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1. Hintergrund und Ziel der Expertise

Das Ziel, die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen wettbewerblich im Sinne
einer marktwirtschaftlichen Steuerung zu organisieren, trifft im Vergleich zu ande-
ren Markten auf erschwerte Rahmenbedingungen. Bei Gesundheitsleistungen
handelt es sich haufig um (hoch)komplexe Dienstleistungen, deren Qualitat Ver-
braucher oft nicht oder nur begrenzt beurteilen kénnen; sie haben Erfahrungs-,
haufiger aber noch Vertrauensgutcharakter. Darliber hinaus gilt das Gesundheits-
wesen in den Industriestaaten als Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge und unter-
liegt entsprechend (durch Politik und Gesetzgebung konkretisierten) Gemeinwohl-
verpflichtungen. Hierzu zahlt an erster Stelle, dass sich die Ressourcenallokation in
zentralen Leistungsbereichen explizit nicht an den individuellen Zahlungsbereit-
schaften der Verbraucher orientiert und die Hohe des individuellen Einkommens
nicht Gber den Umfang an essentiellen Gesundheitsleistungen entscheidet, die Pa-
tienten im Bedarfsfall erhalten.

Eine vollstandig wettbewerbliche bzw. marktwirtschaftliche Organisation des Ge-
sundheitswesens findet sich daher in keinem entwickelten Industrieland. Die Fi-
nanzierung der Nachfrage nach wesentlichen Gesundheitsleistungen wird — zu-
mindest teilweise — im Rahmen staatlicher oder parafiskalischer Systeme
organisiert. Die Leistungsanbieter unterliegen — je nach Bereich — spezifischen, teil-
weise weitreichenden Marktregulierungen im Hinblick auf den Marktzugang und
die Wettbewerbsparameter (vor allem Preis, Qualitat, aber auch z. B. Marketing).
Effizienzprobleme, die aus Informationsasymmetrien resultieren, werden hier-
durch verlagert bzw. teilweise auch adressiert, sie verschwinden aber nicht.

Die Herausforderungen, die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen effizient
zu gestalten, sind ubiquitar. So lassen sich in den entwickelten Gesundheitssyste-
men unabhadngig von ihrer unterschiedlichen institutionellen und organisatori-
schen Ausgestaltung sehr dhnliche Problemlagen beobachten. Sie betreffen zum
einen die Finanzierung eines superioren Gutes (,Kostenexplosion”), zum anderen
die Angemessenheit von Zugang und Qualitit in der Versorgung (,,Uber-, Unter-
und Fehlversorgung”). Eine (ganzheitliche) Patientenversorgung erfordert in den
aufwendigeren Féllen (chronisch Kranke, Altere) ein komplexes Biindel an Versi-
cherungs-, Personal- und Sachleistungen, die u. U. zwischen einer Vielzahl von Be-
teiligten — oft Giber langere Zeitrdume — zu koordinieren sind.

Angesichts dieser Herausforderungen stoflen auch regulative Ansatze, die eine
wettbewerbliche Koordination unterbinden, erfahrungsgemaR an Grenzen. Vor al-
lem in den 1990er-Jahren hat sich daher die Gesundheitspolitik mehrerer Indust-
rielander zunehmend an dem Ansatz eines regulierten Wettbewerbs (,,Managed
Competition”) orientiert — mit teilweise unterschiedlichen Ausgangspunkten (vgl.
Enthoven 1993). Ein wesentliches gemeinsames Merkmal dieses Ansatzes besteht
darin, die Beschrankung der Krankenversicherung auf die Rolle eines passiven Zah-
lers zu liberwinden und sie starker wettbewerblich gegeniiber den Leistungsanbie-
tern agieren zu lassen, dabei die Nachfrage der Versicherten zu biindeln und so die
Effizienz der medizinischen Versorgung zu erhéhen.
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Der Beginn einer grundsatzlich starker wettbewerblichen Organisation des Ge-
sundheitswesens in Deutschland wird allgemein im Gesundheitsstrukturgesetz ge-
sehen, das zu Jahresbeginn 1993 in Kraft trat. Damit wurde die gesetzliche Grund-
lage flir einen umfassenden Wettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) gelegt?!: Seit dem Jahr 1996 gilt die freie Wahl der Krankenkasse, verbunden
mit einem Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den Krankenkassen. Allerdings
entsprang dies origindr nicht einem Effizienzziel bzw. Bekenntnis zum Managed
Competition, sondern dem Gerechtigkeitsziel, Ungleichheiten beim Kassenwahl-
recht zwischen Arbeitern und Angestellten zu beseitigen. Nach anfanglichem Wi-
derstand stellten sich die Krankenkassen der neuen Wettbewerbssituation und
entwickelten im Rahmen der Selbstverwaltung ein Konzept der ,Solidarischen
Wettbewerbsordnung” (ARGE 1994).

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive wird jedoch kritisiert, dass in der Ge-
sundheitspolitik und in der Gesetzgebung eine klare wettbewerbspolitische Kon-
zeption bis heute nicht erkennbar sei und es keine konsequente Ausrichtung der
Steuerungssystematik der GKV an der Logik von Kassenwettbewerb gebe (vgl. z. B.
Wasem 2015). Die Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs in seiner gegenwartigen
Form wird teilweise als unzureichend bewertet, so wie jlingst beispielsweise durch
den Sonderbericht des Bundesversicherungsamtes (BVA 2018). In der gesundheits-
politischen Diskussion wird eine einseitige Ausrichtung des Wettbewerbs in der
GKV an dem Ziel der Kostendampfung kritisiert, die zu Lasten der Versorgungsqua-
litdt gehe.? Dariiber hinaus werden wettbewerbliche Ansitze im Gesundheitswe-
sen teilweise aber auch grundsatzlich in Frage gestellt, sei es, weil die Vorausset-
zungen fir seine Funktionsfahigkeit nicht existierten und er daher nur zu ,ineffekti-
ver Konkurrenz“ fiihre (vgl. Haring 2012), sei es, weil Wettbewerb in einer sich ver-
selbstandigenden Okonomisierung und Kommerzialisierung resultiere, die zur sys-
tematischen Erosion eines solidarischen Sicherungssystems fiihre (vgl. Gerlinger/
Mosebach 2013). Dagegen kam die Monopolkommission zu dem Ergebnis, dass es
im Krankenversicherungssystem in Deutschland noch eine Vielzahl ungenutzter
Wettbewerbspotenziale gebe, deren ErschlieBung erhebliche Systemverbesserun-
gen ermogliche (Monopolkommission 2017).

Vor diesem Hintergrund hat der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung die vorliegende Expertise zum Thema ,Wettbe-
werb im Gesundheitswesen und Potenziale fiir dessen Steigerung” erstellen las-
sen. Es soll hierbei zunachst beschrieben werden, welche wesentlichen Markte
und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen existieren und welche wettbewerb-
lichen Besonderheiten auf dem Gesundheitsmarkt bestehen. AnschlieSend sollen

Auf die spezifischen Probleme des Wettbewerbs innerhalb der Privaten Krankenversiche-
rung (PKV) und zwischen den beiden Versicherungssystemen GKV und PKV wird spater ein-
gegangen (vgl. Kapitel 3.5.2). Zunachst liegt der Fokus auf der GKV, da Uber sie rd. 90 % der
Bevolkerung krankenversichert sind.

Vgl. beispielsweise die kritischen Anfragen der Fraktion DIE LINKE im Bundestag zum Wett-
bewerb in der GKV, u. a. in Reaktion auf den o. a. BVA-Sonderbericht (Deutscher Bundestag
2016 und 2018).
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Potenziale und Grenzen aufgezeigt werden, wie der Wettbewerb zwischen Kran-
kenkassen und zwischen Leistungserbringern gestarkt werden kann und welche In-
strumente hierflir eingesetzt werden kénnen. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf
dem stationdren Sektor und die Auswirkungen des Krankenhausstrukturgesetzes
sowie auf der Sektoralisierung des Gesundheitswesens.

2. Wesentliche Markte und Wettbewerbsfelder im Ge-
sundheitswesen

Ziel der folgenden Ausfiihrungen ist eine nahere Beschreibung von wettbewerbs-
relevanten Bereichen, d. h. ,,Markten”, des Gesundheitswesens. Als zentrale und
idealtypische Wesensmerkmale des Wettbewerbs sollen hierbei gelten:

¢ Konkurrenz um knappe Ressourcen wird durch Wahlentscheidungen der
Verbraucher gesteuert (wirkt zugunsten Praferenzgerechtigkeit der Res-
sourcenverwendung),

+ Offenlegung der Nachfragepraferenzen in Form von Zahlungsbereitschaft,

+ Koordination von Angebot und Nachfrage tber Preise als Knappheitsindi-
katoren (wirkt in Richtung Kostenminimierung),

+ Wettbewerb als Such- und Entdeckungsverfahren: optimale Nutzung vor-
handenen Wissens bei begrenzten individuellen Kapazitaten durch De-
zentralisierung von Entscheidungen (schafft Innovationsanreize).

Im Gesundheitswesen in Deutschland ist die Ressourcenallokation an zahlreichen
Stellen durch diese Wesensmerkmale gekennzeichnet. Hervorzuheben sind in die-
sem Zusammenhang die freie Krankenkassen- und Arztwahl. In zentralen Berei-
chen findet hingegen im Hinblick auf diese Wesensmerkmale keine wettbewerbli-
che Steuerung statt. So hat die individuelle Zahlungsbereitschaft der Konsumenten
in Kernbereichen der Gesundheitsversorgung keinen Einfluss auf die Ressour-
cenallokation. Preise Gibernehmen zwar haufig eine wesentliche Steuerungsfunk-
tion, sie unterliegen jedoch teilweise weitreichenden Regulierungen und resultie-
ren nicht aus individuellen Angebots- und Nachfrageentscheidungen. Schliefilich
werden in einem solidarisch3 finanzierten Krankenversicherungssystem, wie es die
GKV darstellt, Entscheidungen (iber innovative Angebote meist zentralisiert getrof-
fen.

2.1 Wettbewerbliche Besonderheiten im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen werden die rechtlichen und regulatorischen Rahmenbedin-
gungen haufig bewusst so gestaltet, dass eine wettbewerbliche Steuerung unter-
bunden wird. Teilweise wird dies mit Marktunvollkommenheiten begriindet, die

3 »Solidarisch” ist hier im Sinne von § 3 SGB V zu verstehen, wonach sich die Beitrage der GKV-
Mitglieder in der Regel nach ihren beitragspflichtigen Einnahmen richten und fiir Familien-
angehorige ohne beitragspflichtige Einnahmen keine Beitrage erhoben werden.
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vor allem durch die Gutseigenschaften verursacht werden, teilweise aber auch mit
sozial- und verteilungspolitischen Zielen, die im Widerspruch zu marktwirtschaftli-
chen bzw. wettbewerblichen Verteilungsergebnissen gesehen werden.

+ Die fir das Gesundheitswesen pragenden Gesundheits- und Versiche-
rungsleistungen sind durch substantielle Informationsasymmetrien ge-
kennzeichnet: Wissensgefalle betreffen Diagnose- und Therapiemoglich-
keiten in der Gesundheitsversorgung sowie Informationen (Uber
Gesundheitsrisiken im Rahmen der Krankenversicherung. Patienten ent-
scheiden zwar noch weitgehend autonom, ob und welches Versorgungs-
angebot sie aufsuchen, mit Beginn einer Versorgung ist ihre Entschei-
dungssouveranitat jedoch i.d.R. eingeschrankt. Ein weiterer
wettbewerbswidriger Umstand bei Gesundheitsleistungen ist das Uno-
actu-Prinzip, dass trotz erster telemedizinischer Ansatze nach wie vor
malgeblich die Leistungserbringung pragt.

+ Neben diesen Gutseigenschaften werden Abweichungen von einer wett-
bewerblichen Steuerung auch damit begriindet, dass Kapazitaten zur
(akuten) Gesundheitsversorgung als Teil der 6ffentlichen Infrastruktur fla-
chendeckend vorzuhalten und auch bei geringer Auslastung (z. B. in diinn
besiedelten Regionen) zu finanzieren sind.

¢ Zu den sozial- bzw. verteilungspolitisch begriindeten Abweichungen von
einer marktwettbewerblichen Steuerung zahlt vor allem das Ziel, die Zu-
teilung des Glter- und Leistungsangebots unabhangig von den individu-
ellen Zahlungsbereitschaften der Konsumenten zu gestalten. Stattdessen
sollen fiir alle Versicherten bedarfsabhangig identische Leistungsanspri-
che gelten, die damit verbundene Finanzierungsbelastung sich aber nach
der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit unterscheiden.

Institutionell sind entwickelte Gesundheitsmarkte durch Versicherungssysteme
gekennzeichnet, welche die Funktion haben, krankheitskostenbedingte Einkom-
mensschwankungen intertemporal zu glatten. In Deutschland gilt seit dem Jahr
2007 eine allgemeine Krankenversicherungspflicht fir alle Blirger in einem Um-
fang, der den GKV-Pflichtleistungen entspricht. Aus dem Versicherungsprinzip re-
sultiert fir die Gesundheitsmarkte eine weitere, wettbewerbswidrige Rahmenbe-
dingung: die Aufspaltung der Nachfrage in die Leistungsinanspruchnahme durch
Versicherte bzw. Patienten einerseits und der Zahlung flr diese Leistungsinan-
spruchnahme durch die Krankenversicherung andererseits. In der GKV wird diese
Aufspaltung durch das Sachleistungsprinzip in besonderer Weise akzentuiert, weil
es eine nahezu vollsténdig unentgeltliche Inanspruchnahme ermdglicht, denn die
Versicherten haben Anspruch auf Erstattungen, ohne Vorauszahlungen leisten zu
mdssen.
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2.2 Markte und Wettbewerbsfelder der Gesundheitsversorgung

Die Aufspaltung der Nachfrage in der Gesundheitsversorgung fiihrt dazu, dass An-
gebot und Nachfrage auf drei verschiedenen Markten zu koordinieren sind (Abbil-
dung 1). Diese Aufspaltung erschwert in Verbindung mit den jeweils dort beste-
henden Informationsasymmetrien eine effiziente Ressourcenallokation. Die
hieraus entstehenden Probleme werden in den Wirtschaftswissenschaften im Rah-
men der Prinzipal-Agent-Theorie (auch Vertretungstheorie) analysiert. Prinzipal-
Agenten-Beziehungen bestehen auf Gesundheitsmarkten mehrfach.? Sie fihren zu
grundsatzlichen Anreizproblemen, die weitreichende Markteingriffe und Regulie-
rungen nach sich ziehen.

Abbildung 1:  Markte und Wettbewerbsfelder in der Gesundheitsversorgung

Patienten - Versicherte

Behandlungsmarkt Versicherungsmarkt
Leistungsanbieter Vertragsmarkt | Krankenkassen
Quelle: IGES

Zu unterscheiden sind also drei verschiedene Wettbewerbsfelder, auf denen je-
weils unterschiedliche, teilweise wettbewerbswidrige Rahmenbedingungen beste-
hen

¢ Auf dem Behandlungsmarkt konkurrieren die Anbieter von Gesundheits-
leistungen um Patienten, die zwischen Arzten und Krankenhdusern i. W.
frei wahlen kénnen. Da aber fiir einen groRen Teil der Gesundheitsleistun-
gen in der GKV keine unmittelbaren (entgeltlichen) Vertragsbeziehungen
zwischen den Anbietern und den Patienten bestehen, geht es den Leis-
tungsanbietern primar darum, iber die Gewinnung von Patienten Vergu-
tungsanspriiche gegentiiber den Krankenkassen zu erhalten. Der Behand-
lungsmarkt ist durch ausgepragte, beidseitige Informationsasymmetrien
gekennzeichnet, die Qualitatsunsicherheit verursachen und Ineffizienzen

4 Patienten bedienen sich als Prinzipale der Dienste der besser informierten arztlichen Leis-
tungsanbieter (Agenten). Bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen handeln
Patienten gegentliber den Leistungserbringern als Agenten ihrer Krankenversicherung (Prin-
zipal). Bei direkten Vertragsbeziehungen sind Krankenkassen die Prinzipale der Leistungser-
bringer (Agenten). Und wenn Krankenversicherer Versorgungsvertrage verhandeln, dann
tun sie dies als Sachwalter (Agenten) ihrer Versicherten (Prinzipale).
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(vor allem in Form von sog. angebotsinduzierter Nachfrage) beglinstigen.
Daher gelten teilweise sehr restriktive Regulierungen fir den Marktzu-
gang der Leistungserbringer sowie fir die Erstattungsfahigkeit in An-
spruch genommener Leistungen durch die Krankenkassen.

¢ Auf dem Versicherungsmarkt konkurrieren Krankenkassen um Versiche-
rungsnehmer. Versicherungsmarkte sind ebenfalls durch Informationsas-
ymmetrien bezlglich der Versicherungsrisiken gekennzeichnet. Hieraus
entstehen die versicherungsdkonomischen Probleme der adversen Selek-
tion und des moralischen Risikos, die zu einer gravierenden Destabilisie-
rung der Markte fihren kdnnen. In der GKV werden diese Probleme durch
weitreichende Markteingriffe eingedammt, namlich die Versicherungs-
pflicht, die Begrenzung von Wahlmoglichkeiten beim Versicherungsum-
fang und einen weitreichenden Risikostrukturausgleich zwischen den
Krankenkassen zur Vermeidung von Risikoselektion. Darliber hinaus ver-
figen die Krankenkassen Uber zahlreiche, gesetzlich definierte Instru-
mente und Moglichkeiten, die ,Schadenregulierung” auf dem Behand-
lungsmarkt zu beeinflussen.

¢ Auf dem Vertragsmarkt kénnen Krankenkassen und Leistungsanbieter un-
tereinander und gegenseitig um Versorgungsvertrage konkurrieren. Tat-
sachlich wird in der GKV der iberwiegende Anteil der Versorgung durch
sog. Kollektivvertrage geregelt, in denen die Krankenkassenverbdnde
(,gemeinsam und einheitlich”, d. h. als Nachfragemonopol) und die mal-
geblichen Organisationen der Leistungserbringer — auf Basis gesetzlicher
Vorgaben — die Grundlagen der ambulanten und stationaren Versorgung
sowie der Leistungsverglitung vereinbaren. Alternativ kann Versorgung
auch selektivvertraglich organisiert werden: Hierbei konnen einzelne oder
Gruppen von Leistungserbringern mit einzelnen oder mehreren Kranken-
kassen freiwillig Versorgungsvertrage schlieBen — wofiir ebenfalls be-
stimmte gesetzliche Vorgaben gelten.

Dariber hinaus ist die Nachfrageseite durch eine Doppelrolle der Konsumenten
gepragt: Sie Gibertragen nicht nur die Zahler-Rolle ihrer Krankenversicherung, son-
dern nehmen sowohl Versicherungs- als auch Behandlungsleistungen in Anspruch.
Hieraus resultieren typischerweise widerspriichliche Praferenzstrukturen: Als Ver-
sicherungsnehmer sind Konsumenten vor allem an einer geringen Beitragsbelas-
tung interessiert und damit an einem moglichst sparsamen Umgang der Kranken-
kassen mit ihren Beitragseinnahmen, als Patienten praferieren die Konsumenten
hingegen maximale Behandlungsmoglichkeiten.

23 Wettbewerbsansatze im Gesundheitswesen

Die zentrale Herausforderung einer wettbewerblichen Steuerung im Gesundheits-
wesen besteht darin, die effizienzmindernden Wirkungen der Aufspaltung der
Nachfrage zu minimieren. Um dies zu erreichen, kdnnen zwei prinzipielle Ansatze
unterschieden werden:
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+ Patientenzentrierter Wettbewerb mit Konzentration auf den Behand-

lungsmarkt: Durch eine Steigerung der Kosten- und Qualitatstransparenz
einerseits sowie finanzielle Anreize fiir Versicherte und Patienten, etwa in
Form von spirbaren Selbstbeteiligungen im Rahmen des Kostenerstat-
tungsprinzips, andererseits soll die Marktposition der Nachfrager auf dem
Behandlungsmarkt gegenliber den Leistungsanbietern gestarkt werden.
Letztere erhielten dadurch groRere Anreize, ihr Leistungsangebot weniger
an den Erstattungskonditionen der Krankenkassen, sondern mehr an den
Bedirfnissen der Patienten und Versicherten ausrichten. Von der starke-
ren unmittelbaren finanziellen Beteiligung der Patienten wird zudem er-
wartet, dass diese einen entscheidenden Beitrag zur Erh6hung der Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung leisten koénnen. Patienten
hatten groBere Anreize, Informationsasymmetrien zu ihren Ungunsten
abzubauen, also den Leistungsanbietern als informierte Patienten "auf
Augenhohe" gegeniiberzutreten und hierfir entsprechende Informati-
onsangebote nachzufragen. Tendenzen einer suboptimalen Uberversor-
gung wirde auf diese Weise entgegengewirkt. Eine in diesem Sinne sou-
veranere Rolle der Versicherten bzw. Patienten kdnnte neben der freien
Wahl der Leistungsanbieter durch erweiterte Wahlmaoglichkeiten in der
Krankenversicherung flankiert werden.

Kostentragerzentrierter Wettbewerb mit Konzentration auf den Versi-
cherungs- und den Vertragsmarkt: Der alternative Ansatz griindet dage-
gen auf einer gewissen Skepsis gegenlber einer wirkungsvollen direkten
Wirtschaftlichkeitskontrolle des Leistungsangebots durch die Patienten.
Die effizienzmindernde Wirkung der Informationsasymmetrien auf dem
Behandlungsmarkt werden als gravierend eingeschatzt. Die Nachfra-
gesouveranitat der Versicherten und Patienten sollte sich daher primar
gegenliber den Krankenversicherern entfalten, die wiederum als Sachwal-
ter ihrer Versicherten gegenliber den Leistungsanbietern auftreten. Die-
ser Ansatz basiert auf der Vorstellung, dass Krankenversicherer besser als
einzelne Versicherte in der Lage sind, das Problem der Informationsasym-
metrien zugunsten der Leistungsanbieter zu bewaltigen und dadurch auf
die Effizienz von Gesundheitsleistungen hinzuwirken. Dieser Ansatz setzt
zwei funktionsfahige Wettbewerbssysteme voraus: Der Wettbewerb auf
dem Versicherungsmarkt muss gewahrleisten, dass Krankenkassen effek-
tive Anreize haben, ihre Sachwalterfunktion gegeniiber ihren Versicher-
ten zu erfillen; der Wettbewerb auf dem Vertragsmarkt erdffnet den
Krankenkassen die hierfir erforderlichen Moglichkeiten und Instrumente.

Die unterschiedlichen Wettbewerbsfelder und die zahlreichen regionalen, anbie-
ter- und therapiebezogenen Submarkte im Gesundheitswesen sprechen dafir,
dass — insoweit Wettbewerbspotenziale gegeben sind — unterschiedliche Formen
einer wettbewerblichen Steuerung in Betracht kommen, um Effizienzsteigerungen
zu erzielen. Neuere Forschungsergebnisse stiitzen diese Annahme. So analysieren
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Boone/Douven (2014) die Wohlfahrtseffekte unterschiedlicher Typen des Wettbe-
werbs unter Leistungsanbietern (kein Wettbewerb, kostentragerbasierter Ver-
tragswettbewerb, patientenbasierter Wettbewerb mit vollstandiger Wahlfreiheit).
In Abhdngigkeit von der Informationsverteilung hinsichtlich der Versorgungsquali-
tat, den Praferenzunterschieden zwischen Krankenkassen und Patienten sowie den
Mobilitatskosten der Patienten kann sich jeder dieser Wettbewerbstypen im Hin-
blick auf die Wohlfahrtseffekte als tGberlegen erweisen (,,‘One size fits all* will not
work.”).>

Die Gesundheitspolitik in Deutschland hat in der Vergangenheit Elemente der bei-
den o. a. Ansatze aufgegriffen, jedoch keinen von ihnen konsequent verfolgt. Mit
der Erweiterung der Kassenwahlfreiheit in den 1990er Jahren war eine entschei-
dende Weichenstellung in Richtung eines kostentragerbasierten Wettbewerbsan-
satzes in der GKV verbunden. Allerdings konzentrierte sich das Wettbewerbsge-
schehen zunachst weitgehend einseitig auf den Versicherungsmarkt (Abbildung 2).

