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»Chancen von Versorgungswettbewerb in der GKV*

>> Angesichts der Finanzsituation der GKV erscheinen steigende
Steuerzuschiisse und erhdhte Zusatzbeitrdge bereits zu Beginn der
20. Legislaturperiode des Bundestags als kurzfristige MaRnahmen un-
ausweichlich. Mittel- und langfristig braucht es hingegen keine fis-
kalischen, sondern strukturelle MaRnahmen fiir eine leistungsfahige
GKV. Diese Einsicht belebt von neuem die ,alte” Diskussion um das
Verhdltnis zwischen staatlicher Regulierung und wettbewerblichen
Ansdtzen - und damit den Wunsch nach einem tauglichen Ordnungs-
rahmen, der insbesondere Qualitdt und Effizienz der gesundheitlichen
Versorgung bestmdglich befordert. Nachfolgend soll kursorisch ge-
zeigt werden, warum dabei - entgegen der gesundheitspolitischen
Praferenz fiir exekutiven Dirigismus - wettbewerbliche Strukturen ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Bewdltigung der anstehenden Heraus-
forderungen leisten kdnnen - und sollten.

1. Demografie, sozialer Wandel, medizinischer Fortschritt und Di-
gitalisierung als Treiber von Verdnderungsprozessen

Die groRRen Herausforderungen fiir das deutsche Gesundheitssystem
und die Perspektive der Gesetzlichen Krankenversicherung sind schnell
benannt: Demografischer Wandel und vielfdltige gesellschaftliche
Verdnderungen (hier insbesondere ein Trend zur Individualisierung),
medizinischer Fortschritt und Digitalisierung. Die Konsequenzen die-
ses Vlierklangs fiir die sozialpolitische Agenda der kommenden Jahre
liegen auf der Hand.

Dennoch ist die Gesellschaft des ,ldngeren Lebens” offenkundig
(noch) nicht bereit, die in den unterschiedlichsten biografischen Ent-
wiirfen liegende Dysbalance zwischen den Lebensphasen Ausbildung
- Erwerbsarbeit - Alter/Ruhestand neu auszutarieren. Niedrige Ge-
burtenraten und die Lebenserwartung, die seit Jahrzehnten stabil pro
Jahr um etwa einen Monat steigt, schlagen naturgemal als Unwucht
unmittelbar auf die Renten- und Versorgungssysteme durch. Doch
auch die Kranken- und Pflegeversicherung gerdt mit ihrer Abhdngig-
keit von der Entwicklung der Erwerbseinkommen immer stdrker in
eine strukturelle Uberforderung.

Im Gesundheitswesen stellt der medizinisch-wissenschaftliche
Fortschritt eine weitere epochale Herausforderung dar. Die - aus Pa-
tientensicht - hoch erfreuliche Entwicklung neuer und besserer Dia-
gnostik- und Therapieansdtze verlduft dynamischer als der allgemeine
Produktivitdtszuwachs. Und mit Blick auf den Versicherten als ,Kun-
den” entfallt auch der Preis als limitierender Faktor fiir die Leistungs-
gewahrung. SchlieBlich trdgt in unserer Werteordnung aus guten
Griinden die Solidargemeinschaft das Kostenrisiko des medizinischen
Fortschritts; selbst dann, ,wenn eine nicht ganz entfernt liegende
Aussicht auf Heilung oder auf eine spiirbare positive Einwirkung auf
den Krankheitsverlauf besteht”.

Untrennbar verkniipft mit dem medizinischen Fortschritt ist die
Digitalisierung im Gesundheitswesen. Die Innovationspotenziale in
Forschung, Versorgung und Administration sind noch langst nicht zu
ermessen. Gleichzeitig ziehen die neuen Moglichkeiten der Daten-
verarbeitung neue Optionen und Wiinsche nach sich - und nahren
mit der Informationstechnologie Teile einer ganzen Branche aus den
Beitrdgen der Versicherten.

