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0 Kurzfassung
Reformoption Vertragswettbewerb

Wettbewerb ist insbesondere fir das Gesundheitswesen nicht als Selbstzweck, sondern um
seiner Ergebnisse willen zu fordern. Wetthewerb ist ein effizientes Entdeckungsverfahren fir
neue Problemlésungen. Dynamische, auf Innovation und Fortschritt gerichtete Wettbewerbs-
prozesse koénnen nur dann funktionsfahig sein, wenn sie durch Wettbewerbsregeln adéquat

verfasst sind.

Im Gesundheitswesen gibt es drei zentrale Markte und Wettbewerbsfelder. Auf dem Behand-
lungsmarkt konkurrieren die Leistungserbringer vorwiegend mit der Art und Qualitat ihrer
Leistungen um Patienten, die ihnen (im Rahmen des Sachleistungsprinzips) Anspriiche auf
Leistungsentgelte gegenliber den Krankenversicherungen verschaffen. Auf dem Versiche-
rungsmarkt konkurrieren die Krankenversicherungen mit unterschiedlichen Organisations-
formen der Leistungserbringung, mit Serviceleistungen und insbesondere mit der Héhe ihrer
Beitragssatze um die Versicherten. Im Gegensatz dazu findet auf dem Leistungsmarkt derzeit
praktisch kein Wettbewerb statt — weder zwischen den Kassen untereinander um geeignete
Leistungserbringer einerseits, noch zwischen den Leistungserbringern um Leistungsauftrage

der Krankenkassen andererseits.

Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt verlangt, dass die Kassen Versorgungs- und Vergi-
tungsformen mit den Leistungserbringern frei vereinbaren und sich im Wechselspiel von In-
novation und Imitation bewéhren kénnen. Solange der Gesetzgeber Kassen und Leistungserb-
ringer zur Bildung von Verbéndekartellen und zum Abschluss von Kollektivvertrdgen zwingt,
findet auf dem Leistungsmarkt kein Wettbewerb um kassen- und versorgerindividuelle Leis-
tungsvertrdge statt. Weitgehende Rechte zu selektivem Kontrahieren vorausgesetzt, kdnnte
der Wettbewerb auch auf dem Leistungsmarkt als Entdeckungsverfahren genutzt werden,
kdnnten innovative Losungen eine Chance bekommen und kdnnten sich letztlich diejenigen
Versorgungsstrukturen durchsetzen, die von den Versicherten in Wahrnehmung ihrer Kassen-

und Tarifwahlfreiheit bevorzugt werden.

Inzwischen ist es politischer Konsens, dass das System der GKV starker wettbewerblich aus-
gerichtet werden soll. Das konservative Beharrungsvermégen der Akteure im Gesundheitswe-
sen wiirde eigentlich flr eine Umsetzung dieses Ziels im Rahmen einer unumkehrbaren Big-
Bang-Strategie sprechen, die schlagartig neue Rahmenbedingungen fur freivertragliches Han-

deln setzte und zu rascher Anpassung zwénge. Damit wiichse freilich auch das Risiko, die
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Transformation nicht mehr in geordneten Bahnen halten und gegebenenfalls unerwiinschte
Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen rechtzeitig korrigieren zu kdnnen. Dagegen ver-
meidet eine Schrittstrategie einen abrupten Systembruch, lauft damit aber Gefahr, dass die
zeitlich gestaffelten Reformschritte auf den Widerstand der betroffenen Akteure stofen und

nicht weiter fortgesetzt oder schlimmstenfalls wieder riickgangig gemacht werden.

Die Nachteile der Schock- und der Schrittstrategie lielen sich méglicherweise vermeiden,
wenn die Transformation selbst einer durch Wettbewerb ausgeldsten und in Gang gehaltenen
Eigendynamik tberantwortet werden konnte. Diese ware etwa im Konzept des Vertragssys-
temwettbewerbs der Fall, das auf den ersten Blick eine attraktive Alternative zur Schock- und
zur Schrittstrategie darstellt — einer kritischen Detailanalyse aber nicht standhalt. Der wohl
gravierendste Einwand besteht darin, dass die Ergebnisse des Vertragssystemwettbewerbs
ganz und gar von den politisch zu setzenden wettbewerbsrelevanten Rahmenbedingungen
abhangen. Als Gewinner geht dann jenes Vertragssystem aus dem Wettbewerb hervor, das —

beabsichtigt oder unbeabsichtigt — durch die institutionellen VVorgaben beglnstigt wurde.

Offensichtlich gibt es keinen Kénigsweg, der direkt vom Status quo des korporatistischen
GKV-Systems zu einem sich selbst steuernden vertragswettbewerblichen Allokationsmecha-
nismus auf dem Leistungsmarkt fuhrt. In jedem Fall bedarf es zu Beginn des Transformati-
onsprozesses gezielter gesundheitspolitischer Weichenstellungen, durch die ein hinreichend
groRer, rechtlich addaquat und 6konomisch anreizkompatibel gestalteter, zeitlich unbegrenzter
und verlasslicher Handlungsspielraum fir selektives Kontrahieren der individuellen Akteure
geschaffen wird. Dabei hat der Gesetzgeber dem Umstand Rechnung zu tragen, dass fur eine
mehr oder weniger lange Ubergangszeit kollektiv- und selektivvertraglich geregelte Versor-
gungsbereiche nebeneinander fortbestehen konnen. Die Verfasser des vorliegenden Gutach-
tens haben sich deshalb klar flr eine pragmatische Schrittstrategie als einen gangbaren und
Erfolg versprechenden Losungsweg entschieden, indem sie an die vom Gesetzgeber bereits
vorgenommenen Offnungen des Kollektivvertragssystems fiir selektive Vereinbarungen an-
knupfen und weitergehende Vorschlage fiir eine systematische, zeitlich gestaffelte Weiter-

entwicklung der Reformoption Vertragswettbewerb machen.
Darstellung und Bewertung vorhandener Instrumente fur selektive Vertrage

Die derzeitigen rechtlichen Rahmenbedingungen stellen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern eine Reihe von Mdglichkeiten zur Verfligung, selektive Vertrage abzuschlielen. Selekti-

vitat ist durch zwei Merkmale gekennzeichnet: Erstens erhalten Leistungserbringer nicht
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schon aufgrund einer blof3en Zulassung Zugang zur verguteten Versorgung gesetzlich Versi-
cherter, und zweitens gehort zur Selektivitat Vertragsfreiheit in dem Sinne, dass die Vertrags-
partner eigenstandig entscheiden kénnen, ob und mit wem sie einen Vertrag schlieRen oder
nicht.

Die vorhandenen gesetzlichen Instrumente fiir selektives Vertragshandeln unterscheiden sich
ganz erheblich im Hinblick auf Spielrdume bei der Vertragsgestaltung, den Koordinationsbe-
darf gegenuber dem Kollektivsystem und die Mdglichkeit zur Einbeziehung von Versicherten
in selektivvertragliche Versorgungsformen. Aullerhalb der &rztlichen Versorgung zahlen Ver-
trage Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln, Vertrage mit Apothekern und Arzneimittelherstel-
lern sowie Rabattvereinbarungen zum selektivvertraglichen Instrumentarium. Diesen Instru-
menten ist gemeinsam, dass es wenig Koordinationsbedarf gegenliber dem Kollektivsystem
gibt. Das liegt in erster Linie daran, dass sich eine verstarkte Nutzung dieser selektivvertragli-
chen Instrumente automatisch in niedrigeren Leistungsmengen im Kollektivsystem nieder-
schlagt. Dennoch scheitert die Umsetzung dieses selektivvertraglichen Instrumentariums far
Hilfs- und Arzneimittel vor allem daran, dass die Krankenkassen den Herstellern keine Ab-
nahmemengen zusichern konnen. Es fehlt eine gesetzliche Ermé&chtigung, mit der Kassen
Vertragsarzte, Apotheker oder Krankenh&user daran binden kdnnten, fur ihre Versicherten aus
gleichwertigen Alternativen die Produkte eines bestimmten Unternehmens auszuwahlen, mit

dem ein Rabattvertrag vereinbart wurde.

Zu den bestehenden selektivvertraglichen gesetzlichen Instrumenten innerhalb der &rztlichen
Versorgung zahlen vor allem Modellvorhaben, Vertrage mit Krankenhdusern zur Erbringung
von hochspezialisierten Leistungen, die hausarztzentrierte Versorgung, die integrierte VVersor-
gung und — bisher wenig beachtet — Vertrage mit Leistungserbringern im EU-Ausland. Struk-
turvertrage und Vertrdge uber die Versorgung gemald besonderen Anforderungen lassen sich
dagegen nur eingeschrénkt als selektivvertragliche Instrumente bezeichnen.

Die Analyse dieser selektiven Vertragsoptionen und ihrer jeweiligen Wirkungen macht jedoch
deutlich, dass trotz ihrer Vielfalt von einer ,Vorfahrt fiir wettbewerbliche Selektivvertrage*
nach wie vor keine Rede sein kann. Zum einen sind selektive Vertragsoptionen im SGB V
jeweils nur ein Appendix der zahlreichen — Uberwiegend unverdndert administrativ-
kollektivrechtlich verfassten — Gesetzesregelungen zu den bestehenden sektoralen Beziehun-
gen zwischen Krankenkassen(verbanden) und Leistungsanbietern. Weil sie zum anderen auf
den jeweiligen, teilweise hochst unterschiedlich gestalteten sektoralen Kollektivvorschriften
aufsetzen und sich in aller Regel an deren Grundlogik orientieren, sind auch die selektiven

9
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Vertragsmoglichkeiten durch ein hohes MaR an Uneinheitlichkeit gekennzeichnet und stellen
sich insoweit als ,,bunter Strauf3 von Partikularlésungen® dar. Eine Ausnahme davon sind al-

lenfalls die Vorschriften zur integrierten Versorgung.

Die integrierte Versorgung zeichnet sich vor allem durch ein Spezifikum aus, das letztlich
dafiir verantwortlich ist, dass allein in diesem Bereich von selektiven Vertragsoptionen (ber-
haupt nennenswert Gebrauch gemacht wird. Mit dem 1-Prozent-Budget der Anschubfinanzie-
rung stehen Finanzmittel zur Verfugung, die fur den nicht unbetréchtlichen Investitionsbedarf
zur Entwicklung und Installierung neuer, sektorlbergreifender Versorgungsformen genutzt
werden konnen. Gleichzeitig bedeutet diese pauschale Anschubfinanzierung aber auch einen
pragmatischen Einstieg in die Bereinigung Kkollektiver Vergltungen, ohne die selektive Ver-

tragsabschlisse letztlich zwangslaufig zu einer ,,Add-on-Finanzierung* fuhren.

Dass die Vertragspartner von den Moglichkeiten zur integrierten Versorgung rege Gebrauch
machen, die anderen selektiven Vertragsoptionen dagegen nur geringe Beachtung finden, liegt
nicht daran, dass die Akteure nicht willens oder in der Lage wéren, die neuen Mdglichkeiten
des GMG zu nutzen. Vielmehr sind diese Mdglichkeiten nicht hinreichend zweckmaRig aus-
gestaltet, um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der VVersorgung tatséchlich positiv beeinflussen
zu konnen. Dies zeigt sich etwa besonders anschaulich am Beispiel der hausarztzentrierten

Versorgung.

Obwohl sich das 1-Prozent-Budget zur Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung
als pragmatisches Erfolgsrezept erwiesen hat, greift seine Wirkung zu kurz. Ein lediglich drei-
jahriger Zeitraum reicht nicht aus, um Investoren hinreichende Sicherheit flr Investitionen in
die Entwicklung ,,echter” Strukturinnovationen zu geben, wie sie insbesondere flr populati-
onsbezogene Vollversorgungskonzepte erforderlich sind. Die von der Bundesregierung in
Aussicht gestellte Verlangerung der Anschubfinanzierung um lediglich ein Jahr kann dieses
Manko nicht ausgleichen. Hier sind deutlich langere Zeitraume notwendig.

Dariiber hinaus ist die 1-Prozent-Regelung aber auch nicht geeignet, eine konsistente Bereini-
gung von Kollektivvergutungen zu ersetzen, die spatestens nach Auslaufen der Anschubfi-
nanzierung, gegebenenfalls auch schon vorher bei deren Uberschreitung, zwingend erforder-
lich ist. Dies ist zurzeit jedoch bei keiner einzigen selektiven Vertragsoption Erfolg verspre-
chend ausgestaltet. Unbefriedigend ist auch, dass selektive Vertrage nur mit (sektoral) zuge-

lassenen Leistungsanbietern geschlossen werden konnen. Dadurch ist das wettbewerbliche

10
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Such- und Entdeckungspotenzial selektiver Vertragsoptionen faktisch auf sektortibergreifende

Versorgungsformen eingeschrankt.

Ein wesentliches Fazit der Analyse betrifft ferner den Aspekt der freiwilligen Selbstbindung
der Versicherten. Damit Krankenkassen mit Leistungsanbietern — nicht nur im Bereich der
integrierten Versorgung, sondern etwa auch mit Arzneimittelherstellern oder Hilfsmittelpro-
duzenten — erfolgreiche Preisverhandlungen fiihren kénnen, missen sie diesen hinreichend
gesicherte Erwartungen Uber Absatzmengen in Aussicht stellen kénnen. Dazu ist es jedoch
erforderlich, dass sich Versicherte der entsprechenden Kasse flr einen bestimmten Zeitraum
verpflichtend an bestimmte Versorgungsmodelle binden konnen. Dies ist zugleich unver-
zichtbare Grundlage flr die Gewéhrung eines Teilnahmebonus fur die Versicherten, um an

den erzielten Effizienzerfolgen zu partizipieren.
Weitere Schritte auf dem Weg zu mehr Vertragswettbewerb

Sollen Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung deutlich verbessert werden,
ist ein Ausbau der wettbewerblichen Handlungsoptionen von Krankenkassen und Leistungs-
anbietern notwendig. Dazu wird vor allem eine erneute Modifizierung und Straffung der Vor-
schriften zur integrierten Versorgung vorgeschlagen. Die folgenden Reformvorschlédge wéren
vom Gesetzgeber vergleichsweise einfach umzusetzen und setzen fiir Krankenkassen und
Leistungserbringer substanzielle Anreize zur Entwicklung von Innovationen und zur Realisie-

rung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen.

Die Umsetzung dieser VVorschldge muss in einen adaquat ausgestalteten Ordnungsrahmen des
Kassenwettbewerbs eingebunden sein. Hierbei kommt der morbiditatsorientierten Weiterent-
wicklung des RSA, wie sie der Gesetzgeber mit der RSA-Reform von 2001 beschlossen hat,
besondere Bedeutung zu — sichert sie doch, dass die wettbewerblichen Freiheiten fiir die
Krankenkassen nicht zur Risikoselektion genutzt werden, sondern sich die Krankenkassen
durch Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Wettbewerb pro-

filieren.
Dies sind die Vorschlage im Einzelnen:

1. Mehr Mdoglichkeiten fir sektorspezifische Selektivvertrage. Die bisher nur fir die in-
tegrierte Versorgung geltenden Regelungen sollten auch fiir sektorspezifische Vertra-
ge genutzt werden koénnen. Damit tragt der Gesetzgeber der Tatsache Rechnung, dass
es auch innerhalb der Versorgungssektoren Wirtschaftlichkeitspotenziale gibt, die

durch die Vertragspartner im Kollektivsystem nicht erschlossen werden kénnen.

11
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2. Ausweitung der Anschubfinanzierung. Die pauschale Bereinigung (,,1-Prozent-
Regelung” nach § 140d SGB V) in der integrierten Versorgung hat fir nachhaltige
Impulse zum Abschluss von Selektivvertrdgen und bei der Suche nach innovativen
Losungen gesorgt. Der Gesetzgeber sollte diese Impulse nicht nur erhalten, sondern
noch weiter verstarken. Dazu sollte erstens die Regelung zur pauschalen Bereinigung
kiinftig auch fur sektorspezifische Selektivvertrage nutzbar gemacht werden. Mit der
Erweiterung des Anwendungsbereiches der Regelung zur Anschubfinanzierung auch
auf sektorspezifische Selektivvertrage sollte der Gesetzgeber zweitens eine Verdoppe-
lung des VVolumens der pauschalen Bereinigung vornehmen. Drittens sollte der Ge-
setzgeber die Laufzeit der pauschalen Bereinigung um flinf Jahre verldngern. Viertens
sollte der Gesetzgeber die zeitliche Verfiigbarkeit Uber die Mittel der Anschubfinan-
zierung modifizieren. Die Gutachter schlagen fiinftens dem Gesetzgeber vor zu re-
geln, dass wenn sich nach drei Jahren zeigt, dass das zur Verfugung stehende Mittel-
volumen der pauschalen Anschubfinanzierung nicht ausgenutzt wird, eine Ubertrag-
barkeit der nicht genutzte Anteil an der Anschubfinanzierung an andere Krankenkas-
sen durch Rechtsverordnung vorgesehen werden kann. Zur Vermeidung von Konflik-
ten Uber die Nachweispflichten bei Kirzungen von Budgets wird sechstens eine er-
ganzende gesetzliche Regelung vorgeschlagen, die auch die Einrichtung der Regist-

rierungsstelle umfasst.

3. Budgetbereinigung in der ambulanten und stationdren Versorgung. Der mogliche
Ubergang von einem System der Kollektivvertrage zum System der Einzelvertrage
kann nicht Gber die pauschale Anschubfinanzierung realisiert werden. Erforderlich
sind vielmehr bereits wahrend der Phase der Anschubfinanzierung flr Selektivvertra-
ge, die im Umfang dartber hinausgehen, sowie fir Selektivvertrdge im Anschluss an
die Phase der pauschalen Anschubfinanzierung klare Regelungen einer Budgetberei-
nigung. Ohne eine solche Budgetbereinigung hétten die Krankenkassen kaum Anreize
zum Abschluss von Selektivvertragen uber die Anschubfinanzierung hinaus, weil sie
die Vergutungen der selektivvertraglich vereinbarten Leistungen zusatzlich zu den
Kollektivvergltungen entrichten missten. Fir die Budgetbereinigung muss der Ge-
setzgeber hinreichend klare Vorgaben machen, so dass die Kollektivvertragspartner
bzw. die betroffenen Schiedsamter bzw. Schiedsstellen moéglichst wenig Spielraum
bei der Entscheidungsfindung haben. Es gilt der Grundsatz, dass die Kollektivbudgets
um den Betrag bereinigt werden, den die im Selektivvertrag erbrachten Leistungen im
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Kollektivsystem gekostet hatten. Im Gegensatz zur Anschubfinanzierung gilt die

Budgetbereinigung unbefristet.

a. Bereinigung der Gesamtvergiitung in der vertragsarztlichen Versorgung:
Schlieft eine Krankenkasse Selektivvertrage fur einen Teil der vertragsérztli-
chen Versorgung, wird die Gesamtvergutung um die im Kollektivsystem ent-
fallenden mit dem kassenindividuellen Punktwert bewerteten Leistungsmen-
gen bereinigt. Die Krankenkasse muss nachweisen, dass die selektivvertrag-
lich vereinbarten Leistungen in der kollektivvertraglich geregelten Versorgung

nicht in Anspruch genommen werden.

b. Bereinigung der Krankenhausbudgets in der stationdren Versorgung: Fall-
zahlreduzierungen als Folge von Selektivvertrdgen flieRen ebenso wie Fall-
zahlreduzierungen als Folge anderer Ursachen in die Budgetverhandlungen
ein. Die Schiedsstellen haben diese Fallzahlreduzierungen zu berticksichtigen.
Mindererldsausgleiche als kurzfristige Folge von Fallzahlreduzierungen sind
gerechtfertigt. Allerdings ist klarzustellen, dass in den Féllen kein Minderer-
I6sausgleich stattfindet, in dem die Mindererldse dadurch entstehen, dass das
Krankenhaus Leistungen vom Budgetbereich in den Bereich der Selektivver-
trage verlagert.

4. Uberprifung der Sicherstellung durch die Krankenkassen. Es besteht ein gesundheits-
politisches Interesse daran, dass die Krankenkassen bei steigenden Anteilen der Ver-
sorgung in Selektivvertragen den insoweit auf sie Ubergehenden Sicherstellungsauf-
trag auch wahrnehmen. Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte daher verpflichtet
werden, fiir den Fall, dass eine Krankenkasse mehr als 10 % ihrer Versorgung Uber
Selektivvertrage organisiert, leistungsbezogene Mindeststandards festzulegen, die eine
Krankenkasse zur Sicherstellung der Versorgung in den Selektivvertragen realisieren
muss. Damit sollte eine Verpflichtung der zustdndigen Aufsichtsbehdrde einhergehen
zu Uberpriifen, ob die entsprechenden Krankenkassen in ihren Vertragen dieser Anfor-

derung nachgekommen sind.

5. Steuerung der Arzneimittelversorgung: Wirkungsvolle Anreize zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung kénnen nur auf selektivvertraglicher
Ebene gesetzt werden. Dazu ist es notwendig, dass die Mdglichkeit zur Vereinbarung
zusétzlicher Herstellerrabatte (§ 130a Abs. 8 SGB V) um die Mdoglichkeit selektivver-
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traglicher Privilegierung bestimmter Produkte bei der Arzneimittelverordnung erganzt

wird, worum sich alle Hersteller in einem transparenten Verfahren bewerben kénnen.

Vertrage mit nicht zugelassenen Leistungsanbietern: Im Vertragswettbewerb geht es
auch darum, neue Versorgungsstrukturen in einem dezentralen, wettbewerblichen
Entdeckungsprozess zu erproben. Daher sollten die Krankenkassen die Moglichkeit
bekommen, auch Selektivvertrage mit solchen Leistungsanbietern abzuschlieRRen, die
zwar grundsétzlich zulassungsfahig sind, aber keine Zulassung im Kollektivsystem
haben oder wiinschen. Auch Leistungserbringer innerhalb der EU sollten in die Ges-
taltungsmaoglichkeiten fir Selektivvertrdge einbezogen werden. Allerdings erfordert
dies unter den Bedingungen des Kassenwettbewerbs untereinander eine Sicherstel-
lung der Anbieterqualitat, wie sie im Zulassungssystem durch die Zulassungskriterien
erfullt wird. Wahrend fiir ambulante &rztliche Behandlung mit der Eintragung ins
Arztregister ein angemessenes Instrument zur Verfugung steht, bedarf es fiir mogliche
nicht zugelassene Vertragspartner im Ubrigen einer Zertifizierung. Hierfir sollten die
Stellen zustandig sein, welche auch fir die Zulassung zustandig sind. Die Zertifizie-
rung berlcksichtigt allein die Qualitatsgesichtspunkte, welche auch fir eine Zulas-
sung unverzichtbar sind. Auf die Zertifizierung besteht auch dann ein Anspruch,
wenn auf die Zulassung kein Anspruch besteht. . Im Ubrigen sollte gepriift werden,
inwieweit zentrale Grundsatze des Wettbewerbsrechts (insbesondere das Verbot des

Missbrauchs marktbeherrschender Stellungen) im SGB V normiert werden.

Freiwillige Selbstbindung der Versicherten. Die Krankenkassen und deren Versicher-
te mussen die Mdglichkeit haben, sich flr eine bestimmte Zeit auf selektivvertraglich
vereinbarte Leistungserbringung festzulegen. Andernfalls ist eine hinreichende Pla-
nungssicherheit — vor allem in den Verhandlungen mit Vertragspartnern von Selek-
tivvertrdgen — nicht gegeben, was zu Lasten mdglicher finanzieller Vorteile der Ver-

sicherten geht.

Steuerliche Gleichbehandlung. Es ist sicherzustellen, dass steuerrechtliche Differen-
zierungen (Umsatzsteuer, Gewerbesteuer) so ausgestaltet werden, dass alle Rechts-
und Kooperationsformen von Leistungsanbietern, die als Partner fur Selektivvertrage

in Betracht kommen, gleiche Wettbewerbsbedingungen haben

Qualitatsstandards. Im Vertragswettbewerb sollte der Gesetzgeber die entsprechende

Normierungskompetenz fir Qualitatsstandards — soweit der Gesetzgeber nicht selber
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abschlieBende Regelungen trifft — durchgangig auf den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss Ubertragen. Die von diesem festgesetzten Qualitatsstandards mussen sektor-
ubergreifend formuliert werden und sowohl fir die Leistungserbringung in den Kol-
lektivvertragen als auch flr die Leistungserbringung im Selektivvertragssystem gel-

ten.
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1 Einleitung

»,Das parteilibergreifend vereinbarte GKV-
Modernisierungsgesetz hat spirbare strukturelle
Anderungen in der Gesundheitsversorgung tiber
wettbewerbliche Anreize gebracht. Dieser Weg
muss konsequent weitergegangen werden“.

Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD vom 11.
November 2005

Die Diskussion um die Gesundheitsreform war in der GroRen Koalition lange von Finanzie-
rungsfragen gepragt. Unabhéngig von der Art der Finanzierung gibt es jedoch auch auf der
Leistungsseite in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erheblichen Reformbedarf.
Hier geht es vor allem darum, Leistungsanbietern und Krankenkassen mehr wettbewerbliche
Anreize und Handlungsspielrdume zu geben. Dieses haben SPD und CDU/CSU erkannt und

eine konsequente wettbewerbliche Weiterentwicklung der GKV vereinbart.

Das vorliegende Gutachten hat das Ziel, den Gesetzgeber bei der Umsetzung dieser Vereinba-
rung zu unterstitzen. Ein Teil der beteiligten Gutachter hat vor der Verabschiedung des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) bereits ein konsistentes Reformmodell fir die Forderung
von Vertragswettbewerb zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der gesund-
heitlichen Versorgung vorgelegt (Ebsen et al. 2003) Dieses Reformmodell beruht auf einer
langfristigen Zielvorstellung, in der Leistungsanbieter und Krankenkassen ausschlie3lich auf
der Basis von Selektivvertragen miteinander kontrahieren, und analysiert die dazu notwendige

Wettbewerbsordnung.

Der vollkommen selektivvertraglich organisierte Markt zwischen Leistungsanbietern und
Krankenkassen sollte das langfristige Ziel aller Strukturreformen des GKV-Systems sein.
Dementsprechend hat der Gesetzgeber durch das GMG von 2003 eine Reihe zusatzlicher
Madglichkeiten zum Abschluss von Selektivvertrdgen geschaffen (z. B. in der hausarztzentrier-
ten Versorgung) oder den Abschluss von Selektivvertrdgen deutlich erleichtert (z. B. in der
integrierten Versorgung). Dennoch bleibt die selektivvertragliche Dynamik hinter den Re-

formerfordernissen und insbesondere auch hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zuriick.

Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich dieses Gutachten in erster Linie mit einer Analyse
der bisherigen gesetzlichen Regelungen, die Selektivvertrage ermdglichen, und entwickelt

konkrete Vorschlage — bis hin zu konkreten Vorschlégen fiir Gesetzesanderungen — wie diese
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gesetzlichen Regelungen so modifiziert werden koénnen, dass mehr selektivvertragliche Dy-

namik entsteht.

Der Aufbau des Gutachtens ist wie folgt: In Abschnitt 2 werden die grundsatzlichen wettbe-
werblichen Defizite in der Vertragsbeziehung zwischen Leistungsanbietern und Krankenkas-
sen analysiert, Wege zur Transformation des Kollektivvertragssystems zum Selektivvertrags-
system diskutiert und die bisherigen gesetzgeberischen Schritte zur Férderung von Selektiv-
vertragen prasentiert. In Abschnitt 3 werden systematisch alle gesetzlichen Regelungen zur
Forderung von Selektivvertrdgen zusammengetragen und im Hinblick auf die durch diese
Regelungen ausgeloste selektivvertragliche Dynamik bewertet. Abschnitt 4 beruht auf der
Mangelanalyse des vorherigen Abschnitts und entwickelt konkrete, vom Gesetzgeber kurz-
fristig umsetzbare Vorschldge zur nachhaltigen Verstarkung der selektivvertraglichen Dyna-

mik in der gesetzlichen Krankenversicherung.
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2 Reformoption Vertragswettbewerb

In der anhaltenden Diskussion um eine grundlegende Reform des deutschen Gesundheitswe-
sens stand die Finanzierung des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) lange
im Vordergrund. Ohne erganzende Reformen zur Neugestaltung der Leistungserbringung
bliebe das Reformwerk jedoch unvollstandig und wirden die beklagten Méngel in der Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen nicht behoben. Denn zur Vermeidung von Qualitatsdefizi-
ten und Unwirtschaftlichkeiten wiirde die Umstellung der Finanzierungs- und Organisations-
grundlagen auf Seiten der Versicherungstrager allein keine geeigneten Instrumente schaffen.
Soll das Leistungsgeschehen medizinisch effektiver, wirtschaftlich effizienter und patienten-
gerechter werden, ist die berbordende staatliche und korporatistische Regulierung mit ihren
mannigfaltigen Fehlsteuerungen zugunsten eines intensiven Wettbewerbs in allen Bereichen
des Gesundheitswesens zu uberwinden. Dabei geht es um eine genuine ordnungspolitische
Aufgabe, ndmlich die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 ansatzweise etab-
lierte ,,Solidarische Wettbewerbsordnung“ konsequent weiter auszubauen, das GKV-System
weitestgehend der Selbststeuerung zu berantworten und die Gesundheitspolitik vom Zwang
zu standigen interventionistischen Eingriffen zu befreien (Géafgen 1988; Wille 2000; Cassel
2002; Sauerland 2004).

2.1  Wettbewerb und Wettbewerbsdefizit im GKV-System

In diesem Abschnitt werden zunéchst die Funktionen von Wettbewerb im Gesundheitswesen
analysiert. Es folgt die Darstellung der wettbewerbskonstituierenden Akteursbeziehungen, der
relevanten Mérkte und Wettbewerbsfelder sowie der Defizite auf dem GKV-Leistungsmarkt.

2.1.1 Wetthewerb als ordnungspolitisches Leitbild im Gesundheitswesen

Wettbewerb ist insbesondere fir das Gesundheitswesen nicht als Selbstzweck, sondern um
seiner Ergebnisse willen zu fordern. Er kann dort eine immer bessere Giiterversorgung und
Bedurfnisbefriedigung im Krankheitsfall zu bezahlbaren Preisen gewahrleisten. Dies gelingt
dadurch, dass Krankenversicherungen und Leistungserbringer im Wettbewerbsprozess dazu

motiviert werden,

« die vertraglich oder gesetzlich vorgesehenen Gesundheitsleistungen nach Art und

Qualitat den Patientenbedirfnissen entsprechend bereitzustellen und sich durch
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stdndige Leistungssteigerungen am Markt zu behaupten (Anreiz- und Kontroll-
funktion);

« effektive Angebotsstrukturen zu entwickeln, die Produktionsfaktoren effizient ein-
zusetzen und Gesundheitsleistungen moglichst wirksam und kostenglinstig zu

erbringen (Allokationsfunktion);

e medizinische, technische und organisatorische Innovationen einzufiihren und da-
durch die Patienten qualitativ immer besser oder effizienter zu versorgen (Innova-

tionsfunktion); sowie

« die eingesetzten Produktionsfaktoren leistungsgerecht zu entlohnen und sich flexi-
bel an medizinische, medizintechnische, 6konomische und politische Datenénde-

rungen anzupassen (Verteilungs- und Anpassungsfunktion).

