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Der GKV-Spitzenverband als neuer Player
im Gesundheitswesen

Die letzte Gesundheitsreform hat nicht nur den Gesundheitsfonds hervorgebracht,
sie zielt auch auf eine Organisationsreform, mit der die Verbdandelandschaft der
Krankenkassen neu justiert wird. Im Mittelpunkt steht dabei der neu gebildete GKV-
Spitzenverband der Kranken- und Pflegekassen. Der GKV-Spitzenverband wird fiir
die Krankenkassenseite die verbindlichen bundesweiten Rahmenbedingungen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) entscheidend mitgestalten. Gleichzeitig hat
er sich zum Ziel gesetzt, wettbewerbliche Freirdume fiir seine Mitgliedskassen zu
schaffen. Im Vertragsbereich gilt es, den Spagat zwischen Kollektivvertragen und
wettbewerblichen Individualvertragen zu vollziehen.

Organisationsreformen im Zeichen einer neuen
Wettbewerbsordnung

Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 werden die Organisa-
tionsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen nachhaltig verandert.
Seit dem 1. Juli 2008 hat der GKV-Spitzenverband die ihm durch Gesetz
tibertragenen Aufgaben zu erfiillen (§ 217f Absatz 1 SGB V). Er hat mit
diesem Tag sdmtliche gesetzlichen Aufgaben der bisherigen Spitzen-
verbdande der Krankenkassen (Arbeiter-Ersatzkassenverband e.V. — AEV,
AOK-Bundesverband, Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, BKK Bundesverband, IKK-Bundesverband, Knappschaft
Bahn See, Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. - VdAK), die
diese bisher gemeinsam und einheitlich erledigt haben, tibernommen.
Bereits seit dem 1. April 2008 greifen organisationsrechtliche Regelun-
gen der Krankenkassen, mit denen erstmalig kassenarteniibergreifende
Vereinigungen von Krankenkassen ermoglicht werden. Dies stellt die
traditionelle Gliederung der GKV nach Kassenarten in Frage. Begriin-
det wird diese Fusionsoption liber die Kassenartengrenzen hinweg mit
der notwendigen Beschleunigung des Prozesses der Bildung dauerhaft
wettbewerbs- und leistungsfahiger Einheiten. Die Begriindung fiir diese
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organisationsrechtliche Anderung kann durchaus kritisch hinterfragt
werden. Ob die KassengrolRe letztendlich entscheidend ist, um den er-
hohten Anforderungen eines stdrkeren individuellen Vertragswettbe-
werbs oder der wirtschaftlicheren Organisation der Leistungserbrin-
gung gerecht zu werden, ist bislang fiir die gesetzlichen Krankenkassen
noch nicht nachgewiesen worden. Gegebenenfalls lieRe sich die not-
wendige fehlende GroRe fiir ein wettbewerbs- und leistungsfahigeres
Handeln durch vertraglich abgesichertes gemeinsames Handeln ebenso
erreichen, wie die Griindung zahlreicher Servicegesellschaften durch
gesetzliche Krankenkassen in jiingster Zeit zeigt.

Auch Kritiker des GKV-WSG sprechen dem Gesetzgeber nicht ab, einer
ordnungspolitischen Leitvorstellung zur kiinftigen Gestaltung der GKV
zu folgen. 15 Jahre nach der Etablierung der wettbewerblichen Grund-
orientierung der GKV mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992,
mit dem unter anderem die Wahlfreiheit aller Versicherten und der Ri-
sikostrukturausgleich (RSA) fiir alle Versicherten eingefiihrt wurden,
werden die Rahmenbedingungen fiir den Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen mit der Etablierung des GKV-Spitzenverbandes und der
Ermoglichung von kassenarteniibergreifenden Vereinigungen weiterent-
wickelt. Vor allem aber werden die Einfiihrung des Gesundheitsfonds
mit einem bundeseinheitlich vorgegebenen allgemeinen Beitragssatz
und die Einfithrung eines morbiditdtsorientierten RSA die Kassenland-
schaft tiefgreifend verdndern. Noch ist das Ergebnis der Festlegung des
ab dem 1. Januar 2009 geltenden einheitlichen allgemeinen Beitragssat-
zes offen und damit auch die Ausstattung des Gesundheitsfonds. Die
Bundesregierung hat diesen spatestens zum 1. November 2008 festzu-
legen. Fir die Krankenkassen offen sind ebenso noch die morbiditats-
orientierte Verteilung der Fondsmittel, der Verteilungsschliissel fiir die
Verwaltungskostenzuweisung und die Festsetzung der Programmkos-
tenpauschale fiir Disease-Management-Programme. Eine weitere derzeit
unbekannte StellgroRe fiir die Krankenkassen ist die Umsetzung der
vorgesehenen ldnderbezogenen Konvergenzklausel, die aus der noch
aufzubauenden Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds finanziert
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werden soll. Ziel des Gesetzgebers ist es, den Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen durch den Gesundheitsfonds deutlich zu intensivieren.
So heilt es in der Begriindung zum GKV-WSG (Bundestagsdrucksache
16/3100): ,Die Krankenkassen bestimmen nicht mehr tiber die Hohe der
Beitrdge ihrer Mitglieder und der Arbeitgeber. Die Krankenkassen kon-
nen sich vielmehr in Zukunft darauf konzentrieren, ihren Versicherten
moglichst zielgenaue, qualitdatsgestiitzte und effiziente Versorgungsfor-
men und -tarife anzubieten.”