Und es zeichnen sich weitere ,Stressfaktoren” fiir die Kranken-
und Pflegeversicherung ab: Etwa die Arbeitsmarkt-Effekte des sozia-
len und demogrfischen Wandels auf der Leistungsseite. So erreicht der
Arbeitskraftemangel immer mehr Versorgungsbereiche und Gesund-
heitsberufe - auch wenn die Knappheit nicht durchweg der Demogra-
fie geschuldet ist, sondern, etwa in den akademischen Heilberufen,
auch einer fehlgeleiteten politischen oder berufsstandischen Regu-
lierung von Ausbildung und Berufszugang.

Die hier genannten Trends sind weder Anlass fiir Untergangsszena-
rien noch zur Euphorie, sondern ein schlichtes Faktum, mit dem sich
das Gesundheitssystem und seine Akteure zu befassen haben. Vieles
diirfte dabei auf dem Priifstand stehen: Der gesetzlich-regulatorische
Rahmen - und damit Fragen nach dem Verhdltnis zwischen Markt und
Steuerung, das (Selbst-)Verstandnis der Krankenkassen bzw. der GKV
insgesamt, die Rollen und Funktionen der Versorgungsakteure — und
nicht zuletzt die Perspektive der Versicherten: Ihre Anspriiche als
Patienten und ihre Erwartungen als Kunden, aber auch legitime An-
forderungen der Solidargemeinschaft an das Individuum.

2. Deregulierung und Wettbewerb als Erfolgsmodell mit hohem

Kundenutzen

Entgegen dem verbreiteten Zerrbild einer ,blockierten Republik”
hat die Politik seit den 1990er Jahren wiederholt tief in Strukturen
und Besitzstdnde eingegriffen, die lange als sakrosankt gegolten hat-
ten. Und dies mit Erfolg: Selbst Nostalgiker wiinschen sich die alten
Post- und Fernmeldemonopole nicht mehr zuriick. Auch die Deregu-
lierungen in Energie und Luftfahrt sind aus Verbrauchersicht Erfolgs-
geschichten. In den genannten Beispielen ist es gelungen, Leistun-
gen der Daseinsvorsorge aus der unmittelbaren Obhut des Staates
in offentlich regulierte Markte zu iiberfiihren. Kritik und Unmut von
Biirgern artikulieren sich heute sogar eher dort, wo die Daseinsvor-
sorge in den Handen der unmittelbaren Staatsverwaltung geblieben
ist. So ist es etwa bis heute nicht gelungen, Schule und Verwaltung
fldichendeckend mit digitalen Plattformen und Werkzeugen auszustat-
ten.

Trotz dieser unbestrittenen Erfolge der Deregulierung geraten
wettbewerbliche Ansdtze im politischen Diskurs zunehmend in die
Defensive. Dies mag das Zogern der Politik erkldaren, den in 1990er
Jahren begonnen Weg fortzufiihren. Ganz besonders gilt dies fiir das
Gesundheitswesen.

3. GSG - Integrierte Versorgung - Innovationsfonds: Etappen zu

mehr Wettbewerb oder Fortfithrung der Regulierungsspirale?

Es fallt schwer, das Gesundheitswesen auf einem Kontinuum zwi-
schen ,Staat” und ,Markt” zu verorten. Einzig bei der Kassenwahl der
Versicherten bestand ab 1996 ein weitgehend homogener und trans-
parenter Wettbewerb, in den die Krankenkassen nach dem ,Lahnstei-
ner Kompromiss” von 1992 entlassen wurden. In jiingerer Zeit hat
jedoch auch hier der Staat die einst gewdhrten Freiheiten sukzessive
zurlickgenommen - im Kontext weiter Eingriffe in die Selbstverwal-
tung und die Finanzautonomie der Krankenkassen.

In der Gesamtschau vermittelt das Gesundheitswesen somit ein
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heterogenes Bild im Kontext der Kategorien von Markt und Wettbe-
werb. Zudem hat sich im deutschen Gesundheitswesen schon frith
jener ,dritte Weg” etabliert, den die Politikwissenschaft als ,Korpo-
ratismus” bezeichnet. Also jenes fein austarierte Geflecht institutio-
nalisierter Interessen - die vielzitierte ,Selbstverwaltung” -, die der
Staat als Normgeber einerseits schiitzt und derer er sich andererseits
als ,Erfiillungsgehilfe” fiir sein eigenes Rational bedient.