Diese Wettbewerbsfunktionen werden in einem Prozess erfillt, der durch das Handeln jener
Marktakteure in Gang gehalten wird, die ihre Marktposition als unbefriedigend empfinden
und deshalb Kosten und Preise senken, Qualitdten verbessern, neue Produkte hervorbringen,
neue Markte erschlieen usw. Es ist der ,,Pionierunternehmer*, der mit solchen Innovationen
einen gewinntrachtigen Wettbewerbsvorsprung zu erreichen sucht oder Innovationen spontan
imitiert und aus der Imitation heraus eigene innovatorische VorstoRe schafft. In diesem
Wechselspiel von Innovation und Imitation werden Leistungen von heute zu den ,,Ladenhi-
tern” von morgen und schmilzt der gerade erzielte ,,Pioniergewinn unter der Rivalitét der
Imitatoren rasch dahin. Der Wettbewerb ist somit ein evolutorischer Prozess der ,,schopferi-
schen Zerstérung* (Schumpeter) und damit zugleich ein &uRerst effizientes ,,Entdeckungsver-

fahren* (von Hayek) flir neue Problemldsungen.

Ein so verstandener Wettbewerb kennt keinen Stillstand und keine unangreifbaren Besitzstan-
de. Standig werden erworbene Marktpositionen, Angebots- und Nachfragestrukturen oder
Formen der Leistungserbringung durch Wettbewerbsvorstofie angegriffen und in Frage ge-
stellt, was die betroffenen Marktakteure im konkreten Einzelfall immer wieder zu verhindern
suchen. Der Staat hat deshalb die Aufgabe, dem wettbewerbsbeschrankenden Verhalten und
der Monopolisierung von Markten — d. h. der Bildung und dem Missbrauch von Marktmacht
— wirksam entgegenzutreten. Auch hat er durch eine adaquate Marktverfassung daftr zu sor-
gen, dass Wettbewerb iberhaupt zustande kommt — wie dies z. B. durch die Freigabe der Kas-
senwahl in der GKV seit 1996/97 der Fall war. Soll er nicht zu einem funktionslosen ,,Pseu-

dowettbewerb* mit Werbekampagnen, Nebenleistungen u. &. verkommen, missen den Markt-
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akteuren auBerdem Handlungsfreiheiten im Gebrauch von Wettbewerbsparametern — z. B.
Vertragsfreiheit zur Gestaltung der Erbringung und Vergutung von Gesundheitsleistungen —

gewahrt werden.

Dynamische, auf Innovation und Fortschritt gerichtete Wettbewerbsprozesse kénnen nur dann
funktionsfahig sein, wenn sie durch Wettbewerbsregeln adaquat verfasst sind. Hierbei ist ins-
besondere zu beachten, dass der Wettbewerb nur dann zu den gewiinschten Ergebnissen fihrt
und auf Dauer vor selbstzerstérerischen Monopolisierungstendenzen geschitzt ist, wenn er
unter institutionellen Bedingungen ablauft, die den Wettbewerbern gleiche Chancen gewdahren
und Mitkonkurrenten nicht diskriminieren. Deshalb ist es in der GKV, in der die Krankenkas-
sen keine risikodquivalenten Pramien kalkulieren diirfen (,,Diskriminierungsverbot*), sondern
dem Solidarprinzip entsprechend unabhéngig von Alter, Geschlecht, Familienstand und Mor-
biditat ihrer Mitglieder einheitliche Beitrdge erheben missen, notwendig, den Wettbewerb der
Kassen um Versicherte durch einen adéquat ausgestalteten Risikostrukturausgleich (RSA) so
zu konditionieren, dass er nicht zu einer Konkurrenz um ,,gute Risiken* entartet; denn eine
derartige Risikoselektion wirde nicht nur die gesundheitspolitisch erwiinschten Wettbewerbs-
ergebnisse beeintrachtigen, sondern auch den Wettbewerb selbst durch Monopolisierungsten-
denzen geféhrden (Cassel 2006). Wenn den Krankenkassen zusétzliche Wettbewerbsparame-
ter, etwa durch erweiterten Mdglichkeiten zum Vertragswettbewerb, erdffnet werden, gewinnt
die Notwendigkeit eines addquat ausgestalteten RSA zusatzliche Bedeutung: Denn die zusatz-
lichen Freirdume in den Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern kdnnen grundsétz-
lich auch zur Risikoselektion genutzt werden, z.B. indem die Vertrége so ausgestaltet werden,
dass die Krankenkasse fur chronisch kranke Versicherte nicht interessant ist. Erforderlich ist
daher, den RSA morbiditatsorientiert weiterzuentwickeln, wie der Gesetzgeber dies mit der
RSA-Reform bereits beschlossen, die Bundesregierung bislang jedoch noch nicht umgesetzt
hat.

2.1.2 Wettbewerbskonstituierende Akteursbeziehungen

Im bestehenden GKV-System erschopfen sich die Beziehungen zwischen Versicherten und
Krankenkassen nicht in bloRen Geldtransfers und den zu ihrer Finanzierung erhobenen Bei-
tragen. Die Versicherten erwarten vielmehr die im ,,Schadensfall* einer Krankheit notwendi-
gen Versorgungsleistungen, die Uberwiegend nach dem ,,Sachleistungsprinzip“ gewahrt wer-
den. Diagnose und Therapie von Krankheiten erfordern dabei den Einsatz erheblicher Res-
sourcen (Arbeit und Kapital), an dem Millionen von Leistungserbringern beteiligt sind, und
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der zu einer gesamtwirtschaftlich nicht unbeachtlichen Wertschépfung beitragt. Dieses ,,Leis-
tungsgeschehen® mit seinem komplexen Beziehungsgeflecht wettbewerblich zu steuern, kann
jedoch nicht bedeuten, den einzelnen Versicherten in die Rolle eines gewohnlichen Nachfra-
gers auf Waren- und Dienstleistungsmarkten zu versetzen, der sich im Krankheitsfall erst
mdoglichst umfassend tber Art, Umfang, Qualitat, Verfligbarkeit und Preis der angebotenen

Leistungen informiert und dann seinen Praferenzen gemal entscheidet.

Ein Grund dafr liegt darin, dass die fir rationale Entscheidungen im Krankheitsfall notwen-
digen Informationen zwischen den Patienten und Leistungsanbietern extrem asymmetrisch
verteilt sind. So verfligt der behandelnde Arzt in aller Regel gegeniiber seinem Patienten Uber
einen betrachtlichen Wissensvorsprung, den er gegebenenfalls auch zu seinem wirtschaftli-
chen Vorteil in Form von ,,angebotsinduzierter Nachfrage* nutzen kann. Andererseits besitzt
der behandelnde Arzt unter Umstédnden nur unzureichende Informationen Uber das behand-
lungsbegleitende Verhalten des Patienten (,,Compliance®), das fiir den Erfolg der Behandlung
forderlich oder abtréglich sein kann. Der Patient ist daher gleichzeitig Konsument und Mit-
produzent der arztlichen Leistung. Hinzu kommt, dass kranke Versicherte durchaus andere
Préaferenzen haben als Gesunde und beide Gruppen von Versicherten dazu tendieren, ihre In-
teressen jeweils zu Lasten der anderen Gruppe durchzusetzen. Dies ist ein krankenversiche-
rungsspezifisches ,,Governance-Problem®, das durch institutionelle Regelungen wie die ein-
deutige Festlegung der Leistungsanspriche und standardisierte Informationen uber das Leis-

tungsangebot geldst werden muss.

Asymmetrische Informationsverteilung, Informationsdefizite und Governance-Probleme so-
wie die daraus resultierenden Interessenkonflikte sind jedoch nicht auf die zentrale Beziehung
zwischen Arzt und Patient beschrénkt. Sie bestehen vielmehr auch zwischen Patient und allen
anderen Leistungserbringern und den Leistungserbringern untereinander — z. B. im konkreten
Behandlungsfall zwischen Haus- und Facharzt oder zwischen Einweisungsarzt und Kranken-
haus. Derartige Konstellationen lassen sich aus institutionenékonomischer Sicht als so ge-
nannte ,,Prinzipal-Agent-Beziehungen* interpretieren (Abbildung 1). Hiernach ist der einzelne
Versicherte bzw. Patient der ,,Prinzipal“ (Auftraggeber), der sich vorlbergehend oder dauer-
haft der Dienste eines besser informierten ,,Agenten* (Sachwalter) bedient. Gerade wegen
seines Informationsvorsprungs kann der Agent die Interessen seines Prinzipals besser wahr-
nehmen als dieser selbst — und wird dies bei entsprechenden Anreizen und Kontrollen auch

tun.
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Abbildung 1: Prinzipal-Agent-Beziehungen im Gesundheitswesen

Versicherte / Patienten
Prinzipal und Selbstmanager

: *  Freie oder vertraglich

*  Freie Wahl der Kranken- eingeschréankte Arztwahl
verS|cherur_19 +  Effektive Behandlung

Hohe Qualitét und Verfiig- o Vertrauensvolle Arzt-
barkeit von Leistungen Patient-Beziehung

»  Giinstige Beitrage

e Gestaltungs- und
Krankenversicherungen Vertragsfreifeit Leistungserbringer

Sicherstellungsagent und *  Effektive und effiziente Behandlungsagent und

Versorgungsstrukturen Fall
Systemmanager - allmanager
o e Angemessene Honorierung

Quelle: Eigene Darstellung

So haben Krankenversicherungen gegeniber den Versicherten generell einen Informations-
vorsprung hinsichtlich der Qualitat und Preiswirdigkeit der potenziell im Krankheitsfall be-
notigten Leistungen — oder kénnen sich diesen vergleichsweise leicht und kostenglinstig ver-
schaffen. Die Versicherten kdnnen diesen Informationsvorsprung nutzen, indem sie die Kran-
kenversicherung ihrer Wahl ,,beauftragen®, qualifizierte und preiswirdige Leistungserbringer
auszuwahlen und unter Vertrag zu nehmen. Diese mussten Gewéhr dafir bieten, dass der Ver-
sicherte im Krankheitsfall eine effektive und effiziente Versorgung ohne Wartezeiten erhdlt.
Selbstverstandlich muss das Leistungsversprechen der Krankenversicherung zugleich in ei-
nem akzeptablen Verhaltnis zum geforderten Beitrag stehen; anderenfalls wiirden die Versi-
cherten zu einer anderen Versicherung mit gunstigerem Preis-Leistungs-Verhaltnis wechseln.
Die Krankenversicherung wird so zum ,,Sicherstellungsagenten* ihrer Versicherten und muss
bestrebt sein, die von ihr vorzuhaltenden Versorgungsstrukturen als ,,Systemmanager aktiv

mitzugestalten (Abbildung 1).

Werden Krankenversicherte zu Patienten, kommt eine weitere Prinzipal-Agent-Beziehung
hinzu: Der Informationsvorsprung der Leistungserbringer, insbesondere des behandelnden

Arztes, gegeniiber dem Patienten prédestiniert sie zu seinen natlrlichen Sachwaltern. Von
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ihnen erwartet der Patient eine effektive Behandlung, die sich an den diagnostischen und the-
rapeutischen Notwendigkeiten des Einzelfalls und nicht an wirtschaftlichen Gesichtspunkten
orientiert. Notwendige Bedingung fir den &arztlichen Behandlungserfolg und die gesundheits-
fordernde Compliance des Patienten als ,,Selbstmanager® ist dabei eine vertrauensvolle Arzt-
Patient-Beziehung. Diese wird sich nur dann einstellen, wenn der Patient den Arzt seines Ver-
trauens frei wahlen kann. Dem wirde nicht entgegenstehen, wenn der Versicherte seine
Arztwahlmadglichkeiten zuvor durch die Entscheidung fiir eine bestimmte, von seiner Kran-
kenversicherung angebotene Versorgungsform — z. B. Patientenfuhrung durch den Hausarzt
oder Einschreibung in ein Disease-Management-Programm (DMP) — auf die dabei unter Ver-
trag genommenen Arzte beschrankt hat. Arzte und tbrige Leistungserbringer werden also im
Krankheitsfall zum ,,Behandlungsagent* ihrer Patienten und missen sich diesen gegentber als

»Fallmanager* bewahren (Abbildung 1).

2.1.3 Markte und Wettbewerbsfelder

Aus diesen institutionenokonomisch begriindbaren Akteursbeziehungen lassen sich die drei
zentralen Méarkte und Wettbewerbsfelder des Gesundheitswesens ableiten (Abbildung 2):

Abbildung 2: Markte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Versicherte / Patienten

Versicherungsmarkt

mit Wettbewerb um Versicherte mit Wettbewerb um Patienten

)

[ Behandlungsmarkt

N—

N —

: Leistungsmarkt : :
Krankenversicherungen a{ mit Wettbewerb um Leistungsvertrige Leistungserbringer

Quelle: Eigene Darstellung

e Behandlungsmarkt — auf ihm konkurrieren die Leistungserbringer vorwiegend mit der
Art und Qualitat ihrer Leistungen um Patienten, die ihnen (im Rahmen des Sachleis-
tungsprinzips) Anspriche auf Leistungsentgelte gegentiber den Krankenversicherun-

gen verschaffen. Auch wenn berufsrechtliche Beschrankungen zur Eigenwerbung von
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Arzten und Krankenhausern heute geringer als frither sind, bleibt doch das Problem,
dass Informationen Uber deren Leistungsangebot, fachliche Befahigung, Qualitatssi-
cherung usw. selten offen und verl&sslich zugénglich sind, sondern meist mittels
»Mund-zu-Mund-Propaganda* weitergegeben werden. Dadurch bleibt die wahre Qua-
litdt der angebotenen Gesundheitsleistungen vielfach im Dunkeln, und der Patient
kann nicht immer sicher sein, dass der von ihm in Anspruch genommene Leistungs-
erbringer ein idealer Behandlungsagent und qualifizierter Fallmanager ist. Wirden die
Krankenversicherungen als Versorgungsagent ihrer Versicherten die Leistungserbrin-
ger selektiv unter Vertrag nehmen und sie ihnen als ,,Preferred Provider* empfehlen
konnen, miissten sich insbesondere Arzte und Krankenhauser um mehr Qualitat und
Transparenz in der Leistungserbringung bemihen. SchlieBlich wéren sie standig von
der Kindigung ihrer Versorgungsvertrage bedroht, so dass sie sich im wohlverstande-
nen Eigeninteresse in den Dienst ihres ,,Prinzipals® stellen, qualitativ einwandfreie
Leistungen erbringen und auf unndétige Diagnose- und Behandlungsschritte verzichten

wirden.

Versicherungsmarkt — auf ihm konkurrieren die Krankenversicherungen mit unter-
schiedlichen Organisationsformen der Leistungserbringung, mit Serviceleistungen und
insbesondere mit der Hohe ihrer Beitragssatze um die Versicherten. Dagegen ist der
Leistungsumfang, der allen GKV-Versicherten eine bedarfsgerechte, ausreichende,
zweckmélige und das Mal} des Notwendigen nicht berschreitende Versorgung im
Krankheitsfall garantiert (8 12 Abs. 1 SGB V) fir alle Krankenkassen gleichermaRen
verbindlich und ausdrucklich nicht Gegenstand des Kassenwettbewerbs auf dem Ver-
sicherungsmarkt. Dennoch liegt seit Freigabe der Kassenwahl in 1996/97 ein erhebli-
cher Wettbewerbsdruck auf den Kassen. Er zwingt sie, sich zu kundenfreundlichen
Dienstleistern zu entwickeln und insbesondere ihre Beitragsséatze wettbewerbsfahig zu
halten. Der Versicherungsmarkt ist durch addquate Regulierung so zu gestalten, dass
die Konkurrenz der Krankenkassen zu Verbesserungen in Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung fihrt und nicht in Bemihungen um Risikoselektion mindet; die
Umsetzung des vom Gesetzgeber 2001 beschlossenen morbiditatsorientierten RSA ist

hierfiir eine grundlegende Voraussetzung.

Leistungsmarkt — auf ihm wirden die Krankenversicherungen als Sicherstellungsagent
und Systemmanager ihrer Versicherten einerseits und die Leistungserbringer als Be-
handlungsagent und Fallmanager ihrer Patienten andererseits um die Vergabe von
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Versorgungsauftragen konkurrieren, wenn nicht das dichte Netz der normativen Vor-
gaben im derzeitigen GKV-System wie ein weitgehender ,,Kontrahierungszwang*
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern bzw. ihren Verbénden wirken wir-
de. Die Kassen haben namlich zur Erbringung der ambulanten und stationdren Sach-
leistungen grundsatzlich den zugelassenen Leistungserbringer zu akzeptieren und zu
verguten, den sich der Versicherte im Krankheitsfall aussucht. Bei der ambulanten
arztlichen Behandlung ist das Leistungserbringungsverhéltnis dartiber hinaus noch
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) mediatisiert, indem diese als Ge-
genleistung fur die von den Kassen gezahlte Gesamtvergutung die Gewahrleistung fiir
eine ordnungsgemale Versorgung tbernehmen (,,Sicherstellungs- und Gewahrleis-
tungsauftrag” gem. § 75 SGB V). Normalerweise wird somit im Rahmen dieses so ge-
nannten ,,Zulassungsmodells® somit verhindert, dass einzelne Krankenkassen mit ein-
zelnen oder Gruppen von Leistungserbringern Vertrage tber die Gestaltung und Ver-
gutung von Gesundheitsleistungen schlielRen (,,selektives Kontrahieren®) und in einen

Wettbewerb um Leistungsvertrage eintreten kénnen.

Wahrend also der Behandlungs- und Versicherungsmarkt schon im bestehenden GKV-System
wettbewerblich geordnet sind und den Akteuren jeweils gewisse Handlungsspielrdume zur
individuellen Gestaltung ihrer spezifischen Akteursbeziehungen gewahren, ldsst sich der
GKV-Leistungsmarkt nach wie vor als ein ,,wettbewerblicher Ausnahmebereich* kennzeich-
nen: Auf ihm findet praktisch kein Wettbewerb statt (vgl. Abbildung 3) — weder zwischen den
Kassen untereinander um geeignete Leistungserbringer einerseits, noch zwischen den zuge-
lassenen oder gar nicht zugelassenen, aber zulassungsféhigen Leistungserbringern um Leis-
tungsauftrage der Krankenkassen andererseits, sieht man einmal von den nach dem GMG seit
2004 gegebenen Moglichkeiten zur selektivvertraglichen Gestaltung z. B. im Bereich der
hausarztzentrierten und integrierten VVersorgung ab (vgl. Abschnitt 3). Dadurch wird nicht nur
die Chance vertan, durch Vertragswettbewerb auf dem Leistungsmarkt unmittelbar eine effek-
tivere und effizientere Versorgung im Krankheitsfall zu erreichen, sondern es werden auch die
Wettbewerbsfunktionen auf dem Versicherungs- und Behandlungsmarkt beeintrachtigt: Denn
die Méarkte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen (Abbildung 2) stehen in einem en-
gen funktionalen Zusammenhang. Dieser Zusammenhang bewirkt, dass Einschrankungen bei
den individuellen Handlungsspielrdumen bzw. Wettbewerbsparametern auf einem Markt ent-
sprechende Einschrankungen auf den jeweils anderen Markten nach sich ziehen und die In-
tensitat des Wettbewerbs insgesamt verringern.
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2.1.4 Wettbewerbsdefizite auf dem GKV-Leistungsmarkt

Die Kassenseite ist im derzeitigen GKV-System rechtlich verpflichtet, bei den Vereinbarun-
gen mit den Kassendrztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen entweder auf Kassen-
artenebene oder gar kassenartentibergreifend ,,gemeinsam und einheitlich* vorzugehen. Am
Kartellrecht gemessen, ist diese Verpflichtung wettbewerbswidrig. Denn Wettbewerb auf dem
Leistungsmarkt verlangt, dass die Kassen Versorgungs- und Vergltungsformen mit den Leis-
tungserbringern frei vereinbaren und sich im Wechselspiel von Innovation und Imitation be-
wahren konnen. Deshalb entspricht es auch nicht den Wettbewerbserfordernissen auf dem
Leistungsmarkt, wenn die Krankenhausgesellschaften als Interessenvertretung der Kranken-
hauser auf Landesebene bei der Krankenhausplanung mitwirken, Rahmenvereinbarungen mit
den Krankenkassenverbanden schlieBen und an der Entwicklung einheitlicher Entgeltsysteme
in der stationdren Versorgung malgeblich beteiligt sind. Solange der Sozialgesetzgeber Kas-
sen und Leistungserbringer zur Bildung von Verbandekartellen zwingt und diesen ein Ver-
trags- und Vergutungsmonopol einrdumt, findet auf dem Leistungsmarkt kein Wettbewerb um

kassen- und versorgerindividuelle Leistungsvertrage statt (Abbildung 3).

Der Sozialgesetzgeber misste deshalb die Verpflichtung der Kassen, Arzte und Krankenhau-
ser zum Abschluss von Kollektivvertragen auf der operativen Ebene aufheben und den Betei-
ligten weitgehend Freiheit zu selektivem Kontrahieren gewéhren. Nur dann kénnten die Kas-
sen ihre Sachwalterrolle gegentiber den Versicherten wahrnehmen und in deren Interesse me-
dizinische und wirtschaftliche Gestaltungsziele verfolgen, eine qualitativ hochwertige und
kostengunstige Leistungserbringung gewahrleisten, den Beitragssatz konkurrenzféhig halten
und sich mit alledem gegenuber ihren Versicherten profilieren. Dazu bedarf es zwar eines
gesetzlich vorgegebenen, fur alle Kassen gleichen Leistungsrahmens, nicht aber wie bisher
einheitlicher administrativ vorgegebener und kollektivvertraglich vereinbarter Detailregulie-
rungen des Leistungsgeschehens.

Weitgehende Rechte zu selektivem Kontrahieren vorausgesetzt, wiirden die Kassen einerseits
mit der Zeit spezifische, flr sie typische und unverwechselbare Versorgungsstrukturen auf-
bauen; andererseits konnten neue Gesundheitsunternehmen oder Versorgungsnetze entstehen,
in denen sich Arztpraxen, Krankenh&duser, Rehabilitations-, Praventions- und Pflegeeinrich-
tungen, Apotheken, Optiker usw. zusammenschliefen und untereinander um Vertrage zur
Erbringung ihrer Leistungen fir einzelne Kassen konkurrieren (Augurzky et al. 2005; Cassel
2005; Ernst & Young AG 2005; Kassenarztliche Bundesvereinigung 2006). In jedem Falle
erhielten die Kassen dadurch Einfluss auf die Struktur und Vergutung des Leistungsgesche-
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hens — wie auch den Leistungserbringern freistiinde, sich neu zu organisieren und den Kassen
gegeniber Versorgungsleistungen anzubieten. Denn die Vertragsinhalte konnten sich sowohl
auf komplexe medizinische Leistungsangebote, kooperative Versorgungsformen, besondere
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und anzuwendende Therapiestandards als auch
auf Vergutungsformen und Preise von Leistungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln beziehen.
Entscheidend ist dabei, dass der Wettbewerb auch hier als Entdeckungsverfahren genutzt
wird, innovative Losungen eine Chance bekommen und sich letztlich diejenigen Versor-

gungsstrukturen durchsetzen, die von den Versicherten in Wahrnehmung ihrer Kassen- und

Tarifwahlfreiheit bevorzugt werden.

Abbildung 3: Wettbewerbsdefizite auf dem GKV-Leistungsmarkt

Versicherte / Patienten

Wettbewerb
auf dem Versicherungsmarkf
durch freie Kassenwahl

Wettbewerb
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auf dem Leistungsmarkt
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Kollektivvertrage und
Kontrahierungszwang

Vergutungsmonopol
Einheitliche Honorierung und
Zwangsmitgliedschaft
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Quelle: Eigene Darstellung
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2.2 Alternative Reformstrategien auf dem Weg zu mehr Vertragswettbewerb

Die Partner der GroRen Koalition von CDU/CSU und SPD haben in ihrem Koalitionsvertrag
vom 11. November 2005 vereinbart, das GKV-System kiinftig starker wettbewerblich auszu-
richten. Sie haben damit anerkannt, dass durch wettbewerbliche Such- und Entdeckungsver-
fahren Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung nachhaltig verbessert wer-
den konnen. Der Koalitionsvertrag lasst jedoch offen, wie dieses Ziel erreicht werden soll.
Denkbar waére, das gewachsene administrativ und kollektivvertraglich gesteuerte GKV-
System durch eine radikale Schocktherapie oder schrittweise zu transformieren, oder aber den
Ubergang vom Status quo in einen starker vertragswettbewerblich geordneten Leistungsmarkt
dem Wettbewerb zwischen kollektiv- und individualrechtlich geregelten Teilsystemen zu (-

berlassen.

2.2.1 Schock- versus Schrittstrategie

Welche konkrete Reformstrategie auch immer verfolgt wird, der Sozialgesetzgeber hat die
bestehende Hierarchie der Steuerungskompetenzen und ihre vertragsrechtliche Ausgestaltung
im GKV-System (Ubersicht 1) in Rechnung zu stellen und muss sich nach Steuerungsebenen
und -instrumenten sowie in inhaltlicher und zeitlicher Hinsicht flr eine Schrittfolge der Trans-
formation entscheiden (Sundmacher 2005). So ergibt sich das Wettbewerbsdefizit auf dem
GKV-Leistungsmarkt ja gerade daraus, dass das SGB V die Steuerungskompetenz flr das
Leistungsgeschehen prioritdr auf die Meso-Ebene legt, indem es insgesamt mehr als 40 mal
die Kassen und Leistungserbringer bzw. ihre Verbande auf Bundes- und Léanderebene zum
»gemeinsamen und einheitlichen” Handeln verpflichtet und damit die kollektivvertragliche

Gestaltung der Versorgungsablaufe zur Regel macht.

Die Reformstrategie einer radikalen Schocktherapie (,,Big Bang“ bzw. ,,grof3e Transformati-
on“) wurde bedeuten, die korporatistische Handlungsverpflichtung komplett in einem Re-
formschritt zu streichen und durch eine Generalerméchtigung fiir einzelne Kassen und Leis-
tungserbringer zum Abschluss selektiver Vertrdge zu ersetzen. Hierdurch wirde die Steue-
rungskompetenz schlagartig von der Meso- auf die Mikroebene verlagert, freilich nicht ohne
zuvor eine sorgféltige Abwagung dariber vorzunehmen, welche Problembereiche — wie z. B.
die Gewidhrleistung von Notdiensten, Leistungsangeboten in strukturschwachen Regionen
oder einheitlichen Qualitatsstandards — eine Minimalagenda GKV-einheitlicher Regelungen
auf der Meso- oder Makroebene erforderlich machen. Dagegen wirde eine schrittweise ange-
legte Reformstrategie (,,Piecemeal Reforms* bzw. ,kleine Transformation®) an den bereits
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partiell dem Vertragswettbewerb gedffneten Versorgungsbereichen — wie z. B. der hausarzt-
zentrierten Versorgung (8 73b SGB V), der ambulanten Behandlung im Krankenhaus (8§ 116b
SGB V) oder der integrierten Versorgung (8 140a ff. SGB V) — ansetzen und durch weiterge-
hende Offnungsmodalitaten dem selektiven Kontrahieren inhaltlich und zeitlich gesehen ei-
nen immer breiteren Spielraum erdffnen (Schonbach 2002; Ebsen 2004; Jacobs / Schulze
2004; Sundmacher 2004; Sundmacher / Sundmacher 2004).

Ubersicht 1: Hierarchie der Steuerungskompetenzen im GKV-System

Steuerungsebene

Steuerungsinstrumente

Steuerungsgegenstande

Makroebene: Staat

(Bund, L&nder, Gemeinden, Ge-
meindeverbande, Korperschaften
des Offentlichen Rechts)

Gesetze, Verordnungen, Budgets,
Pléne etc.

Gesundheitspolitische Ziele, Leis-
tungsumfang, Leistungsart, Finan-
zierung, Zuzahlungen, Bedarfs-
planung etc.

Meso-Ebene: Verbande

(Kassen, Arzte, Krankenh&user,
Arzneimittelhersteller, Apothe-
ken, Versicherte/Patienten)

Kollektivvertrage, Beschliisse und
Empfehlungen von Ausschiissen,
Runden Tischen, Konzertierten
Aktionen etc.

Leistungsformen, Honorierungs-
formen, Disease-Management-
Programme, Integrierte Versor-
gung, Festbetragsgruppen, Festbe-
trége etc.

Mikroebene: Einzelakteure

(Einzelne Kassen, Arzte, Gemein-
schaftspraxen, Krankenhduser,
Reha-Kliniken, Medizinische

Individualvertrége (selektives Kon-
trahieren) zwischen allen Beteilig-
ten auf allen Versorgungsebenen,
Vertragswettbewerb auf dem Ver-
sicherungs- und Versorgungsmarkt

Preise, Mengen, Qualitaten, Ver-
sicherungs- und Leistungsformen,
Managed-Care-Modelle, Honorie-
rungsformen etc.

Versorgungszentren, Arzneimit-
tel-, Heil- und Hilfsmittelherstel-
ler, Apotheken, ArzneimittelgrofR3-
héndler und ihre Interessenvertre-
tungen, Versicherte/Patienten)

Quelle: Eigene Darstellung

Schock- und Schrittstrategie unterscheiden sich nicht nur wesentlich hinsichtlich ihrer inhalt-
lichen und zeitlichen Dimension, sondern auch in ihren absehbaren Konsequenzen fur das
GKV-System. So spricht das konservative Beharrungsvermdgen der Akteure im Gesund-
heitswesen fiir eine unumkehrbare Big-Bang-Strategie, die schlagartig neue Rahmenbedin-
gungen fur freivertragliches Handeln setzt und zu rascher Anpassung zwingt. Damit wachst
freilich auch das Risiko, die Transformation nicht mehr in geordneten Bahnen halten und ge-
gebenenfalls unerwiinschte Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen rechtzeitig korrigieren
zu koénnen. Dagegen vermeidet die Schrittstrategie einen abrupten Systembruch, lauft damit
aber Gefahr, dass die zeitlich gestaffelten Reformschritte auf den Widerstand der betroffenen
Akteure stoBen und nicht weiter fortgesetzt oder schlimmstenfalls wieder riickgéangig gemacht

werden. Damit ware das wettbewerbsorientierte Reformprojekt gescheitert oder allenfalls in
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Teilbereichen des Leistungsgeschehens wirksam — mit der absehbaren Folge, dass der bisher
schon bestehende ,,Steuerungswirrwarr auf dem Leistungsmarkt noch weiter zunehmen und
die gewunschten Verbesserungen von Qualitadt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-

gung ausbleiben wiirden.

2.2.2 Vertragssystemwettbewerb als Reformstrategie

Die Nachteile der Schock- und Schrittstrategie lieRen sich mdglicherweise vermeiden, wenn
die Transformation selbst einer durch Wettbewerb ausgeldsten und in Gang gehaltenen Ei-
gendynamik Uberantwortet werden konnte. Hierzu wird in einem Gutachten von Knappe/
Schulz-Nieswandt (2003) fiur die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vorgeschlagen,
das bisherige kollektivvertragliche GKV-System um einen selektivvertraglich ausgestalteten
Teil fur die ,,Integrierte Versorgung“ zu ergénzen, so dass eine grundsétzliche Wahlméglich-
keit flr Versicherte, Kassen und Leistungserbringer zwischen zwei alternativ organisierten
und vertraglich geregelten Versorgungssystemen bestiinde. Hierdurch soll es zu einem ,,Ver-
tragssystemwettbewerb” kommen, in dem sich langerfristig je nach den Préaferenzen und
Wahlhandlungen der Akteure eines der beiden Vertragssysteme durchsetzen kénnte. Es wére
aber auch nicht ausgeschlossen, dass sich keine der beiden Alternativen als Uberlegen erweist

und somit Kollektiv- und Selektivvertragssystem ad infinitum nebeneinander fortbestehen.