Der Gesetzgeber will mit dem GKV-WSG offensichtlich:

den Vertrags- und Qualitatswettbewerb intensivieren,

den Preiswettbewerb minimieren,

die Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen ausgleichen,
das gegliederte Krankenkassensystem tiberwinden,

die Zahl der Krankenkassen verringern und

mit dem GKV-Spitzenverband die Verbdndelandschaft straffen.

Dabei wird der GKV-Spitzenverband in diesem Kontext insbesondere
die kollektivvertraglichen Rahmenvorgaben fiir die GKV entscheidend
mitgestalten.

Ob alle Ziele des Gesetzgebers erreichbar sind, ist unmoéglich vorherzu-
sagen, zu vielfaltig und tiefgreifend sind die organisationsrechtlichen
Anderungen und vor allem zu ungewiss sind die finanziellen Rahmen-
bedingungen fiir die Krankenkassen wegen der Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds einschlieRlich des morbiditatsorientierten RSA. Kritisch hin-
terfragt werden kann allerdings bereits heute, ob die wettbewerblichen
Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen mit den bislang vorgese-
henen Einzelvertragen ausreichend fiir die Intensivierung des Vertrags-
und Qualitatswettbewerbs sind. So fehlen diese im stationdren Bereich
ganzlich und letztlich sind auch die Fragen zur Budgetbereinigung im
ambulant arztlichen Bereich noch immer nicht geklart. Problematisch
werden sich sicherlich - zumindest fir Teile der Krankenkassen - die

184



Der GKV-Spitzenverband als neuer Player im Gesundheitswesen

finanziellen Moglichkeiten und auch die Anreize (Stichwort: Vermei-
dung von Zusatzpramien) unter Gesundheitsfondsbedingungen darstel-
len. Igel (2007: 157 f.) beschreibt die Ziele im Umgang mit einer Zusatz-
prdmie im Sinne einer aktiven Risikoselektion. Im Mittelpunkt dieses
Beitrages soll allerdings der den GKV-Spitzenverband betreffende Rege-
lungsbereich des GKV-WSG stehen.

Der GKV-Spitzenverband wird als Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen von allen gesetzlichen Krankenkassen gebildet und hat die Rechts-
form einer Korperschaft des 6ffentlichen Rechts (§ 217a Absatz 1 und 2
SGB V). Der GKV-Spitzenverband ist damit kein Verband der Verbande.
Die Institutionsbezeichnung Spitzenverband Bund der Krankenkassen
hat sich im praktischen Gebrauch als zu lang und sperrig erwiesen, um
sie als Namen zu fiihren. Vor diesem Hintergrund firmiert die Institu-
tion ,Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ unter dem Namen GKV-
Spitzenverband. Dabei kann durch den Zusatz ,der Krankenkassen“ be-
ziehungsweise ,der Pflegekassen® auch die konkrete Zustandigkeit zum
Beispiel fiir die Pflegeversicherung verdeutlicht werden.

