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Zeitgesprach

Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheits-
versorgung — Chancen und Hindernisse

Am 2. Juli 2018 hat der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung

im Gesundheitswesen sein aktuelles Gutachten ,,Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung” an das Bundesgesundheitsministerium ibergeben. Die ausgepréagte
Trennung von ambulanter und stationarer Versorgung, aber auch zwischen privater und
gesetzlicher Krankenversicherung ist typisch fiir das deutsche System. Die Gutachter
empfehlen unter anderem eine bessere Koordinierung der ambulanten und stationaren
Leistungen, eine monistische Krankenhausfinanzierung und eine hausarztzentrierte
Patientenversorgung. An dem Gutachten wird vor allem kritisiert, dass ihm ein
ordnungspolitisches Konzept mit wettbewerblichen Steuerungsstrukturen fehit.

Philip Wahlster, Yauheniya Varabyova, Jonas Schreydgg

Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung — zu den
aktuellen Vorschlagen des SVR Gesundheit

Aus Okonomischer Perspektive unterscheiden sich die
Marktmechanismen im Gesundheitssektor in vielen Be-
reichen von denen anderer Markte. So wird die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen oftmals weniger von den Be-
dirfnissen und Praferenzen der Konsumenten bestimmt,
als vielmehr von medizinischen Notwendigkeiten, auf die
der Konsument (d.h. in diesem Fall der Patient) nur gerin-
gen Einfluss hat. Aufgrund der Unvorhersehbarkeit der In-
anspruchnahme sowie der damit verbundenen Kosten ist
fur den Patienten die Mitgliedschaft bei einer Krankenver-
sicherung essenziell, die im Bedarfsfall die Kosten fiir me-
dizinische Leistungen trégt. In dem solidarisch finanzier-
ten, deutschen Gesundheitssystem besteht hierbei eine
Versicherungspflicht, sodass gute und schlechte Gesund-
heitsrisiken gesamtgesellschaftlich durch die gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen getragen werden.
Damit wird die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen von
der Kaufkraft des Patienten entkoppelt und durch den me-
dizinischen Bedarf eines Patienten bzw. die Diagnose und
Therapie durch einen Leistungserbringer definiert. Da der
Leistungserbringer d.h. der behandelnde Arzt oftmals die
Diagnose und Therapie gleichermaBen veranlasst, werden
hier die klassischen marktwirtschaftlichen Mechanismen
zwischen Konsument und Produzent auBer Kraft gesetzt.
Infolgedessen muss neben der Nachfrage auch das An-

1 Vgl. U. Schneider: Der Arzt als Agent des Patienten: Zur Ubertrag-
barkeit der Principal-Agent-Theorie auf die Arzt-Patient-Beziehung,
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, Rechts- und Staatswis-
senschaftliche Fakultat, Wirtschaftswissenschaftliche Diskussions-
papiere, 02/1998.
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gebot reguliert werden, um einem Uberangebot an medi-
zinischen Leistungen entgegenzuwirken. Daher werden in
Deutschland die ambulanten und stationdren Angebotska-
pazitdten geplant und regional festgelegt.

Ambulante und stationare Bedarfsplanung: Status quo

Die derzeitige Bedarfsplanung erfolgt in Deutschland ge-
trennt fir die ambulanten und stationdren Kapazitaten.
Die sektorale Trennung der Gesundheitsversorgung ist
aus dem Behandlungsmonopol der Kassenéarzte zu Zeiten
der Weimarer Republik entstanden und besteht bis heute.?
Derzeit beginnt der Prozess der ambulanten Bedarfspla-
nung mit Beschluss der Bedarfsplanungsrichtlinie durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss. Auf Grundlage
deutschlandweit festgelegter Arzt-Patienten-Verhéltnisse
zu einem bestimmten Stichtag® werden Verhéltniszahlen
fur verschiedene Facharztrichtungen festgelegt. Diese
Verhéltniszahlen kdnnen weiterhin mittels eines Demo-
grafiefaktors modifiziert werden. Dieser Demografiefaktor
vergleicht das regionale Verhaltnis der Uber 65-Jahrigen
zu den unter 65-Jéhrigen und ebendiesem deutschland-

2 Vgl. W.-D. Leber, J. Wasem: Ambulante Krankenhausleistungen - ein
Uberblick, eine Trendanalyse und einige ordnungspolitische Anmer-
kungen, in: J. Klauber, M. Geraedts, J. Friedrich, J. Wasem (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2016. Schwerpunkt: Ambulant im Krankenhaus,
Stuttgart 2016, S. 3-26.

3 Hausérzte auf dem Stand von 1995, die Fachgruppen der allgemeinen
facharztlichen Versorgung auf dem Stand von 1990, Psychotherapeu-
ten auf dem Stand von 1999.
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weiten Verhéltnis. So nimmt beispielsweise der Bedarf
an Urologen mit einem steigenden Anteil der 65-Jahrigen
zu, wéhrend der Bedarf an Frauen- und Kinderarzten ab-
nimmt. AnschlieBend werden die auf diese Weise ermit-
telten Verhaltniszahlen mit der regionalen Bevélkerung
verrechnet. Somit erhélt man eine bestimmte Zahl von
bendtigten Arzten bzw. kassenarztlichen Vertragssitzen in
einer Region. Entspricht die Zahl der téatigen Vertragsérzte
exakt dem rechnerisch ermittelten Bedarf, betragt der Ver-
sorgungsgrad 100 %. Liegt die regionale Vertragsarztdich-
te unter 75 % fur Hausérzte bzw. 50 % flr Facharzte, kann
der Zulassungsausschuss das Vorliegen einer Unterver-
sorgung feststellen. Ab einer Vertragsarztdichte von 110 %
liegt Uberversorgung vor.

Seit 2015 wurden mit dem GKV-Versorgungsstérkungs-
gesetz (GKV-VSG) ab einem Versorgungsgrad von 140 %
die Kassenarztlichen Vereinigungen mittels einer Soll-Re-
gelung verpflichtet, frei werdende Vertragsarztsitze aufzu-
kaufen. So weisen flr einige Facharztrichtungen viele Re-
gionen Versorgungsgrade von Uber 140 % auf. Die finale
Entscheidung, ob ein Aufkauf erfolgt oder zusétzliche Kas-
senarztsitze zugelassen werden, obliegt der Entscheidung
des Zulassungsausschusses, der hélftig aus Vertretern der
jeweiligen kassendrztlichen Vereinigung und den Landes-
verba&nden der Krankenkassen besetzt ist. Zudem sind fiir
die kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der mor-
biditédtsorientierten Gesamtvergitung Anreize geschaffen
worden, eine Uberversorgung durch Zulassung immer wei-
terer Vertragsarzte zu vermeiden. Die Zahlung der morbi-
ditétsorientierten Gesamtvergutung ist an den Sicherstel-
lungsauftrag der kassenarztlichen Vereinigungen gebun-
den und dabei von der Zahl der beteiligten Vertragsérzte
unabhéngig. Bei Zulassung weiterer Arzte verringert sich
somit der Anteil an der Gesamtvergltung des jeweiligen
Vertragsarztes.

Die stationdre Planung erfolgt gem&B § 6 Abs. 1 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) auf Landerebene. Zur Ge-
wahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Be-
volkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhdusern erstellt jedes Bundesland
einen Landeskrankenhausplan.* Hat ein Krankenhaus eine
landertbergreifende Bedeutung fir die Versorgung der
Bevdlkerung, so kann die Krankenhausplanung zwischen
den beteiligten Ladndern abgestimmt werden. Insgesamt
wird das Planungsverfahren allerdings von Bundesland
zu Bundesland unterschiedlich gehandhabt. Zumeist wird
dazu eine die bestehenden Kapazitdten fortschreibende
Methodik anhand der Hill-Burton-Formel verwendet. Der

4 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur
Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslan-
dern 2017 (Stand: August 2015).

Ergebnisparameter dieses Planungsprozesses ist die Bet-
tenzahl je Trager oder Standort. In einigen Bundesléandern
wird zusétzlich die Bettenzahl je Fachgebiet bzw. Fachab-
teilung festgelegt.®* Manche Bundeslander verwenden be-
reits eine morbiditatsorientierte Methodik fur ihre Planung,
indem Prognosen und Entwicklungen von Krankheitsspek-
tren berticksichtigt werden. Die Ausstattung eines Kran-
kenhauses mit Personal und medizinisch-technischen Ge-
raten bleibt von der Berticksichtigung im Krankenhausplan
meist unberlhrt und obliegt der Verantwortung der einzel-
nen Hauser.

Ein Krankenhaus wird durch einen Feststellungsbescheid
in den Krankenhausplan aufgenommen. Ein Anspruch auf
Aufnahme in den Krankenhausplan besteht jedoch nicht.
Dennoch ist es essenziell fir Krankenh&user, im Landes-
krankenhausplan berticksichtigt zu werden. Einerseits ori-
entiert sich die Investitionskostenfinanzierung der Léander
an den im Landeskrankenhausplan festgelegten Kapazité-
ten der Hauser. Andererseits wird auf Grundlage des Lan-
deskrankenhausplans mit den Krankenkassen Uber einen
Mengenkorridor der zu erbringenden stationadren Leistun-
gen, die Uber diagnosebezogene Fallgruppen (Diagno-
sis Related Groups, DRGs) abgerechnet werden dirfen,
verhandelt. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
von 2015 wurde eine explizite Qualitdtskomponente als
relevante GroBe fir die Krankenhausplanung eingeflhrt.
Krankenhduser, die das geforderte Qualitdtsniveau nicht
erreichen, diirfen nach § 8 Abs. 1a KHG nicht in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden. Allerdings wird nach
§ 8 Abs. 1c KHG das Qualitatsniveau prioritér durch die im
Landesrecht vorgegebenen Qualitdtsvorgaben bestimmt.

Der Status quo der Bedarfsplanung ist historisch Uber
Jahrzehnte gewachsen und bedarf einer Modernisierung,
um den Entwicklungen der letzten Jahre gerecht zu wer-
den (unter anderen verbesserte Datenverflgbarkeit und
medizinisch-technische Innovationen). Darlber hinaus
existieren im Bereich der Finanzierung der Versorgung
zahlreiche Fehlanreize, die durch eine Weiterentwicklung
der Finanzierung behoben werden sollten. Im Folgenden
werden die wesentlichen Empfehlungen fiir diesen Bereich
aus dem aktuellen Gutachten des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit) skizziert.

Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung
Neben der Investitionsfinanzierung durch die Bundes-

lander aus Steuermitteln werden im stationdren Sektor
die Betriebskosten durch die Krankenkassen aus Versi-

5 Zum Beispiel in Bremen, Niedersachsen, dem Saarland, Sachsen,
Thuringen, vgl. ebenda.
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chertenbeitrédgen vergutet. Die Krankenhausfinanzierung L— Pr. Marc Batalllfa il A
in Deutschland basiert somit auf einem dualen Finanzie- ' i m W|ssen.sc.haft.||chen il elarliane-
rungssystem, das gegenwartig allerdings mit zahlreichen D —d OIS O ) (S0

Problemen behaftet ist. So reichen die vorhandenen Inves- AR ’

titionsmittel der L&nder, auch aufgrund der im internatio- r? :

nalen Vergleich sehr hohen Krankenhausdichte, nicht aus,
um die Investitionserfordernisse der Krankenh&user zu de-
cken. Deshalb generieren Krankenh&user Uberschiisse fiir
die erforderlichen Investitionen zunehmend durch steigen-
de Fallzahlen.® Somit produziert das DRG-System, trotz
seiner Verdienste zur Erhdhung der Transparenz, zahlrei-
che Fehlanreize. Die dominante Rolle des DRG-Systems

6 Vgl. A. Morton, K. Blum, M. Offermanns: Investitionsféhigkeit der
deutschen Krankenh&user, BDO AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft
und Deutsches Krankenhausinstitut 2015.
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in der Verguitung der Betriebskosten kann zur Mengenaus-
weitung fihren.” Zudem kann der Einhausansatz, d.h. die
Annahme einheitlicher Kostenstrukturen Uber alle Versor-
gungsstufen hinweg, Krankenhduser mit besonderen Ver-
sorgungsstrukturen benachteiligen. Der Einhausansatz be-
wirkt auBerdem eine weiter fortschreitende Differenzierung
des DRG-Systems durch die Ausweitung der Zahl der DRG
und Zusatzentgelte.® Die dadurch entstandene Prozedu-
renorientierung des DRG-Systems fiihrt zur Bevorzugung
operativer versus konservativer Therapieformen. Auch die
derzeitige Methode der Ermittlung von bundeslandspezi-
fischen Basisfallwerten hat wettbewerbsverzerrende Wir-
kungen.®

Zur Weiterentwicklung der Investitionsfinanzierung hat der
SVR Gesundheit zwei L&sungsoptionen vorgeschlagen.
Die vom SVR Gesundheit préaferierte Option zielt darauf ab,
Krankenhauser kinftig monistisch durch die Krankenver-
sicherungen zu finanzieren. Eine monistische Finanzierung
wurde planerische Einflussnahme auf die Kapazitaten mit
der finanziellen Verantwortung verknipfen, ist allerdings
absehbar politisch nicht umsetzbar. Daher wurde eine
weitere Lésungsoption entwickelt, die auf den bereits be-
stehenden Finanzierungsmechanismen aufbaut und eine
Verstetigung des Strukturfonds'™ sowie eine Erweiterung
dessen finanziellen Rahmens vorsieht. Damit soll der der-
zeitigen Unterfinanzierung in der Investitionsférderung bei
gleichzeitigem Abbau der gegenwértigen Uberkapazitéten
entgegengewirkt werden. Allerdings sollte der Bundesan-
teil statt durch den Gesundheitsfonds aus Steuermitteln
getragen werden. Im Gegenzug sollte der Bund in Form ei-
ner permanenten Bund-Lander-Kommission Mitplanungs-
kompetenzen in bundeslandibergreifenden Gebieten er-
halten.