Abbildung 2:  Wettbewerbsfelder und -parameter aus Sicht der gesetzlichen

Krankenkassen
Wettbewerb

Versicherungsmarkt ——> Beitragssatz W

Krankenkassenwahl Zusatzbeitrag/Pramie \l/
Wahltarife J
(Satzungs-)Leistungen Selektivvertrage

Vertragsmarkt

Wahl Anbieter/Organisation ,—> Kosten/Preis Rabattvertrdage

der Leistungserbringung Arzneimittel, Hilfsmittel
Qualitat/ Wirtschaftlichkeit ———> Neue Versorgungsformen
Innovationen HzV, §73c, IV, DMP, Modellvorh.
Prozesse, Produkte

Innovationen
Quelle: IGES

Im Vordergrund stand der Beitragswettbewerb zwischen den Krankenkassen und
die Diskussion Uber den Risikostrukturausgleich. Diese asymmetrische Wettbe-
werbsorientierung klammerte den Vertragsmarkt weitgehend aus, mit der Folge,

5 Mikkers/Ryan (2014) diskutieren am Beispiel Irlands die Voraussetzungen eines funktions-
fihigen kostentragerbasierten Wettbewerbs. Ob der Ubergang zu einem Kostentriger- bzw.
Vertragswettbewerb zu Effizienzsteigerungen fiihren kann, hangt nach ihrer Einschdtzung
malgeblich von den vorhandenen Angebotsstrukturen (v. a. Ausmal} regionaler Monopoli-
sierung in der stationdren Versorgung) und der Transparenz der (Ergebnis-)Qualitat klini-
scher Versorgung ab.
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dass sich der Krankenkassenwettbewerb (iberwiegend nur auf einen kleinen Teil
des Leistungsgeschehens (Verwaltungskosten/Service, Zusatzleistungen) be-
schrankte, auf wesentliche Teile der Gesundheitsleistungen aber keinen Einfluss
hatte und damit die Bereiche nicht adressierte, flir welche die groSten Effizienzpo-
tenziale vermutet werden.

In den 2000er Jahren wurden daher die Bemihungen um mehr Wettbewerbsori-
entierung auch auf dem Vertragsmarkt verstarkt, indem durch die Gesetzgebung
zusatzliche Moglichkeiten fur alternative Versorgungs- und Vertragsformen (z. B.
Vertrage zur Integrierten Versorgung) geschaffen und deren Umsetzungsvoraus-
setzungen sukzessive erleichtert wurden (vgl. Albrecht/Rirup 2010). Das vorlaufig
deutlichste Bekenntnis der Gesetzgebung zu einem kostentragerbasierten Wettbe-
werbsansatz enthielt das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz im Jahr 2007, wonach
die Entwicklung der Versorgungsstrukturen — zumindest im ambulanten Bereich —
ausschlieBlich durch einen dezentralen selektivvertraglichen Wettbewerb gesteu-
ert werden sollte (vgl. Deutscher Bundestag 2006, S. 113).

Doch die hoch gesteckten Erwartungen an den Vertragswettbewerb wurden bis-
lang nicht erfillt. Den grofSten Effekt haben Selektivvertrage in der Arzneimittel-
versorgung in der Form von Rabattvertragen; die hierdurch erzielten Einsparungen
beliefen sich zuletzt (2017) auf etwas mehr als 4 Mrd. Euro und reduzierten die
Arzneimittelausgaben der GKV um rd. 10 %. Im Rabattvertragswettbewerb zielen
die Krankenkassen auf Kostensenkung, um dadurch ihre preisliche Wettbewerbs-
fahigkeit auf dem Versicherungsmarkt zu erhéhen.

Dagegen hat der selektivvertragliche Wettbewerb in der bisherigen Form nicht zu
der erhofften Erhéhung der Wirtschaftlichkeit durch Qualitatssteigerungen und
(Prozess-)Innovationen geflihrt, wie sie im Rahmen der sog. Neuen Versorgungs-
formen ermoglicht werden sollten. Fiir den mangelnden selektivvertraglichen In-
novationswettbewerb wird eine Reihe von Griinden diskutiert. Hierzu zahlt eine
inkonsistente, wechselhafte Gesetzgebung in Verbindung mit restriktiven regulati-
ven Kontrollen (vgl. Jacobs/Rebscher 2014), die jedoch auch als Ausdruck ander-
weitiger Hemmnisse eines selektivvertraglichen Wettbewerbs gedeutet werden
konnen (vgl. Albrecht/Neumann/Nolting 2015, S. 21 ff. und Kapitel 3.4). Selektiv-
vertrage sind zwar mittlerweile auch in der arztlichen Versorgung etabliert, im Ver-
haltnis zur kollektivvertraglichen Versorgung ist ihre Bedeutung jedoch nach wie
vor gering. So beliefen sich die GKV-Ausgaben fiir selektivvertragliche Versorgung
im Jahr 2017 auf rd. 3,6 Mrd. Euro, das entspricht ca. 3,2 % der Gesamtausgaben
fir die Versorgung durch Vertragsarzte und Krankenhauser.

Diese relativ einseitige Nutzung einzelvertraglicher Wettbewerbsmaoglichkeiten zur
Kostendampfung wird in der gesundheitspolitischen Diskussion zunehmend mit
Qualitatseinbullen in der Versorgung in Verbindung gebracht, so etwa mit Lie-
ferengpassen bei Arzneimitteln. In der Hilfsmittelversorgung hat der Gesetzgeber
auf die vielfache Kritik an Qualitdtsdefiziten (z. B. bei Inkontinenzhilfen) im Rah-
men des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes (HHVG) im Jahr 2017 reagiert.
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So miussen seitdem Ausschreibungen zur Hilfsmittelversorgung neben Preis bzw.
Kosten auch Qualitatsaspekte explizit bertcksichtigen.

In der jingeren Gesetzgebung fiir den Bereich der GKV ist eine grundsatzliche
Wettbewerbsorientierung kaum noch zu erkennen. Aktuelle Reformen sind statt-
dessen durch Detailregulierungen und eine nicht-wettbewerbliche Zentralisierung
der Gestaltungsverantwortung gepragt, wahrend den einzelnen Krankenkassen
immer weniger eine Rolle als Gestalter der Gesundheitsversorgung im gegenseiti-
gen Wettbewerb zugestanden wird (vgl. Albrecht/Neumann/Nolting 2015, S. 16
ff.).

3. Potenziale und Grenzen des Wettbewerbs zwischen
Krankenkassen und zwischen Leistungserbringern

An eine starker wettbewerbliche Steuerung im Gesundheitswesen richtet sich die
Erwartung, dass hierdurch Effizienzsteigerungen erzielt werden, indem sich das
Kosten-Qualitats-Verhaltnis bzw. die Kosteneffektivitdit der Gesundheitsversor-
gung — u. a. auch durch Innovationen — verbessert.

3.1 Effizienzmangel als Ausgangspunkt fiir eine starkere Wettbe-
werbsorientierung

Das Gesundheitswesen wird zu den Bereichen der offentlichen Daseinsvorsorge
gezahlt, so dass die Schaffung von Wettbewerbsspielraumen eher als begriin-
dungspflichtig angesehen wird als dies fiir regulative Eingriffe gilt. Um mehr wett-
bewerbliche Ansatze zu begriinden, sollte sich daher zeigen lassen, dass a) versor-
gungsrelevante Effizienzmangel bestehen und b) sich diese durch wettbewerbliche
Steuerung effektiver mindern oder beseitigen lassen als durch regulative Eingriffe.

In einer Analyse flir das Bundesministerium der Finanzen hat sich das IGES Institut
vor einigen Jahren umfassend mit der Frage nach bestehenden Ineffizienzen im
deutschen Gesundheitswesen befasst (vgl. Albrecht/Sander/Wolfschitz 2010, Alb-
recht et al. 2009). Im Ergebnis konnte eine Vielzahl von Hinweisen auf Ineffizienzen
sowie Effizienzsteigerungspotenzialen identifiziert werden; die Evidenzlage erwies
sich allerdings als duRRerst lickenhaft. Insbesondere lieBen sich Ausmafd, Wirkun-
gen und Kosten von Ineffizienzen kaum belastbar, d. h. empirisch gestitzt, quanti-
fizieren. Hinsichtlich der Gberschaubaren Zahl an Studien und Schatzungen hierzu
wurden z.T. grundlegende methodische und datentechnische Schwierigkeiten
festgestellt. Aus diesem Befund wurde ein Argument fiir die Starkung dezentraler
Wettbewerbsprozesse im Gesundheitswesen abgeleitet, um Ineffizienzen effekti-
ver zu identifizieren und auf ein optimales Ausmal} zu verringern.

Eine Uberblicksartige Einschatzung der Effizienz des deutschen Gesundheitswe-
sens liefert regelmaRig die OECD im Rahmen internationaler Vergleiche (OECD
2017). Inihrer jingsten Betrachtung gelangt sie zu dem Ergebnis, dass fiir das deut-
sche Gesundheitssystem einerseits Uberdurchschnittlich viele Ressourcen einge-
setzt werden — und zwar mit Blick sowohl auf das Gesundheitspersonal als auch




IGES 16

auf die Pro-Kopf-Ausgaben (preisbereinigt zuletzt um 40 % tGber dem OECD-Durch-
schnitt; vgl. auch Abbildung 3 und Abbildung 4 im Anhang). Bei zentralen Ergebnis-
indikatoren erziele Deutschland jedoch nur teilweise Gberdurchschnittlich positive
Resultate. So erreiche die Lebenserwartung nur durchschnittliche Werte. Aller-
dings gilt der Einfluss des Gesundheitssystems auf die Lebenserwartung als be-
grenzt. Darauf weisen auch die von der OECD betrachteten Risikofaktoren wie Rau-
chen, Alkoholkonsum und Ubergewicht hin, bei denen Deutschland ungiinstigere
Werte als der OECD-Durchschnitt aufweist. Uberdurchschnittlich und eindeutig
positiv stuft die OECD hingegen den Zugang zu Gesundheitsleistungen in Deutsch-
land ein; dies betrifft sowohl Umfang und Verbreitung von Krankenversicherungs-
schutz als auch den Anteil der von Patienten direkt selbst zu zahlenden Behand-
lungsleistungen. Unterschiedlich sind die Ergebnisse schlieflich fir die
verwendeten Qualitatsindikatoren: positiv z. B. fir Darmkrebsmortalitat oder die
zurlickhaltende Verwendung von Antibiotika, negativ dagegen fir die Herzinfarkt-
mortalitdt und vor allem mit Blick auf die hohe Krankenhaushaufigkeit bei ambu-
lant behandelbaren Erkrankungen.

Eine erste Orientierung zur Einschatzung der Steuerungswirksamkeit im deutschen
Gesundheitssystem mit Blick auf die Kosten erlaubt eine vergleichende Betrach-
tung der Ausgabenentwicklung. Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt sind die
gesamten Gesundheitsausgaben im Zeitraum 1992 bis 2016 von 9,4 % auf 11,3 %
gestiegen. Dabei sind einige der starker ausgepragten Steigerungen primar auf
eine relativ schwache (2002-2003) bzw. negative (2009) Entwicklung des BIP zu-
rickzufiihren (vgl. Abbildung 5 im Anhang). Insbesondere fiir die Gesundheitsaus-
gaben der GKV zeigt sich eine im Verhaltnis zum BIP relativ stabile Entwicklung: Sie
erhohten sich zwischen 1992 und 2017 von 6,3 % auf 7,0 %, wobei dieser Anstieg
im Wesentlichen auf einen Niveausprung im Jahr 2009 zurilickzufiihren ist, in dem
sich infolge der Weltfinanzkrise das BIP stark verringerte. In Bezug auf diesen Indi-
kator lasst sich demnach keinerlei ,, Kostenexplosion” konstatieren.

Auch im internationalen Vergleich ist flir Deutschland keine auffallig starke Steige-
rung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben® feststellbar. Ihr Anstieg war — pro
Kopf und preisbereinigt — im Zeitraum 2000 bis 2017 zwar deutlich starker als der
entsprechende Anstieg des BIP, allerdings weniger stark als im Durchschnitt der
OECD-Lander (vgl. Abbildung 6 im Anhang). Dabei ist zu berlicksichtigen, dass ab
dem Datenjahr 2009 aufgrund der Einflihrung der allgemeinen Versicherungs-
pflicht auch die Ausgaben der PKV in die Werte fir Deutschland einbezogen wer-
den. Fir den Zeitraum davor (1995-2008) weist Deutschland einen der relativ ge-
ringsten Zuwachse der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben im OECD-Vergleich aus
(vgl. Abbildung 7 im Anhang).

Welchen Beitrag die Schaffung und die Nutzung der wettbewerblichen Spielrdume
im Gesundheitswesen — speziell in der GKV seit Einflihrung der Kassenwahlfreiheit

Die OECD subsumiert unter dieser Kategorie (current expenditure on health by govern-
ment/compulsory schemes) neben der GKV auch die Gesundheitsausgaben der anderen So-
zialversicherungszweige sowie des Staates.
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— zu dieser relativ stabilen Ausgabenentwicklung geleistet haben, ist bislang nicht
umfassend quantifizierbar. Nur fir Teilbereiche, wie z. B. die Arzneimittelversor-
gung, lassen sich die Ausgabeneffekte einer starker wettbewerblichen Steuerung
(Rabattvertrage) ermitteln (vgl. Kapitel 2.3). Die teilweise grundlegende Kritik am
Wettbewerb in der GKV stellt jedoch seine Kostenwirksamkeit gerade nicht in Ab-
rede, sondern bemadngelt —im Gegenteil — deren Starke, die zu einer Entkopplung
von Effizienz-, Qualitats- und Solidaritatszielen fuhre (vgl. Gerlinger/Mosebach
2012, S. 33).

Zusammenfassend lasst sich in mehrfacher Hinsicht begriinden, die Nutzung von
Wettbewerbspotenzialen im Gesundheitswesen starker in den Blick zu nehmen:

+ Die hohe Komplexitat von Gesundheitsleistungen und Gesundheitsmark-
ten spricht fir dezentrale und damit wettbewerbliche Suchprozesse, um
Ineffizienzen zu identifizieren und um differenzierte Losungsansatze zu
entwickeln.

¢ Zur Beseitigung oder Verringerung bestehender Qualitatsdefizite sollten
wettbewerbliche Steuerungsansatze insbesondere dann als Alternative in
Betracht gezogen werden, wenn zentralisierte regulative Steuerungsan-
satze nur begrenzte oder unerwiinschte Wirkungen zeigen.

+ Die vielfach vorgebrachte Kritik an den Wirkungen des Wettbewerbs im
Gesundheitswesen sollte Anlass sein, durch eine Verdanderung der Rah-
menbedingungen die Funktionsfahigkeit von Wettbewerb zu verbessern.

Einen konzeptuellen Wettbewerbsansatz findet man in der GKV fir den Kranken-
kassenwettbewerb (,solidarische Wettbewerbsordnung” i. V. m. der Einfihrung
der Kassenwahlfreiheit). Darliber hinaus gibt es zahlreiche weitere Formen von
Wettbewerb im Gesundheitswesen, insbesondere auf den (teilweise hochregulier-
ten) Leistungsmarkten, auf denen unterschiedliche Anbieter (private und 6ffentli-
che Unternehmen, Freiberufler, freigemeinniitzige Organisationen) miteinander
konkurrieren. Teilweise, insbesondere auf dem Arzneimittelmarkt, stehen Anbie-
ter in einem intensiven internationalen Wettbewerb.

Vor dem Hintergrund der Tendenzen der Gesundheitspolitik in jlingerer Zeit, wie-
der verstarkt auf regulative anstatt auf wettbewerbliche Ansatze zu setzen, werden
im Folgenden Wettbewerbspotenziale im Gesundheitswesen aufgezeigt. Ange-
sichts der ausgepragten Heterogenitat der einzelnen Markte werden die Wettbe-
werbspotenziale bereichsspezifisch beschrieben, ausgehend von den jeweils gege-
benen, unterschiedlichen (regulativen) Rahmenbedingungen. Der dabei verfolgte
Ansatz ist demnach nicht, ein konsequent marktwirtschaftliches Steuerungsmodell
bereichslibergreifend zu definieren und dessen Umsetzung auf den einzelnen Ge-
sundheitsmarkten gedanklich durchzugehen, sondern zu priifen, wo und wie sich
unter Berlicksichtigung der bestehenden Rahmenbedingungen (zuséatzliche) wett-
bewerbliche Steuerungselemente einfligen und begriinden lassen.
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Das gemeinsame Ziel fiir alle betrachteten Bereiche ist dabei, durch eine Starkung
wettbewerblicher Steuerung bestehenden Monopolen oder Monopolisierungs-
tendenzen sowie Einschrankungen der Wahlfreiheit entgegenzuwirken, um so die
Nachfrageorientierung des Angebots (Praferenzgerechtigkeit) und damit auch des-
sen Kosteneffektivitdt zu erhohen. Ob und wie dieses Ziel erreicht werden kann,
wird im Folgenden vertiefend fir die Versorgungssektoren (stationadr, ambulant)
zunachst separat, anschlieBend sektorentibergreifend sowie fiir den Krankenversi-
cherungsmarkt diskutiert.

3.2 Wettbewerbspotenziale in der Krankenhausversorgung

3.2.1 Gegenwartige Wettbewerbsbedingungen auf dem Krankenhausmarkt

Die schrittweise Umstellung der Verglitung von Krankenhausleistungen vom sog.
Selbstkostendeckungsprinzip auf leistungsbezogene Fallpauschalen seit dem Jahr
1993 hat den wirtschaftlichen Druck auf die Kliniken deutlich erhéht und damit
den Wettbewerb unter ihnen intensiviert. Mit dieser Entwicklung einher ging eine
starke Reduzierung der durchschnittlichen stationaren Verweildauern der Patien-
ten, die im vergangenen Jahr mit 7,3 Tagen nur noch etwa die Halfte ihres Wertes
zu Beginn der 1990er Jahre betrug. Dadurch wurde es moglich, dass im Jahr 2017
mit einer um rd. ein Viertel reduzierten Bettenkapazitdat und einer um knapp ein
Drittel geringeren Zahl von Belegungstagen rd. ein Drittel mehr stationare Falle be-
handelt werden konnten (knapp 19,5 Mio.) als damals (vgl. Abbildung 8 im An-
hang). Da der Rickgang der Verweildauer im Gesamtzeitraum starker ausfiel als
derjenige der Bettenzahl, ist die durchschnittliche Bettenauslastung von rd. 84 %
auf unter 78 % gesunken. In den letzten zehn Jahren hat die Abnahme der Zahl der
Krankenhaduser kaum noch zu einem Abbau der Bettenzahl und einer Erhéhung der
Bettenauslastung gefiihrt.

Aus dem internationalen Vergleich ergeben sich deutliche Hinweise auf stationare
Uberkapazitaten (vgl. Abbildung 9 bis Abbildung 12 im Anhang): Deutschland ver-
flgt im OECD-Vergleich nach Japan und Korea Uber die héchste Bettenkapazitat,
die mit einer entsprechend sehr hohen Krankenhaushaufigkeit einhergeht. Auch
bei der durchschnittlichen Verweildauer von Patienten im Krankenhaus belegt
Deutschland international einen Spitzenplatz. Der Abbau von Krankenhausbetten
war in Deutschland in den letzten Jahren z. T. wesentlich schwacher als in den Ver-
gleichslandern. Hinzu kommt, dass der Bettenabbau nur zu geringen Teilen mit
vollstandigen Marktaustritten von Krankenhausern verbunden war, sondern eher
mit dem Abbau von Kapazitdten in weiterhin existierenden Krankenhausern oder
Zusammenschliissen von Kliniken (vgl. Preusker et al. 2014).”

7 Die Analyse ergab fiir den Zeitraum 2003 bis 2012, dass von den insgesamt 204 nicht mehr
in der Statistik gefiihrten Krankenhausern nur 74 oder rd. 36 % vollstandige Marktaustritte
darstellten. Uberwiegend handelte es sich dabei um kleine Krankenh&user, so dass von dem
Bettenabbau nur rd. 11 % auf vollstandige Marktaustritte entfielen.
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Dass der Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern gegenwartig nicht in einem
starkeren Ausmal’ dazu fihrt, dass leistungsschwachere Krankenhauser aus dem
Markt ausscheiden, ist maRgeblich auf den Kontrahierungszwang zuriickzufiihren:
Krankenkassen sind verpflichtet, die stationare Behandlung ihrer Versicherten in
jedem Plankrankenhaus zu vergiiten. Krankenhauser werden auferdem haufig als
wichtiger Bestandteil der regionalen Wirtschaftsstruktur angesehen, (Teil-)Schlie-
RBungen, aber auch Privatisierungen 6ffentlich-rechtlicher oder freigemeinnutziger
Kliniken stehen regelmafig im Fokus lokalpolitischer Diskussionen und Berichter-
stattung. Marktaustritte stoRen unter diesen Rahmenbedingungen vielfach auf Wi-
derstande. Als Konsequenz werden auch langerfristig defizitdre Krankenhduser am
Markt gehalten. Hierauf deuten u. a. die Ergebnisse der jahrlichen Krankenhaus
Rating Reports® zur wirtschaftlichen Lage der Kliniken hin, wonach die Anteile de-
fizitarer Krankenhduser in einkommensstdrkeren Bundeslandern wie Baden-Wdirt-
temberg, Hessen und Bayern hoher sind, da wohlhabendere Landkreise und Kom-
munen eher bereit sein diirften, Verluste ihrer Kliniken auszugleichen.

Der wirtschaftliche Druck auf die Krankenhduser wurde auch durch die Mangel des
Systems der dualen Finanzierung erhéht, wonach die Investitionskosten durch 6f-
fentliche Férderung von den Bundeslandern gedeckt werden sollen, wahrend die
Krankenhauser ihre laufenden Betriebskosten aus den Krankenhausvergitungen
(der Krankenkassen und weiterer Kostentrager) finanzieren. Abgesehen von kon-
zeptionellen Mangeln der dualen Finanzierung — u. a. kdnnen Krankenhaustrager
die Finanzierung von Investitionen und Betrieb nicht koharent planen bzw. verhan-
deln — haben die Bundeslander ihre Fordermittel fiir Krankenhausinvestitionen in
den vergangenen Jahren deutlich reduziert: Mit 2,76 Mrd. Euro im Jahr 2017 wa-
ren diese umrd. 24 % niedriger als im Jahr 1991, wahrend sich gleichzeitig die GKV-
Ausgaben fir Krankenhausbehandlung um etwa das 2,5-fache erhéht haben (vgl.
Abbildung 13 im Anhang). Auf Basis der vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) ermittelten Investitionsbewertungsrelationen lasst sich der jahrlich
bestandserhaltende Investitionsbedarf ermitteln; nach Berechnungen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) fur das Jahr 2017 betrug dieser 6,38 Mrd.
Euro, also mehr als das Doppelte der tatsdachlichen Forderung (DKG 2018, S. 8 f.).
Die gesetzlichen Krankenkassen kritisieren, dass die Krankenhduser daher in gro-
Rem Umfang Betriebsmittel, die von der GKV finanziert wirden, fir Investitionen
gesetzeswidrig zweckentfremdeten und damit Landerhaushalte aus Beitragsmit-
teln quersubventioniert wiirden (vgl. z. B. GKV-SV 2016, S. 7).

Zusammen mit den Hinweisen auf stationire Uberkapazititen und dem Riickgang
der Investitionsforderungen gibt es zudem deutliche Anzeichen einer unzureichen-
den Spezialisierung der Krankenh&user. So konnte die G-DRG-Begleitforschung fiir
den Zeitraum nach Umstellung des Vergiitungssystems (2006-2010) keine Hin-
weise auf eine in der Breite vollzogene Leistungsspezialisierung oder -diversifika-
tion finden (Firstenberg et al. 2013, S. 448 f.). Neuere Untersuchungen zeigen,

8 Vgl. http://krankenhausratingreport.de/
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dass — trotz umfangreicher Evidenz (iber positive Zusammenhange zwischen Leis-
tungsmenge und Ergebnisqualitat flr zahlreiche Indikationen — in Deutschland
viele Krankenhauser nur geringe Fallzahlen aufweisen, fiir welche die Vorhaltung
einer hochspezialisierten, schnell einsetzbaren 24/7-Versorgung kaum wirtschaft-
lich ware (vgl. Mansky et al. 2017, Nimptsch/Mansky 2018).° Dies l3sst sich bemer-
kenswerterweise auch fir Ballungsraume feststellen. Eine starkere Spezialisierung
bzw. (rdumliche) Konzentration von Behandlungsangeboten und -fillen ware in
Deutschland moglich, ohne dass die Erreichbarkeit von Krankenhdusern nennens-
wert eingeschrankt wiirde.?