Bereits im Mai 2007 haben jeweils zwei Delegierte je Krankenkasse die
41 Mitglieder des Verwaltungsrates gewahlt, sodass kurze Zeit spater
der dreikopfige Vorstand vom Verwaltungsrat gewdhlt werden konnte.
Da die Ersatzkassen keine Arbeitgebervertreter in ihrer Selbstverwal-
tung aufweisen, haben die Versichertenvertreter 27 Sitze und die Ar-
beitgebervertreter 14 Sitze. Um gleichzeitig aber die Stimmparitat zwi-
schen Versicherten- und Arbeitgebervertretern herzustellen, hat der
Gesetzgeber die 41 Sitze mit 60 Stimmen versehen. Durch eine mit
den 60 Stimmen verbundene Stimmgewichtung wird eine Paritdt bei
der Beschlussfassung zwischen den Versicherten- und Arbeitgeberver-
tretern hergestellt. So gibt es dann insgesamt 30 Stimmen fiir die Ver-
sichertenvertreter und 30 Stimmen insgesamt fiir die Arbeitgeberver-
treter. Hier darf man gespannt sein, inwieweit der Gesetzgeber bei der
spatestens in der nachsten Legislaturperiode anstehenden Reform der
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Selbstverwaltung eine Neujustierung vornimmt. Mutet es doch nach der
derzeitigen Konstellation zuweilen grotesk an, wenn der einzelne Sitz
im Verwaltungsrat mit sehr unterschiedlicher Stimmgewichtung gewer-
tet wird.

Der Verwaltungsrat hat vier Fachausschiisse (FA) gebildet (FA Grund-
satzfragen und Gesundheitspolitik, FA Organisation und Finanzen, FA
Vertrdge und Versorgung sowie FA Prdvention, Rehabilitation, Pflege),
in denen intensiv zum Beispiel tiber die gesundheits- und sozialpoliti-
schen Grundsatzfragen, Rahmenbedingungen fiir Wettbewerb, Weiter-
entwicklung der Pflegeversicherung oder den Haushaltsplan des GKV-
Spitzenverbandes beraten wird.

Ein weiteres wichtiges Gremium beim GKV-Spitzenverband ist der Fach-
beirat (§ 37 der Satzung des GKV-Spitzenverbandes). Dieser wird beim
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes als beratendes Gremium gebildet.
Auf Vorschlag des Verwaltungsrates beruft der Vorstand bis zu zwei Mit-
glieder je Kassenart in den Fachbeirat. Aktuell sind dies sowohl Vertre-
ter der bisherigen Verbdnde als auch Vertreter von Mitgliedskassen. Ziel
ist es, die notwendige Transparenz zwischen dem operativen Geschaft
der Krankenkassen und ihrer Verbdnde mit der Verantwortung fir die
konkrete Umsetzung einerseits und den gesetzlichen Aufgaben des
GKV-Spitzenverbandes andererseits zu foérdern. Es soll eine gemeinsa-
me Informations- und Meinungsbildungsplattform fiir den GKV-Spitzen-
verband sowie auch fiir die Mitgliedskassen und deren Organisationen
geschaffen werden. Der Fachbeirat kann auf Anforderung gegeniiber
dem Verwaltungsrat Stellungnahmen abgeben und gegeniiber dem GKV-
Spitzenverband Empfehlungen aussprechen.

Der GKV-Spitzenverband ist gleichzeitig Rechtsnachfolger der Deut-
schen Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland - DVKA (§ 219a
Absatz 2 SGB V) und bildet ab dem 1. Juli 2008 den Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen auf Bundesebene (§ 282
Absatz 2 SGB V).
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Der GKV-Spitzenverband gestaltet den Rahmen fiir die gesundheitliche
Versorgung in Deutschland. Er vertritt die Krankenkassen und damit
auch die Interessen der 70 Millionen Versicherten und der Beitragszahler
auf Bundesebene gegeniiber Politik und gegentiber Leistungserbringern
wie Arzten, Apothekern oder Krankenhdusern. Der GKV-Spitzenverband
tibernimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben auf Bundesebene fiir
die Kranken- und Pflegekassen. Der umfassende Arbeitskatalog zahlt
derzeit tiber 160 einzelne Aufgaben. Inhaltlich lassen sich drei groRe
Aufgabenbereiche unterscheiden:

Versorgung,
Finanzen und Datenmanagement und
Interessenvertretung.