Das Konzept der Gutachter sieht fir die ambulante &rztliche Versorgung insgesamt drei Tarif-
typen vor: Die ersten beiden Tariftypen entsprechen der bisherigen kollektivvertraglichen
Regelversorgung des GKV-Systems mit der Modifikation, dass im ,, Tariftyp 1* der Direktzu-
gang zu Fachéarzten mit Kostenerstattung und im ,, Tariftyp 2* ein Hausarztmodell nach dem
Sachleistungsprinzip wéhlbar sein sollen. Fir beide kollektivvertraglichen Tariftypen soll eine
»gemeinsame Sicherstellungspraxis® in der Verantwortung von Krankenkassen und KVen
gelten. Alternativ dazu soll es einen frei wéhlbaren , Tariftyp 3* geben, der im Wesentlichen
den vor dem GMG bestehenden gesetzlichen VVorgaben zur Integrierten Versorgung (88 140a
- ¢ SGB V) nachgebildet ist. Kennzeichnend flr diesen Tariftyp ist dementsprechend die in-
tegrierte, d. h. sektoriibergreifende Leistungserbringung, das selektivvertragliche Kontrahie-
ren zwischen einzelnen Kassen und Leistungserbringern, der vollstandige Ubergang des Si-
cherstellungsauftrags auf die vertragsschlieRenden Krankenkassen sowie die Budgettrennung
zwischen der weiterhin kollektivvertraglich gesteuerten Regelversorgung und der selektivver-
traglich organisierten integrierten Versorgung. In einer (ber das Status-quo-Zulassungsmodell
hinausgehenden ,,progressiven Variante* ihres Konzepts schlagen die Gutachter zudem vor,
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dass sich alle zur Regelversorgung zugelassen und zulassungsfahigen Leistungserbringer an
der integrierten Versorgung beteiligen und Leistungsvertrdge mit den Kassen schlieen kon-
nen (Knappe / Schulz-Nieswandt 2003, S. 46ff.).

Dieses Konzept einer wettbewerbsgetriebenen Transformationsstrategie erscheint auf den
ersten Blick als attraktive Alternative zur Schock- und Schrittstrategie, hélt aber einer kriti-
schen Detailanalyse kaum stand (Cassel / Sundmacher 2005). Der wohl gravierendste Ein-
wand besteht darin, dass im Gegensatz zum Wettbewerb auf Gltermérkten oder einem Sys-
temwettbewerb zwischen Jurisdiktionen die Ergebnisse des Vertragssystemwettbewerbs ganz
oder gar von den wettbewerbsrelevanten Rahmenbedingungen abhangen, die vom Sozialge-
setzgeber bzw. den Kollektivvertragsparteien anfangs auf der Makro- und Meso-Ebene (Uber-
sicht 1) gesetzt werden: Als ,,Sieger” geht dann jenes Vertragssystem aus dem Wettbewerb
hervor, das — beabsichtigt oder unbeabsichtigt — durch die institutionellen VVorgaben begiins-
tigt wurde. Aullerdem stellen sich gravierende praktische Probleme, fir die entweder keine
Losung angeboten wird oder deren Lésung kaum maoglich erscheint. So bleibt z. B. weitge-
hend ungeklart, wie die externen Kosten der Sicherstellung zwischen den Tariftypen sachge-
recht aufgeteilt werden kdnnten, wenn zwischen den kollektiv- und individualvertraglichen
Versorgungssystemen Substitutionsbeziehungen bestehen, die zu permanenten Veranderun-
gen der Marktanteile fuhren. Auch lasst sich im ergebnisoffenen Wettbewerbsprozess schwer
beurteilen, ob sich im Erfolgsfall der Tariftyp 3 wegen der Uberlegenheit des selektiven Kont-
rahierens als Allokationsmechanismus oder wegen der Effektivitat und Effizienz der Integ-
rierten Versorgung durchgesetzt hat. Uberhaupt erscheint es wenig plausibel, genau diese drei
Tariftypen aus einer denkbaren Vielfalt von moglichen Alternativen auszuwéhlen und den
Versicherten zur Verfiigung zu stellen. Und schlielich bedarf auch das Konzept des Ver-
tragssystemwettbewerbs wie die Schrittstrategie einer stdndigen Nachjustierung des Ord-
nungsrahmens, die jedoch — wie schon angemerkt — nicht ergebnisneutral praktizierbar ist.
Dies aber ware eine notwendige Bedingung dafiir, dass sich im selbst steuernden wettbe-
werbsgetriebenen Transformationsprozess letztendlich das leistungsfahigste und nicht etwa

das institutionell am meisten begiinstigte VVertragssystem durchsetzt.

2.2.3 Pragmatische Schrittstrategie als Losungsweg

Hiernach gibt es ganz offensichtlich keinen ,,Konigsweg*, der direkt vom Status quo des kor-
poratistischen GKV-Systems zu einem sich selbst steuernden vertragswettbewerblichen Allo-
kationsmechanismus auf dem Leistungsmarkt fuhrt. In jedem Fall bedarf es zu Beginn des
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Transformationsprozesses gezielter gesundheitspolitischer Weichenstellungen, durch die ein
hinreichend groRer, rechtlich addquat und ékonomisch anreizkompatibel gestalteter, zeitlich
unbegrenzter und verlasslicher Handlungsspielraum fir selektives Kontrahieren der individu-
ellen Akteure geschaffen wird. Dabei hat der Sozialgesetzgeber dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass flr eine mehr oder weniger lange Ubergangszeit kollektiv- und selektivvertrag-
lich geregelte Versorgungsbereiche nebeneinander fortbestehen werden. Hélt der Sozialge-
setzgeber an seiner erklarten Absicht fest, den Weg zu einer Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung Uber wettbewerbliche Anreize konsequent weiterzugehen (Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und SPD vom 11.11.2005), kann er sich freilich nicht auf die anfangliche ,,Initial-
ziindung“ fir mehr Vertragswettbewerb beschréanken, sondern muss auf deren Wirkungen
gegebenenfalls korrigierend reagieren, vor allem aber die gewéhrten selektivvertraglichen
Handlungsspielraume sukzessive weiter ausweiten, um am Ende des Transformationsprozes-
ses einen konsistenten vertragswettbewerblichen Allokationsmechanismus auf dem GKV-

Leistungsmarkt zu etablieren.

Ein solches pragmatisches Vorgehen folgt der Einsicht, dass wirtschaftspolitische Entschei-
dungen im Allgemeinen und gesundheitspolitische im Besonderen unter erheblicher Unsi-
cherheit getroffen werden missen und sich als unwirksam oder gar als falsch erweisen kon-
nen. Deshalb rét die pragmatische Maxime insbesondere bei komplexen Strukturreformen
eher zu einer ,,Politik der kleinen Schritte” (Lindblom) bzw. zu ,,Piecemeal Social Enginee-
ring“ (Popper) — einem Vorgehen, das unkalkulierbare Risiken zu vermeiden sucht, einem
klaren ordnungspolitischen Konzept folgt und auch den begrenzten Erfolg nicht gering
schatzt. Dies bedeutet einerseits eine Absage an abrupte ,,holistische Experimente* wie bei
der Schockstrategie, andererseits aber auch den Verzicht auf einen wie immer gearteten, kaum
diskriminierungsfrei und damit kaum funktionsfahig gestaltbaren Vertragssystemwettbewerb.
Die Verfasser des vorliegenden Gutachtens haben sich deshalb klar fir eine pragmatische
Schrittstrategie als einen gangbaren und Erfolg versprechenden L&sungsweg entschieden,
indem sie an den vom Sozialgesetzgeber seit 1997 schrittweise vorgenommenen Offnungen
des Kollektivvertragssystems fir selektive Vereinbarungen ankntipfen und weitergehende
Vorschlage flr eine systematische, zeitlich gestaffelte Weiterentwicklung der ,,Reformoption

Vertragswettbewerb* machen.
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2.3 Bisherige gesetzgeberische Schritte flr mehr Vertragswettbewerb

Wihrend die prinzipielle Wabhlfreiheit der Versicherten hinsichtlich der Leistungserbringer
schon seit langem die Bedingungen fiir einen wettbewerblich organisierten Behandlungsmarkt
geschaffen hatte, ist der wettbewerblich organisierte Versicherungsmarkt jlingeren Datums.
Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266) ist Wettbewerb
zwischen Krankenkassen ein durch den Gesetzgeber planvoll eingesetztes Steuerungsinstru-
ment fiir die GKV. Mit diesem Gesetz wurde durch die weitgehende Offnung von Kranken-
kassen und entsprechende Wahlfreiheit der Versicherten hinsichtlich der flr sie zustandigen
Kasse der Wettbewerb um Versicherte, den es zuvor schon zwischen Ersatzkassen und je-
weils ,eigentlich” zustdndigen Krankenkassen um Angestellte gegeben hatte, auf nahezu alle
Versicherten und nahezu alle in einer Region auftretenden Kassen ausgeweitet. Das gilt ins-
besondere, nachdem sich auch Betriebs- und Innungskrankenkassen durch Satzungsbestim-
mungen nach § 173 Abs. 2 Nr. 4 SGBV zunehmend fiir die allgemeinen Wahlrechte der Ver-
sicherten gedffnet hatten. Zugleich wurde mit der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs
der — allerdings noch unvollkommene — Versuch unternommen, die Rahmenbedingungen des
Wettbewerbs so zu gestalten, dass Risikoselektion moglichst kein lohnendes Ziel ist. Abgese-
hen davon, dass letzteres zundchst kaum und auch nach Nachbesserungen nur unzureichend
gelungen ist (Jacobs et al. 2002; Reschke et al. 2004; Hoppner et al. 2006), lasst sich feststel-
len, dass Wettbewerb der Kassen untereinander um Versicherte ein bestimmendes, das Ver-

halten der Kassen und ihrer Verbande pragendes Element der GKV geworden ist.

Die Einsicht, dass ohne Wettbewerb auch auf dem Leistungsmarkt auf Mdoglichkeiten der
Verbesserung von Qualitadt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung verzichtet wird, entwickel-
te sich schrittweise im Zuge der folgenden GKV-Reformen. Erste Ansétze zur Offnung fir
selektive Vereinbarungen uber die Leistungserbringung finden sich im Zweiten GKV-
Neuordnungsgesetz (NOG) vom 23.6.1997 (BGBI. I S. 1520). Dieses machte zum einen die
Modellvorhaben nach 88 63 ff. SGB V zu einem im Prinzip partielle Vertragsfreiheit ermdg-
lichenden Instrument, die aber immer nur zeitlich begrenzt méglich waren. Zum anderen fiihr-
te es die Strukturvertrdge nach 8 73a SGB V ein, was ebenfalls die Option fur selektive Ges-
taltungen ermoglichte. Allerdings waren beide Formen der Offnung noch ganzlich von ent-
sprechenden kollektiven Vereinbarungen abhangig (vgl. Abschnitte 3.3.1 und 3.3.2).

Erst im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999
(BGBI. I S. 2657) wurde erstmals ein Zusammenhang zwischen solchen inhaltlichen Offnun-

gen gegeniiber dem Kollektivsystem und Wettbewerb auch auf dem Leistungsmarkt herge-
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stellt. In der amtlichen Begriindung zum seinerzeitigen Koalitionsentwurf heif3t es, es gehe
darum ,,Qualitat und Effizienz der Versorgung uber den Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen und zwischen den Leistungserbringern zu starken”. Dazu wirden ,,flr die Krankenkas-
sen und die Leistungserbringer (...) die Moglichkeiten erweitert, die Grenzen bisheriger be-
reichsspezifischer Strukturen zu tberwinden und sich auf medizinische Aspekte der Versor-
gung zu konzentrieren” (BT-Drs. 14/1245, S. 1). Auch wenn dieser Aspekt in der weiteren
Begrundung und im Gesetzgebungsverfahren nicht vertieft wird, ist doch klar, dass das zent-
rale durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefiihrte Instrument zur Uberwindung
von Grenzen bisheriger bereichsspezifischer Strukturen, die integrierte VVersorgung nach den
8§ 140a ff. SGB V mit im Prinzip schon in ihrer damaligen Gestalt weitgehend frei aushan-
delbaren Sonderbeziehungen zwischen Kassen und Gruppen von Leistungserbringern, auch
einen Wettbewerbsbezug hatte. In der konkreten Umsetzung ist dieser Wettbewerbsbezug
allerdings weitgehend wieder verloren gegangen (vgl. die amtliche Begrundung - BT-Drs.
14/1245, S. 92 zu § 140b Abs. 2, wo sogar als ,,winschenswert” bezeichnet wird, dass Ver-

trage Uber integrierte Versorgung gemeinsam und einheitlich ausgehandelt werden).

Auch bei weiteren Instrumenten gab es eine gewisse Offnung. So wurde durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 die vorherige enge Bindung von Modellvorhaben an Vertrage
mit KVen und der KBV nach 8 64 SGB V gelockert. Hingegen ist der Gesetzgeber fur die
integrierte Versorgung bei der Dominanz des kollektiven Konzepts geblieben, indem — jeden-
falls, soweit es um die ambulante Versorgung ging — wesentliche Gestaltungselemente nur
aufgrund eines Rahmenvertrages als Teil des Bundesmantelvertrages und damit nur auf der
Basis kollektiver Einigung oder Schlichtung geschlossen werden konnte. Dies gab der KBV,
also gewissermalien der prinzipiellen institutionellen Alternative zum System eines offenen
Wettbewerbs im Leistungsmarkt, eine faktische Vetoposition. Insofern ist es nicht verwunder-
lich, dass die integrierte Versorgung zunachst kaum eine praktische Rolle im Versorgungsge-

schehen spielte.

Eine starkere Umgestaltung in Richtung auf Wettbewerb im Leistungsmarkt hat erst das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 (BGBI. I S. 2190) gebracht, das durch
Anderung der Vorschriften Gber die integrierte Versorgung sowie die Einfiinrung und Ande-
rung weiterer Vertragsmoglichkeiten eine ganze Anzahl von Optionen flr selektives Ver-
tragshandeln von Kassen und Leistungserbringern oder von Gruppen derselben geschaffen
bzw. identitatsverandernd umgestaltet hat. Diese stellen den rechtlichen Rahmen dar, um

Wettbewerb in den Beziehungen zwischen Kassen und Leistungserbringern auszulésen — und
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zwar sowohl Wettbewerb von Leistungserbringern um selektive Vertrage mit Kassen als auch
entsprechenden Wettbewerb von Kassen untereinander. Dieser rechtliche Rahmen wird im
folgenden Abschnitt daraufhin analysiert, ob und wie er geeignet sind, Leistungswettbewerb
zu fordern, welche Anderungen im Hinblick auf dieses Ziel zu empfehlen sind und welche

Licken durch Ergédnzungen des rechtlichen Rahmens geschlossen werden sollten.
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3 Darstellung und Bewertung vorhandener Instrumente fur selektive Vertrage

Unverzichtbare Voraussetzung fiir Wettbewerb im Leistungsmarkt ist Selektivitat. Hierunter
wird hier verstanden, dass zum einen Leistungserbringern nicht allein aufgrund einer Zulas-
sung und gegebenenfalls noch der Erfullung weiterer Qualitatsanforderungen eine Beteiligung
an der Versorgung der GKV-Versicherten offen steht. Andererseits sind auch die Leistungs-
erbringer nicht verpflichtet, mit allen Krankenkassen zu kontrahieren, sondern kénnen hier
eine Auswahl treffen. Im Zentrum steht damit die Aufhebung von beidseitigen faktischen
Kontrahierungsverpflichtungen, so dass entsprechende Versorgungsvertrage auch nicht zu-
stande kommen konnen. Das hierdurch entstehende wechselseitige Auswahlermessen ist
schon wegen der Grundrechtsbindung der Kassen nie Willkir. Vielmehr gilt fur die Kranken-
kassen generell das Verbot sachwidriger Ungleichbehandlung, das in einigen Fallen noch
durch bestimmte im weiteren Sinne vergaberechtliche Anforderungen konkretisiert ist. Dies
andert aber nichts daran, dass insoweit Selektivitat im hier verwendeten Sinne besteht, als die
einzelne Kasse einen — an sachgerechten Kriterien zu orientierenden — Spielraum fir die
Auswahl hat.

Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von Regelungen, die Selektivitat in diesem Sinne erfl-
len und im folgenden Abschnitt daraufhin untersucht werden sollen, inwieweit sie sich tat-
séchlich fiir die Verstarkung wettbewerblicher Strukturen in der Leistungserbringung eignen.

Es handelt sich insbesondere um die folgenden Regelungen:
e Modellvorhaben nach 8§ 63 ff. SGB V;
e Strukturvertrdge nach § 73a SGB V;
e Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V;

e Bereiche vertragsarztlicher Versorgung, deren Durchfuhrung besondere qualitative
oder organisatorische Anforderungen stellen, nach § 73c Abs. 2 S. 2 SGB V, sofern

keine Regelung durch Gesamtvertrag nach § 73c Abs. 2 S. 1 SGB V zustande kommt;
e Vergltungsvertrage mit Rehabilitationskliniken nach § 111 Abs. 5 SGB V;
e Vertrdge mit Krankenh&usern nach § 116b Abs. 1 SGB V;
e Vertrdge mit Krankenh&usern nach § 116b Abs. 2-5 SGB V;

e Vertrdge nach § 127 Abs. 2 SGB V Uber die Hilfsmittel-Leistungserbringung mit nied-

rigeren Preisen;
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e Vertrdge mit Apothekern nach 8 129 Abs. 5b SGB V;
e Arzneimittel-Rabattvereinbarungen nach § 130a Abs. 8 SGB V;

e Vertrége Uber die Beteiligung von Leistungserbringern an strukturierten Behandlungs-
programmen nach § 137f SGB V;

e Vertrdge Uber integrierte Versorgung nach 88 140a ff. SGB V;
e Vertradge mit Leistungserbringern im EU- oder EWR-Ausland nach § 140e SGB V.

Dagegen sind anhand des Kriteriums der Selektivitat die Versorgungsvertrdge nach § 109
SGB V mit anderen als Plankrankenh&usern von vornherein auszuschlie3en. Denn hier gibt es
zwar ein Ermessen auf der Kassenseite, ob und mit welcher Einrichtung solche Vertrage ge-
schlossen werden sollen. Jedoch missen alle Kassen auf Landesverbandsebene gemeinsam
handeln. Insofern mag es zwar einen Anbieterwettbewerb geben, jedoch keinen Wettbewerb
unter den Nachfragern. Hinzu kommt, dass Versorgungsvertrage mit Krankenhdusern nach §
109 Abs. 3 S. 2 SGB V der Genehmigung der fir die Krankenhausplanung zustandigen Lan-

desbehdrde bedirfen.

Auf den ersten Blick gilt diese Beurteilung fehlender Selektivitat auch fir die Versorgungs-
vertrage mit VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 Abs. 4 S. 3 SGB V, da
auch hier der Vertragsabschluss gemeinsam und einheitlich erfolgt und gemal der Rechtspre-
chung des BSG wegen der Berufsfreiheit der Leistungserbringer nicht von Bedarfsgesichts-
punkten abhangig gemacht werden darf (BSGE 89, 294). Allerdings folgt aus dem Versor-
gungsvertrag noch keine konkrete Realisierung einer Abrechnungsmaoglichkeit von Leistun-
gen mit Krankenkassen, da hierfir der einzelvertragliche Abschluss einer Vergltungsverein-
barung nach § 111 Abs. 5 SGB V Voraussetzung ist. Dieser Vertrag ist nach seinem Wortlaut
selektiv. Abgestitzt wird seine Selektivitat durch das Auswahlermessen der Krankenkassen
hinsichtlich der VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach 88 23 Abs. 5 S. 1, 24 Abs. 2
und 40 Abs. 3 S. 1 SGB V, welches die Wahlfreiheit des Versicherten hinsichtlich des Leis-
tungserbringers beschrankt. Insofern dirfte auch die Berufsfreiheit der Leistungserbringer
einer Ermessensbetatigung nicht entgegenstehen, welche die Versicherten auf bestimmte Ein-
richtungen konzentriert. Dieser Spezialregelung des SGB V durfte bei Rehabilitationseinrich-
tungen auch das Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten nach 8 9 SGB XI nicht
entgegenstehen (dazu die nicht verdffentlichte Entscheidung des SG Konstanz vom
30.11.2004 - 2 KR 608/03). Diese Konstellation macht den Sektor der VVorsorge und Rehabi-
litation in Einrichtungen zu etwas Besonderem gegeniber dem durch prinzipielle Wahlfreiheit
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der Versicherten gepragten Wettbewerbsdreieck, wie es in Abschnitt 2.1.3 beschrieben wurde.
In gewisser Hinsicht ist hier bereits gesetzlich das Modell vorgegeben, welches in anderen
Sektoren nur dann zu erreichen ist, wenn die Versicherten den Kassen dadurch Verhand-
lungsmacht fir selektive Vertrdge mit Leistungserbringern geben, dass sie sich fur eine ge-
wisse Zeit an von der Kasse ausgesuchte Leistungserbringer binden. Hinzu kommt hier, dass
es mangels eines Kollektivsystems der Versorgung keine Koordinations- oder Bereinigungs-
probleme gegeniiber einem solchen System gibt, fir welche gesetzgeberische Reformen zu
erwégen waren. Darum sollen die Vertrdge mit VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
diesem Gutachten nicht weiter betrachtet werden. Ahnliches gilt auch fiir die Sektoren der
Haushaltshilfe (88 132, 38 SGB V) und der hauslichen Krankenpflege (88 132b Abs. 2, 37
SGB V).

SchlieBlich bleiben ausgeklammert die Sektoren der Soziotherapie (88 132b, 37a SGB V) und
der sozialmedizinischen Nachsorge (88 132c, 43 Abs. 2 SGB V). Diese nichtarztlichen und
insofern heilmittelahnlichen Leistungssektoren sind rechtlich wenig durchnormiert. Die Ver-
sorgungs- und Vergutungsvertrage mit Erbringern von Soziotherapie und sozialmedizinischer
Nachsorge sind nach dem Gesetzeswortlaut als selektive Vertrage ausgestaltet, ohne dass al-
lerdings das Wahlrecht der Versicherten beschréankt ist. Allerdings durfte die Selektivitit nach
der Rechtsprechung des BSG zum Anspruch von Reha-Einrichtungen auf Versorgungsvertra-
ge (siehe BSG, SozR 3-2500 § 111 Nr. 1, SozR 3-2500 § 40 Nr. 1) im Hinblick auf die Be-
rufsfreiheit der Leistungserbringer problematisch sein. Die Probleme, die sich daraus ergeben,
dass hier moglicherweise ein Zulassungsanspruch aller geeigneten Leistungserbringer besteht,
das Wahlrecht der Versicherten nicht ausgeschlossen ist und kein Schlichtungsmechanismus
flr die Vergitung existiert, sollen hier nicht weiter vertieft werden (zur vom BSG fir moglich
gehaltenen Option, dass hier das Wahlrecht in ein solches auf Kostenerstattung umschlégt,
siehe BSGE 89, 19 zum Heilmittelsektor). Denn Koordinierungsprobleme mit Kollektivsys-
temen der Versorgung, welche im Mittelpunkt dieses Gutachtens stehen, kénnen mangels

eines solchen nicht auftreten.

Die oft in einem Atemzug mit neuen Vertragsformen genannten medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) nach § 95 SGB V werden im Folgenden ebenfalls nicht bertcksichtigt, weil
sie keine Vertragsgrundlage darstellen, sondern eine neue betriebliche und berufsrechtliche
Organisationsform vertragsarztlicher Leistungserbringung. Als neue Angebotsform koénnen
sie allerdings durchaus Vertragspartner flr selektive Vertrdge sein, z. B. im Rahmen der

hausarztzentrierten und der integrierten Versorgung.

38



Weiterentwicklung des Vertragswettbewerbs in der GKV

3.1 Kriterien der Analyse und Bewertung

3.1.1 Spielrdaume bei der Vertragsgestaltung

Ein wesentliches Kriterium zur Verstarkung des Wettbewerbs am Leistungsmarkt sind die
Spielraume flr die Auswahl von Vertragsgegenstanden und Vertragspartnern der selektiven
Versorgungsvertrage. Je grolRer diese Spielrdume sind, umso eher ist es moglich, unterschied-

liche Optionen von Versorgung im Wettbewerb zu realisieren.

In allen zu Beginn dieses Abschnitts aufgelisteten Féllen konnen die Kassen allein handeln
und konnen auch Leistungserbringer einzeln — das heil3t losgeldst von Verbandszwéngen —
Vertrage schlieRen. Damit ist keineswegs ein Zwang verbunden, dass nur einzelne Kassen
und nur einzelne Leistungserbringer Vertragspartner sein konnen. Es ist durchaus nicht ausge-
schlossen, dass sich Beteiligte auf der Kassen- wie auf der Leistungserbringerseite zu Grup-
pen zusammentun, sofern die jeweiligen Vertragspartner ihrerseits zu einem Vertragsschluss
mit der Gruppe bereit sind. Dagegen ist in einem Fall, ndmlich bei der integrierten Versor-
gung, zwingend vorgegeben, dass nicht nur mehrere, sondern auch unterschiedliche Leis-
tungserbringer an der Versorgung beteiligt sein missen. Diese Leistungserbringer kénnen
sich aber ihrerseits so organisieren, dass auch auf dieser Seite nur ein einzelner Vertragspart-
ner — zum Beispiel in Form einer Managementgesellschaft — vorhanden ist (§ 140b Abs. 1 Nr.
4 SGB V).

In Bezug auf die inhaltliche Gestaltung der Vertragsgegenstande gibt es in allen Fallen selek-
tiver Vertragsgestaltungen gesetzliche Vorgaben, die jedoch hochst unterschiedlich ausge-
pragt sind. Dies fiihrt dazu, dass unterschiedliche Freirdume fur die Gestaltung zentraler Ver-
tragsinhalte bestehen, etwa hinsichtlich Art, Qualitat und Umfang der vereinbarten Leistung
sowie von Form und Umfang der daflr vereinbarten Vergitung. Dies resultiert daraus, dass
die einzelnen Instrumente spezifischen Zwecken dienen, die teilweise nur eine sehr begrenzte
Abweichung vom jeweiligen kollektiven Versorgungssystem erfordern und insofern auch nur
begrenzte inhaltliche Abweichungen vom sonstigen Leistungserbringungsrecht erlauben. In
diesem Kontext ist zu berucksichtigen, dass einige Mdglichkeiten vertraglicher Sonderbezie-
hungen zwar selektiv sind und sich daher im Prinzip eignen, auch Wettbewerb im Leistungs-
markt zu fordern, dass sie aber nicht primar darauf zielen, sondern ganz anderen Zwecken

dienen.
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3.1.2 Koordinationsbedarf gegenliber dem Kollektivsystem

Die verschiedenen Akteure und Leistungssektoren, die Institutionen untergesetzlicher Regu-
lierung, die Formen der Planung von Versorgungsangeboten und die Leistungsvergutungen
sind im Laufe vieler Jahre immer mehr und immer komplexer untereinander vernetzt worden.
Die zentrale Herausforderung einer Offnung des Leistungsmarkts hin zu einem Wettbewerb,
der zunehmend an die Stelle der traditionellen kollektiven Beziehungen tritt, liegt daher ins-
besondere darin, wie die Selektiv- und Kollektivvertragssysteme miteinander kompatibel

gehalten werden kénnen.

Die damit verbundenen Schwierigkeiten sind flr verschiedene Gruppen von Leistungserbrin-
gern unterschiedlich grof3, was nicht an Eigenheiten der neuen wettbewerblichen Strukturen
liegt, sondern an einigen Besonderheiten des tberkommenen Kollektivsystems. Dieses schafft
insbesondere im Verhaltnis zur vertragsérztlichen Versorgung, aber in gewissem Umfang
auch zur traditionellen Krankenhausversorgung ,,Bereinigungsprobleme”, ohne deren Ldsung
ein temporéres Nebeneinander von wettbewerblicher und kollektiv geregelter Versorgung

keine sinnvolle Option ist.

Im Bereich der nichtérztlichen Leistungserbringung gibt es kaum Bereinigungsprobleme zwi-
schen vertragswettbewerblichen und traditionellen Versorgungsformen. Dies liegt vor allem

daran, dass hier

e die Entscheidung tber Art und Umfang der Versorgung ,,von auen”, ndmlich von
arztlichen Therapieentscheidungen, vorgegeben ist, so dass Probleme angebotsindu-
zierter Nachfrage jedenfalls nicht im Verhéltnis zwischen versichertem Patienten und
nichtérztlichem Leistungserbringer zu suchen sind und Instrumente der Mengensteue-

rung auch nicht an diesem Verhéltnis ansetzen,

e auch im traditionellen System die Vergutung der Leistungen sich grundsétzlich ein-
fach nach (mehr oder minder kollektiv ausgehandelten) Einzelpreisen und Leistungs-

mengen richtet,

e und sich deshalb Verschiebungen von Leistungsmengen aus den traditionellen Syste-
men in selektive Versorgungsformen unmittelbar in entsprechend reduzierten Vergu-

tungen niederschlagen.

Dagegen ergibt sich bei allen selektivvertraglichen Leistungserbringungsformen, die an die
Stelle traditioneller vertragsarztlicher Leistungen treten, zwangslaufig das Problem der Ver-

gutungsbereinigung. Die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen erfolgt durch die Gesamt-
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vergutung, durch die ihrerseits die von der KV zu bewerkstelligende Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung nach 8§ 75 SGB V abgegolten wird (8 85 Abs. 1 SGB V), nicht
aber einzelne Leistungen von Vertragsérzten. Inwieweit Leistungsmengen auch fir die Ge-
samtvergiitung eine Rolle spielen, ist eine Frage des Gesamtvertrags. Weiterhin ist es ange-
sichts der prinzipiellen Arztwahlfreiheit der Versicherten und der eigenstdndigen Therapie-
verantwortung der von den Versicherten in Anspruch genommenen Arzte nicht von vornher-
ein selbstverstandlich, dass Leistungen in selektivvertraglichen Versorgungsformen wirklich
an die Stelle der vertragsarztlichen Versorgung treten, also tatsachlich substitutiv sind. Inso-
fern bedarf es hier einer genaueren Betrachtung, inwieweit selektivvertragliche Leistungen so
ausgestaltet und der vertragsarztlichen Versorgung zugeordnet werden kénnen, dass Doppel-
finanzierungen vermieden und Effizienzgewinne realisiert werden konnen. Wenn dies nicht
geschieht — also bei Vergutungsgestaltungen, die sich aus der Sicht der Kassen als so genann-
te ,,Add-on-Vergltung* darstellen —, ist ein wesentliches Ziel von Wettbewerb im Leistungs-

markt verfehlt.

Ahnliche Koordinierungsprobleme kénnen sich im Verhaltnis zur vertragsarztlichen Versor-
gung im Hinblick auf Instrumente der Mengensteuerung ergeben, die mit Belohnungen oder
Sanktionen bei den Arzten ansetzen. Dies ist insbesondere der Fall bei den kollektivvertrag-
lich gemal? § 84 SGB V zu vereinbarenden jahrlichen Ausgabenvolumina fir die insgesamt

von den Vertragsarzten einer KV veranlassten Leistungen an Arznei- und Heilmitteln.

