Sonderkiindigungsrechts, auf die
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Hohe des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes sowie auf die Ubersicht des
GKV-Spitzenverbandes zu den Zusatz-
beitragssdtzen der Krankenkassen hin-
zuweisen. Ubersteigt der neu erhobene
Zusatzbeitrag den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz, muss die Kranken-
kasse zusatzlich darauf hinweisen, dass
ein Wechsel in eine glinstigere Kranken-
kasse moglich ist (ebd. 38).

Mit dem GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetz fillt die Vorlagepflicht
fur Direktvertrige weg. Im Gegenzug
sollen die Eingriffsbefugnisse der Auf-
sichtsbehorden und die ,, Effektivitat
der repressiven AufsichtsmafSnabmen*
(Bundesministerium fiir Gesundheit
2014a: 107) fur Vertrdge zur Haus-
arztzentrierten Versorgung und zur

Ein Teil der Probleme lief3e
sich umgehen, wenn es den
Krankenkassen ermaglicht
wiirde, stdrker als Agent ihrer

Versicherten aufzutreten.

besonderen Versorgung erhoht wer-
den. Die Aufsichtsbehoérden kénnen
zukinftig alle Anordnungen treffen,
die ihnen fiir eine sofortige Behebung
der Rechtsverletzung geeignet und er-
forderlich erscheinen. Sie kénnen dar-
tiber hinaus einstweilige Maffnahmen
anordnen, ein Zwangsgeld bis zu einer
Hohe von 10 Millionen Euro festsetzen
und selbst nachtriglich noch feststel-
len, dass eine ,,erbebliche Rechtsverlet-
zung® vorlag (ebd. 8). Diese massiven
Erweiterungen der Aufsichtsbefugnisse
bekommen damit geradezu ,,prohibiti-
ven Charakter” (Hermann 2015) und
werden mit Sicherheit zu einem rest-
riktiven Handeln der Krankenkassen
fiihren — Innovationspotential wird hier
ohne Not verschenkt. Die Bemithungen
des Gesetzgebers, Innovationen durch
den Abbau von Hemmnissen und die
Einfithrung des Innovationsfonds zu
fordern, werden so konterkariert.

Gesundheitsversorgung als ,,Gut*

Das Gut ,,Gesundheitsversorgung*
weist einige Besonderheiten auf, die
eine Steuerung tiber Markt- und Wett-
bewerbsmechanismen erschwert: Ers-
tens existieren deutliche Defizite bei der

Transparenz der Qualitit der drztlichen
Leistungen fiir die Patienten. Dies geht
auf die deutliche Informationsasymme-
trie der Arzt-Patient-Beziehung zurtick,
die aufgrund der extrem hohen Komple-
xitdt der medizinischen Information und
der Informationsgewinnung entsteht.
Eine Beurteilung der Behandlungsqua-
litat ist folglich kaum moglich. Zwei-
tens sind Kundenpriferenzen fiir viele
Kernleistungen des Gesundheitswesens
relativ homogen, die Wahl einer The-
rapie fiir eine gegebene Erkrankung ist
davon kaum abhingig. Ein Patient mit
einem gebrochenen Bein wiinscht sich
beispielsweise die weitgehende Wieder-
herstellung der Funktion und des Ausse-
hens — wie das erreicht werden soll, wird
dem Arzt Uberlassen (Schreyogg 2013:
166). Drittens verursachen 20
Prozent der Versicherten rund
80 Prozent der Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Die teuersten fiinf
Prozent der Population bean-
spruchen sogar tiber die Half-
te aller Leitungen (Gerste und
Giunster 2012: 381). Daraus
folgt, dass der GrofSteil der
Versicherten die Versicherungsange-
bote der gesetzlichen Krankenkassen
als identische Massenprodukte wahr-
nimmt, deren Kosten es zu minimieren

gilt (Porter und Guth 2012: 118).

Kein gemeinsames
Qualitatsverstandnis

Es gibt weder unter den politischen Ak-
teuren, noch zwischen den Leistungs-
erbringern und Kostentrigern ein ge-
meinsames Qualitdtsverstandnis. In der
Vergangenheit schafften es die Ansitze
zur Qualitdtsmessung nicht einmal, die
Einhaltung von evidenzbasierten Leitlini-
en zu iberwachen. Letztlich mangelt es an
der Akzeptanz der Arzte, die nicht davon
tiberzeugt sind, dass sich die Behandlungs-
ergebnisse durch die aktuellen Qualitéts-
management- oder Zertifizierungssysteme
verbessern lassen. Vielmehr empfinden sie
die Ansitze als betrichtlichen Verwal-
tungsaufwand, fithlen sich iiberwacht und
eingeschrankt (ebd. 223-224).