Eine der zentralen Aufgaben ist es, das Kollektivvertragsrecht der GKV zu
gestalten. Im Kern sind dies die Rahmenvertrdage und Verglitungsvereinba-
rungen fir die stationdre, ambulante und zahnéarztliche Versorgung. Der
GKV-Spitzenverband bestimmt Festbetrdage fiir Arznei-, Hilfs- und Heil-
mittel und setzt Hochstbetrdge fiir Arzneimittel fest. Er macht die Vorga-
ben fir die Vergiitungsverhandlungen und Arzneimittelvereinbarungen
auf Landesebene und unterstiitzt die Krankenkassen und deren Landes-
verbdnde bei der Erfiillung ihrer Aufgaben, wie der Sicherung des elektro-
nischen Datenaustauschs. Zu der umfangreichen Aufgabenliste gehéren
zudem die Aufgaben als Spitzenverband der Pflegekassen, die Definition
von Grundsédtzen zur Prdvention und Rehabilitation oder die Entscheidung
tber grundsatzliche Fach- und Rechtsfragen zum Beitrags- und Meldever-
fahren in der Sozialversicherung. Gleichzeitig ist der GKV-Spitzenverband
verantwortlich fiir die Sicherung eines Qualitdts- und Wirtschaftlichkeits-
wettbewerbs der Krankenkassen und fiir Rahmenrichtlinien eines Bench-
markings der Leistungs- und Qualitdtsdaten (§ 217f Absatz 2 bis 4 SGB V).
Wie zu sehen ist, nimmt der GKV-Spitzenverband eine Bandbreite hochst
unterschiedlicher Aufgaben wahr. Die folgende Ubersicht in der Tabelle 1
verdeutlicht die Aufgabenbereiche des GKV-Spitzenverbandes.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber ausgewéhlte Aufgaben
des GKV-Spitzenverbandes

Versorgung Interessenvertretung Finanzen und Daten-
management
e Vergltungsvereinbarun- ¢ Aktive Begleitung von e Finanzplanung im GKV-

gen fur den stationdaren  Gesetzgebungsprozessen Schatzerkreis
Sektor (Fortentwicklung und Politikberatung * Festlegungen zur Beitrags-

DRG, Kodierrichtlinien) o vertretung der Kassen- bemessung, zum Beispiel
e Vergitungsvereinbarun- seite im Gemeinsamen freiwillig Versicherte
gen fur Vertrags(zahn) Bundesausschuss (G-BA) Datenbasis fiir den RSA

arzte (EBM, BEMA, e Kommunikation mit

Bedarfsplanung) Vedien e Meldewesen der amtlichen

Statistiken (Datendefini-

e Fest- beziehungsweise tion/-sammlung)

Hochstbetrage und wei-
tere Rahmenvorgaben
fur Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel

e Telematik

e Grundsatze der Praven-
tion und Pflege

e Bildung des Medizi-
nischen Dienstes des
GKV-Spitzenverbandes

e Entscheidung uber die
konkrete Ausgestaltung
der Versorgung im G-BA

Das Rollenverstiandnis des GKV-Spitzenverbandes

Eine der zentralen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes ist die Sicher-
stellung des Wirtschaftlichkeits- und Qualitiatswettbewerbs der gesetz-
lichen Krankenkassen (§ 217f Absatz 4 SGB V). Dabei liegt die gesetzlich
vorgeschriebene Wettbewerbskompetenz des GKV-Spitzenverbandes in
der Schaffung von Rahmenbedingungen bei der Versorgung, der Finan-
zierung und der Qualitdat im deutschen Gesundheitswesen. Der GKV-
Spitzenverband will die Voraussetzungen fiir mehr Vertragswettbewerb
schaffen. Er wird sich nicht der befiirchteten bilirokratietheoretischen
Sicht hingeben und als ,Akteur sui generis“ Vertragswettbewerb nur
deshalb nicht als seine genuine Aufgabe begreifen, weil sich hierdurch
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seine kollektivvertragliche Steuerungskompetenz verringert. Aus biiro-
kratietheoretischer Sicht &uRern Cassel und Jacobs (2008: 12) Zweifel an
einer ,uneigenniitzigen Rolle des GKV-Spitzenverbandes, Selektivver-
trage zu fordern.

Krankenkassen miissen sich im Kernbereich ihrer Wertschépfung ge-
genliber Wettbewerbern profilieren konnen. Der GKV-Spitzenverband
will daher einen Ordnungsrahmen, der aus einem Mix von staatlichen
Rahmenvorgaben, globalen Steuerungsanreizen seitens der gemeinsa-
men Selbstverwaltung und verstarkten individuellen Gestaltungsmog-
lichkeiten besteht. Die (gemeinsame) Selbstverwaltung muss einerseits
Regelungskompetenzen (etwa im stationdaren Bereich) vom Staat lber-
nehmen, andererseits Kompetenzen an die einzelnen Akteure (einzel-
ne Krankenkassen, einzelne Leistungserbringer und Gruppen von Leis-
tungserbringern) abgeben.