Weniger offensichtlich ist die ,,Add-on-Problematik® in der stationdren Krankenhausversor-
gung. Denn hier sind die Leistungserbringer, die Krankenh&user, auch im traditionellen Sys-
tem ohne eine dazwischen geschaltete Ebene unmittelbar die Vertragspartner hinsichtlich der
Vergltung. Auch hier ist die Vergltung zwar budgetiert, jedoch richten sich die Budgets —
mit Verzogerungen und Anpassungsregelungen fiir einen gleitenden Ubergang — letztlich
nach den Leistungsmengen im jeweiligen Krankenhaus. Kollektiv — sogar unter Einbeziehung
der PKV - sind Vertrége tber Krankenhausvergutungen nur auf der Seite der Nachfrager.
Dennoch bedarf es wegen der Budgetierung auch flr das Verhaltnis von selektiver und allein
auf der Zulassung beruhender stationarer Krankenbehandlung einer Uberpriifung im Hinblick
auf den Bereinigungsbedarf.

Wegen dieser prinzipiell unterschiedlichen Ausgangssituation fiir das Verhaltnis von selektiv
und kollektiv organisierter Beziehungen im Leistungsmarkt sollen in der folgenden Analyse

solche Ansétze fir selektive Vertragsbeziehungen, die allein auf nichtarztliche Leistungs-
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erbringung bezogen sind, vorweg betrachtet werden. Sie bereiten schon heute kaum Probleme

und kénnen darum relativ knapp behandelt werden.

Bei selektiven Vertragsmdoglichkeiten, die auch oder allein fur &rztliche Leistungserbringung
zur Verfligung stehen, ist es dagegen ein sehr wichtiger Gesichtspunkt, inwieweit sie Bereini-
gungsprobleme aufwerfen. Sie werden darum anschlieBend detaillierter untersucht. Dabei ist
flir sie noch ein weiterer, im folgenden Abschnitt dargelegter Gesichtspunkt relevant, um be-
werten zu koénnen, inwieweit sie sich fur die Verstarkung wettbewerblicher Strukturen im

Leistungsmarkt eignen.

3.1.3 Einbeziehung der Versicherten

Die selektivvertraglichen Formen der Leistungserbringung sind zwischen Kassenseite und
Leistungserbringerseite zu vereinbaren. Wie die kollektiven Gestaltungen und Regulierungen
in ,,gemeinsamer Selbstverwaltung” beriihren sie aber auch das Verhaltnis zu den Versicher-
ten. Das betrifft insbesondere die VVoraussetzungen, unter denen Versicherte die selektiv ver-
einbarten Formen der Leistungserbringung in Anspruch nehmen koénnen, die Mdglichkeiten
der Gewahrung von Vorteilen (Beitragsrabatte, Zuzahlungsbefreiungen oder sonstige Boni)
an Versicherte fur die freiwillige Einbindung in solche Formen und die Mdglichkeiten der
Selbstbindung fur bestimmte Zeiten, das heilt den (partiellen) Verzicht auf die ansonsten
freie Wahl von Leistungserbringern. Gerade die Verknipfung von Selbstbindungen der Ver-
sicherten mit Vorteilen als Gegenleistung ist unter dem Aspekt der Férderung wettbewerbli-
cher Strukturen ein wichtiges Element, weil sie die Moglichkeit erdffnet, auch Leistungsmen-

gen zu vereinbaren und diese dann mit bestimmten Leistungspreisen zu verknipfen.

Aus der Versichertensicht stellt jede Moglichkeit, sich flr einen bestimmten Zeitraum an be-
stimmte Versorgungsformen zu binden und dafir eine Gegenleistung in Form einer bestimm-
ten Vorteilsgewéhrung zu erhalten, eine Erweiterung individueller WahImoglichkeiten und
damit einen héheren Grad an Versichertenautonomie dar, solange weiterhin das Recht erhal-
ten bleibt, umfassende Wabhlfreiheit hinsichtlich der Leistungserbringer ohne derartige Bin-
dungen in Anspruch zu nehmen. Fir die Kassen ergibt sich aus solchen unterschiedlichen
Gestaltungsformen ihres Leistungsangebots an die Versicherten die Moglichkeit zur Profilbil-

dung im Wettbewerb.
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3.2 Selektivvertrage ohne arztliche Beteiligung

Unter den zu Beginn dieses Kapitels aufgelisteten Mdglichkeiten selektiver Vertrdge im gel-
tenden Recht gibt es nur zwei Instrumente, die immer ohne Beteiligung von Arzten vorgese-
hen sind. Es handelt sich um die Vertrdge nach 8 127 Abs. 2 SGB V (Hilfsmittel) und die
Arzneimittelrabattvereinbarungen nach § 130a Abs. 8 SGB V. Aus praktischen Griinden kann
auch die Einbeziehung von Apothekern in vertragliche Versorgungsformen hierzu gezahlt

werden, da sich wegen der Art der Vergutung Bereinigungsprobleme nicht stellen.

In einigen anderen Fallen, ndmlich fur Modellvorhaben nach 8§ 63 ff. SGB V, Vertrdge Uber
integrierte Versorgung nach § 140a SGB V und Vertrdge mit Leistungserbringern im EU-
oder EWR-Ausland nach 8 140e SGB V, ist es grundsatzlich auch vorstellbar, dass diese nur
mit nichtarztlichen Leistungserbringern geschlossen werden. Soweit dies der Fall sein sollte —
plausibel dirfte dies insbesondere fur Vertrage mit ausléandische Leistungserbringern sein —,
wirde es auch bei diesen Vertragsformen keine relevanten Bereinigungsprobleme geben. Ih-
ren Schwerpunkt dirften diese Vertrdge — ganz besonders die integrierte Versorgung — aber
bei Beteiligung von Arzten oder Krankenhausern haben. Darum werden sie unter Abschnitt
3.3 betrachtet.

3.2.1 Vertrage Uber Hilfsmittel nach § 127 Abs. 2 SGB V

Fur die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln bedurfen die Leistungserbringer einer
Zulassung nach § 126 SGB V, auf die jeder Leistungserbringer einen Anspruch hat, der be-
stimmte Voraussetzungen erfullt und die kollektiven Vertrage Gber Einzelheiten der Versor-
gung nach § 127 Abs. 1 SGB V anerkennt. Auf dieser Grundlage kdnnen die Versicherten die
Leistungserbringer wahlen, wobei die von den Kassen zu tragenden Kosten durch die Festbe-
trage nach 8 36 SGB V und bei Fehlen von Festbetrdgen durch die nach 8 127 Abs. 1 SGB V

vereinbarten Preise begrenzt werden.

Alternativ zu diesem Kollektivsystem der Hilfsmittelversorgung kénnen Krankenkassen —
auch gemeinsam handelnd — nach 8 127 Abs. 2 SGB V mit zugelassenen Leistungserbringern
von Hilfsmitteln Vertrége schlieRen, in denen bei gleicher Qualitat niedrigere Preise als dieje-
nigen des Kollektivsystems vereinbart sind. In solchen Vertragen konnen auch weitere Ein-
zelheiten der Versorgung geregelt sein — z. B. auch die Kooperation bei leihweiser Uberlas-
sung von Hilfsmitteln gemal § 33 Abs. 5 SGB V.
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Wenn Krankenkassen § 127 Abs. 2 SGB nutzen wollen, sollen dazu 6ffentliche Ausschrei-
bungsverfahren durchgefiihrt werden. Dabei wird kein konkretes VVolumen oder ein Mindest-
volumen ausgeschrieben, sondern es erfolgt vielmehr eine ,,Abfrage” bzw. Ermittlung von
Preisangeboten der Leistungserbringer, aus denen dann die Durchschnittspreise (8 127 Abs.
3) ermittelt werden. Der Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels der abgegebenen Ange-
bote bildet die H6he der Kostenlibernahme der jeweiligen Krankenkasse. Auch ohne leihwei-
se Uberlassung konnen solche Vertrage eine lenkende Wirkung auf das Auswahlverhalten der
Versicherten haben, da die vereinbarten niedrigeren Preise nach § 33 Abs. 2 S. 3 SGB V dann
die Kostentragung durch die Kasse begrenzen, wenn die Versorgung gemaR dem Vertrag
nach § 127 Abs. 2 SGB V fir den Versicherten zumutbar ist.

Unter dem Aspekt der Koordinierung von selektivvertraglicher und kollektivvertraglicher
Versorgung ist der Fall des § 127 Abs. 2 SGB V aus den genannten Griinden unproblema-
tisch. Insbesondere gibt es bei der Hilfsmittelversorgung von vornherein kein Bereinigungs-
problem. Auch die Koordinierung von Regelungskompetenzen ist unproblematisch, da auch
die selektivvertraglich gebundenen Hilfsmittel-Leistungserbringer Gber das Erfordernis der
Anerkennung der kollektivvertraglichen Standards nach § 126 SGB V mindestens die kollek-
tivvertraglich geregelte Versorgungsqualitat zu gewahrleisten haben.

Gleichwonhl sind die Mdglichkeiten zur Realisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln noch keineswegs ausgeschdpft. Nach derzeitiger Rechtslage be-
halten die Versicherten im Leistungsfall die Entscheidungsfreiheit, ob sie im Rahmen der ggf.
durch Vertrdge nach 8 127 Abs. 2 SGB V abgesenkten Festpreise bleiben oder unter Inkauf-
nahme einer hoheren Eigenbeteiligung auf teurere Hilfsmittel zurlickgreifen. Das bedeutet
jedoch, dass die Kassen bei Preisverhandlungen mit Hilfsmittellieferanten tber keine hinrei-
chend gesicherten Informationen Uber die zu erwartenden Absatzmengen verfligen, die die
Hilfsmittellieferanten ihrerseits bei ihrer Preiskalkulation fiir ein besonders giinstiges Angebot

beriicksichtigen kdnnten.

3.2.2  Vertrage mit Apothekern nach 8 129 Abs. 5b SGB V

Die Versorgung von Versicherten mit verordneten Arzneimitteln durch Apotheken basiert
neben gesetzlichen Vorgaben und solchen des Gemeinsamen Bundesausschusses auf dem
Rahmenvertrag nach 8 129 Abs. 2 SGB V, der fir die Apotheker entweder kraft Mitglied-

schaft im vertragsschlieBenden Verband oder kraft Beitritts zu dem Vertrag als VVoraussetzung
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fir die Beteiligung an der GKV-Versorgung bindend ist. Dies ist das Kollektivsystem der

ambulanten Arzneimittelversorgung.

Eine Mdglichkeit alternativer, ndmlich selektivvertraglicher Arzneimittelversorgung eréffnet
8 129 Abs. 5b SGB V, wonach Apotheken nach 6ffentlicher Ausschreibung — das ist nicht im
rechtstechnischen Sinne eine Ausschreibung gemaR dem Vergaberecht — an vertraglich ver-
einbarten Versorgungsformen beteiligt werden kdnnen. Dies ist keine eigene selektivvertrag-
liche Versorgungsform, sondern sie kniipft an andere Typen von Selektivvertragen an. In Be-
tracht kommen etwa Vertrdge tber Modellvorhaben nach § 64 SGB V oder Vertrage Uber
integrierte Versorgung nach 88 140a ff. SGB V. Inwieweit solche Vertragstypen sich fir die
Einbeziehung von Apotheken nach § 129 Abs. 5b SGB V eignen und welche Modifikationen
gegenliber dem Kollektivsystem der Arzneimittelversorgung mdglich sind, ergibt sich nicht
aus 8 129 Abs. 5b SGB V, sondern aus den Vorschriften Gber die jeweiligen Vertrage. So
dirften etwa reine Vertrdge nach § 73b SGB V uber hausarztzentrierte VVersorgung oder nach
8 73c SGB V uber besondere hochqualifizierte Versorgungsformen keinen Spielraum fir die
Einbeziehung von Apotheken eréffnen, wahrend Strukturvertrdge nach § 73a SGB V mit
Budgetverantwortung fur veranlasste Leistungen bei entsprechenden gesamtvertraglichen
Regelungen nach 8 73a Abs. 1 S. 1 SGB V dafir durchaus in Betracht kommen.

Soweit derartige Vertragsformen — insbesondere Modellvorhaben und integrierte Versorgung
— eine Abweichung von Rechtsvorschriften des Leistungserbringungsrechts ermdglichen, gilt
dies auch fur die nach § 129 Abs. 5b einbezogenen Apotheken. So kénnte ein Vertrag Uber
integrierte Versorgung Abweichungen von 88 129 - 130 SGB V und vom Rahmenvertrag
nach §129 Abs. 2 vorsehen. Allerdings ermachtigt keiner der selektiven Vertragstypen zu
einer Abweichung vom Apothekengesetz und der Arzneimittelpreisverordnung. Das bedeutet
z. B., dass es nicht im winschenswerten MaRe zuléssig ist, Vorteile, die Apotheken aus sol-

chen Kooperationen ziehen, zum Gegenstand von Vertragsverhandlungen zu machen.

3.2.3 Arzneimittel-Rabattvereinbarungen nach § 130 a Abs. 8 SGB V

Zusétzlich zu den nach § 130a Abs. 1 -7 SGB V vorgesehenen gesetzlichen Arzneimittelra-
batten kdnnen nach 8§ 130a Abs. 8 SGB V Krankenkassen oder ihre Verbande mit pharmazeu-
tischen Unternehmen dariiber hinausgehende Rabatte vereinbaren, die auch vom Umsatzvo-
lumen abhangig gemacht werden kénnen. Dieser Vertragstyp ist insofern selektiv, als es so-
wohl der Kassenseite als auch den pharmazeutischen Unternehmen freisteht, ob sie solche
Vertrdge schlielen wollen oder nicht. Andererseits fehlt diesem Vertrag jeglicher Bezug zur
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Arzneimittelversorgung als solcher. Insbesondere kénnen die Kassen mangels entsprechender
Erméchtigungen mit diesem Instrument nicht die Auswahl von Arzneimitteln steuern. Dazu
bedarf es der Regelung im Verhiltnis zu den verordnenden Arzten und im Verhiltnis zu den
Versicherten. Erst aufgrund von Einflussmoglichkeiten auf den Absatz der jeweiligen Arz-
neimittel besteht fir pharmazeutische Unternehmen ein Anreiz, berhaupt nennenswerte Zu-

satzrabatte zu gewdahren.

Insofern ist 8 130a Abs. 8 SGB V als Ergédnzung zu den selektiven Vertragsformen zu verste-
hen, die eine Bindung der verordnenden und Arzneimittel abgebenden Arzte hinsichtlich ihres
Verordnungs- und Abgabeverhaltens ermdglichen. Ebenso wie bestimmte einschldgige Rege-
lungen nach § 84 SGB V gesamtvertraglich zu regeln sind, konnen Selektivvertrdge — etwa
nach § 64 oder nach 8§88 140a ff. SGB V - davon abweichende Regelungen enthalten. Jedoch
bedurfte es einer derzeit noch fehlenden spezifischen gesetzlichen Erméchtigung, damit Kas-
sen Vertragsarzte, Apotheker oder Krankenh&user dazu verpflichten kdnnten, fur ihre Versi-
cherten aus gleichwertigen Alternativen die Produkte jenes Unternehmens auszuwdéhlen, mit

dem ein Rabattvertrag vereinbart wurde.

3.3  Selektivvertrage mit arztlicher Beteiligung

3.3.1 Modellvorhaben nach 8§ 63 - 65 SGB V
Spielrdume bei der Vertragsgestaltung

Die Mdoglichkeit zu Modellvorhaben besteht schon seit dem 2. GKV-NOG von 1997. Die
Krankenkassen sind nicht zu Vertragsabschliissen tiber Modellvorhaben verpflichtet. Kran-
kenkassen oder Kassenverbénde haben lediglich die Option, selektive Vertrage mit einzelnen
Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern zu schlieRen. Diese Leistungserb-
ringer missen uber eine Zulassung verfiigen. Abgesehen davon konnen bei Modellvorhaben
aber auch KVen Vertragspartner der Kassen sein. Handelt es sich um &rztliche Behandlungen
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung, so kénnen nur Vertragsarzte oder KVen Ver-

tragspartner sein.

Modellvorhaben kénnen sich inhaltlich zum einen auf eine Weitentwicklung von Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung beziehen (8§
63 Abs. 1 SGB V). Diese Modelle beziehen sich auf die Organisation der Leistungserbrin-

gung in neuen Formen und werden auch als sog. ,,Strukturmodelle” bezeichnet. Dabei kann
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von Vorschriften des vierten und zehnten Kapitels des SGB V und des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) und des Krankenhausentgeltgesetzes (KHENtG) abgewichen werden.
Modellvorhaben kénnen sich zum anderen auf Leistungen zur Verhltung und Friiherkennung
von Krankheiten beziehen sowie zur Krankenbehandlung, die nicht zu den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung gehort (8 63 Abs. 2 SGB V). Diese Modelle werden auf-
grund ihres Leistungsbezugs auch als sog. ,,Leistungsmodelle* bezeichnet. Aulerdem kénnen
Modellvorhaben vereinbart werden, die auf die Vermeidung einer unkoordinierten Mehrfach-
inanspruchnahme von Vertragsarzten ausgerichtet sind. Dabei kann vorgesehen werden, dass
Vertragsarzte, die weder als erster Arzt im Behandlungsquartal noch per Uberweisung von
einem Versicherten aufgesucht wurden, ihre Leistungen per Kostenerstattung abrechnen kon-
nen (8 64 Abs. 4 SGB V). Modellvorhaben sind in der Regel auf maximal 8 Jahre befristet,
handelt es sich um Abweichungen vom zehnten Kapitel des SGB V, liegt diese Grenze bei 5
Jahren (8 63 Abs. 5 SGB V). Es gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat; dabei kénnen
mdogliche Mehraufwendungen durch nachgewiesene Einsparungen ausgeglichen werden (8 63
Abs. 3 SGB V). Modellvorhaben mussen durch wissenschaftliche Evaluation begleitet wer-
den, deren Ergebnisse zu vertffentlichen sind (8 65 SGB V).

Koordinationsbedarf gegeniiber dem Kollektivsystem

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen kénnen mit der KBV in den Bundesmantelvertragen
Regelungen zu den Voraussetzungen und Bedingungen fiir die Teilnahme von Vertragsérzten

bestimmen und eine Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte festlegen.

Die Mdglichkeit, die Vergutung in Modellvorhaben auRerhalb der kollektiven Vergutungssys-
teme vorzusehen, wirft die Frage der Bereinigung auf. Hierflr sieht § 64 Abs. 3 SGB V eine
Madglichkeit zur Verringerung der Gesamtvergutungen und der Krankenhausbudgets vor.
Budgetkirzungen sind entsprechend der Zahl und Risikostruktur der teilnehmenden Versi-
cherten zu bestimmen. Die Bereinigungsregelung basiert auf einem Verhandlungsmodell zwi-
schen den Parteien der kollektiven Vergltungsvereinbarungen (Gesamtvertrdge oder Kran-
kenhausbudgets). Fur die Vergltungskirzungen kann das Schiedsamt bzw. die Schiedsstelle
eingeschaltet werden, wenn die zustandigen kollektiven Vertragsparteien nicht zu einer Eini-
gung kommen. Nach dem gleichen Muster wie bei den Vergltungen ist auch eine Bereini-

gung der Ausgabenvolumen von Arznei- und Heilmittelvereinbarungen vorgesehen.
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Einbeziehung der Versicherten

In der Satzung der Krankenkassen ist festzulegen, welche Ziele, Dauer, Art und allgemeine
Vorgaben zur Ausgestaltung der Modellvorhaben und welche Teilnahmebedingungen fir die
Versicherten gelten (§ 63 Abs. 5 S. 1 SGB V). Daraus ist zu schlieRen, dass die Modellvorha-
ben auch mit (freiwilliger) Selbstbindung der Versicherten moglich sind. Auch kénnen durch
Modellvorhaben erzielte Einsparungen nach Abdeckung ggf. entstandener Mehraufwendun-

gen an die Versicherten weitergegeben werden.
Praktische Bedeutung und Bewertung

Vor der Einfihrung der Mdglichkeiten zur integrierten Versorgung und auch noch vor ihrer
Modifizierung wurden Modellvorhaben vor allem zur Umsetzung von Arztnetzprojekten ge-
nutzt. So gab es 2002 ca. 185 Arztnetze auf der vertraglichen Basis von 88 63 ff. SGB V (vgl.
Kreft et al. 2002).

Grundsatzlich handelt es sich bei Modellvorhaben um eine Option zu selektiven Vertragsab-
schlussen, die sich wegen des wenig begrenzten Gegenstandsbereichs und der Befreiung von
Vorschriften insbesondere des Vierten Kapitels des SGB V und des KHG und des KHEntG
sowie des auf diesen Gesetzen beruhenden untergesetzlichen Rechts inhaltlich gut fir die
Verstarkung wettbewerblicher Strukturen eignet. Im Unterschied zu den zeitgleich eingefiihr-
ten Strukturvertrdgen sind hier nicht zwingend KVen als Vertragspartner vorgesehen. Dies
durfte — zusammen mit der Mdglichkeit, neue Organisations- und Vergitungsformen auf3er-
halb der etablierten Kollektivstrukturen erproben zu kénnen — zu der anféanglichen Ausbrei-

tung entsprechender Vertrége beigetragen haben.

Zur Bereinigung von kollektivrechtlichen Vergitungen und Mengenregelungen ist hier jedoch
ausschlieBlich ein Verhandlungsmodell — und zwar der Vertragspartner der Kollektivsysteme
— vorgesehen. Wird hierbei keine Einigung erzielt, so entscheidet das Schiedsamt bzw. die
Schiedsstelle. Die gesetzlichen VVorgaben fir die Bereinigung sind vage. Darum sind die heute
bestehenden Vertrdge zu Modellvorhaben Uberwiegend durch ,,Add-on-Vergutungen* ge-
kennzeichnet, wenn solche Vertrdge von Kassen tberhaupt abgeschlossen werden. Ein unmit-
telbarer finanzieller Anreiz fur Krankenkassen zu entsprechenden Versorgungsvertragen be-

steht damit jedenfalls nicht.
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3.3.2 Strukturvertrage nach § 73a SGB V

Die durch das 2. GKV-NOG eingefuhrten Strukturvertrage erfillen nur unter bestimmten
Voraussetzungen die oben formulierten Kriterien fur selektive Vertrage. Sie seien darum hier

nur der Vollstandigkeit halber mit aufgefuhrt.

Nach § 73a Abs. 1 SGB V ,,konnen” — die Gestaltung ist also fur die KVen und die Kassen-
verbande freiwillig — die Vertrage, in denen es um inhaltliche Anderungen gegeniiber der
normalen Struktur der vertragsérztlichen Versorgung geht (Hausarzt- oder Praxisnetzstruk-
tur), von den Parteien der Gesamtvertrage im Kollektivsystem, geschlossen werden. Nur nach
MaRgabe solcher gesamtvertraglicher Regelungen, die auch alternative Vergltungsformen
und Vergutungsbereinigungen vorsehen koénnen, kommen auch Vertragsstrukturen in Be-
tracht, wonach einzelne Kassen und einzelne Vertragsérzte oder Gruppen derselben Vertrége
schlielen kdnnen. Allerdings gibt es — anders als bei den Modellvorhaben und bei der integ-
rierten Versorgung nach 88 140a ff. SGB V - keine Befreiung von den Vorschriften des Vier-
ten. Kapitels Uber die Leistungserbringung. Umgekehrt sind hier — anders als bei der integrier-
ten Versorgung — alternative Versorgungsstrukturen sektoral begrenzt auf die vertragsarztli-

che Versorgung moglich.

In der Praxis wurden Strukturvertrage in aller Regel zwischen Krankenkassen und KVen ge-
schlossen — z. B. zum ambulanten Operieren, zur Diabetikerversorgung, aber auch zu Praxis-
netzen. Die bestehenden Strukturvertrage sehen zumeist keine Selektivitat in der Weise vor,
dass Krankenkassen auswahlen konnen, welche Leistungserbringer an den Vertrégen teilneh-

men und welche nicht.

3.3.3 Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V

Die hausarztzentrierte Versorgung basiert auf dem durch das GMG neu eingefugten 8 73 b
SGB V (Rehborn 2004). Auch zuvor waren bereits Hausarztmodelle méglich, nicht jedoch als
selektivvertragliche Handlungsoption der Krankenkassen, sofern man von Modellvorhaben
absieht. Kern der hausarztzentrierten Versorgung ist, dass sich der Versicherte fiir eine be-
stimmte Zeit verpflichtet, vertragsarztliche Leistungen aullerhalb der hausérztlichen Versor-
gung nur auf Uberweisung eines von ihm gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Ver-
sicherte kdnnen bei Vorliegen eines wichtigen Grundes auch den Hausarzt wechseln. Sie sind
jedoch an ihre Teilnahmeentscheidung zur hausarztzentrierten Versorgung mindestens ein

Jahr gebunden. Fir die Teilnahme kdnnen Versicherte einen Bonus in Form von Reduzierun-
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gen der gesetzlichen Zuzahlungen oder der Krankenkassenbeitrage erhalten (§ 65a Abs. 2).

Einzelheiten hat die Kasse in ihrer Satzung zu regeln.
Spielrdume bei der Vertragsgestaltung

Die Krankenkassen sind grundsétzlich verpflichtet, ein Angebot an hausarztzentrierter Ver-
sorgung nach 8§ 73b SGB V vorzuhalten, da die Versicherten einen Anspruch auf diese fir sie
freiwillige Option haben. Die Krankenkassen haben einen Pool der von den Versicherten
wahlbaren Arzte durch Vertrage mit ,,besonders qualifizierten Hausérzten* (§ 73 b Abs. 2) zu

schaffen.

Die Vertradge Uber hausarztliche Versorgung sind zwischen den Krankenkassen und solchen
Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten oder hausérztlich tatigen medizinischen Versor-
gungszentrum zu schlieBen, welche die gesamtvertraglich nach § 73b Abs. 3 SGB V verein-
barten zusatzlichen Qualitatsanforderungen erfiillen. Die Vertrége sind selektiv, da sie fir die
Leistungserbringer freiwillig sind und fiir die Kassen zwar insgesamt eine Pflicht zur VVorhal-
tung dieser Versorgungsform besteht, die Kasse aber nach ihrem — in ,,Ausschreibungsbedin-
gungen” vorab auszuiibenden — Ermessen bestimmen kann, mit wem sie solche Vertrége
schlieft.

Inhaltlich ist die hausarztzentrierte Versorgung im Wesentlichen durch das Gesetz festgelegt.
Spielrdume im Detail sind durch die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach MalRgabe von

mdglichen bundesmantelvertraglichen Regelungen auszufullen.
Koordinierungsbedarf gegentiber dem Kollektivsystem

Die Gesamtvertrdge bestimmen die besonderen sdchlichen und personellen Anforderungen
flr die hausarztzentrierte Versorgung, welche die allgemeinen hausarztspezifischen Regelun-
gen nach 8 73 Abs. 1b und 1c Ubersteigen. Die Gesamtvertrdge machen daruber hinaus bin-
dende Vorgaben in Bezug auf die Vergltung der hausarztzentrierten Versorgung. Auch kann
darin festgelegt werden, ob und wie die Vergitung der hausarztzentrierten Versorgung auf die
Gesamtvergutung bzw. mdglicherweise in Zukunft auf die Regelleistungsvolumina anzurech-
nen ist. Die Bundesmantelvertrage konnen Vorgaben fur die Gesamtvertrage enthalten. Inso-
fern richten sich auch die — grundsétzlich moégliche — Vergitungsbereinigung sowie die Be-

reinigung von Arzneimittelausgaben nach den Gesamtvertragen.
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Einbeziehung der Versicherten

Die freiwillige, aber dann fir mindestens ein Jahr verbindliche Einbeziehung der Versicherten
in die hausarztzentrierte Versorgung gehort zum Konzept dieses Modells. Darum ist diese
Einbeziehung von der Kasse in ihrer Satzung so auszugestalten, dass sich der Versicherte an
diese Versorgungsform fiir mindestens ein Jahr binden muss. Hervorzuheben ist — auch mit
Blick auf andere selektivvertragliche Gestaltungen — dass die hier in § 73b Abs. 4 SGB V
vorhandene gesetzliche Ermachtigung zu Satzungsbestimmungen die Versicherten entspre-
chend binden kann. Nur aufgrund solcher jeweiliger Erméchtigung haben die Kassen die
Kompetenz zu Satzungsregelungen, die die Versicherten in ihrer Freiheit einschrdnken oder

sonst belasten.
Praktische Bedeutung und Bewertung

Inzwischen sind einige Modelle zur hausarztzentrierten Versorgung vertraglich vereinbart
worden und befinden sich in der Umsetzungsphase. Bei den bisher umgesetzten Modellen ist
die Modellstruktur grundsatzlich meist recht dhnlich. So erhalten Versicherte in der Regel
einen finanziellen Teilnahmebonus in Form einer teilweisen oder vollstandigen Ersparnis bei
der Praxisgebihr. Auch werden ihnen in manchen Modellen, neben den finanziellen Anrei-
zen, zusatzlich besondere Serviceleistungen angeboten (Préventionskurse, Garantien von

Hochstwartezeiten).

Beteiligte Arzte erhalten in der Regel auBer ihrer normalen Vergiitung verschiedene Zusatz-
pauschalen oder Vergutungsaufschldge fur Koordinationsleistungen. Der Logik der in der
vertragsarztlichen Versorgung vorherrschenden Einzelleistungsvergitung folgend, werden
dabei in den meisten Hausarztmodellen zusétzliche Vergltungen fir zusétzliche (Einzel-)
Leistungen gezahlt. In der Regel sollen Arzte auch an Einsparungen finanziell beteiligt wer-
den, indem sie — zumindest teilweise — an erzielten ,,Uberschiissen* (die mitunter sehr unter-
schiedlich definiert werden) partizipieren. Im Gegenzug verpflichten sich die Arzte zur Erfil-
lung bestimmter Qualitétsvorgaben (Teilnahme an Qualitatszirkeln, Fortbildungen, Behand-
lung nach Leitlinien, Beachtung von Uberweisungsregeln). Diese Verpflichtungen werden

vertraglich jedoch unterschiedlich restriktiv gehandhabt.

Grundsétzlich lassen sich zwei Typen von Modellen ausmachen: Hausarztmodelle auf der
Basis von Vertragen oder Rahmenvereinbarungen mit (Haus-)Arzteverbanden stehen meist
(landesweit) allen zugelassenen Hausarzten fur einen Beitritt offen. Diese Auspragung findet

sich haufig in der Umsetzung von hausarztzentrierter Versorgung. Andere, bisher seltener
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umgesetzte Modelle verfolgen hingegen eine selektive Vertragspolitik durch eine von den
Krankenkassen gezielt getroffene Auswahl unter den Arzten, wobei die Teilnehmerzahl —

auch im Hinblick auf die Managementfahigkeit des Modells — beschrankt wird.

In Bezug auf die konkreten Vertragsinhalte sind die tatséchlichen selektivvertraglichen Frei-
heiten flr Kassen und Hausérzte durch verbindliche Vorgaben der Gesamtvertrage zur ver-
tragsérztlichen Versorgung stark eingeschrankt. Ganz wesentliche Wettbewerbsparameter
(Vergltungshoéhe und -form, Qualitatsvorgaben etc.) sind durch die Gesamtvertrage vorbe-
stimmt und konnen auf der Basis von § 73b SGB V nicht zwischen Krankenkasse und Haus-
arzten (einzelnen oder Hausarztgruppen oder —netzen) verhandelt werden. Den Kassen bleibt
im Wesentlichen die Auswahl des Vertragspartners als tatsachlicher vertraglicher Freiraum.
Ob allerdings gerade Hausarztvertrage unter den Bedingungen groRerer Vertragsfreiheit ein
bevorzugtes Feld flr beidseitig selektives Vertragshandeln sein werden, konnte sich erst zei-
gen, wenn solche Handlungsspielraume geschaffen werden.