Um die Fehlanreize im DRG-System bei der Betriebs-
kostenfinanzierung zu mindern, hat der Rat empfohlen,
den Einhausansatz einer Uberpriifung zu unterziehen.
So wirde eine Unterscheidung nach Versorgungsstufen
- beispielsweise durch Multiplikatoren auf die Relativge-

7 Vgl. J. Schreydgg, M. Bauml, J. Krédmer, T. Dette, R. Busse, A. Geis-
sler: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9
KHG Endbericht, Hamburg Center for Health Economics, 2014.

8 Vgl. J. Schreydgg: Vorschlage fur eine anreizbasierte Reform der
Krankenhausvergitung, in: J. Klauber, M. Geraedts, J. Friedrich, J.
Wasem (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2017. Schwerpunkt: Zukunft ge-
stalten, Stuttgart 2016, S. 13-25.

9 Vgl. F. Rau: Das Krankenhausstrukturgesetz in der Gesamtschau. in:
Krankenhaus, 2015, H. 12, S. 1121-1139.

10 Die Lander kénnen die Fordermittel des Strukturfonds fur drei Be-
reiche verwenden: 1. Abbau von Uberkapazitaten durch SchlieBung
von Standorten und Abteilungen, 2. Verlagerung von Kapazitaten im
Rahmen einer Konzentration, 3. Umwandlung von Krankenh&usern in
andere Versorgungseinrichtungen.

wichte wie in Osterreich' und der Schweiz'? — sowohl fiir
Kliniken der Grund- und Regelversorgung (Landkranken-
h&user) als auch fiir hochspezialisierte Maximalversorger
und Universitétskliniken eine angemessenere Betriebskos-
tenfinanzierung erméglichen und auch eine Riickkehr von
einer prozedurenbezogenen zu einer diagnosebezogenen
Ausgestaltung der DRG beférdern. Daflir bedarf es aller-
dings einer neuen bundeseinheitlichen und empirisch ab-
geleiteten Definition von Versorgungsstufen auf Fachabtei-
lungsebene. Zudem hat der Rat eine Stérkung pauschaler
Vergitungselemente gegentiber der derzeit ausgepragten
fallorientierten Vergltung beflrwortet, indem beispiels-
weise ein definierter Vorhaltungsbedarf bedarfsnotwen-
diger Kliniken pauschal vergutet wiirde. AuBerdem sollte
das bereits bestehende Zweitmeinungsverfahren fur men-
genanfallige Eingriffe zu einer obligatorischen MaBnahme
weiterentwickelt und/oder eine Dokumentations- und Be-
grindungspflicht eingefiihrt werden. Zuletzt sollten faire
Wettbewerbsbedingungen zwischen den Krankenhdusern
gewahrleistet werden, indem ein Bundesbasisfallwert mit
einem Regionalisierungsfaktor entwickelt wird.

Realisierung einer sektoreniibergreifenden
Angebotskapazitatsplanung und Versorgung

Eine sektorentbergreifende Versorgung ist in Deutsch-
land aufgrund einiger struktureller Hirden immer noch
nicht hinreichend realisiert. Die Haupthirden hierfur sind
einerseits die getrennten und konzeptionell unterschied-
lichen Vergitungssysteme fiir ambulante und stationére
Leistungen, andererseits die fur beide Sektoren prozessual
und methodisch getrennten Verfahren der Angebotskapa-
zitdtsplanung. Infolgedessen kommt es immer wieder zu
Fehlanreizen und Koordinationsproblemen bei Patienten-
Ubergangen zwischen den Sektoren.

Insbesondere an der Schnittstelle zwischen dem ambulan-
ten und stationdren Sektor stehen dabei die Versorgungs-
strukturen zunehmend unter Druck. Exemplarisch dafir
ist die Notfallversorgung. Wahrend der vertragséarztliche
Bereitschaftsdienst immer weniger frequentiert wird, sind
die Notfallambulanzen der Krankenhduser zunehmend
Uberlastet. Eine der Ursachen dieser Entwicklung ist ein
sich &nderndes Inanspruchnahmeverhalten der Patienten.
Als Grunde fur das vermehrte Aufsuchen von Notfallambu-
lanzen wurden die 24-stlindige Verfligbarkeit, Termin- und
Koordinierungsschwierigkeiten in der ambulanten Versor-
gung und ein erwarteter Qualitatsvorteil bei der interdiszip-

11 Vgl. W. Fischer: Universitatsmedizin und DRGs. Eine Recherche in
Osterreich, Grossbritannien, den Niederlanden und den USA, Zent-
rum fr Informatik und wirtschaftliche Medizin, Wolfertswil 2013.

12 Vgl. Leitungsausschuss Gesundheitsstatistik beider Basel: Die neue
Spitalfinanzierung, Basel 2009.
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lindren Behandlung im Krankenhaus identifiziert.'* Zugleich
werden auch verstérkt ambulante Notfallpatienten aus den
Notfallambulanzen stationdr aufgenommen. Neben medi-
zinischer Notwendigkeit tragen Vergltungsanreize zu die-
ser Entwicklung bei: Bei ambulanten Notféllen kann in den
Notfallambulanzen lediglich nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaBstab abgerechnet werden, was nach Aussa-
ge eines durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft in
Auftrag gegebenen Gutachtens nicht kostendeckend ist.'"
Zugleich wird die Behandlung eines Patienten nach statio-
nérer Aufnahme Uber das fur Krankenhauser erheblich luk-
rativere DRG-System abgerechnet.

Die Verbindung aus gedndertem Inanspruchnahmever-
halten, unterschiedlichen Vergltungsanreizen sowie feh-
lender Koordination zwischen dem ambulanten und sta-
tiondren Sektor machen eine Reform des Notfallsystems
notwendig. Daher hat der SVR Gesundheit ein Reformkon-
zept'™ entwickelt, das folgenden sektorenlbergreifenden
Prinzipien folgt: Eine integrierte Leitstelle, die Termine in
einem interdisziplindren Notfallzentrum vergibt, ermdglicht
eine gezielte, sektoreniibergreifende Koordination der Pa-
tienten. Das an ein Krankenhaus angegliederte interdiszip-
lindre Notfallzentrum integriert die Notfallambulanz ebenso
wie eine vertragsarztliche Bereitschaftsdienstpraxis unter
einem Dach, sodass der Patient intuitiv das jeweils richtige
Versorgungsangebot ansteuert. Jeder eintreffende Patient
wird bei der Aufnahme mdglichst von einem erfahrenen
Generalisten eingeschétzt. Dieser ist Uber das Notfallzent-
rum angestellt, um einen Interessenkonflikt zur stationdren
Aufnahme des Patienten zu vermeiden. Dazu soll auch die
VergUtung entsprechend unabhangig von dem derzeitigen
ambulanten und stationdren Vergiitungssystem aus einem
separaten extrabudgetéaren Finanzierungstopf erfolgen.

Diese Prinzipien wurden ebenso bei dem Reformkonzept
des SVR Gesundheit zur Bedarfsplanung bertcksichtigt.
Hierbei sollte ebenfalls sektorenlibergreifend aus einer
Hand geplant werden. In einem ersten Schritt kdnnten da-
zu die — wie bereits beschrieben — recht unterschiedlichen
Planungen zwischen Zulassungsausschuss und Kranken-
hausplanung harmonisiert werden. Weiterhin kénnte man
die EinfUhrung eines dritten Planungsbereichs fir Leis-

13 Vgl. C. Haas, M. Larbig, T. Schépke, K. D. Libke-Naberhau, C.
Schmidt, M. Brachmann, C. Dodt: Gutachten zur ambulanten Notfall-
versorgung in Krankenhdusern - Fallkostenkalkulation und Struktur-
analyse, Hamburg 2015; M. Schmiedhofer, M. Méckel, A. Slagman, J.
Frick, S. Ruhla, J. Searle: Patient motives behind low-acuity visits to
the emergency department in Germany: a qualitative study compa-
ring urban and rural sites, in: BMJ Open, 11. Jg. (2016), H. 6, e013323.

14 Vgl. C. Haas et al,, a.a.O.

15 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR Gesundheit): Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung, Gutachten 2018, Bonn, Berlin 2018, https:/
www.svr-gesundheit.de/index.php?id=606 (20.8.2018).
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tungen, die sowohl ambulant als auch stationér erbracht
werden kdnnen, in Erwégung ziehen. Am konsequentesten
waére die Planung aller ambulanten und stationdren Kapa-
zitéten in einem Gremium (beispielsweise durch Weiterent-
wicklung der Landesgremien nach §90 SGB V) auf regio-
naler Ebene, da hier die Versorgungssituation am besten
eingeschétzt werden kann.

Zudem sollte die Planung weg von einer reinen Kapazi-
tatsfortschreibung hin zu einer morbiditatsorientierten
Planung entwickelt werden. Auch bei Beibehaltung einer
fortschreibenden Angebotskapazitédtsplanung kénnte die
Morbiditédtsentwicklung modifizierend berticksichtigt wer-
den, &hnlich wie bei der jahrlichen Anpassung der morbi-
ditatsorientierten Gesamtverguitung im vertragsarztlichen
Bereich. Die konsequenteste Umsetzung einer morbidi-
tatsorientierten Planung sollte allerdings nicht mehr aus-
gehend von bestehenden Kapazitdten, sondern direkt aus
der Auswertung ambulanter und stationédrer Morbiditats-
daten abgeleitet werden. Dabei kénnten Morbiditats- bzw.
Diagnosedaten mit dem zu erbringenden Leistungsbedarf
pro Diagnose verknlpft werden, um einen Gesamtleis-
tungsbedarf berechnen zu kénnen.

Parallel dazu kann eine Leistungsorientierung niedrig-
schwellig implementiert werden, indem die Zulassung von
vertragsérztlichen Arztsitzen und Krankenhausbetten an
die Erbringung eines bestimmten Leistungsspektrums ge-
koppelt wird. In einem nachsten Schritt sollten die zu pla-
nenden, ambulanten und stationdren Einheiten (Arztsitze
und Krankenhausbetten) hin zu Planungseinheiten in Arzt-
stunden harmonisiert werden. Eine transparente Ubersicht
Uber die notwendigen Leistungen ermdglicht zudem die
Vergabe von ambulanten und stationdren Leistungsauftra-
gen dorthin, wo es medizinisch und 6konomisch am sinn-
vollsten ist.

Die Umsetzbarkeit einer sektorentbergreifenden Versor-
gungsplanung bedarf auch einer Reform der ambulanten
und stationdren Verglitungssysteme und deren Harmoni-
sierung.'® Die Ausarbeitung eines sektorentbergreifenden
Vergitungssystems wird durch zahlreiche strukturelle Hir-
den erschwert, kdnnte allerdings auch schrittweise aus be-
reits bestehenden Strukturen weiterentwickelt werden. Die
vom Gesetzgeber geforderte Ausarbeitung einer einheitli-
chen separaten, diagnosebezogenen Vergiitungssystema-
tik fir die ambulant spezialfacharztliche Versorgung nach
§ 116b Abs. 6 SGB V kdnnte mit der Ausarbeitung von Hy-

16 Vgl. J.-O. Bock, K. Focke, R. Busse: Ein einheiltliches Vergltungssys-
tem fur ambulante und stationare arztliche Leistungen — Notwendig-
keit und Entwicklung, in: Gesundheit und Sozialpolitik, 2017, H. 6, S.
9-15.
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brid-DRG'” fur Operationen, die sowohl ambulant als auch
stationar erbracht werden kdnnen,'® verknlpft werden.
Weiterhin sollte eine starkere Zusammenarbeit zwischen
dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und
dem Institut des Bewertungsausschusses zu einer metho-
dischen Harmonisierung zwischen der ambulanten und
stationdren Vergutungssystematik flihren. Perspektivisch
kénnte sich so ein sektorenlibergreifendes Vergltungssys-
tem unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung entwi-
ckeln.

Bei der Reform der Bedarfsplanung sollte auch die Leis-
tung von interdisziplindren Teams, die fir die zukinftige
Gesundheitsversorgung immer wichtiger werden,”® expli-
zit bertcksichtigt werden. So kénnten die Ergebnisse von
Projekten zur Heilkundelbertragung (beispielsweise nach
§ 63 Abs. 3c SGB V) in die arztliche Versorgungsplanung
integriert werden. Die Leistungen von interdisziplindren
Teams und Netzwerkstrukturen kénnen aufgrund poten-
zieller Effizienzgewinne Uber die rein arztliche Arbeitsleis-
tung hinaus gezielt in die Versorgungsplanung einflieBen.

Fazit

Die Realisierung einer sektoreniibergreifenden Versorgung
bedarf sowohl grundlegender Reformen (wie im Bereich
Bedarfsplanung und Vergltungssystematik) als auch zahl-
reicher Feinadjustierungen, um die Sektorengrenzen effek-
tiv zu Uberwinden. Der Gesetzgeber kann der gemeinsa-

17 Vgl. G. Lehmann: Hybrid-DRG: Eine fur alle, in: f&w fihren und wirt-
schaften im Krankenhaus, 2/2016.

18 Vgl. GKV-Spitzenverband: Katalog ambulant durchfiihrbarer Ope-
rationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe geméaB § 115 b
SGB V im Krankenhaus — Anlage 1 zum Vertrag nach § 115 b Abs.
1 SGB V, 2018, https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversi-
cherung/krankenhaeuser/ambulante_kh_leistungen/ambulantes_
operieren_115_b/ambulantes_operieren_115_b.jsp (4.5.2018).

19 SVR Gesundheit: Bedarfsgerechte Versorgung, Perspektiven fir
landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche, Gutachten
2014, Bern 2014.