Die Rolle, die der GKV-Spitzenverband im Verhdltnis zu seinen Mit-
gliedskassen einnehmen will, hat er bereits im Rahmen des Gesetzge-
bungsverfahrens zur ,Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
in der GKV* (GKV-OrgWG) unter Beweis gestellt. Im Referentenentwurf
des GKV-OrgWG vom 23. April 2008 war zunachst vorgesehen, dass der
GKV-Spitzenverband unter anderem kassenartentiibergreifende finan-
zielle Hilfen zum Erhalt der Wettbewerbsfdahigkeit einer Krankenkasse
vorsehen sollte. Dies ist mit der Intervention des GKV-Spitzenverbandes
erfolgreich verhindert worden (siehe dazu das Schreiben der Vorstands-
vorsitzenden des GKV-Spitzenverbandes Doris Pfeiffer an Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt vom 2. Mai 2008). Eine solche Rege-
lung ist in dem bestehenden und gewollten Wettbewerbskonzept der
GKV nicht darstellbar. Ebenso erfolgreich wurde verhindert, dass der
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes die Befugnis erhalt, per Beschluss
eine leistungsunfiahige Krankenkasse zwangsweise mit einer anderen
Krankenkasse zu vereinigen. Der GKV-Spitzenverband hat hier deutlich
gemacht, dass er sich im Rahmen der bestehenden Wettbhewerbsord-
nung mit Engagement fiir mehr Wettbewerb einsetzen und keinesfalls
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aufsichtsrechtliche Aufgaben ibernehmen will, mit denen er letztlich
zu einer Regulierungsbehdrde mutieren wirde.

Das Wettbewerbskonzept des GKV-WSG setzt auf mehr Wettbewerb auf
der kassenindividuellen Ebene. Hierzu werden neben zusatzlichen Mog-
lichkeiten fiir Einzelvertrage auch neue Tarifformen zugelassen. Die
neuen Wahltarife gemdR § 53 SGB V sollen die Handlungsalternativen
der gesetzlichen Krankenkassen erhohen, um im Wettbewerb durch
attraktive Tarife und Versorgungsformen die Versicherten an sich zu
binden. Der Gesetzgeber gibt somit einen neuen Wettbewerbsrahmen
fur die gesetzlichen Krankenkassen vor, der einerseits die Aktionsmog-
lichkeiten fiir die einzelnen Krankenkassen erhoht, andererseits aber
den schon bislang weitgehend einheitlich und gemeinsam verhandelten
Kollektivvertrag konsequent um die Differenzierungsmoglichkeiten der
Kassenarten bereinigt. Auch hierzu wurde auf Bundesebene die Reform
der Organisationsstrukturen durchgefiihrt und insbesondere der kollek-
tivvertragliche Teil der vertragsarztlichen Versorgung neu geordnet.

Kernstiick der Organisationsreform ist neben der Bildung des GKV-
Spitzenverbandes als einheitliche Vertretung aller gesetzlichen Kran-
kenkassen auf Bundesebene die Reform des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA). Ziele hierbei sind die Straffung der Entscheidungswege
und die Vermeidung von Handlungsblockaden. Diese Blockaden traten
in der Vergangenheit zunehmend im G-BA auf, dessen Handlungsweise
weitgehend sektoral geprdagt war. In vielen Gremiensitzungen traten die
Interessengegensitze von Vertretern der niedergelassenen Arzte gegen-
tiber den Krankenhausreprasentanten offen zutage. Die konsequente
Neuorientierung auf sektoriibergreifende Entscheidungsstrukturen soll
zukiinftig eine rationale Entscheidungsfindung ermoglichen.