Der Korporatismus und die Sektorierung im deutschen Gesund-
heitswesen sind dabei zwei Seiten einer Medaille, insoweit ,ambulant”
und ,stationdr” dem Zuschnitt der wesentlichsten institutionellen
Akteure auf der Leistungsseite entsprechen, namlich Kassendrztliche
Bundesvereinigung (KBV) und Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.
(DKG) bzw. deren Pendants in den Landern.

Okonomie und Politik arbeiten sich seit Jahrzehnten an diesem
Status quo der Gesundheitsversorgung ab. Zwar hat der Gesetzgeber
seit den 1990er Jahren Durchlidsse und Uberginge an den ,Sektoren-
grenzen” geschaffen, aber dennoch die Statik des ,Doppelhauses”
der ambulanten und stationdren Versorgung im Kern nicht angeta-
stet. Sektoriibergreifende Versorgung war und ist unter diesen Um-
standen nur im experimentellen Setting moglich - und stets nur mit
elaborierten Mechanismen zur Bereinigung sektorspezifischer Bud-
gets, damit am Ende das Geld der Leistung folgt. Trotz einer hohen
Investitionsbereitschaft der GKV ist die Integrierte - sektorunabhdn-
gige - Versorgung unter diesen Umstdnden kaum iber den Modellsta-
tus hinausgekommen.

Fiir diesen Strukturkonservatismus gibt es plausible Griinde: Die
genannten korporatistischen Akteure mégen fiir die Politik mitunter
unbequeme Partner sein. Noch mehr aber stehen sie - als Adres-
saten des Sicherstellungsauftrags - fiir Verldsslichkeit. Immerhin hat
Deutschland mit seinem korporatistischen ,Sonderweg” seit 1945
keinen Streik seiner niedergelassenen Arzte erlebt. Selbst die we-
nigen Streiks von Beschéaftigten in Krankenhdusern erfolgten stets
unter Aufrechterhaltung der Notfallversorgung. Auch mit Blick auf
die Kostensteuerung erwies sich die Selbstverwaltung als probates
Instrument: So greifen gesetzliche MaBnahmen der Preisregulierung
und Kostendampfung nur dann, wenn sie auch institutionell durch-
setzbar sind. Dies gelingt - zumindest auf kurze Sicht - vortrefflich
mittels sektoraler Budgets, die von den korporatistischen Akteuren
effektiv ,verwaltet” werden.

Mit dem Motiv der Risikovermeidung hat der Gesetzgeber vor all-
zu liberalen Wetthewerbsmodellen stets Abstand genommen. Zwar
hat die Politik den Vertragsarzten mit der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HZV) bzw. der GKV mit der Integrierten Versorgung (IV)
Zugestandnisse im Sinne einer institutionellen Alternative zur kor-
perschaftlichen Interessenvertretung gewdhrt. Gleichzeitig hat der
Gesetzgeber auf die Versuche, insbesondere der Hausdrzte, den kor-
perschaftlichen Rahmen durch kollektive Zulassungsriickgabe voll-
standig zu verlassen, mit einer harschen, ja existenzgefdahrdenden
Sanktionsdrohung reagiert.

Im Ergebnis bleiben Kollektivvertrag und Kontrahierungszwang
in der ambulanten Versorgung bis heute die Regel, HZV und IV die
Ausnahme. Und selbst in der HZV hat der Gesetzgeber beharrlich am
Vertragszwang zu Lasten der Kassen festgehalten und auch die freie
Wahl des Vertragspartners empfindlich eingeschrankt.

Eine systematische Offnung im Sinne einer sektorunabhéngigen
Versorgung ist also nur mdglich, wenn der Staat entweder selbst
hohere Steuerungsrisiken in Kauf nimmt - oder ein regulatorisches
Arrangement findet, in dem die Versorgungs- und Kostenrisiken von
Akteuren iibernommen werden, die selbst keine sektorspezifischen

Eigeninteressen verfolgen. Keinesfalls kann dieses Arrangement ein
strukturelles ,Weiter so” bedeuten. Stattdessen sollten die Chancen
eines neuen Wettbewerbsmodells in den Blick genommen werden,
mithin nicht die Frage ob, sondern wie Versorgungswettbewerb
zukiinftig im Gesundheitswesen erfolgreich etabliert werden kann.
Dieser Paradigmenwechsel erschlie3t nicht nur wettbewerbliche Po-
tenziale, sondern bietet auch die Chance, die Versorgung nicht aus
der Perspektive von Strukturen zu denken, sondern von den indi-
viduellen Bedarfen von Versicherten und Patienten. Somit riicken
Koordination und Kooperation in den Mittelpunkt der Leistungser-
bringung.