Marc Bataille, Achim Wambach

men Selbstverwaltung hierzu lediglich einen Reformrahmen
mit den entsprechenden Anreizen liefern. Die tatséchliche
Umsetzung missen allerdings die Gremien der Selbstver-
waltung leisten. Eingeschrankt wird die Realisierung einer
sektoreniibergreifenden Versorgung durch die oftmals
widersprichlichen Interessen von Krankenhausern, Ver-
tragsarzten und Krankenkassen. Insbesondere die Struk-
tur des Gemeinsamen Bundesausschusses ist konzeptio-
nell nicht immer fir die Suche nach sektorentbergreifen-
den Versorgungslésungen ausgelegt. Exemplarisch hierfir
ist die ambulante spezialfachérztliche Versorgung, die trotz
ebensolcher Zielsetzung bislang keinen Durchbruch fir ei-
ne sektorenlibergreifende Struktur erbracht hat.?> Um zu
einer konstruktiven Versorgungslésung zu kommen, sollten
interprofessionelle und kooperative Versorgungsangebote
stérker berilicksichtigt werden. Zur Realisierung einer sek-
torenlibergreifenden Versorgungsplanung empfiehlt der
SVR Gesundheit, die Planungsverantwortung an die regi-
onalen Akteure zu delegieren, da diese die Versorgungs-
situation vor Ort am besten einschétzen kdnnen. Damit
muss allerdings die Planungsverantwortung streng mit der
Finanzierungsverantwortung verknipft werden, um eine
potenzielle Uber- bzw. Unterversorgung zu verhindern. Ob
darUber hinaus weiterer Reformbedarf in den Strukturen
der Selbstverwaltung besteht, muss nach Umsetzung der
ersten Schritte evaluiert werden. Die zunehmend komple-
xeren Versorgungspfade im Gesundheitssystem erhéhen
die Notwendigkeit, den Patienten zum jeweils besten Ver-
sorgungsangebot zu steuern. Eine sektoreniibergreifende
Perspektive sowohl bei den Angebotskapazitéten als auch
bei der nachfrageseitigen Patientensteuerung ist somit we-
sentlich flr ein patientenzentriertes, bedarfsgerechtes Ge-
sundheitssystem.

20 C. Jenschke, A. Munte, S. Froschauer-Hafele, S. Péttgen: Sektoren-
grenzen ade? Analyse der Entwicklung der Versorgungsstrukturen
in der ASV, in: U. Repschlager, C. Schulte, N. Osterkamp (Hrsg.):
Gesundheitswesen aktuell. Beitrdge und Analysen, 1. Aufl., Barmer,
Wuppertal 2017, S. 198-221.

Bedarfsgerechte Steuerung von GKV-Leistungen im Wettbewerb?

Was zu tun ware!

Die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems in Bezug
auf eine effizientere Steuerung der Gesundheitsleistun-
gen ist schon grundséatzlich kein einfaches Unterfangen,
geht damit doch einher, den Behandlungsbedarf eines
Patienten gegentiber dem eines anderen Patienten zu pri-
orisieren. Denn klar ist, dass auch unter dem Anspruch,

jedem Patienten eine bestmdgliche Versorgung zukom-
men zu lassen, nicht jeglicher subjektiv empfundene Be-
darf nach Gesundheitsleistungen befriedigt werden kann.
Eine Steuerung der Leistungen, durch die die begrenzten
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung bestmdglich
eingesetzt werden, ist deshalb von allgemeinem Interes-
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se. Dabei hat es im deutschen Gesundheitssystem Tradi-
tion, den Begriff der Steuerung direkt zu verstehen, das
smedizinisch notwendige” Leistungsangebot im Rahmen
zentraler korporatistischer Prozesse zu identifizieren und
diese daraufhin vorzugeben. Diese unmittelbare Bestim-
mung der Leistungen und Prozesse wird in jingerer Zeit
vermehrt durch Bestrebungen einer Selbststeuerung im
Wettbewerb der handelnden Akteure ergénzt. Patienten,
Krankenversicherungen und Leistungserbringer erhalten
danach zusatzliche Freiheiten bei der Leistungsgestal-
tung. Doch an welchen Stellen sollte eine Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems nun zuvorderst ansetzen?

Nicht infrage steht, dass jedem Birger die Gesundheits-
versorgung gleichermaBen zuteil kommen soll. Okono-
men, die sich mit der Gestaltung des Gesundheitssys-
tems beschaftigen, missen deshalb die Besonderheit
beachten, dass die Versorgungsleistungen mdglichst
unabhéngig von konkreten Zahlungsbereitschaften der
einzelnen Patienten erbracht werden mussen. Dadurch,
dass jeder Patient unabhangig von Einkommens- oder
Morbiditétskriterien zumindest grundsétzlich den glei-
chen Anspruch auf Versorgung im Krankheitsfall besitzt
und daflr nicht persénlich aufkommen muss, sind einer
Koordination Uber den Markt Grenzen gesetzt.

Die Berucksichtigung aus diesem Solidarsystem entstehen-
der Anspriche schrénkt auch die Anwendung wettbewerb-
licher Mechanismen im Gesundheitswesen zunéchst ein-
mal ein. Dies ist auch ein Grund dafir, dass der Anspruch
einer bedarfsgerechten Steuerung im deutschen Gesund-
heitswesen heute vor allem durch ein komplexes System
aus Vorgaben verwirklicht wird. Um Gesundheitsleistungen
effizienter zu erbringen, muss dieses Regelsystem fort-
wéhrend evaluiert und optimiert werden. Ein prominenter
Vorschlag des jlingsten Gutachtens des Sachverstandigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen' (SVR Gesundheit) zielt dabei auf die sogenannte
hausarztzentrierte Versorgung. Diese beschreibt eine be-
sondere Versorgungsform, nach der der Hausarzt als Ko-
ordinator fiir die Gesundheit der Versicherten eine stérkere
Rolle erhélt und als , Turéffner” fur die Facharztversorgung
agiert. Viele Fachleute versprechen sich davon sowohl
Qualitatssteigerungen als auch Kostensenkungen (unter
anderem durch gezieltere Untersuchungen beim Facharzt).
Nach der Einflhrung der hausarztzentrierten Versorgung
im Jahr 2004 wurden die Krankenkassen 2007 verpflichtet,
mit den Verbdnden der Hausérzte besondere Vertrage zu
schlieBen und den Versicherten entsprechende Tarife im

1 Vgl. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR Gesundheit): Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung, Gutachten 2018, https://www.svr-ge-
sundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutach-
ten_2018_WEBSEITE.pdf (2.7.2018).
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Rahmen von Wahltarifen anzubieten. Gleichwohl haben
nach Ansicht des SVR Gesundheit noch nicht genug Ver-
sicherte entsprechende Tarife abgeschlossen, weshalb die
Empfehlung lautet, dass die Krankenkassen solche Tarife
nun verbilligt anbieten sollen.2 Obendrein empfiehlt der SVR
Gesundheit, fur die meisten Facharztkontakte ohne Haus-
arztkonsultation eine Kontaktgebihr einzufiihren.® Die Ver-
sicherten sollen also monetére Anreize erhalten, die Tarife
der hausarztzentrierten Versorgung zu wahlen.

Ob sich durch das bestehende Konzept der hausarztzent-
rierten Versorgung tatséchlich Effizienzvorteile erzielen las-
sen, ist empirisch betrachtet allerdings gar nicht so eindeu-
tig.* Dies hat auch der SVR Gesundheit im Blick, wenn er
neben der Forderung der hausarztzentrierten Versorgung
empfiehlt, diese einer Evaluation zu unterziehen.® Aus die-
sem Beispiel wird auch deutlich, wie bedarfsgerechte Steu-
erung im deutschen Gesundheitssystem oftmals verstan-
den wird, ndmlich als Konzept von zentraler Planung, Aus-
probieren und Nachsteuerung durch verénderte Planung.

Individuelle Versorgungssteuerung im Rahmen von
»Managed Care*

Gerade in einem System aus zentraler Regelsetzung und
Nachsteuerung ist die Suche nach besserem Wissen Gber
die effizientesten Prozesse ein mihsamer Weg. Die Erfah-
rung zeigt, dass es zielflhrender sein kann, stattdessen
den Wettbewerb als Entdeckungsverfahren zu nutzen,
in dem Entscheidungen dezentral von unterschiedlichen
Akteuren getroffen werden. Insofern ist es eine gute
Nachricht, dass auch das deutsche Gesundheitssystem
in den vergangenen Jahrzehnten von Entwicklungen be-
einflusst wurde, die im Zusammenhang mit dem zun&chst
in den USA aufgekommenen Konzept der sogenannten
sManaged Care“ stehen. Unter Managed Care wird ge-
wohnlich eine Organisationsform innerhalb eines Gesund-
heitssystems verstanden, bei dem die Versorgung von Pa-
tienten durch besondere Versorgungsvertrage der Kranken-
versicherungen mit den Leistungserbringern bzw. mit von
diesen gebildeten Organisationen gesteuert wird. Ziel ist es,

2 Ebenda, Tz. 828.

3 Ebenda.

4 Insbesondere lassen sich geringere Kosten durch die bisher ge-
schlossenen Hausarztvertrdge anhand der Studien nicht eindeutig
belegen; vgl. A. Freytag et al.: The impact of GP-centered healthcare
— a case-control study based on insurance claims data, in: Deutsches
Arzteblatt Int., 113. Jg. (2016), S. 791-798; M. Klora et al.: Evaluation
der hausarztzentrierten Versorgung anhand von GKV-Routinedaten
der AOK Rheinland/Hamburg, in: Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung
und Qualitat im Gesundheitswesen, 120. Jg. (2017), S. 21-30; G. Laux
et al.: Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wdrt-
temberg auf der Basis von Routinedaten der AOK, in: Zeitschrift fiir
Evidenz, Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen, 107. Jg.
(2013), S. 372-378.

5 Vgl. SVR Gesundheit: Gutachten 2018, a.a.O., Tz. 828.
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die Versorgungsprozesse zielgerichtet zu optimieren, so-
dass eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung reduziert wird.
Das Konzept hat zudem die Eigenschaft, dass es sich fir
eine enge Verzahnung mit wettbewerblichen Organisations-
formen (sogenannte ,,Managed Competition“6) anbietet. Ge-
lingt es auf Seiten der Krankenversicherungen, einen Wett-
bewerb um die besten Versorgungsangebote zu initiieren,
so ergeben sich daraus Anreize, den Versorgungsbedarf
zugleich qualitéts- und kostenoptimierend zu steuern. Eine
hochwertige Versorgung fur die eigenen Versicherten durch
sogenannte ,selektive Vertradge” mit Leistungserbringern zu
organisieren, bringt einer Krankenversicherung namlich in
zweierlei Hinsicht Wettbewerbsvorteile: Zum einen ist davon
auszugehen, dass Versicherte bei ihrer Wahlentscheidung
eine Kasse bevorzugen, die ein mdglichst hochwertiges
Leistungspaket anbietet. Zum anderen profitiert die Kasse
davon, dass durch eine bessere Versorgung ihrer Versicher-
ten diese spater geringere Folgekosten verursachen.

In Deutschland haben die Krankenkassen schon vor tber
einem Jahrzehnt vermehrt Mdéglichkeiten erhalten, selek-
tive Vertrage mit Leistungserbringern zu schlieBen und die
so kontrahierten Versorgungsleistungen ihren Versicher-
ten als optionalen und kassenindividuellen Wahltarif an-
zubieten. Zu diesen Leistungsbereichen zdhlen diese be-
sonderen Versorgungsformen, die neben der integrierten
Versorgung nach § 140a SGB V z.B. auch das vom SVR
Gesundheit adressierte Konzept der hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V umfassen. Vor diesem Hin-
tergrund dréngt sich jedoch zugleich die Frage auf, wieso
die heute bereits bestehenden Hausarzttarife dann einer
Férderung bedirfen und sich nicht von selbst im Wett-
bewerb durchgesetzt haben? Genau letzteres sollte man
erwarten, wenn mit diesen Tarifen die erhofften Qualitats-
verbesserungen und Kostensenkungen einhergehen.

Da sich eine ahnlich unbefriedigende Beteiligung auch
mit Blick auf die anderen besonderen Versorgungsfor-
men konstatieren lasst,” liefert dieser Befund doch sehr
stichhaltige Argumente, die wettbewerblichen Rahmen-
bedingungen nadher zu untersuchen. Denn damit der
Wettbewerb seine Selbststeuerungswirkung entfalten
kann, mussen die Akteure Wettbewerb kénnen und wol-

6 Vgl. A. C. Enthoven: The History and Principles of Managed Competi-
tion, in: Health Affairs, 12. Jg. (1993), H. 1, S. 24-48.

7 Im Jahr 2014 waren gerade einmal 16,1 % der Versicherten in ei-
nem entsprechenden Wahltarif fir die besonderen Versorgungsfor-
men eingeschrieben; vgl. GKV-Spitzenverband: Faktenblatt Thema:
Wabhltarife der gesetzlichen Krankenkassen nach § 53 SGB V, 2018;
https://sozialversicherung-kompetent.de/krankenversicherung/
sonstiges/841-wahltarife.html (4.9.2018). Die geringe Nutzung kons-
tatiert auch der SVR Gesundheit; vgl. SVR Gesundheit: Wettbewerb
an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Gesund-
heitsversorgung, Sondergutachten 2012, Bundestags-Drucksache
17/10323 vom 10.7.2012.

len! Anders ausgedriickt sind mindestens zwei Aspekte
zu untersuchen: Erstens ist zu priifen, ob die Krankenkas-
sen grundséatzlich die geeigneten Instrumente und Még-
lichkeiten besitzen, um im Wettbewerb individuell effizi-
ente Versorgungsstrukturen aufzubauen. Zweitens ist zu
prifen, ob die Krankenkassen aus dem Beitragssystem
die richtigen Anreize erhalten, um nach den effizientesten
Versorgungsstrukturen fir ihre Versicherten zu suchen.