Die Rolle der Krankenkassen

Michael E. Porter und Clemens Guth
(2012) sehen in der konsequenten Aus-
richtung auf Qualitit, gemessen anhand

der erzielten Behandlungsergebnisse,
den einzigen Weg, um die Kosten der
Gesundheitsversorgung auf lange Sicht
einzuddmmen. Dabei vertreten sie die Po-
sition, dass ,,hervorragende Versorgung®
guinstiger sei (ebd. 34). Die Autoren sind
dabei der Meinung, dass die Kranken-
kassen eine aktivere Rolle einnehmen
konnten, seien sie doch ,,mdglicherweise
einer der meistunterschitzen Akteure im
Gesundbeitswesen® (ebd. 128).

In der Tat spricht einiges dafiir, dass
ein Teil der vorgestellten Probleme sich
umgehen liefe, wenn es den Kranken-
kassen ermoglicht wiirde starker als
Agenten bzw. Sachwalter ihrer Ver-
sicherten aufzutreten. Die Probleme
der Beurteilung und Transparenz von
Qualitdt wiirden auf sie tibergehen, ihre
Rollen und Zustandigkeiten wiirden er-
weitert. Anschaulich ldsst sich dieses
Prinzip mit dem Prinzipal-Agenten-
Ansatz darstellen:

Der einzelne Versicherte bzw. Patient
ist der Prinzipal (Auftraggeber), der sich
vorlbergehend oder dauerhaft der Dienste
eines besser informierten Agenten bedient.
Gerade wegen seines Informationsvor-
sprungs kann der Agent die Interessen
eines Prinzipals besser wahrnehmen als
dieser selbst — und wird dies bei entspre-
chenden Anreizen und Kontrollen auch
tun. So haben Krankenversicherungen
gegeniiber den Versicherten generell einen
Informationsvorsprung hinsichtlich der
Qualitdt und Preiswiirdigkeit von ange-
botenen medizinischen Leistungen — oder
konnen sich diesen vergleichsweise leicht
und kostengiinstig verschaffen. Im Auf-
trag der Versicherten wiirden die Kranke-
nassen qualifizierte Leistungserbringer un-
ter Vertrag nehmen und ihren Versicherten
empfehlen (Cassel et al. 2008: 34-36).

Diese Sachwalter-Rolle der Kranken-
kassen ist vom Gesetzgeber durchaus
vorgesehen. Krankenkassen haben in der
Vergangenheit durch freiwillige Leistun-
gen wie unterstiitzendes Fallmanagement
oder auch Initiativen wie den Kranken-
hausnavigator oder den Arztnavigator
beweisen, dass sie durchaus gewillt sind,
diese Verantwortung zu iibernehmen. In
einigen wenigen Fillen bieten Kassen
ihren Versicherten sogar eine komplexe,
auf Direktvertrdagen basierende, alterna-
tive Regelversorgung an, die beispiels-
weise professionelle Betreuungsstruk-
turen fiir chronisch Kranke, eine vor-
ausschauende Behandlungsplanung und
eine patientenorientierte Strukturierung
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der Versorgung beinhaltet. Damit stellen
sie sich gegen den kollektivvertraglichen
Mainstream, der das Handeln von Ge-
setzgeber und Akteuren bestimmt.

Die Moglichkeiten der Krankenkassen
Versicherte individuell zu Leistungsan-
spriichen zu beraten, sind allerdings nach
wie vor stark eingeschriankt. Auch die
im GKV-VSG vorgesehenen Anderungen
zum Krankengeldmanagement, die eine
schriftliche Information und schriftliche
Einwilligung der Patienten vor dem Be-
ratungsgesprach erfordern, werden den
Zugang zu einem individuellen Bera-

Wettbewerb ist kein

Allheilmittel: Es kommt auf
eine ausgewogene Mischung
der zur Verfiigung stehenden
Steuerungsinstrumente an.

tungsangebot erschweren, da sich viele
konkrete Ansatzpunkte fiir unterstiitzen-
de MafSnahmen erst aus dem Beratungs-
gesprach mit dem Versicherten ergeben.
Dabei wire es vielmehr notwendig den
Krankenkassen mehr Moglichkeiten zum
Versorgungsmanagement ihrer Versicher-
ten zu gewdhren. Um diese Aufgabe er-
folgreich umsetzen zu konnen, benotigen
die Krankenkassen dariiber hinaus auch
mehr Informationen tiber die Qualitat
der erbrachten medizinischen Leistungen.