Die neue Wettbewerbsorientierung wird im GKV-WSG allerdings nicht

durchgangig umgesetzt. Wahrend bei den Hilfsmitteln eine konsequente
Selektivvertragslosung vorgesehen ist, bleibt die stationdre Versorgung
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ein ,wettbewerblicher Ausnahmebereich® (Cassel und Jacobs 2008:
12). Im Arzneimittelsektor findet sich ein Nebeneinander von einzel-
vertraglichen Rabattvertragsoptionen und kollektivvertraglichen Ele-
menten wie etwa Fest- und Hochstbetrage. Hier wird es Aufgabe des
GKV-Spitzenverbandes sein, einerseits die vorgesehenen gemeinsamen
Steuerungselemente umzusetzen und andererseits den wettbewerb-
lichen Losungsansdtzen den notwendigen Raum fiir eine sinnvolle Um-
setzung zu geben. In absehbarer Zeit stellt sich hier nicht die Frage nach
dem ,Entweder-Oder”; es sind stattdessen Losungskonzepte gefragt,
welche die Synergieeffekte der beiden Vertragsbereiche erschlieRen. Im
ambulanten drztlichen Sektor sind hierfiir Losungsansdtze erforderlich,
die fiir Vertrdge der Krankenkassen mit einzelnen Arzten oder Arzt-
gruppen die Bereinigung der Gesamtvertrage mit der Kassendrztlichen
Vereinigung (KV) ermdéglichen, da es sonst zu nicht gewiinschten Dop-
pelfinanzierungen kommen wiirde. Sofern die gesamte Versorgung der
Versicherten durch die beteiligten Arzte in den Einzelvertrdgen mit den
Krankenkassen vorgesehen ist, erscheint eine Losung moglich. Wie im-
mer liegt der Teufel hier im Detail: So muss zum Beispiel die Frage gelost
werden, unter welchen Bedingungen eine Riickkehr in den Kollektivver-
trag erfolgen soll. Schwieriger wird die Losung des Problems, ob und zu
welchen Bedingungen eine Bereinigung moglich ist, wenn die Einzelver-
trage nur die Behandlung einzelner Krankheiten umfassen.

Aus wettbewerblicher Sicht unverstandlich bleiben zwei Entscheidun-
gen des Gesetzgebers bei der Gestaltung der ambulanten Versorgung.
Gemeint sind die verbindliche Vorgabe fiir die Krankenkassen, Haus-
arztvertriage abzuschlieRen und die Offnung der Krankenhé&user fiir am-
bulante Behandlung durch die Neufassung des § 116b SGB V. So sehr die
Schaffung neuer Vertragsmoglichkeiten zu begriiRen ist, bleibt es doch
ein Irrweg, dem Wettbewerb bestimmte Vertragsformen vorzuschreiben.
Die Forderung, dass sich Einzelvertrage aus sich heraus rechnen sollen,
kann sich bei einer verbindlichen Vorgabe einer bestimmten Vertrags-
form nur noch schwerlich erfiillen. Auch die Entscheidung, die Moglich-
keit zu einer Offnung der Krankenhéduser fiir ambulante Behandlungen
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von der Willensbildung des staatlichen Landesplaners abhdngig zu ma-
chen, fihrt in die Irre. Hier sind vertragliche L6sungen von Krankenkas-
sen mit ambulanten und stationdren Leistungserbringern gefragt; auch
sollte, wo immer moglich, die Bereinigung der entsprechenden Kollek-
tivvertrdage selbstverstdandlich sein.

Wesentliche Ziele der Honorarreform sind die Entwicklung einer Gebiih-
renordnung mit festen Preisen und Mengensteuerung sowie die Uber-
tragung des Morbiditdtsrisikos auf die Krankenkassen (siehe dazu im
Folgenden Partsch 2007). Weiterhin sollen die Verteilungsgerechtigkeit
zwischen den Arzten verbessert und ein Abbau von Uber- und Unterver-
sorgung durch die Schaffung von finanziellen Anreizen erreicht werden.
Die wettbewerbliche Neuordnung der GKV findet ihren unmittelbaren
Niederschlag bei der Umsetzung der Honorarreform. Ab dem 1. Juli 2008
werden die Vergiitungen der niedergelassenen Arzte nur noch einheit-
lich und gemeinsam von den Vertretern der Krankenkassen verhandelt.
Diese Aufgabe tibernimmt auf Bundesebene der GKV-Spitzenverband,
auf der Landesebene verhandeln die Landesverbdnde gemeinsam mit
den Ersatzkassen einheitliche Gesamtvertrage mit den KVen. Auch hier
werden die Entscheidungswege gestrafft, der Bewertungsausschuss als
das entscheidende Gremium auf Bundesebene besteht nur noch aus je-
weils sechs (statt frither 14) Mitgliedern, die jeweils zur Hédlfte vom GKV-
Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) be-
nannt werden. Die Kompetenz des Bewertungsausschusses ist erheblich
vergrofert worden. Wahrend er in der Vergangenheit im Wesentlichen
nur den einheitlichen BewertungsmaRstab und damit das Verhaltnis der
arztlichen Leistungen in Punkten festlegte, sind nun die Bestimmung ei-
nes bundeseinheitlichen Orientierungswertes und die jahrliche Ermitt-
lung des morbiditdatsbedingten Behandlungsbedarfs als neue Aufgaben
hinzugekommen. Der GKV-Spitzenverband hat vom Gesetzgeber keine
Schonfrist erhalten, da diese Entscheidungen erstmalig bereits bis zum
31. August 2008 im Bewertungsausschuss zu treffen sind.
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Abbildung 1: Zeitplan zur Reform der drztlichen Vergiitung