In der Gesamtschau zeigt der Krankenhausbereich Ziige eines ruindsen Wettbe-
werbs: Infolge einer — teilweise (kommunal-)politisch motivierten — Verhinderung
von Marktaustritten konkurrieren insbesondere in Ballungsgebieten zu viele zu
wenig spezialisierte Krankenhauser miteinander. Ein kontinuierlich hoher Anteil
der Kliniken ist defizitar.!! Bei einheitlichen Preisen (DRG-Fallpauschalen) und weit-
gehender Qualitatsintransparenz bleibt die Menge bzw. Mengenstruktur als we-
sentlicher Wettbewerbsparameter. Das Wettbewerbsverhalten der Kliniken ist dar-
Uber hinaus durch das Bemiihen um Kostensenkungen sowie zunehmend auch
durch Leistungsexpansion in die ambulante Versorgung gepragt.

+ MaBnahmen zur Kostensenkung betrafen primar das nicht-arztliche Per-
sonal. Den starksten Personalabbau gab es im Wirtschafts- und Versor-
gungsdienst, dessen Bereiche (z. B. Wascherei, Kantine) besonders von
Outsourcing betroffen waren. Hier sank die Anzahl der Vollkrafte in den
allgemeinen Krankenhdusern im Zeitraum 2000 bis 2016 um rd. 46 %,
wahrend sich die Personalzahl insgesamt um 4 % erhohte (Abbildung 14
im Anhang).'? Im Fokus der dffentlichen Diskussion steht aber aktuell die

o Beispielsweise behandelte im Jahr 2014 ein Viertel der Krankenhduser in Deutschland we-
niger als 34 Herzinfarkte pro Jahr (im Durchschnitt 17). Von ihnen verfiigten mehr als 80 %
Uber keinen Linksherzkatheterplatz. (Mansky 2017, S. 179 ff.)

10 Eigene Untersuchungen auf Basis von Simulationen kamen zu dem Ergebnis, dass die raum-
liche Konzentration von Versorgungsangeboten und Behandlungsfillen in ausgewahlten
Leistungsbereichen sogar deutlich gesteigert werden kénnte, ohne dass Mindesterreichbar-
keitszeiten von 30 bzw. 60 Minuten berschritten wiirden (Loos et al. 2016).

i Nach Angaben der Krankenhaus Rating Reports schrieben in den Jahren 2010 bis 2015 auf
Konzernebene jeweils zwischen 20 % und 33 % der Krankenhduser einen Jahresverlust. Im
Jahr 2016 verbesserte sich die Ertragslage, der Anteil der Krankenhauser mit Verlust sank
auf 13 %. Die Autoren fiihren dies auf die positive gesamtwirtschaftliche Entwicklung zu-
rick, halten die Verbesserung aufgrund der strukturellen Probleme des Krankenhaussektors
aber fur voribergehend. (vgl. https://www.aerztezeitung.de/praxis wirtschaft/klinikma-
nagement/article/965277/krankenhaus-rating-report-kliniken-profitieren-guter-wirt-
schaftslage-voruebergehend.html)

12 Der Anteil der Kosten fiir den Wirtschafts- und Versorgungsdienst an den gesamten Perso-
nalkosten ist in dieser Zeit von 5,9 % auf 2,6 % gesunken. Personal von Fremdfirmen flr
ausgelagerte Leistungen wird vom Statistischen Bundesamt nicht erfasst. Seit dem Jahr 2010
werden aber die Kosten flir ausgelagerte Leistungen (z. B. externe Reinigungsfirma, Cate-
ringservice fur die Kantine) nachrichtlich erfasst. Ihr Anteil an den gesamten Sachkosten der



https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/klinikmanagement/article/965277/krankenhaus-rating-report-kliniken-profitieren-guter-wirtschaftslage-voruebergehend.html
https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/klinikmanagement/article/965277/krankenhaus-rating-report-kliniken-profitieren-guter-wirtschaftslage-voruebergehend.html
https://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/klinikmanagement/article/965277/krankenhaus-rating-report-kliniken-profitieren-guter-wirtschaftslage-voruebergehend.html
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Personalsituation im Pflegedienst. Hier verringerte sich die Zahl der Voll-
krafte im Zeitraum 2000 bis 2007 um knapp 11 %, seitdem hat sie sich
wieder erhoht (+7,5 % bis 2016), liegt aber immer noch um rd. 13.000 un-
ter dem Ausgangswert. Der Anteil der Kosten der allgemeinen Kranken-
hauser fir den Pflegedienst an den gesamten Personalkosten ist entspre-
chend von knapp 39 % (2000) auf rd. 29 % (2016) gesunken. Dagegen hat
die Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst in derselben Zeit stark (um fast
45 %) zugenommen, der Anteil seiner Kosten an den gesamten Personal-
kosten von rd. 22 % auf knapp 33 %. In der gesundheitspolitischen De-
batte wird mit dieser Entwicklung ein UbermaR an Krankenhausbehand-
lungen (durch Arzte) bei einem gleichzeitigen ,Pflegenotstand” in den
Krankenhdusern assoziiert. Hinsichtlich der Arztezahlen gilt jedoch die
Umsetzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie zu bericksichtigen, welche zum
verstarkten Anstieg ab dem Jahr 2004 beigetragen hat. Die Feststellung
eines ,Pflegenotstands” griindet teilweise auf den hohen Krankenhauska-
pazitaten. So zeigt sich im internationalen Vergleich fiir Deutschland be-
zogen auf die Zahl der Behandlungsfille bzw. Bettentage eine der gerings-
ten Pflegepersonalausstattungen in Krankenhdusern, bezogen auf die
Einwohnerzahl rangiert Deutschland hingegen naher am OECD-Durch-
schnitt (vgl. Abbildung 15 und Abbildung 16 im Anhang).

¢ Durch die Gesetzgebung wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche
Moglichkeiten geschaffen, dass Krankenhduser auch ambulante Versor-
gungsleistungen erbringen konnen. Die GKV-Ausgaben fiir diese ambulan-
ten Krankenhausleistungen sind zwar noch relativ gering, haben aber in
den letzten Jahren Uberproportional stark zugenommen.'3 Daneben be-
teiligen sich die Krankenhauser in erheblichem und zunehmendem MaRe
an der ambulanten Notfall- und Akutversorgung.'* Seit dem Jahr 2004 bie-
tet die Organisationsform des Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)

13

14

allgemeinen Krankenhduser hat sich von 6,4 % (rd. 1,9 Mrd. Euro) im Jahr 2010 auf 9,0 %
bzw. rd. 3,3 Mrd. Euro im Jahr 2016 erhoht.

Auf ambulantes Operieren im Krankenhaus, arztliche Behandlung in Hochschulambulanzen,
vor- und nachstationare Krankenhausbehandlung, ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung in Krankenhdusern, Krankenhausbehandlung einschl. teilstationarer Behandlung in Di-
alysestationen und stationdrer Anschluss-Rehabilitation, Behandlung in sozialpddiatrischen
Zentren, psychiatrischen und geriatrischen Institutsambulanzen entfielen im Jahr 2017 rd.
4,8 % der gesamten GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung. Seit dem Jahr 2009 haben
sich die GKV-Ausgaben fiir diese ambulanten Krankenhausleistungen um knapp 73 % er-
hoht, die gesamten Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung dagegen um rd. 33 %. Zusatzlich
kdnnen Krankenhauser bzw. Krankenhausarzte ambulante Leistungen im Rahmen von Er-
machtigungen und — seit Jahresbeginn 2018 — stationsdquivalenter psychiatrischer Behand-
lungen erbringen.

Im Jahr 2015 wurden etwas mehr als die Halfte (53 % bzw. rd. 10 Mio.) aller ambulanten
Notfélle in Krankenhausern behandelt (vgl. SVR-G 2018, S. 567 ff.). Dabei variiert die Bedeu-
tung der ambulanten Notfallversorgung zwischen den Krankenhausern und regional deut-
lich. In Berlin werden von den Krankenhdusern mit Notfallambulanzen mittlerweile mehr
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Krankenhaustrdagern eine weitere Option, am Markt flr die ambulante
Versorgung zu partizipieren. Zum Jahresende 2016 befanden sich 1.010
und damit knapp 40 % aller MVZ in Tragerschaft von Krankenhiusern.

Insbesondere in den Leistungsbereichen an der Schnittstelle von ambulanter und
stationdrer Versorgung ist von umfangreichen Effizienzreserven auszugehen. Inter-
nationale Vergleiche deuten darauf hin, dass ein wesentlicher Teil der Gberdurch-
schnittlichen Krankenhaushaufigkeit in Deutschland auf stationdare Behandlungen
entfallt, die in anderen Landern Gberwiegend ambulant erbracht werden. So ist
beispielsweise die Krankenhaushaufigkeit bei Diabetes in Deutschland teilweise
deutlich héher als in den meisten OECD-Vergleichslandern (Abbildung 17 im An-
hang). Auf der Grundlage eines Katalogs ausgewahlter Diagnosen kann das Poten-
zial sog. ,ambulant-sensitiver Krankenhausfalle” (ASK) geschatzt werden. Bezogen
auf das Jahr 2012 wurde es fiir Deutschland auf 27 % aller Krankenhausfalle veran-
schlagt, von denen fast drei Viertel (bzw. 20 % aller stationaren Falle) als tatsachlich
vermeidbar eingestuft wurden (Sundmacher et al. 2015). Eigene Analysen auf Ba-
sis einer etwas engeren Abgrenzung kamen fir das Jahr 2013 zu dem Ergebnis,
dass etwa die Halfte der ASK als Notfalle stationar aufgenommen wurden, davon
werktags sogar knapp die Halfte wahrend der Ublichen Praxis6ffnungszeiten (Alb-
recht/Zich 2016). Fur die ermittelten ca. 1,77 Mio. ASK-Notfalle ergibt sich rechne-
risch ein Erlésvolumen von knapp 4,8 Mrd. Euro.

3.2.2  Aktuelle Steuerungsansitze

Da Patienten bei elektiven Krankenhausbehandlungen die freie Wahl zwischen den
Leistungsanbietern haben®®, ist der Krankenhausmarkt grundséatzlich wettbewerb-
lich ausgerichtet. Insgesamt unterliegt er einem Steuerungs-Mix, an dem auch
staatliche Kapazitatsplanung, Preis- und Mengenregulierungen substantielle An-
teile haben.

+ Die vergiutungsrelevante Marktzulassung geschieht im Rahmen der Kran-
kenhausplanung der Bundeslander: Krankenkassen sind nur gegeniber
Krankenhausern, die in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen
wurden, zur Erstattung der Behandlungskosten im Rahmen von Kranken-
hausversorgungsvertragen verpflichtet. Mit ihrer Planung sollen die Bun-
deslander eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen und wirtschaftlich selbststandigen Krankenhausern

ambulante Notfille als regulire vollstationére Falle behandelt (vgl. Drather/Mostert 2016,
S. 51).

5 Vgl. http://www.kbv.de/media/sp/mvz_aktuell.pdf

16 Sie kdnnen diese faktisch auch an die sie behandelnden niedergelassenen Arzte delegieren,

allerdings hat das Bundessozialgericht kirzlich bestdtigt, dass gesetzlich Versicherte als
"Selbsteinweiser" ins Krankenhaus gehen kdnnen und die Uberweisung durch einen Ver-
tragsarzt fur den Verglitungsanspruch der Klinik nicht erforderlich ist (Aktenzeichen B 1 KR
26/17 R).
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sicherstellen. Damit entscheiden die Bundeslander allein Gber den Um-
fang der Krankenhauskapazitaten, tragen aber im Rahmen der dualen Fi-
nanzierung (s. 0.) nur zu einem geringfligigen Teil die damit verbundenen
finanziellen Konsequenzen.'’ Die Krankenkassen kritisieren die Kranken-
hausplanung der Lander als strukturkonservierend und erfolglos beim er-
forderlichen Abbau von Uberkapazititen (GKV-SV 2016). Faktisch ent-
schieden die Krankenhaustrager selbst Giber ihren Marktzugang, wobei sie
durch die Rechtsprechung begilinstigt wiirden, welche die tatsachliche
Bettenbelegung prinzipiell mit Bettenbedarf gleichsetze — folglich sei die
Krankenhausplanung zu einer gestaltungsfreien Status-quo-Fortschrei-
bung verkommen (Leber/Scheller-Kreinsen 2018). Tatsadchlich hatten sich
in den vergangenen Jahren immer mehr Bundeslander durch Beschran-
kung auf eine Rahmenplanung und Investitionspauschalen aus der Gestal-
tung der Krankenhausstrukturen zurlickgezogen; erst in jlingster Zeit er-
heben einige wieder einen starkeren Gestaltungsanspruch.

¢ Im Vergleich zum fritheren Selbstkostendeckungsprinzip hat der Uber-
gang zu einem leistungsorientierten Pauschalpreissystem auf Basis von
DRGs zu einer deutlichen Steigerung der Transparenz und Intensivierung
des Kostenwettbewerbs zwischen den Krankenh&dusern gefiihrt. Der Preis
selbst ist jedoch kein Wettbewerbsparameter, sondern es gelten — inner-
halb eines Bundeslandes — regulierte Einheitspreise fir die gemaRk dem
DRG-System definierten Leistungspositionen.'® Unterschiede der Leis-
tungsqualitdat werden bislang nicht abgebildet. Seit seiner Einfihrung
wurde und wird das DRG-Preissystem kontinuierlich durch , exogene”
Preiskomponenten (Zu- und Abschladge) fir eine Vielfalt von Tatbestdanden
erganzt, mit denen Leistungsheterogenitat finanziell berlcksichtigt wer-
den soll, z. B. flir Zentren, Schwerpunkte, besondere Einrichtungen, Hygi-
ene, Pflege oder (Nicht-)Teilnahme an der Notfallversorgung.

+ Die angebotenen Leistungsmengen bzw. -strukturen (sog. Casemix) bilden
den zentralen Wettbewerbsparameter. Angesichts der Spielrdume zur An-
gebotsinduzierung von Nachfrage (z. B. unzureichende Kontrolle der Indi-
kationsqualitat) unterliegen die Krankenhduser MaBnahmen zur Mengen-
regulierung mit dem Ziel der Ausgabendampfung (z. B. Mehr-/Minder-

17

18

Das Anreizproblem ist tatsdchlich noch umfassender: ,Lander haben alle versorgungs- und
arbeitsmarktpolitischen Vorteile regionaler Uberversorgung, kénnen aber die Folgekosten
aufgrund der Mischkalkulation in iberregionalen Kassen und aufgrund des bundesweiten
Risikostrukturausgleichs deutschlandweit umlegen.” (Leber/Scheller-Kreinsen 2018, S. 109)

Die Preisbildung unterteilt sich in eine Struktur- und eine Niveaukomponente. Dabei werden
die Relativpreise (,,Bewertungsrelationen”) bundeseinheitlich vom Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) auf der Grundlage von Aufwands- und Kostendaten be-
stimmt, die regelmalig bei einer Auswahl von Krankenhausern erhoben und jahrlich ange-
passt werden. Gegenwartig gibt es auf Hauptabteilungsebene 1.287 DRGs. Die absolute
Verglitungshohe ergibt sich aus der Bewertung (Multiplikation) der Bewertungsrelationen
mit einem Fallwert, der jeweils auf Ebene der Bundeslander jahrlich von den Selbstverwal-
tungspartnern vereinbart wird (,,Landesbasisfallwert”).
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erlésausgleiche, Mehrleistungsabschlag, Absenkung des Landesbasisfall-
werts zur Berlicksichtigung zusatzlicher Leistungen).

¢ Qualitdt bzw. Qualitatsunterschiede in der Krankenhausversorgung wur-
den und werden von den Krankenhdusern kaum proaktiv als Wettbe-
werbsparameter genutzt. Beglinstigt wird dies u. a. auch durch die me-
thodischen Schwierigkeiten von Qualitatsmessung und -vergleichen
zwischen Krankenhdusern, vor allem mit Blick auf die Behandlungsergeb-
nisse (z. B. Erfordernis der Risikoadjustierung). Angesichts des weitge-
hend mengenfokussierten Wettbewerbs mit regulierten Preisen liegt flr
das Bundeskartellamt die zentrale Bedeutung der freien Krankenhaus-
wahl der Patienten vor allem im Qualitdtswettbewerb.® Voraussetzung
hierfir ist jedoch Qualitatstransparenz, deren Herstellung wiederum re-
gulative Eingriffe erforderte.?°

Die unterschiedlichen Steuerungsansatze auf dem Krankenhausmarkt wirken zu-
dem auf den unterschiedlichen Ebenen des Bundes (DRG-Preissystem, gesetzliche
Malnahmen zur Mengenregulierung), des Bundeslandes (Krankenhausplanung,
Landesbasisfallwertverhandlungen auf Landesebene) und der einzelnen Kranken-
haustrager vor Ort (Budgetverhandlungen).

Hinsichtlich der wettbewerblichen Steuerung durch die freie Krankenhauswahl der
Patienten kommen Befragungsstudien zu dem Ergebnis, dass die derzeit viel disku-
tierten Qualitatsindikatoren?! die Wahlentscheidungen nur nachrangig beeinflus-
sen (Geraedts 2018). Stattdessen orientieren sich die Patienten primar an eigenen
Erfahrungen bzw. den Empfehlungen ihrer niedergelassenen Arzte, Verwandten
und Freunde. Vergleichsportale und Beratungsangebote werden dagegen selten

9 So heiRt es in der Begriindung des Bundeskartellamts fiir seine Entscheidung, den Zusam-
menschluss von Kliniken in Esslingen zu untersagen: ,Gerade weil der Krankenhausbereich
spezifischer staatlicher Regulierung unterliegt und es nur wenig Preiswettbewerb gibt, ist es
wichtig, Auswahlalternativen fiir die Patienten und damit den Qualitatswettbewerb zwi-
schen den Krankenh&usern zu erhalten.” (BKartA 2014) Ahnlich argumentierte das Bundes-
kartellamt bei der Freigabe einer Klinikfusion in Worms: ,,Im Rahmen der Fusionskontrolle
im Krankenhausbereich prifen wir, ob den Patienten vor Ort auch kiinftig hinreichende Al-
ternativen zur Verfligung stehen. So sichern wir den Qualitdtswettbewerb im Krankenhaus-
wesen.” (BKartA 2014a)

20 Die gesetzliche Pflicht zur Qualitatsberichtserstattung fiir Krankenhduser wurde im Jahr

2005 eingefiihrt. Seitdem missen Krankenhduser in Deutschland in Form sog. strukturierter
Qualitatsberichte Gber ihre Strukturen, Leistungsangebote und Behandlungsergebnisse in-
formieren. Urspriinglich im Zweijahresabstand, hat jedes zugelassene Krankenhaus einen
solchen Bericht mittlerweile jahrlich vorzulegen und zu veréffentlichen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt hierfiir Inhalt, Umfang und Format fest (§ 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V).
Im Jahr 2008 griindete sich auch eine freiwillige Initiative von 15 Krankenhaustragern mit
dem Ziel, ihre medizinische Ergebnisqualitdt zu messen, transparent zu machen und zu ver-
bessern (Initiative Qualitatsmedizin, https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/home/).

2 Hierzu zahlen beispielsweise (als vermeidbar eingestufte) Sterblichkeit, Behandlungshaufig-

keiten, Komplikationen oder Patientenzufriedenheit.
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genutzt, allerdings nimmt ihre Bedeutung tendenziell zu. Auch ist durch verschie-
dene Befragungen belegt, dass ein GroRteil der Patienten bereit ist, aus Qualitats-
grinden weiter entfernte Krankenhauser zu wahlen.

Mit dem zu Jahresbeginn 2016 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform der Struktu-
ren der Krankenhausversorgung (KHSG) adressiert die Gesetzgebung erstmals ex-
plizit die Strukturmangel auf dem Krankenhausmarkt. Das Gesetz enthalt eine Viel-
zahl von MalRnahmen, darunter auch einige, die strukturelle Veranderungen durch
wettbewerbliche Impulse bewirken sollen.

Unmittelbar auf die Krankenhduser als Leistungsanbieter gerichtet sind folgende
Malnahmen:

+ Die Vorgaben von Mindestmengen fiir planbare stationare Leistungen, fir
die ein positiver Zusammenhang zwischen Menge und Qualitat nachweis-
bar ist, wurden verbindlicher gestaltet. Die bereits seit dem Jahr 2004 ein-
gefiihrten Mindestmengen wurden in den vergangenen Jahren gerichtlich
angefochten bzw. haufig nicht eingehalten. Mit der Neuregelung des
KHSG wurde klargestellt, dass es ausreicht, Mindestmengen auf einen
wahrscheinlichen Volume-Outcome-Zusammenhang zu stitzen. AuRer-
dem setzt der Verglitungsanspruch bei diesen Leistungen nun voraus,
dass ein Krankenhaus glaubhaft gegenliber den Krankenkassen darlegen
kann, die erforderliche Mindestmenge im folgenden Jahr zu erreichen.??

¢ Darlber hinaus sollten flr ausgewdhlte Krankenhausleistungen Quali-
tatszu- und -abschlage eingefiihrt werden, um Krankenhausern finanzielle
Anreize zur Erhaltung und Verbesserung der Versorgungsqualitat zu ge-
ben. Diese Qualitatszu- und -abschldge sollen zwischen Krankenhaus und
Krankenkassen auf Ortsebene vereinbart werden, allerdings auf der
Grundlage eines Katalogs hierfiir geeigneter Leistungen und von Verfah-
rensvorgaben, die vom G-BA zu entwickeln sind.?3

¢ Finanzielle Anreize zur Spezialisierung von Krankenhausern sollen schliel3-
lich durch sog. Zentrumszuschldage verbessert werden. Dabei handelt es
sich um Verglitungszuschlage fir besondere Leistungen bzw. Aufgaben
von Behandlungsschwerpunkten/-zentren, die bereits seit dem Jahr 2003
vereinbart werden kénnen. Aufgrund unbestimmter Rechtsbegriffe war
haufig umstritten, wann die Voraussetzungen fiir solche Zuschlage erfullt
waren. Daher wurden durch das KHSG die gesetzlichen Bestimmungen zur
Zuschlagsberechtigung fir besondere Aufgaben prazisiert. Auf dieser Ba-
sis sollten die Krankenversicherungen (GKV und PKV) mit der Deutschen

2 Vgl. https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/715/. Bislang hat der G-BA
fir sieben Leistungen Mindestmengen festgelegt.

3 Der G-BA hat das Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

(1QTIG) beauftragt, die Grundlagen fur Qualitatszu- und -abschlage zu entwickeln. Bis Jah-
resende 2018 soll das IQTIG einen Katalog hierfiir geeigneter Leistungen vorlegen.
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Krankenhausgesellschaft (DKG) Konkretisierungen der besonderen Aufga-
ben vereinbaren, die wiederum die Grundlagen fiir die Vereinbarung von
Zuschlagen vor Ort bilden. Allerdings ist eine Vereinbarung auf Bundes-
ebene im vergangenen Jahr gescheitert.?*

Auf die wettbewerbliche Steuerung durch die Patienten zielen die Vorgaben im
KHSG zu einer starker patientenfreundlichen Gestaltung der Qualitdtsberichte der
Krankenhauser. Dies soll zur Erhohung der Qualitatstransparenz beitragen und den
Patienten eine qualitdtsorientierte Krankenhausauswahl ermoglichen. Konkret
vorgesehen ist, dass fur die Krankenhauswahl aus Patientensicht besonders rele-
vante Informationen zur Patientensicherheit (u. a. liber Personalausstattung, Hy-
gienestandards, Risiko- und Fehlermanagement) tbersichtlich und verstandlich in
einem speziellen Berichtsteil dargestellt werden. Die konkreten Vorgaben hierfir
hat der G-BA zu beschlieRRen.