4. Ganzheitliche Versorgungsprozesse und Patientenorientierung

Das sektoral gegliederte deutsche Gesundheitssystem mag inner-
halb seiner Sektoren leistungsfahig sein; allerdings fiihrt das Bin-
nenrational der Akteure aus einer patientenorientierten Gesamtver-
sorgungssicht nicht zu einem befriedigenden Ergebnis. Ferdinand
Gerlach, Vorsitzender des Sachverstdndigenrats im Gesundheitswe-
sen, hat diesen Befund gelegentlich als ,Organisierte Verantwor-
tungslosigkeit” charakterisiert. Dieses Diktum mag zugespitzt sein,
dennoch beschreibt es die vielen Briiche in den Versorgungsketten
zwischen Professionen, Disziplinen und Sektoren. Zentrale Heraus-
forderung fiir ein effizientes Gesamtsystem ist daher eine wirksame
Koordination und Kooperation der Leistungsbereiche: Zum einen auf
der Ebene der quantitativen und qualitativen Angebotsstrukturen
(Bedarfsplanung), zum anderen auf der Ebene einer koordinierten
Zusammenarbeit (Versorgungsauftrage und Versorgungspfade anhand
stabiler Prozessketten) und schlielich - und in erster Linie - in ei-
ner patien-tenorientierten individuellen Versorgungssteuerung.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind dabei die einzigen Akteure,
die grundsétzlich aus ihrer institutionellen Verfasstheit heraus (in-
dem sie einen internen Ausgleich zwischen den antagonistischen
Interessen der Versicherten als Beitragszahler und Leistungsempfan-
ger organisieren) und wegen ihrer Wettbewerbsstellung zueinander
systemisch auf ein effektives und effizientes Gesamtversorgungser-
gebnis im Sinne der Versicherten und Patienten ausgerichtet sind.

Die skizzierte Rolle eines Systemintegrators bedarf auch auf ope-
rativer Ebene hoher logistischer Fahigkeiten und eines System- und
Steuerungswissens, welches im dt. Gesundheitswesen in erster Linie
Krankenkassen vorhalten (kdnnen). Sie sind in allen Leistungsepiso-
den von Versorgungsprozessen in unterschiedlichen Rollen involviert,
etwa als Vertragspartner aller Leistungserbringern, als Genehmi-
gungs- und Vergiitungsinstanz, ggf. als Anbieter eigener (Satzungs-)
Leistungen, als Informationsquelle, als Adressat von Beschwerden, als
QS-Priifinstanz - und nicht zuletzt als ,Halter” eines kaum tberseh-
baren Datenbestandes. Dieses Merkmal bzw. die Fahigkeit, samtliche
Behandlungsepisoden zu ,verklammern”, pradestiniert allein Kran-
kenkassen oder ihre Arbeitsgemeinschaften dafiir, (Paket-)Leistungen
nach Kunden-/Patientenbediirfnissen zu entwickeln und anzubieten,
ggf. auch ,einzukaufen” - und sie gleichzeitig an Qualitatskriterien
auszurichten, die dem Patienten in seiner Rolle als ,Kunde” kaum
zuganglich und erst Recht nicht zu tberpriifen sind. Durch eine ge-
zielte Kompetenzzuweisung an Krankenkassen in den sektoralen Re-
gulierungsregimen kann ein Innovationsprozess stimuliert werden,
der intrinsisch auf eine optimale Gesamtversorgung zielt, ohne die
Effizienzorientierung zu vernachlassigen.