Inkonsequente Ausgestaltung der besonderen
Versorgungsformen

Werden von allen Kassen verpflichtend die gleichen Leis-
tungen von Arzten, Krankenhdusern und anderen Leis-
tungserbringern zu den gleichen Preisen eingekauft, kann
der Wettbewerb keine bessere Versorgung hervorbringen.
Damit die Krankenkassen im Wettbewerb um Versicherte
optimale Versorgungsstrukturen schaffen koénnen, sind
Freiheiten bei der Gestaltung des Leistungsangebots so-
mit unerlasslich. Auf der anderen Seite sind solche Freihei-
ten aber unerwinscht, wenn dadurch die Gefahr besteht,
dass Kassen Versorgungsleistungen gar nicht anbieten
und den Versicherungsumfang reduzieren. Dieses Dilem-
ma lasst sich auflésen, wenn die Frage, ,,ob“ eine bestimm-
te Versorgung von der Kasse geleistet werden soll, eher
durch Regulierung beantwortet wird, wahrend das ,wie“
und das ,durch wen® der individuellen Entscheidung der
Kassen Uberlassen werden. Wie dies konkret aussehen
kdnnte, lasst sich bereits heute an den besonderen Versor-
gungsformen ersehen, die teilweise individuelle Vertréage
der Kassen mit den Leistungserbringern erméglichen und
den Versicherten als Wahltarife und Alternativen zur ein-
heitlichen Regelversorgung angeboten werden kénnen.

Obgleich der Ansatzpunkt kassenindividueller Vertrage
fur die besonderen Versorgungsformen grundsatzlich gut
gedacht ist, bedarf die entsprechende Regulierung doch
dringend einer Reform. Denn bisher ist die Regulierung
eher restriktiv ausgestaltet und schitzt so vor allem die
Leistungserbringer vor Wettbewerb. Beispiele fir diese
Defizite lieferte zuletzt das im Jahr 2017 veréffentlichte
Sondergutachten der Monopolkommission zu den Kran-
kenversicherungsmérkten, in dem der Bundesregierung
eine Reihe von wettbewerblichen Reformen empfohlen
wird.® Einige Beispiele lassen die Defizite sehr deutlich
werden:

e Im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung hat
der Gesetzgeber festgelegt, dass die Kassen verpflich-
tet werden, Hausarztvertrage mit Verbanden der Haus-

8 Vgl. Monopolkommission: Stand und Perspektiven des Wettbewerbs
im deutschen Krankenversicherungssystem, 75. Sondergutachten,
Baden-Baden 2017.
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arzte zu schlieBen, die mindestens 50 % der Hausarzte
in einem Gebiet vertreten. Damit wurde dem Vertrags-
partner auf Seiten der Hausarzte faktisch ein Monopol
eingerdumt und ein Wettbewerb zwischen Hausarz-
ten um Vertrage ausgeschlossen. Die Kassen haben
somit nicht die Mdéglichkeit, Hausarzte nach eigenen
Kriterien unter Vertrag zu nehmen. Vielmehr sind sie
verpflichtet einen Vertrag mit einem Monopolisten zu
schlieBen, wodurch die Chancen auf ein allokativ effizi-
entes Verhandlungsergebnis geschmalert werden.

e Im Bereich der integrierten Versorgung muissen die
Kassen weiterhin beim Bundesversicherungsamt nach
spatestens vier Jahren nachweisen, dass ihre Inves-
titionen in neue Behandlungsprogramme ertragreich
waren. Investitionen, die einem Risiko unterliegen, wie
dies in einem Wettbewerb auf der Suche nach besse-
rem Wissen Ublich ist, sind damit erheblich erschwert.

e \Weiter hat der Gesetzgeber die Kassen kirzlich durch
§ 110a SGB V verpflichtet, mit Krankenh&usern se-
lektive Qualitatsvertrdge zu schlieBen. Gleichzeitig ist
es den Kassen jedoch nicht ermdglicht worden, auch
Wahltarife anzubieten, die die Krankenhauswahl bei
selektiven Behandlungen auf die qualitatsgepriften
Vertragskrankenhduser einschranken. Dies hatte den
Wettbewerb zwischen Krankenhdusern um Qualitats-
vertrédge entfacht.

e Im Bereich der Digitalisierung gehen die Kassen kaum
wettbewerblich vor und warten auf zentrale Vorgaben.
Innovative Tarifmodelle, die etwa eine vorgeschaltete
digitale Sprechstunde vorsehen, lassen sich derzeit
kaum rechtssicher gestalten.

Zu geringes Interesse der Kassen an gesunden
Versicherten

Hinsichtlich der Frage, ob die Kassen denn zumindest die
nétigen Anreize geben kdnnen, um die Versorgung ihrer
Versicherten zu optimieren, fiihrt die Uberlegung schnell
zur Einnahmenreallokation im Rahmen des Risikostruk-
turausgleichs (RSA). Weitgehend unstrittig ist heute, dass
es fur einen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
eines RSA bedarf. Denn aus Grinden der Solidaritat
sollen sich die fir die Versicherung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu entrichtenden Beitrége nicht an
den erwarteten Kosten fir einen individuellen Versicher-
ten orientieren, so wie es bei einem privatwirtschaftlichen
Krankenversicherungssystem der Fall ist. Gébe es kei-
nen RSA, der die Héhe der Beitrage fir einen Versicher-
ten durch den RSA nachtréglich korrigiert, kbnnten die
Krankenkassen ihre Kosten optimieren, indem sie Versor-
gungsstrukturen flr teure Versicherte mit geringen Beitra-
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gen mdglichst unattraktiv gestalten. Ein solcher Wettbe-
werb wére offensichtlich kontraproduktiv.

Ein RSA ist also notwendig fur einen Wettbewerb um die
beste Versorgung. Um den Krankenkassen keine Anreize
zu einem Wettbewerb um Versicherte mit guten Risiken
zu bieten, ist der RSA allerdings sehr komplex gewor-
den und bedarf einer stetigen Nachsteuerung.® Zugleich
ist die Bedeutung des Mechanismus fir die Kassen im-
mens, werden doch heute durch ihn Einnahmen von mehr
als 200 Mrd. Euro neu verteilt. Nachvollziehbar ist daher,
dass mittlerweile jede Kasse Uber eine eigene RSA-Divi-
sion verflgt, die ihrerseits hohe Ressourcen in individuell
optimale Vorschlage zur Anpassung des Ausgleichsme-
chanismus lenkt. Dies ware womdoglich als ,,Kosten des
Wettbewerbs® zu tolerieren, wenn es hier vor allem um
Feinheiten ginge, wahrend der Mechanismus im Groben
die richtige Richtung vorgibt.

Doch genau daran hat die Monopolkommission im ver-
gangenen Jahr erhebliche Zweifel geauBert.® Denn
grundsétzlich besitzt der RSA zweierlei Ziele. Zum einen
sollen die Kassen sich im Wettbewerb um die Gewin-
nung von Versicherten bemihen, und zwar unabhangig
von deren individuellen Eigenschaften wie Einkommen
und Morbiditdt. Zum anderen — und dieser Aspekt wur-
de bisher vernachléssigt — sollen die Kassen auch mone-
tare Anreize erhalten, ihre im Wettbewerb gewonnenen
Versicherten moglichst so zu versorgen, dass diese ge-
sund bleiben. Fir letzteres Ziel muss jede Kasse jedoch
eine unternehmerische Uberlegung anstellen: Investiert
sie ihr Budget in die Optimierung der Versorgung eines
erkrankten Versicherten, so entstehen ihr zunachst ein-
mal zusatzliche Kosten. Die Investition rentiert sich fir sie
dann, wenn sie aufgrund einer besseren gesundheitlichen
Konstitution des Versicherten zukiinftige Versorgungs-
ausgaben einspart. Da im RSA die Auszahlungen fir Ver-
sicherte morbiditatsorientiert erfolgen, erhélt eine Kasse
bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes ihrer
Versicherten fur diesen allerdings mehr Geld bzw. bei
einer Verbesserung des Gesundheitszustands weniger

9 Zuletzt wurde der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung
des RSA vom Gesundheitsministerium beauftragt, in zwei Sonder-
gutachten mdgliche Fehlsteuerungen durch den RSA zu evaluieren.
Die Gutachten erschienen 2017 und 2018: Wissenschaftlicher Beirat
zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs: Sondergutach-
ten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs, Bonn, 27.11.2017, https://www.bundesversicherungsamt.
de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/20180125Sondergu
tachten_Wirkung_RSA_2017_korr.pdf (27.11.2017); ders.: Gutachten
zu regionalen Verteilungswirkungen, Bonn, 28.6.2018, https://www.
bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturaus-
gleich/Wissenschaftlicher_Beirat/20180710webGutachten_zu_den_
regionalen_Verteilungswirkungen_2018.pdf (29.6.2018).

10 Vgl. Monopolkommission, a.a.O., Tz. 71 ff.
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Geld. Die Uberlegung, in die Gesundheit der Versicherten
zu investieren, geht somit nicht mehr auf.

Wie schwerwiegend die Folgen der dadurch bedingten
Fehlsteuerung sind, l&sst sich gerade anhand der Leis-
tungen ersehen, bei denen die selektiven Versorgungs-
formen einen erheblichen Einfluss haben: der Versorgung
chronisch Kranker. Nur wenn die Kassen einen Anreiz er-
halten, z.B. fir einen Diabetes-Patienten friihzeitig nach
den besten Versorgungsformen zu suchen, werden teure
Folgeerkrankungen reduziert. Ahnliches gilt auch bei di-
versen weiteren Indikationen, etwa flir MS-Patienten oder
die Behandlung von Hepatitis-C-Patienten mit einem
neuen Kombinationswirkstoff. Krankenkassen werden
nur dann eigene Anreize haben, attraktive Behandlungs-
programme fir ihre Versicherten zu entwickeln und ent-
sprechende Vertrdge mit Leistungserbringern zu schlie-
Ben, wenn sie dadurch eher finanzielle Vorteile als zusatz-
liche Kosten haben.

Der Konstruktionsfehler des RSA, der diese Fehlsteue-
rung ausldst, ist jedoch nicht leicht zu beheben, weil der
Morbiditatsausgleich zugleich notwendig ist, damit die
Kassen morbide Versicherte tberhaupt attrahieren wol-
len. Im wissenschaftlichen Raum wird jedoch ein Vor-
schlag der Nachsteuerung diskutiert, der darauf zielt, die
Beitrage, die eine Kasse fir ihre Versicherten erhalt, um
die Héaufigkeit von Neuerkrankungen bzw. Morbiditats-
verschlechterungen im Versicherungsstamm zu korrigie-
ren." Eine Kasse, die ihre Versicherten Giberdurchschnitt-

11 Vgl. K. Eggleston, R. P. Ellis, M. Lu: Risk Adjustment and Prevention,
in: Canadian Journal of Economics, 45. Jg. (2012), H. 4, S. 1586-1607.

Klaus Jacobs

lich gesund halt, bekdme Zuschlége; eine Kasse, der dies
besonders schlecht gelingt, misste dagegen zahlen.?

Fazit: Strukturen schaffen fiir mehr Wettbewerb

Es erscheint erstaunlich, dass es bisher erst wenig ge-
lungen ist, die wettbewerblichen Ansétze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung flr die Leistungssteuerung
im Gesundheitswesen nachhaltig zu aktivieren. Zugleich
|&sst eine ndhere Analyse der bestehenden Rahmenbe-
dingungen die Griinde doch sehr deutlich werden. Es darf
wohl kaum verwundern, dass sich die Kassen im Wettbe-
werb nicht um die besten Vertrdge mit Leistungserbrin-
gern bemihen, wenn ihnen einerseits durch die derzei-
tigen Finanzierungsstréme im RSA Versorgungsanreize
genommen werden und andererseits Freiheiten einer
wettbewerblichen Vertrags- und Tarifgestaltung versperrt
sind. Bei aller Berechtigung solcher Vorschlage zur Wei-
terentwicklung des Gesundheitssystems, die eine direkte
Regulierung des Leistungsangebots betreffen, wére es
zugleich tdricht, die enormen Effizienzchancen, die eine
Verbesserung der wettbewerblichen Selbststeuerung
bietet, ungenutzt zu lassen.

Um letztere zu nutzen, wére es dringend erforderlich, die
Anreizproblematik im RSA anzugehen, sodass die Kas-
sen marktkonforme Anreize erhalten, um hochwertige Be-
handlungsprogramme zu entwickeln und entsprechende
Tarife zu gestalten. Flankierend missen die Mdglichkeiten
der Kassen zur eigensténdigen Vertrags- und Tarifgestal-
tung so erweitert werden, dass ein Wettbewerb um Ver-
sorgungsvertrdge in Gang kommen kann. Zu wiinschen
ware dies vor allem den Patienten.

12 Vgl. Monopolkommission, a.a.0O., Tz. 82 f.

Steuerung der Gesundheitsversorgung: mehr Konsistenz
erforderlich, mehr Wettbewerb wiinschenswert

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) befasst
sich in seinem aktuellen Gutachten schwerpunktméBig
mit Fragen der Steuerung der Gesundheitsversorgung.'
Das ist zu begriiBen, denn schlieBlich fullen Defizitanaly-

1 Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR Gesundheit): Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung. Gutachten 2018, Bonn/Berlin 2018.

sen und gezielte Vorschlage zur Organisation einer qua-
litativ hochwertigen und effizienten Versorgung auf der
Makro- und Mikroebene inzwischen Bibliotheken, allein in
Gestalt der zwanzig Gutachten, die der SVR Gesundheit
seit seiner Grindung vor rund 30 Jahren selbst vorgelegt
hat. Es steht langst auBer Frage, dass speziell die starre
Segmentierung der Versorgungslandschaft mit ihren Par-
tikularzustandigkeiten fir einzelne Versorgungsaspekte
und -phasen bei gleichzeitiger Abwesenheit einer auf die
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Patienten ausgerichteten organisatorischen und finan-
ziellen Gesamtverantwortung fir teilweise betréchtliche
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite verantwortlich
ist. Bereits die Titel friiherer Ratsgutachten verweisen auf
entsprechende Handlungserfordernisse, denn dort ist
wiederholt von ,Koordination und Qualitat”, ,,Kooperation
und Verantwortung“ oder ,Koordination und Integration”
die Rede. Deshalb ist jetzt vor allem die Frage relevant,
wie diese Erkenntnis endlich den Versorgungsalltag er-
reicht, wobei es hierzu in der Vergangenheit bereits einige
Fehlversuche gegeben hat.