Hinsichtlich einer wettbewerblichen Steuerung durch die Krankenkassen findet
sich im KHSG eine schwache Remineszenz an das Konzept eines selektivvertragli-
chen Wettbewerbs, welches bislang nur in der ambulanten bzw. sektorentbergrei-
fenden Versorgung, nicht aber sektorenspezifisch im Krankenhausbereich Nieder-
schlag gefunden hat. Demnach sollen Krankenkassen nun mit Krankenhaustragern
individuelle Vertrage schlieRen dirfen, die jedoch einer Vielzahl von Einschrankun-
gen unterliegen: So missen diese Vertrage Qualitatsverbesserungen zum Ziel ha-
ben (entsprechend ist der Paragraph mit ,Qualitatsvertrage” betitelt). Sie dirfen
sich zudem nur auf vier Leistungen bzw. Leistungsbereiche beziehen, die vom G-
BA ausgewahlt wurden. Die Auswirkungen der Vertrage sind im Auftrag des G-BA
zu evaluieren. Um eine aussagekraftige Evaluation zu ermdoglichen, sollen der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft einheitliche Rahmen-
vorgaben, insbesondere bezliglich der Qualitatsanforderungen, vereinbaren. An-
sonsten sei die ,,erwiinschte Gestaltungsfreiheit” bei den Vertragen zu beriicksich-
tigen.2> Strukturelle Verdnderungen des Krankenhausmarktes sind hiervon kaum
zu erwarten.

Weitere Mallnahmen des KHSG sollen unmittelbare Wirkungen auf die Kranken-
hausstrukturen entfalten.

24 Vgl. die Mitteilung des GKV-Spitzenverbands , GKV-Spitzenverband kiindigt Vertrag — Kein

Geld fur Tlrschild-Zentren”, https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv spitzenver-
band/presse/pressemitteilungen und statements/pressemitteilung 599680.jsp.

2 Vgl. die Gesetzesbegriindung in Deutscher Bundestag Drucksache 18/5372, S. 88. Der G-BA
hat im Mai 2017 fir die Erprobung von Qualitdtsvertragen die vier Leistungsbereiche (en-
doprothetische Gelenkversorgung, Pravention des postoperativen Delirs bei dlteren Patien-
ten, Respiratorentwéhnung von langzeitbeatmeten Patienten und Versorgung von Men-
schen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus)
und, je Bereich, konkrete ZielgroRen sowie adressierte Patientengruppen festgelegt. Zum
Jahresende 2017 hat das IQTIG ein Evaluationskonzept inkl. Evaluationskennziffern je Leis-
tungsbereich vorgelegt. Der GKV-SV und die DKG haben im Juli 2018 die verbindlichen Rah-
menvorgaben flr Qualitatsvertrage vereinbart.



https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_599680.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_599680.jsp

IGES

27

+ Besondere Aufmerksamkeit erhielt die Einrichtung eines Strukturfonds.
Dieser umfasst Mittel aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in
Hohe von 500 Mio. Euro fur den Zeitraum 2016 bis 2018, mit denen struk-
turverbessernde MalRnahmen der Bundeslander gefordert (halftig kofi-
nanziert) werden (Maximalvolumen folglich 1 Mrd. Euro?®, Verteilung
nach Konigsteiner Schlissel). Zweck der Forderung ist insbesondere der
Abbau von Uberkapazitaten?’, die Konzentration von stationiren Versor-
gungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Kranken-
hdusern in nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen; zu-
satzlich koénnen strukturverbessernde InvestitionsmalRnahmen und
palliative Versorgungsstrukturen geférdert werden. Erste Auswertungen
zeigen eine hohe Ausschopfungsquote des moglichen Férdervolumens,
allerdings bezogen sich insgesamt nur 9 % des beantragten Foérdervolu-
mens auf MaBnahmen zum Kapazitdtsabbau, nur 4 % auf Umwandlung
und der groRte Anteil (87 %) auf die Verlagerung von Kapazitaten zur Leis-
tungskonzentration (Augurzky/Pilny 2018). Fur eine Fortsetzung der
Strukturfonds-Forderung wurden u. a. bundeseinheitliche Forderkrite-
rien, eine Priorisierung des Ziels des Kapazitatsabbaus in Ballungsgebie-
ten sowie die Moglichkeit der direkten Antragstellung durch Kranken-
haustrager gefordert (Leber/Scheller-Kreinsen 2018, S. 124 f.; Augurzky/
Pilny 2018, S. 146 f.). GemaR dem aktuellen Entwurf zum Pflegepersonal-
Starkungsgesetz soll der Strukturfonds fiir weitere vier Jahre mit jeweils
1 Mrd. Euro jahrlich fortgesetzt werden. Allerdings ist keine Fokussierung
auf Kapazitatsabbau vorgesehen, stattdessen wird das Spektrum der For-
derziele um die Bildung von Zentren und (telemedizinischen) Kranken-
hausverbiinden sowie Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit und
zur Schaffung von Ausbildungskapazitaten fir Pflegeberufe erweitert.

+ Mit dem KHSG wurde der G-BA beauftragt, ein gestuftes System von Not-
fallstrukturen in Krankenhdusern zu beschlieRen. Dabei sollten fiir jede
Stufe spezifische Mindestvorgaben zur Strukturqualitat festgelegt wer-
den, insbesondere zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, Anzahl und
Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals und zum zeitlichen Ver-
fligbarkeit des Angebots von Notfallleistungen. Auf Basis dieses Stufen-
systems haben dann die Vertragsparteien auf Bundesebene Hohe und
Ausgestaltung von Zu- und Abschldgen fiir eine Teilnahme bzw. Nicht-Teil-
nahme von Krankenhdusern an der Notfallversorgung zu vereinbaren.?®
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Augurzky/Pilny (2018) beziffern die Kosten eines Ubergangs zu einer — auf der Basis der von
ihnen u. a. vom Bundesland Sachsen als Benchmark abgeleiteten — Soll-Krankenhausstruk-
tur auf 11,1 Mrd. Euro.

So wird geschétzt, dass die Hohe der Kosten einer KrankenhausschlieBung der Héhe eines
bis 2,5 Jahresbudgets des Krankenhauses entspricht (vgl. Preusker et al. 2014, S. 67).

Urspriinglich vorgesehen war, dass der G-BA hierzu einen Beschluss bis Jahresende 2016
fasst und die Vertragsparteien die Ausgestaltung der Zu- und Abschldge auf dieser Basis bis
zur Jahresmitte 2017 vereinbaren. Als Anderung zum Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Verglitung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
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Eigentliches Ziel der MaRnahme ist es, die Finanzierung der Vorhaltekos-
ten von Notfallkapazitaten differenzierter und damit gerechter zu gestal-
ten. Faktisch wird das Notfallstufenkonzept aber als eine Art Zulassungs-
regulierung gewertet. In jedem Fall sind hiervon Veranderungen der
Angebotsstrukturen in der stationaren Notfallversorgung zu erwarten, die
aufgrund ihrer teilweise hohen Anteile am gesamten Leistungsspektrum
eines Krankenhauses mittelbar auch in den anderen Versorgungsberei-
chen zu strukturellen Veranderungen fiihren dirfte.

+ Krankenhdauser in diinn besiedelten Gebieten, denen aufgrund eines ge-
ringen Versorgungsbedarfs unter den gegenwartigen Wettbewerbsbedin-
gungen keine kostendeckende Finanzierung gelingt, kdnnen fir eine fla-
chendeckende Basisversorgung als unverzichtbar eingestuft werden. In
solchen Fallen kénnen die betroffenen Krankenhdauser mit den Kranken-
kassen Sicherstellungszuschldge vereinbaren. Mit dem KHSG wurde das
Verfahren zur Vereinbarung solcher Zuschldge stringenter geregelt.
Hierzu hat der G-BA mit seinem Beschluss vom November 2016 bundes-
einheitliche Bedingungen festgelegt, unter denen Sicherstellungszu-
schlage vereinbart werden kénnen bzw. sollen.?® Es wurde allgemein er-
wartet, dass durch die Neuregelung zukiinftig deutlich mehr Kranken-
hauser Sicherstellungszuschlage erhalten (im Jahr 2016 waren es vier,
nach den neuen Kriterien sollen ca. 100 Standorte in Frage kommen). Die
Neuregelung wird gerade auch hinsichtlich des Abbaus von Uberkapazita-
ten als relevant angesehen, da anhand der bundeseinheitlich definierten
Zuschlagsbedingungen im Umkehrschluss verzichtbare Standorte identifi-
ziert werden kénnen (vgl. Leber/Scheller-Kreinsen 2018, S. 122).

Es ist zu erwarten, dass diese unmittelbar auf die Krankenhausstrukturen gerich-
teten MaRRnahmen dazu beitragen, die Funktionsfiahigkeit des Wettbewerbs auf
dem Krankenhausmarkt zu verbessern. Potenziell gilt dies vor allem fiir den Struk-
turfonds, da er — wenn auch als ,Second best“-Lésung — an einer der zentralen
Ursachen der ruindsen Wettbewerbstendenzen ansetzt, namlich den fehlenden
Marktaustritten dauerhaft defizitarer Krankenhduser. Allerdings miuisste sich die
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hat der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages im November 2016 beschlos-
sen, dass der G-BA vor seinem Beschluss eine Folgenabschadtzung durchzufiihren hat und
sich die Fristen flr Beschluss und fur die Vereinbarung der Hohe der Notfallzu- und -ab-
schlage jeweils um ein Jahr (d. h. Jahresende 2017 bzw. Jahresmitte 2018) verlangern. Bei
der Folgenabschatzung wurde der G-BA vom IGES Institut unterstiitzt, welches hierzu eine
umfassende Befragung der Krankenh&user durchfiihrte (vgl. IGES 2018). Der G-BA hat das
Stufensystem fiir die stationdre Notfallversorgung im April 2018 beschlossen.

Maligebliche Kriterien sind die Erreichbarkeit alternativer Krankenhduser und das Vorliegen
eines geringen Versorgungsbedarfs (Einwohnerdichte geringer als 100 Einwohner je km?
oder Insel); letzteres soll vermeiden, dass Sicherstellungszuschldge aufgrund von Unwirt-
schaftlichkeit eines Krankenhauses vereinbart werden. Zuschlagsfahig ist ausschlieBlich die
Vorhaltung von Basisversorgung (Innere Medizin, Chirurgie, Notfallversorgung), mit Be-
schluss vom April 2018 auch die Geburtshilfe. Voraussetzung ist auBerdem ein Defizit des
gesamten Krankenhauses und nicht nur bei einzelnen Leistungen oder Abteilungen.
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Verteilung der Fordermittel hierfir stringenter am Ziel des Kapazitatsabbaus und
weniger am Landerproporz orientieren. Die Ausrichtung zusatzlicher finanzieller
Anreize am Notfallstufenkonzept kénnte wiederum weitreichendere Strukturver-
anderungen nach sich ziehen, als es die vergleichsweise enge gesetzliche Zielset-
zung nahelegt, da sie eine weitere Grundlage fiir die Selektion leistungsfahiger
Krankenhduser schafft und es unwirtschaftlichen Kliniken erschwert am Markt zu
bleiben.

Hinsichtlich der Kapazitatssteuerung auf dem Krankenhausmarkt verschiebt sich
infolge des KHSG der Schwerpunkt von landesplanerischen bzw. tragerbasierten
Entscheidungen stirker in Richtung einer bundesweiten Marktregulierung.3® Ne-
ben dem Bundeskartellamt geht diese regelbasierte Steuerung zunehmend vom
G-BA aus, der flir immer mehr Bereiche verbindliche Strukturanforderungen defi-
niert (infolge des KHSG: Sicherstellungszuschlage und Notfallstufen, auBerdem
durch Richtlinien zur Qualitatssicherung flr spezifische Bereiche bzw. Leistungen).
Zu dieser bundesweiten regelbasierten Kapazitdtssteuerung lassen sich schlieBlich
auch der Strukturfonds und (zumindest dem Anspruch nach) die Regulierung fir
Zentrumszuschlage zahlen. Die Wirksamkeit dieser regelbasierten Kapazitatssteu-
erung wird jedoch dadurch eingeschrankt, dass weiterhin die verfassungsrechtlich
verankerte Planungshoheit der Lander gilt und diese sich gegen eine Anwendung
der Regeln entscheiden kdnnen (so wie dies gerade das Bundesland Rheinland-
Pfalz mit Verabschiedung des neuen Landeskrankenhausgesetzes klargestellt hat).

Neben den beschriebenen MaRnahmen des KHSG, die einer eher wettbewerbli-
chen Ausrichtung zugeordnet werden kénnen, enthalt das Gesetz eine Reihe wei-
terer Neuregelungen, die einer nicht-wettbewerblichen Steuerung folgen.

+ Fir die Krankenhausplanung als Steuerungsinstrument wird — neben Be-
darfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit — die qualita-
tiv hochwertige und patientengerechte Versorgung als zusatzliches ge-
setzliches Zielkriterium eingefiihrt. Damit sollen die Planungsinhalte um
Qualitatsaspekte erweitert und die Anforderungen an die Krankenh&user
fiir eine Aufnahme in den Landeskrankenhausplan erhdoht werden. Zu die-
sem Zweck hat der G-BA gemal} gesetzlichem Auftrag und mit Unterstiit-
zung des IQTIG im Dezember 2016 elf planungsrelevante Qualitatsindika-
toren (in den Bereichen Gynakologie, Mammachirurgie und Geburtshilfe)
beschlossen.3! Die Empfehlungen des G-BA sind als Unterstiitzung der
Lander bei der Krankenhausplanung gedacht, sie sind nicht verbindlich.
Krankenkassenvertreter erwarten nur eine geringe Nutzung durch die
Bundeslander (Leber/Scheller-Kreinsen, S. 112); bislang ist in den neuen

30 Leber/Scheller-Kreinsen (2018) bewerten dies duRerst positiv als Paradigmenwechsel und

Einstieg in eine algorithmische Marktregulierung fiir Krankenh&user.

3 Dariiber hinaus stellt der G-BA den zustandigen Landesbehdrden regelmaRig einrichtungs-

bezogen Auswertungsergebnisse zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sowie Be-
wertungsmalstdbe und -kriterien zur Verflgung (hierzu existiert eine eigene Richtlinie).
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Krankenhausplanen von Sachsen und dem Saarland die Anwendung der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren vorgesehen.

¢ Durch das KHSG werden MaBBnahmen zur Mengensteuerung verfeinert,
indem die verglitungsmindernde Berlicksichtigung von Mehrleistungen
von der Landesebene (Absenkung des Landesbasisfallwertes) auf die
Krankenhausebene verlagert wird. Hierfiir gilt seit dem Jahr 2017 ein
Fixkostendegressionsabschlag. Dadurch sollen betriebswirtschaftliche
Kostenvorteile durch die Erbringung zusatzlicher Leistungen verursa-
chungsgerecht abgeschopft werden. Da sich die Vertragsparteien auf
keine Abschlagshdhe einigen konnten, soll der Abschlag gemal} dem Ent-
wurf des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes dauerhaft auf bundeseinheit-
lich 35 % festgelegt werden.

¢ Das KHSG enthilt ein weiteres Pflegestellen-Férderprogramm3?, durch
das im Zeitraum 2016 bis 2018 mit insgesamt bis zu 660 Mio. Euro die
zusatzlichen Personalkosten bei Neueinstellungen oder der Aufstockung
von Teilzeitstellen fiir Pflegepersonal zu 90 % finanziert werden. Das For-
dervolumen steigt dabei jahrlich an, ab dem Jahr 2019 sollen dann 330
Mio. Euro jahrlich dauerhaft fur zusatzliches Pflegepersonal zur Verfi-
gung stehen. Bezogen auf die durchschnittlichen Personalkosten des Jah-
res 2016 entspricht dies rechnerisch knapp 6.500 Vollkraften. Der Pflege-
bereich im Krankenhaus wird durch weitere KHSG-MaRnahmen gefordert:
So wurde der bisherige Versorgungszuschlag ab dem Jahr 2017 durch ei-
nen Pflegezuschlag ersetzt, der sich nach dem krankenhausindividuellen
Pflegepersonal-Kostenanteil an dem gesamten Kosten fiir Pflegepersonal
aller allgemeinen Krankenhauser bestimmt. SchlieBlich haben die Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene zusammen mit dem InEK gemal
KHSG-Auftrag ein Konzept zur Korrektur der Sachkostenanteile im DRG-
System entwickelt, um Fehlanreize durch Ubervergiitungen bei sinkenden
Sachkosten zu verhindern. Dies soll insbesondere der Verglitung perso-
nalintensiver Leistungen zugutekommen. Das Volumen dieser Mittelum-
verteilung wurde vom GKV-Spitzenverband auf 1,6 Mrd. Euro geschatzt.

Die letztgenannten MalRnahmen zur finanziellen Forderung der Beschaftigung von
Pflegekraften sind zwar aufgrund der massiven offentlichen Klagen tber ,Pflege-
notstande” nachvollziehbar, dennoch wirken sie fir sich genommen strukturkon-
servierend und hemmen somit den durch das KHSG angestrebten Strukturwandel
— zumal die kritisierte Verknappung von Pflegekriften teilweise auf die Uberkapa-
zitaten bzw. tberdurchschnittlich hohe Inanspruchnahme stationarer Versorgung
zurickzufihren ist (s. 0. oder auch Leopoldina 2016). Das geplante Pflegepersonal-
Starkungsgesetz enthélt eine Reihe von MaBnahmen, welche diese Tendenzen so-
gar noch massiv verstarken wiirden: Es sieht nicht nur vor, das Pflegestellen-For-
derprogramm Uber das Jahr 2018 hinaus auszubauen (Wegfall einer Obergrenze

32 Ein erstes Pflegestellen-Férderprogramm wurde mit dem Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG) fiir den Zeitraum 2009 bis 2011 im Umfang von rd. 1,1 Mrd. Euro initiiert.
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und des 10 %-Eigenanteils der Krankenhduser); bereits ab dem Jahr 2018 sollen
auch rickwirkend tariflich vereinbarte Entgeltsteigerungen fiir die Pflegekrafte
von den Kostentragern vollstandig refinanziert werden. Darliber hinaus soll das
BMG zur ,Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenhduser und Si-
cherung der pflegerischen Versorgungsqualitdt” eine Untergrenze fiir das erforder-
liche Verhaltnis zwischen Pflegepersonal und Pflegeaufwand festlegen, bei deren
Unterschreitung ab dem Jahr 2020 Sanktionen greifen sollen.33 Zwar kdnnte diese
MaBnahme fir sich genommen auch strukturbereinigende Wirkungen entfalten,
da dauerhaftes Unterschreiten zur SchlieBung von Krankenhausabteilungen fiihren
kann; die begleitend geplanten Mallnahmen sollen dem aber gerade — zumindest
von finanzieller Seite — entgegenwirken.

Von grundsatzlicher Bedeutung ist in diesem Zusammenhand, dass schlieflich die
Finanzierung der Pflegepersonalkosten der Krankenhduser ab dem Jahr 2020 auf
eine neue, von den Fallpauschalen unabhéangige, krankenhausindividuelle Vergi-
tung der Pflegepersonalkosten umgestellt werden soll. Damit ware fiir den Pflege-
dienst, auf den im Jahr 2016 knapp 18 % der gesamten Kosten der allgemeinen
Krankenhauser entfielen, das Selbstkostendeckungsprinzip faktisch wieder einge-
flhrt. Als Folge wirde der durch das DRG-System bewirkte Kostenwettbewerb
stark geschwacht. Im output-orientierten DRG-Verglitungssystem orientiert sich
die Hohe der DRG-Fallpauschalen an den jeweiligen durchschnittlichen Kosten fur
—in 6konomischer und maoglichst auch medizinisch-therapeutischer Hinsicht — ho-
mogene Gruppen von Behandlungsfillen. Die wettbewerbliche Ausrichtung des
Vergltungssystems bedeutet, dass das einzelne Krankenhaus selbst iber die Kom-
bination aus Personal- und Sachressourcen entscheidet, die es fiir die Fallbehand-
lungen einsetzt, und damit auch Uber die konkrete Kostenstruktur.

3.2.3  Wettbewerbliche Steuerungsansatze

Moglichkeiten flr eine weitergehende wettbewerbliche Steuerung auf dem Kran-
kenhausmarkt betreffen die Parameter Qualitat und insbesondere Preis.

Das Prinzip der freien Krankenhauswahl sollte als ein konstitutives Merkmal des
Wettbewerbs auf dem Krankenhausmarkt beibehalten werden, denn diese Wahl-
freiheit ist eine notwendige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung fiir ein pa-
tientenorientiertes Leistungsangebot. Um die positiven Effizienzwirkungen der
freien Krankenhauswahl zu starken, sind zwei Voraussetzungen weitergehend zu
erflllen, als dies gegenwartig der Fall ist:

* Versicherte bzw. Patienten missen in der Lage sein, fundierte (d. h. ihren
Praferenzen entsprechende) Wahlentscheidungen zu treffen. Das Messen

3 Hierfir soll das InEK einen Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands entwickeln.
Fir jedes Krankenhaus soll auf dieser Basis ein Pflegepersonalquotient ermittelt und verof-
fentlicht werden. Bereits mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uber-
wachung Ubertragbarer Krankheiten vom Juli 2017 wurde die Einflihrung von verbindlichen
Personaluntergrenzen in ,pflegesensitiven Bereichen in Krankenh&usern“ beschlossen.
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und Erkennen von Qualitatsunterschieden stationarer Behandlungsleis-
tungen stellt hierbei eine wesentliche Herausforderung dar, die Patienten
in konkreten Entscheidungssituationen aufgrund der Komplexitat und der
haufig nur begrenzten Zeit tGberfordern kdnnen. Neben einer kontinuier-
lichen Erhéhung der Qualitatstransparenz, wie sie schon seit mehreren
Jahren vor allem durch gesetzliche und regulative Vorgaben geférdert
wird, ist daher auch die Entwicklung von zielgerichteten, individualisier-
baren Informations- und Beratungsangeboten fir Versicherte und Patien-
ten eine wesentliche Voraussetzung eines patientenorientierten Quali-
tatswettbewerbs. Hier hat es in den vergangenen Jahren deutliche
Fortschritte gegeben, indem die Daten der Qualitatsberichte der einzel-
nen Krankenh&user in Form von Online-Portalen (z. B. Weisse Liste, Kran-
kenhausnavigatoren der Krankenkassen) wissenschaftlich-methodisch
fundiert aufbereitet wurden. Befragungsergebnisse zeigen, dass die Be-
reitschaft von Versicherten und Patienten zunimmt, Qualitatsunter-
schiede bei ihrer Krankenhauswahl starker zu gewichten (s. 0.). Dennoch
bleibt die Wahlentscheidung in vielen Fallen komplex und ein signifikanter
Einfluss der gemessenen (und veroffentlichten) Qualitatsunterschiede auf
die Patientenstrome konnte bislang nicht nachgewiesen werden. Aller-
dings kann mehr Qualitatstransparenz auch unmittelbar auf die Leistungs-
anbieter wirken und sie zu groBeren Anstrengungen im Qualitatswettbe-
werb veranlassen (im Sinne von peer review und benchmarking). Mit der
Vorgabe eines explizit patientenorientierten Darstellungsteils in den Qua-
litatsberichten (s. 0.) verfolgt das KHSG das Ziel, die Qualitatstransparenz
zu erh6éhen, konsequent weiter.3*

+ Eine starker qualitatsorientierte freie Krankenhauswahl flihrt nur dann zu
Effizienzsteigerungen des Angebots, wenn Anbieter mit dauerhaft unter-
durchschnittlicher Qualitat aus dem Markt ausscheiden. Bislang schei-
terte dies haufig am bestehenden Kontrahierungszwang fiir Plankranken-
hauser sowie aus rechtlichen und (kommunal-/landes-)politischen Griin-
den (s. 0.). Durch das KHSG wurde nun die rechtliche Grundlage geschaf-
fen, dass die Aufnahme oder der Verbleib im Krankenhausplan davon ab-
hangt, ob ein Krankenhaus die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
dauerhaft erfillt — allerdings nur, soweit dies nicht durch Landesrecht
ganz oder teilweise ausgeschlossen wird. Zur Erhéhung der Funktionsfa-
higkeit des Wettbewerbs wiirde daher beitragen, zuséatzlich den Kontra-
hierungszwang fiir Krankenkassen — zumindest in Ballungsgebieten mit
hoher Krankenhausdichte — zu lockern (s. hierzu auch im Folgenden).
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Aufgrund des Kontrahierungszwangs gegeniiber Plankrankenhdusern und des Sozialdaten-
schutzes kdnnen Krankenkassen ihren Versicherten keine weitergehenden, individualisier-
ten Beratungen zur Krankenhauswahl anbieten; jedoch wére auch fraglich, ob ein solches
Beratungsangebot von den Versicherten als ausreichend objektiv angesehen wiirde. Unab-
hangige individualisierte Beratungsangebote durch Dritte existieren derzeit nicht, vermut-
lich stellen hierfir offene Fragen des Datenschutzes und der Haftung groRere Hirden dar.
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Neben einer Erhéhung der Qualitatstransparenz liegt vor allem in der Preisgestal-
tung fir stationare Leistungen ein bislang unerschlossenes Potenzial fiir einen in-
tensiveren Wettbewerb, der zu Steigerungen von Effizienz und Versorgungsquali-
tat beitragen kann.?® Preiswettbewerb findet — abgesehen von Randbereichen wie
z. B. Wahlleistungen — auf dem Krankenhausmarkt gegenwartig nicht statt. Preise
haben unbestritten auch im DRG-Fallpauschalensystem Steuerungswirkungen und
entfalten sogar eine sehr hohe Wettbewerbsintensitat; diese setzt bei den Leis-
tungsanbietern aber primar Anreize zur Kostensenkung, die — insoweit kein wirk-
samer Qualitatswettbewerb stattfindet —auch mit Qualitatsabsenkung erzielt wer-
den kann. Die Preise selbst sind nicht das Ergebnis von Wettbewerb. Fiir die
einzelnen Leistungsanbieter gibt es heute flir samtliche durch das DRG-System er-
fassten Krankenhausleistungen keine Moglichkeit zur Preisdifferenzierung.