Die Vergltung der Hausarztmodelle ist relativ durchgéngig als reine ,,Add-on-Vergutung® zu
werten. Alle zusatzlich gezahlten Vergitungsbestandteile missen dann von den Krankenkas-
sen zusétzlich zu den bestehenden Vergutungsvereinbarungen aufgebracht werden. Dies kann
als eine wesentliche Schwache der gesetzlichen Regelung angesehen werden, denn es entsteht
mitunter ein hoher finanzieller Zusatzaufwand. Echte Einsparungen entstehen nur dann — oh-
nehin im Prinzip nur bei verordneten oder veranlassten Leistungen und nicht durch Produkti-
vitatszuwdachse bei der hausérztlichen Versorgung selbst — nachdem die zusétzlichen Haus-
arztvergutungen einschlie3lich der den Versicherten gewahrten Teilnahmeboni und der Ver-

waltungskosten der Kasse gedeckt sind.

Um eine reine ,,Add-on-Vergutung“ der hausarztzentrierten Versorgung zu verhindern, wur-
den daher von Krankenkassen auch Vertragskonstellationen geschaffen, die eine Kombination
von hausarztzentrierter Versorgung und integrierter Versorgung vorsehen. In diesem Fall
kdnnen die Finanzmittel des 1-Prozent-Budgets der integrierten VVersorgung nach § 140d Abs.
1 SGB V zur Finanzierung der hausarztzentrierten Versorgung genutzt und ,,Add-on-
Finanzierungsprobleme* zumindest teilweise umgangen werden. Nicht zuletzt diese — hier im
konkreten Fall der hausarztzentrierten Versorgung genutzte — Vertragsstrategie zeigt das
grundsatzliche Interesse an Selektivvertragen auch in der sektoralen Versorgung. Unter den
Bedingungen von 8§ 73b SGB V allein sind dagegen die Mdglichkeiten sehr begrenzt, durch
selektive Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung Effizienzreserven der Versorgung zu

erschlieBen. Das Sozialgericht Gotha hat beispielsweise entschieden, der ,,Hausarztvertrag*
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der Barmer Ersatzkasse, der als Vertrag nach § 140a ff. SGB V konzipiert ist, sei faktisch
kein Vertrag zur integrierten Versorgung, sondern ein sektoraler Selektivvertrag; in der Kon-
sequenz hat das Gericht in dem (noch nicht rechtskréftigen) Urteil die 8§ 140a ff. SGB V und
insbesondere die VVerwendung von Mitteln aus der Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V
fiir nicht zulassig erklart (SG Gotha v. 8.3.2006 - S 7 KA 2784/05, Deutsches Arzteblatt 2006,
A-744).

3.3.4 \Vertrage nach § 73c Abs. 2S.2 SGB V

Diese Vertragsform wurde durch das GMG eingefiihrt. Durch sie sollen — gewissermafRen auf
einer zweiten Ebene oberhalb der normalen fachéarztlichen Versorgung — besonders qualifi-
zierte Leistungen in besonderer Weise vergutet werden. Da diese Gestaltung keinen Einfluss
auf die normale, auf Zulassung beruhende fachérztliche Versorgung hat, kann sie diese nicht
begrenzen. In Betracht kommen insbesondere die vertragsarztliche Teilnahme an DMP nach §
137f SGB V oder sonstige hochspezialisierte vertragsarztliche Leistungen. Insofern gibt § 73c
SGB V auf vertragsarztrechtlicher Seite Spielraume fir selektives Vertragshandeln, die dahnli-
che Funktionen haben wie § 116b SGB V fiir den Krankenhausbereich.

8 73c SGB V ist grundsétzlich nicht als Instrument flr selektive Vertrdge ausgestaltet. Die
erforderlichen inhaltlichen Regelungen sowie die Bestimmungen (ber die Vergitungen und
deren Verhéltnis zur Gesamtvergutung sind gesamtvertraglich, gegebenenfalls nach Mal3gabe
von Bestimmungen im Bundesmantelvertrag, zu regeln. Fur die gesamtvertragliche Regelung
sieht 8 73c Abs. 2 S. 1 auch eine Entscheidung darlber vor, ob die Teilnahme an den so gere-
gelten Versorgungsformen auf selektiven, zwischen den Kassen oder deren Verbanden und
Vertragsarzten oder deren Gemeinschaften zu schlieBenden Vertragen beruhen soll oder nicht.
Insofern hat der Gesetzgeber hier — ebenso wie bei den Strukturvertragen nach 8 73a SGB V -
das Modell selektiver Vertrdge nach MaRgabe kollektiver Entscheidung in gemeinsamer

Selbstverwaltung vorgesehen.

Anders als bei § 73a SGB V gibt es allerdings hier auch eine genuine, nicht von gesamtver-
traglicher Ermé&chtigung abhé&ngige Option fir selektive Vertrdge. Nach § 73c Abs. 2 S. 2
SGB V koénnen die Kassen ndmlich fiir den Fall, dass eine gesamtvertragliche Einigung uber
die Frage, ob ein selektives Modell vorzusehen ist oder nicht, nicht zustande kommt, ihrer-
seits nach vorher bekannt zu gebenden Ermessenskriterien auch selbst selektive Vertrage

schlieflen.
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Allerdings bleibt es auch in diesem Fall dabei, dass die inhaltlichen VVorgaben fur die Versor-
gungsformen, die Qualitdtsanforderungen, die Vergltungen und deren Verhéltnis zur Ge-
samtvergutung allein gesamtvertraglich geregelt werden kénnen. Insofern ist das selektive
Element bei § 73c Abs. 2 S. 2 SGB V insgesamt so gering, dass dieser Vertragstyp nicht ein-
mal im Ansatz als ein Instrument zur Férderung von Wettbewerb im Leistungsmarkt angese-

hen werden kann.

In der Praxis finden sich bisher Vertrage nach § 73c SGB V in weitgehend einheitlichem Mu-
ster in Bezug auf die Teilnahme von Vertragsarzten. Diese Teilnahme beruht dabei in der Re-
gel nicht selektiv auf zwischen den Kassen oder deren Verbanden und Vertragsarzten oder
Gemeinschaften von diesen geschlossenen Vertragen. Uberwiegend ist stattdessen geregelt,
dass unter der Bedingung der Erfullung qualitativer Anforderungen (entsprechende Facharzt-
aushildung, Nachweis bestimmter Fallzahlen bei ambulanten Operationen etc.) alle Arzte der
jeweiligen, den Vertrag schlieenden KV teilnehmen kdénnen.

3.3.5 Vertrage mit Krankenh&usern nach § 116b Abs. 1 SGB V

Mit dem GMG wurden in § 116b SGB V Mdglichkeiten fiir Selektivvertrage zwischen Kran-
kenkassen und Krankenhdusern zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus geschaffen. Die
Neuregelung in Absatz 1 betrifft die ambulante Behandlung im Krankenhaus im Rahmen von

Disease-Management-Programmen.
Spielrdume bei der Vertragsgestaltung

Auf der Kassenseite konnen Kassen oder deren Verbande auf Landesebene Vertragspartner
sein. Auf der Krankenhausseite sind es zugelassene Krankenhduser oder auch mehrere Kran-
kenhduser zusammen. Flr beide Seiten ist die Teilnahme an diesen Versorgungsformen frei-
willig.

Selektivvertrdge zwischen Krankenkasse und Krankenhaus nach § 116b Abs. 1 SGB V setzen
voraus, dass das Krankenhaus generell, also auch fur die stationdre Versorgung an einem
DMP teilnimmt und dass ,,die Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung in den
Vertrégen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies erfordern”. Dies diirfte bedeu-
ten, dass es einen sachlichen, im Versorgungskonzept liegenden Grund fiir die ambulante
Versorgung gibt. Unter diesen VVoraussetzungen kann der Vertrag nach § 116b Abs. 1 SGB V
ein Vertrag sein, den 8 137f SGB V voraussetzt.
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In Bezug auf die Vertragsinhalte sind zum einen Vertragsabschlisse nur fir bereits per
Rechtsverordnung vom Bundesversicherungsamt zugelassene DMP zu den chronischen Er-
krankungen moglich. Zum anderen mussen die verbindlichen DMP-Vorgaben der jeweiligen
Programme eingehalten werden (diese betreffen z. B. Qualitatsanforderungen und Qualitatssi-
cherungsmaRnahmen, Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien), so dass die leistungsin-
haltlichen Verhandlungsfreiheiten der Vertragspartner generell eingeschrankt sind. Die Ver-
tragsform hat deshalb inhaltlich vor allem den Charakter der ambulanten Erweiterung einer
bestehenden Krankenhausbeteiligung an einem DMP. Inhaltlich ergeben sich die VVorgaben
fur selektive Vertrage nach 8 116b Abs. 1 SGB V im Wesentlichen aus den VVorgaben fir die
DMP, wobei der Vertrag nach § 137g Abs. 1 SGB V im Rahmen des Zulassungsverfahrens
fir das DMP durch das Bundesversicherungsamt (BVVA) geprft wird.

Die Vergutungshohe und -form sind hingegen nicht festgelegt: Fir die ambulante Kranken-
hausbehandlung im Rahmen von DMP (8 116b Abs. 1 SGB V) kann sie von den Vertrags-

partnern frei vereinbart werden, da die gesetzliche Regelung hier keine VVorgaben macht.
Koordinationsbedarf gegenuber dem Kollektivsystem

Die inhaltlichen VVorgaben fur die ambulanten Leistungen von Krankenh&usern nach § 116b
SGB V ergeben sich aus dem Gesetz, aus Rechtsverordnungen und aus Regelungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses. Sie grenzen zugleich die Leistungsbereiche nach 8 116b SGB
V so ab, dass die Parteien des Selektivvertrages kaum Spielraum hinsichtlich der Grenze zur

allein vertragsarztlichen ambulanten Versorgung haben.

Bestimmungen (ber eine Vergitungsbereinigung fehlen. Diese wére zwar ,freiwillig” im
Rahmen von Gesamtvertragen moglich. Aber es gibt noch nicht einmal einen dahingehenden
gesetzlichen Auftrag. Allerdings kann bei Vertragen nach § 116b Abs. 1 SGB V die Berlick-
sichtigung der zusatzlichen Kosten im Rahmen des Risikostrukturausgleichs (RSA) nach 8
266 Abs. 4 S. 2 SGB V fur die einzelne Kasse ein gewisses Substitut fur das Fehlen einer Be-
reinigung darstellen. Das bewirkt aber keine mit Vergltungsbereinigungen sonst verbundene
Nutzung von Wirtschaftlichkeitsvorteilen zugunsten der Nachfragerseite. Auch uber die Be-

reinigung von Arzneimittel-Ausgabenvolumina gibt es keine Vorschriften.
Einbeziehung der Versicherten

Fur die ambulante Behandlung im Rahmen von DMP gilt dasjenige, was § 137f Abs. 3 und §
65a Abs. 2 SGB V fir die Teilnahme an DMP generell festlegen: Die Teilnahme der Versi-
cherten ist freiwillig; sie mussen sich aber fiir die Teilnahme einschreiben. Diese Einschrei-
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bung kann widerrufen werden. Fir die Teilnahme kann in der Satzung ein Bonus vorgesehen

werden.

Vorschriften Gber eine Bindung der Versicherten fir eine bestimmte Zeit fehlen ebenso wie
Vorschriften tber die Erméchtigung der Kassen zu entsprechenden Satzungsregelungen. Dar-
um kann die Kasse entsprechende Bindungen nicht vorsehen und eine mittelbare Bindung

allein Uber die VVoraussetzungen fiir Boni erreichen.
Praktische Bedeutung und Bewertung

Bislang gibt es nur einige wenige DMP-Vertrdge nach 8 116b Abs. 1 SGB V. Ein zentrales
Hindernis flr kassenseitige Anreize zu Vertragsabschliissen dirfte die Problematik der Mehr-
fachvergiitung wegen fehlender Bereinigung sein. Die selektivvertragliche Vereinbarung zwi-
schen einer Krankenkasse und einem Krankenhaus hat namlich keine Auswirkungen auf die
von der Krankenkasse an die KVen zu zahlenden Gesamtvergltungen. Die Vergitung dieser
Leistungen muss daher als reines ,,Add-on* gezahlt werden. Vergutungsbereinigungen hangen

von der Zustimmung der KV ab, also des durch sie Belasteten.

3.3.6 Vertrage mit Krankenhausern nach § 116b Abs. 2 -5 SGB V

Fur Vertrége Uber hochspezialisierte Leistungen nach § 116b Abs. 2 — 5 SGB V gilt hinsicht-
lich des Verhaltnisses zur kollektivrechtlich geregelten Versorgung ebenfalls weitgehend das
gerade Ausgefihrte. Insofern kann darauf verwiesen werden. Speziell fur diese Form ambu-
lanter Versorgung im Krankenhaus gilt zusétzlich noch Folgendes:

Fur die hochspezialisierten Leistungen nach § 116b Abs. 2 und 3 SGB V werden inhaltliche
Vorgaben durch § 116b Abs. 3 gemacht und wird der Gemeinsame Bundesausschuss zu wei-
teren Vorgaben erméchtigt und verpflichtet. Insofern handelt es sich bei der ambulanten Be-
handlung nach § 116b SGB V insgesamt um inhaltlich recht genau abgegrenzte, den Ver-
tragspartnern vorgegebene Tatbestdnde, wobei aber fir die hochspezialisierten Leistungen

groRere Verhandlungsfreirdume gegeben sind.

Fur die Vergltung dieser Leistungen bestimmt das Gesetz, dass sie ,,der Vergitung ver-
gleichbarer vertragsarztlicher Leistungen zu entsprechen* hat (8 116 b Abs. 5 Satz 2 SGB V).
Damit ist aber keine wesentliche inhaltliche VVorgabe gemacht, da der den Parteien der Ge-
samtvertrége fir die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen offen stehende Spielraum hier
auch fur den selektiven Vertrag genutzt werden kann. Dabei ist nicht davon auszugehen, dass

die konkreten Vergutungsregelungen, die zwischen einer Kasse und der fur den Standort des
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Krankenhauses flr die vertragsarztliche Versorgung zustandigen KV gelten, den verbindli-
chen MaRstab bilden. Vielmehr steht grundsétzlich das Spektrum zuléssiger gesamtvertragli-
cher Vergutungsregelungen zur Verfugung. So ist Einzelleistungsvergitung (ggf. mit dem
einheitlichen Bewertungsmalfistab als Richtgrdfie) moglich, aber nicht zwingend. Ebenso kon-
nen daher auch pauschalierte Vergltungsformen, also z. B. fall- oder versichertenbezogene
Pauschalen, eingesetzt werden. Auch eine sektoriibergreifende Vergltung als Leistungskom-
plex ist moglich, die bei ambulantem und stationdrem Behandlungsbedarf zugleich beide

,Leistungsbestandteile* abdeckt.

Ein spezifisches Problem ergibt sich im Hinblick auf die mogliche Verénderung der Risiko-
struktur von Kassen unter den Bedingungen eines noch nicht morbiditatsorientierten RSA.
Die hier betrachteten Vertrage konnen adverse Selbstselektionsprozesse bei Versicherten aus-
I6sen. Versicherte mit den jeweiligen Erkrankungen konnten gezielt zu jenen Krankenkassen
wechseln, die Vertrdge Uber innovative ambulante Krankenhausbehandlungen nach § 116 b
Abs. 2 SGB V geschlossen haben. Da es sich um hochspezialisierte Leistungen und Erkran-
kungen mit besonderem Krankheitsverlauf handelt (onkologische Erkrankungen, HIV/Aids
etc.), wirden sich fir eine Kasse damit jedoch Mitgliedergewinne in einer sehr ausgaben-
trachtigen Versichertengruppe ergeben. Unter den aktuellen Bedingungen eines Risikostruk-
turausgleichs ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditat der Versicherten kénnen Kran-

kenkassen deshalb kaum Interesse an derartigen Versorgungsvertragen haben (Leber 2005).

3.3.7 Vertrage Uber die Beteiligung von Leistungserbringern an strukturierten Behand-

lungsprogrammen nach § 137f SGB V

In § 137f Abs. 5 S. 2 SGB V ist eher beildufig die Rede von ,,mit zugelassenen Leistungserb-
ringern vertraglich vereinbarten Programmen nach Abs. 1“. Weitere inhaltliche Regelungen
uber derartige Vertrage enthalt das Gesetz nicht. Allerdings bestimmt 8 137g Abs. 1 S. 1 SGB
V, dass das Bundesversicherungsamt flr die Zulassung von Programmen nicht nur diese, son-
dern auch ,,die zu ihrer Durchflihrung geschlossen Vertrage” zu tberprifen hat. Welcher Art
diese Vertrage sind und wie sich diese zu den sonstigen Instrumenten verhalten, erschlie3t
sich erst aus dem Gesamtkontext. Es ist — das folgt aus dem Fehlen beschréankender Regelun-
gen bei gleichzeitigem Voraussetzen einschlagiger Vertrdge — den Kassen und den maéglichen
Partnern freigestellt, wie sie sich fur die DMP organisieren wollen, solange nur die Vorgaben
des G-BA und der Verordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V (Risikostrukturausgleichsverord-
nung, RSAV) erfiillt sind.
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Folglich kénnen die einschlégigen vertraglichen Regelungen in selektiven Instrumenten des
SGB V vereinbart werden, die an anderer Stelle behandelt sind — etwa in Vertrdgen Uber
hausarztzentrierte Versorgung (8 73b SGB V), Vertragen uber Bereiche vertragsarztlicher
Versorgung, deren Durchfuhrung besondere qualitative oder organisatorische Anforderungen
stellen (§ 73c SGB V), Vertragen iber ambulante Behandlung im Krankenhaus (§ 116b Abs.
1 SGB V) oder Vertragen Uber integrierte Versorgung (88 140a ff. SGB V). Auch ist nicht
ausgeschlossen, dass Regelungen tber DMP in den Gesamtvertrdgen nach § 83 SGB V oder

den zwei- oder dreiseitigen Vertrdgen nach 88 112 oder 114 SGB V enthalten sind.

Es bleibt aber ein Bereich, in dem allein § 137f SGB V selbst die Grundlage fir selektive
Vertrége bietet, ndmlich die durch die DMP bedingten Besonderheiten stationérer VVersorgung
durch Krankenhduser. Da es fur solche Vertrdge weder im SGB V noch im KHENtG besonde-
re Vergltungsregelungen gibt, ist allerdings die Vergitung nach den allgemeinen Vorschrif-
ten zu regeln. Insofern bereiten isolierte Vertrage (ber stationdre oder auch vor- oder nachsta-
tiondre Behandlung im Krankenhaus im Rahmen von DMP auch dann, wenn sie selektiv sind,
keine besonderen Probleme der Zuordnung zur kollektiv geregelten Versorgung. Sie kénnen

daher in den weiteren Uberlegungen auBer Acht gelassen werden.

3.3.8 Vertrage ber integrierte Versorgung nach 8§ 140a ff. SGB V

Die gesetzliche Definition von integrierter Versorgung ist weit gefasst und bezieht sich ver-
tragsinhaltlich auf ,,eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende Versorgung der Versi-
cherten oder eine interdisziplindr-fachibergreifende Versorgung“ (8 140a Abs. 1 SGB V). Sie

hat insofern eine Sonderstellung, als nur sie ausschlieBlich selektivvertraglich maoglich ist.
Spielrdume bei der Vertragsgestaltung

Die Vertrdge uber integrierte Versorgung kénnen — ohne Verpflichtung, solche Vertrage ab-
zuschlieBen — von einzelnen Kassen oder mehreren Kassen gemeinsam, nicht aber von den
Kassenverbénden selbst, mit einzelnen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserb-

ringern geschlossen werden.

Vertragspartner auf der Leistungserbringerseite konnen Vertragsérzte, medizinische Versor-
gungszentren, Krankenhduser, Reha-Einrichtungen u. a. sein oder aber auch Managementge-
sellschaften, die als Trager fungieren und die Leistungserstellung zwar organisieren, aber
selbst keine Leistungen erbringen. KVen kdnnen seit dem GMG im Rahmen der integrierten

Versorgung nicht mehr Vertragspartner der Kassen sein.
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Auch im Rahmen der integrierten Versorgung kénnen Vertrdge nur mit zugelassenen Leis-
tungserbringern geschlossen werden. Zwar konnen die beteiligten Leistungserbringer von
ihrem eigenen Zulassungsstatus abweichende Leistungen im Rahmen einer Verstandigung
nach § 140b Abs. 4 S. 3 SGB erbringen, doch kénnen keine Leistungen erbracht werden, fir
die keiner der beteiligten Leistungserbringer eine Zulassung hat (Quaas 2004). Der Vertrag
muss — entweder durch Beteiligung entsprechender Leistungserbringer als Vertragspartner
oder durch inhaltliche Regelungen im Vertrag — sicherstellen, dass das vereinbarte Leistungs-
angebot sektoriibergreifend oder interdisziplindr-fachlbergreifend ist. Dazu missen entweder
mindestens zwei Arten von im Vierten Kapitel des SGB V unterschiedenen Leistungserbrin-
gungen oder mindestens zwei unterschiedliche arztliche Fachrichtungen gemaR den Weiter-

bildungsordnungen vertraglich vereinbart sein.

In inhaltlicher Hinsicht bestehen im Ubrigen fiir die Vertrage (ber integrierte Versorgung
erhebliche Gestaltungsspielraume, da die Vertragsparteien von den Bestimmungen des Vier-
ten Kapitels SGB V, des KHG, des KHENtG sowie des auf diesen Gesetzesvorschriften beru-
henden untergesetzlichen Rechts abweichen kdénnen, soweit die Abweichung der Integration
von Sektoren oder von Fachdisziplinen entspricht, die Effizienz der VVersorgung fordert oder
aus sonstigen Griinden erforderlich ist (8 140b Abs. 3 SGB V).

Dies betrifft auch die Vergltungsform und -héhe, die frei zwischen den Vertragspartnern aus-
gehandelt werden kann, wobei fir Vertrage zur integrierten Versorgung der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat bis 31.12.2006 aufgehoben ist. Die Vergitung hat alle Leistungen des
vertraglich vereinbarten Versorgungsauftrags zu umfassen und auch Leistungen von nicht an
der integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern einzuschlieBen, sofern die
Berechtigung der Versicherten zu derartigen ,,externen” Inanspruchnahmen sich aus einer
Uberweisung oder einem sonstigen im Vertrag zur integrierten Versorgung geregelten Grund
ergibt (8 140c Abs. 1 S. 3 SGB V). Allerdings ist von dieser Bestimmung nicht der Fall er-
fasst, dass der Versicherte aufgrund seines weiter bestehenden Wahlrechts nach § 76 Abs. 1
SGB V oder sonstiger Wahlrechte einen ,,externen” Leistungserbringer fiir eine Leistung
wahlt, die eigentlich zum Vertragsumfang der integrierten Versorgung gehort. Den Anbietern
von integrierter Versorgung kann im Rahmen entsprechender Vergltungsformen auch eine

vollstdndige oder teilweise Budgetverantwortung tbertragen werden.

Was den Leistungsumfang und die Qualitat betrifft, gelten grundsétzlich die Bindungen an die
Leistungsanspriiche der Versicherten und die Gblichen Qualitatsstandards. Beim Leistungska-
talog gibt es auch fiir die ambulante Versorgung eine gewisse Offnung in dem Sinne, wie es
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flr die stationdre Versorgung gilt, das heif3t, Leistungen kdnnen vereinbart werden, sofern
nicht der G-BA eine negative Entscheidung getroffen hat (§ 140b Abs. 3 S. 4 SGB V). Hier
gilt also auch ambulant anstelle des ,,Verbots mit Erlaubnisvorbehalts” nach 8§ 135 Abs. 1
SGB V die ,,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt” wie nach § 137¢ SGB V.

Koordinationsbedarf gegeniiber dem Kollektivsystem

Soweit Kassen ihre Leistungspflicht fur vertragérztliche Versorgung gegeniber ihren Versi-
cherten durch Vertrage tber integrierte Versorgung gewéhrleisten, ist geméal § 140a Abs. 1 S.
2 SGB V der Sicherstellungsauftrag der KVen nach § 75 Abs. 1 SGB V eingeschréankt. Die
praktische Umsetzung dieser MaRgabe bediirfte allerdings koordinierender Regelungen, wel-
che klarstellen, wann und wie Versicherte, die an der integrierten Versorgung teilnehmen,
noch Rechte auf Teilnahme auch an der auf dem Sicherstellungsauftrag beruhenden Versor-

gung haben.

Zur Finanzierung der integrierten Versorgung ist in § 140d Abs. 1 SGB V gesetzlich geregelt,
dass von 2004 bis 2006 jahrlich bis zu einem Prozent der vertragsarztlichen Gesamtvergutun-
gen und der Krankenhausrechnungen fiir stationdre Versorgung als Anschubfinanzierung
verwendet werden kdnnen. Dies wirkt wie eine pauschale Form von Vergutungsbereinigung.
Damit die durch den 1-Prozent-Budgetabzug betroffenen Leistungserbringer die Kirzungen
Uberprifen kdnnen, wurde zwischen den Spitzenverbanden, der KBV und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) im Dezember 2003 eine Vereinbarung zur Schaffung einer
sog. ,,Registrierungsstelle” geschlossen. Hier kdnnen die Anzahl der gemeldeten Vertrége, die
teilnehmenden Versicherten, die gemeldeten Vergitungsvolumina und die Art der vertrags-
schlieRenden Parteien abgefragt werden, sofern sich die Vertragspartner der integrierten Ver-

sorgungsvertrage an diese sie nicht bindende Vereinbarung halten (Biersack / Toepffer 2004).

Zusatzlich zur Anschubfinanzierung gibt es nach § 140d Abs. 2 SGB V fur die vertragsarztli-
chen Gesamtvergltungen nach Ausschopfung der Anschubfinanzierung eine allerdings nicht
naher konkretisierte Pflicht der Vertragspartner der Gesamtvereinbarungen, das Budget ent-
sprechend der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten
zu bereinigen. Einigen sich die Vertragspartner nicht, kénnen nicht nur die Vertragspartner
der Gesamtvereinbarungen, sondern auch die jeweiligen Kassen und Verbande, die Vertrags-
partner der Vertrage Uber integrierte Versorgung sind, das Schiedsamt einschalten. Analog

zur Bereinigungsregelung fiir Modellvorhaben (vgl. Abschnitt 3.3.1) handelt es sich also auch
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bei der Bereinigungsregelung der integrierten Versorgung fiir den vertragsarztlichen Bereich

um eine Verhandlungslésung mit Schiedsamtsoption bei Nichteinigung.

Regelungen uber eine Bereinigung kollektiv vereinbarter Krankenhausvergitungen gibt es
(jenseits der Anschubfinanzierung) fir die Zeit bis Ende 2006 nicht. In § 140d Abs. 4 SGB V
ist lediglich vorgesehen, dass die Vergutung zuséatzlicher — allein auf dem Vertrag Uber integ-
rierte Versorgung beruhender Leistungen — mit der Vergitung nach § 140c Abs. 1 S. 1 SGB
V abzugelten sind. Das heif3t, dass mit der Vergitung der integrierten Versorgung Leistungen
finanziert werden, die nicht im Krankenhausbudget enthalten sind. Fur die Zeit ab 2007 sieht
8 6 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 Bundespflegesatzverordnung (BPflV) die vergltungsmindernde Beruck-
sichtigung von Leistungen vor, die das Krankenhaus im Rahmen von Integrationsvertragen
erbringt. Fur den Bereich des KHENtG durfte eine entsprechende Regelung durch das derzeit
als Referentenentwurf vorliegende Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAG) geschaffen

werden.

Auch flr die Arznei- und Heilmittelvereinbarungen ist bei der integrierten Versorgung ein
Verhandlungsmodell vorgeschrieben, wonach die jeweiligen Ausgabenvolumina von den
Vertragspartnern entsprechend der Zahl und Risikostruktur der an der integrierten VVersorgung

teilnehmenden Versicherten gekirzt werden sollen.
Einbeziehung der Versicherten

Fur Versicherte ist die Teilnahme an Formen der integrierten Versorgung freiwillig (§ 140a
Abs. 1 S. 1 SGB V). Sie kdnnen durch einen Teilnahmebonus entsprechende Anreize erhalten
(8 65a Abs. 2 SGB V). Eine Bindung der Versicherten in der Weise, dass sie sich fiir eine
bestimmte Zeit durch Einschreibung festlegen kdnnen, insoweit Leistungen nur im Rahmen
der gewéhlten integrierten Versorgungsform in Anspruch zu nehmen, ist allerdings nicht aus-
dricklich vorgesehen. Es gibt die Ansicht, eine solche Bindung lasse sich implizit aus den
Regelungen des 8§ 140c Abs. 1 S. 3 SGB V schliel}en, da ansonsten die Abgeltung von Leis-
tungen auBerhalb der integrierten Versorgungsform durch die Vergutung nach 8 140c Abs. 1
S. 1 SGB V nicht mdglich sei (Hauck-Engelhardt ab 1989 § 140a SGB V Rz. 19ff.). Man
konnte auch noch erwégen, dieses Ergebnis durch die Vorschrift Gber die partielle Einschrén-
kung des Sicherstellungsauftrags (8 140a Abs. 1 S. 2 SGB V) zu stitzen; jedoch bedarf der
Ausschluss des gesetzlichen Wahlrechts der Versicherten eine deutlichere Grundlage. Insbe-
sondere fehlt hier — anders als bei der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V —

eine Ermdchtigung an die Kassen, eine derartige Bindung durch Satzungsregelung zu prazi-
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sieren. Darum ist davon auszugehen, dass die Versicherten, welche etwa mit dem Ziel eines
Bonus nach § 65a SGB V an einer integrierten Versorgungsform im Sinne des § 140a Abs. 2
S.1SGBV ,teilnehmen”, bei der Wahl damit konkurrierender Leistungserbringer in den kol-
lektiven Systemen zwar ihren Bonus verlieren, nicht aber an der Auswahl — etwa durch Ver-
weigerung der Behandlung — gehindert werden kénnen (so auch — allerdings noch zur Rechts-
lage vor dem GMG: Knieps 2002).

Praktische Bedeutung und Bewertung

Bei der Registrierungsstelle waren zum 31.03.2006 insgesamt 2.214 Vertrage zur integrierten
Versorgung gemeldet. An diesen Vertrdgen nehmen 3,5 Mio. Versicherte teil.