Zur Exfiillung ihres Auftrags im SGB V, ,den Versicherten die (...)
Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Ver-
fiigung zu stellen”, stehen Krankenkassen zwar mit allen Leistungs-
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erbringergruppen in Vertragsbeziehungen.
Aufgrund der heterogenen und sektoralen
Regulierungsregime gelingt es gleichwohl
nicht, diese Konstellation auf durchgdngige
Gesamtversorgungsprozesse  auszurichten.
Im Gegenteil: Zuletzt hat der Gesetzgeber
mit zahlreichen unmittelbaren dirigistischen
Eingriffen einen solchen Ansatz erschwert,
etwa indem er
in der Heilmittelversorgung Vertragsbezie-
hungen und Vergiitungen vollstandig ver-
einheitlicht und zentralisiert hat;
mit dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) unsinnige Terminvorgaben
und Zusatzvergiitungen fiir Arztpraxen
zentral oktroyiert;
mit den Digitalen Gesundheitsanwendun-
gen ganz neue Leistungsbereiche ohne
Mitwirkung der Krankenkassen (und ohne
Nutzenbewertung) ins Leistungsrecht auf-
nimmt.

Mit einer unmittelbaren staatlichen Steu-
erung kann eine rationale Gesamtsteuerung
nicht erreicht werden. Noch weniger wird
auf diese Weise eine Stabilisierung der GKV-
Finanzen realistisch zu erzielen sein.

5. Kollektive Gesundheitsregionen als Lo-
sungsoption?

Das zuletzt in der gesundheitspolitischen
Fachoffentlichkeit diskutierte Konzept von
Gesundheitsregionen scheint hingegen
kaum geeignet, den skizzierten Anforde-
rungen patientenorientierter Gesamtversor-
gungsprozesse unter Beriicksichtigung von
Effizienz und Qualitdt gerecht zu werden.
Die Ubertragung von Initiativrechten auf
Kommunen zur Ausrufung von Gesundheits-
regionen und der damit konzeptionell ver-
bundenen Einschaltung von Management-
gesellschaften mit Koordinierungsfunktion
gegeniiber Leistungserbringern wiirde in der
Konsequenz die Auflosung der fiir die GKV
konstitutiven Kongruenz von Finanzierungs-
und Versorgungsverantwortung bedeuten.
Die oben aufgezeigten Kompetenzen der
Krankenkassen blieben als Potenzial fiir das
Gesundheitswesen ungenutzt.

Angesichts der Erfahrungen mit entspre-
chenden Modellen in Baden-Wiirttemberg
mag es erstaunen, dass dieser Ansatz weiter-
hin als Blaupause fiir eine flachendeckende
Neuaufstellung der Versorgungsstrukturen in
Deutschland gilt. Sehr viel naheliegender er-
scheint es, stufenweise die Krankenkassen in
ihrem Gesamtversorgungsauftrag zu fordern
und zu stérken und dafiir die regulatorischen
Weichen zu stellen.

44

6. Auf dem Weg zu einer Gesamtverant-
wortung durch die Krankenkassen
Eine zwingende Voraussetzung fiir Ko-

operation und Koordination auf der Ver-

sorgungsebene ist die Bereitschaft der
verschiedenen Akteure, sich auf ein iber-
greifendes Steuerungsrational einzulassen
und sich darin selbst als gestaltendes Ele-
ment zu begreifen. Dazu bedarf es eines

Regulierungsgefiiges, das (regionale) ge-

meinsame Gestaltungsziele befordert, um

schrittweise mehr sektoreniibergreifende

Versorgungsprozesse passgenauer abzustim-

men und die Ubergéinge zwischen (Teil-)Ver-

sorgungsauftrdgen verldsslicher auszuge-
stalten. Dieser Rahmen beschreibt explizit
nicht etwa die ehedem diskutierten Kassen-
einkaufsmodelle, sondern vielmehr ein Set-
ting, in dem regional vorhandene oder zu
aktivierende Ressourcen entsprechend den

Bedarfen mit klaren Versorgungsauftragen

hinsichtlich Quantitdt und Qualitdt in ein

koordiniertes Versorgungsgeschehen einge-
bunden werden.
Auf dem Weg dorthin erscheinen folgende

MalRnahmen zielfiihrend:

1. Einfiihrung des von der AOK-Gemeinschaft
eingebrachten Ubergreifenden ,3+1 Gre-
miums” fiir sektorenunabhangige (regio-
nale) Bedarfsplanung in Verbindung mit
der Vergabe von Versorgungsauftragen an
Leistungserbringern bzw. deren Verbiinde
sowohl selektivvertraglich als auch kol-
lektiv.