Diese Situation ist auf eine verbreitete Auffassung in Gesundheitspolitik zuriickzu-
flhren, sich bei der Gestaltung von Verglitungssystemen im Gesundheitswesen am
Prinzip ,gleicher Preis fir gleiche Leistung” zu orientieren. Durch das Ausschalten
des Preises als aktiver Wettbewerbsparameter soll eine einseitige Fixierung des
Wettbewerbs auf Preise bzw. Kosten vermieden und stattdessen der Qualitats-
wettbewerb geférdert werden.3® Auf dem Krankenhausmarkt entspricht ein sol-
cher Steuerungsansatz deshalb nicht der Realitat, weil die unter derselben DRG-
Position subsumierten erbrachten Leistungen tatsachlich nicht ,gleich” bzw. aus
Nachfragesicht homogen sind. Die DRG-Leistungsdefinitionen zielen auf 6konomi-
sche und moglichst auch medizinisch-therapeutische Homogenitat, Unterschiede
in der Behandlungsqualitat finden hingegen keinerlei Berlicksichtigung. Darliber
hinaus konnen sich auch qualitativ gleichwertige Leistungen in ihrer Wertigkeit flr
die Nachfrage hinsichtlich individueller raumlicher und zeitlicher Praferenzen un-
terscheiden. Die einheitlichen Leistungsdefinitionen schaffen unter diesen Um-
standen nur eine Scheinhomogenitat. Gleiche Preise flihren dann nicht zu einer
effizienten Angebotssteuerung.

Dennoch war der damalige Ubergang zum DRG-Vergiitungssystem mit einheitli-
chen Leistungsdefinitionen eine wesentliche Voraussetzung fiir Preiswettbewerb:
Erst hierdurch wurden leistungsbezogene Kostenunterschiede zwischen den Kran-
kenhdusern Gberhaupt sichtbar. Die dadurch erzielte Transparenzerhhung wurde
jedoch nicht fiir eine weitergehende preiswettbewerbliche Steuerung genutzt,
stattdessen wurde ein solcher Prozess durch die administrierte Vereinheitlichung
des Basisfallwertes quasi vorzeitig abgebrochen.

Welche positiven Effizienzwirkungen kénnen von grolReren preiswettbewerblichen
Spielraumen fir die Leistungsanbieter erwartet werden?

3 Vgl. zu den folgenden Ausflihrungen ausfiihrlicher Albrecht/Haussler (2010).

36 Vgl. fur eine grundsatzliche Auseinandersetzung zu diesem Thema Albrecht (2009).




IGES 34

+ Preisdifferenzierungen konnen fiir eine deutlichere Darstellung der Leis-
tungs- und Qualitatsunterschiede zwischen den Leistungsanbietern ge-
nutzt werden.

¢ Anbieter mit unterdurchschnittlichen Kosten hatten Moglichkeiten und
Anreize, Nachfrager an ihrer Gberdurchschnittlichen Wirtschaftlichkeit in
Form von Preissenkungen partizipieren zu lassen.

¢ Anbieter mit Uberdurchschnittlichen Kosten (z. B. in strukturschwachen
Regionen) hatten zusatzliche Maoglichkeiten, ihr Leistungsangebot auf-
recht zu erhalten, insoweit sie hierflr auf eine hohere Zahlungsbereit-
schaft treffen.

+ Preisdifferenzierungen ertéffnen zusatzliche Anreize und Spielraume, um
Qualitatsverbesserungen und Innovationen zu finanzieren.

Nun lasst sich eine Reihe von Einwanden gegen eine starkere Preisdifferenzierung
vorbringen. Sie kénnen insbesondere zu einer wachsenden Intransparenz des An-
gebots beitragen. Insoweit Teilmarkte durch lokale Monopole bzw. Marktmacht
der Anbieter gepragt sind, kdnnen Preisdifferenzierungen dariber hinaus auch die
Generierung von Monopolrenten fordern, wahrend Krankenhduser gegenwartig
auch bei regionaler Monopolstellung ihre Preise nicht erhohen kdnnen. Selektive
Preis-Leistungs-Vereinbarungen kénnen schlieBlich zur Erhéhung von Transakti-
onskosten und zu einer , Fragmentierung der Versorgungslandschaft” beitragen.
Die Erfahrungen auf dem US-amerikanischen Krankenhausmarkt sind ein Beispiel
dafiir, dass und wie Preisdifferenzierungen lUberwiegend negative Effizienz- und
Verteilungswirkungen haben (vgl. Reinhardt 2006).

Auf dem Krankenhausmarkt in Deutschland gestalten sich die Ausgangsbedingun-
gen hingegen vergleichsweise glinstiger, um durch mehr preiswettbewerbliche
Spielrdaume die Leistungseffizienz zu erhéhen. Im Unterschied zu den USA ist der
zahlende Teil der Nachfrage (Krankenkassen) weit weniger fragmentiert, zumal es
in Deutschland fast keine unversicherten Personen gibt. Dadurch kénnen monopo-
listische Spielraume von Leistungsanbietern begrenzt werden. Mit dem DRG-Sys-
tem wurde in Deutschland ein Preis- und Abrechnungssystem etabliert, das mitt-
lerweile von nahezu allen Krankenhadusern verbindlich eingesetzt wird und das alle
Krankenkassen und auch die privaten Krankenversicherer der Vergilitung von Kran-
kenhdusern zugrunde legen. Damit besteht eine solide Basis zur Schaffung von
Preistransparenz auch bei groBeren preiswettbewerblichen Spielrdumen. Transak-
tionskosten kénnen so vermieden werden. Schliel3lich ist der Krankenhausmarkt
ein Bereich im Gesundheitswesen mit relativ weitreichender Erfahrung bei der An-
wendung des Wettbewerbs- und Kartellrechts zur Vermeidung marktbeherrschen-
der Stellungen.

Empfehlenswert ware daher, den Krankenhausern die Moglichkeit zu eréffnen, in-
dividuell abweichende preisliche Vereinbarungen mit den Kostentragern zu tref-
fen. Aus Griinden der Preistransparenz sollte das gegenwartige DRG-Fallpauscha-
lensystem als Referenzbasis beibehalten werden. Angesichts zu erwartender
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Beflirchtungen, dass diese Abweichungsmaglichkeiten ausschlieRlich zu Steigerun-
gen des Ausgabenzuwachses fiihren, bietet sich ein sukzessives Vorgehen an, mit
dem die preislichen Spielrdume kontrolliert und schrittweise erweitert werden. So
konnte die Moglichkeit zu abweichenden Fallwerten zunachst auf das Preisniveau
(Basisfallwert)3” oder auf ausgewahlte DRG-Leistungen beschrinkt werden. Zu-
satzlich kann das Ausmal der Abweichungen zunachst auf einen prozentual defi-
nierten Korridor begrenzt werden und ebenfalls sukzessive erweitert werden.
Krankenhauser sollten zudem Preisdiskriminierungen gegeniiber einzelnen Kran-
kenkassen nur nach einem System vornehmen dirfen, das fir alle seine Vertrags-
partner gleichermalien gilt (z. B. einheitliches mengenabhéangiges Staffelpreissys-
tem). Die krankenhausspezifischen Regeln sollten 6ffentlich zuganglich sein.

Die Umsetzung von Preisdifferenzierungen setzt selektive Vertragsmoglichkeiten
voraus. Mehr- oder Mindererldse im Vertragssystem der kollektiven Verhandlun-
gen auf Kostentragerseite, die sich als Folge dieser selektiven Vereinbarungen er-
geben, sollten nicht ausgeglichen werden. Soll der Wettbewerb durch zusatzliche
Preisgestaltungsspielrdume der Krankenhauser effizienzerhohend wirken, miissen
Mindererl6se bei den Krankenhausern mit den weniger wettbewerbsfahigen Preis-
Leistungs-Verhaltnissen entstehen kdnnen. Derartige Mindererldse kénnen aber,
je nach Ausmal3, dazu fuhren, dass Krankenh&duser den ihnen im Rahmen der Kran-
kenhausplanung zugewiesenen Versorgungsauftrag nicht mehr (vollstandig) erfil-
len kdnnen. Mittelfristig ist daher auch eine Anpassung des Systems der Kranken-
hausplanung und Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander anzustreben.

Schon seit langerem wird wegen der offensichtlichen Mangel der dualen Finanzie-
rung (s. 0.) iber eine monistische Krankenhausfinanzierung ,,aus einer Hand“ dis-
kutiert, wonach Krankenhduser sowohl ihre Betriebsausgaben als auch ihren In-
vestitionsaufwand allein aus den Leistungsvergiitungen finanzieren, die
Investitionsfinanzierung also an die Leistungsvergiitung gekoppelt ist. Dadurch
wirde eine starkere Koharenz von Investitions- und Leistungsplanung ermoglicht,
vor allem wiirde dadurch eine starker leistungswettbewerbliche Zuteilung von In-
vestitionsmitteln erreicht (Output- anstatt Inputorientierung). Der heute vielfach
beklagte , Investitionsstau” ware so zukiinftig vermeidbar, da sich die Investitions-
mittel proportional zur Leistungsinanspruchnahme entwickelten.

Eine offene Gestaltungsfrage wire, ob mit einem Ubergang zur Monistik nicht nur
die Zahllast, sondern auch die Traglast der Investitionsfinanzierung auf die Kran-
kenkassen Uberginge bzw. ob die Investitionsanteile weiterhin aus Steuern oder
aus Beitragen finanziert wiirden. Nach dem Modell von Rirup/IGES (2008) sollten

37 Eine Preisdifferenzierung auf dieser Ebene kdnnte durch leistungsbereichsiibergreifende
Angebotselemente begriindet sein, z. B. Kostenvorteile im Beschaffungswesen, Qualitatssi-
cherungssysteme oder zusatzliche Dokumentationsleistungen.
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Steuermittel in Hohe des tatsachlichen Forderbedarfs in einen monistischen Finan-
zierungsrahmen Uberfihrt werden.3® Hierzu wirden die Investitionsmittel nicht
mehr aus den Landerhaushalten finanziert, sondern durch einen Vorwegabzug
vom Umsatzsteueraufkommen, das den Ldndern zusteht, und zwar nach Zuwei-
sung der Ergdanzungsanteile und vor der Aufteilung des verbleibenden Umsatzsteu-
eraufkommens nach Einwohnerzahl. Bei einer Umstellung bliebe die bundes-
landspezifische Forderhistorie bei der Zuteilung von Investitionsmitteln
unbericksichtigt, zumal die Zusammenhange zwischen der wirtschaftlichen Situa-
tion einzelner Krankenhduser und der Forderhistorie im jeweiligen Bundesland
nicht eindeutig sind (diesbeziglich ist die Heterogenitat innerhalb der Bundeslan-
der groRer als zwischen ihnen). Unter der Annahme, dass eine leistungsbezogene
Allokation der Investitionsmittel den Abbau von Uberkapazititen bzw. Spezialisie-
rungsprozesse verstarkt, sieht das Modell erganzend einen Infrastrukturfonds vor,
um regionale Unterversorgung zu vermeiden, dessen Mittel nach bundeseinheitli-
chen Kriterien zu verteilen waren. SchlieRlich sollten die Bundeslander mit einem
Ubergang zur Monistik auf eine detaillierte Krankenhausplanung verzichten und
sich stattdessen — unter Beibehaltung ihrer grundsatzlichen Zustdandigkeit fir die
Sicherstellung der Krankenhausversorgung — auf ein Monitoring des Zugangs und
der Qualitat beschranken.

Aufgrund der verfassungsrechtlich unterlegten Zustandigkeit der Bundeslander fiir
die Krankenhausplanung galt der Vorschlag einer monistischen Finanzierung bis-
lang als politisch nicht umsetzbar. Die Umsetzungsbedingungen haben sich jedoch
in jingerer Zeit teilweise verbessert. So wurde infolge des KHRG die Moglichkeit
geschaffen, dass Bundeslander die Investitionsforderung der Krankenhauser auf
leistungsorientierte Investitionspauschalen umstellen. Hierzu hat das InEK ein Sys-
tem von Investitionsbewertungsrelationen entwickelt, fiir das ab dem Jahr 2014
Ergebnisse vorliegen, darunter auch die mittleren Investitionskosten je Fall (IBR-
BezugsgrolRe), anhand der sich der jahrliche bestandserhaltende Gesamtinvestiti-
onsbedarf auf empirischer Basis schatzen lasst. Geht man von dem Wert fiir 2017
von rd. 6 Mrd. Euro aus, lassen sich die Auswirkungen einer Umstellung auf eine
monistische Krankenhausfinanzierung auf die Bundeslander gemaR dem Rurup/
IGES-Modell aktualisiert berechnen: Demnach wiirde sich die Nettobelastung je
Einwohner im Durchschnitt um 39 Euro erhéhen, wobei die Belastung in Bundes-
landern mit aktuell relativ hoheren Forderbetrdgen geringer ausfiele (Hamburg:
-11 Euro, vgl. Tabelle 1 im Anhang).

Zudem gewinnen Regulierungen auf Bundesebene einen zunehmenden Einfluss
auf die Steuerung der Krankenhausstrukturen (s. 0.). So konnte die im Rirup/IGES-
Modell vorgeschlagene Funktion eines Infrastrukturfonds mittlerweile durch Si-
cherstellungszuschlage (ibernommen werden, deren Regelungsrahmen durch das
KHSG neu und bundesweit einheitlich gestaltet wurde. Abgesehen davon, dass

38 Hierflir ware ein entsprechend hoher Steuerzuschuss an den Gesundheitsfonds ohne Nach-

schusspflicht (ggf. versehen mit einer Dynamisierungsregel) und ohne direkte Bindung an
die Auszahlung der Investitionszuschlage zu zahlen.
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eine explizite Beschneidung der Landerkompetenzen gegenwartig wohl (noch)
nicht die erforderlichen politischen Mehrheiten finden wiirde, waren fiir eine Um-
stellung auf Monistik einige zentrale Voraussetzungen zu erfiillen. So nutzen ge-
genwartig nur zwei Bundeslander (Berlin, Hessen) die InEK-Investitionsbewer-
tungsrelationen fir die Verteilung von Investitionsfordermitteln unter den
Krankenhdusern. Das Preisniveau fir die Investitionspauschalen wird landesspezi-
fisch aus den hierfir vorgesehenen Haushaltsmitteln bestimmt, d. h., das Forder-
volumen orientiert sich nach wie vor nicht am Bedarf, wie er sich aus den InEK-
Kalkulationsgrundlagen ergibt. Fiir eine Uberfiihrung von Steuermitteln in einen
monistischen Finanzierungsrahmen misste unter den Bedingungen des geplanten
Landerfinanzausgleichs 2020 — Verschmelzung mit dem Umsatzsteuervorwegaus-
gleich zu einer Ausgleichsstufe — ein anderes Vorgehen als das des Riirup/IGES-
Modells gefunden werden.

SchlieBlich stellt sich die Frage, ob eine monistische Krankenhausfinanzierung auf
den gegenwartigen Krankenhaus- und Leistungsstrukturen aufsetzen sollte. Die
Monistik kénnte Restrukturierungsprozesse unterstlitzen und starken, insbeson-
dere in den Bereichen mit hohem Spezialisierungspotenzial. Den Abbau von Uber-
kapazititen wiirde ein Ubergang zur Monistik allein dagegen nicht bewirken kén-
nen. Hierfir erscheint die Umsetzung und Erweiterung bundesweiter, regel-
basierter Strukturvorgaben, wie sie insbesondere vom KHSG angestoRen wurden,
erforderlich (etwa fir die Zentrenbildung).

In der gegenwartigen Reformdiskussion werden solche Strukturvorgaben haufig in
einem engen planerischen Kontext gefordert und dabei stark ergebnisorientiert
(Zielstruktur) u. a. auf Basis internationaler Benchmarks (Danemark) argumentiert
(vgl. Leopoldina 2016). Dies entspricht jedoch nicht einem wettbewerblichen An-
satz. Ein solcher ware darauf beschrankt, Strukturvorgaben regelbasiert als Min-
destanforderungen umzusetzen, d. h., den Marktzugang prinzipiell fir alle poten-
ziellen Anbieter offen zu halten, welche die Strukturvorgaben erfiillen. Die
Gesamtkapazitat lasst sich dabei durch das Niveau der Strukturanforderungen mit-
telbar steuern. Ein mogliches ,Uberangebot” an Krankenhauskapazititen aus pla-
nerischer Sicht lasst sich unter diesen Bedingungen aber nicht ausschlieRen und
stellt — sowohl gemal dem Verstandnis des Bundeskartellamtes als auch gemaR
einem Urteil des Bundessozialgerichts — eine Voraussetzung fiir wirksamen Wett-
bewerb dar.3°

39 Vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 16.5.2012, B 3 KR 9/11 R: ,,AuBerdem ist zu beriicksich-
tigen, dass der auch im Recht der GKV verankerte Gedanke eines Wettbewerbs zwischen
den jeweiligen Leistungserbringern um die leistungsfahigste und wirtschaftlichste Versor-
gung der Versicherten durch ein gewisses ,Uberangebot’ an Krankenhausbetten geférdert
wird, weil die Krankenh&user bei einer Bedarfsdeckung zu genau 100 % praktisch keinem
Preiswettbewerb untereinander ausgesetzt wiren. Nur ein - maRvolles — ,Uberangebot’
kann Preisdruck erzeugen und die Versichertengemeinschaft vor tiberhdohten Forderungen
der Krankenhausbetreiber bewahren...”
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3.3 Wettbewerbspotenziale in der ambulanten Versorgung

3.3.1 Gegenwartiger Stand der Wettbewerbsorientierung in der ambulanten
arztlichen Versorgung

Die ambulante Versorgung in der GKV durch (niedergelassene) Vertragsarzte ist
der Bereich, der in der Vergangenheit im Zentrum der gesundheitspolitischen For-
derung vertragswettbewerblicher Ansatze stand. Den Hohepunkt dieser Bemu-
hungen bildete das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) im Jahr 2007, wel-
ches u.a. die Maoglichkeiten selektivvertraglicher Versorgungsangebote
ausweitete. Wettbewerbliche Grundlagen wurden bereits zuvor (seit dem Jahr
1997) durch eine Reihe von Gesetzen geschaffen, darunter die Offnung der Kran-
kenhauser fur die ambulante Versorgung sowie die Forderung von Selektivvertra-
gen zur Integrierten Versorgung (vgl. Albrecht/Rurup 2010, S.43 ff.). Fiir die ambu-
lante arztliche Versorgung forderte das WSG insbesondere durch drei MaBnahmen
die Wettbewerbsorientierung: die Entkopplung selektiver Vereinbarungen zur
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) von kollektivvertraglichen Vorgaben, die Ein-
fihrung einer neuen selektiven Vertragsform fiir die facharztliche Versorgung und
die verpflichtende Bereinigung der Kollektivverglitung zu Vermeidung von Doppel-
finanzierungen, wodurch ein wesentliches Hemmnis fiir die Entwicklung selektiv-
vertraglicher Versorgung beseitigt werden sollte.

Dariber hinaus wurden im Jahr 2007 die Rahmenbedingungen in der ambulanten
Versorgung maRgeblich durch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG)
wettbewerblicher ausgestaltet, welches die durch das GKV-Modernisierungsge-
setz eingeleitete Liberalisierung der Angebotsstrukturen konsequent fortsetzte.
Konkret wurden die erweiterten Organisationsmoglichkeiten der Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) nun allen Arzten eréffnet: Sie konnten nun ebenfalls
Arzte anstellen, Zweigpraxen fiihren, als Vertragsarzt in Nebenbeschéaftigung auch
im Krankenhaus tatig sein und Gemeinschaftspraxen bilden. Der Wegfall der Resi-
denzpflicht in der Arzte-Zulassungsverordnung infolge des GKV-Versorgungsstruk-
turgesetz war ab dem Jahr 2012 ein weiterer, bedeutender Schritt zur Liberalisie-
rung des Marktzugangs bzw. der Angebotsstrukturen.

Trotz dieser grundlegenden gesetzlichen Weichenstellungen wurde eine systema-
tisch starker wettbewerbliche Steuerung in der ambulanten Versorgung bislang
nicht erreicht. So hatte die selektivvertragliche ambulante arztliche Versorgung ge-
messen an den GKV-Ausgaben im Jahr 2017 lediglich einen Anteil von 6,4 % — mit
zudem teilweise starker regionaler Konzentration der Selektivvertrage (v. a. in Ba-
den-Wiirttemberg). Hierzu haben auch haufige und inkohdrente Veranderungen
der rechtlichen Rahmenbedingungen beigetragen. So haben u. a. mehrfach Frikti-
onen zwischen selektivvertraglicher und kollektivvertraglicher Versorgung, aber
auch zwischen ambulanten und stationaren Leistungserbringern zu mehrfachem
gesetzlichen ,Nachsteuern” gefiihrt. AuRerdem wurden in einigen Fallen wettbe-
werbliche Spielrdaume (wieder) eingeschrankt, so z. B. durch die Verpflichtung zum
Abschluss von Selektivvertragen zur HzV oder durch mehrfache Neuregelungen




IGES 39

der Rahmenbedingungen fir ambulante Behandlungen im Krankenhaus.*® Das ak-
tuelle Gesetzesvorhaben mit Neuregelungen fiir die ambulante arztliche Versor-
gung (Terminservice- und Versorgungsgesetz, TSVG) setzt wieder vollstandig auf
regulative Steuerungsansatze.

Dennoch wurden auch unter den gegebenen Rahmenbedingungen einige umfas-
sende selektivvertragliche Versorgungsprojekte realisiert, allerdings regional be-
grenzt. Hierzu zdhlen die HzV der AOK Baden-Wiirttemberg, die im Laufe der Zeit
sukzessive durch selektive Vertrage zur facharztlichen Versorgung erganzt und aus-
gebaut wurde, sowie ein Modell der Integrierten Versorgung im Kinzigtal. Vorlie-
gende Evaluationsergebnisse dieser Projekte sind Uberwiegend positiv, so ergab
der dritte Evaluationsbericht fiir die HzV in Baden-Wirttemberg fiir die hierdurch
versorgten rd. 1,5 Mio. Patienten geringere Hospitalisierungsraten sowie geringere
Gesamtversorgungskosten, die auf eine intensivere, leitliniengerechte Betreuung
zurtickgefuihrt werden (vgl. Gerlach/Szecsenyi 2016). Trotzdem haben diese An-
satze bislang keine breite Nachahmung gefunden. Eine mogliche Erklarung hierfir
ist, dass aufgrund nach wie vor bestehender Hemmnisse eine Umsetzung immer
noch (zu) stark von der (personlichen) Kooperationsbereitschaft der potenziellen
Vertragspartner abhangt.