Steuerungsdefizite aufgrund unzureichender
Zielgenauigkeit und Inkonsistenz der Instrumente

Bereits zu Beginn seines Gutachtens spricht sich der SVR
Gesundheit angesichts der Existenz gleichzeitiger Uber-,
Unter- und Fehlversorgung fir eine gezieltere Steuerung
aus, und zwar sowohl in Bezug auf das Versorgungsan-
gebot als auch auf dessen Inanspruchnahme durch die
Patienten. Dabei weist er darauf hin, dass ,auf der An-
gebotsseite grundsétzlich drei verschiedene Koordina-
tionsmechanismen, die alle bereits im deutschen Ge-
sundheitswesen genutzt werden, eine mehr oder weniger
zielorientierte Steuerungsfunktion tbernehmen (kénnen):
Neben Markt- und Preismechanismen (Beispiel: Arznei-
mittel-Rabattvertrage) kdénnen korporative Koordination
(Beispiel: Selbstverwaltung durch Koérperschaften des
offentlichen Rechts) oder 6ffentliche Planung bzw. bud-
getare Willensbildung (Beispiel: Krankenhausplanung und
-finanzierung) eine allokative Funktion tbernehmen und
damit eine Steuerungswirkung zur Optimierung der Ver-
sorgungsstrukturen ausliben*?.

Wer nun allerdings eine kritische Bestandsaufnahme der
Funktionalitat dieser drei Steuerungskonzepte im Hinblick
auf unterschiedliche Versorgungsaufgaben erwartet hat-
te, um daraus abzuleiten, welche Mechanismen fir wel-
che Aufgaben besser oder weniger gut geeignet sind,
wird enttduscht. Eine differenzierte Analyse dieser Art
findet nicht statt. Dabei erscheint es unmittelbar plausi-
bel, dass etwa zur Sicherung einer qualifizierten onkolo-
gischen Versorgung in landlich strukturierten Regionen
andere Steuerungsstrukturen zweckmaBig sind als z.B.
fur die primérérztliche Grundversorgung in Ballungsrau-
men oder flr die Versorgung mit planbaren Operations-
und Nachsorgeleistungen, etwa bei der Knie- und Hift-
Endoprothetik.

Steuerungsdefizite gibt es aber nicht nur, weil einzelne
Instrumente nicht hinreichend zielgerichtet wirken kén-

nen, etwa aufgrund mangelnder Bertcksichtigung unter-

2 Ebenda, Ziffer 9.
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schiedlicher regionaler Konstellationen in wachsenden
Ballungszentren auf der einen und schrumpfenden landli-
chen Rdumen auf der anderen Seite. Wie der gelegentlich
im Kontext der Gesundheitsversorgung verwendete Be-
griff des ,Steuerungswirrwarrs” erkennen lasst, kénnen
Steuerungsdefizite vor allem auch aus dem inkonsisten-
ten Neben- und Durcheinander unterschiedlicher Steu-
erungsmechanismen resultieren, die deshalb niemals
isoliert betrachtet werden sollten. Das gilt insbesondere
auch im Hinblick auf Dysfunktionalitdten wettbewerbli-
cher Versorgungssteuerung durch Selektivvertrédge. De-
ren Rahmenbedingungen waren nédmlich noch zu keinem
Zeitpunkt so ausgestaltet, dass der Krankenkassenwett-
bewerb auf dem Versicherungsmarkt (Kassen - Versi-
cherte) Uber den Leistungsmarkt (Kassen — Leistungser-
bringer) auf den Behandlungsmarkt (Versicherte/Patien-
ten — Leistungserbringer) hatte durchschlagen kénnen,
wie es dem Konzept der Solidarischen Wettbewerbsord-
nung entspricht.?

Dass sich der SVR Gesundheit nicht sehr viel intensiver
mit  vertragswettbewerblichen Steuerungspotenzialen
und ihren Erfolgsbedingungen befasst hat, ist unver-
sténdlich. Das gilt gerade angesichts der seit rund drei
Jahren intensiv gefihrten gesundheitspolitischen Debat-
te zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
(RSA), also des maBgeblichen Schlissels zur Verteilung
der Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds an die ge-
setzlichen Krankenkassen. Vor diesem Hintergrund héat-
te es sich eigentlich geradezu aufdrdngen missen, die
aktuelle Auseinandersetzung Uber die zweckmaBige
Ausgestaltung des RSA als einem zentralen Ordnungs-
element des Kassenwettbewerbs aufzugreifen und ihre
,offene Flanke"“, die Diskussion Uber sinnvolle Wettbe-
werbsinhalte, durch eine Analyse der Erfolgsbedingun-
gen von funktionalem Kassen- und Vertragswettbewerb
zur Verbesserung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Praferenzgerechtigkeit der Gesundheitsversorgung zu
schlieBen. Dazu hétten allerdings die Kapitel im Abschnitt
»Zukunftsperspektiven“ des Gutachtens inhaltlich sehr
viel enger miteinander verknlpft werden muissen. Das gilt
speziell fir das Kapitel zu konkreten Ansétzen sektoren-
Ubergreifender Versorgung im Status quo einschlieBlich
der selektivvertragsbasierten besonderen Versorgungs-
formen, flr das Kapitel zur Steuerung der Patientenwege
und fUr das Kapitel zur sektorentibergreifenden Versor-
gungsplanung. Fir deren Umsetzung werden vertrags-
wettbewerbliche Modelle nicht einmal optional diskutiert,

3 D. Cassel, K. Jacobs, C. Vauth, J. Zerth (Hrsg.): Solidarische Wettbe-
werbsordnung. Genese, Umsetzung und Perspektiven einer Konzep-
tion zur wettbewerblichen Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, Heidelberg 2014.
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obwohl hierzu einschlagige Reformvorschlége vorliegen.*
Jetzt stehen diese Kapitel inhaltlich weithin unverbunden
nebeneinander.

Erfolgsbedingungen wirksamer Wettbewerbssteuerung

Im Unterschied zum SVR Gesundheit haben sich zwei
Gutachten anderer Expertengremien zuletzt dezidiert fur
eine Forcierung der wettbewerblichen Steuerung in der
Gesundheitsversorgung ausgesprochen: das 2017 vor-
gelegte Sondergutachten der Monopolkommission® so-
wie das im Sommer 2018 verdffentlichte Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium der
Finanzen.® In beiden Gutachten wird fur die deutliche Er-
weiterung vertragswettbewerblicher Handlungsspielrau-
me von Krankenkassen und Leistungserbringern pladiert.
Beide Gutachten schlagen zudem vor, die selektivvertrag-
lichen Vereinbarungen auf dem Leistungsmarkt mit ent-
sprechenden Wahltarifen auf dem Versicherungsmarkt zu
verknlpfen, was schlieBlich seinen Niederschlag auf dem
Behandlungsmarkt findet, wenn die Versicherten im Ver-
sorgungsfall zu Patienten werden. Der wissenschaftliche
Beirat beim Bundesfinanzministerium spricht von einem
sVersorgungsmanagement-Tarif, bei dem sich Versi-
cherte freiwillig in ein ,Preferred-Provider-Modell“ ihrer
Krankenkasse einschreiben kénnen. Bereits die knappe
Darstellung dieser wettbewerbsorientierten Steuerungs-
modelle verweist auf die Bedeutung der Verknipfung von
Versicherten- und Versorgungssteuerung sowie auf den
Stellenwert freiwilliger Wahlentscheidungen im Interesse
einer hohen Legitimation des gewéhlten Steuerungskon-
strukts.

In beiden Gutachten kommt aber eine dritte wesentli-
che Erfolgsbedingung fir das Zustandekommen von
Selektivvertragen zu kurz. Gerade sie verweist unmit-
telbar auf das Problem mdglicher Inkonsistenzen beim
gleichzeitigen Einsatz unterschiedlicher Steuerungskon-
zepte. Vertragsérzte und Medizinische Versorgungszen-
tren, die auf der Basis zentraler Bedarfsplanung zur am-
bulanten &rztlichen Versorgung zugelassen sind, haben
einen Vergutungsanspruch gegeniber den Krankenkas-
sen. Damit sind sie kollektivvertraglich auf einem sehr

4 Vgl. etwa K.-H. Schénbach, H.-G. Faust: Von einer planlosen Uber-
versorgung zur sektorenlibergreifenden Versorgungsplanung, in: Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, 66. Jg. (2012), H. 4, S. 8-15; K.-H. Schon-
bach: Wettbewerb in einem korporatistischen System mit Kontrahie-
rungszwang: ein Fehlversuch?, in: Gesundheits- und Sozialpolitik, 69.
Jg. (2015), H. 3-4, S. 16-23.

5 Monopolkommission: Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im
deutschen Krankenversicherungssystem, Sondergutachten 75, Bonn
2017.

6 Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen:
Uber- und Fehlversorgung in deutschen Krankenhdusern. Griinde
und Reformoptionen, Berlin 2018.

auskdmmlichen Honorarniveau abgesichert, sodass es
sich fir sie kaum lohnt, auf selektivvertraglicher Grund-
lage mehr Produktivitdt und Qualitét der Versorgung an-
zustreben und daflir gegebenenfalls auch eigene Inves-
titionsrisiken einzugehen. Selektivvertrdge sind somit
fast schon zu einem Synonym fiUr zusatzliche Vergitung
geworden. Diesem Problem wére nur durch eine Locke-
rung des Kontrahierungszwangs der Krankenkassen ge-
gentber allen auf Basis der sektoralen Bedarfsplanung
zugelassenen Leistungserbringern beizukommen.

Wettbewerbsskepsis und Planungsglaubigkeit in der
Politik

Davon ist jedoch im Gutachten des SVR Gesundheit kei-
ne Rede. Im Gegenteil: Der Rat will das System der pla-
nungsbasierten Zulassung mit Kontrahierungszwang
auch fur die sektorenlibergreifende Versorgung einfihren.
Wer einem regionalen Planungsgremium mit Strukturen
ahnlich dem Gemeinsamen Bundesausschuss nicht nur
eine bedarfsgerechte ,sektorentibergreifende Angebots-
kapazitatsplanung®, sondern vor allem auch die prakti-
sche Umsetzung der Planungsergebnisse zuweist, muss
ein beachtliches Vertrauen in die Funktionstlchtigkeit
von zentraler Planwirtschaft auf der einen und gemeinsa-
mer Selbstverwaltung auf der anderen Seite haben. Fir
die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) stellt die strikte
Trennung der Versorgungssektoren geradezu die Exis-
tenzgrundlage dar. Entsprechend war ihre Lesart der De-
vise ,ambulant vor stationdr“ zumindest bislang immer
,KV vor Krankenhaus®, eine aus Patientensicht weithin ir-
relevante, auf jeden Fall nachgeordnete Sicht. Fir die am-
bulant tatige Arzteschaft — zumindest fiir ihre Verbands-
funktiondre — ist diese Frage dagegen von entscheidender
Bedeutung. Das durfte sich auch in Zukunft kaum &ndern.
Im Grunde ist bereits der Begriff ,sektorenlbergreifend”
insoweit verraterisch, als er keineswegs das Ziel der Be-
darfsgerechtigkeit der Patienten in den Mittelpunkt stellt,
sondern ein rein institutionell abgeleitetes Konstrukt ist. In
jedem Fall dirften sich bei der Realisierung des vom SVR
Gesundheit propagierten Planungs- und Sicherstellungs-
modells die Voraussetzungen flr das Zustandekommen
von Selektivvertrdgen weiter verschlechtern.

Es ware wohl keine groBe Uberraschung, wenn die Bund-
Lander-Arbeitsgruppe, die laut Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und SPD neue Rahmenbedingungen fir die
sektoreniibergreifende Versorgung entwickeln soll, zu
recht &hnlichen Vorschlagen kommt wie der SVR Gesund-
heit — vielleicht mit noch etwas mehr Planungsbeteiligung
der Lander. Wettbewerb hat in der Gesundheitspolitik
derzeit jedenfalls keine Konjunktur. Warum ist das so? Ein
Grund durfte darin liegen, dass Wettbewerbssteuerung
der Gesundheitspolitik hinsichtlich ihrer Ergebnisse zu
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ungewiss ist. Nicht nur Gesundheitsminister wollen kon-
krete Ergebnisse zligig realisiert sehen, aber keine ergeb-
nisoffenen Prozesse. Gleichzeitig ist das Vertrauen in die
Funktionsfahigkeit zentraler Plan- und Kollektivwirtschaft
bei Gesundheitspolitikern und vielen weiteren Akteuren
im Gesundheitssystem nach wie vor erstaunlich ausge-
prégt. Das zeigt z. B. auch der zentrale Innovationsfonds,
durch den sogar Versorgungsinnovationen korporativ
vereinbart und geférdert werden sollen.” Zudem werden
fur Wohltaten in diesem Bereich keine 6ffentlichen Haus-
haltsmittel benétigt; ein Griff in die Sozialversicherungs-
kassen ist deutlich einfacher.

