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(14) Ausschuss fur Gesundheit
Ausschussdrucksache
0130(13)

Eingang am 3.11.2006

16. Wahlperiode

Anmerk ungen zum Gesetzentwurf ,, Gesetz zur Starkung des Wettbewerbsin der
GKV*, Kategorie ,, Medizinische L eistungser bringung*
Univ.-Prof. Dr. Dr. h. c. Peter Oberender

Unbestritten ist, dass es Rationalisierungspotenziale im Gesundheitswesen gibt und es ein

legitimes Zidl einer Gesundheitsreform sein muss, Mal3nahmen zu entwickeln, diese zu befor-
dern. Die Frage, die es jedoch zu beantworten gilt, ist jedoch, welche institutionellen Anreiz-
systeme fir einen adédquaten Umgang mit knappen Ressourcen vorhanden sein missen. Nur
lasst sich nicht am griinen Tisch ergriinden, in welcher Hohe dies realisiert werden kann. Im
deutschen Gesundheitswesen gilt es, die fehlerhaften Anreizeffekte zu eliminieren. Eine Ur-
sache fur die Verschwendung liegt in der unzureichenden Abstimmung der Sektoren begrin-
det. Mit den Ansatzpunkten der Integrierten Versorgung nach den 88 140 ad SGB V wurde

schon ein Schritt in die richtige Richtung getan. Es gilt aber, die dkonomische und medizini-
sche Verantwortung neu zu organisieren. Mit der Ubertragung der finanziellen Verantwortung
ist jedoch den Akteuren auch ein entsprechender Handlungsspielraum zu gewahrleisten. Dar-
unter kdnnen Moglichkeiten des selektiven Kontrahierens wie auch der unterschiedlichen
Ausgestaltung von Honorierungs- und Leistungsangeboten subsumiert werden. Zur Sicher-
stellung der Qualitdt muss jedoch dem Patienten —unterstiitzt durch einen geeigneten Sachwal-
ter in Form einer Krankenversicherung — die Wahl zwischen verschiedenen V ersorgungsmo-

dellen mdglich sein.

An dieser Stelle wird deutlich, dass es eines Versorgungswettbewerbs im Gesundheitswesen
die Unterstitzung durch adaquate Systeme der Informationsstandardisierung und des Quali-

tétsbenchmarkings bedarf. Die Regelungen, die im Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der GKV (GKV-WSG) vorgesehen sind beziiglich einer qualitatsgerichteten Strategie in der

Versorgung mehr als ambivalent zu beurteilen. So ist es einerseits zu begriflen, dass Kran

kenversicherungen kuiinftig starker davon Gebrauch machen kénnen, Uber selektive Vertrége

nach den 88 140 a-d SGB V Vertrdge mit L eistungserbringern abzuschlief}en. In diesem Kon-
text passt auch der Hinweis, dass die Anschubfinanzierung im Grundsatz eine ,, bevolkerungs-

bezogene Komponente® einnehmen soll. Andererseits werden die Aufgabenzuweisungen an
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den bundeseinheitlichen Spitzenverband der Krankenkassen und in dieser Konsequenz die
»enheitlichen und gemeinsamen” Vorgaben fir die Regelversorgung — von Ausnahmen der

Hilfsmittel versorgung abgesehen — wieder an Bedeutung gewinnen.

Esbleibt so die Frage offen, ob der Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen hiermit
nur Ausdruck eines Kostendampfungsmechanismus einnimmt und die Idee einer ,, Suchstrate-
gie" durch den Wettbewerbsprozess nicht weiter verfolgt wird. Insgesamt gilt es zu kritisie-

ren, dass die Systemzusammenhdnge zwischen den einzelnen Reformansdtzen ungenigend

verknupft werden, ein stetiges Trennen der eigentlich interdependenten Zusammenhange for-

dert aber nicht konsistente Gesetzesentwicklungen.

Die Konzentration auf den Gesundheitsfonds hat erhebliche Konsequenzen in ale Bereiche
der Gesundheitsversorgung. Der Fonds schafft nicht nur einen Einheitsbeitrag, der weiterhin

einkommens- und damit lohnbezogen bleibt und die Abkoppelung der Krankenkassenbeitrage

von Lohnnebenkosten nicht realisiert und dartiber hinaus weiterhin nicht nachhaltig ist (kein