Zu den wesentlichen Hemmnissen zahlt eine Zielliberfrachtung selektivvertragli-
cher Versorgungsformen: Speziell an die selektivvertragliche HzV wird die Erwar-
tung geknlpft, dass sie die Qualitat der Patientenversorgung nachweisbar verbes-
sert und die Ausgaben der Krankenkasse senkt. Gleichzeitig sollen die Hausarzte
zur Teilnahme durch bessere Vergitungsbedingungen motiviert werden. Diese
Zieliberfrachtung begiinstigt eine gewisse Skepsis gegenliber der Funktionsweise
dieser Versorgungsmodelle, da notwendige Einschrankungen an anderer Stelle
vermutet werden. So stiitzt sich die AOK Baden-Wirttemberg finanziell stark auf
Einsparungen bei Arzneimitteln, die durch Rabattvertrage erzielt werden.

Fiir die Verbreitung selektivvertraglicher Versorgungsmodelle in der ambulanten
Versorgung als Alternative zur kollektivvertraglichen , Regelversorgung” ware es
vor diesem Hintergrund hilfreich, wenn diese weniger einseitig auf das Ziel von
Einsparungen ausgerichtet wirden bzw. werden missten, sondern stattdessen
starker auf das Ziel, die Kosteneffektivitat der Versorgung zu steigern. Diese kont-
raproduktive Verengung pragt auch die Diskussion (iber die Einflihrung von Pri-
mararztsystemen, flr die sich der Sachverstandigenrat fiir die Entwicklung im Ge-
sundheitswesen oder auch die KBV im Rahmen ihrer Uberlegungen zu neuen
Tarifmodellen fiir die GKV aussprechen. Primararztsysteme werden haufig vor al-
lem als Steuerungsansatz gesehen, eine GUbermalige Fehlinanspruchnahme fach-

40 Jacobs (2018) spricht von ,,ordnungspolitischer Geisterfahrt”: ,Produktiver Vertragswettbe-

werb um mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung konnte unter diesen Rahmen-
bedingungen kaum zustande kommen.” (S. 24)
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arztlicher Behandlungsressourcen zu verhindern und dadurch letztlich Einsparun-
gen zu erzielen.*! Einen wesentlichen Bezugspunkt in der Diskussion bildet hierbei
oft das sog. ,,Doktor-Hopping“ von Versicherten als eine Art Missbrauch der freien
Arztwahl. Konsequenterweise wird davon ausgegangen, dass eine Verpflichtung
von Versicherten, den Zugang zur arztlichen Versorgung stets (iber den Primar-
bzw. Hausarzt zu nehmen, durch finanzielle Verglinstigungen ,erkauft” werden
muss und auch kann.

Tatsachlich deuten (unveroffentlichte) empirische Analysen darauf hin, dass ,,Dok-
tor-Hopping“ kein Massenphdanomen ist und sich stattdessen auf eine relativ iber-
schaubare Patientengruppe konzentriert, deren Mehrfachinanspruchnahme sich
teilweise mit ungesicherten Diagnosen bzw. unklaren Befunden erklaren lasst. Ein
Primararztsystem ware fiir solche Patienten durchaus sinnvoll, allerdings mit einer
ganz anderen Zielsetzung, namlich einer — sektoren- und disziplintibergreifenden
— koordinierenden Funktion, die einen Mehrwert darstellte. Einsparungen Uber
eine groRe Zahl von Versicherten mit bislang unkoordinierter Inanspruchnahme
erscheinen dagegen unrealistisch.*? Allerdings fehlen den Krankenkassen unter
den gegenwartigen Bedingungen auf dem Versicherungsmarkt der GKV (s. Kapi-
tel 3.5.1) Anreize, ,Mehrwert“-Angebote zu entwickeln (,Zusatzbeitragsvermei-
dungswettbewerb”).

Dafiir, dass Wettbewerbspotenziale bestehen, spricht zunachst, dass der Markt fiir
die ambulante arztliche Versorgung nach wie vor hochreguliert ist: Neben der Do-
minanz kollektivvertraglicher Steuerung (,gemeinsam und einheitlich”) gilt dies
insbesondere fiir den Marktzugang, der hinsichtlich der Abrechnungsmaglichkei-
ten gegentiber der GKV durch die arztliche Bedarfsplanung geregelt wird. Die Re-
formbeddrftigkeit dieser Bedarfsplanung wird seit Jahren zunehmend diskutiert
(vgl. z. B. Albrecht et al. 2012, Albrecht/Etgeton/Ochmann 2015), erste Reform-
schritte vom Gesetzgeber bereits veranlasst. Urspriinglich wurde die Bedarfspla-
nung heutigen Systems im Jahr 1993 zur Vermeidung einer , Arzteschwemme* ein-
gefiihrt, aus Sicht der Vertragsarzte stellt sie daher auch ein Instrument zum Schutz
vor ruinoser Konkurrenz dar. Die Kritik am heutigen System ldsst sich in Kurzform
so formulieren, dass die Bedarfsplanung weder etwas mit ,Bedarf“ noch mit ,,Pla-
nung“ zu tun hat.

Die durch sie ermittelten regionalen Versorgungsgrade sind namlich nicht aussa-
gekraftig. So wird das Versorgungsniveau rein historisch determiniert, indem Ein-
wohner-Arzt-Verhaltniswerte zum Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung
(je Arztgruppe), d. h. Gberwiegend zum Stand 31.12.1990 und 31.12.1995, fixiert

4 Ahnlich verengend argumentiert die Monopolkommission (2017): Nach ihren Vorstellungen
sollten die Beitrage fiir GKV-Wabhltarife iber neue Versorgungsformen gegeniber der Regel-
versorgung ,,nur nach unten abweichen dirfen”.

42 Fir den Bereich der Notfall- und Akutversorgung stellt sich die Situation anders dar. In die-
sem Kontext werden Primérarztsysteme aber nicht als Losungsmoglichkeit diskutiert, son-
dern andere strukturelle Ansatze (z. B. Portalpraxen, Vermittlung durch integrierte Leitstel-
len oder Terminservicestellen, Angebot telemedizinischer Behandlungsoptionen).
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werden. Die so ermittelten Gesamtzahlen werden dann — nur beschrankt bedarfs-
orientiert — regional verteilt. Hierbei werden Morbiditatsunterschiede lediglich im
Ausmald der Mehrleistungen fiir Uber 65-Jahrige bericksichtigt (Demografiefak-
tor), wie sie sich in den Abrechnungsdaten widerspiegeln (Endogenitatsproblem).
Dariber hinaus ist die Soll-Dichte fiir Facharzte in Stadten hoher (unterstellte Um-
landversorgung). Abweichungen aufgrund regionaler Besonderheiten sind mog-
lich. Der auf dieser Basis ermittelte Versorgungsgrad ldsst jedoch wichtige Faktoren
auBer Acht, darunter Unterschiede des tatsachlichen Leistungsangebots (u. a. Spe-
zialisierungen), die ambulante Versorgung durch Krankenh&duser sowie tatsachli-
che Erreichbarkeitsunterschiede. Schlieflich fehlt der Bedarfsplanung eine pros-
pektive Orientierung, etwa anhand regionaler Bevolkerungsvorausberechnungen.

Ein Ansatzpunkt fir eine starker wettbewerbliche Steuerung ergibt sich aus den
Problemen, die gegenwartig bei der Sicherstellung der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung diskutiert werden. Aus Sicht der Versicherten und Patienten wird namlich
das durch die Bedarfsplanung gesteuerte arztliche Versorgungsangebot an vielen
Stellen als nicht ausreichend angesehen. Ein in letzter Zeit viel diskutierter Indika-
tor hierfir ist, dass Patienten mit akuten Beschwerden zunehmend unmittelbar
Klinik-Notaufnahmen aufsuchen, und zwar auch wahrend der regularen Sprech-
stundenzeiten (vgl. auch Kapitel 3.2.1). Zahlreiche vertiefende Untersuchungen zu
den Motiven hierfiir zeigen als einen Einflussfaktor fir (gerade jlingere) Versi-
cherte die zeitliche Flexibilitat. In der jlingsten Versichertenbefragung fir die KBV
gaben 15 % der Versicherten mit Praxisbesuch an, dass sie langer als drei Wochen
auf ihren Termin warten mussten, unter den gesetzlich versicherten lag der Anteil
mit einer Gber dreiwdchigen Terminwartezeit bei Facharzten bei 34 % (KBV 2018).

Die im Rahmen der Bedarfsplanung gemessenen Versorgungsgrade reflektieren
diese Entwicklungen nicht, sondern signalisieren liberwiegend eine ausreichende
Arztedichte, wenn nicht sogar Uberversorgung. Untersuchungen zeigen, dass eine
hohere Arztdichte positiv auf die Versorgungsqualitat wirkt (am Beispiel von kriti-
schen Arzneimittelverordnungen sowie der Haufigkeit ambulant-sensitiver Kran-
kenhausfalle: Stroka-Wetsch/Talmann/Linder 2016, Albrecht/Zich 2016). Die ge-
genwartige Steuerung ist somit nur unzureichend nachfrageorientiert, der
Anspruch auf gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung ist
nicht erfillt. Eine wesentliche Ursache hierfir ist letztlich eine kartellartige Situa-
tion: Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen verhandeln die Honorie-
rung arztlicher Leistungen; unter den Bedingungen eines begrenzten Budgets ha-
ben beide Seiten kein Interesse an einer Zunahme des Leistungsangebots.

3.3.2  Ansatze fiir eine starker wettbewerbliche Steuerung

Am Beispiel der Notfallversorgung wird derzeit diskutiert, ob und wie sich die
Strukturen des Versorgungsangebots an den Patienten auszurichten haben oder
die Patienten ,richtig” in die vorhandenen Strukturen gesteuert werden kénnen
(z. B. durch eine ,Notfallgebiihr“). Das Ziel wettbewerblicher Steuerungsansatze
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ist es, dass sich das Angebot ambulanter arztlicher Versorgung starker nachfrage-
orientiert entwickelt, d. h. sich weitergehend an den — sich teilweise wandelnden
— Praferenzen sowohl der Versicherten als auch der Patienten ausrichtet und den
hierfir erforderlichen Strukturwandel durch innovative Anséatze vollzieht.

Bei der Frage nach mehr Wettbewerb in der ambulanten arztlichen Versorgung
geht es an erster Stelle zwangslaufig um eine Auseinandersetzung mit der beste-
henden Monopolstellung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) auf Seiten
der Vertragsarzte in Fragen des Marktzugangs und der Honorierung. Die Gesetzge-
bung hat zwar in der Vergangenheit bereits zahlreiche MaBnahmen ergriffen, um
diese Monopolstellung einzuschrénken (s. 0.); solange aber den KVen die Pflicht
zur flachendeckenden Sicherstellung der arztlichen Versorgung auferlegt ist, er-
scheint eine vollige Beseitigung monopolistischer Gestaltungsspielrdume — wie in
anderen Bereichen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge auch — unrealistisch. Eine Op-
tion, diese Situation grundlegend zu andern, ware —analog zum Konzept einer mo-
nistischen Krankenhausfinanzierung (vgl. Kapitel 3.2.3) — eine Ubertragung des Si-
cherstellungsauftrages auf die (im Wettbewerb stehenden) Krankenkassen mit
einem flankierenden staatlichen Monitoring des regionalen Zugangs zur Versor-
gung. Bislang fehlen fiir einen solchen Ansatz konkrete Konzepte, zumal ihn die
Krankenkassen selbst nicht verfolgen.

Von zentraler Bedeutung fir den Erhalt und den Ausbau der Wettbewerbsorien-
tierung in der ambulanten arztlichen Versorgung ist es daher, dass alternative An-
gebote zur kollektivvertraglichen Regelversorgung be- und entstehen kdnnen. Der-
zeit haben Krankenkassen die Moglichkeit, mit (Gruppen von) Leistungserbringern
im Rahmen von Selektivvertragen alternative Versorgungsangebote fiir ihre Versi-
cherten zu schaffen. Die gesetzlichen Moglichkeiten hierfiir wurden, wie darge-
stellt, seit Ende der 1990er Jahre geschaffen und weiterentwickelt. Die Marktan-
teile selektivvertraglicher Alternativangebote sind zwar insgesamt relativ gering
geblieben, dennoch haben diese Angebote wettbewerblichen Druck auf das KV-
System ausgelibt. Derzeit fehlt es dem selektivvertraglichen Wettbewerb an Dyna-
mik. Um ihn zu férdern, sind Anpassungen der Rahmenbedingungen erforderlich
(vgl. hierzu das folgende Kapitel 3.4).

Dariiber hinaus entsteht fiir das KV-System Wettbewerb durch die Offnung des
Marktes fir ambulante arztliche Versorgung fiir neue Anbieter, die selbst nicht Mit-
glied der KVen sind. Ein wesentlicher Schritt hierflir war die Zulassung Medizini-
scher Versorgungszentren (MVZ) zur kassendrztlichen Versorgung seit dem Jahr
2004. Deren Trager konnten neben Vertragsarzten/-psychotherapeuten auch alle
anderen, nach SGB V zugelassenen Leistungserbringer sein (darunter Apotheker,
Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Heil- und Hilfs-
mittelerbringer). Die KVen haben sich, regional unterschiedlich, gegen diese neuen
Konkurrenten teilweise heftig gewehrt. Der Gesetzgeber hat dem politischen
Druck teilweise nachgegeben und mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz ab
dem Jahr 2012 das Spektrum moglicher MVZ-Griinder bzw. -Rechtsformen erheb-
lich eingeschrankt (vor allem Ausschluss von Leistungserbringern ohne , medizi-




IGES 43

nisch-fachlichen Bezug” bzw. von ,Investoren, die allein Kapitalinteressen verfol-
gen” und von Aktiengesellschaften). Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(VSG) wurden hingegen die Mdoglichkeiten fiir eine Teilnahme von MVZ an der ver-
tragsarztlichen Versorgung erweitert: Seit dem Jahr 2015 kénnen auch fachgrup-
pengleiche (insbesondere reine Haus- oder Zahnarzt-) MVZ zugelassen werden,
Kommunen kdnnen MVZ griinden und die Stellung von MVZ in Praxis-Nachbeset-
zungsverfahren wurde gestarkt. Durch das geplante TSVG sollen zwar einerseits
nun auch Praxisnetze zumindest in unterversorgten Regionen MVZ griinden dir-
fen, jedoch soll gleichzeitig die Méglichkeit zur MVZ-Griindung flr Erbringer nicht-
arztlicher Dialyseleistungen beschrankt werden. Darliber hinaus gibt es Forderun-
gen an das BMG nach weitergehenden Einschrankungen bei Zahnarzt-MVZ.

Die 0. a. Einschrankungen und 6ffentliche Kritik an den MVZ wird mit der Gefahr
begriindet, dass medizinische Entscheidungen von Kapitalinteressen beeinflusst
werden kdnnten bzw. nicht mehr unabhingig seien.*® Dariiber hinaus wiirden
MVZ-Griindungen durch Investoren zu einer weiteren Ausdiinnung der ambulan-
ten Versorgungsangebote in landlichen Regionen beitragen. Tatsachlich fehlt es
bislang an Evidenz zum Zusammenhang zwischen arztlicher Unabhangigkeit und
Tragerstrukturen von MVZ. Dariiber hinaus weisen die (beabsichtigten) Regelun-
gen Widerspriiche auf: Gewinnorientierte Krankenhauser in privater Tragerschaft
dirfen weiterhin MVZ griinden, vor allem aber unterliegen samtliche Leistungser-
bringer (auch nichtarztlicher Dialyseleistungen) derselben engmaschigen Regulie-
rung, auch in Bezug auf die arztliche Entscheidungsfreiheit. Hinsichtlich des regio-
nalen Zugangs der Versorgung schlieBlich stellt sich die Frage nach Ursache und
Wirkung: Der arztliche Nachwuchs lasst sich fiir die Versorgung teilweise nur noch
in bevorzugten Wohnregionen und mit geregelten/flexiblen Arbeitszeiten gewin-
nen. Gerade letzteres bieten MVZ.44

Zur Starkung wettbewerblicher Steuerung in der ambulanten Versorgung sollten
daher die die bestehenden und geplanten Marktzugangsbeschrankungen kritisch
geprift und moglichst weitgehend aufgehoben werden. Dies gilt neben den MVZ
aktuell auch fiir den Bereich digitaler Versorgungsangebote. Zwar betreffen diese
nicht nur die ambulante arztliche Versorgung, allerdings konzentriert sich die Ent-
wicklung der Telematikinfrastruktur derzeit auf den Bereich der Vertragsarztpra-
xen (Krankenh&duser und Apotheken kdnnen gegenwartig noch nicht angeschlos-
sen werden). Bis Jahresende 2018 entwickelt die Gesellschaft fur Telematik-

43 Der Vorsitzende der KZBV warnte in diesem Zusammenhang vor einem , Ausverkauf zahn-
medizinischer Versorgung an renditeorientierte Finanzjongleure und Spekulanten” (vgl.
https://www.kzbv.de/pressemitteilung-vom-22-8-2018.1251.de.html)

44 Die MVZ spiegeln besonders deutlich den Trend zum Angestelltenverhaltnis: Zum Jahres-
ende 2016 waren insgesamt 2.490 MVZ zugelassen. In ihnen waren 16.009 Arzte bzw. Psy-
chotherapeuten tatig, das entspricht einem Anteil von 9,4 % aller an der vertragsarztlichen/
-psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Arzte/Psychotherapeuten. Davon wa-
ren 1.449 Vertragsarzte/-psychotherapeuten (Anteil an allen: 1,1 %) und 14.560 angestellte
(fast die Hélfte aller angestellten). Im Durchschnitt waren in einem MVZ 6,4 Arzte/Psycho-
therapeuten tatig. (Quelle: KBV)
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anwendungen der Gesundheitskarte (gematik) die technischen Voraussetzungen
fir die EinfUhrung der elektronischen Patientenakten (ePA). Die Krankenkassen
sollen gemal Entwurf des TSVG dazu verpflichtet werden, ihren Versicherten spa-
testens ab dem Jahr 2021 eine von der gematik zugelassene Patientenakte anzu-
bieten. Fiir eine wettbewerbliche Ausrichtung der Entwicklung solcher Angebote
sollte es auch anderen Anbietern unter denselben Zulassungsvoraussetzungen dis-
kriminierungsfrei moglich sein, den Versicherten ePAs anzubieten, von denen weit-
reichende Wirkungen auf die Qualitat der ambulanten arztlichen Versorgung so-
wie die Vernetzung der Leistungserbringer erwartet werden. Neue digitale
Versorgungsangebote betreffen dariber hinaus den Bereich der Telemedizin, de-
nen sich der GKV-Markt derzeit zumindest im Rahmen von Modellprojekten 6ffnet
(,docdirekt” in Baden-Wirttemberg).

Weiteres Potenzial einer starker wettbewerblichen Steuerung ist im Zusammen-
hang mit der Bedarfsplanung als zentrale Marktzugangssteuerung zu diskutieren.
Ein wettbewerbliches Gegenmodell ware eine Kombination aus weitgehender Nie-
derlassungsfreiheit und finanziellen Anreizen, um den Zugang zur arztlichen Ver-
sorgung auch in strukturschwachen Regionen sicherzustellen.*> Wegen der massi-
ven Vorbehalte auf Seiten der Kostentrager angesichts des Risikos angebots-
induzierter Nachfrage erscheint ein solcher Ansatz derzeit unrealistisch (obgleich
ein eindeutiger empirischer Nachweis der Angebotsinduzierung bislang aussteht).
Auch durch die Gestaltung des Verglitungssystems konnen wirksame Anreize ge-
setzt werden, Ubermalige Leistungsexpansion zu verhindern. Kritisch zu sehen
sind jedoch aktuell diskutierte Vorstellungen, das System der Bedarfsplanung zu
einer detaillierten kleinrdumigen Leistungsplanung auszubauen. Entwicklungspo-
tenziale der Bedarfsplanung bestehen definitiv hinsichtlich einer aussagekraftigen
Erfassung der Zugangsunterschiede zur ambulanten arztlichen Versorgung sowie
einer starkeren Bedarfsorientierung der regionalen Verteilung vorhandener arztli-
cher Kapazitaten. Die Frage des erforderlichen Niveaus arztlicher Behandlungska-
pazitdten bleibt aber letztlich eine Frage der Finanzierbarkeit. Eine leistungsbezo-
gene Planung lauft Uberdies Gefahr, strukturkonservierend zu wirken.
Wettbewerbsfordernd ware es stattdessen, die Erflllung des Sicherstellungsauf-
trags starker zu flexibilisieren, insbesondere mit Blick auf innovative (telemedizini-
sche) Versorgungsformen.

Ein wesentliches wettbewerbliches Element der ambulanten arztlichen Versor-
gung ist schlielllich die freie Arztwahl. Sie kann um so starker effizienzsteigernd
wirken, je groRRer die Transparenz der Leistungsqualitat fur die Versicherten und
Patienten ist. Gegeniiber dem Krankenhausmarkt (vgl. Kapitel 3.2.1) wird in Bezug
auf die ambulante &arztliche Versorgung ein Transparenzriickstand kritisiert. Zur
Wettbewerbsstarkung sind daher transparenzerhéhende MaRnahmen zu empfeh-

45 So forderte der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen in seinem Gutachten 2014 bereits unter den gegenwartigen Bedingungen signifikante
Verglitungszuschlage fiir Landarzte.
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len (vgl. Albrecht/Ochmann 2018). So ermdglichte — angesichts einer zunehmen-
den Spezialisierung von Arzten auch und gerade innerhalb derselben Fachgruppe
— eine grolRere Transparenz liber das Leistungsprofil eine bessere Orientierung bei
der Wahl einer Arztpraxis (z. B. Angebot spezifischer Therapierichtungen oder von
Hausbesuchen).*® Auch vergleichbare Informationen liber Unterschiede der (Ter-
min-)Wartezeiten zwischen den Arztpraxen stehen Patienten derzeit nur einge-
schrankt zur Verfligung, zumal bislang noch relativ wenige Praxen Onlinetermin-
managementsysteme nutzen. Informationen zum Vergleich der Ergebnisqualitat
ambulanter Versorgung sind datentechnisch und methodisch voraussetzungsvoll,
fur verbreitete chronische Erkrankungen existieren jedoch bereits etablierte Qua-
litatsindikatoren, die bislang jedoch (fur die strukturierten Behandlungspro-
gramme) nur aggregiert berichtet werden. Fir die Qualitatsdarstellung verstarkt
genutzt werden sollten Uberdies faktenorientierte Befragungsansatze zur Erfas-
sung von patientenbezogenen Erfahrungen und Outcomes.

3.4 Wettbewerb um neue, sektoreniibergreifende Versorgungs-
formen

3.4.1 Gegenwairtige Hemmnisse des selektivvertraglichen Innovationswett-
bewerbs

Am wenigsten Veranderungsdynamik konnten die bisherigen (selektivvertragli-
chen) Wettbewerbsansatze hinsichtlich des Ziels entfalten, innovative und vor al-
lem sektorenibergreifende Versorgungsformen und damit verbundene neuartige
Vergitungsmodelle hervorzubringen. Gerade an den Sektorengrenzen der Ge-
sundheitsversorgung werden die groRten Effizienzpotenziale vermutet (vgl. Kapi-
tel 3.2.1). So hemmen sektoral unterschiedliche und nicht bzw. nur wenig mitei-
nander abgestimmte Regelungen der Bedarfsplanung, der Verglitung, der
Mengensteuerung und der Qualitatssicherung eine ganzheitlich orientierte Patien-
tenbehandlung. Dass Behandlungen mit gleicher Indikation sektorenspezifisch in
Hohe und Systematik divergierend vergiitet werden, wird als ein zentrales Steue-
rungsdefizit in der Versorgung gewertet.*” Verscharft werden die daraus resultie-
renden Fehlanreize durch die Sektorierung von Vergitungs- bzw. Ausgabenbud-
gets, die eine flexible Leistungsallokation behindert.

Die Gesetzgebung hatte daher schon vor langere Zeit die Mdéglichkeit selektiver
Vertrage zur Integrierten Versorgung (V) geschaffen. Ein Novum in wettbewerbli-
cher Hinsicht war die ausdrtickliche Zielsetzung, die IV aulRerhalb der Regelungs-
befugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen stattfinden zu lassen, speziell auch

46 Solche Leistungsprofile lieRen sich auf Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten ohne
zusatzlichen Erhebungsaufwand detailliert abbilden.