Ein zweiter Grund fUr die verbreitete Wettbewerbsskepsis
dirfte in dem ausgepréagten Wunsch nach Gleichheit und
Einheitlichkeit liegen. Zumindest der Anschein von Gleich-
heit in der Versorgung soll auf jeden Fall gewahrt bleiben,
und zwar in Bezug auf den Zugang zu Versorgungsleis-
tungen wie auf ihre Qualitat. Dazu passt Wettbewerb aber
nur sehr bedingt, denn er resultiert aus Wahimdglichkei-
ten, die unterschiedliche Angebote voraussetzen. So sind
unterschiedliche Tarifangebote der Kassen, die ihre Akti-
vitdten im Vertrags- und Versorgungsmanagement wider-
spiegeln, eine maBgebliche Triebfeder im versorgungs-
orientierten Kassenwettbewerb. Zudem kdnnen Ange-
botsunterschiede unterschiedlichen Préferenzen der Ver-
sicherten entsprechen, etwa bezliglich der Bereitschaft,
die eigene Autonomie im Versorgungsfall im Rahmen von
Managed-Care-Modellen freiwillig einzuschranken.

Konsensorientierung der Sachverstiandigen

Der SVR Gesundheit kennt die Wettbewerbsskepsis der
Politik nattrlich gut und hat zugleich zur Kenntnis nehmen
kénnen, dass die Monopolkommission und der Beirat beim
Bundesfinanzministerium mit ihren dezidiert wettbewerbs-
orientierten Reformvorschlagen auf keine groBe Resonanz
gestoBen sind. Er selbst beschreitet demgegeniber einen
eher konsensorientierten Weg, indem er praktisch allen
etwas anbietet. ,70 Empfehlungen flr eine bessere Ver-
sorgung” titelte die Arzte-Zeitung zur 6ffentlichen Vorstel-
lung des Gutachtens. Nur klappt die Steuerung komplexer
Strukturen und Prozesse leider nicht, indem der Politik ein
umfangreicher Katalog an Empfehlungen offeriert wird,
aus dem sie sich bedienen kann, ohne dass auf die Kon-
sistenz der ergriffenen MaBnahmen geachtet wird. Dass
das Reformkonzept des SVR Gesundheit fir die Notfallver-
sorgung demgegeniber einen sehr konsistenten Eindruck
macht, erklart sich bereits aus dem Umstand, dass es sich

7 Vgl. D. Cassel, K. Jacobs: Mehr Versorgungsinnovationen — aber wie?
Innovationswettbewerb statt Innovationsfonds in der GKV-Gesund-
heitsversorgung, in: Recht und Politik im Gesundheitswesen, 21. Jg.
(2015), H. 3, S. 55-68.
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hier unbestritten um einen wettbewerblichen Ausnahme-
bereich handelt. Ansonsten aber scheint keineswegs ge-
wahrleistet, dass die Realisierung der Reformvorschlage
tatséchlich zu einer gezielteren Versorgungssteuerung fiih-
ren wirde, zumindest nicht im propagierten Interesse von
mehr Bedarfsgerechtigkeit fir die Patienten.

Politischer Opportunitdt tragt der SVR Gesundheit
schlieBlich auch in einer anderen Frage Rechnung, denn
die Privatversicherten kommen in seinem Gutachten
praktisch nicht vor. Zwar zitiert er einleitend seinen ge-
setzlichen Auftrag, ndmlich ,Gutachten zur Entwicklung
der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen
und wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen“, doch
befasst er sich mit den Rahmenbedingungen der gesund-
heitlichen Versorgung von rund 10 % der Bevdlkerung so
gut wie gar nicht. Dazu gehéren nicht zuletzt auch die bei-
hilfeberechtigten Beamten, mutmaBlich einschlieBlich der
Mitglieder des SVR Gesundheit als beamtete Hochschul-
lehrer selbst. Dabei ist das Nebeneinander von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung (GKV, PKV) gera-
de fiur die Steuerung der Gesundheitsversorgung héchst
relevant, wie etwa die aktuelle Debatte zur sogenannten
Zwei-Klassen-Medizin zeigt, sei diese nun real, gefuhlt
oder nur behauptet. Immerhin sieht sich die Bundesregie-
rung veranlasst, die Mindestsprechstundenzahl ambulant
tatiger Arzte fir GKV-Patienten per Gesetz von 20 auf 25
Stunden pro Woche zu erhdéhen, was zumindest einen
erheblichen birokratischen Kontrollaufwand erfordern
durfte. Inwieweit die (Parallel-)Existenz der PKV eine be-
darfsgerechte raumliche Verteilung von Arzten merklich
erschwert oder ob sie — wie vom PKV-Verband behauptet
— zum Nutzen aller Patienten zur schnelleren Einflihrung
und Verbreitung von Versorgungsinnovationen fihrt (oder
vielmehr eher die Evidenzbasierung der Versorgung kon-
terkariert), dies alles betrifft unmittelbar die Wirksamkeit
von Steuerungsmechanismen, von der Finanzierungbe-
teiligung etwa beim Krankenhausstrukturfonds ganz ab-
gesehen. Leider bleiben diese Fragen im Gutachten des
SVR Gesundheit weitgehend auBen vor.

Ein ordnungspolitisch hinreichend konsistentes Steue-
rungskonzept fiir eine qualitativ hochwertige und effizien-
te Gesundheitsversorgung hat der SVR Gesundheit in sei-
nem fast 800 Seiten starken Gutachten nicht vorgelegt.
Genau so etwas wére aber erforderlich. Dass ein solches
Konzept mdéglichst viel an wettbewerblichen Steuerungs-
strukturen enthalt, ist gegeniiber der Forderung nach ord-
nungspolitischer Konsistenz fast schon zweitrangig, aber
gleichwohl ebenfalls dringend empfehlenswert. Mehr Mut
zum Wettbewerb muss man kinftig offenbar nicht nur
den verantwortlichen Gesundheitspolitikern wiinschen,
sondern auch ihren wissenschaftlichen Beratern. Da wa-
ren wir schon einmal deutlich weiter.
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Melanie Schnee, Stefan Grel3

Mehr Bedarfsgerechtigkeit in der ambulanten arztlichen Versorgung

Die Reform der Vergltung in der ambulanten &rztlichen
Versorgung ist durch die Debatte um die ,,Zwei-Klassen-
Medizin“ im Bundestagswahlkampf 2017 und vor allem in
den nachfolgenden Sondierungs- und Koalitionsverhand-
lungen auf die politische Agenda gelangt. Der Koalitions-
vertrag sieht die Einrichtung einer Kommission vor, die
Vorschlage entwickeln soll, um die Vergitung ambulan-
ter &rztlicher Tatigkeit am Stand des medizinischen Fort-
schritts und am Versorgungsbedarf der Bevolkerung aus-
zurichten. Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit)stellt
immerhin vier der Kommissionsmitglieder." Sein aktuel-
les Gutachten widmet er der Vergitung von ambulanten
Leistungen ein ganzes Kapitel.2 In diesem Beitrag gehen
wir der Frage nach, ob diese Vorarbeiten fruchtbar fiir die
Kommissionsarbeit sein kdnnen.

Die Vergltung ambulanter &rztlicher Leistungen ist in der
politischen Wahrnehmung ein wirksamer Hebel zur Be-
kdmpfung der vermeintlichen ,,Zwei-Klassen-Medizin“ ge-
worden. In der groBen Koalition ist eine Systemreform im
Sinne eines einheitlichen Krankenversicherungssystems
nicht realisierbar. Der politisch kleinste gemeinsame Nen-
ner ist daher die Harmonisierung der Vergltungssysteme
von gesetzlicher und privater Krankenversicherung (GKV
und PKYV). Die derzeitige Parallelitdt von Einheitlichem Be-
wertungsmaBstab (EBM) der GKV und Geblhrenordnung
fir Arzte (GOA) in der PKV bringt unerwiinschte Wirkun-
gen hervor. Die Modernisierung und Harmonisierung bei-
der Systeme soll zu einer bedarfsgerechteren Versorgung
fihren. Die in der Bevdlkerung wahrgenommene Ungleich-
behandlung von gesetzlich und privat Versicherten soll so
eingeddmmt werden, ohne die grundsétzliche Dualitat der
beiden Systeme in Frage zu stellen.

Welche Probleme ergeben sich aus der Parallelitat
der Vergiitungssysteme?

Der EBM in der GKV ist eine Mischung aus pro Quartal ab-
zurechnenden pauschalen Vergitungselementen und Ein-
zelleistungsvergiitungen. Die abrechenbaren Leistungen
sind sowohl auf der Ebene der Kassenérztlichen Vereini-
gungen als auch auf der Ebene der einzelnen Praxis gede-
ckelt. Die Anreize des Systems sind gemischt und kénnen
eher zu Unter-, aber auch in begrenztem AusmaB zu Uber-

1 Vgl. o.V.: Bundesgesundheitsministerium beruft 13 Professoren in die
Honorarkommission, in: Deutsches Arzteblatt vom 20.6.2018, S. A 1245.

2 Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR Gesundheit): Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung, Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 131-153.

versorgung fihren. Anreize zur Unterversorgung bestehen
aufgrund der Quartalspauschale und der Deckelung der
Gesamtvergiitung. Uberversorgungen mit nicht indizierten
Leistungen kénnen zeitlich und regional begrenzt bei beson-
ders férderungswirdigen Leistungen auftreten, wenn diese
nach Einzelleistung vergiitet werden.® Die GOA im Rahmen
der PKV kennt nur die Einzelleistungsvergltung ohne Men-
genobergrenze. Es besteht daher der Anreiz, mdglichst viele
Leistungen zu erbringen. Da medizinische Diagnostik und
Therapie mit einem Risiko verbunden sein kénnen, bedeu-
tet dieser Anreiz zu einem Mehr an Medizin nicht unbedingt
eine bedarfsgerechtere Versorgung, sondern auch ein hé-
heres Risiko fur den Patienten, durch medizinisch nicht indi-
zierte Uberversorgung einen Schaden zu erleiden.

Die Parallelitdt der beiden Vergitungssysteme verschlech-
tert an drei Stellen die Versorgung von gesetzlich Kran-
kenversicherten: In der hausérztlichen Versorgung kann es
erstens gegen Ende des Quartals schwierig werden, einen
Termin zu bekommen, da potenziell die Quartalspauscha-
le ausgereizt ist oder die Mengenobergrenze fur die Praxis
Uberschritten werden kénnte.* Dies ist streng genommen
zun&chst ein Problem, dass sich aus der pauschalen Ver-
gltung in der GKV ergibt. Diese Strategie ist aber nur des-
halb méglich, weil die Einbestellung von privat versicherten
Patienten zum Ende des Quartals fiir Ausfélle kompensiert.
Vor allem in der fachérztlichen Versorgung werden zweitens
privat Versicherte tendenziell bei der Terminvergabe bevor-
zugt behandelt, da hier gréBere Erlése erzielt werden kon-
nen und eine Mengenobergrenze nicht existiert.® Das groBte
Problem ist jedoch drittens, dass der Anteil an Privatversi-
cherten in einer Region ein relevanter Faktor fur die Nieder-
lassungsentscheidung von Arzten ist.¢ Die Folge ist nicht nur
Unterversorgung in landlichen, sondern auch in stadtischen
Gebieten, in denen sozial schwéchere Schichten leben.

Problemanalyse und Lésungen des SVR Gesundheit

Der SVR Gesundheit konzentriert sich bei seiner Analyse
der ambulanten Vergiitung fast ausschlieBlich auf den EBM
und dessen Weiterentwicklung.” Er fordert eine passgenau-

3 K. Neumann et al.: Reform der &rztlichen Vergiitung im ambulanten
Sektor. Studienbericht, IGES Institut, Berlin 2014, S. 28.

4 K. Himmel, U. Schneider: Ambulatory Care at the End of a Billing Peri-
od, hche Research Paper, Nr. 2017-14, Hamburg 2017.

5 L. Sundmacher, T. Kopetsch: Waiting times in the ambulatory sector
—the case of chronically ill patients, in: International Journal for Equity
in Health, 12. Jg. (2013), S. 77.

6 L. Sundmacher, S. Ozegowski: Ziehen Privatpatienten Arzte an?, in:
Gesundheit und Gesellschaft, 16. Jg. (2013), H. 12/13, S. 32-35.

7 SVR Gesundheit, a.a.0., S. 131 ff.
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ere Differenzierung der Vergltung nach den nachfragesei-
tigen Faktoren wie der regionalen Alters- und Morbiditats-
struktur und eine stérkere Berticksichtigung der prognosti-
zierten Entwicklung dieser Faktoren. Die Versorgungsquali-
t&t und hierbei vor allem die Prozess- und Ergebnisqualitat
sollten starker bei der Vergltung berlcksichtigt werden.?
Der SVR Gesundheit sieht aber auch Probleme bei der
Umsetzung und hofft darauf, dass der wettbewerbliche
Suchprozess im Kollektivvertrag und vor allem in den Se-
lektivvertrdgen zu Ergebnissen kommt, die zur Weiterent-
wicklung der Vergiitung beitragen. Daneben nennt der SVR
Gesundheit auch angebotsseitige Faktoren.® In ausgewahl-
ten Problembereichen kénnten zeitlich begrenzt dkonomi-
sche Anreize zur Verringerung der Unterversorgung oder
zur Férderung von ambulanten statt stationéren Leistungen
gesetzt werden. Die Parallelitdt der beiden Vergiitungssys-
teme im ambulanten Bereich sowie die mangelnde Kom-
patibilitdt der ambulanten Vergitung mit dem stationéren
Verglitungssystem werden dabei ausgeblendet. Stattdes-
sen wird ein deutlicher Vergiitungszuschlag von bis zu 50 %
fur Arzte, die sich in unterversorgten Regionen ansiedeln,
vorgeschlagen. Dieser sollte dann zu Lasten der Vergiitung
Arzte in Uberversorgten Planungsbereichen gehen.