Kapital deckungselement), sondern er zwingt die Krankenkassen in einen fatalen Kostendamp-

fungswettbewerb. Es wird gemald der Fondslogik die Kasse erfolgreich sein, der es gelingt,

den als ,homogen” angesehenen Leistungskatalog am kostenguinstigsten zu administrieren
und moglichst keinen Zusatzbeitrag (,kleine Pramie*) zu erheben. Gerade im Bereich der
chronischen Erkrankungen, Diabetes, Osteoporose aber auch bei der Umsetzung alternativer
Versorgungsmethoden, haben die graduellen Freiheitsgrade in den letzten Jahren (Modellvor-
haben und Integrationsversorgung) die Kassen zusehends ermutigt, in neue Versorgungsvari-
anten zu investieren. Eine derartige Investition bendtigt zunéchst aber finanzielle Aufwen-
dungen, die auch dazu fuhren kdnnen, den Beitrag nicht zu senken. Ziel im Wettbewerbspro-
zess sollte es nicht sein, Billigmedizin anzubieten, sondern aus Sicht der Versicherten und
Patienten ein gutes Beitrags-L eistungsverhdltnis zu erzielen. In diesem Sinne wirkt der Fonds
innovationsbremsend, was auch noch durch die Umsetzung des projektierten morbiditéts-

orientierten Risikostrukturausgleichs gefordert wird.

Wichtig ist, dass im Krankheitsfall jeder Blrger gegen das Risiko versichert ist, das seine
finanzielle Situation Ubersteigt. Insofern bleibt es ein wichtiges und richtiges Ziel einer ad&a
guaten Gesundheitspolitik, dass tatséchlich jedem — unabhangig vom Alter — Zugang zur no-
dernen Medizin garantiert wird. Jedoch gilt es, die Fortentwicklung des L eistungskatalogs mit

anderen Perspektiven zu betrachten. Zunéchst stellt sich die Frage, was wirklich als notwen-

dige Leistung im Sinne der Existenzbedrohung angesehen werden und daher eine solidarische
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Finanzierung erfahren muss. Hierbel gilt es bereits heute, Korrekturen an den Anspriichen
vorzunehmen. Beispielsweise mussen der Zahnbereich und die Arzneimittel komplett heraus-
genommen werden, dies gilt auch fur Hell- und Hilfsmittel. Selbstverstandlich ist es wichtig,
eine Sozialklausel und eine Hartefallregelung zu behalten. Jedoch wird nicht jeder alles wei-

terhin unabhangig vom Einkommen und auch von seiner Mitverantwortung erhalten kénnen.
So sind Ansatzpunkte der hoheren Selbstbeteiligung bel verhaltensabhéngigen Erkrankungen

durchaus eine sinnvolle Srategie, die patientenseitige Verantwortung zu stérken. Es bleibt
jedoch die Frage offen, ob es zielfuhrend kann undifferenziert eine hthere Selbstbeteiligung
fur ale Patienten einzufordern, die wenn sie an Krebs erkranken, eine adaquate Vorsorgean
strengung nicht konsistent nachweisen konnen. Eine wettbewerbliche Losung lage beispiels-

weise in einem Wettbewerb unterschiedlicher Versorgungsprogramme gerade fur chronisch

Kranke.

Uber den Umfang, in dem die Biirger bereit sein werden, auf einen die Regelversorgung er-
ganzenden Versicherungsschutz zu verzichten und damit Risiken aus dieser Ebene in den Be-
reich der Selbstbeteiligung zu verlagern, sind gegenwartig zuverlassige Aussagen zwar nicht
moglich, wohl aber vorsichtige Prognosen tber die Entwicklung des Gesundheitsbewusstseins
der Bevolkerung und Uber die Kaufkraft bestimmter Bevolkerungsschichten. Schétzung gehen
davon aus, dass bei fortbestehenden Trends bis zum Jahr 2020der deutsche Gesundheitsmarkt

voraussichtlich um 80 %auf 540 Mrd. € und enen BIP-Anteil von 17 % wachsen wird.

Es ist abzusehen, dass die bestehenden Mangel und die zukinftigen Herausforderungen die

inneren Widerspriiche des Systems der sozialen Krankenversicherung immer wieder aufbre-

chen lassen, wenn es nicht gelingt, die gegenwartigen Probleme ursachenadéaquat zu |6sen und

die zukinftigen Herausforderungen angemessen zu berticksichtigen. Angesichts der vielfati-
gen Probleme mussen der Krankenhausbereich, die ambulante Versorgung sowie die Organi-

sationsstruktur reformiert werden. Die Wahl- und Handlungsfreiheit der Versicherten muss

einerseits gestérkt, andererseits im Bereich der Slidargemeinschaft eingeschrénkt werden.

Die Losung des Schnittstellenproblems ist aber nur Gber integrierte V ersorgungskonzeptionen

moglich, die sich an einer sektoriibergreifenden Vergitungs- und Kontrollstruktur orientieren.
Eine vernetzte Versorgungsstruktur inklusive spezialisierte Rehabilitationseinrichtungen

konnte sich an Formen der Managed-Care-V ersorgung orientieren.

Ein besonderer Ansatzpunkt liegt in der Ausgestaltung einer adaguaten Vergitungsstruktur.