47 Eine eigene aktuelle Analyse anhand ausgewahlter Fallbeispiele ergab ein Spektrum von
Mehrkosten der stationdren gegentiber der ambulanten Behandlung von etwas tiber 10 %
bis zum 16,5-fachen (Albrecht/Al-Abadi 2018).
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bezuglich der Vergitung. In Gang kamen die IV-Vertrage aber erst durch gesetzli-
ches Nachsteuern, u. a. da zunachst die Kassenarztlichen Vereinigungen noch eine
faktische Veto-Moglichkeit besallen und die Voraussetzungen fiir eine Budgetbe-
reinigung fehlten (letzteres begriindete eine temporare Anschubfinanzierung).
Dennoch ist die Marktbedeutung der IV nach wie vor gering, der Anteil der in ih-
rem Rahmen getatigten an den gesamten GKV-Leistungsausgaben blieb stets un-
terhalb von einem Prozent.

Als Ursachen des mangelnden selektivvertraglichen Innovationswettbewerbs
(nicht nur an den Sektorengrenzen) werden haufig eine inkonsistente, teilweise
widerspriichliche Gesetzgebung und eine daran anknilipfende Gberzogene regula-
tive Kontrolle der selektivvertraglichen Aktivitaten durch die Aufsichtsbehorden
genannt (vgl. Kapitel 3.3.1). Diese lassen sich aber auch als Ausdruck grundlegen-
der Hemmnisse eines selektivvertraglichen Wettbewerbs deuten, der durch Inno-
vationen differenzierte Versorgungsangebote ermdoglicht (vgl. Albrecht/Neumann/
Nolting 2015, S. 21 ff.).

+ Fir Versicherte stellen sich differenzierte Versorgungsangebote oft wenig
transparent dar, und sie sind nur begrenzt in der Lage, unterschiedliche
Versorgungsqualitaten zu bewerten. Doch ein nachvollziehbares Quali-
tatsversprechen ist erforderlich, wenn Versicherte im Sinne der Selektivi-
tat Beschrankungen der freien Wahl der Leistungserbringer akzeptieren
sollen. Daruber hinaus ist das Angebot innovativer Versorgungsformen
primar fir diejenigen Versicherten relevant, die Versorgungsleistungen
haufig oder gerade intensiv in Anspruch nehmen — also die (chronisch
kranken) Patienten. Sie stellen jedoch (zeitpunktbezogen) nur eine Min-
derheit unter den Versicherten; sie gelten tiberdies als weniger preisrea-
gibel und bereit, ihre Krankenkasse zu wechseln.*® Die grundsatzlich
wechselbereite Mehrheit der Versicherten ist dagegen liberwiegend ge-
sund, preisreagibel und gewichtet ihre zukiinftigen Versorgungsbediirf-
nisse bei der aktuellen Wahl der Krankenkasse relativ gering, zumal es
ihnen die freie Kassenwahl ermdoglicht, erst dann zu einer u. U. teureren
Krankenkasse mit innovativen Versorgungsangeboten zu wechseln, wenn
sich ihr Gesundheitszustand verschlechtert hat.

+ Krankenkassen konnen unter diesen Umstanden mit einem Angebot se-
lektivvertraglicher innovativer Versorgungsformen ihre Position im Bei-
tragswettbewerb kaum verbessern, zumal innovative Versorgungsange-
bote teilweise hohe Entwicklungs-, Investitions- und Transaktionskosten
bei haufig nur geringer Teilnehmerzahl verursachen. Nicht zuletzt infolge
der Kassenwabhlfreiheit ist auBerdem unsicher, wann bzw. inwiefern eine
Amortisation solcher Investitionen Gberhaupt gelingen kann, es ergeben
sich somit ,Trittbrettfahrerprobleme” (vgl. auch Mikkers/Ryan 2014). Die
Logik langerfristiger Investitionen flihrt aulerdem zu Konflikten mit dem
sozialrechtlichen Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt. Krankenkassen

48 Vgl. Pendzialek/Simic/Stock (2016) und (2017).
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kénnen zwar Investitionen in innovative Versorgungsangebote durch Zu-
satzbeitrage finanzieren, sie miissten dann jedoch unmittelbar mit teil-
weise splirbaren Wettbewerbsnachteilen rechnen. MaBnahmen mit dem
Ziel unmittelbarer Kostensenkung versprechen dagegen deutlich gréRere
Vorteile im Beitragswettbewerb. Die Zusatzbeitragsvermeidung als Hand-
lungsmaxime hat Investitionen der Kassen in neue Versorgungsmodelle
und Vertragsinnovationen massiv gehemmt.

+ SchlieBlich gibt es auch ausgepragte (gesundheits-)politische Vorbehalte
gegen eine Ausdifferenzierung von Versorgungsangeboten durch selektiv-
vertraglichen Innovationswettbewerb. Unterschiedliche Versorgungsan-
gebote je nach Kassenzugehorigkeit und/oder Wohnortregion werden im
Widerspruch zum gesundheitspolitischen Postulat der Versorgungsgleich-
heit gesehen. Darliber hinaus sind bestehende Versorgungsangebote viel-
fach von hoher kommunalpolitischer Bedeutung fir die regionale Infra-
struktur, Wirtschaftskraft und Arbeitsplatze. Ein selektivvertraglicher
Wettbewerb, der mit der Kiindigung bestehender Versorgungsangebote
einhergeht, stoRt daher auf entsprechend grofRe Akzeptanzprobleme.

Die dem GKV-WSG nachfolgende Gesetzgebung folgt in ihrer Grundausrichtung zu-
nehmend planwirtschaftlichen und regulatorischen Steuerungsansatzen (vgl. Alb-
recht/Neumann/Nolting 2015, S. 16 ff.) und verzichtet mittlerweile auch weitge-
hend auf wettbewerbliche Rhetorik. Besonders erkennbar wird dies an der
Einrichtung des Innovationsfonds durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(VSG), aus dessen Mitteln neue Versorgungsformen, die lber die bisherige Regel-
versorgung hinausgehen, und Versorgungsforschungsprojekte zur Verbesserung
der bestehenden Versorgung in der GKV im Zeitraum 2016 bis 2019 mit 300 Mio.
Euro jahrlich gefordert werden. Der beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
angesiedelte Innovationsausschuss bestimmt lGber Forderschwerpunkte und For-
derkriterien sowie Uber die Mittelverwendung. Mit dem Innovationsfonds hat sich
der Gesetzgeber fir den Bereich der Versorgungsinnovationen auf eine zentrali-
sierte Investitions- und Innovationslenkung festgelegt.*® Selektivvertrage werden
damit von einem potentiellen Impulsgeber zu einem moglichen Durchfiihrungs-
weg degradiert. Sie sind dem Innovationsfonds ,,zur ergdnzenden Férderung neuer
Versorgungsprojekte” nachgeordnet.

3.4.2 Ansatze fiir eine Starkung des Innovationswettbewerbs

Derzeit sind vor allem die Leistungsanbieter bzw. Industrieunternehmen Treiber
von Innovationen, allerdings liegt der Schwerpunkt hier auf Produkt-, kaum aber
auf Prozessinnovation. Aus Sicht der Krankenkassen gehen diese Innovationen
haufig mit einer Verschlechterung der Kosteneffektivitdt einher, d. h.: die Kosten
steigen stark, wahrend eine Verbesserung der Versorgungsqualitat haufig unsicher

49 Im Koalitionsvertrag ist die Weiterentwicklung und Fortsetzung des Innovationsfonds tGber
das Jahr 2019 hinaus mit einem Volumen von 200 Mio. Euro jahrlich vereinbart worden.
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ist. Krankenkassen sollten daher — im Unterschied zu den Leistungsanbietern —
wettbewerbliche Anreize erhalten, sich um die Art von Innovationen zu bemiihen,
welche die patientenrelevante Kosteneffektivitat erhéhen.”® Die groReren Poten-
ziale zur Steigerung der Kosteneffektivitat liegen dabei in der Versorgung chronisch
bzw. schwer kranker Patienten. Ziel ist also, dass sich die Krankenkassen mit ihren
Angeboten im Wettbewerb viel starker als heute an diesen Versichertengruppen
orientieren, denn sie sind in besonderem Mal3e auf eine sektoren- und disziplin-
Ubergreifend koordinierte Versorgung angewiesen, die im Rahmen der sektorier-
ten Regelversorgung haufig nur unzureichend gewahrleistet werden kann. Das be-
deutet aber auch, das filir neue, integrierte Versorgungsformen keine
»,bevolkerungsbezogene Flachendeckung” anzustreben ist, wie es noch mit dem
GKV-WSG zum Ziel erhoben wurde.

Ein solcher Innovationswettbewerb wird kassenseitig gegenwartig vor allem durch
die finanzierungsbezogenen Rahmenbedingungen behindert. Hierzu zdhlen

+ die Zusatzbeitragsvermeidung als prioritdre Strategie im beitragsdomi-
nierten Wettbewerb, wodurch finanzielle Spielrdume fir Investitionen in
innovative Formen der Versorgungsorganisation stark eingeengt werden,

+ die nach wie vor bestehenden Unterdeckungen der Kosten multimorbider
Versicherter im Risikostrukturausgleich der Krankenkassen, die chronisch
oder mehrfach Kranke als Zielgruppe des Kassenwettbewerbs unattraktiv
machen,

+ der sozialrechtliche Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt, an dem sich auch
die Kassenaufsichtsbehérden maRgeblich orientieren,

+ das Verbot von Quersubventionierungen im Zusammenhang mit Wahlta-
rifen.

Um den Krankenkassen effektive finanzielle Anreize fiir den Innovationswettbe-
werb zu setzen, sollte an Stelle des Innovationsfonds ein eigenstandiges Kranken-
kassenbudget fiir Forschung und Entwicklung innovativer Versorgungsprozesse
eingeflihrt werden (vgl. hierzu den Konzeptvorschlag von Albrecht/Neumann/Nol-
ting 2015). Der finanzielle Umfang eines solchen FuE-Budgets kénnte auf jahrlich
z. B. 0,5 % des gesamten Beitragsaufkommens festgelegt werden (2017: knapp
1,1 Mrd. Euro).

Die FuE-Mittel wiirden krankenkassenindividuell und morbiditatsorientiert reser-
viert, so dass Krankenkassen, deren Versicherte eine nach den Kriterien des Risi-
kostrukturausgleich durchschnittlich héhere Morbiditat aufweisen, entsprechend

50 Die von ihnen angestoRenen Innovationen sollten darauf gerichtet sein, die Kosten pro ,,Ein-

heit Versorgungsqualitdt” zu senken. Eine ,Einheit Versorgungsqualitat” kann hierbei um-
fassend gemessen werden, z. B. als zusatzlich gewonnene qualitatsadjustierte Lebensjahre
(QALY, DALY), oder indikationsspezifisch, z. B. als Anzahl verhinderter Schlaganfalle oder als
Anzahl verhinderter FuBamputationen bei Diabetes-Patienten.
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héhere Anspriiche auf FUE-Mittel je Versicherten erhielten.>! Einsatz und Verwen-
dung der FuE-Mittel wiirden in einem dezentralen Prozess durch die einzelnen
Krankenkassen gesteuert. Aufgrund der nach wie vor bestehenden Hemmnisse, in
den Aufbau innovativer Versorgungsstrukturen fiir chronisch Kranke und multi-
morbide Patienten zu investieren (Uberdeckung gesunder Versicherter im Risi-
kostrukturausgleich, Moglichkeit zum Kassenwechsel), sollten erganzende Vorga-
ben eine moglichst zielgemdRe Verwendung unterstitzen. So kdnnte die
Verwendung der FUE-Mittel verpflichtend an Selektivvertrage fiir besondere Ver-
sorgung (gemall § 140a SGB V) oder Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungs-
erbringung (§ 63 SGB V) gebunden werden. Dariiber hinaus kommen folgende Be-
dingungen in Betracht:

+ Bevor eine Krankenkasse die ihr zugewiesenen FUE-Mittel ausgeben kann,
sollte sie vorab offentlich deklarieren, fiir welche konkrete innovative Ver-
sorgungs- bzw. Organisationsform die FUE-Mittel eingesetzt werden sol-
len, wie hoch die geplante Anzahl der Versicherten ist, die hieran teilneh-
men sollen, wie durch diese besondere Versorgung die Kosteneffektivitat
erhoht und anhand welcher ZielgroRen dies gemessen werden soll. Die
Vorab-Meldungen waren entweder an die zustandige Aufsichtsbehoérde
oder an eine fachlich ausgewiesene Stelle zu richten, welche formal die
Vollstandigkeit und Aussagekraft der Angaben prifte (nicht jedoch die in-
haltliche Plausibilitdat der zugrunde gelegten Wirkungszusammenhange)
und die Meldungen veroffentlichte.

¢ Der Abruf der FuE-Mittel konnte anteilig teilnahmeabhangig gestaltet
werden, z. B. 50 % pauschal vorab zur Finanzierung von Overhead-Kosten
des Aufbaus selektiver Vertrags- bzw. Versorgungsstrukturen und 50 % in
Abhangigkeit der erreichten Teilnahme der Versicherten. Krankenkassen
hatten dadurch Anreize, eine realistische Teilnehmerzahl zu planen und
Malnahmen zu ergreifen, um diese Teilnehmerzahl auch zu erreichen.

+ Die Krankenkassen sollten die von ihr initiierten besonderen Versorgungs-
formen, fiir die FUE-Mittel verwendet wurden, durch unabhangige Stellen
hinsichtlich Kosteneffektivitat und Innovationsgehalt evaluieren lassen
und die Ergebnisse verdffentlichen. Dass die bisherigen Erfahrungen mit
selektivvertraglich organisierter Versorgung nur wenig Erkenntnisfort-
schritt gebracht haben, ist auch wesentlich darauf zurickzufihren, dass
es — mit Ausnahme der strukturierten Versorgungsprogramme — keine

51 Technisch wiirde das FuE-Budget durch eine Kiirzung der Summe der Alters- und Ge-

schlechtszuweisungen in der GréRenordnung, die 0,5 % des gesamten Beitragsaufkommens
entspricht, finanziert. Diese FUE-Mittel wiirden dann den einzelnen Krankenkassen (iber die
Morbiditdtszuweisungen nach MaRgabe der HMG-Zuschlage zugeordnet. Zundchst kénnten
aber die Liquiditatsreserven des Gesundheitsfonds zur Aufbringung des FUE-Budgets abge-
schmolzen werden. Sie beliefen sich zuletzt (Stand 15.01.2018) auf rd. 9,1 Mrd. Euro.




IGES 50

Pflicht zur Evaluation gibt. Um die Funktionsfahigkeit des Innovations-
wettbewerbs zu gewahrleisten, sind methodische Standards der Evalua-
tion vorzugeben, um die Evaluationsergebnisse zwischen den Krankenkas-
sen vergleichbar zu machen. Eine Publikationspflicht ermdoglicht es, dass
unterschiedliche Ergebnisse von Evaluationen vergleichbarer innovativer
Versorgungsprozesse Offentlich diskutiert werden kdnnen. Die einzelnen
Krankenkassen kénnen hieraus unterschiedliche Konsequenzen fiir die
Entwicklung ihrer Versorgungsangebote im Rahmen des Innovations- und
Imitationswettbewerbs ziehen. Es ist davon auszugehen, dass auch bei ei-
ner Publikationspflicht ausreichend Innovationsanreize erhalten bleiben,
da Innovatoren beim Auf- und Ausbau neuer Versorgungsprozesse sub-
stantielle First-Mover-Vorteile erzielen kénnen.

Eine alternative oder erganzende MalRnahme zur Starkung des Wettbewerbs um
neue Versorgungsformen kdnnte an dem Investitionshemmnis ansetzen, dass eine
Amortisation durch die unbegrenzte Moglichkeit des Kassenwechsels unsicher ist.
Die freie Kassenwahl bleibt ein konstitutives Element des Krankenversicherungs-
wettbewerbs in der GKV. Diskussionswiirdig ware aber, groRere Spielrdume fir
freiwillige Selbstverpflichtungen der Versicherten zu schaffen (Verzicht auf Kassen-
wechsel fur bestimmten Zeitraum), wenn sie sich fiir besondere Versorgungspro-
gramme ihrer Krankenkasse entscheiden und letztere hierflr Finanzmittel investiv
einsetzt.

3.5 Wettbewerbspotenziale auf dem Krankenversicherungsmarkt

3.5.1 Versicherungsmarkt der GKV

Der Wettbewerb auf dem GKV-Versicherungsmarkt konzentriert sich bislang stark
auf den Parameter Preis bzw. (Zusatz-)Beitrag (vgl. Blinnings et al. 2015). Die Prei-
selastizitat der Versicherungsnachfrage ist in Deutschland im Bereich der GKV auch
im internationalen Vergleich relativ hoch (vgl. Pendzialek/Simic/Stock 2016). Ins-
besondere wahrend der zwischenzeitlichen Umstellung auf einkommensunabhan-
gige Zusatzbeitrage durch das GKV-Finanzierungsgesetz (2011-2014) war ein deut-
licher Anstieg der Preiselastizitdt zu beobachten, der mit teilweise starken
Mitgliederverlusten von Krankenkassen verbunden war, die Zusatzbeitrage erho-
ben (vgl. Pendzialek et al. 2015, Albrecht/Neumann 2013). Seit der Umstellung auf
einkommensabhangige Zusatzbeitrage ab dem Jahr 2015 haben sich die Mitglie-
derverluste von Krankenkassen mit Giberproportionalen Zusatzbeitragen erheblich
verlangsamt (vgl. Deutscher Bundestag 2018).

Gegeniliber dem Preis spielen Wahltarife, die von Krankenkassen im Wettbewerb
(gem.§53 Nr. 1, 2,4, 5, 7 SGB V) angeboten werden kdnnen (z. B. Selbstbehaltta-
rife), nur eine untergeordnete Rolle. Unter versicherungsékonomischen Gesichts-
punkten sind sie in der GKV kaum begriindbar, weil sie konzeptionell letztlich auf
Risiko- bzw. Selbstselektion von Versicherten abzielen (was jedoch gerade durch
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§ 53 Abs. 9 SGB V unterbunden werden soll).>? Positiv davon zu unterscheiden sind
die Wahltarife, die Krankenkassen verpflichtend im Zusammenhang mit neuen Ver-
sorgungsformen anzubieten haben (§ 53 Abs. 3 SGB V), die allerdings — wie oben
ausgefiihrt — bislang nur eine nachgeordnete Rolle im Krankenkassenwettbewerb
spielen. Auch die anderen, nicht-preislichen Wettbewerbsparameter (Zusatz- bzw.
Satzungsleistungen, Servicequalitat) sind flir Versicherte insgesamt von geringerer
Bedeutung (vgl. Binnings et al. 2015).53

Neben der fehlenden Verkniipfung von Preis- und Vertragswettbewerb (s. o0.) wird
auch die Funktionsfahigkeit des Preiswettbewerbs fiir sich genommen kontrovers
bewertet. Im Mittelpunkt steht hierbei der Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen
den Krankenkassen. So kritisiert ein Teil der Krankenkassen, dass der RSA wettbe-
werbsverzerrend wirke, weil infolge seiner Verteilung der Finanzmittel kein syste-
matischer Zusammenhang (mehr) bestehe zwischen der Wirtschaftlichkeit einer
Krankenkasse einerseits und ihrer Position im Beitragswettbewerb andererseits.
Einen zentralen Aspekt hierbei bildeten die (unterschiedlichen) Moglichkeiten der
Krankenkassen, die Morbidititsdokumentation der Arzte — u. a. im Rahmen von
Selektivvertragen — zu beeinflussen, um hierdurch héhere (morbiditatsbezogene)
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten und die eigene Wettbe-
werbsposition zu verbessern.

Das wesentliche Ziel des RSA besteht in der Verringerung der Anreize zur Risikose-
lektion, die in jedem wettbewerblichen Krankenversicherungssystem mit Kontra-
hierungszwang und risikounabhangigen Beitragen erforderlich ist. Dabei zielt der
RSA in der GKV sowohl auf ausgabenseitige Risikoselektionsanreize aufgrund von
Morbiditatsunterschieden als auch — aufgrund der einkommensabhangigen Bei-
tragsgestaltung — auf einnahmeseitige Risikoselektionsanreize. Seit Einfihrung des
Gesundheitsfonds, dessen Zuweisungen durch den RSA angepasst werden, findet
ein vollstandiger Finanzkraftausgleich statt. Zudem basieren seitdem die Risikoad-
justierungen —neben Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung — zusatzlich auf an-
hand von Diagnosedaten unmittelbar gemessenen Morbiditatsunterschieden.>*
Durch den RSA sollen faire Wettbewerbsbedingungen geschaffen werden: Jede
Krankenkasse soll durch die Zuweisungen so gestellt werden, als wiirde sie eine
Versicherten- bzw. Risikostruktur aufweisen, die hinsichtlich der Ausgleichsfakto-
ren dem Durchschnitt aller Krankenkassen entspricht. Indem der RSA dabei nicht

52 Die Monopolkommission (2017) fordert, variable Kostenerstattungstarife der GKV, die im
Wettbewerb zu den privaten Zusatzversicherungen stehen, abzuschaffen.

53 Das Wettbewerbsverhalten der Krankenkassen in Bezug auf diese Parameter wird zudem

dahingehend kritisiert, dass Zusatzangebote ohne Wirksamkeitsnachweis und Bonuspro-
gramme vor allem zur Bindung und Akquise von Versicherten mit guten Risiken eingesetzt
wirden (vgl. BVA 2018). Die Monopolkommission kritisiert, dass im Hinblick auf Satzungs-
leistungen nur ein ,Scheinwettbewerb” mit geringer Effizienzwirkung stattfinde (Monopol-
kommission 2017, S. 43 f.).

54 Allerdings ist die Auswahl der Morbiditatsgruppen gem. § 268 Abs. 1 Nr. 5 SGB V auf 50 bis
80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten mit schwerwie-
gendem Verlauf zu beschranken.
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an tatsachliche, sondern an durchschnittliche, standardisierte Leistungsausgaben
der Krankenkassen ankniipft, werden wirtschaftliche Fehlanreize vermieden.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
kam in seinem jlingsten Sondergutachten einerseits zu dem Ergebnis, dass die Bei-
tragssatzspannen seit Einfilhrung des Gesundheitsfonds deutlich abgenommen
haben und mittlerweile kein merklicher Zusammenhang zwischen der Morbiditats-
last, wie sie vom RSA gemessen wird, und den Deckungsquoten der Krankenkassen
besteht (Drosler et al. 2017). Andererseits stellt er fest, ,,dass Krankenkassen mit
seit 2009 zunehmender Morbiditat Gber die Jahre tendenziell leicht unterdeckt,
Krankenkassen mit im Zeitverlauf abnehmender Morbiditdt kontinuierlich leicht
Uberdeckt sind. ... Krankenkassen, die ein Versichertenwachstum haben, weisen in
den meisten Jahren eher Uberdeckungen auf, schrumpfende Krankenkassen sind
eher unterdeckt.” Somit zeichnet sich eine Tendenz zu einer sich selbst verstarken-
den Risikoentmischung von Versichertenbestanden ab.

Infolge der Dynamik des Beitragswettbewerbs und den dadurch bedingten Selbst-
verstarkungseffekten kann letztlich auch der seit der Reform ab dem Jahr 2009
deutlich zielgenauere morbiditatsorientierte RSA risikoselektionsbedingte Wettbe-
werbsverzerrungen nicht vollstandig verhindern. Da gleichzeitig, wie zuvor darge-
stellt, die wettbewerblichen Spielraume der Krankenkassen im Vertrags- bzw. Ver-
sorgungsmanagement faktisch beschrankt sind, pragen diese Wettbewerbs-
verzerrungen derzeit den Krankenkassenwettbewerb. In diesem Zusammenhang
findet der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA auch Belege fiir
manipulative Aktivitaten der Krankenkassen zur Beeinflussung der Hohe der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds.>®

Die Diskussion Uber die Weiterentwicklung des RSA konzentriert sich derzeit da-
rauf, die gegenwartige RSA-Zuweisungssystematik um einen Regionalfaktor zu er-
ganzen, um den Beitragswettbewerb der Krankenkassen funktionsfahiger zu ma-
chen. Insbesondere Krankenkassen, die sich gegenwartig im Wettbewerb
benachteiligt sehen, knilipfen hieran die Erwartung einer starkeren Nivellierung
von Deckungsquoten.>® Der Wissenschaftliche Beirat hat sich mit dieser Thematik
in einem gesonderten Gutachten auseinandergesetzt (Drosler et al. 2018). Er be-
griindet die Notwendigkeit einer Regionalkomponente im RSA mit Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen Krankenkassen, die in sich nur teilweise iberschneidenden
Regionen tatig sind, und mit Anreizen der Krankenkassen zur regionalen Risikose-
lektion. Unter Wettbewerbsgesichtspunkten wird ein Ausgleich regionaler Ausga-
benunterschiede als unkritisch gesehen, insoweit einzelne Krankenkassen keine

55 Hierauf deuten die Anstiege der Diagnosehaufigkeiten in den dem RSA zugrundeliegenden
Daten hin. Der Beirat weist jedoch auch darauf hin, dass die sich hieraus ergebenden Krank-
heitsraten im Vergleich zu epidemiologischen Daten nicht auffallig hoch sind und entspre-
chend als Nachholeffekt der Diagnoseerfassung gedeutet werden kénnen.