Fir die hausérztliche Versorgung wird die Aufgabe des
Quartalsbezugs vorgeschlagen.® Stattdessen soll eine
Jahrespauschale beim ersten Kontakt mit dem Hausarzt
ausgeldst werden. Dies wirde allerdings eine Einschrei-
bung bei einem festen Hausarzt analog zu der haus-
arztzentrierten Versorgung erfordern. Die Vergitung in
diesem Bereich wirde durch Leistungskomplexe fiir be-
sonders aufwendige Leistungen erganzt, um Anreize zur
Unterversorgung oder eine Risikoselektion zu vermeiden.

Was fehlt?

Die vom Vergltungssystem in der GKV ausgehenden
Fehlanreize werden durch den SVR Gesundheit grund-
sétzlich erkannt. Bei der Analyse ignoriert er diejenigen
Effekte, die von der Parallelitdt mit dem Verglitungssystem
der PKV ausgehen. Durch eine passgenauere, morbidi-
tatsorientierte Vergiitung und Budgetierung kénnen Anrei-
ze zur Unterversorgung im EBM verringert werden. Damit
wird der Selektion von vermeintlich gestinderen Patienten
vorgebeugt. Das Vergitungssystem ist aber auch derzeit
schon so komplex und intransparent, dass es fir den ein-
zelnen Arzt unvorhersehbar ist, welcher Erlés am Ende
des Quartals erzielt wird. Zudem bleibt aufgrund der ho-
heren Vergitung privatérztlicher Leistungen und der feh-
lenden Mengenobergrenze in der GOA immer der Anreiz,

8 Ebenda, S. 145 ff.
9 Ebenda, S. 149.
10 Ebenda.
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mehr Leistungen in diesem Bereich anzubieten und priva-
te Patienten bei der Terminvergabe zu bevorzugen. Dieser
Effekt lieBe sich nur durch eine Angleichung der moneté-
ren Bewertung der Leistungen in GOA und EBM erzielen.

Zum Vorschlag einer Jahrespauschale in der hausérzt-
lichen Versorgung: Hier wére eine passgenaue Morbidi-
tatsorientierung vonndten, um die Unterversorgung von
chronisch Kranken zu vermeiden. Dies ist angesichts der
unterschiedlichen Verldufe von Erkrankungen nicht tri-
vial. Die Bedingung fur eine Jahrespauschale ist zudem
die Einschreibung bei einem festen Hausarzt. Dies wirde
einen massiven Einschnitt in den in Deutschland auBerst
freien Zugang zu jeglicher Form von ambulanter Versor-
gung bedeuten und erscheint nur schwer umsetzbar.

Bei der regionalen Ungleichverteilung von Arzten betont
der SVR Gesundheit die Bedeutung nicht-monetérer An-
reize fur die Niederlassungsentscheidung und fordert im
gleichen Satz um bis zu 50% hohere Vergitungen fur
Arzte in unterversorgten Regionen." Diese Argumenta-
tion berilcksichtigt nicht, dass der Anteil der Privatver-
sicherten in einer Bevdlkerung an einem potenziellen
Praxisstandort ausschlaggebend fir die Entscheidung
zur Praxisgrindung sein kann. Dies gilt weniger flr die
hausarztliche, aber umso mehr fur die facharztliche Ver-
sorgung. Selbst ein Vergiitungszuschlag in dem vom SVR
Gesundheit geforderten AusmaB wirde zumindest bei
einem Teil der fachéarztlichen Praxen nicht den Einnah-
meverlust auf privatarztlicher Seite kompensieren. Da die
Vergitungszuschlige mit Verglitungsabschlagen firr Arzte
in Uberversorgten Gebieten bezahlt werden sollen, beste-
hen zumindest Zweifel an der politischen Durchsetzbar-
keit dieses Vorschlags. Daher erscheint dieses Vorgehen
kein ausreichender Hebel, um die bestehenden Verwer-
fungen in der regionalen Verteilung von Arzten wirksam zu
bekdmpfen. Lésungen liegen aus unserer Sicht vielmehr
in der Harmonisierung der Vergltungssysteme, aber auch
in der stringenteren Durchsetzung von bestehenden Be-
darfsplanungsrichtlinien und der Integration von ambu-
lanter Bedarfsplanung mit den kommunalen, regionalen
und stationdren Akteuren fir regional spezifische Versor-
gungsangebote.™

Es ist richtig, dass der SVR Gesundheit eine stérkere Be-
ricksichtigung von Qualitdtsaspekten bei der ambulanten
VergUtung fordert. Die Konkretisierung dieser Forderung
ist jedoch sehr vage. Der SVR Gesundheit hofft darauf,

11 Ebenda.

12 S. GreB, K. Stegmiiller: Rahmenbedingungen fiir eine effektive Ver-
sorgungssteuerung auf kommunaler Ebene, in: A. Brandhorst, H.
Hildebrandt, E.-W. Luthe (Hrsg.): Kooperation und Integration — das
unvollendete Projekt des Gesundheitssystems, Wiesbaden 2017,
S. 375-385.
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dass wettbewerbliche Suchprozesse zu neuen Ideen fir
die Vergutung in der Regelversorgung gelangen. Dies ist
angesichts der dlinnen Transparenz und Evidenz bei ver-
schiedenen Versorgungskonzepten, bei denen innovative
Vergitungsformen getestet werden kdnnen, eher unwahr-
scheinlich. Insbesondere geht in der Analyse des SVR Ge-
sundheit unter, dass weder der EBM noch die GOA Quali-
tatsanreize setzen und die Bedarfsgerechtigkeit bei beiden
Systemen von bestenfalls untergeordneter Bedeutung ist.
In der station&ren Versorgung hat das Krankenhausstruk-
turgesetz 2016 die stérkere Qualitatsorientierung in der
Vergltung und der Bedarfsplanung initiiert. Damit ist der
stationére Bereich zukUnftig vielleicht sogar der wichtigere
Impulsgeber flr innovative Vergltungskonzepte.

Fazit und Ausblick

Es ist Teil des Auftrags der Kommission fur ein modernes
Vergutungswesen, Ideen fiir ein modernes harmonisiertes
Vergutungssystem zu entwickeln, das bedarfsgerechte und
gute arztliche Behandlung belohnt. Die Begutachtung der
ambulanten Vergltung durch den SVR Gesundheit bezieht
sich nur auf die Probleme innerhalb des EBM der GKV. Le-
diglich die Forderung nach einer stérkeren Qualitatsorientie-

Friedrich Breyer

rung erscheint bereits im Gutachten. Bedarfsgerechtigkeit
und Belohnung guter Versorgungsqualitét tauchen wieder in
den Leitfragen fUr die Kommissionsarbeit auf. Insgesamt bie-
tet das Jahresgutachten dennoch nur wenige Ansatzpunkte
fur die Kommissionsarbeit, da die Perspektive bereits bei der
Problemanalyse auBerordentlich eingeengt erscheint.

Eine Weiterentwicklung der ambulanten Vergiitung sollte
jedoch nicht nur die Perspektive der Harmonisierung von
EBM und GOA aufgreifen, um die diskutierten Nebenwir-
kungen der Parallelitédt der Vergitungssysteme auszumer-
zen. Im Sinne einer besseren Verzahnung von ambulanten
und stationdren Leistungen und einer héheren systemi-
schen Durchléssigkeit sollten zusatzlich zu den Forderun-
gen des SVR und dem Auftrag an die Kommission Ansétze
verfolgt werden, die Uber eine rein ambulante Harmonisie-
rung der Vergltungssysteme hinausgehen. Die mangelnde
Integration im deutschen Gesundheitswesen ist schlieBlich
nicht zuletzt Folge der strikten Trennung von ambulanten
und stationdren Vergutungssystemen.®

13 S. GreB, M. Schnee: Wege zur integrierten und sektorentbergreifen-
den Versorgung, in: Gesundheit und Gesellschaft, 17. Jg. (2017), H. 3,
S. 7-15.

Wege zu mehr Effizienz im deutschen Krankenhaussektor

Vergleicht man die Versorgung mit stationdren Leistun-
gen in Deutschland mit anderen Landern der OECD, so
sind folgende Unterschiede auffallig:' Deutschland hat im
Verhaltnis zur Bevoélkerungszahl

e eine gréBere Zahl an Krankenhdusern, deren durch-
schnittliche Bettenzahl jedoch relativ gering ist und da-
mit unterhalb der optimalen BetriebsgroBe liegt,

® eine sehr viel gréBere Zahl an Akutbetten (60% Uber
dem OECD-Durchschnitt),

e sehr viel mehr stationdre Behandlungsfélle (im glei-
chen Umfang) und

1 Vgl. etwa G. Neubauer: Die Krankenhauslandschaft 2030 in
Deutschland, in: J. Klauber, M. Geraedts, J. Friedrich, J. Wasem
(Hrsg.): Krankenhaus-Report 2017, Stuttgart 2017, S.151-166.

e trotz stetig sinkender durchschnittlicher Verweildauer
immer noch eine um 17% hohere Verweildauer als der
OECD-Durchschnitt.

Den zahlenméBigen Uberkapazitdten steht jedoch eine
Unterausstattung mit medizinischer Infrastruktur gegen-
Uber, die auf stark gesunkene staatliche Investitionsmittel
zurlickgeht. Das System der dualen Finanzierung — der
Staat finanziert die Investitionen, wéhrend die Nutzer Uber
ihre Entgelte den laufenden Betrieb finanzieren — wird da-
her derzeit ebenso verbreitet kritisiert wie die staatliche
Angebotsplanung, die fir die beschriebenen Uberkapazi-
taten gesorgt hat. Auf der anderen Seite wird ein gravie-
render Mangel an Pflegekréften beklagt.

Es ist daher vielleicht kein Zufall, dass zwei prominente
Expertengruppen, ndmlich der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit) und der Wissenschaftliche Beirat beim
Bundesfinanzministerium (Finanzbeirat) nahezu gleichzei-
tig Gutachten vorgelegt haben, die sich zwar in Umfang
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und thematischer Breite unterscheiden, aber insofern
vergleichbar sind, als beide einen Schwerpunkt auf die
Steuerung und Finanzierung von Krankenhausleistungen
legen.? Es bietet sich daher an, die jeweiligen Reformvor-
stellungen der beiden Gremien gegenlberzustellen und
daran zu messen, ob sie geeignet erscheinen, die ein-
gangs aufgezeigten Schwachen des deutschen Kranken-
haussektors zu beheben. Dabei werde ich — auch wenn
die einzelnen Fragen eng miteinander verwoben sind —
versuchen, die Frage der Finanzierung von der der Ange-
botssteuerung zu trennen.

Von der dualen zur monistischen
Krankenhausfinanzierung

Beide Gutachten sprechen sich fiir einen Ubergang zur
monistischen Krankenhausfinanzierung aus. Ein Prob-
lem dabei stellt allenfalls die korrekte Definition dieses
Begriffs dar, ohne dass man in die veraltete Logik des
Selbstkostendeckungsprinzips zurtickfallt. So schreibt
der SVR Gesundheit: ,,Die monistische Finanzierung be-
deutet, dass die Krankenversicherungen sowohl die Be-
triebs- als auch die Investitionskosten der Krankenhauser
finanzieren.“® Nach heute gultigem 6konomischem Ver-
sténdnis sollten die Krankenversicherungen jedoch nicht
-Kosten finanzieren®, sondern ,Leistungen verglten®.
Monistik heiBt demnach, prézise ausgedriickt, dass alle
Mittel, die einem Krankenhaus zuflieBen, aus einer Hand,
namlich den Krankenkassen, kommen — wobei zu ergén-
zen ist, dass bei einer Vielzahl von gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherungen natirlich der Begriff ,eine
Hand“ nicht wértlich zu verstehen ist.

Dagegen bedeutet Monistik keineswegs, dass nur eine
einzige Vergutungsform eingesetzt wird. Denn, 6kono-
misch betrachtet, erbringt ein Krankenhaus (mindestens)
zwei unterschiedliche Leistungen: zum einen die Vorhal-
tung von Betten, Operationssélen und geschultem Per-
sonal zur Aufnahme von Patienten, die der gesamten
Bevdlkerung im Einzugsbereich als ,,Optionsgut® zugute-
kommt, und zum anderen die eigentliche Behandlungs-
leistung, die gegeniiber den tatséchlich aufgenommenen
Patienten erbracht wird. Diese zweite Leistung kdnnte
man ebenfalls noch in einen medizinischen und einen
pflegerischen Teil aufteilen, wobei die medizinische Leis-
tung durch eine Fallpauschale und die pflegerische durch
eine Tagespauschale abgegolten werden kdnnte. Da letz-

2 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR Gesundheit): Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung. Gutachten 2018, Bonn/Berlin 2018; Wissen-
schaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (Finanzbei-
rat): Uber- und Fehlversorgung in deutschen Krankenh&dusern: Griin-
de und Reformoptionen, Berlin 2018.

3 SVR Gesundheit, a.a.0. S. 238.
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tere nach allgemeinem Urteil Anreize zu einer unndtigen
Verlangerung der Verweildauer vermitteln wirde, hat sie
der Gesetzgeber mit der Einflihrung der Fallpauschalie-
rung Anfang des Jahrtausends endgiiltig ad acta gelegt.