Deren Zidl ist die Ubernahme der finanziellen Verantwortung tiber alle Behandlungsstufen
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hinweg, um den Anreiz des ,,Herausiiberweisens® in einen anderen Sektor zu reduzieren. Die

Rehabilitationseinrichtungen der Zukunft werden sich in integrierten Systemen wieder finden,

die regiona oder/und indikationsspezifisch organisiert sind und vor allem mit einer sektor-

Ubergreifenden Vergitung ausgestattet sind. Die jeweiligen regionalen Versorgungssysteme

werden wiederum mit anderen Integrationssystemen konkurrieren oder gegebenenfalls auch
kooperieren. Bei Annahme eines Wettbewerbs zwischen verschiedenen integrierten Versor-
gungsformen sind folglich Behandlungsziele und Vergitung fir das jeweilige Versorgungsar-
rangement festzusetzen, d. h. auf dezentraler Ebene zu vereinbaren. Ein regionales Versor-

gungsarrangement hatte beispielsweise die Kriterien fir den Behandlungserfolg, die Uber-

nahme der Vergutungsverantwortung und die V ergutungskriterien festzulegen.

Vor diesem Hintergrund sind die Reformtiberlegungen zur Verdnderung der ambulanten Ver-

giitung zu begriiRen, die den Arzten eine groRere Kalkulationssicherheit gewahrleisten.

Gleichwohl ist darauf hinzuweisen, dass die intendierte bundesweite Kalkulation von Vergir

tungsregelungen, die auf Landesebene wieder nach oben und unten korrigiert werden kdnnen,
ein moglicherweise falsches Signal an die Organisations- und Wettbewerbsentwicklung selek-
tiver Vertrage darstellt. Wenn die Qualitdts und Sicherstellungsaufgabe zusehends durch

Krankenversicherungen und Leistungserbringern kombiniert erbracht werden soll, gilt es hier
grofRere Flexibilisierungsréaume fir die eine adaquate Vergitung — wie grundsétzlich in den

Vertrégen der Integrierten Versorgung vorgesehen — zu entwickeln.

Dabe prospektiven Vergitungssystemen haufig der Einwand der Qualitétsverschlechterung

diskutiert wird, ist es wichtig zu betonen, dass sektoribergreifende V ersorgungseinrichtungen

nur dann Anreize zur Erbringung guter medizinischer Qualitdt haben, wenn sie in Konkurrenz
zu anderen Versorgungseinrichtungen stehen. Dabei spielt die Ausgestaltung der Schnittstelle
zwischen den Versorgungssektoren eine entscheidende Rolle. Nur wenn es gelingt, eine ge-

meinsame Budgetverantwortung Uber die Sektorengrenzen hinweg zu gestalten, beispielswei-

se Uber entsprechende sektorale Vertragsstrategien einer integrierten Versorgung, werden

Rationalisierungsprozesse greifen kénnen.
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Abbildung: Integrationsprozesse als Schliissel effizienter Leistungserstellung

Versorgungsmanagement und addguate Honorierung

Prozessorientierung statt Sektorentrennung — Kooperationen fordern
die Effizienz der Mittelverwendung im Gesundheitswesen
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Ein weiterer Ansatz, dem Problem der Qualitatseinbul3en entgegenzusteuern, besteht darin,

die Vergitung an Outcome-Parametern zu orientieren. Eine derartige ergebnisorientierte Ver-

gutung konnte beispiel sweise darin bestehen, die Vergitung an Patientenbeschwerden oder an
vereinbarte Zielhypothesen ,,anzuhangen®. So kénnte z. B. bel manchen Rehabilitationsfallen,
wie etwa bel Ruckenleiden, vereinbart werden, den Erfolg an der Reduktion der Fehltage
wahrend eines bestimmten Zeitraums nach Ablauf der Rehabilitationsmal3nahme zu knipfen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich aufgrund der vielfdtigen Gestal-

tungsmoglichkeiten im Bereich aul3erhalb der gesetzlich vorgeschriebenen Regelversorgung

die individuellen Préferenzen weitaus starker durchsetzen kdnnen als bisher. Vor alem aber
bietet der mit der Reduzierung des Regelversorgungsbereichs verbundene partielle Riickzug
des Staates fur die Leistungsanbieter auf dem Markt fir Gesundheit einen grof3eren Schutz
vor willkdrlichen und Uberhasteten staatlichen Eingriffen in das Gesundheitswesens, die bis-
her langerfristige Planungen unmdglich machten. Das deutsche Gesundheitswesen ist grund-
sétzlich gerlstet, wenn es seine ordnungspolitischen Hausaufgaben erfiillt. Vor dem Hinter-
grund einer kontinuierlichen Arbeitsosigkeit kann es keine dauerhafte Lésung sein, einen
potenziellen Beschéftigungsmarkt weiterhin mit Kostendampfungsmalinahmen zu regulieren
oder gar einem steuerfinanzierten Gesundheitswesen das Wort zu reden. An dieser Stelle
bleibt der Gesetzgeber aufgefordert, den Gesetzesentwurf ,,gegen den Strich zu bursten“ und
noch mogliche Verbesserungsoptionen zu berticksichtigen.
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