Die Erfahrungen mit Qualitdtsmes-
sungen in Deutschland und in anderen
Liandern zeigen, dass auf diese Weise Ver-
besserungen stimuliert werden konnen
(Porter und Guth 2012). Dabei muss der
Fokus auf der Messung der Ergebnisqua-
litat der Leistungsanbieter liegen. Denn
nur bei transparenten Behandlungser-
gebnissen gibt es einen Anreiz fiir die
Krankenkassen bei der Vertragsgestal-
tung ein anderes Kriterium als den Preis
heranzuziehen. Das AOK-System hat mit
der Entwicklung des QSR-Verfahrens,
das eine burokratiearme Messung der
Ergebnisqualitdt im stationdren Bereich
ermoglicht, bereits eine Vorreiterrolle
eingenommen.

Wettbewerb als
Qualitatsparameter

Ohne Wettbewerb ist eine innovative,
sich qualitativ bestindig verbessernde
Versorgung kaum denkbar. Man kann
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ihn ,,als ein Verfahren zur Entdeckung
von Tatsachen betrachten, die obne sein
Bestehen entweder unbekannt bleiben
oder doch zumindest nicht genutzt wer-
den wiirden® (Hayek 1996: 119). Wett-
bewerb hat sowohl die Versichertenori-
entierung der Krankenkassen als auch
die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
deutlich verbessert.

Der Gesetzgeber fithrte mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GSG) 1992 die
freie Kassenwahl fiir die Versicherten ein.
Seitdem miissen sich die Krankenkassen
nicht nur permanenten Preisvergleichen,
sondern auch unterschiedlichs-
ten Preis-Leistungs- oder Qua-
litatsvergleichen sowie Versi-
chertenbefragungen stellen.
Magazine wie Focus, Stern
oder die Stiftung Warentest
veroffentlichen regelmifig
Rankings zu Angeboten und
Servicequalitdt. Doch Wett-
bewerb zwischen den Kran-
kenkassen um Versicherte bei gleichzei-
tiger einheitlicher Vertragsgestaltung ist
weitgehend funktionslos. Er verbessert
zwar die Servicequalitdt, bietet aber
Leistungsanbietern, die die Versorgung
qualitativ besser oder wirtschaftlicher
erbringen, kaum Vorteile gegentiber ih-
ren Konkurrenten (Leber 2005: 168). Das
hatte der Gesetzgeber ebenfalls erkannt
und ermoglichte es den Krankenkassen
durch die Einfithrung von Direktver-
trigen durch die GKV-Gesundheits-
reform 2000 und das GMG erstmals
selbst Versorgung zu gestalten. Mit die-
sem Wandel vom ,,Payer zum Player*
(Gerlinger 2009) haben sich die Kassen
mit Fragen der Gesundheitsversorgung
auseinandersetzen miissen und entspre-
chende Expertise aufgebaut, um selbst
Vertrige gestalten zu konnen. Es zeigte
sich, dass diese Direktvertrage besser
geeignet sind, Qualitdtselemente in der
Versorgung umzusetzen. So werden die
teilnehmenden Leistungserbringer in der
Regel verpflichtet ein kontinuierlichen
Qualitdtsmanagement durchzufihren.
Zusatzlich wurden Instrumente zur Qua-
lititsmessung im ambulanten Bereich
entwickelt. Als Beispiel kann das Quali-
tatsindikatorensystem fiir die ambulante
Versorgung (QISA) genannt werden, das
seit 2010 vom AOK-Bundesverband und
dem Gottinger AQUA-Institut entwi-
ckelt worden ist. Dartiber hinaus hat der
Wettbewerb eine Ergebnistransparenz
geschaffen, wie sie im ,,schwergdngigen

Gremiengang des ,gemeinsam und ein-
beitlich** nicht entstehen wiirde (Leber
2005: 177).

Doch damit sich die Krankenkassen
im Wettbewerb fiir eine gezielte Ver-
besserung von Qualitdt und Effizienz
der Versorgung einsetzen, miissen zwei
zentrale Voraussetzungen erfullt sein:
Erstens mussen die Kassen zumindest
begriindete Erwartungen auf mess-
bare Wettbewerbserfolge haben, und
zweitens mussen sie iiber ausreichende
Handlungsparameter verfiigen, um auf
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der
Versorgung einwirken zu kénnen (Ja-
cobs und Linnenbtirger 2011: 46-47) .
Beide Voraussetzungen sind momentan
nur unzureichend erfiillt — ein Indiz fur
die fehlende Wettbewerbsordnung. Soll
der Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen weder um den niedrigsten Preis
gefithrt werden, noch zu ,,einem funkti-
onslosen ,Pseudowettbewerb® mit Wer-
bekampagnen, Nebenleistungen u.d.”
(Cassel et al. 2008: 32) verkommen,
benétigen die Akteure weitere Hand-
lungsfreiheiten und Anreize.