31.10.2007 ‘EBM mit Pauschalen‘

Finanzvolumen nach § 85 SGB V
Erhebung Punktzahlvolumen I. bis Il. Quartal B
2008 und Hochrechnung fur IlIl. bis IV. Quartal

01.07.2008 )
GKV-Spitzen- kv ai'&;igﬁsatz
verband
31.08.2008 | Orientierungswerte | | Indikatoren zur Verfahren Arzt

2009 Regionalisierung | Regelleistungsvolumen

31.10.2008 | Punktwerte 2009 ,,morbiditatsbgdingter“Behandlungsbedarfé
(Ubergangsphase)

15.11.2008 ‘Zuweisung Arzt Regelleistungsvolumen‘

01.01.2009 ‘ neues Vergltungssystem tritt in Kraft‘

30.06.2009 ‘Verfahren zur Bestimmung des Morbiditdatsanstiegs

Quelle: GKV-SV

Das Ziel der Politik, die Krankenkassen bei der Finanzierung der arzt-
lichen Vergiitung gleich zu behandeln, wird durch die Bildung einheit-
licher Punktwerte auf Landesebene erreicht. Hierfiir gibt der Bewer-
tungsausschuss auf Bundesebene einen Orientierungswert in Euro
vor, von dem die Landesebene nur noch in einem festgelegten Rahmen
und nur einheitlich und gemeinsam abweichen kann. Angesichts der
gegensdtzlichen Interessen von Krankenkassen und Arzten ist zu er-
warten, dass sich der vom Bewertungsausschuss vorgegebene Preis auf
der Landesebene weitgehend durchsetzen wird. Diese Angleichung der
Punktwerte hat nicht nur Auswirkungen auf die Stellung der Krankenkas-
sen im Wettbewerb, die mit einer gleichzeitig durchgefiihrten Neuvertei-
lung der Einnahmen nach Morbiditdt im RSA korrespondiert. Die An-
gleichung der regionalen Punktwerte wird ebenfalls eine Umverteilung
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der Honorarvolumina zwischen den KVen bewirken. Die Forderung der
Arzte, dass keine KV an Honorarvolumen einbiiRen soll, stellt eine Her-
ausforderung an die knappen Finanzmittel der GKV dar. Die Spekulation
der Arzte, dass eine entsprechende Honorarerhéhung Eingang in den
zukiinftig vom Bundesministerium festzulegenden einheitlichen Bei-
tragssatz finden kann, beruhigt in diesem Zusammenhang nicht.

Mit der Honorarreform wird die Bindung des Vergiitungsanstiegs an die
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen aufgehoben. Zukiinftig
soll der Anstieg des Morbiditatsrisikos entscheidend fiir die Weiterent-
wicklung der vertragsarztlichen Verglitung sein. Zur Messung soll ein
international tibliches Klassifikationsverfahren herangezogen werden,
das die Versicherten auf Risikoklassen verteilt und jeder Risikoklasse ei-
nen bestimmten Behandlungsbedarf zuordnet. Hierbei wird tibersehen,
dass die vornehmlich in den USA entwickelten Grouper gerade nicht zur
Ermittlung des Morbiditdtsanstiegs, sondern zur bedarfsgerechten Ver-
teilung einer vorgegebenen Vergilitung auf unterschiedliche Arztgrup-
pen entwickelt worden sind. Das geschah nach dem Motto ,slice the pie,
not size the pie“. Deutschland betritt mit der vorgesehenen Morbiditats-
messung also weitgehend Neuland. Es ist zu befiirchten, dass Right-Co-
ding-Effekte vergilitungsrelevant werden, obwohl sie nur die korrekte
Kodierung wiedergeben und keine Anderung der Morbiditat darstellen.