Das Entgelt fur die Erbringung der Vorhalteleistung wird
Ublicherweise mit der Finanzierung von Investitionen
gleichgesetzt, die Vorhaltung also auf Geb&ude und me-
dizinische Ausstattung (Operationsséle, Geréte) bezo-
gen. Man koénnte sie jedoch sehr viel weiter fassen und
auch den Grundbedarf an Personal einbeziehen, ohne
den ein Krankenhaus nicht funktionsfahig ware. In bei-
den Gutachten wird diese Problematik nicht explizit be-
handelt; sie kommt aber implizit zum Tragen, wenn etwa
beklagt wird, dass die derzeit geltenden Fallpauschalen
Deckungsbeitrage zur Abdeckung der Fixkosten enthiel-
ten und daher Anreize zur Steigerung der Fallzahl liefer-
ten. Ferner wird vom Finanzbeirat* vorgeschlagen, das
jeweilige Bundesland solle vom Gesetzgeber verpflichtet
werden, eine jéhrliche ,Bettenpauschale“ pro Planbett
in einen Investitionsfonds bei den Krankenkassen einzu-
zahlen und damit einen Anreiz erhalten, keine unnétigen
Betten in seiner Kapazitdtsplanung zu bertcksichtigen.
Etwas widersprichlich schreiben die Autoren in der Fol-
ge: ,Fur jeden Behandlungsfall hatte jedes Plankranken-
haus also grundsétzlich Anspruch auf eine leistungsori-
entierte Investitionspauschale. Solange es sich um eine
im Rahmen des Standardtarifs ausgeflihrte Behandlung
handelte, wére mit der Zahlung der Investitionspauschale
der Beitrag zur Kapazitdtsvorhaltung abgegolten.“® Diese
Argumentation Uberzeugt deswegen nicht, weil die Mittel
fir die Kapazitatsvorhaltung gerade nicht an die Fallzahl
geknipft werden dirfen, weil man sonst wieder in die Fal-
le der Leistungsausweitung tappt.

Der Gesetzgeber sollte daher dartber nachdenken, ob
er nicht noch einen Schritt weiter gehen sollte als beide
Gutachten und bestimmen, dass die gesamte Kapazitats-
vorhaltung durch ein gesondertes Entgelt fir die Vorhal-
teleistung vergitet wird. Dieses misste aus Steuermitteln
finanziert werden, die jedoch in jeder Gebietskorper-
schaft in einen Fonds eingespeist werden kdnnten, aus
dem die Krankenkassen sich zur Zahlung der entspre-
chenden Entgelte bedienen kdnnten.

Bezlglich der Fallpauschalen, mit denen die eigentliche
Behandlungsleistung abgegolten wird, macht der SVR
Gesundheit den begriBenswerten Vorschlag, vom Prin-
zip der Einheitlichkeit fir alle Krankenhduser (Einhaus-
ansatz) wieder abzugehen und auf Fachabteilungsebene
Zuschlage fur Krankenhduser der Maximalversorgung

4  Finanzbeirat, a.a.0., S. 50.
5 Ebenda, S. 51.
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vorzusehen.® Ein derart nach Versorgungsstufen diffe-
renziertes Preissystem béte zudem die Mdéglichkeit, den
Wildwuchs der prozedurenbezogenen DRG (Diagnosis
Related Groups) wieder etwas zurlckzuschneiden und
die Abgrenzung zwischen den Fallgruppen wieder stérker
diagnosebezogen vorzunehmen, um damit den Anreiz zu
unnétigen Prozeduren zu ddmpfen.

Nur am Rande sei erwéhnt, dass eine monistische Finan-
zierung selbstversténdlich impliziert, dass die Verwen-
dung der Mittel in keiner Weise eingeschrénkt werden
darf. So soll das Krankenhaus weiterhin die Mdglichkeit
haben, aus Fallpauschalen-Einnahmen Investitionen zu
finanzieren. Das Standard-Beispiel fur eine solche Frei-
gabe ist die Erneuerung der Heizungsanlage zum Zwecke
der Senkung der laufenden Energiekosten.

Verhandlungen: kollektiv oder individuell?

Neben den Inhalten eines Preissystems ist auch die Fra-
ge des Preisbildungsverfahrens zu klaren. Dabei geht es
zum einen darum, mit welchen Krankenhdusern Uber-
haupt Vertrége Uber Leistungsmengen und Entgelte ge-
schlossen werden missen und zum anderen darum, ob
beiderseits kollektiv verhandelt werden soll wie bisher
oder ob auf einer der beiden Marktseiten selektiv, also
einzeln, verhandelt werden darf. Von den prinzipiell 2x2
Médglichkeiten durfte die Variante ,jede einzelne Kasse
mit dem Kollektiv der Krankenhduser” schon aus kartell-
rechtlichen Griinden ausscheiden. Wenn jedoch mit je-
dem Krankenhaus einzeln verhandelt werden soll, so stellt
sich die Frage, ob die Krankenkassen ein Einkaufskartell
bilden dirfen oder einzeln verhandeln missen.

Ob ein Einkaufskartell wettbewerbsrechtlich zuléssig ist,
misste gesondert gepruft werden. Immerhin sind die Bud-
getverhandlungen ein Vorbild dafir. Jedenfalls geht der
SVR Gesundheit von einem solchen Verhandlungsmodell
aus. Mindestens im Hinblick auf die Entgelte fir die Vor-
halteleistung scheint dies auch die einzige praktikable L&-
sung zu sein, da es sich hierbei logischerweise um eine
Gesamtvergutung fir jedes Krankenhaus handeln muss,
und die betroffenen Kassen sich einigen missen, wie z.B.
der oben erwéhnte Fonds auf die einzelnen Krankenhauser
aufgeteilt wird. Auch die Entscheidung, bei Uberkapazita-
ten mit einzelnen Krankenhdusern keinen Versorgungsver-
trag mehr zu schlieBen, musste von allen Krankenkassen
getroffen werden.” Hingegen kénnten qualitdtsabhangi-
ge Zuschlage prinzipiell von einzelnen Kassen mit einem
Krankenhaus vereinbart werden, wobei sich allerdings das
Trittbrettfahrerproblem stellt, da Krankenh&user ihre Ver-

6 SVR Gesundheit, a.a.0., S. 266 f.
7 Ebenda, S. 240.

sorgungsqualitdt nur schwer zwischen den Versicherten
verschiedener Krankenkassen variieren kénnen.

Der Finanzbeirat schlagt ein Modell des ,selektiven Kon-
trahierens” vor, das ganz explizit auf einer Einzelverhand-
lung Kasse — Krankenhaus beruht. Die Idee ist, dass jeder
Versicherte zwischen einem ,Standardtarif“ und einem
Tarif mit ,Versorgungsmanagement® (VM) wéhlen kann,
wobei letzterer Einschrédnkungen der Arzt- und Therapie-
wahl zur Kosteneinsparung enthélt und mit einem Bei-
tragsnachlass verbunden ist. Leistungen und Entgelte fir
bestimmte Diagnosen missen in einem solchen System
mit dem einzelnen Krankenhaus ausgehandelt werden.
Problematisch erscheint an diesem Modell allerdings,
dass ein VM-Tarif ein Vehikel zur Selektion guter Risiken
sein kdnnte, weil sich Personen mit geringem Krankheits-
risiko am ehesten auf ein solches Versorgungsmanage-
ment einlassen kdnnen, zumal wenn das Ziel nicht die
Qualitatssteigerung, sondern die Kosteneinsparung ist.

Wer erhilt den Sicherstellungsauftrag?

Die fiir den Abbau bestehender Uberkapazitaten wich-
tigste Frage lautet: Wer soll zukunftig fur die Kapazitéts-
planung zustandig sein, mit anderen Worten, wer erhalt
den Sicherstellungsauftrag, der gegenwdértig bei den
Bundesléndern liegt? Hier geht der SVR Gesundheit ei-
nen Mittelweg, indem er sich zunadchst prinzipiell dafir
ausspricht, den Sicherstellungsauftrag an die Verbénde
der Krankenkassen zu delegieren: ,Die bisherige Kran-
kenhausplanung durch die Bundeslénder wird aufge-
geben und an ihre Stelle tritt eine Rahmenplanung zur
Sicherstellung der Versorgung“®, wenige Zeilen spéter
aber steht: ,,Sollte die Versorgung geféhrdet sein, so hat
letztlich das Land fir die Aufrechterhaltung der bedarfs-
notwendigen Krankenhausstrukturen einzustehen.“ Das
klingt ein wenig nach ,wasch mir den Pelz, aber mach
mich nicht nass*, zumal sich zwei Seiten spéater folgender
Satz findet: ,,Die Sicherstellung der Krankenhausversor-
gung bleibt primare Aufgabe der Bundeslander.“®

Der Finanzbeirat ist da konsequenter, indem er dem Staat
allein die Aufgabe zuweist, den Inhalt der Sicherstellung
gesetzlich vorzugeben und dessen Erflllung zu tberpri-
fen. Er verweist darauf, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ,gemaB § 136¢ Abs. 3 SGB V beauftragt ist zu
klaren, fur welche Leistungen die notwendige Vorhaltung
fur die Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist
und in wieviel Minuten entsprechende Einrichtungen er-
reichbar sein missen“’® und schlagt vor, es den einzelnen

8 Ebenda.
9 Ebenda, S. 242.
10 Finanzbeirat, a.a.0., S. 48.
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Krankenkassen zu Uberlassen, mit welchen Krankenhdu-
sern sie zur Erflllung dieses Auftrags Versorgungsvertra-
ge abschlieBt. Der Staat solle sich darauf beschranken,
eine Aufsicht Uber die Krankenkassen dergestalt aus-
zulben, dass ,nur solche Krankenversicherungen eine
staatliche Zulassung erhalten, die sich auf ein flachende-
ckendes und den Erreichbarkeitsvorgaben geniigendes
Vertragssystem mit Leistungsanbietern stitzen kénnen.”

Ein solches Modell scheint am ehesten geeignet, den
Einfluss der Lokalpolitik auf die Aufrechterhaltung nicht
bendtigter Kapazitdten auf Kosten der Versichertenge-
meinschaft zu minimieren. Allerdings muisste dabei der
Widerspruch zwischen der Sicherstellung der Versorgung
durch eine einzelne Kasse flr ihre eigenen Versicherten
und der Kollektivverhandlung tber die Mittel zur Kapazi-
tatsvorhaltung aufgelést werden. Hierzu &uBert sich der
Finanzbeirat leider nicht.

Eine persénliche Bemerkung zum Fachjargon

Experten, die im Auftrag von Ministerien Gutachten er-
stellen, die der Offentlichkeit zugénglich gemacht wer-
den, stehen oft vor dem Dilemma, zwischen einer juris-
tisch prézisen, aber fur den Laien wenig verstandlichen
Fachsprache und einer weniger eindeutigen Ubersetzung
in deutschen ,Klartext“ wahlen zu missen. Das 60-Sei-
ten-Gutachten des Finanzbeirats wird vermutlich von der
Offentlichkeit (Journalisten und Politiker) haufiger gelesen
werden, wahrend sich das 750-Seiten-Gutachten des
SVR Gesundheit Uberwiegend an das engere Fachpubli-
kum richtet, also an Personen, die in der Gesundheitsver-
waltung tétig sind. Insofern Uberrascht es nicht, wenn hier
haufiger von Fachausdriicken Gebrauch gemacht wird.

So verstandlich dies ist, so &rgerlich ist es (aus meiner
personlichen Sicht), wenn dieser Fachjargon Begriffe ent-
hélt, die ganz offensichtlich nicht in ihrer urspriinglichen
Bedeutung verwendet werden, sondern in einem neuen,
nur ,Insidern® geldufigen Sinn. Dies betrifft in besonde-
rem MaB das Kiirzel DRG. Bei den ,Diagnosis Related
Groups“ handelt es sich um ein System zur Klassifikation
von Krankenhaus-Patienten mit dem Ziel, ,,ahnliche” Falle
(nach Diagnose und Behandlungsbedarf) zu jeweils einer

Zeitgesprach

Gruppe zusammenzufassen. Hat man diese Gruppen ge-
bildet, so kann man sie'' - wie in Deutschland, aber zuvor
in anderen Landern wie den USA geschehen — als Basis
eines Vergutungssystems verwenden, bei dem fir jeden
Behandlungsfall eine Pauschale gezahlt wird, die fur alle
Patienten innerhalb derselben Gruppe (DRG) gleich hoch
ist. Das Vergutungselement ist dann eine ,,Fallpauschale®.

Diese Differenzierung zwischen Vergttungs- und Fall-
klassifikationssystem ist im deutschen Fachjargon leider
schon sehr friih verloren gegangen, und der SVR Gesund-
heit bildet in dieser betriiblichen Praxis leider keine Aus-
nahme, wenn etwa auf S. 245 von der ,Gesamtvergiitung,
die durch DRGs erwirtschaftet wurde” die Rede ist oder
von der ,aktuellen Berechnungsweise der DRGs“? oder
von ,Zu- und Abschlagen auf die DRGs“*?, oder wenn ge-
sagt wird: ,,Zu den Entgelten innerhalb der Erléssumme
gehoéren DRGs ...“™ Alle diese Aussagen wirden wesent-
lich klarer, wenn das Wort ,,DRG" durch ,,Fallpauschalen”
ersetzt wirde.

Fazit

Die Uberkapazititen und die damit verbundene Res-
sourcenverschwendung im deutschen Krankenhaus-
sektor sind in beiden besprochenen Gutachten auf ihre
Ursachen analysiert worden, und beide Expertengrup-
pen haben konstruktive Vorschldge zur Bewaltigung der
geschilderten Probleme vorgelegt, wobei der Finanzbei-
rat in manchen Punkten etwas mutiger war als der SVR
Gesundheit. Es ist zu hoffen, dass diese Vorschlage nicht
in der Schublade verschwinden, sondern vom Gesetz-
geber wohlwollend geprift und umgesetzt werden. Was
im Rahmen dieser Besprechung aus Platzgriinden nicht
explizit diskutiert werden konnte, ist der vielfach beklagte
Mangel an Pflegekraften an deutschen Krankenhdusern.
Die Probleme héngen aber zusammen: Falls es gelingt,
Uberflissige Krankenh&user (oder zumindest einzelne
Fachabteilungen) zu schlieBen, wird Personal frei, das an-
derswo bestehende Licken schlieBen kénnte.

11 Neben anderen Verwendungen, z.B. zur Qualitatssicherung ...
12 SVR Gesundheit, a.a.0., S. 247.

13 Ebenda, S. 250.

14 Ebenda, S. 245
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