56 Dariiber hinaus argumentiert z. B. das Bundesland Bayern fir die Einflihrung eines solchen
Faktors, dass die Versicherten des Bundeslandes tUberdurchschnittlich in den Gesundheits-
fonds einzahlten, aber nur durchschnittliche Zuweisungen in die Region zurlickflossen.
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Handhabe haben, regionale Kostenniveaus bzw. deren malRgebliche Determinan-
ten (z. B. Arzt-/Bettendichte, Miet-/Immobilienpreisunterschiede) zumindest kurz-
bis mittelfristig zu beeinflussen.

Allerdings sprechen die Ergebnisse des Gutachtens zu den regionalen Verteilungs-
wirkungen des RSA dafiir, dass die Erwartungen an eine Regionalkomponente
Uberzogen sind. Der aktuelle RSA gleicht bereits knapp 60 % der regionalen Ausga-
benvarianz aus. Selbst bei einem vollstandigen regionalen Ausgabenausgleich wiir-
den voraussichtlich drei Viertel der Deckungsunterschiede zwischen den Kranken-
kassen erhalten bleiben. Der Beirat zieht daraus den Schluss, dass die gegen-
wartigen Deckungsunterschiede nur zu einem kleineren Teil auf die Finanzwirkun-
gen der regionalen Verteilung der Versicherten zuriickzufiihren seien (Drosler et
al. 2018). Empirische Evidenz beziiglich einer regionalen Risikoselektion bleibt
sparlich.

Die Wettbewerbsorientierung in der GKV kénnte durch die Einfihrung einer regi-
onalen Ausgleichskomponente stark beeintrachtigt werden, und zwar i. W. aus
zwei Griinden:

¢ Eine anreizkompatible Trennung zwischen beeinflussbaren und nicht-be-
einflussbaren Ausgabenunterschieden im Finanzausgleich der Kranken-
kassen wird durch eine zusatzliche Regionaldimension weitergehend er-
schwert. Ein Regionalfaktor ert6ffnet ein breites Spektrum moglicher
Ausgleichstatbestande und -modelle. Anreize, durch Selektivvertrage mit
regionalen Leistungsanbietern die Kosteneffizienz zu erhéhen, konnten
hierdurch gemindert werden und — stattdessen — Versorgungsdefizite
(Uber-, Unter-, Fehlversorgung) konserviert werden. SchlieRlich wiirde die
Interkorrelation der verschiedenen Ausgleichsfaktoren komplexer und
weniger beherrschbar, zumal alle bisherigen Faktoren implizit auch in ei-
ner Regionalkomponente enthalten waren.

+ Eine wettbewerbskonforme Alternative zu einem Regionalfaktor ist das
Pooling von Ausgabenrisiken auch und gerade in regionaler Hinsicht. Eine
Krankenkasse sollte Anreize haben, eine hinsichtlich der erwarteten Kos-
ten ausgewogene Mischung aus Versicherten in ,glinstigen” und ,teuren”
Regionen zu erreichen.>’

57 Dagegen diskutieren sowohl der Wissenschaftliche Beirat fiir den RSA (Drosler et al. 2018)
als auch die Monopolkommission (2017) die entgegengesetzte Option regional differenzier-
ter Zusatzbeitragssatze, um es lberregional aktiven Krankenkassen zu ermdoglichen, von ih-
rer bisher praktizierten Mischkalkulation abzuweichen. Hierdurch wiirde man nicht nur auf
die versicherungsdokonomischen Effizienzvorteile erweiterter (regionaler) Risikopooling-
Moglichkeiten verzichten, eine solche Differenzierung basiert auch auf der unrealistischen
Vorstellung eines ortsgebundenen Inanspruchnahmeverhaltens. Bereits die gegenwartige
Bedarfsplanung orientiert sich an Pendlerbeziehungen; perspektivisch wird die Entwicklung
der Versorgungsstrukturen durch eine zunehmende Spezialisierung und (regionale) Kon-
zentration sowie durch die teilweise Ablosung vom Uno-actu-Prinzip gekennzeichnet sein.
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Eine solche wettbewerbskonforme Losung ist jedoch nicht realisierbar, solange das
Nebeneinander von Regionalkassen und bundesweiten Krankenkassen fortbe-
steht. Dieses verursacht gegenwartig Wettbewerbsverzerrungen, weil Regional-
kassen in kostenglinstigen Regionen dauerhaft Beitragsvorteile halten konnen,
denn fiir sie ist im Gegensatz zu bundesweit gedffneten Krankenkassen kein un-
mittelbarer interner Ausgleich mit ,,teuren” Regionen erforderlich. Diese Wettbe-
werbsverzerrung setzt sich in Form dauerhaft hoher Marktanteile und einer ent-
sprechenden Verhandlungsposition auf den Leistungsmarkten fort (vgl. zur
regionalen Marktkonzentration Drosler et al. 2017, S. 15 ff. und Koster 2016). Hinzu
kommt die fehlende Einheitlichkeit der Krankenkassenaufsicht (Bundesversiche-
rungsamt flr bundesweit gedffnete Krankenkassen vs. Landerbehoérden fiir Regio-
nalkassen), die ebenfalls zu Wettbewerbsverzerrungen fiihrt (vgl. Monopolkom-
mission 2017, S.52 f.). Eine wettbewerbskonforme Alternative zu einem RSA-
Regionalfaktor wire demnach die bundesweite Offnung aller Krankenkassen ver-
bunden mit einer Aufsicht, die sich in Gberprifbarer Weise an einheitlichen MaR-
staben orientiert (Priifung z. B. durch Bundesrechnungshof).

3.5.2 Wettbewerb in der PKV und an der Systemgrenze

In der PKV hatten zuletzt (2017) 8,75 Mio. Personen eine Krankheitsvollversiche-
rung, das entspricht einem Bevdlkerungsanteil von knapp 10,6 %. Die Option, sich
anstatt in der GKV in der PKV zu versichern, haben abhangig Beschaftigte mit Ein-
kommen oberhalb der Arbeitnehmerentgeltgrenze (2018: 4.950 Euro monatlich)
sowie — unabhangig vom Einkommen — hauptberuflich Selbstandige und Personen
mit Beihilfeanspruch.

Die Rahmenbedingungen des Krankenversicherungsmarktes der PKV unterschei-
den sich grundlegend von denen in der GKV:

¢ Es besteht flir die privaten Krankenversicherungsanbieter keine Kontra-
hierungspflicht (jedoch ein lebenslanger Kiindigungsverzicht),

¢ die Versicherungspramien werden nach Art der Lebensversicherung (un-
ter Bildung von Alterungsriickstellungen) kalkuliert und die Hohe bei Ein-
tritt an das Gesundheitsrisiko angepasst (Risikodquivalenz),

+ die Versicherungsleistungen werden im Rahmen des Kostenerstattungs-
prinzips (GKV: Sachleistungsprinzip) erbracht, die PKV-Unternehmen ste-
hen im Unterschied zu den gesetzlichen Krankenkassen in keiner unmit-
telbaren vertraglichen Beziehung zu den Leistungserbringern.

Der Wettbewerb in der PKV konzentriert sich weitgehend auf Neukunden. Ein
Wettbewerb um Bestandskunden findet nur sehr eingeschrankt statt, weil ein An-
bieterwechsel mit zunehmender Versicherungsdauer fiir die Versicherten i. d. R.
wachsende finanzielle Nachteile mit sich brachte. Ursache hierfiir wiederum ist die
erneute Gesundheitsprifung i. V. m. mit der nur sehr eingeschrankten Moglich-
keit, beim bisherigen Anbieter gebildete Alterungsriickstellungen auf einen ande-
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ren Anbieter zu Uibertragen. Der Anteil der Versicherten, die ihren Versicherungs-
vertrag kiindigten (Storno), lag im Jahr 2016 schatzungsweise bei 1,5 %; dabei sinkt
die Stornowahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter deutlich ab (vgl. Abbildung
18 im Anhang).

Ob bzw. wie stark sich ein auf Neukunden konzentrierter Pramienwettbewerb in
Uberproportionalen Pramiensteigerungen fiir Bestandskunden niederschlagt
(,Vergreisung von Tarifen”), ist umstritten und konnte bislang nicht branchenrepra-
sentativ, d. h. auf Basis von Bestandsdaten, empirisch untersucht werden. Eine ei-
gene Studie auf Basis von Daten zur Pramienentwicklung bei Neuabschliissen im
Zeitraum 1998 bis 2008 ergab deutliche Hinweise darauf, dass PKV-Unternehmen
Uber neu eingeflihrte Tarife eine Strategie der Risikoseparierung verfolgt haben
(Albrecht et al. 2010). Eine umfassende Auswertung von Bestandsdaten zur Pra-
mienentwicklung im zeitlichen Langsschnitt wurde kirzlich erstmals fiir ein groRRes
PKV-Unternehmen durchgefiihrt (Albrecht/Hildebrandt/Sander 2017), kann aber
nicht als branchenreprasentativ gelten.

Hieraus erwachst ein gravierender Mangel an Transparenz, denn Versicherungs-
nehmer legen sich mit ihrer Anbieter- und Tarifwahl faktisch meist sehr friihzeitig
und langfristig fest, es fehlen ihnen aber wesentliche Informationen, um abzu-
schatzen, welchen relativen Schutz vor zukiinftigen Einkommensbelastungen sie
von einer konkreten Tarifwahl erwarten konnen. Auch hinsichtlich des Leistungs-
umfangs gestaltet sich das Angebot in der PKV angesichts der Tarifvielfalt und — ex
post — der Spielrdume, die PKV-Unternehmen in der Erstattungspraxis nutzen kon-
nen, weniger transparent, als haufig der Anschein erweckt wird.>® Die verbindliche
Definition eines Mindestleistungsumfangs, um die sich der PKV-Verband bemiihte,
stoRt jedoch auf kartellrechtliche Probleme.

Eine Ausweitung der Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen als Mittel, um
den Bestandswettbewerb in der PKV zu intensivieren, wird seit Jahren diskutiert.
Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung hat sich bereits in seinem Jahresgutachten 2002/03 fiir eine Ubertragbarkeit
prospektiver individualisierter Alterungsriickstellungen ausgesprochen (Ziff. 524
ff.). Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hatte zumindest die Moglichkeit ge-
schaffen, dass Versicherte mit PKV-Eintritt ab dem Jahr 2009 den basistarif-aquiva-
lenten Teil ihrer Alterungsriickstellungen auch bei Wechseln in Normaltarife eines
anderen Anbieters Gbertragen konnen. Fir einen funktionsfahigen Bestandswett-
bewerb reicht eine derart eingeschriankte Ubertragbarkeit nicht aus. Neben der
Ausklammerung der Bestandsversicherten mit PKV-Eintritt vor dem Jahr 2009 sind
hierfiir zwei zentrale Hemmnisse ursachlich:

¢ Aufgrund des flachen altersbezogenen Beitragsprofils im Basistarif wer-
den nur relativ niedrige Alterungsriickstellungen aufgebaut, weil die Glat-
tungsanforderungen an das Deckungskapital entsprechend gering sind.

58 Dies betrifft insbesondere auch die privat Versicherten mit Beihilfeanspruch in Bezug auf die

Leistungsiibernahme durch die Beihilfe.
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Insbesondere fir Versicherte, die in ihrem bisherigen Volltarif infolge lan-
ger Versicherungsvertragslaufzeiten und/oder hoher Leistungsniveaus
(geringer Selbstbehalte) bereits relativ hohe Alterungsriickstellungen ge-
bildet haben, ergeben sich hieraus deutliche Riickstellungsverluste.

¢ Durch die Beschrankung der Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellun-
gen auf den jeweiligen basistarif-dquivalenten Umfang besteht dartber
hinaus die Gefahr von Risikoselektion. Ein so normierter Ubertragungs-
wert macht Wechsel vornehmlich fir ,gute Risiken” attraktiv (vgl. auch
Altendhr 2014). In der bereits seit Jahren gefiihrten Diskussion tber die
Portabilitdt von Alterungsriickstellungen wurde immer wieder darauf hin-
gewiesen, dass die Ubertragbarkeit nur der kalkulatorischen (und damit
tarif-durchschnittlichen) Alterungsriickstellung Risikoselektionseffekte
verursacht, die eine Gefahr flr die Stabilitat des privaten Krankenversi-
cherungsmarktes darstellen. Stattdessen bedarf es einer individuell-pros-
pektiven Ausgestaltung der Gbertragbaren Alterungsriickstellungen.

Zur moglichen Ausgestaltung von erweiterten Wechselmaoglichkeiten innerhalb
der PKV auf der Grundlage der Ubertragung von (oder einer funktionsiquivalenten
Verwendung der Mittel aus) Alterungsriickstellungen liegt eine Reihe von Model-
lansatzen vor (s. Uberblick bei Wasem/Buchner/Walendzik 2015). Hervorzuheben
ist hierbei die sog. Summenregel von Nell/Rosenbrock (2008), mit der verhindert
werden kénnte, dass die Summe prospektiv individualisierter Alterungsriickstel-
lungen die gesamten (vorhandenen) Alterungsriickstellungen im Tarif (ibersteigen
(das kollektive Pramienrisiko wiirde ansonsten zu Uberproportionalen Anteilen
dem verbleibenden Kollektiv auferlegt, so dass Antiselektion begiinstigt wiirde).

In Bezug auf die Leistungsseite ist ein Vertragswettbewerb im PKV-System im Ver-
gleich zur GKV nur sehr eingeschrankt moglich.

¢ Zunachst stehen direkte vertragliche Beziehungen zwischen den Versiche-
rungsunternehmen und den Leistungserbringern im Widerspruch zum
traditionellen Selbstverstandnis der PKV, gemadR dem der Kostentrager
nicht in das Arzt-Patienten-Verhiltnis (freie Arztwahl, Therapiefreiheit)
eingreift.>®

¢ Auch fehlt es der PKV an Steuerungsmaoglichkeiten, die der GKV zur Ver-
figung stehen. Ein Beispiel hierfiir ist die gesetzliche Verpflichtung der
Apotheken, im Rahmen der Aut-idem-Substitution an gesetzlich Versi-
cherte bevorzugt Arzneimittel abzugeben, fir die kassenindividuell Ra-
battvertrage geschlossen wurden. Das Vergltungssystem der PKV erlaubt
keine Preisverhandlungen mit arztlichen Leistungserbringern. Fir die PKV
gibt es auch keine mit der GKV vergleichbaren rechtlichen Ansatzpunkte,
auf die Entwicklung der Kosten der Leistungsinanspruchnahme Einfluss zu
nehmen. Der rechtssanktionierte Ausschluss einer UbermaRvergiitung

59 Vgl. auch die Argumentation des PKV-Verbands im Zusammenhang mit der Einfihrung des

Basistarifs (Ablehnung der gesamtschuldnerischen Haftung).
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beruht auf einem unbestimmten Rechtsbegriff (,,auffalliges Missverhalt-
nis“) und bietet keine Grundlage dafiir, dass private Versicherer die Erstat-
tung von Leistungen aufgrund ,,unangemessener Preise” oder ,,schlechter
Qualitat” verweigern kénnen, solange nach GOA abgerechnet wird. In der
Diskussion tiber eine Reform der GOA wurde die Forderung der PKV nach
Offnungsklauseln bislang abgelehnt.

¢ Private Krankenversicherungsunternehmen verfligen — im Vergleich zu
vielen gesetzlichen Krankenkassen — nur (iber geringe Marktanteile (auf
das groRte PKV-Unternehmen entfallen weniger als 3 % aller krankenver-
sicherten Personen).

Andererseits verfligt die PKV Uber Steuerungsmaoglichkeiten, welche die GKV nicht
hat. Hierzu zahlen die Méglichkeit, Eigeneinrichtungen zu betreiben, sowie die das
breitere Spektrum der Tarifgestaltung, das zur Patientensteuerung genutzt werden
kann (z. B. in Form gestaffelter Kostenerstattungen).

Wettbewerbspotenziale bestehen schlieRlich nicht nur innerhalb der PKV, sondern
auch im Verhaltnis zur GKV. Ein ,, Systemwettbewerb” findet vor allem auf institu-
tioneller Ebene statt, etwa hinsichtlich der Frage, ob ein Anstieg der Beitragsbelas-
tungen infolge des demografischen Wandels starker in einem Umlage- oder in ei-
nem Anwartschaftsdeckungsverfahren gedampft werden kann (unter Einbezug der
unterschiedlichen institutionellen Rahmenbedingungen fir die Leistungsregulie-
rung). Aufgrund der bestehenden Regelungen zur gesetzlichen Versicherungs-
pflicht ist das gemeinsame Marktsegment, in dem beide Versicherungssysteme un-
mittelbar miteinander um Versicherte konkurrieren, relativ klein.®® Die jahrliche
Anzahl der Versichertenwechsel zwischen GKV und PKV betrug im Zeitraum der
vergangenen zehn Jahre durchschnittlich ca. 325 Tsd. —mit abnehmender Tendenz.
Der Wechselsaldo war seit Mitte der 1970er Jahre bis zum Jahr 2011 durchweg
positiv fiir die PKV, seitdem negativ (vgl. Abbildung 19 im Anhang).

Inwieweit die Systemkonkurrenz effizienzsteigernd wirkt, ldsst sich empirisch nur
schwer fassen. Eine haufige Argumentation ist hierbei, dass die PKV infolge der
unterschiedlichen Leistungs- und Erstattungsregulierung ihren Versicherten einen
schnelleren Zugang zu innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
gewahre. Durch den Systemwettbewerb wiirden damit die gesetzlichen Versicher-
ten vor Leistungskiirzungen und ,innovationsfeindlicher Tragheit” geschitzt. Der
schnellere Zugang von privat Versicherten zu Innovationen ldsst sich anhand von
Einzelbeispielen zeigen (vgl. Loskamp et al. 2017); ob hieraus jedoch eine insge-
samt hohere Versorgungseffizienz resultiert, ist bislang nicht belegt. Als ein mittel-
barer Hinweis zur Stlitzung der Argumentation kénnten die im internationalen Ver-
gleich relativ geringen Zugangshiirden (auch in Form geringer Eigenbeteiligungen
der Versicherten) im gesamten Gesundheitssystem Deutschlands gesehen werden

60 Bezogen auf die Altersgruppe 20 bis 45 Jahre, fiir die typischerweise die PKV-Option relevant

ist, entfiel auf die freiwillig versicherten Mitglieder (inkl. Familienangehdérige) in der GKV zur
Jahresmitte 2018 ein Anteil von rd. 3,8 % (2,77 Mio. Personen).
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—jedoch fehlt auch hier der Nachweis eines kausalen Zusammenhangs zur Dualitat
auf dem Krankenversicherungsmarkt.

Ein nicht nur institutioneller, sondern marktbezogener Wettbewerb zwischen PKV
und GKV setzt voraus, dass alle Versicherungsnehmer gleichermaen die Wahl-
moglichkeit zwischen beiden Arten der Krankenversicherung haben. Die Schaffung
eines integrierten Krankenversicherungsmarktes ware ein sehr komplexes Vorha-
ben, aber nicht unlésbar. Verschiedene Ausgestaltungs- und Ubergangsszenarien
hierfir wurden kirzlich in einer Studie skizziert und bewertet (vgl. Albrecht et al.
2016). Ein Szenario mit dauerhafter Wechseloption der Versicherten in beide Rich-
tungen ist auf Basis eines GKV-PKV-Ubergreifenden Risikostrukturausgleichs sowie
eines Leistungsausgleichsmodells vorstellbar.
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Anhang: ergianzende graphische und tabellarische Darstel-
lungen

Abbildung 3:  Gesundheitsausgaben insgesamt im Verhaltnis zum BIP im OECD-
Vergleich, 2017
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Gesundheitsausgaben insgesamt pro Kopf der Bevolkerung im

Abbildung 4

OECD-Vergleich (in US-S Kaufkraftparititen zu konstanten Prei-

sen), 2017
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Abbildung 5:  Gesundheitsausgaben in Deutschland im Verhaltnis zum BIP, 1992-
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Abbildung 6:

Veranderung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben und des BIP
pro Kopf im OECD-Vergleich, 2000-2017
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Abbildung 7:

pro Kopf im OECD-Vergleich, 1995-2008

Veranderung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben und des BIP
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Abbildung 8:  Entwicklung zentraler Kennziffern der Krankenhausversorgung,
1991-2017
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Anzahl der kurativ-akuten Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner

im OECD-Vergleich, 2016

Abbildung 9:
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Abbildung 10: Entlassungen kurativ-akuter Krankenhausfille je 100.000 Einwoh-
ner im OECD-Vergleich, 2016
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Abbildung 11:

Durchschnittliche Verweildauer kurativ-akuter Krankenhausfille
(Tage) im OECD-Vergleich, 2016
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Abbildung 12: Veranderung der Anzahl kurativ-akuter Krankenhausbetten im
OECD-Vergleich, 2000-2016
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Abbildung 13: Entwicklung der Investitionsférderung gemaR KHG und der Kran-
kenhausausgaben der GKV, 1991-2017
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Abbildung 14: Entwicklung der Zahl der Personalvollkrafte in allgemeinen Kran-

kenhausern nach Funktionsgruppen, 2000-2016
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Abbildung 15: Zahl der Pflegefach- und Pflegehilfskrafte sowie Hebammen (Voll-
zeitaquivalente) in Krankenhdusern je 1.000 Krankenhausfalle im
OECD-Vergleich, 2016
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Abbildung 16: Zahl der Pflegefach- und Pflegehilfskrafte sowie Hebammen (Voll-
zeitaquivalente) in Krankenhdusern je 1.000 Einwohner im OECD-
Vergleich, 2016
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Abbildung 17: Zahl der Krankenhausfalle mit Diabetes je 100.000 Einwohner (al-

ters- und geschlechtsstandardisiert) im OECD-Vergleich, 2015
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Tabelle 1: Finanzielle Auswirkungen einer monistischen Krankenhausfinan-
zierung auf die Bundeslander
Umsatzsteuer Umsatz- Wegfall KHG- Netto- Netto-
R A e
2015)
(in 1.000 Euro) (in Euro)

\E:\fi(jjri:émberg 11.870.933 -794.368 410.667 -383.701 -35
Bayern 14.013.772 -937.760 500.000 -437.760 -34
Berlin 4.089.110 -257.013 99.413 -157.600 -45
Brandenburg 4.264.674 -181.428 100.533 -80.894 -33
Bremen 829.540 -49.028 35.347 -13.682 -20
Hamburg 1.950.271 -130.507 111.697 -18.810 -11
Hessen 6.738.924 -450.949 241.733 -209.215 -34
\'\//'Oer;'i‘:n”:]‘;rri 3.092.964 -117.725 56.507 -61.219 38
Niedersachsen 10.818.328 -578.755 264.290 -314.465 -40
\'jv‘;r;;;e;: 21.042.815  -1.304.439 500.100  -804.339 -45
Rheinland-Pfalz 4.983.880 -295.913 119.800 -176.113 -43
Saarland 1.539.425 -72.692 29.747 -42.946 -43
Sachsen 7.666.456 -298.252 111.000 -187.252 -46
Sachsen-Anhalt 4.224.729 -163.952 46.697 -117.255 -52
:fg':SWig'Ho" 3.614.781 -208.727 89.670  -119.057 42
Thiringen 4.187.475 -158.493 50.000 -108.493 -50
Insgesamt 104.928.079  -6.000.000 2.767.200  -3.232.800 -39

Quelle: IGES auf Basis von Rirup/IGES (2008) sowie Daten des BMF
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Abbildung 18: Stornowahrscheinlichkeiten in der PKV, 2016
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Abbildung 19: Entwicklung der Anzahl der Versichertenwechsel zwischen GKV
und PKV, 1990-2017
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