Wenn man Qualitat in der Versor-
gung und echte Wahlfreiheit fiir die
Versicherten mochte, muss man den
Wettbewerb tiber Versorgungsformen
zum Kriterium fir die Differenzierung
der Krankenkassen machen. Das be-
deutet in der Konsequenz, dass Di-
rektvertrdage nicht nur als ,,Add-On“
zum Kollektivvertrag begriffen werden
diirfen und folglich Unterschiede in den
Versorgungsangeboten zugelassen wer-
den miissen. Nur wenn alternative Ver-
sorgungangebote dauerhaft neben der
Kollektivversorgung bestehen, kann es
einen Wettbewerb um Innovation und
damit die gewollten Lern- und Verbes-
serungseffekte geben. Dartiber hinaus
sollten Direktvertrage erst nach einem
bestimmten Zeitraum den Beitritt an-
derer Krankenkassen und ihrer Versi-
cherter erlauben. Diese Wartezeit wiirde
den Pionieren einen zeitlich begrenzten
Wettbewerbsvorteil gewdhren und aus-
reichend Zeit fiir eine wissenschaftliche
Evaluation bieten. So wire es den Ver-
tragspartnern moglich, ihre Zukunfts-
investitionen, die in Form hoher Verwal-
tungsaufwinde und Investitionskosten
anfallen, zu refinanzieren. Diese Losung
wire einfacher und unbiirokratischer
als eine Forderung durch den von den
»Hiutern der Sektoren® verwalteten In-
novationsfonds.
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THEMA

Wettbewerb ist natiirlich kein Allheil-
mittel. So ist die Steuerung tiber Wettbe-
werb gewissen Beschriankungen unter-
worfen. Hinzu kommt, dass beispiels-
weise im stationdren Bereich Planung das
dominierende Steuerungsinstrument ist.

Qualitédtsorientierung durch Wettbewerb
lasst sich in diesen Strukturen kaum errei-
chen. Weiterhin liefert Wettbewerb weder
automatisch, noch in jedem Fall das ge-
wiinschte Ergebnis. Daher kommt es auf
eine ausgewogene Mischung der zur Ver-

fugung stehenden Steuerungsinstrumente
an. Auflerdem sollte die Organisation
der Gesundheitsversorgung —auch wenn
sie von den Akteuren vor Ort gestaltet
wird — ordnungspolitischen Grundlinien
folgen. ]

Bandelow, Nils C. (2006): Gesundheitspolitik:
Zielkonflikte und Politikwechsel trotz
Blockaden. In: Schmidt, Manfred G.;
Zohlnhdofer, Reimut: Regieren in der
Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden,
S.159—176.

Bandelow, Nils C./Eckert, Florian/
Riisenberg, Robin (Hrsg.) (2009): Gesundheit
2030. Qualitatsorientierung im Fokus von
Politik, Wirtschaft, Selbstverwaltung und
Wissenschaft. Wiesbaden: VS Verlag fir
Sozialwissenschaften.

Bandelow, Nils C./Eckert, Florian/
Riisenberg, Robin/Viciska, Kristina (2009):
Gemeinsam fur mehr Qualitat? Idealtypische
Perspektiven und mogliche Koalitionen fir ein
Gesundheitswesen 2030. In: Bandelow, Nils C.;
Eckert, Florian; Riisenberg, Robin: Gesundheit
2030. Wiesbaden, S. 299—327.

Bundesministerium fiir Gesundheit
(2014a): Entwurf eines Gesetzes

zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung. (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG).

Bundesministerium fiir Gesundheit
(2014b): Entwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur

und der Qualitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung. (GKV-Finanzstruktur-
und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz —
GKV-FQWG).

Bundesministerium fiir Gesundheit (2014c¢):
Wettbewerb im Gesundheitswesen.

Unter: http://www.bmg.bund.de/
krankenversicherung/herausforderungen/
wettbewerb.html. Zuletzt abgerufen am:
11.12.2014.

Busse, Reinhard/Schreyogg, Jonas/Stargardt,
Tom (Hrsg.) (2013): Management im
Gesundheitswesen. Das Lehrbuch fiir Studium
und Praxis. Berlin ; Heidelberg: Springer.