Dabei kann sich die Leistung der integrierten Versorgung — je nach Integrationstiefe bzw.
-breite — auf eher kleinteilige sektoriibergreifende Leistungskomplexe oder auf umfassendere
populationsbezogene Versorgungskonzepte beziehen. Im Rahmen von sektortibergreifenden
Leistungskomplexen werden zum Beispiel Kombinationen von mehreren Einzelleistungen aus
mindestens zwei unterschiedlichen Versorgungssektoren zu einer Komplexpauschalleistung
zusammengefasst, die dann — meist ergédnzt um gezielte QualitatssicherungsmaRnahmen — zu
einer im Vergleich zum sektoralen Status quo insgesamt preisginstigeren Komplexpauschale
angeboten wird. Ein klassisches Beispiel sind hier etwa stationdre Akutversorgung mit Huft-
oder Knieendoprothesen und stationdrer und ambulanter Anschlussrehabilitation. Dariber
hinaus kénnen jedoch auch ganz neue Formen der Leistungserbringung mit neuen Typen von
Leistungserbringern entstehen. So kénnen sich neue Leistungserbringer bilden, die einen um-
fassenden Versorgungsauftrag — auch mit Budgetverantwortung — fiir ganze Versichertenpo-
pulationen tUbernehmen. Solche Formen von populationsbezogener integrierter Versorgung
konnen auf bestimmte Indikationen beschrénkt sein (z. B. onkologische Versorgung). Im
Rahmen von Vollversorgungsmodellen kdnnen sie aber auch indikationsunspezifisch sein und
damit die Verantwortung fur die medizinische Gesamtversorgung der eingeschriebenen Ver-

sicherten umfassen.

Die im Vergleich zur Zeit vor dem GMG relativ intensive Vertragstatigkeit im Bereich der
integrierten Versorgung zeigt, dass mit der Neuregelung einige der bisherigen Hurden fir die
Herausbildung integrierter Versorgungsmodelle beseitigt wurden. So lag zuvor ein wesentli-
ches Entwicklungshemmnis in den per Rahmenvereinbarung der Spitzenbande garantierten
Beitrittsrechten ,,Dritter” zu geschlossenen Versorgungsvertragen der integrierten VVersorgung
(Ebsen et al. 2003).
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Ein noch wesentlicherer Beitrag zum aktiven Vertragsgeschehen in der integrierten Versor-
gung durfte jedoch dem 1-Prozent-Budget zuzuschreiben sein. Es sichert die Bereitstellung
finanzieller Mittel, die zuvor an Bereinigungshurden der ambulanten Gesamtvergutungen und
der Krankenhausvergutungen gescheitert war. Insoweit ist diese pragmatische Regelung der
pauschalen Gesamtvergitungs- bzw. Rechnungskirzung positiv zu bewerten, denn dieses
»Sonderbudget” hat zweifelsfrei den Ideenwettbewerb von Krankenversicherungen und Leis-

tungserbringern im Feld der integrierten Versorgung gestarkt.

Allerdings gibt es hinsichtlich der Verwendung der Mittel aus dem 1-Prozent-Budget Unklar-
heiten, die zunehmend Sozialgerichte und Aufsichtsbehdrden beschaftigen und sich im Hin-
blick auf ein aktives selektives Vertragsgeschehen im Ergebnis in jedem Fall negativ auswir-
ken. Solche Unklarheiten beziehen sich nicht allein auf die Frage, ob die VVoraussetzungen des
8 140b Abs. 1 SGB V im Hinblick auf die in Frage kommenden Vertragspartner erftllt sind,
sondern auch auf die inhaltliche Mittelverwendung: Konnen auch ,,eigentliche* — auch zum
Leistungskatalog in der kollektiven Versorgung gehdrende — Versorgungsleistungen aus den
Mitteln der Anschubfinanzierung finanziert werden, bzw. missen umgekehrt Leistungen, die
nicht unmittelbar Aktivitdten der Patientenversorgung darstellen, ausgeschlossen werden?
Beide — einander diametral entgegengesetzten Positionen — werden derzeit in der Praxis der
Verhandlungen um das 1-Prozent-Budget gelegentlich vertreten. Dabei macht diese Unter-
scheidung aus medizinbetrieblicher Sicht grundsétzlich wenig Sinn, weil sich ,,eigentliche*
Versorgungsleistungen von ,,anderen Aktivitaten, die mit ihrer VVorbereitung, Erganzung und
Dokumentation verbunden sind, nicht sinnvoll unterscheiden lassen. So sind etwa auch bei
Vertragsarzten die Reinigung der Arztpraxis, die Teilnahme an Qualitdtszirkeln oder die
Quartalsabrechnung untrennbar mit Versorgungsleistungen verbunden, obwohl sie nicht di-

rekt ,,am Patienten® erbracht werden.

Unabhéngig von der grundsétzlich positiven Bewertung des 1-Prozent-Budgets der Anschub-
finanzierung gilt es zu beachten, dass diese Regelung einerseits wegen ihrer Befristung, ande-
rerseits und vor allem aber auch wegen ihrer sachlogisch verzerrten Systematik (Pauschalab-
zug statt Vergutungskirzung dort, wo Leistungen nicht mehr kollektivvertraglich erbracht
werden) keine ordnungspolitisch konsistente und dauerhaft tragfédhige Finanzierungslésung
zur Etablierung von selektivvertraglich vereinbarter integrierter Versorgung als Regelversor-
gung darstellt. Die Schnittstellenproblematik mit den kollektiven Sektoralbudgets stellt sich
weiterhin, sobald die 1-Prozent-Mittel ausgeschopft sind oder wenn die Regelung nicht mehr
gilt. Die dann geltenden offen gehaltenen Verhandlungslésungen kdnnen angesichts der di-

63



Weiterentwicklung des Vertragswettbewerbs in der GKV

vergierenden Interessen der Beteiligten jedoch ohne klare gesetzliche VVorgaben zu den dabei
zu berucksichtigenden Kriterien kaum zu brauchbaren Ldsungen fuhren. Dafiir reichen die
Vorgaben des § 140d Abs. 2 SGB V namlich nicht aus, weil sie sich zwar auf die Risikostruk-
tur der an integrierten Versorgungsvertrdgen teilnehmenden Versicherten und den jeweils
vereinbarten Versorgungsauftrag beziehen, aber keine Angaben zu deren monetérer Bewer-

tung enthalten.

Die Gefahr der Mehrfachfinanzierung von traditioneller und integrierter Versorgung ist damit
insgesamt nicht zufrieden stellend gelost. Letztlich bleibt auch bei der integrierten Versor-
gung nach derzeitiger Rechtslage das Problem, dass sie in Bezug auf die Vergutung — spates-
tens nach der Ausschopfung der 1-Prozent-Mittel bzw. nach deren Auslaufen — als ,,Add-on*
zu bestehenden Kollektivvertragen finanziert werden muss. Dies dirfte schon heute ein Hin-
derungsgrund fur die Entwicklung wirklich innovativer Modelle sein, die erst nach langerer
Dauer und nur unter Beriicksichtigung von Einsparungen in den traditionellen Versorgungs-

formen ihre Uberlegenheit in Bezug auf Wirtschaftlichkeit und Qualitat erweisen kénnen.

In diesem Zusammenhang liegt ein besonderes Problem fir die Etablierung von umfassende-
ren integrierten Versorgungsformen in der bisher weitgehend ungeldsten Investitionsproble-
matik. Anders als bei den oben vorgestellten selektivvertraglichen Mdglichkeiten im Bereich
der sektoralen Versorgung, handelt es sich bei umfassenderen, sich nicht nur auf punktuelle
Versorgungselemente erstreckenden Formen integrierter Versorgung um ganz neue ,,Versor-
gungsprodukte®, die im bisherigen sektoralen Versorgungsgeschehen keine Entsprechung
haben. Wenn jedoch ganz neue Versorgungsstrukturen entstehen sollen, ist zwar das vorhan-
dene Wissen uber sektorale Leistungserstellung und -organisation wichtig, aber es ist vielfach
unzureichend fir die erforderliche Entwicklung neuer Vergitungssysteme sowie Fragen der
medizinischen und betrieblichen Produktionsplanung und Organisationsentwicklung integrier-
ter Versorgungsformen (Jacobs / Schulze 2004). Der hierflr erforderliche Investitionsbedarf
wird sowohl zeitlich als auch finanziell unterschétzt und ist mit der Ausnahme der befristeten
Befreiung vom Gebot der Beitragssatzstabilitdt und den Mitteln des 1-Prozent-Budgets nicht
geldst. Die Bereitschaft, die hierfiir erforderlichen Mittel aufzubringen, kann nur dadurch ge-
fordert werden, dass die Anschubfinanzierung erhalten oder sogar ausgebaut wird und dass
die Vertragspartner derartiger umfassender Formen integrierter Versorgung langerfristig mit
Effizienzgewinnen rechnen konnen, die letztlich nur im Wege der Bereinigung aus den kol-

lektiven Vergltungssystemen kommen kénnen.
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Integrierte Versorgung bedingt Zusammenschliisse verschiedener Leistungserbringer, wobei
es fiir die Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen wiinschenswert ist, dass der
organisatorischen Vielfalt moglichst wenig Grenzen gesetzt werden. Grundsétzlich kommen
zum Zweck des Abschlusses von Vertragen Uber integrierte Versorgung auf Seiten der Leis-
tungserbringer alle zulassigen Organisationsformen in Betracht, wie es 8 95 Abs. 1 S. 3 SGB
V fiir die MVZ bestimmt. Dies kann allerdings zu einigen Problemen des Zusammenspiels
von arztlichem Berufsrecht der Lander und GKV-Leistungserbringungsrecht fuhren, da es in
den Heilberufegesetzen der Lander und den darauf beruhenden Berufsordnungen der Arzte-
kammern einschrankende berufsrechtliche Regelungen Uber &rztliche Kooperationen gibt.
Hierauf wurde bereits im Gutachten ,,Vertragswettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung”
eingegangen (Ebsen et al. 2003). Das ist schon fiir reine Arzte-MVZ ein relevantes Thema;
Kooperationen zwischen Arzten und Angehorigen anderer Heilberufe sind berufsrechtlich

noch heikler.

Ein weiteres Hemmnis fir neue, allein an optimaler Versorgungseffizienz und darauf bezoge-
ne Organisationsformen orientierte Vertragsgestaltungen kann sich aus der steuerrechtlichen
Ungleichbehandlung unterschiedlicher Rechtsformen und Vertragsbeziehungen ergeben. Dies
kann zum einen die Umsatzsteuer betreffen. Selbstdndige Leistungen an Patienten zur Kran-
kenbehandlung und darauf bezogenen Diagnose sind nach nationalem und Gemeinschafts-
recht von der Umsatzsteuer befreit. Diese Befreiung ist auch unabhangig von der Rechtsform
des Leistungserbringers, gilt also etwa auch fiir Leistungen durch juristische Personen. Aller-
dings kann nach gegenwartiger Rechtslage in der Interpretation der Finanzgerichte diese Be-
freiung dadurch hinfallig werden, dass — etwa durch einen Vertrag uber integrierte Versor-
gung mit einem Tréger nach 8 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V oder durch Vertrége, bei welchen ein
Leistungserbringer im AuBenverhaltnis allein auftritt — einzelne Leistungserbringer rechtlich
ihre Leistungen nicht dem Patienten gegenlber erbringen, sondern dem Trager oder dem
Hauptkontraktor unter den Leistungserbringern. Ebenfalls kann es umsatzsteuerrechtlich ein
Problem sein, wenn bestimmte Leistungen nicht unmittelbar Krankenbehandlung darstellen,
sondern etwa das Management des integrierten Versorgers. Hierauf und auch auf das folgende

gewerbesteuerrechtliche Thema wird in Kapitel 4 noch genauer eingegangen.

Auch die Vorschriften Uber die Gewerbesteuer kdnnen ein Hemmnis fir die Wahl optimaler
Rechtsgestaltungen sein. Krankenbehandlung durch selbstandige Leistungserbringer ist ge-

werbesteuerfrei, sofern diese als freiberuflich anzuerkennen sind. Hier kann zum einen die
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Wahl der Rechtsform ein Problem sein, da insbesondere die GmbH als geeignete Rechtsform
grundsatzlich Gewerbesteuerpflicht auslést. Zum anderen kann eine zu enge Kooperation mit
gewerbesteuerpflichtigen Leistungserbringern (etwa Apotheken oder Lieferanten von Hilfs-
mitteln) nach der gegenwartigen Rechtslage in der Interpretation der Finanzgerichte zu einer
»Infizierung” auch der eigentlich freiberuflichen Leistungen und damit zur Gewerbesteuer-

pflicht fuhren.

3.3.9 Vertrage mit Leistungserbringern im Ausland nach § 140e SGB V

Eine etwas versteckte, aber in ihrer Offenheit interessante Form selektiven Kontrahierens
sieht 8 140e SGB V vor, wonach Krankenkassen zur Versorgung ihrer Versicherten nach
MaRgabe des Dritten Kapitels SGB V und des dazu ergangenen untergesetzlichen Rechts —
also gemélR dem zwischen Kasse und Versichertem geltenden Leistungsrecht — Vertrdge mit
Leistungserbringern im EU- und EWR-Ausland schlieen kdénnen. Es kommen nur solche
Vertragspartner in Betracht, welche die VVoraussetzungen erfillen, die § 13 Abs. 4 S. 2 SGB
V fur die Inanspruchnahme entsprechender ausléandischer Leistungserbringer durch Versicher-
te im Wege der Kostenerstattung vorsieht. Das heift, die Bedingungen des Zugangs zum Be-
ruf und dessen Ausiibung missen Gegenstand einer Richtlinie der EG sein, oder die jeweili-
gen Leistungserbringer mussen im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
ihres Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sein. Im Ubrigen besteht
ein umfassender Spielraum fir Gestaltungen des Leistungsinhalts und fur die Vergitung.

Regelungen uber Bereinigungen der nationalen kollektiv zu vereinbarenden Vergitungen feh-
len. Das entspricht der gegenwartig Praxis bei Inanspruchnahme auslandischer Leistungserb-
ringer nach § 13 Abs. 4 SGB V im Wege der Kostenerstattung und gilt auch fiur die Leis-
tungserbringung im Wege der Sachleistungsaushilfe nach Art. 22 VO/EWG 1408/71 bzw.
alsbald nach Art. 19 und 20 VO/EG/ 883/04. Fur die Vertragspartner der kollektiven Vergi-
tungsvertrage gibt es jedenfalls keine Verpflichtung, die im Ausland erbrachten Leistungen zu
berticksichtigen. Damit durfte 8 140e SGB V allerdings nur insoweit fur Krankenkassen inte-
ressant sein, als die ,,Bereinigung” gewissermalien von selbst dadurch stattfindet, dass auch
im Inland die Vergltung sich im wesentlichen unmittelbar aus Leistungsmengen ergibt. Dies
ist der Fall fur nichtérztliche Leistungserbringung, Rehabilitation und in eingeschrankter Wei-

se auch im Fallpauschalensystem fur Krankenhausleistungen.

Die Vorschrift konnte allerdings insofern Modellcharakter flr erweiterte Moglichkeiten selek-
tiver Vertrage auch im Inland haben, als sie anders als Modellvorhaben auch langfristige Ko-
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operationen ermdglicht, anders als integrierte Versorgung auch sektorspezifische Vertrége
erlaubt und anders als alle sonstigen selektiven Vertragsoptionen auch Leistungserbringer
aullerhalb der kollektiven Zulassungssysteme einbezieht. Fur Letztere wird anstelle der mit
dem Zulassungsakt verbundenen Qualitatskontrolle auf andere — hier nur sehr schwache —
alternative Kriterien verwiesen. Das konnte aber bei einer Ubertragung des Modells auf den
inlandischen Bereich auch anders geregelt werden, indem z. B. anstelle der Zulassung selbst
auf die Zulassungsvoraussetzungen abgestellt wird und deren Einhaltung durch Vertrag zwin-

gend gefordert wird.

3.4 Zwischenfazit: Veranderungsbedarf im Recht selektiver Vertrage

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die insbesondere durch das GMG weiter gestark-
te Ausweitung selektiver Vertragsmdoglichkeiten am Leistungsmarkt das Potenzial fir Ver-
tragswettbewerb und damit Wettbewerb um die Art, Qualitdt und Preis der Leistungserbrin-
gung in der GKV prinzipiell erhoht. Die Nutzung von selektiven Vertragsmdglichkeiten zeigt
zudem — der teilweise noch unzulanglichen gesetzlichen Ausgestaltung zum Trotz —, dass die
Eroffnung entsprechender Vertragsfreiheiten ein unerlassliches Gegenstiick zu dem mit der
freien Kassenwahl installierten Wettbewerb der Krankenkassen um Versicherte darstellt. Oh-
ne eine wettbewerbliche Entsprechung am Leistungsmarkt bliebe die bereits vor mehr als
zehn Jahren realisierte Wettbewerbsorientierung am Versicherungsmarkt weiterhin weitge-
hend funktionslos. Aber auch im Hinblick auf die Wettbewerbsbeziehungen zwischen Leis-
tungserbringern um Patienten am Behandlungsmarkt kann die wettbewerbliche Offnung am

Leistungsmarkt wesentliche neue Impulse geben.

Die Analyse der mittlerweile zahlreichen selektiven Vertragsoptionen und ihrer jeweiligen
Wirkung macht jedoch deutlich, dass von ,,Vorfahrt fiir wettbewerbliche Selektivvertrage*
nach wie vor keine Rede sein kann. Zunéchst ist die Zahl selektiver Vertragsoptionen im SGB
V lediglich deshalb so grof3, weil diese jeweils als Appendix der zahlreichen — tberwiegend
unverandert plan- und kollektivwirtschaftlich verfassten — Gesetzesregelungen zu den beste-
henden sektoralen Beziehungen zwischen Krankenkassen(verbanden) und der Leistungserb-
ringerseite anzusehen sind. Weil sie somit auf den jeweiligen, teilweise hochst unterschiedlich
gestalteten sektoralen Kollektivvorschriften aufsetzen und sich in aller Regel an deren Grund-
logik orientieren, sind auch die selektiven Vertragsmdglichkeiten durch ein hohes Mal} an
Uneinheitlichkeit gekennzeichnet und bilden — wie bei der vorangehenden Analyse deutlich

geworden ist — einen ,,bunter Straul3 von Partikularldsungen®. Dies ist insofern eine Behinde-
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rung selektivvertraglicher Wettbewerbsorientierung, als die Entwicklung und Administration
disparater Vertragstypen einen unnétigen Verwaltungsaufwand sowohl bei den Kassen als
auch bei den Leistungserbringern bedingen. Eine wesentliche Ausnahme stellen die Vor-
schriften zur integrierten Versorgung dar, die mangels Anknipfungsmoglichkeit an vorhan-
dene vor-wettbewerbliche Regelungen insoweit fir Krankenkassen und Leistungserbringer
von vornherein einen eigenstandigen wettbewerblichen Handlungsbereich auBerhalb beste-

hender Kollektivregelungen bilden.

Daneben zeichnet sich die integrierte Versorgung vor allem durch ein weiteres Spezifikum
aus, das letztlich dafur verantwortlich ist, dass allein in diesem Bereich von selektiven Ver-
tragsoptionen Uberhaupt nennenswert Gebrauch gemacht wird. Mit dem 1-Prozent-Budget der
Anschubfinanzierung stehen Finanzmittel zur Verfiigung, die fur den nicht unbetrachtlichen
Investitionsbedarf zur Entwicklung und Installierung neuer, sektoriibergreifender Versor-
gungsformen genutzt werden kdnnen. Gleichzeitig bedeutet diese pauschale Anschubfinanzie-
rung aber auch einen pragmatischen Einstieg in die Bereinigung kollektiver Vergltungen,
ohne welche selektive Vertragsabschlusse letztlich zwangslaufig zu einer ,,Add-on-
Finanzierung* fiihren. Dieser Effekt wiirde jedoch ein wesentliches Ziel der Wettbewerbsori-
entierung am Leistungsmarkt — die Identifizierung und Ausschopfung von Effizienzreserven
der Gesundheitsversorgung — von vornherein nennenswert erschweren, wenn nicht ganzlich

unmdoglich machen.

Dass Vertragspartner von den Mdglichkeiten zur integrierten Versorgung rege Gebrauch ma-
chen, die anderen selektiven Vertragsoptionen dagegen nur geringe Beachtung finden, liegt
nicht daran, dass die Akteure nicht willens oder in der Lage wéren, die neuen Mdglichkeiten
des GMG zu nutzen, sondern dass diese Mdglichkeiten nicht hinreichend zweckméRig aus-
gestaltet sind. Dies zeigt sich besonders anschaulich am Beispiel der hausarztzentrierten Ver-
sorgung. Diese wird von vielen Kassen grundsatzlich als interessantes Managed-Care-
Instrument eingeschétzt, nicht jedoch im Rahmen der 8 73b-Regelungen, die unter dem Vor-
behalt kollektivvertraglicher Rahmenvereinbarungen stehen und keinen garantierten Bereini-
gungsanspruch vorsehen. Deshalb suchen einzelne Krankenkassen den Umweg, ,.eigentlich*
hausarztzentrierte Versorgung im Rahmen der Vorschriften zur integrierten Versorgung zu
vereinbaren. Dies verweist auf das grundsatzlich vorhandene Potenzial flr selektive Vertrage
innerhalb bestimmter Versorgungssektoren und zugleich auf die nicht praktikable Regulie-
rung. Mit solchem Potenzial ist grundsétzlich auch bei ambulanten Leistungen im Kranken-
haus zu rechnen, doch auch hier ist bei der Analyse deutlich geworden, dass angesichts feh-
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lender Bereinigungsvorschriften in Bezug auf Kollektivvergutungen derzeit kein Anreiz bei
den Kassen besteht, entsprechend aktiv zu werden. Warum sollen sie noch einmal Leistungen
verguten, die bereits — je nachdem, welche Leistungen durch ambulante Krankenhausleistun-
gen substituiert werden — im Rahmen der Krankenhausbudgets bzw. der vertragsarztlichen
Gesamtvergutung bezahlt werden? Die Frage der Bereinigung der Kollektivvergitungen ist
damit der Dreh- und Angelpunkt zur erfolgreichen Umsetzung selektiver Vertragsoptionen im

Sinne einer verstarkten VVersorgungseffizienz.

Wenngleich sich das 1-Prozent-Budget zur Anschubfinanzierung in der integrierten Versor-
gung — trotz noch bestehender Unklarheiten beziiglicher seiner Verwendung — als pragmati-
sches Erfolgsrezept erwiesen hat, greift seine Wirkung jedoch zu kurz. Ein lediglich dreijahri-
ger Zeitraum reicht nicht aus, um Investoren hinreichende Sicherheit fiir umfangreiche Inves-
titionen in die Entwicklung ,,echter” Strukturinnovationen zu geben, wie sie insbesondere fur
populationsbezogene Vollversorgungskonzepte erforderlich sind. Die von der Bundesregie-
rung in Aussicht gestellte Verlangerung um lediglich ein Jahr kann diesen Mangel in keiner

Weise ausgleichen. Hier sind deutlich langere Zeitraume notwendig.

Daruber hinaus ist die 1-Prozent-Regelung aber auch nicht geeignet, eine konsistente Bereini-
gung von Kollektivvergutungen zu ersetzen, die spatestens nach Auslaufen der Anschubfi-
nanzierung, aber auch schon vorher bei deren Uberschreitung zwingend dauerhaft erforderlich
ist. Dies ist zurzeit jedoch bei keiner einzigen selektiven Vertragsoption vorgesehen. Die L6-
sung dafir den Kollektivvertragsparteien zu tberlassen, scheint jedoch angesichts der diver-
gierender Interessen von vornherein zum Scheitern verurteilt. Die derzeit existierenden Berei-
nigungsvorschriften — etwa bei Modellvorhaben und bei der integrierten Versorgung, wo es
lediglich heift: ,,entsprechend der Zahl und Risikostruktur der teilnehmenden Versicherten —
sind kaum umsetzungsfahig, weil sie nicht das grundlegende Prinzip festlegen, auf welches
die Bereinigung auszurichten ist, um Effizienzgewinne zu realisieren: ndmlich Einsparungen
gegenuber der traditionellen Versorgung. Sie kann dies auch deswegen nicht leisten, weil bei
ihr jeweils die entstandenen Ausgaben in den Selektivvertragen abgezogen werden kénnen —
und damit keine Effizienzgewinne realisiert werden konnen: Werden durch die Selektivver-
trdge Einsparungen in der ambulanten oder stationdren Versorgung erzielt, kann entsprechend

weniger aus den dortigen Budgets abgezogen werden.

Wenig einleuchtend ist auch, dass selektive Vertrage nur mit (sektoral) zugelassenen Leis-
tungserbringern geschlossen werden konnen. Dadurch wird das wettbewerbliche Such- und
Entdeckungspotenzial selektiver Vertragsoptionen insbesondere bei sektortibergreifenden
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Versorgungsformen unnétig eingeschrankt — zumindest wenn man davon ausgeht, dass integ-
rierte Versorgung ,,mehr ist bzw. sein kann als die bloRe Verknipfung der Leistungserstel-
lung aus vormals voneinander abgeschotteten Versorgungssegmenten. Zudem: Warum sollen
sich etwa neue Leistungserbringer um eine Zulassung im Kollektivvertragssystem bemiihen,
wenn sie moglicherweise Gberhaupt nicht vorhaben, in diesem Rahmen tétig zu werden, son-
dern Versorgungsleistungen ausschlieBlich im Rahmen selektiver Versorgungsformen erbrin-

gen wollen?

Ein wesentliches Fazit der Analyse betrifft schlielich den Aspekt der Versichertenbindung.
Die Maoglichkeit zur freiwilligen und befristeten Selbstbindung an selektivvertraglich verein-
barten Versorgungsformen bedeutet eine Ausweitung der Versichertenautonomie, weil damit
die individuellen WahImdglichkeiten gegenuber dem kollektivvertraglichen Status quo nach
Zahl und Art erweitert werden. Damit Krankenkassen mit Leistungserbringern — nicht nur bei
selektiven Vertragen zur arztlichen Versorgung, sondern etwa auch bei Rabattvereinbarungen
mit Arzneimittelherstellern oder Hilfsmittelproduzenten — erfolgreiche Vergultungsverhand-
lungen fuhren kénnen, mussen sie diesen fur deren Kalkulation hinreichend gesicherte Erwar-
tungen uber Absatzmengen in Aussicht stellen kdnnen. Dazu ist es jedoch erforderlich, dass
sich Versicherte der entsprechenden Kasse flr einen bestimmten Zeitraum verpflichtend an
bestimmte Versorgungsmodelle binden. Dies verbessert zugleich wesentlich die Bedingungen
fir die Gewahrung eines Teilnahmebonus — in Form reduzierter Zuzahlungen oder von Bei-
tragsrabatten — fur die Versicherten, um diese so an den realisierten Effizienzerfolgen zu be-

teiligen.

Im Hinblick auf eine Weiterentwicklung der vertragswettbewerblichen Rahmenbedingungen

ergeben sich aus den bisherigen Erfahrungen somit drei zentrale Schlussfolgerungen:

o Die derzeit bestehenden Mdoglichkeiten zu selektiven Vertragsvereinbarungen sind weit-
hin disparat, weil sie im Wesentlichen jeweils auf die bestehenden sektoralen Kollektiv-
regelungen ,,aufgesetzt” sind. Eine in sich schlissige Konzeption fir selektivvertragliche
Regelungen am Leistungsmarkt — in sektoraler wie sektorlibergreifende Perspektive —

kommt so nicht zustande.

« Die Koordinierung zwischen selektivvertraglichen Vereinbarungen und weiterhin beste-
henden sektoralen Kollektivregelungen ist unzureichend. Insbesondere fehlen eindeutige
gesetzliche Vorgaben zur verpflichtenden Bereinigung kollektiver Vergutungsregelun-

gen, die der Gefahr der Doppelfinanzierung von selektiv vereinbarten Versorgungsleis-
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tungen entgegenwirken. Damit wird jedoch ein zentrales Ziel einer wettbewerblichen
Offnung des Leistungsmarktes — namlich die Identifizierung und Ausschopfung von Effi-

zienzpotenzialen in der Gesundheitsversorgung — von vornherein in Frage gestellt.

Fur die Versicherten fehlt weithin die Moglichkeit zur freiwilligen Selbstbindung an se-
lektivvertraglich vereinbarte Versorgungsformen und damit die Chance, Preisnachléasse
der Leistungserbringer zu ihrem eigenen unmittelbaren Vorteil in Beitrags- oder Zuzah-

lungsrabatte umzumiinzen.
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4 Weitere Schritte auf dem Weg zu mehr Vertragswettbewerb

Die vorangehenden Kapitel haben gezeigt, dass der Gesetzgeber zwar in den letzten Jahren
eine Reihe von Malinahmen ergriffen hat, die zu einer Starkung von Vertragswettbewerb fiih-
ren sollen. Diese MaRnahmen weisen jedoch auch Defizite auf. Insbesondere waren die An-
reize fur die Akteure teilweise nicht angemessen ausgestaltet. Daher kann es auch nicht ber-
raschen, dass die vom Gesetzgeber eingerdumten Gestaltungsmdglichkeiten von den Akteuren
teilweise nur wenig genutzt wurden. Dies ist nicht der Unfahigkeit oder mangelnden Bereit-
schaft der Akteure zuzuschreiben. Letztere haben vielmehr Chancen und Risiken, durch die
vom Gesetzgeber bereitgestellte Instrumente ihre Wettbewerbsposition zu verbessern, rational

analysiert und dementsprechend verhalten reagiert.

Vor diesem Hintergrund werden in diesem Kapitel konkrete Vorschlage entwickelt, die zu
einer weiteren Starkung von Vertragswettbewerb in der GKV fiihren sollen. Sie sind als not-
wendige Schritte auf dem Weg zu einer vollkommen selektivvertraglichen Steuerung des
Leistungsgeschehens (Ebsen et al. 2003) zu verstehen und gehen ungeachtet dieser Zielset-
zung samtlich davon aus, dass es auf absehbare Zeit bei einem Nebeneinander von Kollektiv-
vertragen und Selektivvertrdgen bleiben wird (vgl. zur Transformationsstrategie auch Ab-
schnitt 2.2.3). Maoglich wird allerdings mit diesen VVorschldgen auch eine sich selbst steuern-
de weitgehende Transformation vom Kollektivvertragssystem in ein System selektiver Ver-

trage.

Die in diesem Kapitel dargestellten VVorschlége sollen insbesondere durch eine erneute Modi-
fikation und Vereinfachung der Vorschriften zur integrierten Versorgung die erkannten Prob-
leme I6sen und dadurch einen Ausbau der wettbewerblichen Handlungsoptionen von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern ermdglichen. Die Vorschlage sind vom Gesetzgeber ver-
gleichsweise einfach umzusetzen und setzen fur Krankenkassen und Leistungserbringer sub-
stanzielle Anreize zur Entwicklung von Innovationen und zur Realisierung von Wirtschaft-
lichkeitspotenzialen. Im ersten Teil werden die Vorschlage inhaltlich entwickelt. Im zweiten

Teil folgen Vorschléage fiir die gesetzgeberische Umsetzung

Die Umsetzung dieser VVorschldge muss in einen adaquat ausgestalteten Ordnungsrahmen des
Kassenwettbewerbs eingebunden sein. Hierbei kommt der morbiditatsorientierten Weiterent-
wicklung des RSA, wie sie der Gesetzgeber mit der RSA-Reform von 2001 beschlossen hat,
besondere Bedeutung zu — sichert sie doch, dass die wettbewerblichen Freiheiten fiir die

Krankenkassen nicht zur Risikoselektion genutzt werden, sondern sich die Krankenkassen
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durch Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Wettbewerb pro-

filieren.