Bei der Neuordnung des wettbewerblichen Rahmens fiir die gesetz-
lichen Krankenkassen ist der Bereich der vollstationdren Leistungen
komplett ausgespart worden. In diesem Sektor kénnen die Krankenkas-
sen nur einheitliche und gemeinsame Vertrage mit den Krankenhausern
abschliefen. Moglichkeiten fiir Vertrdge einzelner Krankenkassen be-
stehen nur, wenn neben einem Krankenhaus weitere Leistungserbrin-
ger in Integrationsvertrage mit eingebunden werden. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes ist eine Offnung fiir wettbewerbliche Ansitze
uberfillig, entsprechende Konzepte liegen seit langem vor (siehe dazu
BARMER Ersatzkasse 2007; BKK Bundesverband 2007; Leber, Malzahn
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und Wolff 2008; Monopolkommission 2008; SVR 2007). Es ist nicht
einzusehen, warum die Landesplanung freiheitliche Ansdtze zur Ver-
tragsfindung durch staatliche Vorgaben unmoglich macht. Der Kontra-
hierungszwang wird fragwiirdig, wenn eine gentigend groRe Anzahl von
Krankenhdusern dieselbe Leistung in einer Region erbringen kann. Hier
zieht dann das von Wettbewerbsskeptikern gerne vorgebrachte Argu-
ment, nur die staatliche Planung garantiere die Versorgungssicherheit,
nicht mehr. Das Beispiel der Kniegelenksoperation zeigt, dass in einem
50-Kilometer-Umkreis um Essen tiber 100 Krankenhduser diese Leistung
anbieten — hier verhindert der Kontrahierungszwang den in sonstigen
Wirtschaftsbereichen erprobten Mechanismus des Wettbewerbs zum
Auffinden wirtschaftlicher Versorgungsformen. Der Gesetzgeber soll-
te als Initialztindung fiir den Wettbewerb eine Anzahl von Leistungen
vorgeben, fir die Krankenhduser und einzelne Krankenkassen separate
Vertrage abschliefen diirfen — selbstverstandlich nur freiwillig. Im G-BA
konnte dieser Katalog von Leistungen dann gemeinsam vom GKV-Spit-
zenverband und von den Leistungserbringern kontinuierlich angepasst
werden.

Zu einem derartigen Wettbewerbsrahmen gehort dann auch die Sicher-
stellung der diskriminierungsfreien Vergabe der Vertrdge durch die
Krankenkassen, beispielsweise im Wege von Ausschreibungen. Die Funk-
tion der staatlichen Planungsbehérden wiirde sich in diesem Bereich in
Richtung Verbraucherschutz wandeln, die sicherstellen, dass die Kran-
kenkassen auch Vertrage in der gebotenen Weise flichendeckend ab-
schlieRen. Die Diskussion der Rahmenbedingungen fiir die stationdre
Versorgung nach dem Ende der Konvergenzphase der DRG zeigt leider,
dass sich einige bedeutende Landervertreter diesen Ansatzen verschlie-
Ren. Sie denken eher an neue Belastungen der Krankenkassen, die nach
ihren Vorschldagen die Versdaumnisse der Lander bei der Investitionsfi-
nanzierung ausgleichen sollen. Es bleibt zu hoffen, dass es gelingt, ver-
niinftige Ansédtze fiir die Offnung des Krankenhaussektors fiir Wettbe-
werb in dem geplanten Gesetzesvorhaben zu berticksichtigen.
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Mit dem GKV-WSG wird die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 eingeleitete Organisationsreform auf der Krankenkassenseite mit
dem dort neu gesetzten ordnungs- und wettbewerbspolitischen Rahmen
durch die Bildung eines GKV-Spitzenverbandes, die Option von kassen-
arteniibergreifenden Fusionen und die Einfiihrung eines morbiditats-
orientierten RSA fortgesetzt. Der GKV-Spitzenverband tibernimmt dabei
die gesetzlichen Aufgaben der bisherigen Spitzenverbande der Kranken-
kassen und wird die bundesweiten kollektivvertraglichen Rahmenvor-
gaben entscheidend mitgestalten.

Gleichzeitig sieht der GKV-Spitzenverband eine seiner zentralen Auf-
gaben darin, die Voraussetzungen fiir mehr Vertragswettbewerb zu
schaffen. Kritisch beurteilt wird, dass die Wettbewerbsorientierung im
GKV-WSG nicht durchgangig umgesetzt wird. So bleibt insbesondere die
vollstationdre Versorgung ein ,wettbewerblicher Ausnahmebereich”. Die
erste ,grofe Herausforderung® muss der GKV-Spitzenverband mit der
Reform der drztlichen Vergiitung bestehen. Hier sind unmittelbar, nach-
dem der GKV-Spitzenverband seine Arbeit aufgenommen hat, Entschei-
dungen von weitreichender versorgungs-, finanz- und wettbewerbspoli-
tischer Tragweite zu treffen.
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