2. Die Verankerung von Versorgungs- und Fi-
nanzierungsverantwortung auf regionaler
Ebene; derzeit steht die Ausgestaltung
des Morbi-RSA (etwa der neu eingefiihrte
Regionalfaktor) den dafiir notwendigen
Anreizen entgegen.

3. Die Digitalisierung als Innovationstreiber
darf nicht durch einengende Regeln der
Telematikinfrastruktur behindert werden.
Die Maglichkeiten der Digitalisierung
werden jedoch nicht nur technisch be-
schrankt. Bleischwer wirkt hier die iiber
Jahrzehnte gewachsene Struktur der arzt-
lichen Vergiitung als Innovationshemm-
nis. Feste Preise in Verbindung mit einer
konsequenten Priifung der Leistungsmen-
gen sollten die Tiir 6ffnen fiir eine Auf-
l6sung der budgetierten Gesamtvergiitung
und des HVM.

4. Vertrags- und Vergiitungskompetenz ge-
horen dorthin, wo Versorgung gestaltet
und (im Wettbewerb erfolgreich) verant-
wortet wird. Eine Revision der genannten
zentralistischen Eingriffe der letzten Le-
gislatur ist dringend geboten. <<
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.Jenseits des Lagerdenkens”

>> Die Allianz Kommunaler Grol3krankenh&u-
ser und der AOK-Bundesverband beschreiben
in ihrem Forderungskatalog ,Jenseits des La-
gerdenkens” wesentliche Reformbedarfe und
skizzieren damit ebenso eine ,zukunftsfahi-
ge Krankenhausstruktur”:

... Die mittlerweile fast vier Milliarden Eu-
1 ro, die den Krankenhdusern dadurch jahr-
lich fehlen, fiihren auch dazu, dass diese aus
den Erlosen der Krankenhausbehandlung ih-
re Investitionen mitfinanzieren miissen. ...
Ziel einer Neuaufstellung der Investitions-
kostenfinanzierung muss es sein, eine qua-
litatsorientierte Leistungskonzentration an
geeigneten Krankenhdusern zu erreichen so-
wie eine auskdmmliche Investitionsfahigkeit
sicherzustellen. Dabei miissen Anreize zu
einer medizinisch nicht induzierten Men-
genausweitung vermieden werden.

Auch zukiinftig muss die Finanzierung

der Investitionsbedarfe fiir die Basis- und
Notfallversorgung in der Verantwortung der
Lénder liegen und durch diese sichergestellt
werden. Dariiber hinaus sind eine gezielte
Forderung und Finanzierung von Struktu-
ren fiir spezialisierte und hochkomplexe Be-
handlungen wie z.B. Leistungen mit einem
positiven Volume-Outcome-Verhaltnis oder
neuartiger Leistungen erforderlich. ... Um
die skizzierte qualitatshasierte Krankenhaus-
struktur zu erreichen, bedarf es einer strin-
genten Krankenhausplanung mit Struktur-
vorgaben unter besonderer Beriicksichti-
gung von Mindestmengen.

... Eine derartige Versorgungspyramide
3auf Basis einheitlicher Strukturvoraus-
setzungen und Mindestqualitdtsanforderun-
gen trdgt auf allen Ebenen zu einer hohen
Versorgungsqualitdt bei. So haben grofRe
kommunale Krankenhduser und Universi-
tatskliniken wahrend der Corona-Pandemie
in vielen Regionen die Steuerung von Pati-
enten, Kapazitaten und Material koordiniert.
Dabei sind sinnvolle Strukturen der Zusam-
menarbeit entstanden. ...

... Es sind ein geeignetes Vergiitungssys-

tem und ein sachgerechter Ordnungsrah-
men mit regionalen Vertragsprinzipien, Qua-
litdtssicherung sowie Bedarfsplanung vorzu-
sehen, die das Prinzip ,Wer kann, der darf”
ersetzen. Die Umgestaltung muss mit einem
intersektoralen Vergiitungssystem fiir klar
definierte Leistungsbereiche flankiert wer-
den, das Anreize fiir die kontinuierliche qua-
litative Weiterentwicklung in diesem Bereich
setzt. ... <<

Link: https://bit.ly/3nQ3N5u