4.1 Vorschlage fir konkrete Malinahmen

4.1.1 Mehr Moglichkeiten fur sektorspezifische Selektivvertrage

Die Analyse in Abschnitt 3 hat verdeutlicht, dass die Vertragspartner bei den meisten selek-
tivvertraglichen Instrumenten nur eingeschréankte Mdglichkeiten bei der Vertragsgestaltung
haben. Die relativ weitgehenden Gestaltungsmaoglichkeiten, die insbesondere das GMG in den
8§ 140a ff. SGB V normiert hat, sind daran geknupft, dass es sich um ,,integrierte Versor-
gung“ handelt. Der Gesetzgeber hat die Freirdume von Selektivvertragen damit an das Vor-
liegen von sektoribergreifender bzw. interdisziplindr-fachlbergreifender Versorgung ge-
knipft. Jedoch liegen auch in sektoralen Selektivvertrdgen Potenziale der Verbesserung von

Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

Die sonstigen gesetzlichen Gestaltungsmoglichkeiten auBerhalb der integrierten Versorgung
sind jedoch, wie die Analyse in Teil 3 gezeigt hat, fur die Verbesserung wettbewerblicher
Strukturen durch Selektivvertrdge nur sehr eingeschrankt geeignet. Folglich ist es nicht ver-
wunderlich, dass eine Reihe von Akteuren in den vergangenen zwei Jahren das formale Ge-
rist eines Vertrages zur integrierten Versorgung genutzt hat, um ,,eigentlich” nur sektorspezi-
fische Ziele zu erreichen (vgl. die Diskussion um den ,,Hausarztvertrag® der Barmer Ersatz-
kasse in Abschnitt 3.3.3).

Das Ziel, auch flr sektorspezifische Vertrage die erforderlichen Spielrdume flr wettbewerbli-
che Such- und Entdeckungsprozesse zu schaffen, konnte leicht einfach durch Offnung des
geschaffenen Rahmens der integrierten Versorgung auch fir sektorale Selektivvertrdage er-
reicht werden. Die bisher nur fur die integrierte Versorgung geltenden Regelungen sollten
daher kiinftig auch fur sektorale Vertrdge genutzt werden, indem die bisherigen beschranken-
den Voraussetzungen (verschiedene Leistungssektoren lbergreifende Versorgung oder inter-

disziplinar fachubergreifende Versorgung) entfallen.

4.1.2 Verlangerung und Ausweitung der Anschubfinanzierung

Die mit dem GMG ab 1. Januar 2004 eingefuhrte Anschubfinanzierung der integrierten Ver-

sorgung hat sich als wesentlicher Motor fiur einen Ausbau selektivvertraglicher Regelungen
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erwiesen. Kurzfristig kann auf sie nicht verzichtet werden. Dies hat auch die Koalitionsver-
trag von CDU, CSU und SPD in Ansatzen erkannt, indem er die Verlangerung dieser zu-
nachst bis zum 31.12.2006 geltenden Regelung um ein Jahr in Aussicht gestellt hat; eine ge-
setzliche Umsetzung dieser Absicht soll durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz erfol-
gen. Wie die Analyse weiter oben gezeigt hat, weist die Anschubfinanzierung jedoch auch
Mangel auf. Sie kann nur fir sektortibergreifende Selektivvertrage genutzt werden und bietet
keine hinreichende langfristige Investitionssicherheit fir die Beteiligten. Auch sind die Rege-
lungen zur Mittelverwendung nicht hinreichend klar. SchlieRlich wird der Bereich der zahn-
medizinischen Versorgung, obwohl potentiell ebenfalls Gegenstand von integrierter Versor-

gung, nicht einbezogen.
Vor diesem Hintergrund sind folgende Veranderungen notwendig:

a) Die Regelung zur pauschalen Bereinigung (,,Anschubfinanzierung®, § 140d SGB V)
wird kiinftig auch fur sektorale Selektivvertrdge nutzbar gemacht. Dies entspricht der
vorgeschlagenen Offnung des bisherigen Regelungsrahmens der integrierten Versor-
gung fir allein sektorale Selektivvertrage. Demgemall wiirde durch die Beseitigung
der Koppelung des Abschlusses von Selektivvertragen an die Erfordernis, dass diese
»Sektortibergreifend* (bzw. interdisziplinar-fachiibergreifend) sein mussen, auch die

entsprechende Beschréankung der Anschubfinanzierung entfallen.

b) Mit der Erweiterung des Anwendungsbereiches der Regelung zur Anschubfinanzie-
rung auch auf sektorale Selektivvertrdage sollte eine Verdoppelung des Volumens der
pauschalen Bereinigung einhergehen. Dies ist erforderlich, damit auch rein sektoral o-
rientierte Selektivvertrage und insgesamt mehr selektive Vertrage durch die Anschub-
finanzierung gefordert werden konnen. Hierflir kommen zwei alternative Moglichkei-

ten in Betracht:

i.) Die Anschubfinanzierung wird von bis zu 1 Prozent der Gesamtvergiitung bzw.
der Krankenhausrechnungen auf bis zu 2 Prozent der gleichen Bemessungsgrund-
lage erhéht. AuRerdem sollten sich auch Zahnérzte mit bis zu 2 Prozent aller den
Krankenkassen in Rechnung gestellten Leistungen an der Anschubfinanzierung
beteiligen. Jede Krankenkasse kann dieses Finanzierungsvolumen sowohl fiir Ver-
trage mit sektorlbergreifendem Charakter als auch fir sektorspezifisch orientierte

Vertrége nutzen.
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ii.) Die bisherige Anschubfinanzierung in Hohe von bis zu 1 Prozent bleibt fir Ver-
trage mit sektoriibergreifendem Charakter (,,integrierte Versorgung*) erhalten und
wird erganzt durch eine weitere Anschubfinanzierung in Hohe von bis zu 1 Pro-
zent fur sektorspezifische Selektivvertrdge. Die Bemessungsgrundlage der An-

schubfinanzierung ist identisch mit Alternative i.).

Losung i.) lasst den Vertragspartner mehr Freiheiten. Eine Einordnung der Vertrége in
die Kategorien ,,sektoriibergreifend”, ,,interdisziplinar-fachibergreifend* oder ,,sektor-
spezifisch* ist nicht mehr notwendig. Dies hat den positiven Nebeneffekt, dass Strei-
tigkeiten dartiber vermieden werden, ob die Anschubfinanzierung wirklich fur ,,echte*
Integrationsvertrage verwendet wird. Denn hierauf kommt es nicht mehr an. Diesem
Vorteil steht der Nachteil gegentber, dass mdglicherweise zur Finanzierung rein sek-
torspezifischer Vertrage bis zu einem Volumen von 2 Prozent Leistungserbringer aus
anderen Sektoren herangezogen werden. Dieser Nachteil wird bei Ldsung ii.) vermie-
den. Diese Losung bedarf allerdings einer (moglicherweise weiterhin zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen fiihrenden) Einordnung der Vertrdage in die Kategorien ,,sektor-

spezifisch* oder ,,sektoriibergreifend”.

Bislang sind erst wenige Vertrdge der integrierten Versorgung geschlossen worden,
die durch eine grundlegende Neugestaltung von Versorgungsstrukturen nachhaltige
Veranderungen bewirkt haben bzw. solche Veranderungen erwarten lassen (vgl. Ab-
schnitt 3.3.8). Dies liegt wesentlich auch daran, dass fur nachhaltige Impulse eine hin-
reichende Investitionssicherheit der Vertragspartner erforderlich ist. Grundsétzlich ist
die Anschubfinanzierung ein geeignetes Instrument, solche Investitionssicherheit zu
gewahrleisten. Allerdings wirde dies voraussetzen, dass die Zeitspanne hinreichend
grol3 ist, Uber die das Instrument der Anschubfinanzierung eingesetzt werden kann.
Die Anschubfinanzierung war vom Gesetzgeber im GMG mit einem demné&chst ablau-
fenden Zeitrahmen von drei Jahren ausgestaltet worden. Bis jedoch neue Konzepte
sektoruibergreifender Versorgung entwickelt werden konnten, war ein groRer Teil die-
ser Zeitspanne bereits verstrichen. Andere Projekte, die einen groReren zeitlichen Vor-
lauf bendtigen wiirden, sind erst gar nicht in Angriff genommen worden. Dariiber hin-
aus sind zahlreiche im Jahr 2005 umgesetzte Projekte der integrierten Versorgung
noch nicht so weit fortgeschritten, dass ein aussagefahiges Vertragscontrolling még-
lich ware. Damit kdnnen Kassen und Leistungserbringer noch nicht abschétzen, ob ih-
re Erwartung hinsichtlich Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Projekte erfiillt werden
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konnten (Jacobs / Schulze 2004). Auch die vom Gesetzgeber beabsichtigte Verlange-
rung der Anschubfinanzierung um ein Jahr andert hieran nichts Wesentliches. Erfor-
derlich ist daher ein deutliches Signal, dass eine hinreichende Zeitspanne fir die Vor-
bereitung und Implementation neuer und die Fortfiilhrung bisheriger Modelle der in-
tegrierten Versorgung gegeben ist. Daher ist eine Verlangerung um weitere flinf Jahre

notwendig.

Zugleich sollte klargestellt werden, dass die Mittel aus der Anschubfinanzierung fur
alle Aufgaben verwendet werden kdnnen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Vorbereitung, Durchfiihrung und Dokumentation selektivvertraglich vereinbarter
Versorgungsleistungen stehen. Dies vermeidet Streitigkeiten tber die Abgrenzung der
Aufwendungen, die durch die Entwicklung integrierter Versorgungskonzepte entste-
hen. Der durch die Klarstellung prazisierte breite Anwendungsbereich ist in der Sache
gerechtfertigt, da gerade fir innovative umfassendere Konzepte selektivvertraglicher
Versorgung Aufwendungen flr deren Entwicklung, Implementation und begleitende
Kontrolle anfallen, ohne welche die erwarteten Verbesserungen von Wirtschaftlichkeit
und Qualitat der eigentlichen Versorgungsleistungen weder zu erreichen noch zu bele-

gen sind.

Dariiber hinaus ist es erforderlich, dass die zeitliche Verfugbarkeit tber die Mittel der
Anschubfinanzierung modifiziert wird. In dem um funf Jahre verldngerten Zeitraum
(siehe oben unter c) sollten die Krankenkassen jeweils zwei Jahre Zeit erhalten, die
Anschubfinanzierung eines Jahres auszuschopfen. Insbesondere fiir komplexere Mo-
delle der selektivvertraglichen sektoriibergreifenden Versorgung ist ein Jahr zu kurz,
um ein geplantes selektivvertragliches Projekt so zum Laufen zu bringen, dass die
Voraussetzungen der Inanspruchnahme der Anschubfinanzierung erflllt sind. Darum
muss es den Krankenkassen mdglich sein, Mittel eines Jahres auf das kommende Jahr
zu verlagern — wenn dies aus Griinden der Projektentwicklung angezeigt ist. Auf diese
Weise kann ein selektivvertragliches Projekt in einem Jahr von der Kasse (oder von
Leistungserbringern) vorfinanziert und im Folgejahr aus Mitteln von zwei Jahren be-

zahlt werden.

Die Gutachter schlagen dariiber hinaus dem Gesetzgeber eine Verordnungsermachti-
gung vor: Wenn sich nach drei Jahren zeigt, dass das zur Verfligung stehende Mittel-

volumen der pauschalen Anschubfinanzierung nicht ausgenutzt wird, soll der von ei-
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ner Kasse nicht genutzte Anteil an der Anschubfinanzierung auf andere Krankenkas-
sen Ubertragen werden konnen. Eine solche ,,Ankilindigung“ des Gesetzgebers dirfte
dazu beitragen, dass die zur Verfligung stehenden Mittel von der weit tiberwiegenden
Zahl der Kassen auch ausgeschopft werden.

g) Angesichts diverser Auseinandersetzungen zwischen Krankenkassen und Vertrags-
partnern von Kollektivvertrdgen tber Budgetkiirzungen und die im Zusammenhang
damit stehenden Nachweispflichten schlagen wir vor, die Nachweispflichten und die
von den Vertragspartnern auf Bundesebene eingerichtete Registrierungsstelle auf eine

gesetzliche Grundlage zu stellen.

4.1.3 Budgetbereinigung in der ambulanten Versorgung

Zusétzlich zu der pauschalen Bereinigung sind Regelungen zu einer spezifischen, sektororien-
tierten Budgetbereinigung erforderlich. Sie mussen zum einen sicherstellen, dass auch Uber
das Volumen von 2 % der Ausgaben hinaus selektive Vertrdge moglich sind, ohne dass den
Krankenkassen Doppelfinanzierungen zugemutet werden. Zum anderen missen die Regelun-
gen nach Auslaufen der pauschalen Budgetbereinigung (also nach dem Gutachtervorschlag:
nach Ablauf von weiteren funf Jahren) die Bereinigung der im Kollektivvertrag geschlosse-
nen Budgets als Folge von selektiven Vertragsabschlissen regeln. Im Extremfall muss tber
diese Budgetbereinigung die vollstandige Ablésung der Kollektivvertrage tber die Einzelver-

trage moglich sein.

Die pauschale Bereinigung im Rahmen der Anschubfinanzierung hat sich als ein fir den Start
in den Vertragswettbewerb unverzichtbares Instrument erwiesen. Sie fuhrt dazu, dass den
Krankenkassen und ihren selektiven Vertragspartnern durch entsprechende Kirzungen der
Gesamtvergutungen und der Krankenhausrechnungen Mittel fur die selektivvertragliche Ver-

sorgung zur Verfugung gestellt werden kdnnen.

Allerdings kann die pauschale Bereinigung im Rahmen der Anschubfinanzierung auf Dauer
nicht das einzige Instrument sein, die Aktivitaten im Rahmen von Selektivvertragen zu refi-
nanzieren. Denn die pauschale Bereinigung ist nicht ,,verursachungsgerecht” und vom Volu-
men her fiir einen Systemwandel unzureichend. Eine pauschale Bereinigung fihrt dazu, dass
alle Leistungserbringer der Kollektivsysteme von Kirzungen betroffen sind — unabhéngig
davon, ob die selektivvertragliche Versorgung gerade bei ihnen einen entsprechenden Rick-
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gang an Leistungen zur Folge hat. Insofern ist nicht ausgeschlossen, dass die Anschubfinan-

zierung zu Vergltungsminderungen ohne gleichzeitige Leistungsminderungen fihrt.

Umgekehrt muss aus der Sicht der Krankenkassen sichergestellt werden, dass es keine Dop-
pelfinanzierung gibt, bei der dieselben Leistungsmengen sowohl im Rahmen des Kollektiv-
vertrags als auch im Rahmen der Selektivvertrage bezahlt werden. Daran haben auch heraus-
ragende Leistungsanbieter ein hohes Interesse, denn nur durch die Vermeidung von Doppelfi-
nanzierung wird es auf Dauer hinreichende Mittel geben, um ihre besondere Qualitat entspre-
chend zu vergiten. Die pauschale Anschubfinanzierung macht zwar solche Doppelfinanzie-
rung fur die einzelne Kasse vorubergehend ertréglich, da in ihrem Rahmen lediglich eine
Umverteilung unter den Leistungserbringern stattfindet; sie gewahrleistet aber nicht, dass Ef-

fizienzgewinne auch da anfallen, wo sie geschaffen werden.

Fir einen auf die Verbesserung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat zielenden Wettbewerb
sind daher dauerhafte Budgetbereinigungsregelungen erforderlich. Diese miissen sowohl ver-
ursachungsgerecht sein, als auch Doppelfinanzierungen vermeiden. Der Gesetzgeber muss
diese Regelung zur Budgetbereinigung so hinreichend prazise formulieren, dass sie die Ver-
tragspartner bzw. die ggf. an deren Stelle tretenden Schiedsstellen bzw. Schiedsdémter binden.
Denn ohne solche im Prinzip durch Anwendung der rechtlichen VVorgaben im konkreten Fall
zu einem einigermafen bestimmten Ergebnis flihrenden Regelungen kann nicht erwartet wer-
den, dass sich die Vertragspartner der Kollektivvertrage einigen. Und ohne solche Regelun-
gen ist auch nicht ersichtlich, woher die im Falle der Nichteinigung entscheidenden Neutralen
in den Schiedsgremien die Mafstdbe und die Legitimation flr ihre Entscheidungen gewinnen

sollten.

Der Gesetzgeber hat schon fiir den Zeitraum von 2004 bis 2006 — also dem bislang gesetzlich
geregelten Zeitraum der Anschubfinanzierung — vorgesehen, dass nach Uberschreiten der An-
schubfinanzierung die Gesamtvergutungen zu bereinigen sind. Dabei sollen die Vertragspart-
ner sowohl die Zahl und Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten, als auch den im Vertrag zur integrierten Versorgung definierten Versorgungs-
auftrag bertcksichtigen. AuRerdem sollen ergénzende Morbiditatskriterien bertcksichtigt
werden. Auch hat der Gesetzgeber geregelt, dass fur die Zeit nach Inkrafttreten der Regelun-
gen zu morbiditatsorientierten Regelleistungsvolumina — in der vom Gesetzgeber seinerzeit
vermuteten Zeit ab 2006 — bei der Vereinbarung des Behandlungsbedarfes dieser um die Zahl
und Morbiditatsstruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten zu
bereinigen ist (8 140d Abs. 2 SGB V).
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Diese Regelungen bieten einen adédquaten Ausgangspunkt fur die Budgetbereinigung. Aller-
dings mussen sie deutlich praziser gefasst werden. Hierbei ist davon auszugehen, dass es un-
terschiedliche Reichweiten von Versorgungsauftragen gibt, fur die die Bereinigungsvorschrif-

ten genauer als bisher spezifiziert werden missen.

Dazu muss der Grundsatz gelten, dass die Gesamtvergiitungen um den Betrag bereinigt wer-
den, den die im Selektivvertrag vereinbarten Leistungen im Kollektivsystem gekostet héatten.
Anders als in der pauschalen Budgetbereinigung (Anschubfinanzierung) ist es unter Anreiz-
gesichtspunkten wenig sinnvoll, dass die tatsachlichen Ausgaben des Selektivvertrages abge-
zogen werden kdnnen. Dies ist bei einer volumenméRig und zeitlich begrenzten Anschubfi-
nanzierung vertretbar, kann jedoch kein Malistab fir eine volumenmaRige und zeitlich nicht
begrenzte Budgetbereinigung sein. Hier muss die Kasse vielmehr Anreize haben, moglichst
kostenglinstige Versorgungsarrangements zu vereinbaren. Dies ist nur dann gewahrleistet,
wenn der Abzugsbetrag in der Gesamtvergitung sich nicht nach den tatsachlichen Ausgaben
im Selektivvertrag richtet. Mal3stab muss vielmehr sein, was die im Selektivvertrag vereinbar-

ten Leistungen im Kollektivvertrag gekostet hatten.

Wenn der oben genannte Grundsatz gilt — Bereinigung der Gesamtvergltung um den Betrag,
den die im Selektivsystem erbrachten Leistungen im Kollektivsystem gekostet hatten — kann
sich das Problem ergeben, dass nicht alle im Selektivsystem erbrachten Leistungen auch im
Kollektivsystem erbracht werden. Das gilt zum Beispiel fir Kommunikations- und Manage-
mentleistungen. Eine zusétzliche pauschale Bereinigung der Gesamtvergitung ist dennoch
nicht sachgerecht, weil die angesprochenen Leistungen im Grundsatz durch Effizienzgewinne
im Selektivsystem finanziert werden sollten. Dariiber hinaus kdnnten kurz- bis mittelfristig
auch Mittel aus der Anschubfinanzierung fir die Finanzierung von Kommunikations- und

Managementleistungen genutzt werden.

Fur die Bereinigung der Gesamtvergutung sind zwei Falle zu unterscheiden: Entweder deckt
die selektivvertraglich vereinbarte Versorgung fir Versicherte das gesamte Leistungsspekt-
rum der vertragsarztlichen Versorgung ab (Fall a) oder davon nur einen Teil (Fall b). Die bis-
herigen Bereinigungsvorschriften unterscheiden diese Falle nicht. Vielmehr sind sie praktisch
auf den Fall (a) anwendbar. Fur Fall (b) enthalten sie dagegen keine praktikablen VVorgaben,

obwohl er in der Praxis vorherrschend ist.
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a) Selektivvertragliche Versorgung fur das gesamte Leistungsspektrum

Vereinbart die Krankenkasse eine selektivvertragliche Versorgung, die das gesamte Leis-
tungsspektrum der vertragsarztlichen Versorgung abdeckt, ist fur Versicherte, die dieser se-
lektivvertraglichen sektoralen Vollversorgung beitreten, keine anteilige Gesamtvergitung
mehr zu entrichten. Daher ist der auf diese Versicherten entfallende anteilige Betrag an der
Gesamtvergutung maRgebend. Dazu ist anhand der Morbiditatsinformationen Uber diese Ver-
sicherten das Punktzahlvolumen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalistab zu ermitteln,
das bei Verbleib in der vertragsarztlichen Versorgung in der jeweiligen KV angefallen ware.
Der Gesetzgeber muss die gemeinsame Selbstverwaltung verpflichten, Vergltungsregelungen
zu beschliel3en, die dieser Bereinigung nicht entgegenstehen. Der Bewertungsausschuss hat
sich Ende 2005 entschlossen, dass Patientenklassifikationssystem HCC flr die morbiditétsbe-
zogene Klassifikation von Versicherten nach 88§ 85a ff. SGB V zu verwenden. Dieses Klassi-
fikationssystem ist grundsétzlich auch fir den vorliegenden Zweck — Ermittlung der potentiel-
len Punktzahlvolumen, wenn Versicherte mit einem bestimmten Gesundheitszustand in der
vertragsarztlichen Versorgung verblieben waren — geeignet; allerdings konnen prinzipiell
auch andere Klassifikationssysteme herangezogen werden. Umgekehrt sollten die Vertrags-
partner selektiver Vertrage ihre Leistungsbeschreibungen so vornehmen, dass eine Budgetbe-

reinigung des Kollektivvertrages hierdurch erleichtert wird.

Das nach dem obigen Verfahren ermittelte Punktzahlvolumen ist mit dem rechnerischen kas-
senspezifischen und KV-spezifischen Punktwert fir diese Krankenkasse zu bewerten. Der
rechnerische kassenspezifische und KV-spezifische Punktwert einer Krankenkasse ergibt
sich, indem die Summe der fiir die Versicherten einer Krankenkasse abgerechneten Punkte
durch die Gesamtvergiitung dieser Krankenkasse dividiert wird. Das so monetar bewertete

Punktzahlvolumen stellt den Kirzungsbetrag fur die Gesamtvergutung dar.
b) Selektivvertragliche Versorgung fir einen Teil des Leistungsspektrums

Vereinbart die Krankenkasse selektivvertragliche Versorgungsleistungen, die nur einen Teil
des Versorgungsauftrages der vertragsarztlichen Versorgung umfassen, ist die Kiirzung der
Gesamtvergutung auf diesen Teil zu begrenzen. Dazu ist das Punktzahlvolumen in der jewei-
ligen KV zu ermitteln, das fir einen entsprechenden Versorgungsauftrag angefallen waére.

Auch dieses ist mit dem kassenspezifischen und KV-spezifischen Punktwert zu kirzen.

Wie 8§ 140d Abs. 2 Satz 2 SGB V zutreffend formuliert, gelten die Bereinigungsregelungen
entsprechend, wenn an die Stelle der heutigen Vereinbarung der Gesamtvergutung die Rege-
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lungen nach 88 85a bis d SGB V (morbiditétsbezogene Regelleistungsvolumina) treten. Das
Erfordernis zur Bereinigung andert sich durch die Neugestaltung nicht, jedoch ist Anknip-
fungspunkt fiir die Bereinigung die Vereinbarung des Behandlungsbedarfes nach § 85a Abs. 2
Satz 1 Nr. 1 SGB V.

4.1.4 Budgetbereinigung in der stationaren Versorgung

Anders als in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung, orientiert sich die Vergutung der
einzelnen Krankenhduser im Grundsatz an ihren konkret erbrachten Leistungen. Schlief3t eine
Krankenkasse einen Selektivvertrag, mit dem Leistungen vereinbart werden, die ohne diesen
Vertragsabschluss durch ein bestimmtes Krankenhaus erbracht werden wiirden, fallen ceteris
paribus automatisch Krankenhausleistungen und die damit verbundenen Erlése bei dem ent-
sprechenden Krankenhaus fort.

Bei der Budgetbereinigung in der stationaren Versorgung sind drei Félle zu unterscheiden:
Fall a) betrifft Mindererldse im laufenden Budget anderer Hauser als dem Selektivvertrags-
partner; Fall b) betrifft Mindererlése im laufenden Budget des Selektivvertragspartners; Fall
c) betrifft Mindererldse im Folgebudget.

a) Mindererlose im laufenden Budget anderer Hauser als dem Selektivvertragspartner

Sofern durch die Minderung der Leistungsmenge infolge eines Selektivvertrages einer Kran-
kenkasse (z.B. mit einem Krankenhaus) bei anderen Krankenh&usern die erzielten Erldse
niedriger ausfallen als das zuvor vereinbarte Erlosbudget, findet ein Mindererldsausgleich
statt, an dem alle Krankenkassen nach MaRgabe ihrer Anteile am Leistungsgeschehen des
Krankenhauses im Folgejahr teilnehmen. Diese Mindererlésausgleiche als kurzfristige Folge
von Fallzahlreduzierungen durch die Selektivvertragsabschlisse sind gerechtfertigt. Es ist
vertretbar, dass die Krankenkasse, die den Selektivvertragsabschluss getatigt hat, an der Fi-
nanzierung des Mindererldsausgleichs nur anteilig beteiligt ist.

b) Mindererldse im laufenden Budget des Selektivvertragspartners

Sofern bei einem Krankenhaus als Vertragspartner eines Selektivvertrages Leistungen aus
dem Budgetbereich in den Bereich des Selektivvertrages verlagert werden, entsteht bei dem
Krankenhaus kein Bedarf fur einen Mindererldsausgleich. Denn den Mindererlésen im Bud-

getbereich stehen zusétzliche Erlése im Einzelvertragsbereich gegentber.
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¢) Mindererlése im Folgebudget

Fur bereits stattgefundene Leistungsminderungen — etwa durch einen Selektivvertrag, der bei
den letzten Budgetverhandlungen noch nicht beriicksichtigt werden konnte — gilt, dass sie bei
der Berechnung der Ausgangsbasis flr das Folgejahr zu beriicksichtigen sind (8 4 Abs. 2 Nr.
1 d) KHENtG). Bei der Vereinbarung des Erldsbudgets fur einen kiinftigen Zeitraum sind
Verminderungen von Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden Leistungen zu be-
ricksichtigen (8 4 Abs. 4 KHENtG). Die Krankenkasse, die einen Selektivvertrag tber Leis-
tungen schlief3t, die bislang im Rahmen des kollektiv vereinbarten Krankenhausbudgets er-
bracht wurden, muss daher in den Budgetverhandlungen darlegen, in welchem Umfang sich
die Leistungsmengen — Fallzahlen, bewertet mit den jeweiligen Relativgewichten der zur Ver-
lagerung anstehenden Leistungen — der jeweiligen Krankenhduser durch die Selektivvertrage

verringern. Die Schiedsstellen haben diese Fallzahlreduzierungen zu beriicksichtigen.

4.1.5 Uberpriifung der Sicherstellung durch die Krankenkassen

Fur die im Rahmen dieses Gutachtens im Vordergrund stehende Frage, wie das selektive Ver-
tragsgeschehen in Koexistenz zu Kollektivvertragen gefordert werden kann, ist es ausreichend
— aber auch fur zwingend —, dass Bereinigungen bestehender Kollektivvereinbarungen im
Bereich der Leistungsvergiitung vorgenommen werden, und zwar unabhangig von der Zu-
stimmung der beteiligten Kollektivvertragspartner. Bereinigungen bei der sektoralen Bedarfs-
planung im ambulanten oder stationdren Bereich sind dagegen kein vorrangiges Problem des
selektivvertraglichen Versorgungsgeschehens, weil es entsprechend seiner wettbewerblichen
Ausrichtung keine zentrale Bedarfsplanung erfordert, sondern auf dezentraler Leistungspla-
nung der Krankenkassen basiert. Das Erfordernis zu Anpassungen der sektoralen Bedarfspla-
nung stellt sich zwar aus der Sicht des hier im Vordergrund stehenden selektiven Vertragsge-
schehens nicht, wohl aber im Hinblick auf die Leistungsfahigkeit der weiterhin kollektivver-
traglich geregelten Versorgung. Soweit Bedarfsplanung der Verhinderung unwirtschaftlicher
Leistungserbringung im Zeichen ,,angebotsinduzierter Nachfrage* dient, misste entweder
auch eine Bereinigung der Bedarfsplanung ins Auge gefasst werden oder die Vergutungsrege-
lungen missten so gestaltet sein, dass sie nicht auf angebotsinduzierte Nachfrage reagieren.

Bei einer Bereinigung der Gesamtvergitungen wie oben vorgeschlagen entfallt die Notwen-
digkeit zur Anpassung der Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung. Je groRer der An-
teil der Selektivvertrdge an der Versorgung wird, desto kleiner wird der im Rahmen der Ge-

samtvergiitung zu verteilende Ausgabenanteil. Damit wird es fiir Arzte zunehmend unattrak-
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tiver, sich ausschlielich an der Kollektivversorgung zu beteiligen. Bei einem wachsenden
Anteil selektivvertraglicher Versorgung erfolgt dementsprechend die Anpassung der Kapazi-
taten im Kollektivvertragssystem der ambulanten Versorgung automatisch. Entsprechendes
gilt grundsatzlich auch fir die stationdre Versorgung.

Wenn im Transformationsprozess von der kollektivvertraglichen Versorgung zur einzelver-
traglichen Versorgung die Anteile der Versorgung, die durch Einzelvertrage gesteuert werden
und in denen der Sicherstellungsauftrag bei den Krankenkassen liegt, deutlich groRer werden
(auch nur: wenn einzelne Krankenkassen nennenswerte Teile der Versorgung ihrer Versicher-
ten in Selektivvertrdge umsteuern), besteht ein gesundheitspolitisches Interesse daran, dass
die Krankenkassen diesem Sicherstellungsauftrag auch real nachkommen. Die Gutachter ha-
ben hierzu 2003 ein umfassendes Konzept vorgelegt (Ebsen et al. 2003). Wir schlagen in die-
sem Zusammenhang nunmehr konkret vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss durch
Gesetz beauftragt wird, leistungsbezogene Mindeststandards festzulegen, die eine Kranken-
kasse einhalten muss, die mehr als 10 Prozent ihrer Versorgung ber Selektivvertrdge organi-
siert. Die zustandige Aufsichtsbehdrde Uberpruft, ob die entsprechenden Krankenkassen in
ihren Vertrdgen dieser Anforderung nachgekommen sind. BezugsgroRe ist die Summe des
vertraglich vereinbarten Ausgabenvolumens aus Selektiv- und Kollektivsystem auf der Ebene
von Landkreisen und kreisfreien Stadten. Eine Uberpriifung der Versorgungsanteile allein auf
der Ebene des Bundeslandes wére nicht sachgerecht. Es sind starke regionale Schwankungen
im Anteil der Selektivvertrage zu erwarten, weil Selektivvertrage im Gegensatz zu Kollektiv-
vertradgen den Vertragspartnern erlauben, auf regionale Besonderheiten einzugehen (vgl. etwa

einen der ersten Vertrage fur die integrierte VVollversorgung im Kinzigtal).