Cassel, Dieter/Ebsen, Ingwer/GreB, Stefan/
Jacobs, Klaus/Schulze, Sabine/Wasem, Jiirgen
(2008): Vertragswettbewerb in der GKV.
Maoglichkeiten und Grenzen vor und nach der
Gesundheitsreform der GroRen Koalition.
Bonn: Wissenschaftliches Inst. d. AOK.

Gerlinger, Thomas (2009): Der Wandel
der Interessenvermittlung in der
Gesundheitspolitik. In: Rehder, Britta;
Winter, Thomas von; Willems, Ulrich:
Interessenvermittlung in Politikfeldern.
Wiesbaden, S. 33-51.

Gerste, Bettina/Giinster, Christian

(2012): Erkrankungshaufigkeiten und
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
In: Glnster, Christian; Klose, Joachim;
Schmacke, Norbert; Bartholomeyzik, Sabine:
Versorgungs-Report 2012. Stuttgart, S. 315-384.

Giinster, Christian/Klose, Joachim/Schmacke,
Norbert (Hrsg.) (201): Versorgungs-Report
201m. Schwerpunkt: Chronische Erkrankungen.
Versorgungs-Report Band 1.201. Stuttgart:
Schattauer.

Giinster, Christian/Klose, Joachim/Schmacke,
Norbert/Bartholomeyzik, Sabine (Hrsg.)
(2012): Versorgungsreport 2012. Schwerpunkt:
Gesundheit im Alter. Stuttgart: Schattauer.

Hayek, Friedrich August von (1996): Der
Wettbewerb als Entdeckungsverfahren. In:
Leube, Kurt R.: Die Osterreichische Schule der
National6konomie: Texte-Band 2, von Hayek
bis White. Wien, S. 119—137.

Hermann, Christopher (2015): Stellungnahme
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Jacobs, Klaus/Linnenbiirger, Jutta (2011):

Die Chronikerversorgung im Fokus des
Kassenhandelns. In: Ginster, Christian; Klose,
Joachim; Schmacke, Norbert: Versorgungs-
Report 201. Stuttgart, S. 41-54.

Erlaubnis

Klauber, Jiirgen/Robra, Bert-Peter/
Schellschmidt, Henner (Hrsg.) (2005):
Krankenhaus-Report 2004. Schwerpunkt:
Qualitatstransparenz. Stuttgart: Schattauer.

Knieps, Franz (2009): Wettbewerb im
Gesundheitswesen — politische Intentionen. In:
Zeitschrift fr Evidenz, Fortbildung und Qualitat
im Gesundheitswesen (103), S. 615-620.

Leber, Wulf-Dietrich (2005):
Qualitattsicherung in einem wettbewerblichen
Umfeld. In: Klauber, Jlrgen; Robra, Bert-Peter;
Schellschmidt, Henner: Krankenhaus-Report
2004. Stuttgart, S.163-177.

Leube, Kurt R. (Hrsg.) (1996): Die
oOsterreichische Schule der Nationalokonomie:
Texte-Band 2, von Hayek bis White. Manz
Wirtschaft. Wien: Manz'sche Verlags- und
Universitatsbuchhandlung.

Porter, Michael E./Guth, Clemens (2012): Chancen
flir das deutsche Gesundheitssystem. Von
Partikularinteressen zu mehr Patientennutzen.
Berlin, Heidelberg: Springer Gabler.

Rehder, Britta/Winter, Thomas von/Willems,
Ulrich (Hrsg.) (2009): Interessenvermittiung
in Politikfeldern. Vergleichende Befunde der
Policy- und Verbdndeforschung. Wiesbaden:
VS Verlag fur Sozialwissenschaften.

Schmidt, Manfred G./ZohInhofer, Reimut
(Hrsg.) (2006): Regieren in der Bundesrepublik
Deutschland. Innen- und Auf3enpolitik seit 1949.
Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Schreyb6gg, Jonas (2013): Kundenmanagement
im Gesundheitswesen — Einflihrung

und methodische Grundlagen. In: Busse,
Reinhard; Schreyogg, Jonas; Stargardt, Tom:
Management im Gesundheitswesen. Berlin ;
Heidelberg, S.166—169.

SVR Gesundheit (2012): Wettbewerb an

der Schnittstelle zwischen ambulanter

und stationdrer Gesundheitsversorgung.
Kurzfassung. Programmbereich Gesundheit
Band 2012. Bern: H. Huber.

G+S 2/2015 45

.73.216.36, am 20,01.2026, 00:38:08. gesch
b

untersagt, mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2015-2-41