4.1.6 Steuerung der Arzneimittelversorgung

In der Arzneimittelversorgung werden erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven vermutet
(Schwabe / Paffrath 2005). Die bisherige Erfahrung hat gezeigt, dass Steuerungsversuche im
Rahmen von Kollektivvertragen — etwa durch kollektive Arzneimittelbudgets — ungeeignet
sind, um diese Wirtschaftlichkeitsreserven zu realisieren. Es bestehen wenig Zweifel daran,
dass auch die neu eingefuhrten Bonus-/Malusregelungen im Rahmen des Gesetzes zur Ver-
besserung zur Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung nicht den beabsichtigen Er-

folg haben werden.

Wirkungsvolle Anreize zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversor-
gung koénnen nur auf selektivvertraglicher Ebene gesetzt werden. Einerseits kdnnen Kranken-
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kassen mit Leistungserbringern Selektivvertrage vereinbaren, die eine wirtschaftliche Arz-
neimittelversorgung ohne QualitétseinbuBen belohnen — beispielsweise im Rahmen kassenin-
dividueller Positivlisten. Andererseits konnen Krankenkassen mit Herstellern Rabattvertrage
abschlieRen, wenn sie im Gegenzug die Abnahme von vertraglich garantierten Mindestmen-
gen zusichern kdnnen (Glaeske et al. 2003; Grel} et al. 2006; Haussler et al. 2006; Klauber /
Schleert 2006).

4.1.7 Vertrage mit allen zulassungsfahigen Leistungserbringern

Vertrége zur integrierten Versorgung konnen nach geltendem Recht nur mit nach dem kollek-
tiven Zulassungsrecht zugelassenen Leistungserbringern geschlossen werden. Zwar kénnen
die an einer integrierten Versorgung beteiligten Leistungserbringer unter bestimmten Bedin-
gungen von ihrem eigenen Zulassungsstatus abweichende Leistungen erbringen, eine dariiber

hinausgehende Offnung ist jedoch nicht maglich.

Dies ist unbefriedigend. Im Vertragswettbewerb geht es auch darum, neue Versorgungsstruk-
turen in einem dezentralen, wettbewerblichen Entdeckungsprozess zu erproben. So kdnnten
etwa vertikal integrierte Versorger, die ambulante und stationdre Akutbehandlung sowie Re-
habilitation unter einem Dach erbringen und die weder ber eine Zulassung als Vertragskran-
kenhaus noch Uber Vertragsarztsitze verfugen, Effizienz- und Qualitatsvorteile der internen
Vernetzung und Integration nutzen. Damit waren sie fir Krankenkassen attraktive Selektiv-
vertragspartner. Daher sollten die Krankenkassen die Moglichkeit bekommen, auch Selektiv-
vertrage mit solchen Leistungsanbietern abzuschlieRen, die zwar grundsétzlich zulassungsfa-
hig sind, aber keine Zulassung im Kollektivsystem haben oder winschen. Zulassungsféhig
sind Leistungsanbieter dann, wenn sie die heute fiir eine Zulassung nétigen VVoraussetzungen

erfullen.

Unter den Bedingungen des Kassenwettbewerbs ist es zwar nicht wahrscheinlich, aber auch
nicht auszuschlieRen, dass eine Kasse selektive Vertrage mit Leistungserbringern schlief3t, die
den im Zulassungssystem geltenden und im Rahmen der Zulassung uberpriften Qualitatsan-
forderungen nicht gentigen. Hierfur sollte anstelle der Zulassung eine Zertifizierung erfolgen.
Durch die Zertifizierung waren alle qualitdtsbezogenen Zulassungsvoraussetzungen bestétigt.
Zusténdig fur die Zertifizierung sollten jeweils die Stellen sein, welche ansonsten auch die

Zulassung aussprechen; das sind:
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- die Zulassungsausschiisse nach 8 96 SGB V, soweit es Leistungserbringer fur
ambulante arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Behandlung be-
trifft;

- die Gremien fir gemeinsames und einheitliches Entscheiden auf Landesebene
zusammen mit der zustandigen Landesbehdrde, soweit es Krankenhduser be-
trifft (88 108 Nr. 3, 109 Abs. 1 S. 1, Abs. 3S. 2 SGB V);

- die erwahnten Gremien im Benehmen mit der zustandigen Landesbehdrde,
soweit es sich um Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen handelt (8 111
Abs. 2 1.V.m. Abs. 4 S. 3 SGB V), dabei ist Einvernehmen mit der Landesbe-
hérde anzustreben. Wird dieses nicht erreicht , bleibt die Kompetenz bei den

Kassenverbanden allein;

- die erwéhnten Gremien allein, soweit es um Heilmittel (8 124 SGB V Abs. 5)
oder Hilfsmittel (§ 126 Abs. 3 SGB V) geht.

Fur Apotheker und fur Hebammen, fir welche es kein Zulassungssystem, wohl aber das Er-
fordernis der Verbindlichkeit von (Rahmen-)Vertragen gibt (88 129 Abs. 3 und 5, 134a Abs.
2 SGB V), ist sicherzustellen, dass mogliche Partner selektiver Vertrage die Qualitatsanforde-
rungen dieser Vertrdge anerkennen und erfillen. Hierfir dirfte ein Zertifizierungsverfahren

nicht erforderlich sein.

Selbstverstandlich kénnen die Vertragsparteien auch tber die Mindestanforderungen hinaus-
gehende Erfordernisse (etwa auch fir das beim Vertragspartner angestellte Personal oder fiir

auf andere Weise mit dem Vertragspartner verbundene Leistungserbringer) vereinbaren.

In diesem Zusammenhang sollte auch geregelt werden, dass auch Leistungserbringer, die au-
Rerhalb der Bundesrepublik im EU-Geltungsbereich tatig sind und mit denen die Krankenkas-
sen Vertrdge nach § 140e SGB V schlieRen kdnnen, in die integrierte VVersorgung einbezogen
werden konnen. Die bereits geltenden und hier vorgeschlagenen Regelungen (insbesondere
zur Vergutungsbereinigung) sollten bei diesen Vertragen entsprechend gelten. Bei der auch in
diesen Fallen vorzusehenden Zertifizierung wére gegebenenfalls auf das einschlagige europai-

sche Gemeinschaftsrecht zu achten.

Auf ein Problem, welches kein Spezifikum selektivvertraglicher Versorgung ist, aber bei ei-
ner deutlichen Erhéhung entsprechender Versorgungsanteile virulent werden kann, weisen die
Gutachter hin, ohne hierzu detaillierte Vorschlage zu machen. Auch im GKV-Leistungsmarkt

kann es zu Wettbewerbsbeschrankungen oder zum Missbrauch marktbeherrschender Stellun-
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gen kommen. Gemal} § 69 SGB V gilt das hierfur geschaffene Instrumentarium des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) im Verhéltnis zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern nicht. Das ist in den kollektivvertraglichen Systemen insofern kaum schadlich, als
hier die einander gegeniberstehenden Kollektivparteien ihre jeweilige Marktmacht wechsel-
seitig neutralisieren kénnen. Im Ubrigen unterliegen die beteiligten Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts ohnehin dem Gebot sachgerechter Auswahl und diskriminierungsfreier Be-
handlung aus Art. 3 Abs. 1 GG. Dies gilt fir die Kassen auch im selektivvertraglichen Be-
reich. Allerdings ist nicht auszuschlielen dass (regional) marktbeherrschende Leistungserb-
ringer ihre Stellung missbrauchen. Hier wird der Gesetzgeber zu erwagen haben, inwieweit
die Grundsatze der 88 1, 19-21 GWB sozialrechtlich normiert und dadurch der Rechtspre-

chung der Sozialgerichte Giberantwortet werden.

4.1.8 Freiwillige Selbstbindung der Versicherten

Sollen durch selektivvertragliche Versorgungsarrangements Versorgungsstrukturen verandert
werden, brauchen die Vertragspartner hinreichende Planungssicherheit. Diese Planungssi-
cherheit kann nur dann realisiert werden, wenn sich die Versicherten auch fir eine bestimmte
Zeit an die von ihnen gewahlten Versorgungsmodelle binden. Gegenwartig sieht der gesetzli-
che Rahmen eine solche Mdglichkeit der Bindung der sich einschreibenden Versicherten flr
die integrierte Versorgung nicht vor (wohl aber fur die hausarztzentrierte Versorgung; 8 73b
Abs. 2 Satz 2 SGB V). Es bedarf daher einer Regelung, die eine freiwillige Selbstbindung an
das gewdhlte Versorgungsmodell in der selektivvertraglichen Versorgung ermdglicht. Eine
solche Bindung muss mit den gesetzlichen Kundigungsmoglichkeiten der Krankenkasse kom-
patibel sein. Durch die Einschreibung in ein Selektivvertragsmodell sollte die allgemeine Frist
fir den Kassenwechsel (18 Monate) neu ausgeldst werden. Sonderkiindigungsrechte wegen
Beitragssatzerhéhungen bleiben dabei unberiihrt.

So wie eine Beitragssatzerhéhung bislang ein Sonderkindigungsrecht auslost, weil dadurch
die bisherige Position des Versicherten gegeniber seiner Krankenkasse verandert wird, kann
in einem Selektivvertragsmodell eine Anderung der Selektivvertrage zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern die Rechtsposition des Versicherten verédndern. Beispielsweise
ist seine Rechtsposition beruhrt, wenn sein bisheriger Arzt nunmehr nicht mehr Vertragspart-
ner des Versorgungsmodells ist. In solchen Fallen kann die Bindungsfrist in das Einschreib-
modell nicht langer gelten. Vielmehr muss eine solche Veranderung der Rechtsposition des
Versicherten in der Selektivvertragsversorgung ein Sonderkindigungsrecht auslosen.
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Sofern die Kassen als Gegenleistung fur ein Entgegenkommen von Leistungserbringern bei
der Hohe der Vergutung feste, nicht mehr vom Wahlverhalten der Versicherten abhéngige
Vergutungen zusichern, stellen die Selektivvertrage offentliche Auftrdge im Sinne des Verga-
berechts dar. Dies fiihrt wegen § 69 SGB V zwar nicht zur Anwendung des Kartellvergabe-
rechts der 88 97 ff. GWB (bestritten: vgl. etwa Koenig / Steiner 2003). Wohl aber ist die An-
wendbarkeit europaischen Vergaberechts in Rechnung zu stellen. Krankenkassen werden sich
namlich nicht darauf verlassen kdnnen, dass sich jene Stimmen in der Rechtsprechung durch-
setzen werden, welche ihnen den Status als 6ffentliche Auftraggeber absprechen (vgl. etwa
Bayerisches Oberstes Landesgericht, Neue Zeitschrift fur Sozialrecht 2005, S. 26-28). Aller-
dings gelten nach Art. 21 in Verbindung mit Anhang Il Teil B Nr. 25 der Richtlinie
2004/18/EG fur offentliche Dienstleistungsauftrage im Bereich des Gesundheitswesens die
meisten Vergabevorschriften, und zwar insbesondere die bieterschiitzenden Verfahrensrege-
lungen, nicht (vgl. dazu etwa Stelzer 2004). Da die Krankenkassen ohnehin zur sachgerechten
Auswahl von Anbietern und zur Wahrung von Transparenz insoweit verpflichtet sind, bietet
es sich zur Klarstellung an, fiir derartige Vertrage eine ,,Ausschreibung® nach Art der in 88
73b Abs. 2 S. 3 oder § 127 Abs. 2 SGB V vorgesehenen Ausschreibungen gesetzlich vorzuse-
hen.

4.1.9 Steuerliche Gleichbehandlung

Die Vorschlage zur Anderung des Steuerrechts dienen dazu, sowohl die Rechtsformenwanhl
im Bereich medizinischer Versorgung als auch die Kooperationen von Leistungserbringern im
Sinne des Vierten Kapitels SGB V von steuerrechtlichen Erwagungen so zu befreien, dass die
Leistungserbringer und die Kassen nicht gehindert werden, die im Interesse der Gesundheits-
versorgung gunstigsten Gestaltungsformen zu wahlen. Dabei sollen in der Sache keine zusétz-
lichen Privilegien gegentber der faktischen steuerlichen Situation bei der traditionellen sekt-
oral abgegrenzten Gesundheitsversorgung geschaffen werden. Es geht um die Anpassung des
Umsatz- und Gewerbesteuerrechts an die gesetzlich ermdglichten sektoriibergreifenden Ko-

operationen und die Erbringung ambulanter VVersorgung durch juristische Personen.

Traditionell ist die Heilbehandlung am Menschen von der Umsatzsteuer befreit. Das normiert
innerstaatlich § 4 Nr. 14 UStG (Umsatzsteuergesetz). Gemeinschaftsrechtlich ist dies auch
geboten aufgrund von Art. 13 A Abs. 1b) - e) Richtlinie 77/388/EWG. Damit sind Kranken-
hauser und freiberuflich tatige Leistungserbringer grundsatzlich von der Umsatzsteuer befreit
(mit der komplementaren Wirkung, dass auch der Vorsteuerabzug entfallt). Diese Befreiung
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gilt auch, wenn ambulante Krankenbehandlung durch juristische Personen erfolgt. Es darf
sowohl verfassungsrechtlich als auch gemeinschaftsrechtlich fir die Umsatzsteuerbefreiung
nicht auf die Rechtsform ankommen (Braun / Richter 2005). Allerdings sieht das SGB V Ko-

operationsformen vor, welche in umsatzsteuerrechtlicher Hinsicht als ,,Falle” wirken kénnen.

Das gilt zum einen, wenn die juristische Person, die insbesondere als MVVZ nach 8 95 Abs. 1
SGB V, aber auch als Trager einer Einrichtung, die nach 8§ 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V integ-
rierte Versorgung anbietet, nicht mit angestelltem Personal Gesundheitsleistungen erbringt,
sondern mit Leistungserbringern (z. B. Arzten, die als Vertragarzte mitwirken wollen) gewis-
sermalen als ,,.Subunternehmern” operiert. Hier findet dann rechtlich die reale unternehmeri-
sche Leistungserbringung nicht mehr gegeniber der Kasse oder den Patienten, sondern ge-
geniber dem MVZ oder dem Tréger nach 8 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V statt mit der Folge,
dass die Umsatzsteuer-Privilegierung fur die realen Leistungserbringer entfallt. Zwar ist dann
der zwischengeschaltete Trager privilegiert, denn er erbringt Heilbehandlung gegeniiber den
Patienten bzw. der Kasse. Er kann aber gerade deshalb seine Vorsteuer nicht abziehen. Ein
entsprechendes Dilemma gibt es zum anderen, wenn in Kooperationen steuerprivilegierte und
nicht privilegierte Aktivitaten zusammenkommen. Das kann flr das Zusammenwirken mit
nicht privilegierten Leistungserbringern — wie Apothekern und Lieferanten von Hilfsmitteln
— geschehen, aber auch im Falle von Vertragen uber Geschaftsfuhrertétigkeiten auBerhalb von
Anstellungsverhaltnissen (Wendland 2005b). Dann kann die nicht privilegierte Tatigkeit die

privilegierte so ,.infizieren”, dass insgesamt Umsatzsteuerpflicht entsteht.

Ein entsprechendes Problem gibt es hinsichtlich der Gewerbesteuerpflicht (Wendland 2005a).
Die freiberuflich tatigen Leistungserbringer, insbesondere die Arzte, sind nach § 2 Abs. 1 S. 2
GewStG (Gewerbesteuergesetz) nicht gewerbesteuerpflichtig, weil sie kein gewerbliches Un-
ternehmen im Sinne des Einkommensteuergesetzes betreiben, sondern Einkunfte aus freibe-
ruflicher Tatigkeit erzielen (8 18 Abs. 1 Nr. 1 EstG; Einkommenssteuergesetz). Demgegen-
Uber gelten einige Leistungserbringer, mit welchen die Kooperation im Rahmen integrierter
Versorgung moglich sein soll (wie z. B. Apotheker), nicht als freiberuflich (zu den Grundsat-
zen der Abgrenzung siehe Bundesfinanzhof, Sammlung der Entscheidungen des Bundesfi-
nanzhofs, (BFHE) 200, 317; 204, 80; 205, 151). Wenn hier die Tatigkeiten in gesellschafts-
rechtlicher Verbindung, auch in einer einfachen Gesellschaft burgerlichen Rechts, vorge-
nommen werden, kann es im Wege des so genannten ,,Abfarbens” oder ,,Infizierens* dazu
kommen, dass die gesamte Geschéftstatigkeit nach § 15 Abs. 3 Nr. 1 EStG als gewerblich gilt
(BFHE 175, 357; 183, 150; 186, 37; 189, 419; 196, 511). Dies ist insbesondere auch méglich
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bei der gesellschaftsrechtlichen Verbindung mit Kapitalgesellschaften, also insbesondere
auch einer GmbH. Kapitalgesellschaften sind ndamlich automatisch gewerbesteuerpflichtig (8
2 Abs. 2 GewStG), andere juristische Personen, soweit sie einen wirtschaftlichen Geschafts-
betrieb unterhalten (8 2 Abs. 3 GewStG).

Davon sind Krankenhduser und &hnliche Einrichtungen wiederum befreit nach 8 3 Nr. 20
GewStG. Diese Vorschrift erfasst zwar auch gewisse nicht stationdre Aktivitaten, ist aber zum
einen in der Abgrenzung unklar und erfasst jedenfalls nicht die ,,normale” ambulante Kran-
kenbehandlung, selbst durch Krankenhduser, die einen entsprechenden Vertrag haben. Im
Gegenteil konnte dies bei Krankenhdusern, die nicht von juristischen Personen des offentli-
chen Rechts betrieben werden, gegebenenfalls sogar zum génzlichen Fortfall der Privilegie-
rung fihren. MVVZ und Tréger nach § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V als juristische Personen sind
jedenfalls regelmélig gewerbesteuerpflichtig. Und ebenso kann etwa ein integrierter Versor-
ger oder ein MVZ auch ohne selbst juristische Person zu sein im Wege der Infizierung oder
Abfarbung insgesamt gewerblich werden. Ahnliches kann sogar ohne Infizierung und Abfar-
bung bei GroRstrukturen herauskommen (Paus 2005), sofern die Leitung des Gesamtunter-
nehmens nicht mehr im Sinne von § 18 Abs. 1 Nr. 1 S. 3 EStG ,,auf Grund eigener Fach-
kenntnisse leitend und eigenverantwortlich tatig wird”, also nicht mehr selbst die Heilbehand-
lung erbringt (BFHE, 159, 535; 183, 424; 205, 151).

Diese hier nur kursorisch angefiihrten Punkte machen deutlich, dass ohne eine Anpassung des
Steuerrechts der Gestaltungsspielraum flir neue Organisationsformen der Gesundheitsversor-
gung faktisch stark eingeschrénkt ist. Flr eine Losung des Problems kann an die gewerbe-
steuerrechtliche Behandlung der Krankenhduser angeknlipft werden. Ebenso wie Kranken-
hduser in 8 67 Abgabenordnung unter bestimmten — wegen der dortigen Anknupfung an die
Leistungshonorierung nach der Bundespflegesatzverordnung ohnehin anderungsbedurftigen —
Voraussetzungen als Zweckbetriebe gelten und damit die Voraussetzungen fur die Steuerbe-
gunstigung in 8 30 Nr. 20 Buchst. b GewStG auch dann erfiillen, wenn sie nicht von juristi-
schen Personen des Offentlichen Rechts betrieben werden, kénnten auch die im SGB V flr die
GKV-Versorgung vorgesehenen Organisationsformen in den Katalog aufgenommen werden.
Dabei misste dann zur Vermeidung von ,,Infizierung” und ,, Abfarbung” die Regel gelten,
dass — bei entsprechender Trennung im Rechnungswesen — nur die Funktionsbereiche gewer-
be- und umsatzsteuerpflichtig bleiben, die dies auch sonst sind — also etwa die Abgabe von

Hilfsmitteln durch einen integrierten VVersorger.
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4.1.10 Qualitatsstandards

Soweit das Gesetz Qualitatsstandards nicht abschlieRend selber definiert, ist die entsprechen-
de Normierungskompetenz teilweise sektortibergreifend verankert, teilweise ist sie sektoralen
Institutionen und ihren Vertragskonfigurationen — etwa den Bundesmantelvertragen — tber-
antwortet. Fir eine Offnung der GKV fiir mehr Vertragswettbewerb ist die sektorale Veror-
tung von Normierungskompetenzen aus zwei Griinden problematisch. Erstens ist es unange-
messen, dass Qualitatsstandards im Kollektivsystem fiir Selektivvertrage bindend sein sollen.
Zweitens muss aber auch verhindert werden, dass durch Selektivvertrdge von sonst geltenden

Qualitatsstandards nach unten abgewichen werden kann.

Sinnvoll ist es daher, die entsprechende Normierungskompetenz — soweit der Gesetzgeber
nicht selber abschlieBende Regelungen trifft — durchgéngig auf den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu ubertragen. Die von diesem festgesetzten Qualitatsstandards mussen sektoruber-
greifend formuliert werden und sowohl fur die Leistungserbringung in den Kollektivvertragen

als auch fiir die Leistungserbringung im Selektivvertragssystem gelten.

4.2  Gesetzgeberische Umsetzung

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, wie einige der im vorigen gemachten Vorschldge um-
gesetzt werden konnen. Hierbei beschrankt sich das Gutachten auf knappe, noch nicht aus-

formulierte Hinweise in der Reihenfolge des vorigen Unterabschnitts.

4.2.1 Mehr Moglichkeiten fur sektorspezifische Selektivvertrage

e Anderung der Uberschrift vor § 140a SGB V: ,,Selektive Vertragsheziehungen zwi-

schen Krankenkassen und Leistungserbringern”

e Streichung der beschrédnkenden Verweise auf ,,Leistungssektoren Uberschreitende” o-
der ,interdisziplindr fachlbergreifende” Versorgung in § 140a Abs. 1 S. 1 SGB V;

e Durchgangige Ersetzung von ,,integrierte Versorgung” durch ,,Versorgung in selekti-

ven Vertragsbeziehungen”

4.2.2 Verlangerung und Ausweitung der Anschubfinanzierung

e Die Ausweitung der Anschubfinanzierung ist im Wesentlichen erreicht durch 4.2.1;
zusatzlich: Streichung von 8§ 140d Abs. 1 Satz 2 SGB V.
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Anstelle des jetzigen Satzes 2 eine Klarstellung: ,,Die Mittel aus der Anschubfinanzie-
rung konnen fiir alle Aufgaben verwendet werden, die im unmittelbaren Zusammen-
hang mit der Vorbereitung, Durchfihrung und Dokumentation selektivvertraglich ver-

einbarter VVersorgungsleistungen stehen.”

Entweder: Ersetzung von ,,1 von Hundert” durch ,,2 von Hundert” in § 140d Abs. 1
Satz 1 SGB V; oder: Belassung von Satz 1 und Anfligung eines Abs. 1a, der fur die in-
tegrierte Versorgung wie bisher ein zusétzliches Prozent vorsieht. [In diesem Fall
musste bei Umsetzung von 4.2.1 die Definition integrierter Versorgung (allein mit

Bedeutung flr die Anschubfinanzierung) hierher wandern.]
In 8 140d Abs. 1 SGB V Ersetzung von ,,2006" durch ,,2011".
Ersetzen von 8 140d Abs. 1 S. 5 SGB V durch folgende Regelung:

Der Betrag der Anschubfinanzierung eines Jahres kann jeweils in diesem und dem

folgenden Jahr fir die Zwecke nach Satz 1 ausgegeben werden.

Anfligung eines § 140d Abs. 5 SGB V, in dem die Nachweispflichten bei Kirzungen
von Budgets infolge der Anschubfinanzierung und die Einrichtung der Registrierungs-

stelle geregelt werden.

Anfligung eines 8 140d Abs. 6 Buchst. a SGB V, in welchem das BMG erméchtigt
wird, ab dem 1.1.2009 durch Rechtsverordnung vorzusehen, dass der auf eine Kasse
entfallende, aber von dieser nicht genutzte Anteil der Anschubfinanzierung anderen

Kassen zur Verfligung steht.

Budgetbereinigung in der ambulanten Versorgung

Hinter 8 140d Abs. 2 S. 2 SGB V st ein neuer Satz einzuftigen: ,,Dabei sind die Ge-
samtvergltungen um den Betrag zu bereinigen, den die im Selektivvertrag vereinbar-
ten Leistungen bei vertragsarztlicher Leistungserbringung im Gesamtvertrag gekostet

hatten.”
In §140d Abs. 6 SGB V (neu):
Weitere Erméchtigungen an das BMG zur Regelung durch Rechtsverordnung:

Buchstabe b: Einzelheiten als VVorgaben fir die Bereinigung nach Abs. 2 S. 1-3 (neu);
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Buchstabe c: Einzelheiten als Vorgaben fur die Gesamtvertrage, um diese ,,bereini-

gungskompatibel” zu machen.

4.2.4 Budgetbereinigung in der stationaren Versorgung

Esistin § 4 Abs. 9 KHENtG Klarzustellen, dass in den Féllen kein Mindererldsausgleich statt-
findet, in dem die Mindererldse dadurch entstehen, dass das Krankenhaus Leistungen vom

Budgetbereich in den Bereich der Selektivvertrége verlagert.

4.2.5 Uberpriifung der Sicherstellung durch die Krankenkassen

Es sollte ein neuer § 140b Abs. 7 SGB V geschaffen werden mit folgenden Regelungsinhal-

ten:

e Verpflichtung fir den Gemeinsamen Bundesausschuss, fur den Fall, dass eine Kran-
kenkasse mehr als 10 % ihrer Versorgung uber Selektivvertrdge organisiert, leistungs-
bezogene Mindeststandards festzulegen, die eine Krankenkasse zur Sicherstellung der

Versorgung in den Selektivvertragen realisieren muss.

e Verpflichtung der zustdndigen Aufsichtsbehdrde zu tUberprifen, ob die entsprechenden

Krankenkassen in ihren Vertréagen dieser Anforderung nachgekommen sind.

4.2.6 Steuerung der Arzneimittelversorgung

Dieser Punkt bedarf nach Auffassung der Gutachter einer hier nicht geleisteten eigenstandigen
vertieften Behandlung. Wenn die in Abschnitt 4.1.6 erdrterten Optionen verwirklicht werden

sollten, bedurfte es folgender Regelung:

e Ergénzung von § 130 Abs. 8 SGB V um eine spezifische Erméchtigung an Kassen,
als Gegenleistung fir besondere Herstellerrabatte in Selektivvertrdgen nach § 140a
SGB V die Bevorzugung bestimmter Préparate bestimmter Arzneimittelhersteller bei
der Arzneimittelverordnung zu vereinbaren. Dies muss mit der Pflicht verbunden wer-
den, zuvor eine ,,Ausschreibung® nach Art der in § 127 Abs. 2 SGB V geregelten

durchzufiihren.
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4.2.7 Vertrage mit allen zulassungsfahigen Leistungserbringern

Anfligung einer Nr. 4a in § 140b S. 1 SGB V: ,,Leistungserbringern, welche
nicht zugelassen sind, aber die Voraussetzungen der Zulassung erfillen; dies

wird durch Zertifizierung nach Abs. 2 nachgewiesen.

Anfligung eines § 140b Abs. 2 mit im wesentlichen folgendem Inhalt: Sofern
ein Leistungserbringer keine Zulassung fur die Versorgungsaufgaben besitzt,
die er selektivvertraglich wahrnehmen will, bedarf er einer Zertifizierung. Zu-
standig fur die Zertifizierung sind die Stellen, welche jeweils auch fir die Zu-
lassungsentscheidung oder den die Zulassung bewirkenden Versorgungsvertrag
zustandig sind. Durch die Zertifizierung wird bestétigt, dass der Leistungserb-
ringer die qualitativen Voraussetzungen erfillt, welche auch fur die Zulassung
erforderlich sind. Auf die Zertifizierung besteht auch dann ein Anspruch, wenn
die Zulassung bedarfsabhédngig ist. Die Zertifizierung von Krankenhausern be-
fugt diese im gleichen Umfang zur selektivvertraglichen Erbringung ambulan-
ter Krankenbehandlung, in welchem dies mit zugelassenen Krankenhdusern se-
lektivvertraglich vereinbart werden kann. Das Bundesministerium fur Gesund-
heit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung Einzelheiten der Zertifizierung

zu regeln.

Prifung, inwieweit Grundsatze des Wettbewerbsrechts im SGB V normiert
werden. Als Ort wiirde sich insoweit ein 8 69 Abs. 2 SGB V anbieten.

4.2.8 Freiwillige Selbstbindung der Versicherten

Im vierten Kapitel Abschnitt 11 SGB V ist ein neuer Paragraph mit folgenden Rege-

lungen einzufigen:

Madglichkeit einer schriftlichen Vereinbarung zwischen Versichertem und Kasse

Uber

a) Bindung an bestimmte Formen selektivvertraglicher Versorgung fir eine
bestimmte Zeit,

b) Boni (Beitrags- oder Zuzahlungserméfigungen) als Gegenleistung der

Kasse,
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c) Sonderkindigungsrecht des Vertrages uber die Einschreibung in die se-
lektivvertragliche Versorgung fur den Fall, dass Veranderungen der Se-
lektivvertrage zu einem Ausfall bisheriger Leistungen oder Leistungserb-
ringer in der jeweiligen selektivvertraglichen VVersorgung fiihren

e Sonderkundigungsrecht analog § 175 Abs. 4 S. 5 SGB V im Fall von Buchst.

c) oben.
e Erméchtigung zur Regelung in den Satzungen der Kassen:

a) des Né&heren Uber die bindende Teilnahme an selektivvertraglicher Versor-
gung einschlieBlich der Dauer von Bindungen und von Boni (analog § 73b
Abs. 4 SGB V),

b) Ausschluss der Beendigung der Mitgliedschaft bei Kiindigung nach § 175
Abs. 4 S. 2 SGB V bis zum Ende der vereinbarten Bindung; auch dies

muss in der Vereinbarung enthalten sein, um im Einzelfall zu gelten.

e Anordnung einer Ausschreibung nach Art des 8 127 Abs. 2 SGB V fiir den
Fall, dass Leistungserbringern Selektivvertrage angeboten werden sollen, in
denen bestimmte Leistungsmengen oder feste Vergutungen bindend in Aus-

sicht gestellt werden

4.2.9 Steuerliche Gleichbehandlung

Anderung von § 67 AO, § 4 Nr. 16 UstG und § 3 Nr. 20 GewStG in der Weise, dass
alle Einrichtungen und Kooperationsformen, die arztliche Heilbehandlung, Diagnostik
oder Befunderhebung durchfiihren, in gleicher Weise von der Umsatzsteuer und der
Gewerbesteuer befreit sind wie Krankenhauser. In § 67 AO musste auch das KHENtG

neben der BPflIV erwahnt werden.

Erganzung von § 4 Nr. 16 UStG und § 3 Nr. 20 GewStG durch Regelungen, welche
das ,,Abfarben“ nach § 15 Abs. 3 Nr. 1 EStG ausschlieBen und klarstellen, dass die
Befreiung von Umsatz- und Gewerbesteuer der privilegierten Tatigkeiten bei sauberer

buchhalterischer Trennung durch gemischte Tatigkeiten nicht berthrt wird.
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4.2.10 Qualitatsstandards

Ubergang der Regelungskompetenz nach § 135 Abs. 2 SGB V auf den Gemeinsamen

Bundesausschuss.

Erméchtigung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu auch in der selektivvertragli-
chen Versorgung nicht abdingbaren Regelungen der Qualitatssicherung und der Quali-
tatstransparenz zumindest entsprechend den in §8 136a - 137b und 137d SGB V gere-

gelten Materien .

Klarstellung in beiden Fallen, dass strengere Standards selektivvertraglich vereinbart

werden kdnnen.
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